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Summary

Therapist defense mechanisms and training level: an exploratory study
Of all the variables studied in psychotherapy research, the therapists them-
selves appear to constitute the strongest predictors of the therapeutic process
and results. We currently, however, have very little research data to explain
this effect.
To date, no research has yet focused specifically on the defenses employed
by psychotherapists during their sessions. This study sought to evaluate
two principal factors: (1) the absolute frequency of defense mechanisms
employed by therapists during therapy sessions and relative frequency of the
different defense mechanisms used; (2) the effect of psychotherapy training
on the frequency of the therapist’s defense mechanisms.
The study sample was comprised of 12 therapists, divided into the three
following categories: novice, experienced (training completed), and expert.
The therapy consisted of brief psychodynamic intervention (BPI) conducted
over four sessions. The therapist’s defense mechanisms were measured by
means of the Defense Mechanism Rating Scales (DMRS, Perry, et al., 2004).
The results have demonstrated that all therapists employ several different
defense mechanisms, corresponding to different levels of experience.
Furthermore, novice therapists have been shown to use no more defense
mechanisms than those who are more experienced. Finally, the defensive
level of the therapist was found to have no effect on the intervention’s
results. This study paves the way for a promising line of research, validating
the merit in studying processes of regulating a therapist’s affect during
psychotherapy sessions, which can sometimes prove extremely intense.
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Introduction

Parmi 'ensemble des variables étudiées par la recherche en
psychothérapie, le thérapeute en tant que tel semble étre le
facteur prédictif le plus robuste du processus et des résultats
thérapeutiques [1, 2, 3]. Suivant les auteurs, la personne du
thérapeute explique 5% a 10% de la variance des résultats,
soit un ordre de grandeur comparable a celui de l'alliance
thérapeutique. Les variables associées aux types de traite-
ments ou aux caractéristiques cliniques des patients (diag-
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nostic par exemple) n’expliquent qu'une petite part de la va-
riance, en général inférieure a 2% [4]. Les études au cours
desquelles cette variable a été particulicrement controlée
pour éviter qu’elle ne joue un role dans les résultats n’ont
pas réussi a neutraliser I'effet de ce facteur [5, 6].

Actuellement on ne dispose que de tres peu de recherche
et de résultats qui permettent d’expliquer cet effet. Il est pos-
sible de distinguer les thérapeutes en fonction de parametres
considérés comme stable (trait en anglais) et observés (p.ex.
sexe, age) ou inférés (p.ex., valeurs, attitudes), ainsi que de
parametres d’état (state en anglais) observés (p.ex. forma-
tion, expérience) ou inférés (p.ex. adhérence, technique).
C’est cette derniere catégorie qui a requ le plus d’attention
de la part des chercheurs et qui a démontré avoir le plus
d’influence sur les résultats des thérapeutes [1]. Corrélative-
ment, on sait peu de chose sur les raisons pour lesquelles les
thérapeutes varient dans leur adhérence et leur compétence
dans l'application d’une technique thérapeutique donnée.

Quelques études se sont intéressées aux mécanismes de
régulation émotionnelle des thérapeutes, qu‘il est possible
d’opérationnaliser en termes de stratégies d’adaptation (co-
ping) ou de mécanismes de défense. Bien des définitions
existent concernant les mécanismes de défense (voir p.ex.
[71). Pour notre part, en référence au DSM-1V, nous défini-
rons la défense comme une activité mentale protectrice qui
intervient entre les besoins individuels et la réalité externe.
Les mécanismes de défense opérent en réponse a des fac-
teurs de stress internes et externes, d'une maniere générale-
ment inconsciente.

