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Sommaire 

Les vulnérabilités personnelles des thérapeutes influencent leur expérience de contre-

transfert, laquelle, lorsque négligée, peut mener à des impasses, interférer avec la qualité 

de l’alliance thérapeutique et conduire à une fin prématurée du suivi. Inversement, 

l’expérience de contre-transfert peut s’avérer un outil thérapeutique de choix dans le 

traitement de diverses problématiques et a le potentiel de favoriser l’efficacité de la 

thérapie lorsque convenablement gérée et lorsque le thérapeute est en mesure de ressentir 

une variété de contre-transfert en termes de nature et d’intensité. Alors que les 

caractéristiques personnelles des thérapeutes associées à une gestion efficace du contre-

transfert se précisent graduellement au fil des études, les études portant sur les 

caractéristiques personnelles associées à la variabilité intra-individuelle du contre-

transfert sont, à notre connaissance, inexistantes, même si des différences entre les 

thérapeutes ont été notées sur le plan de cette capacité. En tenant compte des éléments 

susmentionnés, la présente étude avait pour objectifs de 1) documenter la variabilité intra-

individuelle du contre-transfert, 2) documenter les liens entre les vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes et la variabilité intra-individuelle du contre-transfert et 3) 

documenter l’effet de modération des caractéristiques associées à une gestion efficace du 

contre-transfert sur ces liens. Pour y répondre, un devis mixte incluant un plan 

expérimental à mesures répétées et un plan corrélationnel a été retenu. Au total, 111 

thérapeutes ont répondu à des mesures autorévélées portant sur leur personnalité, puis ont 

documenté leur expérience de contre-transfert à la suite du visionnement de vignettes 

fictives de thérapie. Des analyses de classes latentes ont d’abord permis de regrouper les 
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thérapeutes selon deux profils de vulnérabilités : 1) sensibilités moyennes et 2) sensibilités 

légèrement supérieures à la moyenne. Des régressions multiples hiérarchiques ont ensuite 

été réalisées afin de documenter les liens entre les variables. L’analyse des effets 

principaux a permis de mettre en évidence un effet positif significatif des sensibilités 

personnelles des thérapeutes sur la variabilité du contre-transfert. En revanche, l’analyse 

des effets d’interaction n’a pas révélé d’effets de modération significatif des 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur le lien entre les 

sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert, mais des 

analyses exploratoires supplémentaires révèlent notamment que ces caractéristiques 

semblent favoriser la variabilité du contre-transfert en présence d’une prédominance de 

contre-transferts positifs de basses intensités. Cette étude fournit non seulement un nouvel 

éclairage quant aux liens entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et leur 

expérience de contre-transfert, mais elle permet également d’offrir des pistes de recherche 

aux chercheurs s’intéressant aux déterminants de la variabilité intra-individuelle du 

contre-transfert. Finalement, les résultats de la présente étude soulignent l’importance de 

reconnaître et normaliser la présence de sensibilités personnelles chez les thérapeutes et 

de soutenir, notamment au sein de la relation de supervision, le développement des 

caractéristiques personnelles susceptibles de favoriser la variabilité du contre-transfert. 

 

Mots-clés : variabilité intra-individuelle, contre-transfert, gestion du contre-transfert, 

caractéristiques personnelles. 
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L’efficacité de la psychothérapie à traiter la dépression (Barth et al., 2016; Cuijpers 

et al., 2008; de Maat et al., 2007), le trouble de stress post-traumatique (Cusack et al., 

2016), les troubles anxieux (Pompoli et al., 2018), les troubles alimentaires (Godfrey et 

al., 2015; Linardon et al., 2017), les troubles de la personnalité (Chakhssi et al., 2021; 

Cristea et al., 2017; Verheul et Herbrink, 2007), ainsi que plusieurs autres problématiques 

psychologiques, a été abondamment démontrée au fil des années. Les partisans de 

différentes approches thérapeutiques en psychologie, telles que psychodynamique, 

cognitive-comportementale et humaniste, ont en effet mis beaucoup d’efforts dans la 

validation empirique de l’efficacité des techniques d’intervention spécifiques prescrites 

par leur approche dans le traitement de problématiques particulières (Kazdin, 2015). Or, 

la recherche empirique sur le sujet a permis de mettre en évidence que ces techniques 

d’intervention spécifiques, bien qu’efficaces, ne permettent souvent pas d’expliquer les 

mécanismes impliqués dans le changement (Kazdin, 2007) et sont fréquemment 

insuffisantes en l’absence de facteurs contextuels communs à toutes les approches. Parmi 

ces facteurs se trouvent certaines dispositions personnelles propres aux thérapeutes, la 

qualité de l’alliance thérapeutique, les attentes du client et une adaptation du traitement 

aux besoins du client (Cuijpers et al., 2019; Grencavage et Norcross, 1990; Wampold et 

Imel, 2015). À ce sujet, des études ont démontré que la part de variance des gains 

thérapeutiques expliquée par le thérapeute (entre 5 et 9%) serait plus importante que celle 



 3 

attribuable à l’alliance thérapeutique (5%) et aux techniques spécifiques (entre 0 et 1%), 

faisant du thérapeute le prédicteur le plus robuste parmi ceux identifiés (Johns et al., 2019; 

Messer et Wampold, 2002; Wampold et Brown, 2005).  

 

Dans cette lignée, l’apport de Carl Rogers (1962; 1959) dans l’étude des 

caractéristiques des thérapeutes impliquées dans les mécanismes liés au changement 

devient d’autant plus intéressant. Dans ses écrits, l’auteur soulignait l’importance du rôle 

du thérapeute dans l’établissement d’un cadre thérapeutique favorisant le changement via 

sa capacité à s’identifier au monde interne de l’autre (empathy), sa capacité à prendre 

conscience des émotions et sentiments évoqués dans l’expérience relationnelle vécue avec 

le client (congruence, genuineness) et sa capacité à considérer positivement et 

inconditionnellement ce dernier (unconditional positive regard). La pertinence de ces 

caractéristiques a plus tard été confirmée dans plusieurs méta-analyses en ce qu’elles 

seraient positivement associées à l’efficacité thérapeutique (Ackerman et Hilsenroth, 

2003; Elliott et al, 2011, 2018; Farber et Doolin, 2011; Kolden et al., 2011; Lingiardi et 

al., 2018). En correspondance et en complémentarité avec ces observations, des études 

récentes ajoutent que les thérapeutes efficaces ressentent une plus grande variété de 

contre-transferts (Abargil et Tishby, 2020; Dahl, 2016) et sont plus habiles dans la gestion 

de leur contre-transfert (Hayes et al., 2018). Or, contrairement à la gestion du contre-

transfert, laquelle serait favorisée en présence de certaines caractéristiques personnelles 

chez les thérapeutes, la littérature actuelle ne permet toujours pas d’identifier les 

dispositions personnelles favorisant la variabilité intra-individuelle du contre-transfert. 
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État des connaissances sur le contre-transfert et sa variabilité 

Le contre-transfert est un phénomène qui a été introduit par Freud en 1910. Pour 

Freud ainsi que pour les tenants de la conception classique du contre-transfert, ce 

phénomène correspond aux réactions déclenchées par le client dont les origines prennent 

racine dans les conflits inconscients et non résolus des thérapeutes. On jugeait ainsi que 

ces réactions avaient le pouvoir d’interférer avec le processus thérapeutique en ce qu’elles 

empêchaient le thérapeute de conserver sa neutralité et furent redoutées pendant plusieurs 

décennies (Freud, 1910; Gabbard, 2001). Éventuellement, l’intérêt porté au contre-

transfert s’est ravivé et sa définition, ainsi que l’importance attribuée à son rôle dans le 

processus thérapeutique, ont évolué, faisant place à de nouvelles conceptions. 

 

De fait, malgré l’absence d’un consensus quant à sa définition, le contre-transfert 

est reconnu depuis 1950 comme étant un aspect central du processus thérapeutique et sa 

valeur en tant que source d’information privilégiée quant aux dynamiques du client a été 

amplement établie au fil des années. Or, bien que le contre-transfert ait fait l’objet de 

plusieurs écrits théoriques, son étude empirique demeure limitée à ses aspects conscients 

ou manifestes. À ce sujet, il semblerait que la capacité du thérapeute à départager les 

réactions contre-transférentielles prenant racine dans ses vulnérabilités personnelles des 

éléments mieux expliqués par la dynamique du client via une analyse approfondie de ses 

ressentis permettrait d’en augmenter l’utilité sur le plan clinique (Hayes et al., 2018; 

Kiesler, 2001). Ces résultats recoupent partiellement ceux Gelso et Perez-Rojas (2017), 

qui suggèrent que les thérapeutes efficaces sont particulièrement habiles dans la gestion 
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de leur contre-transfert, une aptitude témoignant de la capacité à reconnaître, comprendre 

et réguler ses diverses réactions à l’endroit du patient. 

 

Par ailleurs, Van Wagoner, Gelso, Hayes et Diemer (1991) ont identifié que les 

thérapeutes qui ont une bonne conscience de soi, dont l’identité est intégrée, qui sont 

empathiques, qui régulent bien leur anxiété et qui ont de bonnes capacités de 

conceptualisation ont généralement une meilleure conscience de leur monde interne, ont 

une capacité accrue à contenir leurs réactions, et utilisent davantage ces réactions au 

service de la thérapie. De façon complémentaire, plusieurs études empiriques et méta-

analyses ont pu démontrer la valeur de ces caractéristiques quant à l’efficacité 

thérapeutique (Gelso et al., 2002; Hayes et al., 2011). Or, on peut faire l’hypothèse que 

ces caractéristiques sont insuffisantes en l’absence de la capacité du thérapeute à se laisser 

réellement mouvoir affectivement par le client (Sandler, 1976), ou à régresser (Block et 

Block, 1980; Kris, 2000; Séguin et Bouchard, 1996) au service de la thérapie, notamment 

de façon à percevoir les aspects non assimilés de la psyché du client. 

 

Dans cette veine, Kiesler (2001), qui reconnaissait l’existence de styles de 

réactions contre-transférentielles propres à chaque thérapeute, était d’avis que les 

réactions qui s’écartent en nature et en intensité de ce style témoignent effectivement d’un 

contre-transfert dit subjectif. La définition du contre-transfert subjectif s’apparente au 

contre-transfert « irrationnel » et « dangereux » décrit par les tenants de la conception 

classique, qui concevaient le contre-transfert comme une manifestation des vulnérabilités 
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des thérapeutes devant être évitée. Des écrits théoriques et les résultats de certaines études 

empiriques semblent appuyer l’idée de Kiesler voulant que certaines vulnérabilités 

psychologiques des thérapeutes, lorsque réactivés dans le contexte thérapeutique, soient 

susceptibles d’intensifier leur contre-transfert ou de les amener à l’agir (Rosenberger et 

Hayes, 2002a). Parmi les vulnérabilités personnelles des thérapeutes identifiées, de façon 

empirique et théorique, comme ayant le potentiel d’être réactivées en thérapie figurent 

notamment la qualité de l’attachement (Mohr et al., 2005), le degré de maturité du 

développement de la personnalité et d’intégration des représentations de soi et des autres 

(Levy et Blatt, 1999; Werbart et al., 2018), la régulation des besoins soi-objet (Bacal et 

Thomson, 1996; Morrison, 2008) et le narcissisme (Barth, 1988; Coburn, 1998; Miller, 

1979b). Bien qu’il soit actuellement impossible de connaître l’impact réel de ces 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes sur la variabilité du contre-transfert, d’autres 

auteurs ont observé empiriquement un lien positif entre l’anxiété d’abandon et la réactivité 

affective et entre l’évitement de l’intimité et l’évitement de l’expérience affective dans la 

population générale (Mikulincer et Shaver, 2019). Allant dans le même sens, Czarna et 

collaborateurs (2018) ont observé empiriquement des liens positifs entre le narcissisme et 

la tendance à une plus grande réactivité affective dans la population générale. Compte 

tenu de la prévalence apparente de ces vulnérabilités psychologiques dans la population à 

l’étude (Halewood et Tribe, 2003; Slade, 2018), on pourrait intuitivement postuler que 

plus celles-ci sont nombreuses et importantes, plus elles risquent d’être réactivées de façon 

similaire en termes de nature et d’intensité dans un ensemble de contextes et ultimement, 

interférer avec le processus thérapeutique. 
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Or, cette dernière idée semble partiellement contredite par les résultats d’auteures 

qui étayent empiriquement le bien-fondé et l’utilité d’un accès le plus libre possible à une 

variété d’expériences contre-transférentielles (Abargil et Tishby, 2020; Holmqvist et 

Armelius, 2006). Ainsi, certains de ces auteurs ont pu observer empiriquement que la 

variabilité intra-individuelle du contre-transfert est liée à l’efficacité thérapeutique, alors 

qu’une moins grande variabilité agirait en sa défaveur (Dahl et al., 2017). De façon 

hypothétique, Holmqvist (2001) suggérait que la gravité ou l’ampleur des vulnérabilités 

personnelles du thérapeute nuit à son efficacité par une restriction de sa disponibilité à 

vivre différents types de contre-transfert (moins de variabilité du contre-transfert) et que 

moins ses difficultés sont importantes, plus le contre-transfert est susceptible de varier – 

et plus grands seront les gains thérapeutiques. Malheureusement, l’hypothèse émise par 

Holmqvist concernant un lien négatif entre la variabilité du contre-transfert et les 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes n’a, à notre connaissance, jamais été vérifiée 

empiriquement. De surcroît, les études explorant la manière dont les vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes interagissent avec l’expérience de contre-transfert sont rares, 

renferment de nombreuses limites méthodologiques restreignant la validité externe et la 

portée de leurs conclusions et les résultats sont parfois contradictoires (Fauth, 2006; Gelso 

et Hayes, 2007; Hayes, 2004). 

 

Objectifs généraux de recherche 

Compte tenu de la pertinence clinique associée à une compréhension approfondie 

des déterminants de la variabilité du contre-transfert ainsi que du manque flagrant d’études 
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empiriques valides portant sur le sujet, il semble pertinent de s’attarder à la réalisation 

d’une telle entreprise. Ainsi, en tentant de répondre aux recommandations de Fauth (2006) 

quant à la méthodologie employée, la présente étude s’intéresse à la manière dont les 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont liées à la variabilité intra-individuelle de 

l’expérience de contre-transfert en termes de sa nature et intensité, en tenant compte des 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert en tant que variable 

modératrice. Cette étude vise ainsi à soutenir les thérapeutes dans leur formation ainsi que 

dans leur pratique professionnelle par une compréhension accrue de leur contribution 

personnelle dans leur expérience de contre-transfert. Aussi, il est souhaité que les résultats 

de cette étude puissent inspirer les pratiques en lien avec la formation et la supervision des 

futurs thérapeutes et des thérapeutes en exercice. 

 

Structure proposée de la présente thèse 

Ce projet de recherche doctoral se décompose en six sections. La section suivant 

cette introduction concerne le contexte théorique dans lequel s’inscrit la présente étude. 

Ainsi, afin de situer l’étude des liens unissant la variabilité intra-individuelle de 

l’expérience de contre-transfert, les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et les 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert, une définition 

détaillée des variables à l’étude de même qu’une revue de la documentation existante 

quant aux liens déjà observés entre elles sont présentées dans la deuxième section. Cette 

section se conclut sur les limites théoriques et empiriques relevées dans la documentation 

consultée, lesquelles ont inspiré les questions et hypothèses de recherche présentées dans 
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la troisième section. La quatrième section concerne les divers choix méthodologiques 

effectués pour répondre aux objectifs de l’étude, laquelle fournit notamment des 

renseignements portant sur le devis de recherche, les participants, le déroulement de 

l’étude et les instruments de mesure utilisés dans la présente étude. Dans la cinquième 

section, sont rapportés les résultats obtenus aux analyses de classe latente et aux analyses 

de régression multiple hiérarchique. Dans la sixième et ultime section, les implications 

théoriques, scientifiques et pratiques des résultats obtenus sont discutées, suivies des 

forces et limites de l’étude, puis de quelques pistes de recherches futures. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexte théorique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Le contre-transfert 

Dans un effort de structurer l’évolution des diverses définitions du contre-transfert, 

des auteurs ont répertorié quatre catégories dans lesquelles les conceptions prédominantes 

du contre-transfert peuvent être placées, soit la conception classique, totaliste, 

complémentaire, et intégrative (Epstein et Feiner, 1979; Hayes et al., 2018). Ces 

catégories serviront de guides dans la présentation de la variable d’intérêt quant à 

l’évolution de ses définitions et de son étude dans le temps. Néanmoins, pour s’acquitter 

d’une contextualisation adéquate de notre variable principale, le contre-transfert, il parait 

indispensable de la situer en relation à la notion de transfert, qui est centrale à l’ensemble 

du propos. 

 

Le transfert 

Le transfert, tel qu’initialement conçu par Freud, désigne un phénomène au cours 

duquel les affects dissociés d’un individu, de même que ses désirs et fantasmes 

inconscients refoulés, car carencés ou frustrés par une réponse inadéquate de l’objet, sont 

transférés dans une relation agissant comme substitut de l’originale (Freud, 1910, 1998). 

Bien que plusieurs auteurs ont revisité la définition du transfert depuis, l'essence de la 

définition de Freud demeure valide encore aujourd'hui (Lucchelli et al., 2009). Selon 

Freud (1998), par le biais d’une écoute flottante, idéalement spontanée, libre et sans 
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jugements ou inhibitions des éléments évoqués chez lui, le bon analyste captera les 

éléments transférentiels, soit les affects dissociés, désirs et fantasmes inconscients du 

client, qui pourront ensuite lui être interprétés et ainsi offrir l’occasion à ce dernier de se 

les réapproprier. Ainsi, tant pour favoriser l’émergence du transfert, par le biais de la 

réception dégagée des éléments inconscients provenant du patient à la manière d’un 

« organe récepteur »1, que pour protéger sa propre vie psychique, l’analyste était convié à 

conserver une neutralité thérapeutique. En effet, il encourageait vivement ses collègues à 

prendre pour modèle « le chirurgien qui met de côté tous ses affects et même sa 

compassion humaine et qui fixe un seul but aux forces de son esprit : effectuer l’opération 

en se conformant le plus possible aux règles de l’art » (Janin, 2005, p.356).  

 

Conception classique du contre-transfert 

Freud (1910), qui reconnaissait la valeur de l’inconscient du thérapeute dans le 

travail analytique via son écoute flottante, affirmait toutefois que le principal obstacle à la 

neutralité thérapeutique nécessaire à la réception optimale des éléments transférentiels 

était le contre-transfert, qui est défini comme étant l’« ensemble des réactions 

inconscientes de l’analyste à la personne de l’analysé et plus particulièrement au transfert 

de celui-ci » (Laplanche et Pontalis, 1967 p. 103). En effet, le contre-transfert révélait 

selon lui la présence de conflits inconscients non résolus de la part de l’analyste tel qu’en 

 

1 Selon Freud (1912), l'analyste, en tant qu'organe récepteur, a pour fonction de recevoir les communications 
inconscientes du client, de les convertir en interprétations plus « digestes », puis de les lui retourner de sorte 
qu’il puisse se les réapproprier. (Epstein et Feiner, 1979 p. 502)  
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témoignait l’influence indue du patient sur le monde inconscient de l’analyste. Ces conflits 

étaient ainsi considérés comme des « taches aveugles » devant être analysées afin d’en 

comprendre la signification (Frisch-Desmarez et De Vriendt-Goldman, 2011) formulant à 

ce sujet que « la conscience du thérapeute est limitée par ce à quoi ses propres enjeux et 

résistances lui donnent accès, l’obligeant à demeurer en position d’auto-analyse en tout 

temps lorsqu’il fait ses observations sur son client » (Freud, 1910, p. 19). Freud prétendait 

ainsi que le bon analyste était celui capable de demeurer objectif, libre, et bien qu’il 

admettait que le contre-transfert puisse dans certains cas être normal (Janin, 2005), il le 

considérait surtout comme un phénomène devant être traité comme une interférence au 

processus thérapeutique. 

 

Comme plusieurs psychanalystes de l’époque, Ferenczi adhérait au point de vue 

de Freud voulant que le contre-transfert devait être contrôlé considérant les multiples 

impacts négatifs des conflits non résolus des thérapeutes sur l’émergence du transfert, 

notamment en disant : 

« Le narcissisme du thérapeute semble favoriser la création d’une source 

particulièrement féconde d’erreurs ; parmi celles-ci, le développement 

d’une sorte de contre-transfert narcissique qui pousse le client à mettre en 

avant des choses qui louangent le thérapeute, et d’un autre côté à inhiber 

les remarques et associations de nature contrariante en relation avec celui-

ci [le thérapeute] ». (Orr, 1988, p. 92) 
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Ferenczi a toutefois été le premier à proposer l’idée que le contre-transfert pouvait 

être utilisé à des fins thérapeutiques en proposant que l’idée que le « processus analytique 

naît de la rencontre entre le transfert de l’analysant et le contre-transfert de l’analyste » et 

que « cette rencontre permet l’exploration des couches les plus profondes du psychisme » 

(Cabré et Michaud, 2012, p. 12). 

 

L’extrait qui suit illustre la notion de transfert, par lequel le thérapeute arrive à se 

représenter le monde interne du client et introduit le phénomène de contre-transfert en tant 

qu’outil thérapeutique : 

« […] j'étais très satisfait de constater cette évolution positive, de sorte que 

je ne perçus pas immédiatement une répétition dans laquelle, lorsqu'une 

séance lui permettait d'éprouver ce sentiment nouveau de bien-être, je la 

trouvais à la séance suivante, une semaine plus tard, désespérée, pleurant, 

disant qu'elle était comme une petite fille sans défense, que sa vie familiale 

n'allait pas du tout, etc. Je me sentis à ce moment-là dans un état 

d'agacement extrême, dans lequel je pensais à la fois « décidément, elle est 

complètement folle » et « j'ai vraiment envie de la mettre dehors ». Je 

constatais ce mouvement interne avec beaucoup de culpabilité, mais aussi 

avec une incompréhension totale de ce qui se passait, et pour elle, et pour 

moi. C'est après avoir pris conscience de cet affect contre-transférentiel 

intense, contrastant avec la satisfaction que j'éprouvais par ailleurs de 

l'évolution de notre travail commun, que je fis part à Flora de cette 
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répétition dans l'alternance de ses séances. Elle en dénia toute auto-

perception : bien plus, elle me dit qu'elle pensait à moi en m'insultant 

grossièrement : j'éprouvai alors à nouveau cet affect que je pus caractériser 

comme une sorte de rage impuissante, la même sans doute, pensai-je alors, 

que celle qui avait été la sienne lorsque son grand-père l'avait séduite. Cet 

insight me permit de me remémorer quelque chose qu'elle m'avait dit 

quelques mois auparavant : « Ce qu'il y a de compliqué, avec mon grand-

père, c'est qu'il m'a à la fois aimée et maltraitée, et que ça, ça ne peut pas 

aller ensemble. » Je tentai alors une sorte de « coup de force interprétatif » 

en lui disant : « Vous me parlez de sentiments de gratitude, puis de votre 

haine à mon égard, sans que j'y puisse comprendre quelque chose, comme 

si vous étiez avec moi comme ce grand-père a été avec vous, aimant et 

maltraitant, et comme si j'étais moi, en y comprenant rien, comme vous 

avec lui, lorsque vous aviez 10 ans. » Flora a alors une énorme « crise 

d'affects » ; elle pleure, sanglote, et finit par me dire : « Je comprends mes 

pertes de mémoire ; c'est l'essentiel de ma pathologie. Je n'ai pu survivre 

qu'en oubliant une partie de ce qui m'est arrivé ; je ne peux penser les deux 

choses en même temps. » Comme on le voit, mon interprétation a permis 

une auto perception du clivage, premier temps de sa réduction […] ». 

(Janin, 2000, pp. 404‑405) 
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Malgré cet éclairage intéressant, la vision selon laquelle le contre-transfert est une 

manifestation de la présence de conflits non résolus chez les analystes, est délétère et doit 

être surmonté a vraisemblablement découragé le dialogue entourant ce phénomène 

(Boyer, 1994; Hayes, 2004), de même que son étude (Betan et Westen, 2009; Cabré et 

Michaud, 2012; Fauth, 2006), contribuant à ce qu’elle soit maintenue en tant que référence 

pendant près de 40 ans (Levy et Ablon, 2009). 

 

Conception totaliste du contre-transfert 

Un changement d’attitude à l’égard du contre-transfert s’est opéré à la suite de 

travaux de plusieurs analystes qui, dans le cadre de leur travail auprès de patients limites, 

schizoïdes et narcissiques particulièrement régressés, ont commencé à reconnaître 

l’apport du contre-transfert en tant qu’outil de prédilection pour accéder aux éléments 

inconscients de la psyché (Fromm-Reichmann, 1948; Klein, 1946; Stern, 1945; Winnicott, 

1949). À ce sujet, les travaux théoriques de Kohut (1959), Greenson (1960), Ogden (1979) 

et Grinberg (1979) ont contribué à établir l’importance du contre-transfert par l’accent mis 

sur des mécanismes psychiques tels que l’identification projective pour parler de la 

tendance du client à projeter certaines de ses parties conflictuelles sur le thérapeute et à 

agir de façon à le forcer à incarner un rôle précis dans la relation (Sandler, 1976). 

 

Emboîtant leurs pas, les écrits fondateurs d’auteurs tels que Bálint et Bálint (1939), 

Winnicott (1949), Heimann (1950), Little (1951) et Racker (1968) ont marqué un tournant 

important dans l’étude du contre-transfert, lui permettant « d’entrer par la grande porte 
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dans la théorie analytique […] : [le contre-transfert] cesse d’être uniquement un obstacle 

et acquiert le statut de levier pour l’instauration d’un processus analytique » (Reid, 2004, 

p. 34). Pour sa part, Paula Heimann (1950) a proposé une définition élargie du contre-

transfert, en affirmant que toutes réactions affectives, cognitives, et comportementales, 

tant conscientes qu’inconscientes, de la part des thérapeutes sont inévitables et doivent 

être considérées comme des manifestations contre-transférentielles potentiellement 

indicatives de la dynamique du client. Elle soulignait aussi la pertinence clinique du 

contre-transfert dans la détection des éléments d’ordre transférentiels avant même qu’ils 

ne soient exprimés ou joués dans le transfert et à plus forte raison, elle encourageait les 

analystes à travailler vers une meilleure contenance des émotions intenses suscitées en 

eux de façon à pouvoir les utiliser au service de la thérapie en disant : 

« L’objectif de l’analyse [du vécu contre-transférentiel] de l’analyste, dans 

cette perspective, n’est pas de le transformer en un cerveau mécanique qui 

peut produire des interprétations sur la base d’une procédure purement 

intellectuelle, mais de lui permettre de contenir les sentiments qui sont 

agités en lui plutôt que de les décharger (comme le fait le patient), de façon 

à les subordonner à la tâche analytique dans laquelle il agit en tant que 

miroir du patient ». (Heimann, 1950, p. 81) 

 

En marge de ces conceptions, mais toujours en s’inspirant des travaux de Klein 

(1946) sur le processus d’identification projective et de la conception totaliste du contre-

transfert, des auteurs ont proposé d’autres points de vue sur le contre-transfert. Winnicott 
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(1949) reconnaissait pour sa part l’existence d’un contre-transfert dit « objectif », dans le 

sens « commun » du terme, en référence aux réactions du thérapeute ayant le potentiel de 

refléter assez fidèlement les réactions généralement évoquées naturellement chez ceux qui 

interagissent avec le client, rejoignant au passage la notion d’identification projective 

décrite ci-dessus (c’est d’ailleurs la raison pour laquelle certains auteurs comme Grinberg 

[1979] réfèrent à ce type de contre-transfert sous l’appellation « contre-identification 

projective »). Par exemple, si un client a une attitude ouvertement provocante, on peut 

s’attendre à ce que la majorité des thérapeutes qui le rencontrent se sentent, dans une 

certaine mesure, provoqués. À ce sujet, Grinberg disait : « si un même analysant faisait 

plusieurs analyses successives avec des analystes différents, ces analystes trouveraient, 

dans leurs contre-transferts respectifs avec cet analysant, une part de contre-transfert qui 

leur serait commune ou similaire » (Assan, 2020, p. 180). En outre, Winnicott prévenait 

que ces réactions ont peu à voir avec celles provenant des vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes, ou « idiosyncratique », en ce qu’elles sont davantage liées aux patrons 

relationnels des clients et à leurs besoins inconscients d’évoquer certaines réactions chez 

les autres en lien avec leur histoire personnelle. Ces réactions sont ainsi davantage causées 

par le client – ou par le transfert, sont mieux comprises en fonction des enjeux et de 

l’histoire du patient. Compte tenu de sa pertinence clinique évidente, le modèle de 

Winnicott proposant une distinction entre les réactions contre-transférentielles 

« objectives » et « idiosyncratiques » a plus tard été repris par plusieurs auteurs (Epstein 

et Feiner, 1979; Kiesler, 2001; Marshall, 1979; Spotnitz, 1979), et parfois sous d’autres 

appellations (Gelso et Hayes, 2007). 
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Conception complémentaire du contre-transfert 

Allant dans le même sens, Heinrich Racker (1968) soulignait la valeur de l’apport 

spécifique du contre-transfert dans la compréhension des dynamiques du patient et 

joignait sa voix à celle d’Heimann (1950) en réitérant l’importance que le thérapeute 

maintienne un contact profond et continu avec lui-même afin qu’il soit conscient de sa 

propre subjectivité et de ses réactions contre-transférentielles et ainsi, qu’il évite de 

reproduire les traumatismes relationnels primaires du patient (Tansey et Burke, 1989). 

L’auteur reconnaissait par ailleurs l’idée de Winnicott (1949) concernant l’existence d’un 

contre-transfert objectif, en y apportant éventuellement quelques précisions. À l’aide de 

plusieurs exemples tirés de sa pratique, il a effectivement popularisé l’idée initialement 

introduite par Deutsch (1953) voulant que le contre-transfert objectif est le produit d’une 

identification « concordante » ou « complémentaire » au client et à ses projections, 

respectivement. 

 

Dans le contexte d’une identification concordante (ou d’un contre-transfert 

concordant), le thérapeute s’identifie aux représentations du client (Ça, Moi, Surmoi), à 

ses émotions et à ses pensées. Selon l’auteur, la capacité du thérapeute à s’identifier au 

client est ce qui lui permet de le comprendre et d’être empathique face à ce dernier, en 

spécifiant à ce sujet que le processus d’identification est limité par ce que le thérapeute 

arrive à reconnaître en lui (p. ex., client souffrant et impuissant + thérapeute qui arrive à 

s’identifier au ressenti du client via un accès à son propre vécu de souffrance et 

d’impuissance = thérapeute empathique). 
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En continuité, l’identification complémentaire (ou contre-transfert 

complémentaire) se produit lorsque le thérapeute s’identifie aux projections du client, qui 

le « traite » comme un objet interne (p. ex., client souffrant et impuissant qui projette un 

objet tyrannique sur le thérapeute + thérapeute qui s’identifie aux projections du client 

plutôt qu’à sa souffrance = thérapeute critiquant et rejetant). Selon Racker, cette deuxième 

identification prendrait davantage ses sources de mécanismes défensifs tels que 

l’identification projective. Le processus d’identification concordante est avorté lorsque le 

thérapeute n’arrive pas à s’identifier à ce qui est vécu par le client (p. ex., lorsque le 

thérapeute rejette sa propre agressivité alors que le client est lui-même en proie à cette 

émotion). Dans ce cas de figure, le rejet par le thérapeute de sa propre agressivité, qui lui 

permettrait autrement de s’identifier au vécu du client, a pour effet d’interférer avec le 

processus empathique et de l’amener à rejeter celle du client, laissant place à une 

intensification de l’identification complémentaire (c.-à-d. adopter le rôle de l’objet 

rejetant). 

 

Contre-transfert objectif et subjectif (idiosyncratique). À la différence de ses 

confrères totalistes, mais en accord avec les travaux innovants de Winnicott, Racker 

(1968) décriait par ailleurs le « mythe de la situation analytique » entretenu par plusieurs 

générations de psychanalystes, qui la dépeignaient comme une interaction entre une 

personne « saine » et une personne « malade ». L’auteur reconnaissait ainsi la contribution 

des vulnérabilités propres au thérapeute dans son contre-transfert (p. ex., dans son 

incapacité à reconnaître ses conflits interférant avec les processus d’identification) et 
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donc, son inévitable imperfection (Tansey et Burke, 1989). En effet, dans le contexte où 

la situation de l’analyse est considérée comme n’importe quelle autre interaction entre 

deux personnalités – ou subjectivités (celle du thérapeute et du client) - où chacune d’elles 

est aux prises avec ses propres pressions internes, dépendances, anxiétés, défenses 

pathologiques et relations d’objet internalisées, il est attendu que les deux parties réagiront 

à chacun des événements survenant dans la thérapie à un niveau personnel. Ce qui 

distingue toutefois le client du thérapeute dans le contexte thérapeutique est, dans un 

monde idéal, l’« objectivité » de ce dernier (Racker, 1957, p. 731), qui consiste en une 

attitude à l’égard de sa propre subjectivité et de son contre-transfert dans laquelle il 

demeure en observation constante avec son monde interne de façon à être au clair avec les 

sources de son contre-transfert. 

 

Les conceptions de Winnicott (1949), Racker (1968) et de Spotnitz (1985) quant 

à l’idée d’un contre-transfert « objectif » en opposition à un contre-transfert dit 

« idiosyncratique », ou « subjectif » ont éventuellement été reprises par Kiesler (2001) qui 

expliquait comment le contre-transfert « subjectif » se distingue du contre-transfert 

« objectif » en ce qu’il prend la forme de réactions « irrationnelles et défensives » 

témoignant des vulnérabilités des thérapeutes. Plus précisément, elles seraient ainsi 

initiées par le client, mais mieux comprises en fonction des vulnérabilités et de l’histoire 

du thérapeute. Selon l’auteur, et en accord avec Holmqvist (2001), qui a été en mesure de 

montrer empiriquement que chaque thérapeute possède un style de contre-transfert qui le 

définit et qui est relativement stable dans le temps et entre les clients, le contre-transfert 
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subjectif peut se reconnaître par le fait qu’il diffère significativement de la réponse 

habituelle du thérapeute avec ses différents clients, anciens ou actuels, ou avec le client 

en question. Par exemple, un thérapeute qui n’a pourtant pas l’habitude de procéder de la 

sorte, se voit partager un élément de sa vie personnelle avec son client. 

 

En intégrant les notions de contre-transfert objectif et subjectif, on tient compte de 

l’inéluctable influence des enjeux du client (contre-transfert objectif) et du thérapeute 

(contre-transfert subjectif) dans l’expérience de contre-transfert. D’une part, la notion de 

contre-transfert objectif recoupe en grande partie la conception totaliste du contre-transfert 

en ce qu’elle considère l’existence de réactions « attendues » chez les thérapeutes et 

expliquées par divers phénomènes tels que l’identification projective (Tansey et Burke, 

1989). À ce sujet, l’idée que certaines problématiques psychologiques rencontrées chez 

les clients induisent des manifestations contre-transférentielles similaires chez la plupart 

des thérapeutes, donc « objectives » selon le vocabulaire utilisé précédemment, a reçu 

jusqu’à aujourd’hui beaucoup d’appui empirique. On a par exemple observé des types de 

contre-transfert récurrents avec certains clients selon leur niveau de fonctionnement et 

leurs types d’enjeux relationnels (Dahl et al., 2012), ainsi que leur diagnostic 

psychologique (Betan et al., 2005; Brody et Farber, 1996; Ostiguy-Pion et al., 2017). On 

a aussi observé des types de contre-transfert récurrents chez les thérapeutes intervenant 

auprès de clients présentant des comorbidités telles que l’abus de substance (Thylstrup et 

Hesse, 2008), ainsi que chez ceux présentant des comportements suicidaires et de retraits 

psychotiques (Allen et al., 1986). Finalement, il semblerait que le contre-transfert varie 
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partiellement en fonction de la quantité de symptômes rapportés par le client à différents 

moments du processus (Røssberg et al., 2010). 

 

D’autre part, la notion de contre-transfert subjectif recoupe sur plusieurs aspects 

la conception classique pour laquelle le contre-transfert découle principalement des 

vulnérabilités des thérapeutes et est considéré comme délétère envers le processus s’il 

n’est pas bien géré. Ainsi, bien que certaines caractéristiques propres aux clients puissent 

induire des réactions similaires chez différents thérapeutes (contre-transfert objectif), 

plusieurs auteurs s’entendent pour dire que le problème résiderait dans le contre-transfert 

subjectif, souvent inconscient et possiblement lié à plus de passages à l’acte de la part des 

thérapeutes (Cutler, 1958; Kiesler, 2001; Rosenberger et Hayes, 2002; Tansey et Burke, 

1989). 

 

Conception intégrative du contre-transfert 

Alors que la conception classique du contre-transfert est généralement décrite 

comme étant trop étroite et restrictive, plusieurs auteurs considèrent les conceptions 

totaliste et complémentaire tout autant limitées en ce qu’elles ne permettent pas de 

départager les réactions tirant leurs origines des vulnérabilités du thérapeute de celles 

évoquées par le client, réduisant leur utilité sur le plan clinique (Fauth, 2006; Hayes, 

2004). Ainsi, en intégrant certains aspects des conceptions classique, totaliste et 

complémentaire et en réponse à leurs limites, Gelso et Hayes (2007) ont entrepris de 

bonifier et de clarifier la définition du contre-transfert en reprenant l’idée que le contre-
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transfert tire exclusivement ses origines des conflits non résolus du thérapeute (p. ex., biais 

personnels, patrons relationnels inadaptés). Toutefois, ils ajoutent l’idée que ces 

vulnérabilités ne sont pas réactivées qu’en réponse au transfert du client, tel 

qu’initialement proposé par Freud, mais également par une foule d’autres facteurs tels que 

la personnalité du client, son apparence physique et le contenu abordé en séance (Hayes 

et al., 2015). De plus, à l’instar des auteurs cités précédemment, les tenants de la 

conception intégrative opposent les réactions tirant leurs origines des conflits non résolus 

des thérapeutes aux réactions normales, saines et attendues face au matériel apporté par le 

client (ce que d’autres auteurs nomment contre-transfert objectif). Toutefois, avec le souci 

de limiter la confusion entourant la définition conceptuelle du contre-transfert, ces auteurs 

suggèrent que la terminologie de « contre-transfert » ne devrait être réservée qu’aux 

réactions tirant leurs origines des vulnérabilités des thérapeutes. En l’occurrence, cette 

conception du contre-transfert se veut plus large que la conception classique, mais plus 

restreinte que la conception totaliste (Hayes, 2004). Finalement, en mettant l’accent sur 

les conflits non résolus du thérapeute, cette conception laisse définitivement derrière elle 

l’idée que le thérapeute est dépourvu de difficultés et réactions qui lui sont propres et 

promeut l’importance de porter une attention accrue à celles-ci dans le cadre d’une 

thérapie personnelle ou en supervision, éventuellement les deux. 

 

En appui au contre-transfert subjectif et à la conception intégrative du contre-

transfert, force est de constater que la majorité des études empiriques récentes en lien avec 

le contre-transfert se sont inspirées de la conception intégrative pour étudier les 
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déterminants du contre-transfert. Ainsi, malgré ce qui a été abordé précédemment 

concernant la part de contribution des clients dans le contre-transfert objectif, les 

conclusions de plusieurs études appuient l’idée que les clients ne peuvent provoquer de 

réponses contre-transférentielles à eux seuls (Gelso et al., 1995; Hayes et Gelso, 1991, 

1993; Latts et Gelso, 1995; Yulis et Kiesler, 1968). À cet effet, le matériel apporté par le 

client serait d’autant à même d’induire des manifestations contre-transférentielles qu’il 

s’apparente aux vulnérabilités du thérapeute, et cela serait vrai pour une variété de 

contenus (Cutler, 1958; Rosenberger et Hayes, 2002; Tishby et Vered, 2011). 

 

De façon intéressante, les auteurs de la conception intégrative reconnaissent aussi 

l’idée popularisée par Holmqvist (2001) à l’effet que les thérapeutes possèdent un univers 

émotionnel qui les définit (ou style de contre-transfert) qui varie notamment en fonction 

de leur ouverture face à leur propre monde interne et de leur capacité à en prendre 

conscience. En effet, pour Gelso et Hayes (2007), les univers émotionnels des thérapeutes 

peuvent différer selon la valence habituelle de leurs émotions (positif à négatif), leur 

niveau d’intensité (très intense à très faible), leur niveau de clarté (très clair à très confus) 

et leur niveau d’activation (relaxation à hyperactivation). En continuité avec l’idée que la 

capacité des thérapeutes à utiliser les éléments transférentiels au service de la thérapie 

dépend étroitement de leur capacité à ressentir et percevoir ces éléments dans la relation 

thérapeutique, Gelso et Hayes insistent aussi sur l’idée que les univers (styles) 

émotionnels des thérapeutes peuvent être problématiques lorsque limités et inflexibles. 

Bien que les déterminants de telles configurations ne soient pas décrits explicitement dans 
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leur conception, Gelso et Hayes encouragent les thérapeutes dont l’univers (style) 

émotionnel est limité et inflexible à entamer une thérapie personnelle. Sans qu’un lien 

entre les vulnérabilités des thérapeutes et leur capacité à ressentir une variété de contre-

transferts y soit explicité, ces propos semblent appuyer indirectement ceux de Holmqvist 

et collaborateurs voulant que cette capacité des thérapeutes soit limitée par certains aspects 

plus problématiques de leur personnalité.  

 

À ce sujet, la conception intégrative du contre-transfert rejoint celle de plusieurs 

auteurs qui s’entendent pour dire qu’il est du devoir du thérapeute de prendre conscience 

des normes associées à son univers émotionnel habituel et de considérer les déviations de 

ces normes comme des indicateurs potentiels de la réactivation de ses vulnérabilités 

personnelles et ainsi, interrompre un agissement contre-transférentiel (Gelso et Hayes, 

2007). À ce sujet, Kiesler (2001), ajoutait qu’une difficulté du thérapeute à bien distinguer 

le contre-transfert subjectif du contre-transfert objectif pouvait entraîner de lourdes 

conséquences sur le suivi thérapeutique soulignant par ailleurs qu’il est également du 

devoir du thérapeute de ne pas surinvestir ses réactions subjectives au détriment de ses 

réactions contre-transférentielles objectives afin de ne pas laisser s’échapper des éléments 

importants de la dynamique du client. De la même façon, Kiesler soulignait que ce n’est 

pas parce que les vulnérabilités du thérapeute sont sollicitées, tel qu’en témoigne un 

contre-transfert subjectif, que celui-ci est mauvais. Selon lui, et pour reprendre la vision 

de ses prédécesseurs, l’utilité clinique du contre-transfert dépendrait ultimement de la 
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capacité du thérapeute à évaluer adéquatement sa contribution personnelle dans ses 

réactions et de l’utiliser au profit de la thérapie.  

 

Univers émotionnel spécifique au thérapeute. En marge des distinctions 

théoriques et empiriques concernant les différentes sources de contre-transfert, l’idée 

selon laquelle chaque thérapeute possède un univers émotionnel (ou « style de contre-

transfert ») qui lui est propre a elle aussi été appuyée empiriquement (Holmqvist, 2001; 

Holmqvist et al., 2002; Holmqvist et Armelius, 1996). À ce sujet, certains auteurs ont 

observé empiriquement une relation entre le style de contre-transfert des thérapeutes et 

l’efficacité thérapeutique. Par exemple, Røssberg et ses collaborateurs (2010) ont observé 

que certains styles de contre-transfert (p. ex., se sentir généralement important et confiant) 

sont positivement liés aux gains thérapeutiques alors que d’autres styles de contre-

transfert (p. ex., se sentir généralement ennuyé, sur ses gardes, submergé et inadéquat) 

sont négativement liés aux gains thérapeutiques. Les travaux de Dahl et al. (2014; 2017) 

corroborent partiellement les résultats observés par Røssberg et al. (2010) quant aux liens 

positifs et négatifs observés entre la prédominance de contre-transfert maternant et les 

gains thérapeutiques, en ajoutant que ces liens dépendraient de la présentation clinique du 

client (degré de pathologie de la personnalité) et du type de traitement (utilisation ou non 

de la relation thérapeutique).  

 

Dans un autre ordre d’idées, à l’aide d’une stratégie d’analyses multiniveaux, 

Lindqvist et al. (2017) ont corroboré la tendance générale observée par Holmqvist à l’effet 
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que les différences entre les thérapeutes expliquent davantage la variabilité du contre-

transfert que les différences entre les patients. Toutefois, leurs résultats suggèrent que les 

différences entre les thérapeutes expliqueraient mieux la variance associée aux émotions 

appartenant aux facteurs contre-transférentiels « inadéquat » et « détendu », alors que les 

différences entre les patients expliqueraient mieux la variance associée aux émotions 

appartenant aux facteurs contre-transférentiels « engagé » et « chaleureux ». Ces résultats, 

bien qu’intéressants, soulignent l’importance d’approfondir les connaissances entourant 

la variabilité intra-individuelle du contre-transfert. Par ailleurs, étant donné la contribution 

apparente des thérapeutes, il apparait d’autant plus pertinent de s’intéresser aux facettes 

des thérapeutes impliquées dans cet aspect de leur expérience de contre-transfert.  

 

La variabilité intra-individuelle du contre-transfert 

Dans la littérature, on réfère à la variabilité affective intra-individuelle sous 

différentes appellations, soit en termes de variabilité émotionnelle (Jones et al., 2018), 

variabilité affective (Jones et al., 2020), sensibilité émotionnelle (Rottenberg, 2005), ou 

encore de flexibilité émotionnelle (Bonanno et al., 2004) pour parler de la capacité 

générale d’un individu à réagir avec souplesse aux événements « chargés » 

émotionnellement (Eid et Diener, 1999; Waugh et al., 2011). Kashdan et Rottenberg 

(2010) suggèrent que la flexibilité psychologique, dans laquelle s’inscrit la flexibilité 

émotionnelle, implique la capacité à tolérer la détresse ainsi qu’une attitude d’ouverture 

et de réceptivité envers les guides internes que sont les émotions, pensées et sensations. 
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Bien que les concepts de variabilité affective intra-individuelle et de flexibilité 

émotionnelle soient souvent employés de façon interchangeable, Hardy (2015) les 

différencie en précisant que la variabilité affective intra-individuelle réfère à l’état 

émotionnel dans un contexte précis alors que la flexibilité émotionnelle réfère selon lui à 

la capacité habituelle d’un individu à ressentir une variété d’expérience affective. Pour 

éviter toute confusion, nous ne ferons pas la distinction entre ces deux concepts dans le 

contexte de la présente étude et référerons à la variabilité affective intra-individuelle telle 

qu’elle est comprise en tant que capacité générale à ressentir des contenus affectifs variés 

(Eid et Diener, 1999). La variabilité affective intra-individuelle se distingue par ailleurs 

de la « trop grande » variabilité, ou labilité, qui réfère dans ce cas à une forme d’instabilité 

affective2 ou encore labilité émotionnelle (Marwaha et al., 2014). À ce sujet, nous ne 

distinguerons pas la labilité de la variabilité dans la présente étude compte tenu de la 

difficulté à les différencier objectivement sur le plan de la mesure. 

 

La variabilité affective intra-individuelle fait écho au concept de « résilience du 

Moi » (ego-resilience), qui s’inscrit davantage dans la théorie psychanalytique et qui a été 

élaboré par Block et Block (1980) pour parler de la capacité générale de l’individu à dévier 

temporairement d’un mode ou de la tendance habituelle dans la façon de réagir pour 

s’adapter de façon flexible à une situation immédiate générant du stress. Cette capacité 

 

2 Selon la définition de Marwaha (2014, p. 1793), l’instabilité affective réfère à des oscillations rapides 
d'affects intenses, associées à une difficulté à réguler ces oscillations ou leurs conséquences 
comportementales. 
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impliquerait également celle d’être en mesure, si nécessaire et en fonction des limites 

personnelles de l’individu, de moduler le contrôle de ses comportements et de son 

attention de façon à être en mesure de régresser au service du Moi (Kris, 2000; Séguin et 

Bouchard, 1996). À ce sujet, Séguin et Bouchard (1996) suggèrent que la régression 

adaptative du Moi réfère à la possibilité du Moi de se laisser envahir par des contenus 

régressés de l’inconscient tout en maintenant un contact avec des fonctions supérieures de 

la psyché résultant en une capacité accrue à accéder à des processus primaires. Les auteurs 

soulignent l’intérêt d’explorer empiriquement ces phénomènes chez les thérapeutes qui 

utilisent leur expérience de contre-transfert au profit de la thérapie.  

 

Diverses terminologies ont été employées pour parler des différents degrés 

d’inhibition et d’expression de l’expérience émotionnelle, lesquels peuvent être placés sur 

un continuum (Block et Block, 2006). Ainsi, on oppose généralement la variabilité 

affective intra-individuelle à la rigidité émotionnelle, pour parler de la difficulté d’un 

individu à réagir de façon variée et fluide aux événements et stimuli (Block et Block, 

2006). Selon Kashdan et Rottenberg (2010), la rigidité émotionnelle serait liée à une 

difficulté accrue à tolérer les émotions inconfortables et à une tendance à catégoriser plus 

rapidement les événements comme étant négatifs, ce qui aurait en retour un impact sur la 

justesse de l’évaluation de leur ressenti. De plus, les individus se situant davantage à cette 

extrémité du continuum auraient typiquement une tendance accrue à éviter les contenus 

affectifs par l’inhibition, diminuant momentanément leur disponibilité émotionnelle– et 

plus largement, leur capacité à ressentir leurs émotions avec flexibilité. Allant dans ce 
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sens, les résultats de plusieurs études ont permis de mettre en lumière que la variabilité 

affective intra-individuelle est associée à une meilleure gestion de l’anxiété (Cheng, 2001) 

et qu’elle prédirait un meilleur ajustement psychologique face aux différentes épreuves 

rencontrées dans la vie (Kashdan et Rottenberg, 2010). Inversement, la labilité 

émotionnelle serait conceptuellement associée à des difficultés psychologiques et la 

rigidité émotionnelle serait associée à une moins bonne résilience, une difficulté à gérer 

l’anxiété, l’accès à un registre restreint sur le plan des expériences tant affectives que 

cognitives, la dépression et des vulnérabilités sur le plan de la personnalité. 

 

La capacité du thérapeute à s’adapter à la thérapie et aux besoins changeants des 

clients avec fluidité (Moltu et Binder, 2011; Tishby et Wiseman, 2014; Werbart et al., 

2018) serait positivement liée à une meilleure alliance thérapeutique et à l’efficacité 

thérapeutique, appuyant au passage les prémisses de Stiles concernant les bienfaits de la 

sensibilité du thérapeute (responsiveness) sur l’alliance thérapeutique et sur plusieurs 

facteurs, dits communs, liés à maintes reprises à l’efficacité thérapeutique (Ackerman et 

Hilsenroth, 2003; Stiles et al., 1998; Stiles et Horvath, 2017). À ce sujet, chacun à leur 

façon, ces auteurs soulignaient combien cette sensibilité serait déterminante dans la mise 

à profit des éléments émergeant dans la relation thérapeutique et qu’elle dépendrait 

étroitement de la capacité du thérapeute à demeurer attentif à ce qui se passe dans l’ici-

maintenant, mais aussi à demeurer en contact avec son monde interne (Gelso et Hayes, 

2007). En appui, d’autres auteurs soutiennent l’idée que l’efficacité du thérapeute 

dépendrait en partie de sa capacité à se laisser mouvoir par la relation avec le client (Ginot, 
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2001; Maroda, 2004), voire à régresser momentanément (Bollas, 2017; Little, 1951) pour 

devenir un catalyseur de changement. Ainsi, bien que les réactions affectives puissent être 

d’abord comprises en tant que produit plus ou moins issu de l’interaction entre le 

thérapeute et son client, l’univers émotionnel du thérapeute, dans lequel s’inscrit la 

variabilité intra-individuelle du contre-transfert, est nécessairement influencé par la 

capacité du thérapeute à ressentir et à accéder à son monde interne, qui peut être plus ou 

moins flexible, profonde et élaborée. 

 

Dans le même ordre d’idées, Zeddies (1999) reprend la notion de participant-

observateur (participant-observer) de Sullivan (1954), en concevant le thérapeute comme 

étant à la fois un agent favorisant le changement et à la fois sujet au changement, le plaçant 

ainsi dans une position qui est tout sauf neutre et désengagée. Selon lui, la capacité du 

thérapeute à rendre la rencontre entre lui et le client « aidante » dépend essentiellement de 

sa capacité à créer un « climat émotionnel optimal » (optimal emotional climate), qui elle 

dépendrait essentiellement de sa capacité à établir un lien émotionnel profond avec le 

client soit une alliance thérapeutique de l’ordre de la « vraie relation » (Gelso, 2011). L’un 

des aspects déterminants d’une telle alliance est la disponibilité émotionnelle du 

thérapeute, référant à sa capacité à accéder et à ressentir profondément une vaste gamme 

d’expériences émotionnelle et à tolérer sa propre vulnérabilité.  

 

Söderberg et ses collaborateurs (2014) ont observé que les thérapeutes diffèrent 

entre eux quant à leur capacité à être émotionnellement disponibles. À ce sujet, Machado, 
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Beutler et Greenberg (1999), qui ont aussi relevé des différences entre les thérapeutes 

quant au niveau de conscience de leurs propres émotions, ont observé que les thérapeutes 

qui ont une meilleure conscience de leurs propres émotions identifient avec une meilleure 

précision la nature des émotions des clients. Ces résultats appuient ainsi l’idée que 

l’habileté du thérapeute à ressentir et à demeurer attentif à son monde interne et à résonner 

avec l’expérience émotionnelle d’autrui est à même de l’informer sur les contenus 

expérientiels du client, une aptitude nécessaire à la psychothérapie. Ces résultats appuient 

également les liens observés par Zeddies voulant que la disponibilité émotionnelle des 

thérapeutes soit positivement liée à l’alliance thérapeutique, lorsqu’évaluée par le client.  

 

Plus récemment, les résultats d’une étude ont permis de corroborer empiriquement 

le bien-fondé de la variabilité du contre-transfert (Abargil et Tishby, 2020). Plus 

précisément, les auteures ont observé que l’ouverture habituelle du thérapeute à se 

remettre en question et à ressentir une variété d’émotions en termes de nature et 

d’intensité, aptitude qui se distingue d’une forme de rigidité affective, prédisait l’efficacité 

du travail thérapeutique et l’amélioration de l’alliance thérapeutique. Bien que ces 

résultats novateurs ouvrent une toute nouvelle voie d’exploration dans l’étude empirique 

de la variabilité du contre-transfert, ceux-ci sont difficilement généralisables compte tenu 

du fait que l’étude a été conduite sur un petit échantillon de dyades thérapeute-client (N = 

15). De plus, bien qu’on oppose l’idée d’une flexibilité à une forme de rigidité chez les 

thérapeutes, il aurait été pertinent de tenir compte des caractéristiques des thérapeutes 

favorisant, ou non, la variabilité du contre-transfert dans leur étude. Malgré tout, les 
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résultats préliminaires et exploratoires d’Abargil et Tishby (2021) viennent appuyer les 

conclusions de plusieurs auteurs voulant que la capacité des thérapeutes de diverger de 

leur style habituel de contre-transfert soit positivement liée à l’efficacité thérapeutique. 

Notamment, Holmqvist et Armelius (2006) avaient précédemment documenté l’idée que 

chaque thérapeute tendrait à évoluer dans un univers émotionnel qui lui est propre alors 

que chaque patient aurait en revanche tendance, bien que cette tendance soit de plus faible 

amplitude, à induire des réactions similaires chez un bon nombre d’intervenants. Pour les 

auteurs, ces résultats suggèrent que des réactions affectives plus flexibles, moins rigides 

et moins prévisibles chez les membres du personnel soignant sont associées à une 

meilleure efficacité du traitement. 

 

Cette interprétation semble partiellement compatible avec celle tirée d’une autre 

étude publiée par Holmqvist (2001) où à l’aide d’analyses discriminantes, il a pu conclure 

à l’existence d’univers émotionnels spécifiques à chaque thérapeute. Un examen qualitatif 

de certaines séances rapportées par les thérapeutes dont l’expérience contre-

transférentielle était à l’étude suggère que le fait qu’un contre-transfert s’écarte de la 

tendance habituelle d’un thérapeute n’est pas négatif pour autant, qu’il peut en fait 

témoigner de phénomènes particulièrement importants qui se produisent en cours de 

thérapie. Ainsi, même si les thérapeutes semblent détenir un style de contre-transfert qui 

leur est propre, leur accès à des dimensions ou aspects émotionnels qui leur sont moins 

habituels semble favorable au bon exercice de la thérapie. Cependant, plusieurs aspects 

de cette étude limitent encore une fois la généralisation de ces résultats, notamment du fait 
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que les thérapeutes ont choisi les patients. Ceci peut en effet avoir contribué à 

l’homogénéité des lectures de contre-transfert par thérapeute – par exemple s’ils ont choisi 

des patients présentant des types de problématiques avec lesquels ils ont l'habitude de 

travailler – et indûment magnifié les différences de style entre les thérapeutes. Une autre 

limite non répertoriée par Holmqvist nous apparaît également digne de mention, soit qu’il 

est difficile d’extraire un portrait complet des différentes sources auxquelles la variance 

du contre-transfert d’un ensemble de thérapeutes peut être attribuée, de même que de 

déterminer quels aspects spécifiques du contre-transfert sont expliqués par ces 

déterminants. 

 

L’une des pistes soulevées par l’auteur se trouve dans d’autres études qu’il a 

menées (Armelius et Holmqvist, 2003; Holmqvist et Armelius, 2000) et dont les résultats 

tendent à mettre en lumière les liens entre la personnalité des thérapeutes et leur style de 

contre-transfert. En effet, l’image de soi du thérapeute serait particulièrement corrélée aux 

émotions négatives, bien que des différences semblent exister selon le genre. Il semble 

ainsi plausible de considérer que la prédominance de certaines réactions chez les 

thérapeutes soit davantage déterminée par certains aspects de leur personnalité que par 

celle des patients, et peut-être particulièrement en ce qui concerne certaines émotions 

négatives, comme celles associées au facteur « inadéquat » de Lindqvist et al. (2017).  

 

Malgré leurs diverses limites méthodologiques, les études publiées par Abargil et 

Tishby et par Holmqvist et ses collaborateurs soutiennent le bien-fondé et l’utilité d’un 
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style de contre-transfert qualifié d’un accès le plus libre possible à une variété 

d’expériences contre-transférentielles. Ainsi, la variabilité de l’expérience subjective du 

thérapeute favoriserait l’efficacité thérapeutique, alors que la restriction de cette 

expérience agirait en sa défaveur.  

 

Partant du principe que la gravité ou l’ampleur des vulnérabilités personnelles du 

thérapeute est à même de nuire à son efficacité en tant qu’agent de changement, les études 

d’Holmqvist et collaborateurs suggèrent que cet effet négatif puisse être médié, peut-être 

en raison de la rigidité des représentations internes du thérapeute, par une restriction de sa 

disponibilité à vivre différents types de contre-transfert, limitant par le fait même sa 

variabilité. À l’inverse, moins ces vulnérabilités seraient importantes, plus les 

représentations seraient souples et plus le contre-transfert serait susceptible de varier. 

Renik (1993) soulignait par ailleurs comment les mécanismes défensifs mis en place par 

le thérapeute pour inhiber les ressentis et agissements contre-transférentiels 

compromettent son efficacité, en ajoutant l’idée que l’efficacité des thérapeutes 

expérimentés ne serait pas due au fait de ne plus ressentir ou agir leur contre-transfert, 

mais plutôt à leur confiance en leur capacité de réparer les torts causés par les agissements 

contre-transférentiels et à leur tendance à être moins défensifs. 

 

Ainsi, bien que de nombreuses études ont permis d’établir que certaines 

vulnérabilités des thérapeutes sont liées à leur expérience de contre-transfert et que la 

façon de le ressentir (ou de ne pas le ressentir) a de nombreux impacts sur le processus 
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thérapeutique (p. ex., agissement du contre-transfert), il demeure difficile de préciser la 

nature et l’ampleur réelle de l’effet des vulnérabilités sur la capacité des thérapeutes à 

ressentir une variété de contre-transferts.  

 

Les vulnérabilités psychologiques 

Afin d’introduire l’une des variables d’intérêt, soit les vulnérabilités personnelles 

des thérapeutes liées à la variabilité du contre-transfert, les définitions des différentes 

conceptualisations des vulnérabilités abordées sont présentées. 

 

Dans la littérature empirique et clinique, les vulnérabilités psychologiques des 

individus ont été conceptualisées selon différentes approches. On compte notamment 

celles qui misent sur des éléments observables tels que les symptômes (American 

Psychiatric Association, 2013), les traits de personnalité (John et al., 1991), les 

comportements interpersonnels modélisés via la méthode du circomplexe (Horowitz et al., 

1988; Leary, 2004; Wiggins, 1982), ainsi que plusieurs autres approches apparentées. La 

psychanalyse, de laquelle émane le concept de contre-transfert, mise pour sa part sur les 

dynamiques psychiques internes qui sous-tendent ces éléments observables. Alors qu’elle 

mettait originalement l’accent sur les besoins et désirs inassouvis des individus, un modèle 

auquel plusieurs réfèrent en tant que psychologie « à une personne », la psychanalyse en 

est venue à connaître des développements importants, qui en ont fait une psychologie « à 

deux personnes » (voir Mitchell, 1993). Ces avancées, connues sous le vocable de théories 

des relations d’objet, consistent principalement en ce que les comportements sont 
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désormais conçus comme étant déterminés par des structures psychologiques cognitives 

et affectives intitulées « représentations mentales », qui sont de deux types : 

représentations de soi et représentations de l’autre (Greenberg et Mitchell, 1983; Levy et 

Blatt, 1999). 

 

Style d’attachement 

Plusieurs psychanalystes, dont Fairbairn (1952), Jacobson (1954), Winnicott 

(1960), Blatt (1974) et Kernberg (1976) ont contribué au changement de trajectoire qui a 

donné naissance aux théories des relations d’objet. De façon additionnelle, le mouvement 

a également été fortement influencé par la formulation de la théorie de l’attachement 

(Ainsworth et Bowlby, 1991; Bowlby, 1973, 1980; Bowlby, 1977, 1982; Spitz, 1965). 

Cette théorie, inspirée à la fois de la psychanalyse, de l’éthologie et de l’observation 

directe d’enfants, conçoit que les comportements sont guidés par des modèles opérants 

internes de soi et de l’autre. Elle a donné naissance à plusieurs tentatives 

d’opérationnalisation, la plus connue étant certainement l’approche préconisée par Shaver 

et Mikulincer (2007) qui suggère que les styles d’attachement sont mieux représentés 

selon les dimensions a) anxiété d’abandon et b) évitement de l’intimité, en ce qu’elles 

permettent davantage de nuances que les quatre styles d’attachement dont Bowlby parlait 

initialement (c.-à-d., sécure, évitant, ambivalent et désorganisé). Une autre de ces 

approches a été proposée par Bartholomew (1990; Bartholomew et Horowitz, 1991) qui, 

en cohérence avec Bowlby, a conceptualisé les styles d’attachement adulte en termes de 

combinaison de modèles représentationnels de soi et de l’autre. La sécurité d’attachement 
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reposerait sur des représentations positives de soi et de l’autre. L’insécurité d’attachement 

reposeraient sur une ou deux représentations négatives : soi positif et autre négatif pour 

l’attachement détaché (dismissing), soi négatif et autre positif pour l’attachement 

préoccupé (preoccupied), et soi négatif et autre négatif pour l’attachement craintif 

(fearful). Malgré leurs différences, l’ensemble des opérationnalisations dérivées de la 

théorie de l’attachement ont en commun de concevoir les vulnérabilités des individus 

adultes en termes de modèles opérants internes, forgés durant l’enfance, impliquant un soi 

en interaction avec un autre. 

 

Personnalité et degré de développement des représentations de soi et de l’autre 

Soulignant la grande pertinence des conceptualisations centrées sur l’attachement 

Levy et Blatt (1999) s’entendent toutefois pour affirmer qu’à elles seules, elles ne 

réussissent pas à rendre compte de nuances importantes du fonctionnement psychique. Par 

exemple, un individu dont l’attachement est préoccupé pourra montrer des vulnérabilités 

beaucoup plus importantes qu’un autre ayant le même style d’attachement. Pour être en 

mesure de tracer un portrait plus satisfaisant de ces vulnérabilités, il faut être en mesure 

d’adjoindre au style d’attachement une estimation du degré de développement des 

représentations de soi et de l’autre. Ce degré de développement témoigne du point auquel 

les représentations sont différenciées : ce qui relève du soi et de l’autre est relativement 

bien départagé, intégré et les aspects positifs et négatifs du soi peuvent cohabiter sans trop 

de malaise, la même chose pouvant être dite des aspects positifs et négatifs de l’autre - 

deux caractéristiques qui soutiennent la « constance évocative » (evocative constancy), 
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soit la capacité de maintenir une image cohérente de l’objet indépendamment de sa 

disponibilité émotionnelle ponctuelle. Cette constance faciliterait l’adaptation, constituant 

par le fait même l’inverse de la vulnérabilité. 

 

La contribution de Blatt (1974) se démarque en ce qu’elle conçoit le degré de 

développement des représentations selon deux axes : un premier qui concerne la capacité 

de l’individu à réguler ses besoins interpersonnels, se reflétant notamment dans sa capacité 

à former des relations interpersonnelles stables, durables, réciproques et mutuellement 

satisfaisantes (relatedness) et un second qui touche au développement d’une identité 

différenciée (self-definition), consolidée, stable, réaliste et essentiellement positive. La 

lignée développementale relationnelle se caractérise ainsi par des préoccupations relatives 

à la confiance, la chaleur des interactions, la coopération et l’intimité, alors que la lignée 

développementale de la définition du soi renvoie à des préoccupations relatives à 

l’autonomie, l’initiative, la valeur personnelle et l’identité. En accord avec Levy et Blatt 

(1999), le croisement des informations relatives au style d’attachement et celles 

documentant le degré de développement des représentations de soi et de l’autre du modèle 

opérant interne serait à même d’offrir un portrait plus détaillé des vulnérabilités d’un 

individu. On conçoit ainsi la santé psychologique comme étant déterminée par le degré 

d’élaboration et d’intégration de ces deux axes, ou des représentations de soi et de l’autre 

(Kopala-Sibley et al., 2015; Luyten et al., 2015), duquel découle, entre autres, l’utilisation 

de mécanismes de défense plus évolués permettant d’éprouver ses émotions avec 
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davantage de profondeur et de ressentir un plus grand bien-être relationnel (Kernberg, 

1980, 1992). 