Ainsi dans des situations particulicrement stressantes
telles que le traitement d’enfants traumatisés [8] ou dans les
soins durgence [9], il a été possible de mettre en évidence
une augmentation des stratégies de coping des thérapeutes
en fonction du niveau de formation et de supervision [8, 9,
10]. Chez les soignants en oncologie, on observe l'utilisation
de nombreux mécanismes de défense, définis comme des
stratégies utilisées pour gérer le stress et les affects négatifs
émergeant au cours d'une consultation [11]. En relation
avec les émotions manifestées par le patient, les thérapeutes
manifestent un large éventail de mécanismes de défense, en
particulier le déplacement, I'intellectualisation et la rationa-
lisation. 1l a aussi été possible de mettre en évidence que les
mécanismes de défense des soignants étaient en rapport avec
leur capacité a se former a la communication avec les
patients. Les soignants qui utilisaient des mécanismes de
défense plus matures ou plus adaptatifs ont pu acquérir de
nouvelles compétences communicationnelles, alors que les
soignants qui utilisaient des mécanismes de défense plus
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Table 1

Niveaux

De maturité

Obsessionnel
Autre névrotique
Narcissique?

De désaveu

Borderline®

Par I'agir

Niveaux et mécanismes de défense du DMRS.

Mécanismes de défense

Affiliation, altruisme, anticipation, humour, affirmation de soi,
introspection, sublimation, répression

Isolation, intellectualisation, annulation rétroactive
Répression, dissociation, formation réactionnelle, déplacement
Omnipotence, idéalisation, dévalorisation

Déni névrotique, projection, rationalisation, fantasmatisation
autistique

Clivage, identification projective

Passage a I'acte, agressivité passive, hypocondrie

Note. 2appelé également niveau par distorsion mineur de I'image, ®appelé également
niveau par distorsion majeure de I'image.

immatures ne modifiaient pas leur maniere d’étre en rela-

tion avec le patient apres cette formation [12, 13].

Bien que la formation en psychothérapie au sens strict
soit davantage axée sur les réactions du thérapeute et sur
leur maniére de conduire la relation avec leur patient, par
opposition a la formation que regoivent les soignants en
médecine somatique ou en oncologie, I'étude des stratégies
d’adaptation et des mécanismes de défense des thérapeutes
confrontés a des situations difficiles, la question nous semble
importante. I est évident que méme les thérapeutes les
plus expérimentés sont confrontés a des moments difficiles
et qu'ils devront s’adapter a des émotions pénibles ou dou-
loureuses [14]. Dans les psychothérapies psychanalytiques,
les études conduites a ce jour se sont concentrées sur 1'éva-
luation du contre-transfert. Ainsi, une méta-analyse récente
démontre I'influence du contre-transfert sur les résultats de
la thérapie et I'importance de la prise en compte de celui-ci
pour en atténuer les effets négatifs [15].

Les mécanismes de défense ont d’abord été étudiés chez
les patients [16, 17, 18]. Il a été mis en évidence par exemple
une association privilégiée entre certains mécanismes de
défense et les troubles dont souffre le patient [19]. Un chan-
gement dans le fonctionnement défensif au cours du traite-
ment vers un plus haut degré de maturité du profil défensif
est associé aux résultats positifs de psychothérapies breves
et de longue durée [20]. Linterprétation des mécanismes
de défense du patient constitue par ailleurs une technique
utilisée couramment en psychothérapie psychanalytique et
dont on a pu montrer les effets sur la relation thérapeutique
[21] et sur les résultats [22].

A notre connaissance, aucune recherche ne s’est intéres-
sée directement aux défenses des psychothérapeutes aux
cours d'une psychothérapie. Cette étude cherche plus parti-
culierement a documenter les deux questions suivantes:

1. Quelles sont les mécanismes de défense utilisés par le
thérapeute durant les séances de thérapies? En fonction
des données de I'étude sur les soignants [12], on s’attend
a observer une grande diversité de mécanismes de dé-
fense et une grande variabilité en fonction des théra-
peutes et des séances de psychothérapie.

2. Quel est I'effet de la formation a la psychothérapie sur la
fréquence des mécanismes de défense du thérapeute?
Sur la base des résultats obtenus dans les études sur
le coping [8, 9,10], nous faisons I'hypothese que plus le
niveau de formation augmente, plus la fréquence des
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mécanismes de défense diminue, et plus le niveau de
fonctionnement défensif global augmente.