 

L’intérêt du modèle de Blatt (1974) réside également dans le fait qu’il conçoit que 

même le développement normal de la personnalité peut impliquer qu’un individu tende 

plus vers l’un ou l’autre de ces axes, qui sont associés à deux styles de personnalité. Dans 

le premier (besoin d’affiliation, connectedness), l’individu accorde généralement plus 

d’importance à l’harmonie, à la réciprocité des relations alors que dans le deuxième 

(efficacité, efficacy), l’individu est plus orienté vers l’individuation et l’accomplissement 

de soi. Dans le contexte d’une interruption dans le développement normal de la 

personnalité, l’individu pourrait adopter l’un ou l’autre de ces axes de façon rigide, se 

traduisant en des préoccupations pathologiques liées à la régulation des besoins 

relationnels ou à la définition de soi, que Blatt distingue en termes de personnalité 

anaclitique (neediness) et introjective (self-criticism), respectivement. 

 

Vulnérabilités narcissiques 

De façon intéressante, Campos et Mesquita (2014) ont souligné les parallèles qui 

existent entre la perspective de Blatt (1974) et une autre conceptualisation qui touche aussi 

à la définition du soi, celle de Kohut (1971, 1977, 1984; Kohut et Wolf, 1978). Ce dernier 

considère que la relation à l’autre est essentielle au développement d’un soi bien défini et 

capable de s’autoréguler. Selon lui, l’importance de l’autre découle initialement de sa 

capacité à être utilisé en tant que soi-objet (self-object), c’est-à-dire à être investi non pas 
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en tant qu’être pleinement individué, mais plutôt en tant qu’être incarnant une fonction 

pour le soi, dont il devient en quelque sorte une extension. Avec le temps et la survenue 

de défaillances mineures – et inévitables– dans l’adoption de ce rôle, le soi finit par 

internaliser la fonction auparavant dévolue au soi-objet. Le succès de ce processus 

d’internalisation permet la création d’un soi désormais capable de se lier à l’autre en tant 

qu’être distinct doté de motivations, besoins et désirs, qui lui sont propres. Ainsi, tant Blatt 

que Kohut considèrent que la relation, dans la lignée anaclitique pour Blatt et avec un soi-

objet pour Kohut, est essentielle à la définition du soi, et que celle-ci facilite en retour 

l’établissement de relations satisfaisantes. En accord avec la conception 

développementale de Blatt, Kohut conçoit que les différents degrés auxquels le soi est 

défini en termes de stabilité, de capacité d’autorégulation et de cohésion, constituent un 

continuum. L’indisponibilité chronique de l’autre à être investi en tant que soi-objet 

entraîne des déficits qui rendent le maintien de l’estime de soi extrêmement fragile ou 

difficile, alors que ses manquements occasionnels, lorsqu’ils n’excèdent pas outre mesure 

les capacités adaptatives du soi, favorisent l’internalisation de la fonction remplie par le 

soi-objet. L’ampleur des déficits serait ainsi tributaire de l’état du narcissisme : pathologie 

du narcissisme si les déficits sont importants, et variantes de la normalité si les déficits 

sont relativement légers (Kohut et Wolf, 1978). L’ampleur des besoins narcissiques non 

comblés contribue au degré de pathologie du narcissisme et constitue une source 

proportionnelle de vulnérabilité. L’inventaire des besoins soi-objet développé par Banai 

et al. (2005) et traduit par Villeneuve-Patry (2022) permet de classifier ces vulnérabilités 
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en cinq besoins soi-objet répartis selon l’axe d’approche (admiration, idéalisation et alter 

ego) et celui d’évitement (admiration et idéalisation/alter ego) 

 

Miller (1979a) insiste sur deux présentations du narcissisme qui émanent d’une 

même source, soit la perte d’une partie du soi. L’une est grandiose, reflétant le succès de 

l’opération continue de renflouement du soi, l’autre est dépressive, découlant de la 

reconnaissance partielle de la perte de soi. Des conceptualisations plus récentes reprennent 

cette vision bipartite de façon plus opérationnelle. Une des plus populaires est sans doute 

celle de Pincus et ses collègues (Cain, Pincus, et Ansell, 2008; Pincus, 2013), qui distingue 

les formes grandiose et vulnérable de la pathologie du narcissisme. L’une et l’autre 

s’inspirent notamment des deux besoins narcissiques introduits par Kohut (1971) : la 

forme grandiose est associée au besoin de miroir, c’est-à-dire d’être admiré, alors que la 

forme vulnérable est à rapprocher du besoin narcissique d’idéalisation de l’autre qui, 

lorsque comblé, confère notamment un sentiment de sécurité (Pincus et Lukowitsky, 

2010). Même si elle n’est pas exempte de critiques (voir Miller, Lynam, Hyatt, et 

Campbell, 2017), l’intérêt de la proposition de Pincus tient d’une part en ce qu’elle 

reconnaît, en accord avec Kohut (1971, 1977) et Miller (1979a) la double présentation du 

narcissisme, et d’autre part en ce qu’elle admet, également à l’instar de Kohut (1971, 1977, 

1984), l’idée d’un continuum de gravité des atteintes narcissiques (Descôteaux et 

Laverdière, 2019).  
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À tort ou à raison, la terminologie « narcissique » est utilisée dans la littérature 

spécialisée pour décrire plusieurs choses, notamment un état, un stade normal de 

développement, un développement pathologique, une structure de personnalité, un trait de 

la personnalité, un trouble psychologique, alors que dans l’usage populaire du terme, on 

l’emploie souvent pour décrire des individus égocentriques, égoïstes, incapables d’amour. 

Ces différents usages contribuent à une vision négative du terme ou à tout le moins, à une 

confusion autour de celui-ci. À ce point, il importe de spécifier que dans la présente étude, 

nous référons au narcissisme dans sa conception développementale et en termes de 

typologies de la personnalité tel que le conçoivent Blatt, Kohut et Miller. 

 

Vulnérabilités personnelles des thérapeutes et contre-transfert 

Les vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont à même d’influencer 

positivement et négativement le processus thérapeutique et le poids de cette influence 

dépendrait notamment de la nature et de l’ampleur de ces vulnérabilités. À plus forte 

raison, et en lien avec les variables d’intérêt de la présente étude, certaines de ces 

vulnérabilités ont été liées à l’expérience de contre-transfert des thérapeutes et plus 

spécifiquement à sa variabilité. Or, bien que les études portant sur ce sujet soient pour le 

moins embryonnaires et comportent souvent plusieurs limites méthodologiques, les liens 

observés n’en sont pas moins importants. Les résultats des principales études portant sur 

le sujet sont présentés dans cette section. 
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Vulnérabilités narcissiques chez les thérapeutes. Ajoutant à l’intérêt du 

narcissisme dans le présent contexte, plusieurs auteurs considèrent que la profession de 

psychothérapeute est à même d’intéresser des individus présentant des degrés variables 

de vulnérabilités sur le plan du narcissisme (Barnett, 2007; Glickauf-Hughes et Mehlman, 

1995; Miller, 1979b; Sussman, 2007). En effet, Miller (1979b) explique comment, en 

réponse à certaines pressions et demandes inconscientes, certains enfants pourraient 

développer une sensibilité remarquable (pour ne pas dire une hypervigilance) aux 

dispositions inconscientes de leurs parents présentant des besoins narcissiques qui n’ont 

pas été comblés. Leur empathie et leur attention seraient alors dirigées presque 

entièrement vers l’autre – les parents – plutôt qu’envers eux-mêmes. En répondant de la 

sorte aux besoins inconscients, mais bien réels des parents, ils « s’assureraient » ainsi d’un 

investissement narcissique de leur part, ou de leur « amour », faute de quoi, ils risqueraient 

d’être désinvestis et délaissés. Pourtant pourvus de la même capacité que la majorité des 

enfants à ressentir un grand éventail d’émotions, ces enfants entraînés à être hypervigilants 

aux moindres variations de l’humeur et aux besoins d’autrui auraient ainsi souvent été 

contraints, à défaut d’avoir été entendus, reconnus, validés, accueillis sans mépris, à 

relayer leur « vrai soi », soit leur spontanéité, désirs, et émotions, aux confins de leur 

inconscient et au profit du développement d’un « faux soi » (Winnicott, 1965). Par 

conséquent, ce qu’ils seraient réellement (vrai soi) ne serait pas reconnu et accepté, faisant 

en sorte que leurs propres besoins narcissiques, soit d’être investis, approuvés, vus et 

aimés demeureraient, à tout le moins partiellement, non comblés. Dans un but inconscient 

de combler ces besoins, ces enfants parentifiés devenus adultes mettraient à profit les 
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stratégies d’adaptation et aptitudes qui leur aurait permis de survivre au désert affectif de 

leur contexte développemental (sensibilité, empathie envers autrui, mépris de soi) en 

s’adonnant à l’exercice de la psychothérapie (Sussman, 2007). Ajoutant au drame, Miller 

soulignait comment ces personnes, qui proposent de l’aide aux gens pour surmonter leur 

détresse, peuvent elles-mêmes rencontrer une difficulté marquée à ressentir leurs émotions 

dans toutes leurs étendues et intensités, sans être envahies par la peur infantile de 

l’intensité du monde affectif, et sans ressentir du mépris, de la honte, du dégoût ou de la 

culpabilité, lorsque confrontés à leurs besoins de dépendance, à leur spontanéité.  

 

Les résultats d’une étude empirique ayant cherché à documenter la présence et la 

prévalence de ces vulnérabilités narcissiques au sein d’une population de thérapeutes 

novices semblent appuyer les écrits théoriques de Miller (Halewood et Tribe, 2003). En 

effet, les auteures auraient observé une différence significative entre le groupe contrôle et 

le groupe de thérapeutes quant aux scores obtenus à une échelle mesurant les 

vulnérabilités narcissiques telles que définies par Miller. Les auteures auraient également 

observé que les participants ayant obtenu des scores faibles à cette échelle (présentant 

moins de vulnérabilités narcissiques) rapportaient une description plus positive 

concernant leur relation avec leur parents (p. ex., « mes parents me comprenaient », « mes 

parents respectaient mes sentiments », « mes parents me voyaient comme la personne que 

j’étais vraiment »). Ces résultats pourraient ainsi indiquer que les participants qui 

jouissaient d'une relation caractérisée par le sentiment d’avoir été compris et respectés et 

dans laquelle les parents étaient ajustés à leurs besoins, semblent avoir un degré de 
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blessure narcissique beaucoup plus faible que ceux pour qui ces éléments manquaient. Il 

importe toutefois de souligner que l’étude comporte certaines limites méthodologiques 

pouvant restreindre la généralisation des résultats. 

 

Narcissisme et variabilité du contre-transfert. D’autres auteurs décrivent 

comment les thérapeutes dont les vulnérabilités narcissiques n’ont pas suffisamment été 

travaillés en thérapie sont à risque de rejouer les manipulations inconscientes dont ils ont 

été eux-mêmes victimes de façon à réguler leur estime avec leurs clients. À ce sujet, 

Ferenczi (Cabré et Michaud, 2012, p. 12) notait déjà comment le narcissisme du 

thérapeute est à même d’influencer la conduite du client en limitant la production de 

contenus à ce qu’il sait être gratifiant pour le thérapeute et par défaut, les menant à éviter 

le matériel hostile, renforçant ainsi leur culpabilité inconsciente et entravant le processus 

analytique. À ce sujet, et en accord avec les prémisses de Finell (1985) et de Maroda 

(2004) voulant que les vulnérabilités narcissiques des thérapeutes soient à même 

d’alimenter l’évitement des transferts négatifs, Sharkin et Gelso (1993) ont observé 

empiriquement que les thérapeutes particulièrement inconfortables face à l’hostilité 

(possiblement indicative d’une menace au lien, d’un rejet imminent, d’une critique de leur 

compétence) avaient davantage de difficulté à contenir leur contre-transfert face à un 

client colérique et tendraient à éviter d’attiser l’hostilité de leur client lorsque cet inconfort 

est accompagné d’un fort besoin d’approbation (Bandura et al., 1960). Ce type de réponse, 

lorsque chronique et rigide, résulterait ainsi à une difficulté à ressentir une variété de 

contre-transfert. 
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Pour leur part, Mills et Abeles (1965) ont observé empiriquement que les 

thérapeutes ayant un fort besoin de prendre soin de l’autre (need for nurture) et de s’affilier 

(need for affiliation) pour ressentir une satisfaction dans leur travail – et possiblement en 

lien avec certaines blessures narcissiques – peuvent avoir tendance à préférer les clients 

leur permettant de combler ces besoins. Cette relation s’amenuiserait avec l’expérience, 

possiblement à mesure que les thérapeutes réalisent que le travail de psychologue est 

plutôt solitaire et unidirectionnel de nature, et ne représente pas une source viable de 

reconnaissance et de gratification.  

 

Dans la même veine, dans son étude qualitative relevant les motivations derrière 

le choix de carrière des psychologues, Sussman (2007) relevait divers cas de figure 

représentant diverses façons dont les vulnérabilités narcissiques des thérapeutes peuvent, 

si elles ne sont pas suffisamment travaillées et contenues, se manifester en séance. Ces cas 

de figure ont plus tard été repris par Bessette dans sa thèse pour illustrer l’effet que peuvent 

avoir les vulnérabilités narcissiques des thérapeutes sur le processus thérapeutique, et plus 

précisément sur leur expérience de contre-transfert qui peut être plus ou moins chronique 

et rigide :  

« […] par exemple, le thérapeute dont l'agressivité est trop désavouée 

favorise les impasses en étant incapable de confronter ses clients, d'établir 

des limites et des frontières fermes, d'exiger un paiement, de faire une 

interprétation douloureuse ou d'agir de manière décisive lorsque cela est 

nécessaire. Une tendance masochiste trop prononcée ou inconsciente peut 
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faire entrer le thérapeute dans une collusion défensive involontaire. Il 

préfère alors se laisser dévaluer et victimiser plutôt que d'interpréter, 

frustrer, ou poser des limites nécessaires. Les psychothérapeutes ayant des 

besoins de dépendance non assumés peuvent vouloir compter sur leurs 

clients pour leur fournir soutien et approbation, et se cantonner dans un 

rôle maternant qui entrave la maturation du client. Enfin, le fantasme du 

sauveur et le besoin de réparation, pratiquement universels chez les 

psychothérapeutes, s'ils ne sont pas hautement sublimés, rendent le 

thérapeute incapable de suspendre les interventions jusqu'au moment 

approprié et de résister à l'impulsion de se lancer immédiatement à la 

rescousse » (Bessette, 2013, p. 112). 

 

Besoins Soi-Objet et variabilité du contre-transfert. Plusieurs auteurs introduisent 

théoriquement l’idée que les besoins soi-objet des thérapeutes (p. ex., avoir envie d’être 

respecté, validé et admiré par ses clients – comme individu et comme thérapeute), sont à 

même d’interférer avec leur capacité à ressentir, percevoir et analyser librement les 

émotions ressenties dans la relation thérapeutique (Bacal et Thomson, 1996; Morrison, 

2008). Plus précisément, les auteurs évoquent la possibilité que lorsque les clients 

assouvissent les besoins soi-objet des thérapeutes, ces derniers pourraient ressentir des 

émotions égosyntoniques. Autrement dit, lorsque la relation entre le client et le thérapeute 

permet généralement à ce dernier d’assouvir ses besoins, il pourrait avoir tendance à 

ressentir certains contre-transferts spécifiques. En revanche, lorsque les besoins soi-objet 
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des thérapeutes ne sont pas assouvis dans le cadre de la relation thérapeutique, ceux-ci 

pourraient ressentir une prédominance d’affects dysphoriques et être perturbés au point 

de réduire leur capacité à être empathiques, sensibles à la relation (« responsive ») et 

ultimement, à ressentir des contre-transferts variés. 

 

Vulnérabilités d’attachement des thérapeutes. Les vulnérabilités narcissiques 

des thérapeutes ne constituent pas l’unique source de conflit ayant le potentiel d’influencer 

le cours de la thérapie. À l’aide d’une stratégie d’analyse qualitative (phénoménologique 

interprétative), Rizou et Giannouli (2020) ont récemment corroboré les résultats rapportés 

par Farber (2009) quant aux liens positifs généralement observés entre la sécurité 

d’attachement des thérapeutes et leur capacité à créer un environnement favorisant le 

travail thérapeutique (secure base), et inversement, entre l’insécurité d’attachement et la 

difficulté à établir une bonne alliance thérapeutique. En accord avec les plus récents écrits 

empiriques concernant l’effet médiateur de la capacité réflexive sur le lien entre 

l’insécurité d’attachement et les difficultés sur les plans de la régulation émotionnelle 

(Parada‐Fernández et al., 2021) et les difficultés interpersonnelles (Hayden et al., 2019), 

Colognon et al. (2017) ont observé empiriquement que l’impact négatif de l’anxiété 

d’attachement des thérapeutes sur leur efficacité est moindre en présence d’une bonne 

capacité réflexive. Les auteurs n’ont toutefois pas observé de lien direct entre le style 

d’attachement des thérapeutes et leur efficacité. 
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À ce sujet, certains pourraient considérer l’apport clinique potentiel de sensibilités 

particulières liées aux traumatismes d’attachement de certains thérapeutes dans leur 

capacité à s’identifier à leurs clients. Par exemple, Tyrrell et al. (1999) ont observé 

empiriquement des liens positifs entre la composition de dyades client-thérapeute 

présentant des styles d’attachement différents, voire complémentaires (p. ex., anxieux et 

évitant), et la formation de l’alliance thérapeutique et sur l’efficacité de la thérapie. Cette 

idée, en concordance avec celle voulant que la capacité réflexive des thérapeutes modère 

le lien entre les insécurités d’attachement et leur efficacité (Cologon et al., 2017) est sans 

contredit des plus intéressantes. Malgré tout, Slade (2018) se dit fascinée par le manque 

d’études portant sur les nombreux impacts négatifs que peuvent avoir les insécurités 

d’attachement du thérapeute sur les divers aspects du processus thérapeutique compte tenu 

des impacts observées empiriquement quant à leur capacité à être des différences existant 

entre les thérapeutes quant à leur capacité réflexive (Ensink et al., 2013) et des multiples 

façons dont elles peuvent être réactivées en relation avec le client (Dozier et al., 1994). 

 

Attachement et variabilité du contre-transfert. Plusieurs études soutiennent 

empiriquement l’idée que le style d’attachement des thérapeutes a le potentiel de s’activer 

dans la relation thérapeutique, notamment en modulant de façon prédictible leurs réactions 

envers leur client (Talia et al., 2019; Wallin, 2007). À titre d’exemple, Wallin (2014) 

suggère que les thérapeutes qui sont portés à se distancier de leurs affects et de ceux de 

leurs clients et qui sont particulièrement sensibles au rejet et à la critique pourraient, de 

manière inconsciente, chercher à s’en protéger via des agissements contre-transférentiels 
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tels que l’évitement de leurs réactions affectives (p. ex., coupure émotionnelle). En accord 

partiel avec les observations de Mohr et al. (2005), l’auteur précise que ces thérapeutes, 

possiblement aux prises avec un style d’attachement préoccupé, sont à même d’agir et 

réagir avec la visée consciente ou inconsciente de s’assurer de la satisfaction et/ou de 

l’approbation de leurs clients et ainsi éviter qu’ils quittent la thérapie via, par exemple, un 

patron plus ou moins rigide de contre-transfert maternant (p. ex., réassurance, 

suractivation, accommodations multiples). Par ailleurs, les résultats préliminaires obtenus 

par Mohr et al. (2005), mais en contradiction avec l’absence d’effet observé par Ligiéro 

et Gelso (2002), suggèrent que l’insécurité d’attachement pourrait constituer l’un des 

déterminants des manifestations affectives du contre-transfert. Plus précisément, ils ont 

observé une relation positive entre l’attachement détaché (dismissing) des thérapeutes et 

la prédominance d’un contre-transfert hostile, tel qu’évalué par leur superviseur. De plus, 

ils ont observé que l’interaction entre les clients dont l’attachement est préoccupé 

(preoccupied) et les thérapeutes dont l’attachement est craintif (fearful) ou détaché 

(dismissing) prédisait aussi une prédominance de contre-transfert hostile. En résumé, il 

semble plausible de faire le lien entre l’attachement des thérapeutes et la variabilité du 

contre-transfert, bien que la nature de ces liens soit parfois contradictoire. 

 

Degré de développement des représentations de soi et des autres et variabilité du 

contre-transfert. Compte tenu des limites du pouvoir prédictif de la théorie de 

l’attachement soulevées par Levy et Blatt (1999), d’autres concepts susceptibles de capter 

les variations en termes de sous-développement des représentations de l’autre et de soi 
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pourraient apporter une contribution importante. Les résultats préliminaires de Werbart et 

al. (2018) montrent empiriquement que les caractéristiques anaclitiques et introjectives 

des thérapeutes ont, en interaction avec celles des clients, un effet sur l’efficacité de la 

thérapie. Ces résultats suggèrent que le degré de développement reflété par ces 

caractéristiques pourrait avoir un impact sur l’expérience de contre-transfert. Enfin, 

l’influence du degré de sous-développement du soi tel qu’indicé par la gravité de la 

pathologie du narcissisme sur le contre-transfert a été évoquée sur le plan théorique par 

Coburn (1998) et Barth (1988) et demeure compatible avec l’idée de sous-développement 

des représentations de soi entretenue par Levy et Blatt (1999). Malheureusement, les 

résultats de Werbart et al. (2018) ne permettent pas d’identifier de quelle façon les 

caractéristiques anaclitiques et introjectives des thérapeutes sont liées à leur expérience 

de contre-transfert, notamment en termes de variabilité du contre-transfert. 

 

En contrepartie, en appui à l’idée que les vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes ont le potentiel d’influencer leur expérience de contre-transfert, et plus 

précisément la variabilité du contre-transfert, les résultats d’autres études empiriques ont 

permis de mettre en évidence que celles-ci interfèrent généralement moins négativement 

avec le processus thérapeutique chez ceux qui sont dotés de caractéristiques personnelles 

associées à une gestion efficace du contre-transfert (Hayes et al., 2018; Van Wagoner et 

al., 1991).  
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La gestion du contre-transfert 

Afin de pouvoir utiliser l’expérience de contre-transfert au service de la thérapie, 

il est généralement admis que les thérapeutes doivent être en mesure de ressentir, contenir 

et analyser en profondeur leurs affects de façon à en saisir le sens en termes de ce qui se 

passe dans la relation thérapeutique et, lorsque pertinent, de communiquer cette 

compréhension au client par le biais d’interventions ajustées à l’ici et maintenant 

(Gabbard, 2001; Tansey et Burke, 1989). En s’inspirant de leurs travaux portant sur les 

liens entre l’identification projective et l’empathie, Tansey et Burke (1989) ont élaboré un 

modèle théorique détaillant les diverses composantes d’une gestion efficace du contre-

transfert afin de soutenir les thérapeutes, novices comme expérimentés, dans la réalisation 

de cette entreprise. Ce modèle théorique, qui est d’abord présenté, prend la forme d’un 

processus séquentiel de gestion du contre-transfert. Or, l’intérêt d’intégrer ce modèle dans 

la présente étude réside dans le fait qu’il articule les diverses façons dont les opérations 

défensives des thérapeutes sont à même d’influencer leur expérience de contre-transfert 

et plus spécifiquement, la variabilité du contre-transfert.  

 

De façon complémentaire, d’autres auteurs ont identifié que certaines 

caractéristiques personnelles des thérapeutes seraient positivement liées à une gestion 

efficace du contre-transfert, lesquelles seront ensuite présentées. Ces différents modèles 

offrent ainsi une assise théorique permettant, en partie, de mieux comprendre pourquoi et 

comment les thérapeutes diffèrent quant à leur capacité à ressentir une variabilité du 

contre-transfert.  
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Processus séquentiel de gestion du contre-transfert 

Le processus séquentiel de gestion du contre-transfert proposé par Tansey et Burke 

(1989), bien qu’il soit critiqué (Maroda, 2004), demeure à notre connaissance le plus 

complet et le plus pertinent répertorié à ce jour concernant la manière dont les processus 

intra-individuels des thérapeutes sont impliqués dans la gestion efficace du contre-

transfert. Ce modèle repose sur la prémisse que la gestion du contre-transfert est un 

processus fluide et dynamique ayant pour but de restaurer le processus empathique qui a 

été interrompu momentanément par les défenses et résistances du thérapeute. Ce processus 

se fait en trois phases distinctes : 1) la réception de l’affect, 2) le traitement interne de 

l’affect et 3) la communication. Ainsi, en suivant ces étapes, le thérapeute pourra retrouver 

l’accès à son empathie ainsi qu’au sens clinique des contenus affectifs évoqués chez lui 

dans l’interaction avec le client, dont la compréhension est nécessaire à la bonne conduite 

du processus thérapeutique. Les exemples utilisés afin d’illustrer les concepts présentés 

sont tirés de l’ouvrage duquel ces concepts ont été repris (Tansey et Burke, 1989). 

 

Phase de réception. Selon les auteurs, la première étape qu’est la phase de 

réception est la plus importante en ce qu’elle est déterminante pour la gestion du contre-

transfert et ultimement au retour de l’empathie. Elle se découpe en trois sous-phases 

devant être franchies par le thérapeute afin qu’il soit en mesure de recevoir et de ressentir 

les parties de lui-même qui ont été stimulées par les identifications projectives du patient 

– et ainsi favoriser une plus grande variabilité du contre-transfert.  
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Écoute flottante. Cette étape reprend la notion centrale d’écoute flottante amenée 

par Freud (2003) et implique dans un premier temps une certaine disposition mentale du 

thérapeute lui permettant de demeurer en contact constant avec son monde interne à la 

façon d’une écoute flottante idéalement exempte de censure (Sandler, 1976). Les auteurs 

soulignent l’importance d’une bonne connaissance personnelle des éléments ayant le 

potentiel d’interférer avec cette disposition, qui peuvent être de deux types, soit : a) issus 

des conflits non résolus du thérapeute ou b) situationnels. Le premier type d’interférence 

réfère à l’influence négative des conflits non résolus des thérapeutes sur leur capacité à 

rester en contact avec leur monde interne (p. ex., un thérapeute ayant une propension à 

douter de sa compétence et qui, face à l’ambivalence envers la thérapie d’un client qu’il 

rencontre pour la première fois, n’arrive plus à recevoir les pressions affectives 

inconscientes sous-jacentes à cette ambivalence, étant trop préoccupé par son manque de 

compétence).  

 

Le deuxième type d’interférence diffère du premier en ce qu’il n’est pas lié à la 

personnalité du thérapeute, mais est situationnel et lorsque transitoire, est généralement 

moins dommageable que celles provenant des vulnérabilités personnelles des thérapeutes, 

car moins susceptibles de se traduire en un style de contre-transfert limité et rigide. Ces 

interférences peuvent être d’ordre personnelles (p. ex., fatigue, préoccupations familiales) 

ou encore en lien avec des éléments liés à la pratique (p. ex., horaire de travail trop chargé, 

appréhension ou excitation face à une prochaine séance avec un client, appel d’un patient 

en crise juste avant une séance). 
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Accueil et tolérance des pressions affectives. La phase de réception implique dans 

un deuxième temps que le thérapeute puisse se permettre de ressentir et de tolérer les 

pressions affectives issues de l’identification projective du patient. Comme pour la 

précédente, cette partie de la phase de réception peut être arrêtée de deux façons, soit par : 

a) l’adoption d’une posture rigide ou contrôlante du thérapeute refusant consciemment ou 

inconsciemment d’être influencé affectivement par son patient (p. ex., face à une cliente 

remettant l’efficacité de la thérapie en question, le thérapeute trop en contact avec son 

sentiment d’être rejeté par celle-ci, répond avec une irritation dans la voix et détourne la 

conversation, au lieu d’accueillir la colère ressentie par la patiente envers lui ou son 

découragement face à la thérapie et y réagir). Cette posture empêche l’élaboration du 

contenu affectif chez lui et chez elle, et détourne les associations libres de la cliente, soit 

en limitant certains comportements ou en niant l’expérience affective de la cliente 

(ressentie à l’endroit de la thérapie ou par extension, à son endroit). Cette partie de la 

phase de réception peut aussi être interrompue par b) l’adoption d’une posture passive du 

thérapeute, qui peut entrer dans une forme de collusion avec les défenses du client, ce qui 

en retour compromet le travail thérapeutique (Bálint, 1969). De fait, une telle posture 

favorise la reproduction des « scènes traumatisantes » du passé du client, plutôt qu’une 

appropriation des contenus affectifs et besoins inconscients sous-jacents à celles-ci (p. ex., 

ne pas intervenir sur les comportements autodestructeurs du patient alors que ceux-ci lui 

sont préjudiciables ou encore, ne pas aborder les attaques au cadre alors qu’elles génèrent 

du ressentiment chez le thérapeute risquant, éventuellement, de transparaitre dans la 

relation et traumatiser le patient à nouveau).  



 58 

Traitement de la pression affective. À cette ultime étape de la phase de réception, 

le thérapeute qui a été en mesure de percevoir, ressentir et de tolérer les pressions 

affectives émises par le patient, lesquelles sont désormais considérées comme ayant été 

introjectées, doit maintenant accepter de se laisser – au moins minimalement- influencer 

personnellement par celles-ci. Le thérapeute qui refuse à cette étape de se laisser « prendre 

d’assaut » émotionnellement, que ce soit à cause d’un trop grand inconfort (p. ex., s’il est 

en proie à la rage du patient) ou parce qu’il se trouve en fait gratifié par les défenses de ce 

dernier (p. ex., s’il est idéalisé), entrera dans un mode défensif. Dans le premier cas de 

figure, il pourrait devenir « trop gentil » ou « éviter » de confronter les défenses du client 

pour apaiser la culpabilité liée à ses fantasmes sadiques envers lui, ou dans le deuxième 

cas, adopter une posture très formelle afin de le dégager du plaisir ressenti. Un arrêt dans 

l’une ou l’autre de ces sous-phases aurait le potentiel d’interrompre le processus de 

rétablissement de l’empathie compte tenu de l’impossibilité de poursuivre la résolution à 

la phase suivante : la phase de traitement interne. De la même façon, un refus chronique 

de se laisser mouvoir par le thérapeute limitera sa capacité à ressentir une variété de 

contre-transferts. 

 

Phase de traitement interne. Dans cette deuxième phase de traitement, le 

thérapeute qui a été en mesure de recevoir et de ressentir l’expérience affective 

(accomplissement de la phase de réception) est désormais appelé à 1) la contenir, 2) la 

comprendre et 3) s’y connecter empathiquement de façon à saisir le sens de ces réactions 

dans le contexte de la relation thérapeutique. Ces étapes permettront encore une fois de 
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restaurer le processus empathique qui aurait préalablement été interrompu, mais 

également de contribuer à une plus grande variabilité du contre-transfert. 

 

Contenir. À cette étape, le thérapeute doit continuer de tolérer en toute conscience 

ses ressentis, pensées, fantasmes évoqués en lien avec lui-même, son client et leur relation 

pour éventuellement être en mesure de se distancer suffisamment de l’expérience pour 

mieux la regarder – il doit adopter une attitude de curiosité face à son expérience 

subjective pour amorcer le travail d’objectivation de celle-ci. Cette phase pourrait elle 

aussi être interrompue par une décharge défensive face à ses composantes (p. ex., le 

thérapeute conscient de son sentiment d’être trop peu aidant pour son client pourrait lui 

répondre quelque chose de rationalisé à savoir qu’« une stagnation était attendue à ce 

point-ci de la thérapie » pour s’en dégager). Le succès de cette phase dépend étroitement 

de sa capacité à retenir les injonctions du Surmoi (en acceptant de se voir momentanément 

comme étant un thérapeute imparfait), à considérer le ressenti comme n’étant pas une 

menace à l’estime, mais plutôt comme étant une altération temporaire, et à continuer de 

tenter de s’approprier pleinement son expérience subjective comme étant sienne (versus 

se considérer comme une victime de son client). 

 

Formulation et compréhension des réactions en fonction de « modèles opérants 

internes ». Cette phase consiste à tenter d’élaborer une compréhension des réactions en la 

formulant de façon à considérer : 1) les modèles opérants internes du patient (p. ex., ses 

souvenirs, ses expériences, ses valeurs et ses fantasmes) et 2) les modèles opérants 
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internes du thérapeute spécifiques à l’interaction thérapeutique entre eux (p. ex., l’histoire 

de la relation thérapeutique). Compte tenu des contributions respectives du client et du 

thérapeute dans l’expérience de contre-transfert (Cutler, 1958; Rosenberger et Hayes, 

2002; Tishby et Vered, 2011), le succès de cette phase dépend ici de la capacité du 

thérapeute à tenir compte des deux types de modèles opérants internes (working model ou 

internal replica; Greenson, 1960) dans sa compréhension de ses réactions subjectives, 

mais aussi d’en relayer un ou l’autre à l’arrière-plan. En revanche, il échouera s’il ne tient 

compte que de l’un d’eux, ou s’il n’en tient pas compte du tout (p. ex., le thérapeute qui 

ressent une grande frustration face à un client qui demande fréquemment de changer 

l’horaire des séances pourrait passer à côté d’une compréhension approfondie des 

dynamiques relationnelles réellement en jeu s’il ne prenait pas le temps de reconnaître son 

sentiment d’être contrôlé par le client, de le mettre de côté, et de se connecter à l’histoire 

du patient - ce qui lui permettrait de se souvenir de l’importance du temps dans sa relation 

avec son père dont l’horaire était trop chargé pour passer du temps avec lui). La capacité 

du thérapeute à conceptualiser ses réactions affectives a été liée à une meilleure gestion 

de l’expérience de contre-transfert en ce qu’elle lui permet de se dégager de son emprise 

(cet aspect est détaillé plus bas). 

 

Rétablir la connexion empathique. Une fois la phase précédente complétée, le 

thérapeute est à même d'examiner la façon dont son vécu expérientiel subjectif se rallie à 

celui de son client – reprenant ici les concepts clés de Racker (1957) concernant 

l’identification concordante et complémentaire. En continuité avec la sous-phase 
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précédente, sa tâche est donc de tenter de contextualiser son vécu dans l’une ou l’autre de 

ces identifications (ou les deux). Le succès de cette phase sera déterminé par la capacité 

du thérapeute à accéder aux éléments que le client tente inconsciemment de communiquer 

dans la relation, à déterminer l’importance de ces communications à ce moment précis de 

la thérapie et à s’identifier à l’expérience du client de façon à (r)établir la connexion 

empathique. L’importance de l’empathie et de la sensibilité (responsiveness) dans la 

gestion du contre-transfert a été soulignée par maints auteurs, remontant à aussi loin que 

Ferenczi (1928), qui allait jusqu’à lier la capacité de « sentir avec » (« Einfülhung », 

Bokanowski, 2011, p. 397) à l’efficacité thérapeutique en ce qu’elle faciliterait la 

régression du client. Comme l’avançait Racker, cette sous-phase peut être interrompue si 

le thérapeute n’arrive pas à reconnaître des ressentis analogues à ceux du client en lui-

même. 

 

Phase de communication. Lorsque pertinent, la troisième phase implique la 

communication au client d’une compréhension dynamique issue des phases préalables et 

inspirées des éléments transférentiels et contre-transférentiels relevés lors de la phase de 

traitement par le biais d’interventions thérapeutiques ajustées à l’ici et maintenant (Tansey 

et Burke, 1989). Ces interventions peuvent être interprétatives ou non. Dans le contexte 

de la présente étude, la phase de communication ne sera pas élaborée puisqu’elle excède 

le sujet d’étude.  
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Le modèle théorique proposé par Tansey et Burke (1989) appuie l’idée avancée 

par Ferenczi voulant que le travail du thérapeute consiste principalement à s’abstenir de 

rechercher des gratifications narcissiques auprès de ses clients, faire preuve d’une humilité 

sincère et surtout, d’alterner fluidement entre l’auto-observation et l’empathie (Szecsödy, 

2007). Sous forme de guide, leur modèle théorique permet d’établir un idéal précis et 

concret en matière de gestion du contre-transfert. Malgré cela, plusieurs études de cas 

relatent la difficulté momentanée de thérapeutes chevronnés à ressentir, contenir et 

comprendre leurs réactions affectives, et ce, malgré leur efficacité habituelle (Freud, 1905; 

Gabbard, 2001; Jacobs, 1986; Lion et Pasternak, 1973), alors que d’autres thérapeutes, 

dits excellents, se distingueraient par leur capacité exceptionnelle à y parvenir. Selon Van 

Wagoner et al. (1991), cette capacité serait tributaire d’un ensemble de caractéristiques 

personnelles particulièrement présentes chez certains thérapeutes, soit l’empathie, la 

conscience de soi, l’intégration de l’identité, la gestion de l’anxiété et les capacités de 

conceptualisation. Bien qu’aucune étude connue n’ait lié les modèles de Tansey et Burke 

(1989) et de Van Wagoner et al. (1991), on pourrait par ailleurs s’imaginer que les 

thérapeutes possédant ces caractéristiques sont plus aptes à naviguer au travers des 

différentes phases du processus séquentiel de gestion du contre-transfert proposé par 

Tansey et Burke. 

 

Caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

Compte tenu de l’intérêt évident d’approfondir les connaissances au sujet des liens 

et mécanismes d’influence de ces caractéristiques sur l’expérience de contre-transfert des 
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thérapeutes, et plus précisément sur la variabilité du contre-transfert dans le contexte de 

la présente étude, une description plus détaillée de celles-ci est présentée. 

 

Empathie. La capacité empathique du thérapeute réfère à sa capacité à s’identifier 

partiellement et temporairement à son client afin de bien saisir son expérience quant à ses 

sentiments et ses perceptions (Hayes et al., 2011). En étudiant les liens entre la capacité 

empathique du thérapeute et la gestion du contre-transfert au moyen de vignettes 

cliniques, Peabody et Gelso (1982) ont pu observer que l’empathie des thérapeutes était 

positivement liée à une attitude d’ouverture face aux sentiments conflictuels ressentis 

envers leur client. Inversement, les auteurs ont observé un lien négatif entre l’empathie et 

l’agissement du contre-transfert. À plus forte raison, ces découvertes soutiennent 

l’hypothèse selon laquelle la capacité empathique des thérapeutes peut expliquer, du 

moins en partie, la manière dont le contre-transfert est vécu ainsi que les difficultés 

rencontrées dans sa gestion. 

 

Tansey et Burke (1989) suggèrent que le processus d’identification impliqué dans 

l’empathie nécessite que les frontières du soi du thérapeute soient suffisamment définies, 

ce qui lui confère la capacité de recevoir les projections des clients grâce à son aptitude à 

régresser momentanément, à départager ce qui lui appartient et ce qui appartient au client, 

et à le lui rendre sous une forme assimilable et signifiante. Pour Tansey et Burke, la 

restauration de l’empathie marque la résolution des enjeux liés au contre-transfert. Allant 

dans ce sens, les résultats préliminaires de Hayes, Gelso, Wagoner, et Diemer (1991) ont 
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permis d’appuyer empiriquement l’idée que l’habileté à gérer efficacement le contre-

transfert est non seulement tributaire de la capacité empathique des thérapeutes, mais 

également d’autres caractéristiques émanant de leur personnalité. Notamment, il 

semblerait que les vulnérabilités des thérapeutes possédant une bonne conscience de soi 

(self-insight) et dont les représentations de soi sont intégrées (self-integration), faisant 

référence à une structure de personnalité intacte, unifiée, stable et différenciée (idée 

souvent résumée en termes de « bonne santé mentale »), interfèrent moins souvent dans 

le processus thérapeutique. 

 

Conscience de soi. La conscience de soi du thérapeute correspond à la capacité de 

ce dernier à prendre conscience, à élaborer et à comprendre ses ressentis en termes de ses 

motivations et de ses pensées, qu’elles soient évoquées par les clients ou par ses propres 

vulnérabilités (Hayes et al., 2018). En outre, une bonne conscience de soi implique une 

bonne connaissance de ses limites en tant que thérapeute, ceci incluant ses sensibilités, ses 

défenses et ses propres patrons relationnels. Du point de vue clinique et empirique, cette 

caractéristique, l’une des plus essentielles à posséder selon plusieurs auteurs (Freud, 1910; 

Gelso et Perez-Rojas, 2017), serait particulièrement importante dans la gestion du contre-

transfert en ce qu’elle permet au thérapeute de distinguer plus habilement ses réactions 

subjectives de ses réactions objectives. À cet effet, Robertiello et Schoenewolf (1987) 

suggéraient qu’une bonne connaissance de ses propres « réflexes » a le potentiel de 

prévenir « l'engloutissement » du thérapeute dans des réactions contre-transférentielles 

trop intenses ou du moins, facilite la gestion de celles-ci avant qu’elles ne portent de 
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véritables préjudices envers la thérapie. De fait, bien que parfois contradictoires, les 

conclusions de plusieurs études soutiennent empiriquement l’idée que la conscience de 

soi enrichit l’expérience émotionnelle (Silvia, 2002) et est liée à une meilleure régulation 

émotionnelle (notamment via une évaluation plus ajustée des causes; Leary et Gohar, 

2014). Aussi, compte tenu des liens positifs observés entre la méditation et la régulation 

émotionnelle (Corcoran et al., 2010; Davis et Hayes, 2011), Fatter et Hayes (2013) ont 

cherché à documenter les liens entre la méditation et la conscience de soi dans le contexte 

thérapeutique. Ils ont observé que la fréquence des séances de méditation et le nombre 

d’heures de méditation par semaine prédisaient une meilleure conscience de soi chez les 

thérapeutes. Plus récemment, ces mêmes auteurs ont récemment conduit une méta-analyse 

qui a permis de mettre en lumière l’importance de la conscience de soi sur l’efficacité 

thérapeutique, réitérant l’importance de demeurer honnête, impartial et persistant dans 

l’auto-observation de ses affects pour accroître la qualité des interventions (p. ex., en 

permettant des interventions plus ajustées; Hayes et al., 2018). 

 

Représentations de soi intégrées. Pour gérer adéquatement son contre-transfert 

et être en mesure de s’identifier empathiquement à son client, les représentations de soi 

du thérapeute doivent être généralement complètes et intégrées et ce, même en contact 

avec des clients dont l’identité est instable et seulement partiellement consolidée (Gelso 

et Perez-Rojas, 2017). Cette caractéristique reprend la conception de Blatt (1999) selon 

laquelle un degré insuffisant d’intégration des aspects du soi peut être indicatif de 

vulnérabilités sur les plans relationnel et de la régulation de l’estime de soi. Ainsi, des 
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frontières du soi insuffisamment définies pourraient entraîner une sur-identification au 

client et ainsi avoir un impact sur sa manière de le percevoir et d’interagir avec celui-ci, 

par exemple en n’étant pas apte à fournir un point de vue différent du sien ou en agissant 

son contre-transfert étant donné une difficulté à déterminer la source de son ressenti et de 

ses perceptions ou de conserver une distance affective lorsque les vulnérabilités 

personnelles sont réactivées. De fait, les conclusions de la méta-analyse conduite par 

Hayes et al. (2018) soulignent l’importance que les thérapeutes travaillent leurs propres 

vulnérabilités dans le cadre d’une thérapie personnelle pour favoriser l’intégration de 

l’identité, et ce, surtout lorsqu’ils sont aux prises avec une difficulté à ressentir une variété 

de contre-transfert en termes de nature et d’intensité. En plus de l’empathie, de la 

conscience de soi et de l’intégration de l’identité, Van Wagoner et al. (1991) ont observé 

que les thérapeutes qui ont une meilleure gestion de leur anxiété et qui possèdent de 

bonnes capacités de conceptualisation théorique gèrent plus efficacement leur contre-

transfert. 

 

Gestion de l’anxiété. Que l’anxiété ressentie par le thérapeute à un moment ou à 

un autre de la thérapie découle de la réactivation momentanée de ses vulnérabilités 

personnelles ou qu’elle soit un trait stable chez celui-ci, la gestion de l’anxiété est 

positivement associée à la gestion efficace du contre-transfert. Plus précisément, Hayes, 

Gelso, Wagoner, et Diemer (1991) ont identifié que la capacité du thérapeute à ressentir 

et comprendre les sources de son anxiété sans être submergé par celle-ci et en conservant 

une présence bienveillante face au client en constituait les critères. En appui à cette 
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affirmation, plusieurs auteurs ont observé une relation positive entre l’anxiété évoquée par 

les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et l’agissement de leur contre-transfert en 

termes d’évitement expérientiel et comportemental (p. ex., le thérapeute qui évite 

d’aborder des sujets lui générant de l’anxiété; évite de faire des interventions nécessaires, 

mais délicates; change de sujet; Gamsky et Farwell, 1966; Hayes et Gelso, 1993; Yulis et 

Kiesler, 1968). 

 

Capacités de conceptualisation. Ces auteurs considèrent également que pour 

bien gérer son contre-transfert, le thérapeute doit être en mesure de se dégager de l’emprise 

émotionnelle de son contre-transfert (gestion de l’anxiété) pour mieux l’intégrer à sa 

compréhension des dynamiques de son client, de la relation thérapeutique et du processus, 

selon un cadre conceptuel spécifique. Cet exercice irait de pair avec une bonne conscience 

de soi (voir ci-dessus) étant donné l’importance d’une perception complète et précise de 

son ressenti afin de bien l’interpréter. En appui à cette idée, certaines études empiriques 

ont souligné qu’une approche intellectuelle de la gestion du contre-transfert est inefficace 

et qu’en l’absence d’une bonne conscience de soi, les capacités de conceptualisation du 

thérapeute sont insuffisantes, voire préjudiciable à la gestion du contre-transfert (Hofsess 

et Tracey, 2010; Latts et Gelso, 1995; Robbins et Jolkovski, 1987). Par ailleurs, la 

conceptualisation du contre-transfert se distingue du mouvement défensif 

d’intellectualisation, dont la fonction est de donner une formulation raisonnée à ses affects 

afin de mieux s’en distancer (Laplanche et Pontalis, 1967) par le fait que le thérapeute 

inclut ses réactions émotionnelles dans sa compréhension du client.  
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Conclusion du contexte théorique 

La littérature théorique et empirique portant sur le contre-transfert différencie, sur 

la base de leurs origines respectives, au moins deux types de contre-transfert : un contre-

transfert subjectif, qui est mieux expliqué par les vulnérabilités personnelles du thérapeute 

et un contre-transfert objectif, qui est mieux expliqué par les enjeux du client. À ce sujet, 

plusieurs auteurs suggèrent que le contre-transfert peut porter préjudice à la thérapie s’il 

n’est pas repéré et géré à temps. À l’inverse, il est largement admis que lorsque bien géré, 

le contre-transfert est un outil pouvant être mis à profit pour la thérapie en ce qu’il peut 

informer sur les dynamiques du client, mais seulement si le thérapeute est suffisamment 

en contact avec son monde interne pour en prendre conscience. Or, on sait à ce sujet que 

les thérapeutes diffèrent entre eux quant à se laisser mouvoir par le client et à ressentir des 

contre-transferts variés. En effet, des études ont démontré empiriquement que chaque 

thérapeute possède un « univers émotionnel » ou un « style de contre-transfert » qui le 

définit et qui diffère notamment en termes de la capacité à ressentir une variété de contre-

transferts. Lorsque limités dans une trop grande mesure à certaines émotions ou à certaines 

intensités, des auteurs ont observé que ces styles interfèreraient avec la capacité à répondre 

fluidement aux événements survenant au cours de la thérapie (responsiveness), établir et 

maintenir une bonne alliance thérapeutique, identifier avec justesse et sensibilité les 

ressentis des clients et ultimement, avec l’efficacité du thérapeute. À ce sujet, des auteurs 

ont émis l’hypothèse que certaines vulnérabilités personnelles des thérapeutes pourraient 

influencer leur façon de vivre leurs réactions affectives en thérapie, qui peut être plus ou 

moins rigide et limitée. Parmi celles-ci, les vulnérabilités sur le plan du narcissisme, de 
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l’attachement, de la régulation des besoins soi-objet et du degré d’intégration des 

représentations ont été identifiées de façon théorique ou empirique comme étant 

négativement liées à l’expérience de contre-transfert, mais les liens avec la variabilité du 

contre-transfert n’ont, à ce jour, jamais été étudiés. Bien que prometteuses, les études 

portant sur la variabilité du contre-transfert sont peu nombreuses, comportent des limites 

méthodologiques restreignant la portée de leurs résultats et ne permettent pas encore de 

préciser ses déterminants spécifiques. 

 

En parallèle, des auteurs ont identifié que certaines caractéristiques, soit 

l’empathie, la gestion de l’anxiété, l’intégration de l’identité, les capacités de 

conceptualisation et la conscience de soi des thérapeutes permettent d’expliquer, du moins 

en partie, pourquoi certains thérapeutes ont plus de facilité à gérer leurs réactions 

affectives. Or, aucune étude ne s’est intéressée aux liens entre ces caractéristiques et la 

variabilité du contre-transfert spécifiquement. Par ailleurs, ces auteurs considèrent que ces 

caractéristiques pourraient modérer le lien entre les vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes et leurs manifestations dans leur expérience de contre-transfert, mais ce lien 

n’a pas été retrouvé dans toutes les études sur le sujet.  
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Formulation des objectifs de l’étude 

Les sources théoriques et empiriques présentées précédemment suggèrent que les 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont liées à leurs expériences contre-

transférentielles et que l’ampleur de ces vulnérabilités est à même de moduler leur 

capacité à être réceptifs (responsive) à la diversité des communications affectives des 

clients. Bien que parfois contradictoires, les conclusions des études consultées suggèrent, 

hypothétiquement ou empiriquement, un lien négatif entre certaines vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes et leur capacité à expérimenter une variété de contre-

transfert. Ces sources suggèrent par ailleurs que les caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert des thérapeutes leur permettent de tolérer et d’utiliser 

les expériences affectives induites en eux au contact des divers clients et donc, que ces 

caractéristiques devraient être positivement associées à la variabilité de leurs expériences 

contre-transférentielles. Prenant en considération l’ensemble de ces éléments, il devient 

plausible de supposer que le lien négatif entre les vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes et la variabilité de leurs contre-transferts sera d’autant plus prononcé que les 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert seront faibles ou 

déficientes. Découlant de ce rationnel, les objectifs de la présente étude étaient de 1) 

documenter la variabilité intra individuelle du contre-transfert des thérapeutes, 2) vérifier 

les liens entre les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et la variabilité de leurs 

expériences contre-transférentielles et 3) vérifier si ces liens sont modérés par les 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert. 
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Questions de recherche 

1. Est-ce que les vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont associées à la 

variabilité intra-individuelle du contre-transfert? 

2. Est-ce que les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

exercent un effet modérateur sur le lien entre les vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes et la variabilité intra-individuelle du contre-transfert? 

 

Hypothèses 

Effet principal : Il est attendu que la classe de vulnérabilités personnelles sera 

négativement liée aux scores de variabilité intra-individuelle du contre-transfert 

(variabilité générale; contre-transferts positifs, contre-transferts négatifs). 

 

Effet d’interaction : Il est attendu que l’ensemble des caractéristiques associées 

à une gestion efficace du contre-transfert exercent un effet de modération sur le lien 

négatif entre la classe de vulnérabilités personnelles et les scores de variabilité intra-

individuelle du contre-transfert (variabilité générale; contre-transferts positifs, contre-

transferts négatifs). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Méthode 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Cette section décrit les choix méthodologiques effectués pour répondre aux 

objectifs de la présente étude. Elle se découpe en quatre parties : 1) le devis de recherche, 

2) le recrutement des participants, 3) le déroulement et 4) les instruments de mesure. 

 

Devis de l’étude 

Choix du devis 

Compte tenu de l’objectif principal de l’étude qui était de documenter, de la façon 

la plus objective et systématique possible, la variabilité intra-individuelle du contre-

transfert et ses relations avec diverses caractéristiques des thérapeutes tout en tenant 

compte des diverses limites susmentionnées relevées dans la littérature, la présente étude 

s’inscrit dans un double devis. En effet, compte tenu des besoins spécifiques de la présente 

étude, la combinaison d’un plan de recherche expérimental à mesures répétées suivi d’un 

plan de recherche corrélationnel a été privilégiée. 

 

Plan expérimental à mesures répétées. Dans un premier temps, afin de calculer 

la variable dépendante à l’étude (les scores de variabilité intra-individuelle du contre-

transfert), nous avons eu recours à un plan expérimental à mesures répétées. L’un des 

avantages d’un tel plan de recherche est qu’il est possible de contrôler la variable 

dépendante afin d’augmenter la validité des résultats, ce que nous avons fait par 
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l’intermédiaire de stimuli réalistes, mais fictifs, préparés expressément pour l’étude 

(Appendices J à R).  

 

Plan corrélationnel. Ensuite, afin de documenter 1) les liens entre les variables 

dépendantes et indépendantes et 2) l’effet de la variable modératrice sur ces liens, nous 

avons eu recours à un plan corrélationnel où des analyses de classes latentes ainsi que des 

analyses de régression multiple hiérarchiques ont été effectuées. 

 

Élaboration des stimuli 

À défaut d’avoir accès à des séquences réelles de thérapie, des vignettes cliniques 

fictives représentant trois clients à trois moments différents de la thérapie ont été créées. 

Dans leur revue de la littérature empirique portant sur l’étude du contre-transfert, Fauth et 

Hayes (2006) ont émis des recommandations à l’intention des chercheurs dans le but 

d’augmenter la validité externe des études en laboratoire portant sur le contre-transfert. 

Parmi celles-ci, les auteurs recommandent à ceux qui souhaitent faire l’usage de vignettes 

cliniques de tenter de recréer le plus fidèlement possible des situations de thérapies réelles 

en ayant, par exemple, recours à des clients volontaires ou à des acteurs professionnels 

pour jouer les clients. Il était également recommandé de tenter de recréer des contenus 

réalistes en prenant soin d’inclure une attention particulière aux communications non 

verbales. 
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Acteurs professionnels. Les services de trois acteurs professionnels membres de 

l’Union des artistes (UDA) ont été retenus sur la base de leur compétence dans la 

reproduction réaliste des contenus abordés. Ils ont été rémunérés à partir des fonds du 

directeur de recherche. 

 

Création des vignettes. Toujours en suivant les recommandations de Fauth et 

Hayes (2006) et en accord avec les connaissances empiriques sur le sujet, le contenu des 

vignettes a été élaboré dans le but de permettre aux participants de ressentir une variété 

de réactions contre-transférentielles en termes de nature et d’intensité. Plus précisément, 

les choix effectués concernant les clients et les scénarios ont été inspirés des conclusions 

de plusieurs auteurs au sujet des caractéristiques des clients et des types d’interaction les 

plus à même d’évoquer des réactions affectives chez les thérapeutes, telles que les 

fluctuations sur le plan du rétablissement, l’hostilité, les critiques et les propos dévaluants 

envers le thérapeute, le niveau de détresse rapporté et les propos suicidaires, l’isolement 

social, et de façon plus générale, les présentations limite, narcissique, et dépressive (Allen 

et al., 1986; Holmqvist et Armelius, 2006; Røssberg et al., 2010; Tanzilli et al., 2017). 

Pour en augmenter le réalisme, les scénarios ont aussi été inspirés de la combinaison 

d’événements qui se sont réellement produits lors de séances de psychothérapie avec un 

vaste ensemble de clients de manière à représenter une variété de problématiques, de 

contenus et de trajectoires de suivi. De plus, pour s’assurer d’une représentativité de la 

clientèle habituelle, qui est d’ordinaire composée d’une plus grande proportion de femmes 

que d’hommes (Turcotte, 2011), les clients représentés dans les vignettes sont deux 
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femmes et un homme. La séquence de présentation des vignettes a été établie de façon 

aléatoire, mais a été la même pour tous les participants. 

 

Aussi, pour aider les participants dans leur tâche qui était de s’imaginer dans la 

peau des thérapeutes, les vignettes ont été filmées de façon à ne voir que le client, qui 

s’adresse à la caméra (comme s’il parlait au thérapeute). À ce sujet, la durée des séquences 

a été réfléchie dans le but de représenter de façon réaliste une portion de séance où le 

thérapeute n’intervient pas, tout en étant assez longue pour évoquer des réactions chez les 

participants. La durée des neuf (9) vignettes retenues pour l’étude allait de 1 min 42 à 2 

min 45. 

 

Finalement, afin de s’assurer de l’adéquation des vignettes en termes de qualité et 

de réalisme, celles-ci ont été révisées par un comité composé de trois psychologues 

expérimentés et de huit doctorants en psychologie clinique. Les recommandations émises 

par les membres du comité ont guidé l’élaboration des vignettes et la sélection finale des 

vignettes s’est faite à la suite de l’obtention d’un consensus auprès de la majorité de ses 

membres. 

 

Participants 

Critères d’admissibilité 

Pour répondre aux objectifs de l’étude, les participants devaient exercer la 

profession de psychologue ou de psychothérapeute et être accrédités par l’Ordre des 
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Psychologues du Québec (OPQ), être doctorant en psychologie actuellement en voie de 

compléter les 1600 heures de pratique prévues à l’internat ou encore pratiquer la 

psychothérapie à titre de doctorant en psychologie, à condition d’être supervisé par un 

psychologue accrédité par l’OPQ. Les participants devaient également avoir une bonne 

maitrise du français et se trouver dans un environnement immédiat propice à la 

participation au projet de recherche (être dans un endroit favorisant la concentration et 

permettant l'écoute de courtes séquences vidéo; avoir accès à une connexion internet de 

relativement bonne qualité avec la possibilité de se rendre sur le site YouTube). 

 

Afin de maximiser la puissance statistique de l’étude, la taille de l’échantillon cible 

a été calculée selon les recommandations de Muthén et Muthén (2002) à l’aide de la 

version 8 du logiciel Mplus (Muthén et Muthén, 1997). Avec une taille d’échantillon de 

100 sujets, il était possible de détecter un effet de taille moyenne avec une puissance de 

80%, en acceptant un risque d’erreur de type I de 5%. Parmi les milliers de participants 

invités à participer, 234 personnes ont consenti aux termes de l’étude et ont entamé la 

complétion des questionnaires, mais de ce nombre, plus de la moitié a exercé son droit de 

retrait avant la fin de l’étude (50,8%). Ainsi, un nombre total de 115 participants a 

complété les deux parties de l’étude, mais puisqu’ils ne répondaient pas à certains critères 

d’admissibilité (c.-à-d., statut professionnel rapporté; non-respect des conditions 

expérimentales), quatre de ces participants n’ont pas été inclus dans les analyses. 
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Description de l’échantillon 

Tel que rapporté dans le Tableau 1, l’échantillon de thérapeutes (N = 111) est 

composé d’une majorité de participants s’identifiant au genre féminin (79,3%). L’âge 

variait de 24 à 76 ans (M = 40,22; ÉT = 13,91). Des 111 participants, 51 sont des 

psychologues (45,9%), 36 sont des doctorants en psychologie clinique (32,4%) et 24 sont 

des membres de l’OPQ ayant une formation dans un autre domaine que la psychologie 

détenant un permis d’exercice de la psychothérapie (21,6%). L’expérience de pratique des 

participants varie de 700 heures à 33 ans, avec une moyenne de 6,8 années d’expérience 

(ÉT = 9,25 ans). De plus, les participants sont d’orientations théoriques variées : 

psychodynamique / analytique (33,3%), intégrative (27%), cognitive-comportementale 

(22,5%), humaniste (13,5%) et systémique (1,8%), et œuvrent dans divers secteurs de 

pratique : pratique privée (60,4%), publique (12,6%), mixte (14,4%).  
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Tableau 1 

Données démographiques des participants 

 N = 111 % 
Genre   
       Femme 88 79,3 
       Homme 22 19,8 
       Non-binaire/fluide 1 0,9 
Statut conjugal   
       Célibataire 15 13,5 
       En couple/conjoint(e) de fait 66 59,5 
       Marié(e) 23 20,7 
       Séparé(e)/divorcé(e) 6 5,4 
       Veuf/veuve 1 0,9 
Niveau de scolarité   
       Doctorant en psychologie ou équivalent 36 32,4 
       Maîtrise en psychologie  16 14,4 
       Doctorat en psychologie  36 32,4 
       Formation autre domaine et autorisé à pratiquer 23 20,7 
Pratique actuellement 106 95,5 
      Pratique au privé (incluant l’internat) a 70 66,0 
      Pratique au public (incluant l’internat) a 23 21,7 
      Pratique mixte (privé et public) a 16 15,1 
      Communautaire a 3 2,8 
Approche théorique principale   
       Psychodynamique/analytique 37 33,3 
       Humaniste 15 13,5 
       Cognitive et comportementale 25 22,5 
       Systémique 2 1,8 
       Intégrative 30 27,0 
Note. N = 111. a < que N en raison des données manquantes – le calcul de la moyenne a 

été ajusté en conséquence. 
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Déroulement 

Recrutement 

Les participants ont été recrutés du 1er octobre 2020 au 11 mai 2021 par l’entremise 

de courriels envoyés par l’Ordre des Psychologues du Québec (OPQ) à ses membres dans 

le cadre de sa politique de soutien à la recherche (Appendice A). Les membres ont été 

invités à prendre connaissance de la lettre de présentation du projet jointe aux courriels et 

à partager l’invitation dans leur réseau.  

 

L’invitation à participer à l’étude a également été partagée par courriel par 

l’intermédiaire de diverses listes de diffusion (p. ex., Société québécoise pour la recherche 

en psychologie, département de psychologie de l’Université de Sherbrooke, Association 

des psychologues du Québec, Association des psychothérapeutes du Québec) et de 

courriels personnalisés envoyés aux professionnels. Puis, les participants ont été sollicités 

par l’entremise de multiples publications diffusées sur les réseaux sociaux (p. ex., 

Facebook, LinkedIn) et via des publications monétisées diffusées sur la page Facebook du 

laboratoire de recherche dirigé par le Pr Descôteaux.  

 

Participation 

La participation se déroulait entièrement en ligne, par l’intermédiaire de la 

plateforme de sondage sécurisée LimeSurvey qui était accessible à l’aide d’un hyperlien. 

La plateforme a été sélectionnée sur la base de la gratuité et du fait que les données 

recueillies sont hébergées sur les serveurs de l’Université de Sherbrooke. Le déroulement 



 81 

de la présente étude, ainsi que ses diverses composantes ont été approuvées par le Comité 

d’éthique de la recherche de l’Université de Sherbrooke (numéro de référence du 

certificat : 2019-1515). Lorsque les participants se rendaient sur la page internet de 

l’étude, ils étaient d’abord invités à prendre connaissance du formulaire d’information et 

de consentement (Appendice B), lequel renfermait toutes les informations quant au 

déroulement de l’étude et aux considérations éthiques liées à leur participation. À ce sujet, 

les participants ont notamment été informés des avantages et inconvénients découlant de 

leur participation et de leur droit de se retirer à n’importe quel moment. Ils ont également 

été invités à communiquer leurs questions, le cas échéant, à la chercheuse principale ou à 

son directeur de recherche, Pr Jean Descôteaux. Tel qu’indiqué à la fin du formulaire de 

consentement, le fait de répondre au sondage constituait leur autorisation à participer à 

l'étude.  

 

Première partie. Une fois leur consentement obtenu, les participants étaient 

automatiquement redirigés vers la première partie de l’expérimentation qui consistait en 

la complétion de questionnaires autorévélés destinés à recueillir des informations 

démographiques et sur leur personnalité (attachement, narcissisme, besoins soi-objet, 

style de vulnérabilité dépressive, caractéristiques associées à une gestion efficace du 

contre-transfert). Au début de chaque questionnaire figurait la consigne à suivre pour y 

répondre. Pour cette partie de l’étude, dont la durée totale était d’un maximum de 30 

minutes, les participants avaient la possibilité de prendre une pause en sauvegardant leurs 

réponses pour y revenir plus tard. 
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Deuxième partie. Une fois la première partie terminée, les participants étaient 

redirigés vers la seconde partie de l’étude, laquelle relevait de son volet expérimental. À 

ce moment, ils étaient avertis de l’impossibilité de suspendre la complétion de la deuxième 

partie en cours de route, de sorte qu’elle devait être complétée en une seule fois ou à un 

moment plus opportun. Ils avaient donc le choix de reporter leur participation (en 

sauvegardant l’hyperlien pour y revenir plus tard) ou de poursuivre. Le cas échéant, les 

participants souhaitant entamer cette deuxième partie étaient invités à entrer le code 

d’identification permettant de lier les réponses à celles obtenues lors de la première partie 

de l’étude de sorte que la participation demeurait anonyme. 

 

Les participants étaient également avertis du fait que la qualité du son ainsi que 

son amplitude tendent à varier entre les vidéos et de la possibilité d’ajuster le son et 

d’activer le sous-titrage pour chacune d'elles. Les participants étaient également 

encouragés à utiliser l'option « plein écran » pour faciliter le visionnement. Finalement, 

afin d’augmenter la validité des résultats, les participants étaient invités à témoigner des 

conditions expérimentales en confirmant, ou en infirmant, avoir un environnement 

immédiat ainsi que l’accès aux ressources nécessaires à la participation à la tâche 

expérimentale (se situer dans un endroit calme et favorisant la concentration, détenir le 

matériel et les conditions permettant l'écoute de courtes séquences vidéos [p. ex., mettre 

des écouteurs, appareils auditifs], et avoir accès à une connexion internet de relativement 

bonne qualité et à YouTube). 
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Consigne. La consigne donnée aux participants était la suivante : « Votre tâche 

consistera à visionner neuf (9) séquences de psychothérapie représentant trois (3) clients, 

à différents moments d’un processus thérapeutique fictif. Pour chaque visionnement, nous 

vous demandons de vous imaginer à la place du thérapeute, comme s’il s’agissait de votre 

client. Nous vous invitons à demeurer attentif(ve) aux visionnements et à votre monde 

interne puisqu’après chacun des visionnements, vous serez appelé(e) à compléter une 

mesure en lien avec votre expérience émotionnelle personnelle et à en rapporter l'intensité. 

Prenez note que nous cherchons à en savoir plus sur vos réactions immédiates, 

spontanées ». 

 

Aucune compensation financière n’était offerte aux participants, mais ceux-ci 

étaient invités à prendre part au tirage de quatre (4) cartes-cadeaux d’une valeur de 50$ 

chacune à dépenser dans une librairie québécoise pour les remercier de leur participation. 