Méthode

Echantillon

Traitement et formation: L'intervention psychodynamique
breve (IPB) est une intervention psychothérapeutique bréve
manualisée en quatre séances, a raison d'une séance par
semaine [33]. En bref, il s’agit d’'une intervention basée
sur la théorie des relations d’objet et sur les principes de la
psychothérapie psychodynamique bréve. Lattitude théra-
peutique générale est non-directive, qui encourage les asso-
ciations libres. Plusieurs travaux de recherche ont mis en
évidence son efficacité [34, 35, 36]. La formation des théra-
peutes comprend une formation générale a la psychothéra-
pie psychodynamique, qui dure 4 ans, et comprend chaque
année 80 heures de cours théoriques et d’ateliers cliniques,
ainsi que 40 heures de supervision de cas. S’y ajoute une
formation spécifique a I'IPB, avec un module de base de
4 journées, puis un séminaire hebdomadaire de supervision
de 1 heure 30 et des supervisions individuelles.

Thérapeutes: Douze thérapeutes ont été sélectionnés en

fonction de leurs différents niveaux de formation: 4 théra-
peutes novices (2 femmes, 2 hommes), avec moins d'une
année de formation; 4 thérapeutes expérimentés (3 femmes,
1 homme), ayant terminé leur formation et entre 3 et 5 ans
de pratique de I'Intervention Psychodynamique Breve (IPB);
4 thérapeutes experts (4 hommes) avec plus de 10 ans d’ex-
périence et participant a la supervision et a I’enseignement
de I'TPB.
Patients: Douze patients (un par thérapeute) ont été sélec-
tionné au hasard a partir d'un échantillon de n = 94 cas
[se référer a 23, 24 pour plus de détails]. L'échantillon
comportait 58,3% de femmes, age moyen = 26,4 (SD = 6,7).
La conduite d'un entretien semi-structuré par un chercheur
(‘Guided Clinical Interview’) [25] permet de mettre en évi-
dence la présence d'un trouble de 'humeur chez 8 patients,
d'un trouble anxieux chez 4 patients, d'un trouble alimen-
taire chez 2 patients et d'un trouble de personnalité du
groupe C du DSM-IV chez 3 patients.

Instruments

Les mécanismes de défense: L'échelle d’évaluation des méca-
nismes de défense (DMRS) [26] est un instrument de cota-
tion des mécanismes de défense sur la base de l’enregis-
trement et de la retranscription de séances de thérapie.
Les bonnes propriétés psychométriques de fiabilité et de
validité de l'instrument ont été démontrées [27, 28, 29].
Le tableau 1 présente les 30 mécanismes de défense indivi-
duels regroupés selon les 7 niveaux d’adaptation de Perry
[26]. Dans une tradition anglo-saxonne et clairement empi-
riste de classification des défenses initiée par Vaillant [17],
I'échelle de Perry distingue des niveaux de défense en fonc-
tion de leur caractere adaptatif, dans la mesure ou certaines
défenses facilitent aussi bien I'homéostasie du sujet que son
adaptation a son environnement. Cette perspective hiérar-
chique rejoint la question de l'attribution de l'origine des

210

www.sanp.ch | www.asnp.ch



Figure 1 Fréquence relative des défenses par niveau de formation
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mécanismes de défense a des moments différents du déve-
loppement psychologique et hypothétique de I’étre humain,
question réguliecrement débattue sans jamais faire 1'objet
d’un véritable consensus.

L'évaluation des mécanismes de défense des thérapeutes
nécessite d’utiliser une adaptation du DMRS, le DMRS-C
[11] qui tient compte des spécificités des défenses du théra-
peute. L'évaluateur commence par repérer des marqueurs
émotionnels dans le discours du patient, marqueurs dont il
est postulé qu‘ils sont a 1'origine du mécanisme de défense
du thérapeute. Trois types de marqueurs sont décrits: (1)
I'expression directe ou indirecte d’émotions par le patient;
(2) la présence de représentations liées a des themes chargés
émotionnellement; (3) la présence d'un ou plusieurs méca-
nismes de défense du patient. Le DMRS-C fournit égale-
ment, pour chaque mécanisme de défense, une explication
spécifique concernant son application au thérapeute, ainsi
que plusieurs extraits d’entretiens comme exemples de juge-
ment.