Pour s’inscrire au tirage, les participants étaient invités à inscrire leur adresse courriel à 

l’endroit indiqué sur une page apparaissant à la fin de l’étude. Afin de préserver la 

confidentialité des données recueillies aux divers questionnaires, la banque de données 

recueillant les adresses courriel était indépendante des autres banques de données. Le 

tirage s’est fait le 3 juin 2021 parmi les 98 personnes ayant témoigné leur intérêt à y 

participer et l’annonce des gagnants s’est faite par l’envoi de courriels aux quatre 

personnes sélectionnées. La transmission des prix s’est faite de la même façon. 
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Instruments de mesure 

Questionnaire sociodémographique 

Un questionnaire sociodémographique créé expressément pour les besoins de la 

présente étude a été utilisé dans le but de colliger des informations descriptives sur les 

participants sur les plans personnel (p. ex., genre, âge, expérience de thérapie personnelle, 

etc.) et professionnel (p. ex., parcours scolaire, milieux de pratique, expérience, nombre 

moyen de clients par semaine, disposition générale face à l’expérience de contre-transfert, 

approche thérapeutique, etc.; Appendice C). 

 

Attachement 

Afin de mesurer l’attachement général des participants, une adaptation de la 

version courte et francophone de l’Experience in Close Relationship (ECR-12; Lafontaine 

et al., 2016), un questionnaire initialement élaboré par Brennan et ses collaborateurs 

(1998), a été utilisée (Appendice D). Le questionnaire autorévélé est composé de 12 items 

à répondre sur une échelle de type Likert allant de 1 (fortement en désaccord) à 

7 (fortement en accord). En suivant les recommandations de Lafontaine et ses 

collaborateurs (2016) concernant l’utilisation de l’outil pour évaluer l’attachement général 

(vs spécifique à un type de relation), les items originaux ont été modifiés (p. ex., de « Je 

ne me sens pas à l’aise de m’ouvrir à mon/ma partenaire » à « Je ne me sens pas à l’aise 

de m’ouvrir à mes proches »). Les items de l’instrument permettent de documenter les 

dimensions d’évitement de l’intimité et d’anxiété d’abandon. La validité prédictive, 

convergente et de construit est bien établie et ses qualités psychométriques sont 
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équivalentes à celles de l’outil original (Lafontaine et al., 2016). Concernant la fiabilité de 

l’outil, celle-ci est généralement considérée satisfaisante (évitement de l’intimité : α > 

0,74; anxiété d’abandon : α > 0,78). Dans notre échantillon, la fiabilité de l’outil est jugée 

excellente (évitement de l’intimité : α = 0,83 et anxiété d’abandon : α = 0,85). 

 

Style de vulnérabilité dépressive 

Afin de mesurer le degré de développement de la personnalité des participants en 

termes de définition du soi et de régulation des besoins relationnels, la version 

francophone du Depressive Experience Questionnaire (DEQ; Blatt, D’Afflitti, et Quinlan, 

1976) traduite par Boucher et ses collaboratrices (2006) a été utilisée (Appendice E). Le 

questionnaire est composé de 66 items à répondre sur une échelle de type Likert allant de 

1 (fortement en désaccord) à 7 (fortement en accord). Les items permettent de documenter 

les dimensions de « dépendance », d’« autocritique » et d’« efficacité » et des scores 

élevés indiqueraient une prédominance de ces caractéristiques chez l’individu 3 , qui 

correspondent aux styles de vulnérabilité « anaclitique » pour la première et « introjectif » 

pour la deuxième, conformément à la théorie de l’auteur principal de l’outil à ce sujet 

(Blatt, 1974). Bien que la dimension « efficacité » n’ait pas été initialement liée à un style 

de vulnérabilité dépressive tel que l’entendait Blatt, certains auteurs, dont Snyder et 

 

3 Tel que recommandé par les auteurs du questionnaire original, les scores des échelles doivent être calculés 
à partir des poids factoriels de l’analyse en composante principale faite sur l’échantillon original (Blatt et 
al., 1976). Ainsi, l’un des auteurs de l’instrument, Dr David C. Zuroff, Ph. D, a été contacté par courriel. À 
notre demande, il nous a généreusement transmis la syntaxe SPSS permettant d’en tenir compte dans le 
calcul des scores. 
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Luchner (2020), suggèrent que le DEQ est à même d’évaluer les aspects fonctionnels de 

la définition de soi via l’échelle d’efficacité. La validité de l’outil original a été 

abondamment démontrée (Zuroff et al., 1983, 1990). Concernant la fiabilité de l’outil 

francophone, celle-ci est considérée excellente (dépendance :  = 0,88; autocritique :  = 

0,86). Dans notre échantillon, la fiabilité de l’outil se situe entre discutable et satisfaisante 

(efficacité : α = 0,62; dépendance : α = 0,74; autocritique : α = 0,74). 

 

Définition du soi. Le degré de développement de la définition du soi est évalué 

par l’intermédiaire des échelles « autocritique » et « efficacité ». L’échelle d’autocritique 

contient des items évaluant la présence de conflits entourant la définition du soi (p. ex., 

préoccupations en lien avec l’échec, la culpabilité, l’autoblâme, l’insatisfaction, la crainte 

de ne pas être à la hauteur, les doutes envers soi) ainsi que les distorsions liées aux 

représentations de soi et des autres (p. ex., « Souvent, je trouve que je n’atteins pas mes 

propres exigences ou idéaux »). Tel qu’abordé précédemment, l’échelle d’efficacité 

contient également des items évaluant des aspects plus adaptés de la définition de soi (p. 

ex., confiance en soi, résilience, sens des responsabilités, fierté et sentiment 

d’accomplissement, capacité à se fixer et à poursuivre des buts personnels). 

 

Régulation des besoins relationnels. Le degré de développement de la capacité 

de régulation des besoins interpersonnels est évalué par l’intermédiaire de l’échelle 

« dépendance ». L’échelle de dépendance se base sur les items évaluant la présence de 

conflits entourant la régulation des besoins relationnels, incluant des préoccupations 
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excessives et généralisées liées à l’autonomie, l’abandon ou à la séparation également 

lesquelles sont associées à des difficultés de régulation des affects (p. ex., « Lorsque je me 

sens seul, je deviens craintif »).  

 

Besoins soi-objet 

Afin de mesurer la personnalité des participants en termes des besoins soi-objet, 

la version francophone du Self-Object Needs Inventory (SONI), élaboré par Banai et ses 

collaborateurs (2005) et traduite et validée par Villeneuve-Patry (2022; Appendice F), a 

été utilisée. Le questionnaire autorévélé est composé de 38 items à répondre sur une 

échelle de type Likert allant de 1 (ne me correspond pas du tout) à 7 (me correspond tout 

à fait) permettant de documenter la tendance (approche vs évitement) de l’individu quant 

aux trois besoins soi-objet : idéalisation, admiration et alter ego. Concernant la fiabilité de 

l’outil originale, celle-ci est considérée satisfaisante (approche admiration : α = 0,77; 

approche idéalisation : α = 0,84; approche alter-ego : α = 0,88; évitement admiration : α = 

0,75; évitement idéalisation et alter ego : α = 0,91). Dans notre échantillon, la fiabilité de 

l’outil se situe entre discutable et excellente (approche admiration : α = 0,77; approche 

idéalisation : α = 0,78; approche alter-ego : α = 0,83; évitement admiration : α = 0,67; 

évitement idéalisation et alter ego : α = 0,84). 

 

Narcissisme pathologique 

Afin de mesurer le narcissisme des participants, l’adaptation francophone du 

Pathological Narcissism Inventory (PNI) élaboré par Pincus et ses collaborateurs (2009) 
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et traduite et validée par Diguer et ses collaborateurs (2010) a été utilisée (Appendice G). 

Cet outil a été sélectionné pour sa capacité à évaluer adéquatement les manifestations 

typiques aux phénotypes vulnérable et grandiose du narcissisme (Wright et coll., 2010) 

tant dans une population générale que clinique. Le questionnaire autorévélé est composé 

de 52 items à répondre sur une échelle de type Likert allant de 1 (je ne suis vraiment pas 

comme cela) à 6 (je suis vraiment comme cela) permettant d’évaluer les sept dimensions 

liées aux phénotypes vulnérable (estime de soi contingente ; dissimulation de soi ; 

dévalorisation ; rage et supériorité de droit) et grandiose (exploitation d'autrui ; auto-

valorisation par sacrifice de soi ; fantasmes de grandiosité). Concernant la fiabilité de 

l’outil francophone (Turmel, 2014), celle-ci se situe entre discutable et excellente (estime 

de soi contingente : α > 0,89; dissimulation de soi : α > 0,84; dévalorisation : α > 0,70; 

rage et supériorité de droit : α > 0,81; exploitation d’autrui : α > 0,66; auto-valorisation 

par sacrifice de soi : α > 0,80; grandiosité : α > 0,87). Dans notre échantillon, la fiabilité 

de l’outil se situe entre discutable et excellente (estime de soi contingente : α = 0,88; 

dissimulation de soi : α = 0,81; dévalorisation : α = 0,78; rage et supériorité de droit : α = 

0,87; exploitation d’autrui : α = 0,63; auto-valorisation par sacrifice de soi : α = 0,80; 

grandiosité : α = 0,86). 

 

Caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

Afin de mesurer les caractéristiques des thérapeutes associées cliniquement et 

empiriquement à une gestion efficace du contre-transfert, une version francophone du 

Countertransferance Factors Inventory – Revised (CFI-R; Latts, 1997) a été utilisée 
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(Appendice H). Cet outil, dans sa version révisée, se distingue de l’instrument original 

élaboré par Van Wagoner et ses collègues (1991) qui évalue ces dispositions de façon plus 

générale en ce qu’il permet d’évaluer plus adéquatement le construit dans le contexte de 

l’interaction thérapeutique. À l’instar de certains auteurs, l’outil, qui est habituellement 

complété par les superviseurs au sujet de leurs supervisés, a été adapté pour les besoins de 

l’étude de sorte que les participants interrogés puissent y répondre de façon autorévélée 

(Alger et Gushwa, 2021; Barreto et Matos, 2017). Cette adaptation impliquait ainsi de 

modifier la directive et la formulation des items dans ce sens. Le questionnaire est 

composé de 40 items à répondre sur une échelle de type Likert allant de 1 (fortement en 

désaccord) à 5 (fortement en accord) documentant les cinq caractéristiques associées à 

une gestion efficace du contre-transfert, soit la conscience de soi, l’intégration de 

l’identité, l’empathie, la gestion de l’anxiété, et les capacités de conceptualisation. Un 

score total élevé a été empiriquement lié à l’efficacité thérapeutique (Gelso et al., 2002; 

Hayes et al., 2011). Concernant la fiabilité de l’outil, celle-ci se situe entre satisfaisante et 

excellente (conscience de soi : α = 0,86; intégration de l'identité : α = 0,90; empathie : α 

= 0,79; gestion de l'anxiété : α = 0,86; capacités de conceptualisation : α = 0,85). Dans 

notre échantillon, la fiabilité de l’outil se situe entre discutable et excellente (conscience 

de soi : α = 0,73; intégration de l'identité : α = 0,85; empathie : α = 0,65; gestion de 

l'anxiété : α = 0,74; capacités de conceptualisation : α = 0,81). 
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Contre-transfert 

Afin de mesurer la variabilité de l’expérience affective et cognitive subjective et 

consciente des thérapeutes, la version francophone du Feeling Word Checklist-58 (FWC-

58), traduite et validée de l’original (Røssberg et al., 2003) par Lapointe (2017) a été 

utilisée (Appendice I). Le questionnaire autorévélé est composé de 58 items à répondre 

sur une échelle de type Likert allant de 1 (pas du tout) à 5 (vraiment beaucoup) 

documentant la présence et l’intensité de divers états affectifs (p. ex., « Je me sens fâché ») 

ou cognitifs (p. ex., « Je sens que j’ai une vue d’ensemble ») susceptibles d’être ressentis 

par les thérapeutes à l’endroit de leurs patients. L’instrument présente une bonne validité 

interne ainsi qu’une bonne validité convergente avec le Countertransference 

Questionnaire, un outil élaboré par Betan et ses collaborateurs (2005) qui, bien 

qu’incompatible avec une évaluation spontanée du contre-transfert, demeure à ce jour le 

questionnaire le plus robuste dans l’évaluation du contre-transfert en lien avec sa grande 

validité écologique (Betan et Westen, 2009; Tanzilli, Colli, Del Corno, et Lingiardi, 2016). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Les analyses présentées dans cette section ont été effectuées à l’aide de la version 

8 du logiciel Mplus et de la version 28 du logiciel IBM SPSS STATISTICS. Dans un 

premier temps sont détaillés les résultats aux analyses préliminaires. Dans un deuxième 

temps, les résultats obtenus aux analyses de classe latente et de régression multiple 

hiérarchique sont présentés. 

 

Analyses préliminaires 

Variable contrôle 

Afin de réduire le risque d’erreur dans l’interprétation des résultats, nous avons 

vérifié les relations entre les données démographiques des participants et les variables 

dépendantes afin d’identifier lesquelles de ces données devraient être incluses en tant que 

variables contrôles dans les analyses. Les analyses corrélationnelles ont révélé des 

relations négatives et significatives entre l’âge des participants et la plupart des variables 

dépendantes. Cependant, puisque les liens observés dans la littérature entre l’expérience 

professionnelle et l’expérience de contre-transfert sont inconsistants (Lecours et coll., 

1995) et que l’expérience professionnelle ne corrélait pas de façon significative avec les 

variables dépendantes de la présente étude, nous avons préféré ne pas la considérer en tant 

que variable contrôle dans les analyses. Aucune autre variable démographique ne 

présentait de lien significatif avec les variables dépendantes. Comme l’ont fait 



 93 

antérieurement Abargil et Tishby (2021), les scores d’intensité moyenne du contre-

transfert ont été utilisés à titre de variable contrôle. De cette façon, il a été possible de tenir 

compte des effets indus de la moyenne sur les scores de variabilité et ainsi, limiter 

l’influence des effets plafond et plancher dans l’interprétation des résultats. En effet, ces 

phénomènes statistiques se produisent lorsqu’une proportion élevée de participants 

rapporte des scores maximaux (effet plafond) ou minimaux (effet plancher) sur l’échelle 

de réponse de la variable à l’étude, ce qui limite la variabilité des résultats de telle sorte 

qu’il devient impossible de trouver des liens significatifs entre les variables. 

 

Calcul des scores de variabilité du contre-transfert  

Trois scores de variabilité ont été utilisés pour conduire les analyses. Le premier 

est un score de variabilité générale du contre-transfert (référant à l’ensemble des contre-

transferts possibles, sans qu’une distinction soit faite quant à la valence des affects). 

Ensuite, afin d’apporter plus de précision dans l’interprétation des données et en nous 

inspirant d’autres travaux ayant fait une distinction similaire (Friedman et Gelso, 2000; 

Ligiéro et Gelso, 2002; Lussier, 2015), des scores de variabilité des contre-transferts 

positifs et négatifs ont également été extraits et utilisés dans les analyses subséquentes. 

 

Les trois scores de variabilité du contre-transfert susmentionnés ont été calculés 

en suivant la méthode faisant actuellement consensus dans la littérature (Abargil et 

Tishby, 2020 ; Eid et Diener, 1999 ; Hardy, 2015 ; Jones et al., 2020). Ainsi, les écarts-

types ont d’abord été calculés pour chaque émotion du FWC-58 (Røssberg et al., 2003). 
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Nous avons ensuite calculé la moyenne des écarts-types des affects positifs (23 affects) et 

négatifs (33 affects) pour obtenir des scores de variabilité des contre-transferts positifs et 

négatifs, respectivement. Il est à noter que deux affects (« surpris » et « dominant ») n’ont 

pas été considérés compte tenu de la difficulté à les assigner à l’un ou l’autre des sous-

groupes de contre-transferts. Finalement, nous avons calculé la moyenne de l’ensemble 

des écarts-types pour obtenir un score de variabilité générale du contre-transfert à partir 

des 58 items répertoriés de l’instrument de mesure. À titre d’exemple, tout comme un 

participant qui rapporterait les mêmes émotions à chaque prise de mesure, un participant 

qui indique un score de 1 (« un peu ») à toutes les émotions possibles aura un score de 

variabilité de « 0 » (pour une représentation visuelle de l’influence de divers profils de 

réponse fictifs, voir le Tableau 2). 
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Tableau 2 

Exemples de profils de réponse 

Profil Émotion 
Intensité de l'émotion Variabilités 

Vidéo 1 Vidéo 2 Vidéo 3 E G P N 

1 

Joie 1 1 1 0,00 

0,00 0,00 0,00 
Surprise 4 4 4 0,00 
Peur 2 2 2 0,00 
Colère 1 1 1 0,00 

2 

Joie 1 1 1 0,00 

0,63 0,76 0,50 Surprise 4 5 2 1,53 
Peur 2 3 4 1,00 
Colère 1 1 1 0,00 

3 

Joie 1 4 1 1,73 

1,34 1,63 1,05 Surprise 4 1 2 1,53 
Peur 2 1 4 1,53 
Colère 1 2 1 0,58 

4 

Joie 1 5 2 2,08 

1,62 1,91 1,34 Surprise 4 1 1 1,73 
Peur 2 1 4 1,53 
Colère 1 3 1 1,16 

Note. Profils : 1) Mêmes émotions, mêmes intensités. 2) Mêmes émotions, intensités 

différentes. 3) Émotions différentes, mêmes intensités. 4) Émotions différentes, intensités 

différentes. Variabilités : E = par émotion. G = générale. P = Contre-transferts positifs. N 

= contre-transferts négatifs. Les intensités émotionnelles possibles vont de 1 à 5. 

 

Corrélations bivariées 

À titre de référence, dans le Tableau 3 (Appendice S) sont représentés les résultats 

obtenus aux analyses de corrélations bivariées effectuées entre les variables à l’étude. 
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Analyses principales 

Analyses de classes latentes 

Les analyses de classes latentes font partie de la grande famille des modélisations 

par équations structurelles. Ces analyses visent essentiellement à identifier des sous-

groupes distincts (groupes latents) sur la base des corrélations entre des variables 

observées ou indicateurs (p. ex., âge, genre, personnalité). Ainsi, plutôt que de tenter de 

regrouper les variables en fonction de facteurs connus a priori comme c’est le cas pour 

les analyses factorielles, les analyses de classes latentes cherchent à regrouper les 

individus, en fonction des variables observées a posteriori (Caron, 2018). Les avantages 

d’une telle méthode sont notamment la présence de critères rigoureux pour soutenir la 

sélection des modèles (c.-à-d. le nombre de classes retenues) et la classification basée sur 

la probabilité d’appartenir à une classe estimée a posteriori.  

 

Les indices traditionnellement utilisés pour déterminer le nombre optimal de 

classes de trajectoires à retenir sont les suivants : 1) le critère d’information Akaike (AIC; 

Akaike, 1974), 2) le critère d’information bayésien (BIC; Schwarz, 1978) et le 3) le critère 

d’information bayésien ajusté à la taille de l’échantillon (SABIC; Sclove, 1987), lesquels 

permettent d’évaluer le degré d’adéquation du modèle; 4) l’entropie relative (Wang et 

Wang, 2012), qui identifie le pourcentage des participants correctement classés dans le 

modèle et 5) le test de ratio de vraisemblance Lo-Mendell-Rubin (LMR-LR; Lo et al., 

2001), qui détermine si le modèle génère une solution significativement plus adéquate 
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qu’un modèle plus parcimonieux, soit à une classe en moins. À ces critères s’ajoute celui 

de l’interprétabilité théorique de la solution retenue. 

 

Postulats. Le postulat d’indépendance statistique locale des variables est respecté 

compte tenu de l’absence de corrélations significatives entre les deux classes. De plus, le 

nombre de participants requis pour conduire ces analyses est suffisant considérant leur 

répartition relativement égale dans chaque classe. 

 

Concernant notre échantillon, l’analyse a été effectuée sur un échantillon de 111 

participants et des modèles incluant 2, 3 et 4 classes ont été évalués. La solution optimale 

retenue est celle à deux classes (voir le Tableau 4). En effet, alors que les critères 

d’information AIC, BIC et SABIC indiquent que les solutions à trois et quatre classes 

présentent un meilleur ajustement4, la solution à deux classes présente l’entropie relative 

la plus élevée (0,923), ce qui signifie que 92,3% des participants sont classés correctement 

avec une solution à deux classes. De plus, le test LMR-LR révèle que la solution à deux 

classes est significativement différente de la solution à une classe (p < 0,000), mais ce 

n’est pas le cas pour les solutions à trois (p = 0,329) et quatre classes (p = 0,500).  

  

 

4 Les critères d’information plus bas indiquent généralement un meilleur ajustement (Chen et al., 2017). 
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Tableau 4 

Comparatif des différents modèles de classes 

Modèle AIC BIC SABIC Entropie 
relative LMR-LR (p) 

1 classe 5002,94 5095,06 4987,66 - - 

2 classes 4614,29 4755,18 4590,85 0,923 0,0006 

3 classes 4522,71 4712,38 4491,16 0,904 0,3290 

4 classes 4477,26 4715,70 4437,60 0,916 0,5004 

Note. N = 111. AIC = critère d’information Akaike. BIC = critère d’information 

bayésien. SABIC = critère d’information bayésien ajusté à la taille de l’échantillon. 

LMR-LR = test de ratio de vraisemblance Lo-Mendell-Ruben. 

 

Puisque les classes ont été extraites en fonction de scores obtenus à diverses 

échelles mesurant différentes vulnérabilités psychologiques des participants, celles-ci 

correspondent à des niveaux différents de vulnérabilités. Plus précisément, un test t pour 

échantillons indépendants révèle que sur la majorité des échelles de personnalité (toutes à 

l’exception des échelles « évitement de l’intimité » [ÉI] de l’ECR-12 et « évitement de 

l’idéalisation et de l’alter ego » [ÉIAE] du SONI), les participants se trouvant dans la 

deuxième classe ont des scores significativement plus élevés que ceux appartenant à la 

première classe (Tableau 5). Cependant, il importe de noter que les différences observées 

entre les deux classes, bien que suffisamment importantes pour les différencier 

statistiquement en deux groupes, sont relativement modestes. En effet, on observe que les 

scores moyens obtenus par les participants appartenant à la deuxième classe sont 



 99 

légèrement supérieurs à ceux obtenus par les participants appartenant à la première classe 

et se situent pour la plupart à moins d’un écart-type de la moyenne.  

 
Tableau 5 

Test t pour échantillons indépendants comparant les classes de vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes sur l’ensemble des échelles de personnalité 

Échelle de 
personnalité Classe M É-T t p 

ÉI 1 2,93 1,19 -0,97 0,33 2 3,16 1,24 

AA 1 2,27 0,83 -7,80 0,00 2 3,89 1,34 

DE 1 -1,30 0,81 -7,79 0,00 2 -0,20 0,65 

AC 1 -0,94 0,70 -5,96 0,00 2 -0,09 0,81 

EFF 1 -0,80 0,93 -3,61 0,00 2 -0,19 0,82 

AAD 1 2,63 0,63 -10,46 0,00 2 3,97 0,72 

AID 1 2,63 0,77 -3,72 0,00 2 3,27 1,04 

AAE 1 3,68 0,88 -5,48 0,00 2 4,61 0,90 

ÉAD 1 2,97 0,80 -6,05 0,00 2 3,81 0,63 

ÉIAE 1 1,90 0,68 -1,23 0,22 2 2,06 0,73 

EC 1 2,12 0,49 -10,86 0,00 2 3,22 0,58 

EA 1 2,56 0,59 -3,71 0,00 2 3,06 0,80 

AS 
1 2,87 0,66 

-6,64 0,00 2 3,74 0,71 
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Tableau 5 

Test t pour échantillons indépendants comparant les classes de vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes sur l’ensemble des échelles de personnalité (suite) 

Échelle de 
personnalité Classe M É-T t p 

DS 1 2,36 0,73 -4,41 0,00 2 3,06 0,94 

GRA 1 2,20 0,82 -5,43 0,00 2 3,09 0,92 

DÉV 1 1,84 0,54 -6,95 0,00 2 2,71 0,77 

RSD 1 2,01 0,57 -8,94 0,00 
2 3,07 0,68 

Note. ÉI = Évitement de l'intimité. AA = Anxiété d'abandon. DE = Dépendance. AC = 

Autocritique. EFF = Efficacité. AAD = Approche admiration. AID = Approche 

idéalisation. AAE = Approche alter ego. ÉAD = Évitement admiration. ÉIAE = 

Évitement idéalisation et alter ego. EC = Estime de soi contingente. EA = Exploitation 

d'autrui. AS = Autovalorisation par sacrifice de soi. DS = Dissimulation de soi. GRA = 

Grandiosité. DÉV = Dévalorisation. RSD = Rage et supériorité de droit. 

Classe 1 (n = 61). Classe 2 (n = 50). 

 

Ainsi, la première classe regroupe 55% des participants (n = 61) avec des degrés 

moindres de vulnérabilité alors que la deuxième classe regroupe 45% des participants (n 

= 50) avec des degrés relativement plus importants de vulnérabilité (Figure 1). 
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Figure 1 

Représentation graphique de la répartition des classes selon les profils de réponse sur les 

différentes échelles de personnalité 

 

Note. ÉI = Évitement de l'intimité. AA = Anxiété d'abandon. DE = Dépendance. AC = 

Autocritique. EFF = Efficacité. AAD = Approche admiration. AID = Approche 

idéalisation. AAE = Approche alter ego. ÉAD = Évitement admiration. ÉIAE = Évitement 

idéalisation et alter ego. EC = Estime de soi contingente. EA = Exploitation d'autrui. AS 

= Autovalorisation par sacrifice de soi. DS = Dissimulation de soi. GRA = Grandiosité. 

DÉV = Dévalorisation. RSD = Rage et supériorité de droit. Classe 1 (n = 61). Classe 2 (n 

= 50). 

 

Analyses de régression multiple hiérarchique 

Afin de tester nos hypothèses d’effets principaux et d’interaction, des régressions 

hiérarchiques ont été effectuées pour chacun des trois scores de variabilité. Pour les effets 

principaux, nous avons inclus les variables suivantes dans les modèles (dans cet ordre) : 
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1) la variable contrôle (score d’intensité moyenne centré du contre-transfert correspondant 

au type de variabilité analysé); 2) le prédicteur (les deux classes témoignant du niveau 

d’intensité des vulnérabilités psychologiques des participants); 3) le modérateur (score 

centré total ou relatif à une dimension spécifique des caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert). Ensuite, afin de diminuer les risques de 

multicolinéarité, nous avons utilisé les produits des valeurs centrées à titre de termes 

d’interaction (Aiken et West, 1991; Frazier et al., 2004). Nous avons ainsi inclus les 

termes d’interaction suivants dans les modèles : 4) le modérateur X la variable contrôle, 

5) le modérateur X le prédicteur; et 6) la variable contrôle X le prédicteur. Afin 

d’approfondir l’interprétation des effets d’interactions significatifs, des effets simples ont 

été calculés, soit pour chaque classe (variable dichotomique), soit pour des niveaux de -1 

ÉT, moyen, et +1 ÉT de la variable modératrice lorsqu’elle est continue, en employant la 

méthode d’Aiken, West et Reno (1991). 

 

Postulats. Les postulats de linéarité, de normalité, d’homoscédasticité et 

d’absence de multicolinéarité des variables à l’étude ont été vérifiés et sont respectés. En 

effet, les coefficients d’aplatissement et d’asymétrie sont tous entre -1 et 1 et une analyse 

visuelle de la dispersion des résidus standardisés révèle une répartition uniforme 

témoignant de l’homogénéité de la variance pour l’ensemble des variables à l’étude. 

L’examen des corrélations entre les variables permet de relever plusieurs corrélations 

significatives entre les variables à l’étude, mais la force de leur association n’est cependant 

pas suffisante pour s'exposer à des risques de multicolinéarité (voir Tableau 3, Appendice 
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S), tel qu’en témoignent les facteurs d’inflation de la variance des variables indépendantes 

et des variables modératrices, qui sont tous en deçà de 2,5. L’analyse de Cook révèle la 

présence d’une donnée extrême exerçant une influence marquée sur les résultats, laquelle 

a été retirée de l’échantillon pour l’ensemble des analyses de régression. 

 

Variabilité générale du contre-transfert 

Effets principaux. Le Tableau 6 rapporte les résultats obtenus aux analyses de 

régression multiple hiérarchique présentées dans cette section. Dans le premier bloc, 

l’effet de la variable contrôle sur la variabilité générale du contre-transfert a été analysé. 

L’analyse des effets principaux révèle d’abord un lien positif entre l’intensité moyenne du 

contre-transfert et la variabilité générale du contre-transfert (β = 0,500, p = 0,000) et ce 

prédicteur expliquerait 25% de la variance (p < 0,000). Dans le deuxième bloc, l’effet de 

la variable indépendante sur la variabilité générale du contre-transfert a été analysé. Une 

fois l’effet de l’intensité moyenne du contre-transfert contrôlé, l’analyse des effets 

principaux révèle que la classe de vulnérabilité des thérapeutes exerce un effet positif sur 

la variabilité générale du contre-transfert (β = 0,290, p = 0,000). Ce prédicteur expliquerait 

8,3% de la variance (p < 0,000). Dans le troisième bloc, l’effet de la variable modératrice 

sur la variabilité générale du contre-transfert a été analysé. L’analyse des effets principaux 

révèle aussi un effet, mais celui-là négatif, des caractéristiques associées à une gestion 

efficace du contre-transfert sur variabilité générale du contre-transfert (β = - 0,179, p = 

0,031). Ce prédicteur expliquerait 2,9% de la variance (p = 0,031). 
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Effets d’interaction. Dans le quatrième bloc, nous avons cherché à savoir si l’effet 

de la variable modératrice sur la variabilité générale du contre-transfert dépend de 

l’intensité moyenne du contre-transfert. L’analyse des effets d’interaction révèle que 

l’effet des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la 

variabilité générale du contre-transfert interagit avec l’intensité moyenne du contre-

transfert. L’analyse des effets simples révèle des effets négatifs des caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la variabilité générale du contre-

transfert pour des niveaux moyens (M : β = - 0,196, p = 0,015) et élevés (M+ÉT : β = - 

0,427, p = 0,000) d’intensité moyenne du contre-transfert, mais pas pour des niveaux bas 

(M-ÉT : β = 0,035, p = 0,734) d’intensité moyenne du contre-transfert. Ce prédicteur 

expliquerait 5,7% de la variance (p = 0,002). Dans le cinquième bloc, nous avons cherché 

à savoir si l’effet de la variable modératrice sur la variabilité générale du contre-transfert 

dépend du degré de sévérité des vulnérabilités personnelles des thérapeutes. L’analyse des 

effets d’interaction ne révèle pas d’effet significatif (β = 0,091, p = 0,316). Un résultat 

similaire a été observé dans le sixième bloc, où nous avons cherché à savoir si l’effet du 

degré de sévérité des vulnérabilités personnelles des thérapeutes sur la variabilité générale 

du contre-transfert dépend de l’intensité moyenne du contre-transfert. En effet, l’analyse 

des effets d’interaction ne révèle pas non plus d’effet significatif (β = - 0,020, p = 0,839). 

Le fait que ces deux interactions ne soient pas significatives suggère que l’effet de la classe 

de vulnérabilité des thérapeutes sur la variabilité générale du contre-transfert ne dépend 

ni des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert ni de l’intensité 

moyenne du contre-transfert.  
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Tableau 6 

Analyses de régression multiple hiérarchique prédisant la variabilité générale du 

contre-transfert à partir de la classe de vulnérabilités personnelles des thérapeutes et 

des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

Bloc Prédicteurs β R2 ΔR2 
      Hypothèse 1    
1 Variable contrôle 

IM 
0,50*** 0,25 0,25*** 

2 Variable indépendante 
CVPT 

0,29*** 0,33 0,08*** 

      Hypothèse 2    
3 Variable modératrice  

CGCT - 0,18* 0,36 0,03* 

4 IM X CGCT - 0,24** 0,42 0,06** 
5 CGCT X CVPT 0,09 0,42 0,004 
6 IM X CVPT - 0,02 0,42 0,00 
Note. N = 110. IM = Intensité moyenne du contre-transfert. CVPT = Classe de 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes. CGCT = Caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert. † p < 0,1. * p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001. 

 

Variabilité des contre-transferts positifs 

Effets principaux. Le Tableau 7 rapporte les résultats obtenus aux analyses de 

régression multiple hiérarchique présentées dans cette section. Dans le premier bloc, 

l’effet de la variable contrôle sur la variabilité des contre-transferts positifs a été analysé. 

L’analyse des effets principaux révèle d’abord un lien positif entre l’intensité moyenne du 

contre-transfert et la variabilité des contre-transferts positifs (β = 0,413, p = 0,000) et ce 

prédicteur expliquerait 17,1% de la variance (p < 0,000). Dans le deuxième bloc, l’effet 
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de la variable indépendante sur la variabilité des contre-transferts positifs a été analysé. 

Une fois l’effet de l’intensité moyenne du contre-transfert contrôlé, l’analyse des effets 

principaux révèle que la classe de vulnérabilité des thérapeutes exerce un effet positif sur 

la variabilité des contre-transferts positifs (β = 0,212, p = 0,015). Ce prédicteur 

expliquerait 4,5% de la variance (p = 0,015). Dans le troisième bloc, l’effet de la variable 

modératrice sur la variabilité des contre-transferts positifs a été analysé. Cependant, 

l’analyse des effets principaux n’a pas révélé d’effet significatif (β = 0,007, p = 0,941). 

 

Effets d’interaction. Dans le quatrième bloc, nous avons cherché à savoir si l’effet 

de la variable modératrice sur la variabilité des contre-transferts positifs dépend de 

l’intensité moyenne du contre-transfert. L’analyse des effets d’interaction révèle que 

l’effet des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la 

variabilité des contre-transferts positifs interagit avec l’intensité moyenne du contre-

transfert. L’analyse des effets simples ne révèle pas d’effet pour des niveaux moyens (M : 

β = - 0,006, p = 0,946) d’intensité moyenne du contre-transfert, mais elle révèle un effet 

positif des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la 

variabilité des contre-transferts positifs pour des niveaux bas (M-ÉT : β = 0,261, p = 

0,018) d’intensité moyenne du contre-transfert, alors que pour des niveaux élevés, 

l’analyse des effets simples révèle un effet négatif (M+ÉT : β = - 0,272, p = 0,017) de ces 

caractéristiques sur la variabilité des contre-transferts positifs. Ce prédicteur expliquerait 

10,6% de la variance (p < 0,000). Dans le cinquième bloc, nous avons cherché à savoir si 

l’effet de la variable modératrice sur la variabilité des contre-transferts positifs dépend du 
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degré de sévérité des vulnérabilités personnelles des thérapeutes. L’analyse des effets 

d’interaction ne révèle pas d’effet significatif (β = 0,153, p = 0,169). Un résultat similaire 

a été observé dans le sixième bloc, où nous avons cherché à savoir si l’effet du degré de 

sévérité des vulnérabilités personnelles des thérapeutes sur la variabilité des contre-

transferts positifs dépend de l’intensité moyenne du contre-transfert. L’analyse des effets 

d’interaction ne révèle pas d’effet significatif (β = - 0,076, p = 0,487). Comme 

précédemment, le fait que ces deux interactions ne soient pas significatives suggère que 

l’effet de la classe de vulnérabilité des thérapeutes sur la variabilité des contre-transferts 

positifs ne dépend ni des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-

transfert ni de l’intensité moyenne du contre-transfert. 
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Tableau 7 

Analyses de régression multiple hiérarchique prédisant la variabilité des contre-

transferts positifs à partir de la classe de vulnérabilités personnelles des thérapeutes et 

des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

Bloc Prédicteurs β R2 ΔR2 
      Hypothèse 1    
1 Variable contrôle  

IM 
0,41*** 0,17 0,17*** 

2 Variable indépendante  
CVPT 

0,21* 0,22 0,05* 

      Hypothèse 2    
3 Variable modératrice  

CGCT 0,01 0,22 0,00 

4 IM X CGCT - 0,33*** 0,32 0,11*** 
5 CGCT X CVPT 0,15 0,33 0,01 
6 IM X CVPT - 0,08 0,34 0,00 
Note. N = 110. IM = Intensité moyenne du contre-transfert. CVPT = Classe de 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes. CGCT = Caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert. † p < 0,1. * p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001. 

 

Variabilité des contre-transferts négatifs 

Effets principaux. Le Tableau 8 rapporte les résultats obtenus aux analyses de 

régression multiple hiérarchique présentées dans cette section. Dans le premier bloc, 

l’effet de la variable contrôle sur la variabilité des contre-transferts négatifs a été analysé. 

L’analyse des effets principaux révèle d’abord un lien positif entre l’intensité moyenne du 

contre-transfert et la variabilité des contre-transferts négatifs (β = 0,941, p = 0,000) et ce 

prédicteur expliquerait 88,5% de la variance (p < 0,000). Dans le deuxième bloc, l’effet 
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de la variable indépendante sur la variabilité des contre-transferts positifs a été analysé. 

Une fois l’effet de l’intensité moyenne du contre-transfert contrôlé, l’analyse des effets 

principaux révèle que la classe de vulnérabilité des thérapeutes exerce un effet positif sur 

la variabilité des contre-transferts négatifs (β = 0,085, p = 0,012). Toutefois, ce prédicteur 

n’expliquerait que 0,7% de la variance (p = 0,012). Dans le troisième bloc, l’effet de la 

variable modératrice sur la variabilité des contre-transferts négatifs a été analysé. 

Cependant, l’analyse des effets principaux n’a pas révélé d’effet significatif (β = - 0,022, 

p = 0,510). 

 

Effets d’interaction. Dans le quatrième bloc, nous avons cherché à savoir si l’effet 

de la variable modératrice sur la variabilité des contre-transferts négatifs dépend de 

l’intensité moyenne du contre-transfert. L’analyse des effets d’interaction révèle que 

l’effet des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la 

variabilité des contre-transferts négatifs interagit avec l’intensité moyenne du contre-

transfert (β = 0,063, p = 0,060). Cependant, il ne s’agit que d’une tendance statistique. 

Dans le cinquième bloc, nous avons cherché à savoir si l’effet de la variable modératrice 

sur la variabilité des contre-transferts négatifs dépend du degré de sévérité des 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes. L’analyse des effets d’interaction ne révèle 

pas d’effet significatif (β = 0,040, p = 0,374). Un résultat similaire a été observé dans le 

sixième bloc, où nous avons cherché à savoir si l’effet du degré de sévérité des 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes sur la variabilité des contre-transferts négatifs 

dépend de l’intensité moyenne du contre-transfert. L’analyse des effets d’interaction ne 
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révèle pas d’effet significatif (β = - 0,032, p = 0,491). Le fait que ces deux interactions ne 

soient pas significatives suggère que l’effet de la classe de vulnérabilité des thérapeutes 

sur la variabilité des contre-transferts négatifs ne dépend ni des caractéristiques associées 

à une gestion efficace du contre-transfert ni de l’intensité moyenne du contre-transfert. 

 

Tableau 8 

Analyses de régression multiple hiérarchique prédisant la variabilité des contre-

transferts négatifs à partir de la classe de vulnérabilités personnelles des thérapeutes et 

des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

Bloc Prédicteurs β R2 ΔR2 
      Hypothèse 1    
1 Variable contrôle  

IM 
0,94*** 0,89 0,89*** 

2 Variable indépendante  
CVPT 0,09* 0,89 0,007* 

      Hypothèse 2    
3 Variable modératrice  

CGCT 
- 0,02 0,89 0,00 

4 IM X CGCT 0,06† 0,90 0,004† 
5 CGCT X CVPT 0,04 0,90 0,001 
6 IM X CVPT - 0,03 0,90 0,00 
Note. N = 110. IM = Intensité moyenne du contre-transfert. CVPT = Classe de 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes. CGCT = Caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert. † p < 0,1. * p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Dans l’espoir de mieux comprendre les aspects de la personnalité des thérapeutes 

associés à la variabilité du contre-transfert et ainsi approfondir les connaissances cliniques 

susceptibles de soutenir les professionnels dans leur pratique, cette étude avait pour 

objectifs de 1) documenter la variabilité intra-individuelle du contre-transfert, 2) 

documenter les liens entre les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et la variabilité 

intra-individuelle du contre-transfert et 3) tester l’effet modérateur des caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert sur les liens entre les vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert. En partant des objectifs 

susmentionnés et en s’inspirant des conclusions d’autres études portant sur le sujet, des 

pistes d’explication concernant les résultats obtenus, de même que leurs implications 

théoriques et scientifiques sont évoquées dans la section qui suit, laquelle se conclut sur 

les diverses implications pratiques, forces et limites de la présente étude. Découlant des 

éléments discutés, des pistes de recherches futures sont proposées. 

 

Avant d’amorcer la discussion des résultats permettant de répondre aux objectifs 

et hypothèses de la présente étude, les deux classes de vulnérabilités personnelles des 

thérapeutes générées au moyen d’analyses de classes latentes, dont nous avons fait 

mention précédemment, sont examinées plus en détail. Entre autres, les scores moyens 

obtenus aux différentes échelles de personnalité pour chacune des classes ont notamment 
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été mis en relation avec ceux d’autres études ayant étudié les construits évalués par nos 

différents instruments de mesure dans la population générale de façon à les situer en 

rapport à celle-ci et ainsi, en permettre une compréhension plus approfondie. 

 

Retour sur les résultats obtenus aux analyses de classes latentes  

Les scores moyens obtenus par les participants de la classe 1 sont, pour la plupart, 

similaires à ceux retrouvés dans la population générale (voir Appendice T). En effet, pour 

les 17 variables mesurant les vulnérabilités des thérapeutes, les scores moyens de la classe 

1 sont seulement légèrement inférieurs ou supérieurs à ceux observés dans la population 

générale et lorsqu’il y a une différence plus marquée, celle-ci demeure en deçà d’un écart-

type (les seules exceptions sont pour l’échelle « approche de l’idéalisation » (AID) du 

SONI ainsi que l’échelle « anxiété d’abandon » (AA) de l’ECR-12 dont les moyennes de 

la classe 1 se situent respectivement à 1,2 et 1,33 écart-type sous celle de l’échantillon 

comparatif), de sorte que dans l’ensemble, la classe 1 présente un profil qu’on pourrait 

qualifier de « moyen », ou encore similaire à un portrait qu’on pourrait extraire d’un 

échantillon tiré aléatoirement de la population générale. 

 

À l’exception des échelles « évitement de l’intimité » (ÉI) de l’ECR-12 et 

« évitement de l’idéalisation et alter ego » (ÉIAE) du SONI, les scores moyens obtenus 

par les participants appartenant à la classe 2 sont tous significativement plus élevés que 

ceux de la classe 1. De façon évidente, on peut ainsi dire que la classe 2 regroupe des 

participants dont les scores de vulnérabilités personnelles sont légèrement plus élevés que 
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la population générale. Or, quand on compare les scores de la classe 2 avec les moyennes 

disponibles tirées de la population générale, on se rend rapidement compte que les scores 

moyens de la classe 2 n’excèdent pas de beaucoup les scores moyens retrouvés au sein de 

cette population. Autrement dit, les scores moyens retrouvés dans la classe 2 ne semblent 

pas refléter des scores extrêmes qui témoigneraient de la présence d’une 

psychopathologie. À titre d’exemple, le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) 

relève que la prévalence pour les troubles de la personnalité les plus connus (p. ex., limite 

et narcissique) ne dépasse pas 3%. Ainsi, se trouvant le plus souvent en dessous d’un écart-

type de la moyenne observée dans d’autres études ayant utilisé ces instruments auprès de 

la population générale (dans une distribution normale, 68% des scores se situent entre 

moins un et plus un écart-type de la moyenne), les scores moyens des participants de la 

classe 2 se situent bien en deçà du registre de la psychopathologie, qui correspondraient 

aux 3% supérieurs, qui se situent à plus de 1,9 écart-type de la moyenne. On conclut donc 

qu’il convient de modifier l’interprétation des scores moyens de la classe 2 en termes de 

« sensibilités personnelles », plutôt que de « vulnérabilités personnelles ».  

 

Même si cela ne faisait pas partie de nos hypothèses de départ, le fait de retrouver, 

au sein de notre échantillon, un nombre important (45%) de professionnels présentant des 

sensibilités personnelles fait écho aux travaux d’auteurs qui ont identifié que certaines 

caractéristiques particulières tendent à se retrouver chez les psychologues. De fait, ces 

observations sont en accord avec celles de plusieurs auteurs (Barnett, 2007; Glickauf-

Hughes et Mehlman, 1995; Halewood et Tribe, 2003; Miller, 1979; Sussman, 2007) à 
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l’effet que la profession de psychologue est à même d’attirer des individus présentant 

diverses vulnérabilités personnelles, notamment sur les plans de l’attachement et du 

narcissisme. Ces sensibilités seraient notamment liées à une hypersensibilité à l’autre, une 

tendance au perfectionnisme et à ressentir des affects intenses de honte et de culpabilité, 

et à un sentiment chronique d’imposteur. 

 

Retour sur les hypothèses 

Hypothèses d’effet principal. L’hypothèse d’effet principal, qui stipulait un lien 

négatif entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-

transfert, n’est pas corroborée. En effet, les résultats obtenus révèlent un lien positif entre 

la classe des sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert. 

Autrement dit, nos résultats suggèrent que les thérapeutes présentant une plus grande 

sensibilité personnelle rapportent une plus grande variété de contre-transferts. Par ailleurs, 

les résultats démontrent que le sens de l’effet des sensibilités sur le plan de la personnalité 

des thérapeutes ne diffère pas selon la nature du contre-transfert (c.-à-d., variabilité des 

contre-transferts positifs et négatifs). Bien qu’inattendus, les résultats semblent brosser un 

portrait plus nuancé des liens supposés et préalablement observés entre les vulnérabilités 

personnelles des thérapeutes et leurs impacts sur l’expérience de contre-transfert. 

Plusieurs pistes d’explication sont discutées. 

 

Avant d’aller plus loin dans l’explication des effets principaux obtenus, un bref 

retour sur les conclusions des études principales desquelles découle le raisonnement sous-
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tendant nos hypothèses initiales s’impose comme point de départ. D’abord, aucune étude 

connue ne s’est intéressée au lien entre les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et 

leur capacité à ressentir une variété de contre-transfert. Il y a néanmoins un consensus 

voulant que les thérapeutes doivent bénéficier d’une relativement bonne santé mentale 

pour travailler avec leurs clients, notamment en ce qui concerne leur capacité à réguler 

efficacement leur expérience de contre-transfert (Hayes et al., 2018). Plus précisément, 

les conclusions de plusieurs études appuient l’idée selon laquelle les vulnérabilités 

personnels des thérapeutes sont liés à leurs expériences de contre-transfert et que 

l’ampleur de ceux-ci est à même d’interférer négativement avec leur capacité à être 

réceptif aux communications affectives des clients, demeurer émotionnellement 

disponibles, éviter de s’identifier dans une trop grande mesure aux vécus du client, tolérer 

les pressions affectives intenses exercées par certains clients, et ultimement, gérer 

efficacement leur contre-transfert (Castonguay et Hill, 2017; Gelso et Hayes, 2007). Parmi 

les principales vulnérabilités identifiées figurent notamment les insécurités d’attachement 

et les conflits narcissiques. De plus, découlant des conclusions de leurs études portant sur 

la variabilité du contre-transfert, Holmqvist (2001) et Lindqvist et al. (2017) ont émis 

l’hypothèse qu’une tendance, chez les thérapeutes, à avoir des patrons de réactions plus 

restreints ou stéréotypés pourrait être expliquée par la présence d’aspects conflictuels au 

sein de leur personnalité. Conformément à cette logique, il était concevable de s’attendre 

à trouver un lien négatif entre les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et leur 

capacité à ressentir une variété de contre-transfert. Or, nous avons plutôt trouvé l’effet 
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contraire, soit un lien positif entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et la 

variabilité du contre-transfert. 

 

Une première piste d’explication de ce résultat pourrait être liée à la composition 

de notre échantillon. En effet, l’analyse des classes de vulnérabilités générées par les 

analyses de classe latente dont il a été question précédemment met en lumière le fait que 

l’échantillon sur lequel ont été testé ces liens n’appartient pas à la population de 

thérapeutes potentiellement atteins de psychopathologies décrites par les auteurs cités 

précédemment. Avec ces informations en tête, il est possible de supposer que la présence, 

chez les participants, de niveaux plus pathologiques sur le plan de leurs vulnérabilités 

personnelles aurait peut-être permis de confirmer le lien négatif suggéré dans la première 

hypothèse quant à la variabilité du contre-transfert.  

 

Partant de l’idée que les vulnérabilités personnelles des thérapeutes observées dans 

notre échantillon se situent à un degré de sévérité seulement légèrement supérieur à ce qui 

est généralement retrouvé dans la population générale, nos résultats suggérant un lien 

positif avec la variabilité du contre-transfert apparaissent moins surprenants. En effet, 

compte tenu des conclusions d’Abargil et Tishby (2021) qui ont observé un lien positif 

entre la variabilité du contre-transfert et l’efficacité du thérapeute, et des travaux de 

plusieurs auteurs (Barnett, 2007; Glickauf-Hughes et Mehlman, 1995; Halewood et Tribe, 

2003; Miller, 1979; Sussman, 2007) voulant que la profession de psychologue est à même 

d’attirer des individus présentant diverses vulnérabilités personnelles, le lien positif 
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observé entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et leur capacité à ressentir une 

variété de contre-transfert pourrait être expliqué, jusqu’à un certain point, par une 

sensibilité émotionnelle accrue qui elle, serait associée à l’efficacité des thérapeutes. 

 

Théorie du Wounded Healer de Jung. De fait, l’idée selon laquelle les thérapeutes 

présentant un certain niveau de sensibilités personnelles pourraient, en fait, être de 

meilleurs thérapeutes concorde avec la théorie du wounded healer élaborée par Jung (pour 

une revue complète de l’œuvre de Jung à ce sujet, voir Sedgwick, 1994). L’auteur 

suggérait ainsi que les blessures des thérapeutes, ayant eux-mêmes été blessés dans le 

contexte d’événements difficiles, voire traumatiques (Catherall et Lane, 1992; Farber, 

2016), peuvent avoir un pouvoir curatif en ce qu’elles rendraient ces derniers plus aptes à 

soutenir leurs clients dans leurs processus de guérison. En appui, les résultats de plusieurs 

études qualitatives révèlent que la plupart des maîtres thérapeutes (master therapists) 

interrogés rapportent avoir eu une enfance difficile et éprouvé des niveaux généralement 

non accablants, mais significatifs de détresse (Barnett, 2007; Sperry et Carlson, 2014). 

Cependant, il semble y avoir un consensus sur le fait que les conflits personnels découlant 

des blessures et de la détresse infantile évoquées plus haut ne sont pas, en eux-mêmes, 

garants de l’efficacité du thérapeute autant que le travail personnel effectué dans le but de 

les résoudre5. Des auteurs soulignaient à ce sujet l’importance de distinguer les wounding 

 

5 Puisque 105 des 111 participants consultent actuellement ou ont déjà consulté en psychothérapie, il n’a 
pas été possible de vérifier l’effet de cette variable sur les scores de variabilité intra-individuelle du contre-
transfert. 
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healers, soit les thérapeutes présentant des degrés de gravité de vulnérabilités personnelles 

particulièrement élevés – ou de conflits non résolus, lesquels influencent négativement 

leur compétence professionnelle, des wounded healers, soit les thérapeutes dont les 

vulnérabilités ont suffisamment été travaillées de façon à pouvoir être utilisées au profit 

de la thérapie (Farber, 2017; Jackson, 2001). 

 

Les études portant sur la façon dont ces blessures passées soutiennent le travail 

thérapeutique sont rares, mais certaines pistes d’explications quant à la manière dont ces 

blessures contribuent aux gains thérapeutiques ont été suggérées au fil des ans. L’une 

d’elles concerne une certaine disposition joignant l’ouverture à l’autre et l’humilité, qui 

accompagne souvent le vécu des wounded healers. De fait, en reconnaissant leurs propres 

conflits et vulnérabilités, ces thérapeutes seraient moins portés à adopter une vision clivée 

d’eux-mêmes (« sains ») et de leurs clients (« malades ») – qui rappelle le « mythe de la 

situation analytique » de Racker (1968) ou encore celui du untroubled therapist de Adams 

(2013). Cette disposition favoriserait la capacité des thérapeutes à reconnaître et à ressentir 

leur monde interne avec fluidité, à s’identifier profondément à la souffrance de leur client 

et ultimement, à utiliser positivement leur contre-transfert au service de la thérapie (Gelso 

et Hayes, 2007). Dans son étude qualitative, Cain (2000) a interrogé plusieurs 

professionnels rapportant des enjeux personnels plus ou moins graves, dont certains ayant 

été diagnostiqués de troubles mentaux graves et hospitalisés en psychiatrie dans le passé. 

Bien que fondée sur plusieurs histoires de cas, l’étude fournit un appui supplémentaire à 

la théorie du wounded healer en mettant notamment l’accent sur l’influence positive de 
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ces blessures sur l’accès des thérapeutes à leur monde interne, leur capacité à tolérer des 

affects intenses et leur disposition particulièrement grande à se connecter à leur client de 

façon empathique. En référant à sa propre expérience de souffrance, Slater (1996; citée 

dans Cvetovac et Adame, 2017) exprimait à ce sujet comment elle a appris à accepter et à 

tolérer la souffrance émotionnelle d’une façon qui ne la limite pas dans son travail de 

psychologue. Au contraire, l’auteure exprime comment sa capacité de ressentir et de 

tolérer sa souffrance émotionnelle provoquée par des blessures infantiles la soutient dans 

son travail en lui permettant de réfléchir avec profondeur aux contenus issus de 

l’interaction entre ses blessures et celles de ses clients, ou autrement dit, à gérer son contre-

transfert. 

 

En accord avec les écrits de Miller (1979b), le lien positif entre les sensibilités 

personnelles des thérapeutes et leur capacité à ressentir une variété de contre-transferts 

pourrait également être expliqué par le fait que les thérapeutes dont les besoins 

narcissiques n’ont pas été reconnus ni satisfaits à l’enfance ont souvent été amenés à 

développer une disposition « naturelle » à répondre aux besoins des autres. Selon 

l’auteure, cette disposition s’accompagnerait généralement d’une capacité accrue à 

détecter et à interpréter les fluctuations affectives et les signaux non verbaux chez les 

autres – à laquelle elle réfère en termes d’« antenne ». Dans une certaine mesure, cette 

idée fait écho aux conclusions de plusieurs auteurs ayant étudié les aspects 

neurobiologiques de l’attachement impliqués dans la régulation des émotions et dans la 

perception des affects chez autrui. À ce sujet, Schore (2002, 2015) et Chambers (2017) 
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expliquent comment le développement du cerveau et des composantes responsables de la 

régulation des émotions est étroitement influencé par les interactions primaires dans la 

relation d’attachement. Dans ce contexte, les personnes ayant été victimes de 

perturbations plus ou moins graves sur le plan de cette relation d’attachement au cours de 

certaines phases de développement de leur cerveau (avant l’âge de deux ans) réagiraient 

différemment à leurs émotions et à celles d’autrui, de celles n’ayant pas vécu un passé 

similaire. On pourrait ainsi imaginer que dans le cas de telles perturbations, ces enfants 

pourraient avoir été amenés à développer une sensibilité « naturelle », ou neurobiologique, 

aux communications non verbales de la figure d’attachement, laquelle est transposée plus 

tard dans ses autres relations.  

 

Toujours en accord avec la proposition de Miller, on pourrait également s’imaginer 

que lorsque les besoins narcissiques des thérapeutes sont suffisamment reconnus, 

travaillés et comblés, la sensibilité aux besoins d’autrui demeure et peut être mise au 

service de la thérapie sans toutefois que le thérapeute renonce à une partie de lui (p. ex., 

ses émotions) – comme il a initialement été entraîné à le faire. De cette façon, le thérapeute 

qui présente des sensibilités personnelles suffisamment travaillées est en mesure d’accéder 

à un plus vaste répertoire émotionnel, ce qui pourrait se traduire en une capacité à ressentir 

des contre-transferts variés.  

 

Une autre piste d’explication de nos résultats pourrait être que la relation entre les 

sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert présente un 
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patron curvilinéaire en U inversé. Dans ce contexte, on pourrait s’imaginer que les 

vulnérabilités personnelles contribuent à la capacité des thérapeutes à ressentir une variété 

de contre-transferts, tel qu’observé dans nos résultats, mais que cet effet disparaît 

dépendamment du degré de gravité des vulnérabilités personnelles. En s’inspirant de la 

loi de Yerkes-Dodson (1908) concernant les niveaux optimaux de stress en lien avec la 

performance, ce type de relation synthétise la relation négative postulée par plusieurs 

auteurs voulant que trop de vulnérabilités personnelles interfèrent négativement avec la 

variabilité, ainsi que la relation positive, lorsque celles-ci la soutiennent (quand les 

vulnérabilités sont modérées et majoritairement reconnues et travaillées). Ce type de 

relation impliquerait également qu’un niveau moindre de vulnérabilité serait, comme 

quand il y en a trop, négativement lié à la variabilité, mais aucune des études consultées 

n’a fait ce rapprochement. Cependant, un parallèle pourrait être fait avec les liens 

généralement trouvés entre le niveau d’activation physiologique (stress) et la 

mentalisation contrôlée, des variables qui suivent généralement ce type de courbe. Par 

exemple, Luyten et Fonagy (2015) ont observé que des niveaux plus bas ou plus hauts 

d’activation sont associés à des niveaux plus bas de mentalisation contrôlée, qui est 

notamment associée à la flexibilité affective (L. C. Mayes, 2006), alors qu’un niveau 

moyen de réactivation est associé au niveau le plus haut de mentalisation contrôlée. 

 

Les conclusions de Mayes (2000) et de Luyten et Fonagy (2015) mettent 

également en évidence le lien entre les seuils d’activation émotionnelle et les 

vulnérabilités d’attachement : les seuils d’activation émotionnelle baisseraient à mesure 
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que les insécurités d’attachement augmentent. Ces observations semblent ainsi appuyer 

notre explication à l’effet que plus les vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont 

importantes, moins le seuil d’activation émotionnelle (la réponse affective) est élevé et 

plus il y a de risque que les thérapeutes aient de la difficulté à réguler leurs émotions de 

façon flexible, contenue et consciente. En revanche, on pourrait s’imaginer que les 

thérapeutes présentant des vulnérabilités personnelles basses ou modérées ont des seuils 

de réactivation relativement plus hauts, ce qui leur permet de ressentir un certain niveau 

de stress sans toutefois que ce niveau n’interfère avec leur capacité à réguler leurs 

émotions adéquatement. En suivant cette logique, on pourrait ainsi concevoir que des 

niveaux modérés de vulnérabilités personnelles chez les thérapeutes (ou sensibilités) 

soient associés à une capacité à ressentir une variété de contre-transferts et ultimement, à 

leur efficacité thérapeutique. Or, bien que certaines études aient mis en évidence l’impact 

négatif de certaines vulnérabilités sur la gestion efficace du contre-transfert, aucune des 

études consultées n’a relevé une telle relation ni étudié l’effet de leur sévérité sur la 

variabilité. Il est également important de noter que les résultats de la présente étude ne 

permettent pas de tirer de conclusions claires à ce sujet et que d’autres études seront 

nécessaires afin d’appuyer ce raisonnement. Par ailleurs, bien que cette explication 

permette de se représenter simplement nos résultats, celle-ci est possiblement trop simple 

pour bien saisir la complexité des processus affectifs et cognitifs associés à ces 

phénomènes. 
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De plus, bien que les résultats mettent en lumière un effet positif et significatif des 

sensibilités personnelles des thérapeutes sur les trois types de variabilité du contre-

transfert, nos résultats suggèrent que la part de variance expliquée par les sensibilités 

personnelles des thérapeutes diffère selon le type de variabilité. De fait, celle-ci est plutôt 

faible pour la variabilité des contre-transferts négatifs (0,7%), surtout lorsque comparée à 

celle retrouvée pour la variabilité générale du contre-transfert (8,3%) et la variabilité des 

contre-transferts positifs (4,5%). Or, même si la présentation clinique du client n’a pas été 

prise en compte dans les analyses, la différence observée quant au pourcentage de variance 

expliquée par les sensibilités personnelles pourrait être liée à un effet plus marqué des 

enjeux des clients sur la variabilité des contre-transferts négatifs. En effet, bien que 

comportant souvent plusieurs limites méthodologiques, la majorité des études empiriques 

portant sur l’effet des clients sur le contre-transfert révèlent de fortes associations entre 

certaines problématiques chez les clients et des contre-transferts négatifs (Colli et Ferri, 

2015). Par exemple, Brody et Farber (1996) ont observé qu’avec des clients avec un 

trouble de la personnalité limite, les thérapeutes rapportaient très peu de contre-transferts 

positifs et davantage de contre-transferts négatifs. À titre d’explication, les auteurs 

suggèrent qu’en présence de clients présentant des enjeux limites, les vulnérabilités 

narcissiques des thérapeutes pourraient être réactivées dans le besoin de « sauver » ces 

clients, lequel est inévitablement frustré par les divers comportements défensifs 

généralement associés à ces présentations.  
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Pour leur part, sur la base des données empiriques récoltées dans leur étude, 

Tanzilli et al., (2017) ont été en mesure de produire un prototype de contre-transfert 

associé aux clients présentant un trouble de la personnalité narcissique, lequel inclut 

notamment des sentiments intenses de colère, d’agacement (annoyance) et de frustration 

; un sentiment d’être dévalué et critiqué par le client ; un sentiment d’impuissance et d’être 

insuffisant ; du désengagement et du retrait ; une difficulté à faire confiance au client et 

de façon plus générale, à s’« accorder » émotionnellement à ce dernier. Ces observations 

concordent avec celles d’autres auteurs (Betan et al., 2005; Colli et al., 2014), qui ont 

trouvé des patrons similaires avec les clients présentant divers troubles de la personnalité, 

dont narcissique. Ces auteurs ont également remarqué que les réactions contre-

transférentielles négatives sont particulièrement intenses en présence d’un niveau réduit 

de fonctionnement psychologique chez les clients. Cette dernière observation est en 

accord avec les écrits théoriques de Glickhauf et Mehlman (1995), qui expliquent 

comment certains clients, par le biais d’un usage plus massif de mécanismes de défenses 

immatures (p. ex., identification projective, clivage, projection), ont tendance à éliciter 

des contre-transferts négatifs intenses. Les auteurs ajoutent cependant une nuance 

intéressante voulant que cette relation serait particulièrement marquée chez les thérapeutes 

présentant des sensibilités sur le plan de la régulation de l’estime de soi. Sans pouvoir 

corroborer l’effet spécifique du niveau de fonctionnement psychologique des clients sur 

la prédominance des contre-transferts négatifs ni sur leur intensité dans le contexte de la 

présente étude, nos résultats semblent toutefois appuyer les conclusions de Glickhauf et 

Mehlman selon lesquelles les sensibilités des thérapeutes semblent être associées à 
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l’intensité des contre-transferts négatifs ressentis, alors que cet effet n’est pas retrouvé du 

côté des contre-transferts positifs. En effet, lorsque l’on contrôle pour l’intensité moyenne 

des contre-transferts négatifs, on enlève une grande partie de la variance de la variabilité 

des contre-transferts négatifs qui est associée à la sensibilité. En comparaison, des 

analyses exploratoires supplémentaires mettent en évidence le fait que lorsque l’on omet 

de contrôler pour l’intensité des contre-transferts négatifs, la part de variabilité des contre-

transferts négatifs expliquée par les sensibilités personnelles des thérapeutes passe à 

11,3%, alors que la part de variance de la variabilité des contre-transferts positifs 

expliquée par les sensibilités personnelles des thérapeutes demeure pratiquement 

inchangée à 4,5%. Ainsi, bien que les liens observés entre les sensibilités personnelles des 

thérapeutes et les trois types de variabilités du contre-transfert soient tous positifs et 

significatifs, on peut faire l’hypothèse que les sensibilités personnelles des thérapeutes 

s’associent différemment à la variabilité du contre-transfert dépendamment de la nature 

des contre-transferts ressentis. Plus précisément, nos résultats suggèrent que la variabilité 

des contre-transferts négatifs est plus influencée par l’intensité des contre-transferts 

ressentis que la variabilité des contre-transferts positifs. 

 

Concernant la forte association retrouvée entre l’intensité moyenne des contre-

transferts négatifs et la variabilité des contre-transfert négatifs (le pourcentage de variance 

expliquée par l’intensité moyenne est de 89%), des analyses descriptives subséquentes 

révèlent que la moyenne de l’intensité des contre-transferts négatifs est de 9,5, soit moins 

de la moitié de celle des contre-transferts positifs (M = 22,3). Dans ces conditions, il est 
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possible de conclure à la présence d’un effet plancher pour ce qui est des contre-transferts 

négatifs. Or, pour qu’il y ait de la variabilité, il doit y avoir un minimum d’intensité. En 

effet, tel qu’il est possible de le constater dans le Tableau 2, moins il y a d’intensité, moins 

il y a de variabilité. Ce faisant, l’effet plancher pourrait amplifier artificiellement le lien 

entre l’intensité moyenne des contre-transferts négatifs et la variabilité des contre-

transferts négatifs. Ainsi, lorsqu’on contrôle pour l’intensité moyenne, ce que nous avons 

fait dans l’objectif que l’exploration de l’effet des sensibilités sur la variabilité intra-

individuelle du contre-transfert ne soit pas teintée par cet effet plancher, une grande part 

de variabilité est retirée. En dépit l’artificialité potentielle de ces observations, il pourrait 

également être plausible de croire que les contre-transferts négatifs ne sont réellement pas 

aussi intenses qu’on pourrait le penser. Donc, il se pourrait que le fort lien existant entre 

l’intensité et la variabilité intra-individuelle des contre-transferts négatifs ne soit pas si 

étrange, ni artificiel que cela puisse paraître. Par ailleurs, puisque l’intensité moyenne du 

contre-transfert, tout comme la variabilité intra-individuelle du contre-transfert, semble 

aussi dépendre des sensibilités personnelles des thérapeutes, on pourrait imaginer 

retrouver ces relations de façon générale.  

 

Hypothèse d’effet d’interaction. L’hypothèse d’effet d’interaction, qui stipulait 

que plus faible est le score composite regroupant l’ensemble des caractéristiques associées 

à une gestion efficace du contre-transfert, plus fort sera le lien négatif entre les sensibilités 

personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert, n’est pas corroborée. En 
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effet, aucun des effets de l’interaction de la sensibilité et des capacités de gestion du 

contre-transfert sur les trois types de variabilité ne ressort de façon significative. 

 

À ce sujet, puisque le lien entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et la 

variabilité du contre-transfert est positif pour les trois types de variabilité (effets 

principaux), contrairement à ce qui était postulé dans la première hypothèse, il aurait été 

surprenant d’observer des effets simples négatifs de cette sensibilité sur les trois types de 

variabilités du contre-transfert en fonction de l’ampleur des caractéristiques associées à 

une gestion efficace du contre-transfert. En un sens, les relations obtenues étant dans le 

sens contraire à celles postulées à la première hypothèse, la probabilité que la seconde soit 

corroborée devenait infime.  

 

Cependant, en vertu de la position théorique des auteurs de la conception 

intégrative du contre-transfert, on aurait tout de même pu s’attendre à un effet de 

modération des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert et ce, 

indépendamment du sens des liens trouvés entre les sensibilités personnelles des 

thérapeutes et la variabilité du contre-transfert. En effet, selon ces auteurs, qui conçoivent 

le contre-transfert comme étant entièrement lié aux vulnérabilités personnelles (Hayes et 

al., 2011) et qui ont trouvé un lien négatif entre les caractéristiques associées à une gestion 

efficace du contre-transfert et l’agissement du contre-transfert (Gelso et Hayes, 2007), on 

pouvait supposer que ces dernières puissent influencer la capacité des thérapeutes à 
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ressentir une variété de contre-transfert en élargissant, notamment, l’étendue du répertoire 

émotionnel des thérapeutes.  

 

Or, on a plutôt trouvé un effet principal négatif de ces caractéristiques sur la 

variabilité du contre-transfert. Autrement dit, plus les scores obtenus sur les cinq 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sont élevés, moins les 

thérapeutes interrogés ont rapporté des contre-transferts variés. De plus, en cherchant à 

approfondir ce lien, nous avons tenté de voir si l’effet des caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert sur la variabilité du contre-transfert dépend de 

l’ampleur des sensibilités personnelles des thérapeutes. L’analyse des effets d’interaction 

révèle que celles-ci ne semblent pas interagir avec les sensibilités personnelles des 

thérapeutes, et ce, pour les trois types de variabilité. Ces résultats vont donc à l’inverse de 

ce qui pouvait être attendu en termes d’effet de modération sur le lien entre les sensibilités 

personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert – où on s’attendait en fait 

à ce que les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert permettent 

de diminuer l’influence négative supposée des sensibilités personnelles des thérapeutes 

sur la variabilité du contre-transfert. Cependant, certains indices nous permettent 

d’avancer quelques pistes d’explications concernant les différentes façons dont les 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert pourraient agir sur la 

variabilité du contre-transfert. 
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D’abord, les résultats révèlent une association positive et significative entre 

l’intensité moyenne du contre-transfert, soit la tendance du participant à rapporter des 

intensités plus ou moins élevées, et la variabilité du contre-transfert. Autrement dit, cet 

effet principal révèle que plus les participants rapportent des contre-transferts intenses, 

plus ils rapportent des contre-transferts variés pour les trois types de variabilité.  

 

Ensuite, en cherchant à savoir si l’effet des caractéristiques associées à une gestion 

efficace du contre-transfert sur la variabilité du contre-transfert dépend de l’intensité 

moyenne du contre-transfert, nous avons découvert des effets d’interaction significatifs 

pour la variabilité générale du contre-transfert et pour la variabilité des contre-transferts 

positifs. Ainsi, les résultats observés indiquent un effet négatif des caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la variabilité générale du contre-

transfert quand l’intensité moyenne du contre-transfert est moyenne ou élevée et sur la 

variabilité des contre-transferts positifs quand l’intensité moyenne du contre-transfert est 

élevée. Autrement dit, quand l’intensité moyenne du contre-transfert est moyenne ou 

haute, il semble y avoir moins de variabilité – ce qui se passerait si les participants 

rapportent vivre plein d’émotions différentes intensément ou seulement quelques-unes 

intensément (au point où ça pourrait « déborder »). À ce sujet, les conclusions de l’étude 

qualitative de Sedgwick (1994) offrent un début d’explication. En effet, dans les 

témoignages des thérapeutes interrogés, certains professionnels font le lien entre des 

niveaux plus élevés d’intensité affective et une sur-identification au vécu du client ou une 

difficulté à demeurer sensible à ce qui émerge dans la relation. Pour retrouver une distance 
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affective thérapeutique, plusieurs auraient eu recours à des techniques s’apparentant aux 

capacités de conceptualisation, à l’introspection ainsi qu’à la gestion de leur anxiété 

pendant et après la séance. En accord avec ces observations, on pourrait supposer que dans 

des situations où les contre-transferts sont plus intenses, les techniques rapportées et qui 

s’apparentent en quelque sorte aux caractéristiques associées à une gestion efficace du 

contre-transfert, soutiennent la gestion du contre-transfert en aidant à contenir (réduire 

l’intensité) les contre-transferts intenses de façon à pouvoir les utiliser (p. ex., de façon à 

ne pas agir le contre-transfert). En conséquence, l’intensité uniformément diminuée 

pourrait avoir contribué à une réduction de la variabilité du contre-transfert (voir Tableau 

2 pour constater les impacts de l’uniformisation sur les scores de variabilité du contre-

transfert fictifs). 

 

Concernant la variabilité des contre-transferts positifs, les résultats mettent en 

lumière un effet positif des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-

transfert sur ce type de variabilité lorsque l’intensité moyenne est basse. Autrement dit, 

en présence d’un niveau bas d’intensité moyenne du contre-transfert, les caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert semblent favoriser la variabilité des 

contre-transferts positifs. Contrairement à notre hypothèse voulant que les caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert agissent sur la variabilité en réduisant 

son intensité lorsque celle-ci est moyenne ou élevée, il se pourrait que les caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert agissent sur la composante de nature 

de la variabilité en présence d’un niveau bas d’intensité moyenne du contre-transfert. En 
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effet, on pourrait penser que dans ces situations précises, les caractéristiques associées à 

une gestion efficace du contre-transfert pourraient permettre plus de variabilité en 

maximisant l’attention du thérapeute quant aux nuances de son expérience affective 

positive. Cette idée (nature > intensité) est également appuyée par le fait que lorsque 

l’intensité moyenne est faible, la variabilité l’est aussi (effet plancher). En effet, c’est 

comme si en présence de contre-transferts positifs moyens de faible intensité, la variabilité 

des contre-transferts positifs des participants présentant des scores plus élevés sur le plan 

des caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert serait moins 

influencée par l’effet plancher que la variabilité de ceux qui ont des scores plus faibles. 

 

Ces explications sont en accord avec ce que rapporte Leidenfrost (2015) dans sa 

thèse à l’effet que les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

pourraient être interpellées différemment dans la gestion des contre-transferts en fonction 

de la nature et de l’intensité des contre-transferts. Par exemple, en présence de contre-

transferts de basses intensités, les capacités de conceptualisation pourraient, à elles seules, 

être particulièrement importantes dans la gestion du contre-transfert. On pourrait 

s’imaginer dans ce contexte qu’une bonne connaissance des explications théoriques sur 

ce type d’expérience pourrait attirer l’attention du thérapeute envers son expérience et 

l’amener à la nuancer, ce qui augmenterait en retour la variabilité du contre-transfert et 

plus particulièrement, la variabilité des contre-transferts positifs. En présence de contre-

transferts plus intenses, l’auteur suggère cependant que ces capacités pourraient être 
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insuffisantes en l’absence d’autres caractéristiques, telles qu’une bonne gestion de 

l’anxiété et l’intégration de l’identité.  

 

De fait, même si les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-

transfert ne semblent pas modérer le lien entre les sensibilités personnelles des thérapeutes 

et la variabilité du contre-transfert, nos résultats suggèrent tout de même que celles-ci 

semblent avoir l’impact général attendu (Gelso et Hayes, 2007). En effet, ces 

caractéristiques semblent permettre de moduler l’expérience contre-transférentielle de 

façon à être en mesure de l’identifier avec plus de nuance dans des moments d’intensité 

variable, où cette capacité pourrait se perdre, malgré leur relative indépendance quant aux 

liens unissant les sensibilités personnelles des thérapeutes et leur capacité à ressentir une 

variété de contre-transfert. À ce sujet,  

 

Résilience psychologique. Une autre piste d’explication quant aux liens positifs 

trouvés entre les sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-

transfert s’inspire des travaux portant sur la résilience psychologique. La résilience 

psychologique (en tant que trait de personnalité) réfère à la capacité usuelle de l’individu 

à s’adapter positivement à l’adversité (Southwick et al., 2014). Plusieurs auteurs ont 

observé un lien positif entre la résilience des thérapeutes et leur efficacité thérapeutique 

(Green et al., 2014; Pereira et al., 2017), alors que d’autres auteurs ont observé un lien 

positif entre la résilience et la flexibilité affective (Waugh et al., 2008) – à laquelle nous 

avons aussi référé antérieurement en termes de « Résilience du Moi », mais qui fait 
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également écho à la variable d’intérêt de la présente étude : la variabilité intra-individuelle 

du contre-transfert. En s’appuyant sur les conclusions de ces auteurs, l’effet principal 

significatif observé dans notre étude pourrait, en partie, être explicable par le fait que les 

participants qui présentent des niveaux plus élevés de caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert pourraient aussi présenter des niveaux plus élevés de 

résilience psychologique. Bien que cette variable n’ait pas été mesurée directement dans 

le cadre de la présente étude, cette hypothèse est plausible dans le contexte où elle pourrait 

aussi expliquer l’effet d’interaction significatif observé en parallèle avec la vérification de 

notre deuxième hypothèse, soit un effet de modération des caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert sur le lien entre l’intensité moyenne du contre-transfert 

et la variabilité du contre-transfert. En effet, les études portant sur les liens entre la 

résilience et la régulation des émotions nous apprennent que les personnes les plus 

résilientes sont généralement plus compétentes dans la régulation de leurs émotions en 

termes de récupération (capacité à retrouver rapidement des niveaux normaux et moyens 

d’activation à la suite d'un stresseur de haute intensité; Tugade et Fredrickson, 2007; 

Waugh et al., 2011). Notamment, la résilience serait associée à une facilité accrue à utiliser 

les indices contextuels pour se rassurer, contenir les émotions négatives intenses et à les 

ressentir avec plus de nuance (et possiblement, avec moins de rigidité sur les plans de 

l’intensité et/ou de la nature). S’apparentant aux caractéristiques associées à une gestion 

efficace du contre-transfert, de telles aptitudes auraient pu, en présence d’une tendance à 

ressentir des contre-transferts intenses, permettre aux participants de contenir leurs contre-

transferts de façon à pouvoir les utiliser, entraînant une diminution des scores de 
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variabilité du contre-transfert. Nous faisons ainsi l’hypothèse que la réduction de la 

variabilité observée en présence de niveaux d’intensité moyenne élevés est tributaire des 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert et qu’elle se situe sur 

le plan de l’intensité (meilleure contention) et non sur la nature (il pourrait y avoir plus de 

nuance à ce niveau). Compte tenu des limites dans l’interprétation de la variabilité et du 

fait que la résilience n’est pas une variable qui a été mesurée, il est cependant impossible 

de vérifier ces hypothèses avec les résultats actuels.  

 

Variabilité intra-individuelle du contre-transfert : sensibilité ou réactivité? 

Les résultats obtenus aux analyses de régression hiérarchique sur les trois scores 

de variabilité (générale, positifs et négatifs) permettent également de relever quelques 

précisions concernant leur interprétation, entre autres à savoir si la variable de variabilité 

du contre-transfert témoigne d’une flexibilité (capacité à ressentir des contre-transferts 

variés similaire à celle observée par Abargil et Tishby (2021)) ou d’une forme de 

réactivation contre-transférentielle dérégulée. Selon plusieurs auteurs, la réactivation 

contre-transférentielle dérégulée peut parfois être reconnue par son intensité (élevée), 

ajoutant que des exceptions sont possibles (Gelso et Hayes, 2007; Kiesler, 2001). Les 

auteurs soulignent cependant que toute forme de chronicité dans le contre-transfert révèle 

possiblement une réactivation des vulnérabilités personnelles. Partant de cette conception 

théorique, nous avons cherché à savoir si l’effet de la classe de sensibilités personnelles 

sur la variabilité du contre-transfert dépend de l’intensité moyenne du contre-transfert. 

Dans le cas d’une réactivation contre-transférentielle dérégulée, nous aurions 
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possiblement trouvé une interaction significative indiquant que l’effet de la classe de 

sensibilités personnelles sur la variabilité du contre-transfert serait tributaire de niveaux 

élevés d’intensité moyenne. Or, nous n’avons pas trouvé ce type de relation, ce qui nous 

permet de penser que la variabilité observée dans l’étude témoigne davantage de la 

capacité des thérapeutes à ressentir et à nommer une variété d’expériences contre-

transférentielles (c.-à-d. une sensibilité), qu’à une réactivité (qui s’apparenterait à une 

forme de débordement) étant donné l’effet relativement indépendant de l’intensité 

moyenne sur cette relation.  

 

Dans la même veine, bien que l’effet d’interaction de l’intensité moyenne et des 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert sur la variabilité des 

contre-transferts négatifs ne soit qu’une tendance statistique, celui-ci est plus faible (β = 

0,063) que celui observé pour la variabilité générale (β = - 0,241) ou la variabilité des 

contre-transferts positifs (β = - 0,334). Ces observations font écho aux travaux de Waugh 

et al. (2011), qui ont observé un lien positif entre la résilience et la flexibilité émotionnelle 

quant aux affects positifs. Plus précisément, les auteurs de cette étude ont remarqué que 

plus les participants avaient des scores élevés de résilience (trait), plus ils rapportaient de 

variabilité quant aux affects positifs, mais ce n’était pas le cas pour les affects négatifs. 

Leurs conclusions révèlent ainsi que les personnes plus résilientes auraient, comme 

stratégie d’adaptation, tendance à générer plus d’affects positifs face à l’adversité que les 

personnes moins résilientes. De plus, compte tenu du fait que l’effet d’interaction de 

l’intensité moyenne du contre-transfert et des caractéristiques associées à une gestion 
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efficace du contre-transfert est plus important pour la variabilité des contre-transferts 

positifs que pour la variabilité des contre-transferts négatifs, on pourrait imaginer un effet 

plus spécifique de la résilience chez ceux qui ont des scores élevés de caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert. Autrement dit, le lien entre les 

sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité des contre-transferts positifs 

pourrait être expliqué par la résilience psychologique de ces individus et ceci serait encore 

plus vrai pour les personnes qui ont des scores élevés de caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert, en ce qu’elles seraient encore plus résilientes que les 

autres.  

 

Implications pratiques 

Formation et supervision. Les conclusions de la présente étude concernant les 

associations entre les sensibilités personnelles des thérapeutes, les caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert et la capacité à ressentir une variété de 

contre-transfert appuient les conclusions préliminaires de Cartwright et al. (2014, 2015, 

2018, 2021) voulant que la formation de base des psychologues aurait avantage à inclure 

un volet portant spécifiquement sur le phénomène de contre-transfert. Les auteurs 

suggèrent en effet que l’atelier trans théorique conçu pour les futurs thérapeutes dans le 

cadre de leur programme de recherche facilitait la gestion du contre-transfert par le biais 

d’une conscience accrue des émotions ressenties et d’une meilleure capacité à 

conceptualiser leur expérience. 
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En plus des apports susmentionnés concernant la formation de base des futurs 

thérapeutes, les conclusions de la présente étude font écho à celles de plusieurs autres 

voulant que la pratique des thérapeutes, novices comme expérimentés, bénéficiera du 

soutien que peut fournir la supervision en matière de gestion du contre-transfert 

(Baribault, 1999; Bessette, 2013; Hayes et al., 2018). En effet, compte tenu de son accès 

privilégié, mais extérieur, le superviseur détient une position avantageuse pour être en 

mesure de soulever les zones d’ombre chez le supervisé en ce qui concerne les dynamiques 

affectives évoquées dans le contexte de la thérapie avec ses clients tout en favorisant 

l’élaboration de l’expérience de contre-transfert. 

 

Pour aller plus loin, les conclusions de Gait et Halewood (2019) appuient l’idée 

que les futurs psychologues devraient être encouragés et soutenus dans l’élaboration de 

leur expérience de contre-transfert, notamment en normalisant l’expérience de contre-

transfert. Dans sa thèse, Bessette (2010) exprimait justement comment les réactions de 

contre-transfert négatives et intenses sont souvent jugées incompatibles avec une attitude 

professionnelle alors qu’au contraire, l’auteure souligne combien celles-ci gagnent à être 

verbalisées et analysées afin de les mettre au service de la thérapie. Pour ces mêmes 

raisons, elle ajoute que les thérapeutes devraient ainsi être encouragés à exprimer leur 

contre-transfert en supervision, qu’il soit négatif ou non, étant donné l’importance 

d’entretenir un accès le plus libre possible à l’ensemble des émotions.  
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En accord avec les propos de plusieurs auteurs (Friedman et Gelso, 2000; Ligiéro 

et Gelso, 2002) voulant qu’à tort, l’accent soit souvent mis sur l’exploration des contre-

transferts négatifs et intenses en supervision, nos résultats soutiennent l’importance de 

porter une attention égale aux contre-transferts positifs et de faibles intensités, compte 

tenu de leur importance équivalente (Gelso et Perez-Rojas, 2017), mais également de leurs 

impacts négatifs souvent insoupçonnés sur le processus s’ils ne sont pas pris au sérieux. 

 

Thérapie personnelle. Bien qu’il n’a pas été possible d’explorer l’effet de la 

thérapie personnelle sur la variabilité intra-individuelle du contre-transfert dans le cadre 

de la présente étude, la composition de notre échantillon ainsi que les liens observés entre 

les sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité du contre-transfert fournissent 

également un appui supplémentaire aux conclusions de plusieurs auteurs voulant que la 

formation des psychologues n’est pas un substitut à la thérapie personnelle (Gelso et 

Hayes, 2007; Wheeler, 2007). De fait, pour plusieurs auteurs la thérapie personnelle 

devrait faire partie intégrante de la formation et de la pratique clinique des thérapeutes au 

même titre que la formation continue. À ce sujet, Halewood et Tribe (2003) ont énuméré 

les différentes façons dont la thérapie personnelle pouvait enrichir la pratique des 

professionnels en psychologie, notamment par une meilleure compréhension de la façon 

dont leurs sensibilités personnelles peuvent être réactivées dans le contexte de la thérapie 

et influencer leur capacité à gérer leur contre-transfert. Par exemple, la thérapie 

personnelle pourrait soutenir les thérapeutes dans la reconnaissance des besoins qui n’ont 

pas pu être comblés (Johnson, 1987). Leurs besoins désormais reconnus, ces thérapeutes 
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pourraient être plus disposés à être « utilisés » par leur client – une condition nécessaire à 

l’accomplissement de la phase de réception du contre-transfert (Tansey et Burke, 1989) et 

ultimement, à la capacité à ressentir une variété de contre-transfert. De plus, la proportion 

notable de professionnels présentant des degrés plus importants de sensibilités 

personnelles soutient l’importance de normaliser la présence de sensibilités personnelles 

au sein de cette population. 

 

En lien avec l’interaction observée entre l’intensité moyenne et les caractéristiques 

associées à une gestion efficace du contre-transfert, la thérapie personnelle pourrait 

également soutenir les thérapeutes à développer et cultiver les caractéristiques associées 

à une gestion efficace du contre-transfert et ainsi mieux réguler l’intensité émotionnelle 

inhérente à la réactivation de certaines sensibilités personnelles. Dans une méta-analyse 

récente, Hayes et al. (2018) mettaient justement en évidence l’importance de cultiver la 

conscience de soi (self-insight) dans la détection des contre-transferts plus marqués sur le 

plan de l’intensité et des différentes façons dont l’inconscient du thérapeute pourrait le 

trahir dans sa pratique (Robertiello et Schoenewolf, 1987). Les auteurs soulignaient 

également l’importance de cultiver l’intégration de l’identité (self-integration) par un 

travail personnel visant à résoudre les conflits non résolus de sorte à limiter les impacts 

négatifs de ces derniers sur la variabilité du contre-transfert. 
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Forces, limites et recherches futures 

La présente étude comporte plusieurs forces et limites devant être considérées lors 

de l’interprétation des résultats et dans l’évaluation de leur portée, notamment en ce qui 

concerne l’échantillon, les choix méthodologiques effectués, le déroulement de l’étude, 

l’analyse des données et l’interprétation des résultats. Diverses pistes de recherches 

futures sont évoquées. 

 

D’abord, il est intéressant de noter que, contrairement à la majorité des études 

empiriques portant sur le contre-transfert, notre échantillon (N = 111) est composé d’une 

relativement plus grande proportion de professionnels expérimentés (67,6%) que de 

professionnel en formation. De plus, en comparant les résultats obtenus aux analyses 

descriptives de l’échantillon au plus récent rapport émis par l’OPQ répertoriant les 

données démographiques de ses membres, l’échantillon semble représentatif de la 

population réelle de psychologues en ce qui concerne la répartition du genre (77%), ce qui 

contribue à la validité de l’étude (Ordre des psychologues du Québec, 2020b; voir Tableau 

1). Cependant, nous croyons que le déroulement de l’étude, de même que la période durant 

laquelle s’est déroulé le recrutement pourraient avoir influencé la composition de notre 

échantillon. En effet, étant donné que 1) le temps requis pour participer à l’étude était 

élevé (environ une heure) et demandait un niveau de concentration élevé et 2) le niveau 

de sollicitation de la population à l’étude était très élevé au moment du recrutement 

(augmentation du nombre de demandes de consultation allant jusqu’à 39,5% de plus selon 

le secteur d’activité dans le contexte de la pandémie COVID-19; Ordre des psychologues 
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du Québec, 2020a), il est possible que les participants ayant (ou n’ayant pas) complété les 

deux parties de l’étude possèdent des caractéristiques particulières (p. ex., une meilleure 

santé psychologique découlant potentiellement du fait qu’ils ont déjà bénéficié d’une 

psychothérapie). Or, un tel biais d’échantillonnage pourrait limiter la généralisation des 

résultats. Il se peut également que ces mêmes circonstances puissent avoir contribué à la 

faible rétention des participants (49,2%). Or, un plus grand échantillon aurait 

probablement contribué à l’augmentation de la puissance statistique de nos analyses et 

permettre une classification plus révélatrice et nuancée des participants quant aux 

différents niveaux de sensibilités personnelles. Afin d'accroître la rétention des 

participants, il pourrait notamment être pertinent de trouver un moyen de réduire le temps 

requis pour la participation (p. ex., réduire le nombre de questionnaires à l’étude, utiliser 

les formats abrégés des instruments de mesure).  

 

Ensuite, la rigueur scientifique sous-tendant la plupart des choix méthodologiques 

effectués, allant du devis de recherche à l’analyse des données, constitue l’une des plus 

grandes forces de la présente étude. Notamment, un soin particulier a été porté à 

l’élaboration des stimuli employés dans la partie expérimentale de l’étude qui s’est 

accomplie au moyen d’un processus itératif rigoureux suivant les recommandations de 

Fauth (2006) sur le sujet, entre autres par l’implication d’experts et le recours à des acteurs 

professionnels. Or, bien que l’usage de tels stimuli permette un contrôle expérimental 

accru, la validité externe des résultats pourrait être limitée par l’aspect fictif de celles-ci. 

De plus, bien que les vignettes employées dans la présente étude étaient jugées adéquates 
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du point de vue de leur contenu, il est possible que la qualité de l’enregistrement de 

certaines d’entre elles puisse avoir interféré avec la validité des réponses obtenues. De 

fait, même si les participants ont été avertis des variations d’amplitude dans le son des 

vignettes de façon à les préparer à ajuster le son au besoin, il se peut tout de même que 

certains en aient « échappé » certaines parties. Par ailleurs, bien que rien ne nous indique 

actuellement que la durée des vignettes employées puisse avoir interféré avec la validité 

des réponses obtenues, nous pourrions nous demander si celles-ci étaient suffisamment 

longues pour permettre le déploiement du contre-transfert chez les participants. 

 

Une autre limite à propos de certains choix méthodologiques de l’étude concerne 

le fait que l’étude repose entièrement sur l’utilisation d’instruments de mesure 

autorévélées. En effet, les réponses obtenues au moyen de mesures autorévélées sont 

limitées aux aspects conscients et accessibles aux participants au moment de répondre à 

l’étude. De plus, les réponses obtenues aux différentes mesures de l’étude pourraient avoir 

été influencées par une forme de désirabilité sociale chez les participants, qui par leur 

expertise professionnelle, pourraient avoir été davantage en mesure de déceler les 

construits évalués par les mesures qu’une autre population donnée. Une autre limite de 

l’étude concerne l’utilisation du FWC-58, une mesure autorévélée et indicée, pour 

mesurer l’expérience de contre-transfert des participants. D’une part, on pourrait 

s’imaginer qu’une telle mesure n’était possiblement pas à même de capter les nuances et 

la complexité des contre-transferts ressentis dans un contexte réel de thérapie, limitant la 

généralisation des résultats. D’autre part, il se peut que la suggestion d’affects ait pu 
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influencer les réponses des participants, que ce soit en les poussant à sélectionner une plus 

grande quantité d’affects, ou encore à sélectionner des affects différents de ceux qu’ils 

auraient rapportés de façon auto générée. De plus, les contre-transferts rapportés 

pourraient avoir été limités à ceux qui ont, par leur intensité, marqué le thérapeute, ou 

encore à ceux dont il se souvient. Dans la même veine, l’utilisation d’une version 

autorévélée du CFI-R, une mesure initialement conçue pour être complétée par le 

superviseur, pourrait avoir nui à la validité des résultats. De fait, bien que des versions 

autorévélées du CFI-R et autres versions dérivées de l’outil original aient déjà été utilisées 

dans d’autres études (Alger et Gushwa, 2021; Laberge, 2019; Rosenberger et Hayes, 

2002), cet usage n’est pas conventionnel et est généralement critiqué par ses auteurs. De 

plus, la validation de la traduction francophone du questionnaire n’a pas encore été 

effectuée. Or, l’utilisation d’une version traduite et validée de l’outil aurait été préférable 

afin de pouvoir statuer avec plus d’assurance sur ses qualités psychométriques. En 

concordance avec les suggestions de Hayes (2004) concernant la mesure du phénomène 

de contre-transfert, il pourrait être également intéressant d’étudier les manifestations 

physiologiques des fluctuations émotionnelles pour corroborer les éléments verbalisés (p. 

ex., mesure de la réponse galvanique de la peau et du rythme cardiaque pendant le 

visionnement). Une autre façon de procéder, et qui aurait permis de tenir compte de 

l’influence négative de mesures indicées sur le rappel des émotions, pourrait être de 

récolter des réponses qualitatives pour ensuite les traiter au moyen d’une grille d’analyse, 

comme celle proposée par Lecours (2002) avec la Grille d’élaboration verbale de l’affect 
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(GÉVA), qui permettrait de catégoriser les manifestations affectives selon divers degrés 

d’élaboration. 

 

Malgré l’aspect novateur et pratique d’une étude expérimentale se déroulant 

entièrement en ligne (p. ex., accessibilité, recrutement), l’impossibilité d’assurer le respect 

des conditions expérimentales (connexion internet de bonne qualité, visionnement 

complet des vignettes, bonne compréhension du français) constitue une autre limite de 

l’étude. À ce sujet, les statistiques de visionnement de YouTube révèlent que pour une 

partie de l’auditoire, les vignettes n’ont pas été visionnées en totalité. Il est cependant et 

malheureusement impossible de déterminer si les données obtenues et utilisées dans les 

analyses proviennent, ou non, des participants qui n’ont pas visionné les vignettes au 

complet. Finalement, l’absence d’une mesure documentant la disponibilité psychologique 

et émotionnelle des participants ainsi que la présence de facteurs susceptibles de la réduire 

constitue une autre limite de l’étude. D’abord, puisque la partie expérimentale venait après 

la passation des questionnaires, il se peut que les participants qui ont choisi de poursuivre 

leur participation après avoir complété la première partie aient ressenti de la fatigue, une 

réduction de leurs capacités attentionnelles, et possiblement expérimenté des difficultés 

dans la phase de réception de leur contre-transfert, ce qui aurait ainsi pu contribuer à la 

diminution de la validité des réponses obtenues (Tansey et Burke, 1989). Corollairement, 

les dispositions psychologiques des participants pourraient être influencées par d’autres 

facteurs, ceux-ci indépendants de la participation à l’étude, lesquels pourraient influencer 

l’expérience de contre-transfert rapportée. Une solution à ce problème pourrait être qu’au 
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début de l’expérimentation et/ou pendant la participation, une mesure du niveau 

d’attention pourrait être effectuée en demandant si l’état mental actuel est représentatif de 

l’état mental général et/ou en investiguant pour la présence d’un événement récent qui 

pourrait expliquer l’état dans lequel le participant est au moment de la participation. De la 

même façon, entre chaque nouvelle exposition, soit avant de récolter les données de 

contre-transfert, il pourrait être intéressant de recommander aux participants de prendre 

une pause entre chaque visionnement. 

 

Finalement, l’originalité et l’audace de la présente étude, de même que la 

pertinence clinique et scientifique de ses résultats représentent indéniablement ses plus 

grandes forces. Cependant, nous relevons une ultime limite en ce qui concerne l’analyse 

des données et l’interprétation des résultats. En effet, bien que la façon dont la variabilité 

intra-individuelle du contre-transfert a été calculée est la méthode qui fait actuellement 

consensus dans la littérature et qu’elle permette, jusqu’à un certain point, de documenter 

les fluctuations sur les plans de l’intensité et de la nature des expériences affectives des 

thérapeutes, les scores obtenus par le calcul de l’écart-type moyen ne permettent pas de 

saisir avec finesse l’ensemble des variations affectives, de même que le caractère 

particulier de l’expérience de contre-transfert des participants. Découlant de ceci, 

l’interprétation et l’explication des résultats ont été limitées par l’impossibilité de 

déterminer à quel endroit se situait la variabilité rapportée : se situait-elle sur le plan de 

l’intensité à certains moments, alors qu’à d’autres elle se situait sur le plan de la nature 

des affects ressentis? Est-ce que certains aspects de la personnalité des thérapeutes 



 147 

influencent la variabilité sur le plan de la nature alors que d’autres influencent l’intensité? 

De futures études gagneraient à s’attarder à documenter la variabilité du contre-transfert 

de façon à pouvoir en tirer un portrait à la fois plus précis et plus nuancé. Aussi, bien que 

les liens entre la variabilité du contre-transfert et l’efficacité thérapeutique aient été 

documentés par Abargil et Tishby (2020), ceux-ci gagneraient à être reproduits dans 

différents contextes, avec un plus grand échantillon et en tenant compte des sensibilités 

personnelles des thérapeutes. 

 

Par ailleurs, bien qu’une attention ait été portée aux différences de variabilité en 

fonction du moment de la thérapie dans l’élaboration des stimuli, celles-ci n’ont pas été 

prises en compte dans les analyses – au même titre que nous n’avons pas tenu compte de 

l’effet de la présentation (psychopathologie) du client dans nos analyses. Or, il aurait été 

intéressant d’en tenir compte afin de documenter l’effet du client sur les variables à l’étude 

et ainsi, obtenir un portrait plus juste quant aux liens les unissant. Afin d’avoir une 

représentation plus claire de la part de variance attribuable à l’effet des clients quant à la 

variabilité de l’expérience de contre-transfert, de futures études pourraient tenter 

d’intégrer ces informations dans leurs analyses.  
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Les objectifs de la présente étude doctorale étaient de documenter les liens unissant 

les vulnérabilités personnelles des thérapeutes et la variabilité intra-individuelle du contre-

transfert et de documenter l’effet de modération des caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert. Les résultats obtenus tendent à indiquer que les 

vulnérabilités personnelles des thérapeutes sont positivement associées à la variabilité de 

l’expérience de contre-transfert. Spécifiquement, il semblerait que les thérapeutes ayant 

rapporté un niveau légèrement plus élevé de sensibilités personnelles que la moyenne des 

gens ont également rapporté une plus grande variété de contre-transferts, indépendamment 

de leur valence. Ces résultats inédits permettent ainsi de brosser un portrait plus nuancé 

quant aux liens unissant les vulnérabilités personnelles des thérapeutes, l’expérience de 

contre-transfert et sa variabilité. De plus, ces résultats fournissent en quelque sorte un 

appui empirique supplémentaire à la théorie du Wounded Healer de Jung, tout en 

apportant des pistes de réflexion intéressantes quant à la façon dont les blessures des 

thérapeutes, du moins lorsqu’elles n’excèdent pas un certain seuil de gravité, pourraient 

être liées à l’efficacité de la thérapie. Finalement, ces résultats appuient la pertinence de 

continuer à s’intéresser aux sensibilités personnelles des thérapeutes dans l’étude des 

processus thérapeutiques en général, et plus spécifiquement, dans l’étude de la variabilité 

intra-individuelle du contre-transfert.  
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Corollairement, les résultats de cette étude ont également permis de mettre en 

évidence la prévalence somme toute importante, chez les thérapeutes, d’individus 

présentant des sensibilités personnelles sur le plan de la régulation des besoins relationnels 

(p. ex., évitement de l’intimité, anxiété d’abandon, dépendance/affiliation) et de l’estime 

de soi (p. ex., besoins soi-objet, narcissisme grandiose, narcissisme vulnérable, 

autocritique/efficacité, approche et évitement des besoins d’idéalisation, d’admiration et 

d’alter ego). Plus précisément, cette observation, bien que secondaire aux objectifs de 

l’étude, constitue un apport majeur en ce qu’elle appuie les écrits théoriques et 

scientifiques de plusieurs auteurs voulant que la profession de psychologue soit à même 

d’attirer des individus présentant ce type de sensibilités. Dans une perspective plus large, 

cette observation permet de souligner l’importance de sensibiliser et normaliser la 

présence de telles sensibilités chez les thérapeutes. Elle souligne également l’importance 

de poursuivre les réflexions entourant leurs impacts positifs et négatifs sur les processus 

thérapeutiques. 

 

Finalement, les résultats de la présente étude offrent des pistes intéressantes quant 

à la façon dont les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert 

contribuent à la gestion du contre-transfert, et plus précisément à sa variabilité. En effet, 

bien que celles-ci n'exercent pas l'effet de modération attendu sur le lien entre les 

sensibilités personnelles des thérapeutes et la variabilité intra-individuelle du contre-

transfert, les caractéristiques identifiées semblent tout de même contribuer favorablement 

à la variabilité de l’expérience de contre-transfert dans certaines situations précises. Nos 
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résultats permettent effectivement de conclure que les caractéristiques associées à une 

gestion efficace du contre-transfert jouent un rôle spécifique dans la régulation de 

l’intensité du contre-transfert et plus particulièrement, en présence d’une prédominance 

de contre-transferts positifs de basse intensité. Cette étude est la première, à notre 

connaissance, à étudier les caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-

transfert en tant que variable modératrice en lien avec la variabilité du contre-transfert. 

Ces résultats ouvrent ainsi la voie à l’exploration des mécanismes d’action des 

caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert en recherche et 

soulignent l’importance d’en favoriser le développement chez les professionnels, 

possiblement dans le cadre de formations et de supervisions. Pour aller plus loin, ces 

résultats semblent également soutenir l’intérêt à tenir compte de la variabilité du contre-

transfert positif, et non seulement de celle du contre-transfert négatif, sur lequel on tend 

peut-être à insister davantage dans la recherche sur le contre-transfert ainsi que dans les 

contextes de supervision clinique. 

 

En rétrospective, les résultats de la présente étude ont permis de confirmer les 

apports envisagés de la combinaison d’un devis expérimental et d’un devis corrélationnel. 

En effet, bien qu’il ne soit pas possible d’identifier des liens de causalité entre les variables 

étudiées, le recours à un plan expérimental à mesures répétées pour calculer, de façon 

systématique et contrôlée, la variabilité intra-individuelle du contre-transfert, a permis 

d’ajouter un contexte plus susceptible de mettre en relief l’effet de la personnalité des 

thérapeutes. Ce faisant, il a été possible de faire ce qu’aucune autre étude n’avait fait 
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jusqu’à ce jour, soit d’amorcer l’identification des sensibilités personnelles associées à la 

variabilité intra-individuelle du contre-transfert, un phénomène reconnu pour être difficile 

à étudier, et d’offrir plusieurs pistes de recherche dignes d’être explorées dans le futur. 
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Courriel d’invitation envoyé par l’Ordre des psychologues du Québec à ses membres et 

lettre de présentation du projet transmise en pièce jointe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Dans le cadre de sa politique de soutien à la recherche, l’Ordre vous transmet une 
invitation à participer à une recherche intitulée Expérience de contre-transfert et 
personnalité des thérapeutes : une expérience expérimentale. 
 
Ce projet vise à documenter certains éléments de l’expérience du contre-transfert et à 
mieux comprendre de quelle manière certains aspects de la personnalité des thérapeutes y 
sont liés. Cette recherche est menée par madame Rose Ostiguy-Pion, candidate au doctorat 
en psychologie de l’Université de Sherbrooke, sous la supervision du Pr Jean Descôteaux, 
psychologue et professeur agrégé au département de psychologue de l’Université de 
Sherbrooke. Cette recherche n’est pas une recherche de l’Ordre et l’Ordre n’y collabore 
pas non plus. 

Les psychologues et psychothérapeutes intéressés par cette recherche sont invités à y 
participer en cliquant ici 

Pour toute question relative à ce projet, veuillez communiquer avec madame Ostiguy-Pion 
à l’adresse suivante : Rose.Ostiguy-Pion@USherbrooke.ca. 

En vous remerciant de votre habituelle collaboration, 

Le service des communications 
Ordre des psychologues du Québec 
communications@ordrepsy.qc.ca 
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Objet : Invitation à participer à une recherche portant sur l’expérience de contre-
transfert 

Bonjour, 

Je me nomme Rose Ostiguy-Pion et je suis candidate à l'obtention du doctorat en 
psychologie clinique, profil recherche et intervention (Ph. D/ R-I) de l'Université de 
Sherbrooke. Je vous écris dans le but de solliciter votre aide pour la réalisation de ma thèse 
doctorale, qui vise à mieux comprendre certains aspects de l’expérience de contre-
transfert. 

Je suis présentement à la recherche de psychologues*, psychothérapeutes* et candidats à 
la profession de psychologue (en voie ou ayant complété l’internat) qui seraient intéressés 
à participer à l’étude. Entièrement volontaire et anonyme, la participation à l’étude 
implique la passation de courts questionnaires documentant certains aspects de votre 
personnalité et le visionnement de séquences fictives de thérapie (vidéos), le tout se 
déroulant sur une plateforme de sondage en ligne et d’une durée approximative d’une (1) 
heure. Pour vous remercier de votre participation, vous serez éligible au tirage de quatre 
(4) cartes-cadeaux Renaud-Bray d’une valeur de 50 $ chacune. 

*Nous invitons également les superviseurs à partager cette recherche auprès de vos 
supervisés (candidats à la profession ayant ou en voie de compléter leur internat).  

Je vous remercie d’avance pour votre participation et vous invite à faire circuler la 
présente annonce à toute personne susceptible d’être intéressée à participer. 

Pour plus d’informations et pour participer, veuillez vous rendre sur cette page : 
https://www.med.usherbrooke.ca/limesurvey257/index2.php?r=survey/indexetsid=1986
17etlang=fr .  

Voici l’hyperlien pour la deuxième partie de l’étude, au cas où vous auriez décidé 
d’enregistrer vos réponses pour poursuivre plus tard et oublié de le sauvegarder : 
https://www.med.usherbrooke.ca/limesurvey257/index2.php?r=survey/indexetsid=1361
17etlang=fr 

Cette recherche est effectuée sous la direction du Pr Jean Descôteaux, professeur agrégé 
au Département de psychologie de l'Université de Sherbrooke et est approuvée par le 
comité d’éthique de la recherche de l’Université de Sherbrooke. 
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https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fapp.cyberimpact.com%2Fclick-tracking%3Fct%3D2uanQz5qUBYmB6P82fjOKmcj9SxuM0TmWFHwWbC6m_ds5gediXqNvFWi9FU4HwW8WuI7G2zuqmxCDlfMfit0E9A2E9Nhb8a_rb26yDRKoCGDotsQtWKHV-GS74EIN1rf&data=04%7C01%7CRose.Ostiguy-Pion%40USherbrooke.ca%7C343b4c382e064b266aea08d8b73beee3%7C3a5a8744593545f99423b32c3a5de082%7C0%7C0%7C637460815322077351%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=9HEt8NTmYNrXpvaytOLJhzNERB6bbHRJUnBNpgqRiMo%3D&reserved=0
https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fapp.cyberimpact.com%2Fclick-tracking%3Fct%3D2uanQz5qUBYmB6P82fjOKmcj9SxuM0TmWFHwWbC6m_ds5gediXqNvFWi9FU4HwW8WuI7G2zuqmxCDlfMfit0E9A2E9Nhb8a_rb26yDRKoCGDotsQtWKHV-GS74EIN1rf&data=04%7C01%7CRose.Ostiguy-Pion%40USherbrooke.ca%7C343b4c382e064b266aea08d8b73beee3%7C3a5a8744593545f99423b32c3a5de082%7C0%7C0%7C637460815322077351%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=9HEt8NTmYNrXpvaytOLJhzNERB6bbHRJUnBNpgqRiMo%3D&reserved=0


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice B 

Formulaire d’information et de consentement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 

Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent formulaire vous 
renseigne sur les modalités de ce projet. En répondant au questionnaire qui suit, vous 
consentez à participer à cette recherche. Pour vos dossiers personnels, vous pouvez 
télécharger une copie complète du présent formulaire. 

Titre du projet de recherche 

Expérience de contre-transfert et aspects de la personnalité des thérapeutes : une étude 
expérimentale  

Personnes responsables du projet de recherche 

Ce projet de recherche est réalisé dans le cadre de la thèse doctorale de Rose Ostiguy-
Pion, candidate à l’obtention du doctorat en psychologie à l’Université de Sherbrooke. Il 
est effectué sous la supervision du professeur Jean Descôteaux du Département de 
psychologie de l’Université de Sherbrooke. Vous pouvez communiquer avec Rose 
Ostiguy-Pion par courriel à Rose.Ostiguy-Pion@USherbrooke.ca ou avec le Pr 
Descôteaux par téléphone au 819-821-8000, poste 63366, ou par courriel à 
Jean.Descoteaux@USherbrooke.ca. Pour les gens à l’extérieur de la région de 
Sherbrooke, voici le numéro sans-frais : 1-800-267-8337.  

Objectifs du projet de recherche 

Le premier objectif de la présente étude sera d'abord de documenter certains aspects de 
l’expérience de contre-transfert. Le second objectif du projet de recherche sera de mieux 
comprendre comment certains aspects de la personnalité des thérapeutes sont liés à leur 
expérience de contre-transfert.  

Raison et nature de la participation  

En tant que psychologue, psychothérapeute ou candidat à la profession de psychologue en 
voie de compléter ou ayant complété les 1600 heures d'internat, il vous est proposé de 
participer à cette recherche. La première partie de l'étude consiste à répondre à un 
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questionnaire en ligne. Ce questionnaire porte sur vos caractéristiques 
sociodémographiques et sur certains aspects de votre personnalité. Vous aurez la 
possibilité d'enregistrer vos réponses pour continuer le questionnaire plus tard en suivant 
les indications à cet effet. Le temps généralement requis pour compléter cette partie est de 
30 minutes.  

Ensuite, vous serez redirigé(e) vers la deuxième partie de l'étude, qui consiste en une tâche 
expérimentale impliquant le visionnement de neuf (9) vignettes audiovisuelles 
représentant des séquences fictives de thérapie variant entre 2 et 3 minutes chacune. Vous 
aurez le choix de compléter cette partie immédiatement (si vous vous trouvez dans les 
conditions requises pour participer, voir le prochain paragraphe) ou d'y revenir plus tard 
à l'aide de l'hyperlien que vous aurez sauvegardé. À la suite du visionnement de chacune 
des vignettes, vous devrez remplir un questionnaire cherchant à définir votre expérience 
émotionnelle. Cette deuxième partie devra être complétée en une seule fois. Le temps 
généralement requis pour compléter cette partie est de 30 minutes.  

Le temps total requis pour compléter l'étude est d'environ une (1) heure. À noter que la 
participation à ce projet requiert une bonne maîtrise du français, une connexion internet 
de relativement bonne qualité (avec la possibilité de vous rendre sur le site YouTube) et 
un environnement calme permettant l'écoute de courtes séquences vidéo. À cet effet, nous 
recommandons l'utilisation d'écouteurs pour le visionnement. Puisque la qualité du son 
ainsi que son amplitude tendent à varier entre les vidéos, il vous sera possible d'activer le 
sous-titrage une fois la page YouTube affichée (l'option se trouve au bas de la vidéo). 

Avantages pouvant découler de la participation 

La participation à ce projet de recherche pourra être l'occasion d'une réflexion sur vous-
même et sur votre pratique professionnelle. En participant à ce projet de recherche, vous 
contribuez également à l’avancement des connaissances scientifiques dans le domaine de 
la recherche sur le processus thérapeutique et sur des variables associées.  

Pour vous remercier de votre participation, nous ferons tirer quatre (4) cartes-cadeaux 
Renaud-Bray d’une valeur de 50 $ chacune. Les probabilités de gagner dépendent du 
nombre total de participants et le tirage aura lieu à la fin de la collecte. Les gagnants seront 
informés personnellement par courriel et les prix seront transmis de la même façon.  

Pour participer au tirage, une page s'affichera à la fin de votre participation. Vous serez 
alors invité(e) à inscrire votre adresse courriel. Veillez à inscrire une adresse valide 
puisque si vous gagnez, nous vous contacterons à cette adresse. 
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Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  

Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, 
si ce n'est le fait de donner environ une (1) heure de votre temps. Si les questions posées 
génèrent un malaise ou un inconfort persistant, nous vous invitons à obtenir du soutien 
auprès d'un professionnel. 

Pour accéder gratuitement (ou à faible coût) aux services d'un psychologue ou d'un 
psychothérapeute, nous vous invitons à consulter les services publics et parapublics 
(hôpitaux, CLSC, CIUSSS, centres de services psychologiques des universités) de votre 
région. 

Participation volontaire et possibilité de retrait 

Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d’y participer et vous pouvez également vous retirer à n’importe quel moment, en fermant 
la fenêtre de votre navigateur web sans terminer le questionnaire. Toutefois, veuillez noter 
que les données recueillies, que les questionnaires soient remplis ou non, sont 
automatiquement enregistrées et pourront être utilisées dans l'étude. 

Confidentialité, partage, surveillance et publications  

Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront 
recueillis tels que votre identité de genre, votre âge, votre statut conjugal, votre scolarité, 
votre expérience professionnelle, votre expérience en psychothérapie actuelle et passée, 
ainsi que les réponses aux questions portant sur votre personnalité et sur votre expérience 
de contre-transfert 

Aucune information qui permettrait de vous identifier ne sera recueillie, et toutes les 
informations collectées dans cette étude demeureront strictement confidentielles. Les 
données recueillies seront consignées dans un dossier protégé dans l’ordinateur de la 
chercheuse responsable. De plus, ni l'adresse IP ni l'adresse de courriel ne sera incluse 
dans les données et aucun fichier témoin (cookie) ne sera inscrit sur votre ordinateur. 

Les informations concernant les mesures de sécurité du fournisseur de l'outil de collecte 
de données en ligne peuvent être consultées à l’adresse suivante : 
https://www.limesurvey.org/fr/politiques/politique-de-confidentialite. Les résultats seront 
présentés dans la thèse de doctorat de la chercheuse responsable. Ils pourront aussi être 
publiés dans des articles scientifiques ou communiqués à des professionnels dans le cadre 
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de congrès organisés. Les données de recherche seront conservées dix (10) ans après le 
dépôt de la thèse ou de la publication scientifique, le cas échéant, puis seront détruites de 
façon sécuritaire. 

Si vous le désirez, vous pourrez être informé(e) des résultats de la recherche et des 
publications qui en découlent en communiquant directement avec Rose Ostiguy-Pion ou 
avec son directeur de thèse, Pr Jean Descôteaux, aux coordonnées présentées ci-haut. 

Utilisation secondaire des données 

En participant au projet de recherche, vous consentez à ce que les données recueillies 
puissent être utilisées dans des études ultérieures portant sur des thèmes similaires. Ces 
études seront préalablement approuvées par le Comité d'éthique de la recherche.  

Approbation par le Comité d’éthique de la recherche 

Le Comité d’éthique de la recherche - Lettres et sciences humaines de l’Université de 
Sherbrooke a approuvé ce projet de recherche (2019-1515) et en assurera le suivi. Pour 
toute question concernant vos droits en tant que participant(e) à ce projet de recherche ou 
si vous avez des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec ce comité au 
numéro de téléphone 819-821-8000, poste 62644 (ou sans-frais au 1-800-267-8337) ou à 
l’adresse courriel suivante : cer_lsh@USherbrooke.ca. 

Consentement 

En cliquant sur le bouton « Suivant », j’atteste : 

• Avoir 18 ans et plus; 

• Avoir une bonne maitrise du français;  

• Avoir un environnement immédiat propice à la participation au projet de recherche 
(calme et favorisant la concentration; permettant l'écoute de courtes séquences vidéo; 
une connexion internet de relativement bonne qualité avec la possibilité de vous rendre 
sur le site YouTube); 

• Avoir pris connaissance du formulaire d’information et de consentement; 

• Consentir volontairement et librement à participer à ce projet de recherche; 

• Consentir volontairement et librement à une utilisation secondaire des données 
recueillies dans cette recherche pour des études et publications ultérieures. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice C 

Questionnaire sociodémographique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations sur votre situation à des fins 
descriptives. Aucune des informations recueillies ne sera divulguée de manière à pouvoir 
vous identifier personnellement.  

 

Identification 
1. Afin de préserver votre anonymat, nous vous demandons de vous créer un code 

d'identification personnel. Ce code nous permettra de relier vos réponses entre les 
différentes parties de l'étude. Pour ce faire, inscrivez les quatre derniers chiffres de votre 
numéro de téléphone et les trois premières lettres/chiffres de votre code postal.  

Par exemple, le numéro de téléphone de Jeanne est le 514-809-7764 et son code postal 
est le G3L 6V8. Elle inscrira le code suivant : 7764G3L. 

*Nous vous suggérons de noter ce code, car vous pourriez avoir à le réutiliser plus tard. 

 

Informations générales 
2. Vous êtes : 

a. Une femme 
b. Un homme 
c. Non-binaire/fluide 

 
3. Quel est votre âge ? 

 
4. Quel est votre statut conjugal ? 

a. Célibataire 
b. En couple/conjoint(e) de fait 
c. Marié e) 
d. Séparé(e)/divorcé(e) 
e. Veuf/veuve 
f. Autre 

 
5. Concernant votre scolarité : 

a. Je termine un doctorat en psychologie clinique dans une université québécoise  
b. J’ai obtenu un diplôme de doctorat en psychologie clinique dans une université 

québécoise  
c. J’ai obtenu un diplôme de doctorat en psychologie à l’étranger (ou équivalent) 

et je suis en train de compléter le processus de reconnaissance d’équivalence de 
diplôme ou de formation requis par l’Ordre des Psychologues du Québec  
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d. J’ai obtenu un diplôme de doctorat en psychologie à l’étranger (ou équivalent) 
et j’ai complété le processus de reconnaissance d’équivalence de diplôme ou de 
formation requis par l’Ordre des Psychologues du Québec  

e. J’ai un diplôme de maîtrise en psychologie obtenu avant 2006 et je suis autorisé 
à pratiquer la psychologie  

f. J’ai une formation dans un autre domaine et je détiens l’accréditation de l’Ordre 
des Psychologues du Québec permettant l’accès au titre de psychothérapeute 
(veuillez inscrire laquelle en commentaire)  

g. J'ai une autre formation (veuillez inscrire laquelle en commentaire)  

 

Expérience professionnelle 
6. Concernant votre situation professionnelle actuelle : 

a. Je suis en train de compléter les 1600h d’internat requises à la formation de 
psychologue  

b. J'ai complété mes heures d'internat et je pratique en tant que candidat(e) à la 
profession supervisé(e)  

c. J'ai complété mes heures d'internat, mais je ne pratique actuellement pas en tant 
que candidat(e) à la profession supervisé(e)  

d. Je suis membre de l’Ordre des Psychologues du Québec et je pratique en tant 
que psychologue ou psychothérapeute  

e. Je suis membre de l’Ordre des Psychologues du Québec, mais je ne pratique 
actuellement pas en tant que psychologue ou psychothérapeute  

f. Autre (veuillez préciser en commentaire) 
 

7. Dans quel contexte pratiquez-vous la psychothérapie ? 
a. J’ai une pratique privée  
b. Je suis engagé(e) au dans un établissement public (Centre hospitalier, CIUSSS, 

etc.)  
c. J’ai une pratique mixte (p. ex., privée et au public)  
d. Je travaille au sein d’un programme d’aide aux employés (PAE)  
e. Je fais mon internat dans un milieu privé  
f. Je fais mon internat dans un milieu public  
g. Autre (veuillez préciser en commentaire) 

8.  Travaillez-vous auprès d’une/de clientèle(s) en particulier ? 
a. Non, on me consulte pour des problématiques diverses 
b. Oui, on me consulte, car je suis spécialisé(e) dans l’intervention auprès de 

problématiques particulières (veuillez préciser lesquelles en commentaire) 
 

9. En tenant compte des 6 derniers mois, combien de clients de psychothérapie voyez-vous 
en moyenne par semaine ? 
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10. En comptant à partir du début de votre internat et en incluant l’année actuelle, depuis 
combien de temps pratiquez-vous la psychothérapie ? (Inscrire le nombre de mois 
approximatif) 

 
11. Êtes-vous actuellement supervisé(e) par un psychologue ou un psychothérapeute 

accrédité par l’OPQ ? 
a. Oui  
b. Non  

 
12. Quelle est votre approche théorique principale ? 

a. Psychodynamique/analytique  
b. Humaniste (p. ex., thérapie non directive, Gestalt, existentielle, etc.) 
c. Cognitive et comportementale (p. ex., thérapie rationnelle émotive, dialectique 

comportementale, cognitive, ACT, etc.) 
d. Systémique 
e. Intégrative 
f. Autre (veuillez préciser) 

 
13. Êtes-vous familier avec la notion de contre-transfert ? 

a. Oui 
b. Non 

 
14. Quelle importance accordez-vous au contre-transfert dans votre pratique ? (Si avait 

répondu oui à la question précédente) 
a. Le contre-transfert est peu ou pas important pour moi dans ma pratique 
b. Le contre-transfert est moyennement important pour moi dans ma pratique 
c. Le contre-transfert est essentiel à ma pratique 

 
Thérapie personnelle 
15. Avez-vous déjà consulté un(e) psychologue ou un(e) psychothérapeute dans le cadre 

d’un suivi personnel dans le passé ? 
a. Non 
b. Oui, une fois (optionnel : veuillez indiquer quels étaient votre/vos motif(s) de 

consultation) 
c. Oui, plusieurs fois (optionnel : veuillez indiquer quels étaient votre/vos 

motif(s) de consultation) 
 

16. Consultez-vous présentement un(e) psychologue ou un(e) psychothérapeute dans le 
cadre d’un suivi personnel ? 

a. Non 
b. Oui (optionnel : veuillez indiquer quels étaient votre/vos motif(s) de 

consultation) 
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17. En combinant toutes vos expériences de psychothérapie, le cas échéant, combien 

d’heures, approximativement, avez-vous été suivi ? (Si avait répondu oui à l’une ou aux 
deux questions précédentes) 

 
18. Jusqu’à quel point avez-vous bénéficié de vos expériences de psychothérapie ? 

a. Je n’ai pas du tout bénéficié de ma/mes expérience(s) de psychothérapie 
b. J’ai minimalement bénéficié de ma/mes expérience(s) de psychothérapie 
c. J’ai généralement bénéficié de ma/mes expérience(s) de psychothérapie 
d. J’ai énormément bénéficié de ma/mes expérience(s) de psychothérapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice D 

Version francophone et adaptée pour les proches du Experience in Close Relationship  

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice E 

Version francophone du Depressive Experience Questionnaire 

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice F 

Version francophone du Self-Object Needs Inventory  

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice G 

Version francophone du Pathological Narcissism Inventory 

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice H 

Version traduite du Countertransference Factor Inventory – Revised  

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice I 

Version francophone du Feeling Word Checklist-58 

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice J 

Vignette client 1, vidéo 1 

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice K 

Vignette client 1, vidéo 2 
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Appendice L 

Vignette client 1, vidéo 3 
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Appendice M 

Vignette client 2, vidéo 1 
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Appendice N 

Vignette client 2, vidéo 2 
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Appendice O 

Vignette client 2, vidéo 3 
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Appendice P 

Vignette client 3, vidéo 1 

 

 

Document retiré pour respect du droit d’auteur 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice Q 

Vignette client 3, vidéo 2 
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Appendice R 

Vignette client 3, vidéo 3 
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Appendice S 

Corrélations bivariées entre les variables à l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tableau 3 

Corrélations bivariées entre les variables à l’étude 

Variable 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. VG 0,80*** 0,92*** -0,05 0,03 -0,08 -0,04 -0,07 -0,04 0,22* 

2. VP - 0,50*** 0,14 0,24* 0,08 0,06 0,04 0,13 0,16 

3. VN  - -0,16 -0,11 -0,16 -0,10 -0,13 -0,14 0,20* 

4. CGCT   - 0,75*** 0,82*** 0,79*** 0,80*** 0,83*** -0,09 

5. GA    - 0,56*** 0,37*** 0,41*** 0,65*** -0,03 

6. EMP     - 0,63*** 0,61*** 0,57*** -0,04 

7. CC      - 0,69*** 0,50*** 0,04 

8. CS       - 0,53*** -0,13 

9. IS        - -0,18 

10. ÉI         - 

11. AA          

12. DE          

13. AC          

14. EFF          

15. AAD          

16. AID          

17. AAE          

18. ÉAD          

19. ÉIAE          
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Tableau 3 

Corrélations bivariées entre les variables à l’étude (suite) 

Variable 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

1. VG 0,20* 0,27** 0,11 0,15 0,17 0,08 0,16 0,21* -0,12 

2. VP 0,03 0,20* 0,01 0,31** 0,05 0,13 0,15 0,16 -0,24* 

3. VN 0,26** 0,26** 0,15 0,00 0,21* 0,04 0,15 0,20* -0,01 

4. CGCT -0,33*** -0,33*** -0,40*** 0,20* -0,26** 0,10 -0,10 -0,20* -0,35*** 

5. GA -0,24** -0,30** -0,30** 0,18 -0,20* 0,13 -0,11 -0,10 -0,24* 

6. EMP -0,24* -0,16 -0,23* 0,15 -0,10 0,06 0,03 -0,11 -0,26** 

7. CC -0,22* -0,24* -0,30** 0,15 -0,25** 0,00 -0,17 -0,17 -0,27** 

8. CS -0,09 -0,20* -0,18 0,15 -0,14 0,08 0,00 -0,17 -0,34** 

9. IS -0,47*** -0,39*** -0,54*** 0,15 -0,31** 0,11 -0,10 -0,23* -0,30** 

10. ÉI 0,13 -0,02 0,37*** 0,15 0,03 -0,20* -0,20* -0,04 0,33*** 

11. AA - 0,65*** 0,41*** 0,25** 0,56*** 0,17 0,30** 0,37*** 0,17 

12. DE  - 0,34*** 0,37*** 0,60*** 0,10 0,30** 0,54*** 0,01 

13. AC   - 0,40*** 0,50*** 0,07 0,19* 0,35*** 0,26** 

14.  EFF    - 0,27** 0,25** 0,18 0,29** -0,18 

15. AAD     - 0,38*** 0,42*** 0,57*** 0,20* 

16. AID      - 0,51*** 0,15 0,00 

17. AAE       - 0,22* -0,09 

18. ÉAD        - -0,01 

19. ÉIAE         - 
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Tableau 3 

Corrélations bivariées entre les variables à l’étude (suite) 

Variable 20 21 22 23 24 25 26 27 

1. VG 0,20* 0,03 0,26** 0,24* 0,07 0,15 0,27** 0,28** 

2. VP 0,02 0,15 0,12 0,22* 0,04 0,06 0,17 0,18† 

3. VN 0,27** -0,05 0,29** 0,21* 0,07 0,18 0,28** 0,28** 

4. CGCT -0,43*** 0,02 -0,19* -0,05 -0,13 -0,23* -0,25** -0,19* 

5. GA -0,31** 0,21* -0,08 -0,02 -0,04 -0,15 -0,10 -0,08 

6. EMP -0,23* 0,03 -0,13 -0,01 -0,04 -0,10 -0,09 -0,10 

7. CC -0,39*** -0,10 -0,17 0,02 -0,14 -0,13 -0,28** -0,16 

8. CS -0,25** -0,06 -0,14 -0,07 -0,13 -0,21* -0,20* -0,08 

9. IS -0,49** 0,00 -0,20* -0,10 -0,15 -0,30** -0,28** -0,30** 

10. ÉI 0,05 0,01 -0,02 0,61*** 0,02 0,32** 0,08 0,09 

11. AA 0,57*** 0,07 0,41*** 0,25** 0,18 0,44*** 0,45*** 0,60*** 

12. DE 0,57*** 0,09 0,43*** 0,29** 0,17 0,42*** 0,40*** 0,60*** 

13. AC 0,66*** 0,18 0,35*** 0,55*** 0,41*** 0,50*** 0,46*** 0,50*** 

14. EFF 0,23* 0,27** 0,41*** 0,45*** 0,30** 0,27** 0,23* 0,33*** 

15. AAD 0,79*** 0,29** 0,53*** 0,37*** 0,55*** 0,43*** 0,53*** 0,71*** 

16. AID 0,33*** 0,39*** 0,38*** 0,06 0,44*** 0,24* 0,35*** 0,34*** 

17. AAE 0,42*** 0,23* 0,29** 0,10 0,28** 0,37*** 0,35*** 0,47*** 

18. ÉAD 0,50*** 0,08 0,35*** 0,25** 0,25** 0,29** 0,39*** 0,50*** 

19. ÉIAE 0,28** 0,09 0,05 0,35*** 0,16 0,33*** 0,18 0,12 
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Tableau 3 

Corrélations bivariées entre les variables à l’étude (suite) 

Variable 21 22 23 24 25 26 27 

20. EC 0,25** 0,59*** 0,41*** 0,54*** 0,57*** 0,73*** 0,72*** 

21. EA - 0,48*** 0,17 0,50*** 0,25** 0,37*** 0,34*** 

22. AS  - 0,30** 0,54*** 0,44*** 0,46*** 0,54*** 

23. DS   - 0,31** 0,61*** 0,31** 0,39*** 

24. GRA    - 0,32** 0,45*** 0,46*** 

25. DÉV     - 0,56*** 0,55*** 

26. RSD      - 0,65*** 

Note. N = 111. VG = Variabilité générale du contre-transfert. VP = Variabilité des contre-

transferts positifs. VN = Variabilité des contre-transferts négatifs. CGCT = 

Caractéristiques associées à une gestion efficace du contre-transfert. GA = Gestion de 

l’anxiété. EMP = Empathie. CC = Capacités de conceptualisation. CS = Conscience de 

soi. IS = Intégration de l’identité. ÉI = Évitement de l'intimité. AA = Anxiété d'abandon. 

DE = Dépendance. AC = Auto-critique. EFF = Efficacité. AAD = Approche admiration. 

AID = Approche idéalisation. AAE = Approche alter ego. ÉAD = Évitement admiration. 

ÉIAE = Évitement idéalisation et alter ego. EC = Estime de soi contingente. EA = 

Exploitation d'autrui. AS = Autovalorisation par sacrifice de soi. DS = Dissimulation de 

soi. GRA = Grandiosité. DÉV = Dévalorisation. RSD = Rage et supériorité de droit. 

Classe = Classe vulnérabilités personnelles des thérapeutes. † p < 0,1. * p < 0,05. ** p < 

0,01. *** p < 0,001. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice T 

Comparaison des résultats obtenus aux analyses de classes latentes avec des échantillons 

tirés de la population générale 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Comparaison des résultats obtenus aux analyses de classes latentes avec des 

échantillons tirés de la population générale 

Instrument Échelle Classe M É-T Étude comparative 
M (ÉT) 

ECR-12 ÉI 1 2,93 1,19 Fitzpatrick et Lafontaine (2017)  
  2 3,16 1,24 2,36 (0,995) 
 AA 1 2,27 0,83 Fitzpatrick et al. (2019) 
  2 3,89 1,34 3,23 (1,33) 
DEQ DE 1 -1,30 0,81 Zuroff (1990)  
  2 -0,20 0,65 -0,32 (0,82) 
 AC 1 -0,94 0,70 Zuroff (1990)  
  2 -0,09 0,81 -0,115 (0,865) 
 EFF 1 -0,80 0,93 Zuroff (1990) 
  2 -0,19 0,82 0,145 (0,975) 
SONI AAD 1 2,63 0,63 Arble Barnett (2017) 
  2 3,97 0,72 3,3 (1,23) 
 AID 1 2,63 0,77 Arble Barnett (2017) 
  2 3,27 1,04 3,83 (1,00) 
 AAE 1 3,68 0,88 Arble Barnett (2017) 
  2 4,61 0,90 4,17 (1,16) 
 ÉAD 1 2,97 0,80 Arble Barnett (2017) 
  2 3,81 0,63 3,85 (1,02) 
 ÉIAE 1 1,90 0,68 Arble Barnett (2017) 
  2 2,06 0,73 2,84 (1,01) 
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Comparaison des résultats obtenus aux analyses de classes latentes avec des 

échantillons tirés de la population générale (suite) 

Instrument Échelle Classe M É-T Étude comparative  
M (ÉT) 

PNI EC 1 2,12 0,49 Maxwell (2011) 
  2 3,22 0,58 2,32 (0,98) 
 EA 1 2,56 0,59 Maxwell (2011) 
  2 3,06 0,80 2,65 (0,92) 
 AS 1 2,87 0,66 Maxwell (2011) 
  2 3,74 0,71 3,19 (0,75) 
 DS 1 2,36 0,73 Maxwell (2011) 
  2 3,06 0,94 2,89 (0,82) 
 GRA 1 2,20 0,82 Maxwell (2011) 
  2 3,09 0,92 3,11 (0,91) 
 DÉV 1 1,84 0,54 Maxwell (2011) 
  2 2,71 0,77 1,93 (0,93) 
 RSD 1 2,01 0,57 Maxwell (2011) 
  2 3,07 0,68 2,38 (0,90) 

Note. N = 111. ÉI = Évitement de l'intimité. AA = Anxiété d'abandon. DE = Dépendance. 

AC = Autocritique. EFF = Efficacité. AAD = Approche admiration. AID = Approche 

idéalisation. AAE = Approche alter ego. ÉAD = Évitement admiration. ÉIAE = 

Évitement idéalisation et alter ego. EC = Estime de soi contingente. EA = Exploitation 

d'autrui. AS = Autovalorisation par sacrifice de soi. DS = Dissimulation de soi. GRA = 

Grandiosité. DÉV = Dévalorisation. RSD = Rage et supériorité de droit.  

 