La fidélité inter-juges du codage des défenses du théra-
peute, calculées sur 8 séances (soit 17,0% des séances de
I"échantillon) est excellente, avec un coefficient intra-classe
moyen de ICC(2,1) =.78 (les scores variant de .53 a .95).
Effets du traitement: La version révisée de la «Symptom Check-
list> [30] est un questionnaire d’auto-évaluation des symp-
tomes psychiatrique tres largement utilisé et validé qui com-
prend 90 items a évaluer sur une échelle en 5 points allant
de 0 («pas du tout») a 4 («extrémement»). Pour cette étude,
seule I'indice de sévérité global (GSI), qui correspond a la
moyenne des scores des 90 items, a été utilisé.

L'échelle d’ajustement social (SAS) [31] est un au-
to-questionnaire de 54 items utilisé pour évaluer les inter-
actions du patient avec son environnement. L'échelle me-
sure le fonctionnement individuel et le degré de satisfaction
pour différents roles sociaux: travail, loisirs, famille, enfants,
relation intime et situation matérielle. Un score global
d’adaptation social est généralement utilisé, et représente la
moyenne de tous les items pertinents pour un patient.
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Procédure et analyse des résultats

Toutes les séances de chaque cas ont été évaluées sur la base
de la transcription écrite de chaque séance. La méthode de
transcription est standardisée [32]. Deux codeurs expéri-
mentés dans "utilisation du DMRS-C ont travaillé indépen-
damment, puis ont établi pour chaque séance un jugement
de consensus. Une séance étant manquante, 1’analyse a
porté sur 47 séances.

Toutes les analyses ont été faites a ’aide du logiciel SPSS
pour PC, version 21.0. Des tests non paramétriques ont été
utilisés pour tester la différence entre les groupes de forma-
tion (test de Kruskall-Wallis), et la différence entre séances
(test de Friedman) et la corrélation entre variables s (corré-
lation de rang de Spearman).

Résultats

Fréquence des défenses des thérapeutes

Une moyenne de 5,8 défenses du thérapeute par séance
(s =1,3, min.—-max. = 0 a 19) ont été mises en évidence (ta-
bleau 1). On observe la présence de mécanismes de défense
dans toutes les séances et pour tous les thérapeutes. Les dé-
fenses observées couvrent 'ensemble des 7 niveaux défen-
sifs. Par niveau, les défenses les plus fréquentes sont les dé-
fenses de désaveu (29,2%), les défenses obsessionnelles
(24,4%), les défenses névrotiques (19,9%) et les défenses
de maturité (5,2%). Les mécanismes de défense les plus
fréquents sont le déplacement (31,0%), I'intellectualisation
(17,9%), la rationalisation (21,2%), et I'isolation (3,8%).

Défenses des thérapeutes et niveau de formation

La figure 1 présente la moyenne relative des types de dé-
fense pour les trois groupes de thérapeutes (novices, formés
et experts). Lanalyse de variance non paramétrique révele
que la proportion de défenses névrotiques est différente
suivant le niveau de formation (H[2] = 7.298, p = 0.029).
Plus le thérapeute est formé, plus la proportion des défenses
névrotiques diminue. Le niveau des défenses névrotiques
montre également une différence entre séances de début et
séances de fin (Chi2[2] = 9,115, p = 0,028), avec une pro-
portion beaucoup plus importante des défenses névrotiques
durant les deux premieres séances (33,3 % et 21,8% respec-
tivement) par rapport aux deux dernieres séances (8,8% et
14,5%).

Concernant le nombre de défenses, le tableau 2 présente
la fréquence absolue des défenses par séance et par niveau
de formation des thérapeutes. Aucune différence n’apparait
entres les groupes de formation en fonction du nombre total
de défenses par thérapie (somme total des mécanismes pour
les 4 séances) ou pour chaque séance prise séparément.
Seule la variabilité semble plus faible pour les thérapeutes
experts (entre 4,5 et 6,5 défenses par séance) que pour les
thérapeutes expérimentés (entre 2,0 et 7,0 défenses par
séance) et les thérapeutes novices (entre 2,8 et 10,3 défenses
par séance).

Enfin concernant les mécanismes de défense, en analy-
sant uniquement les plus fréquents (déplacement, intel-
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Table 2 Fréquence des mécanismes de défense par thérapeute.
Séances

Thérapeutes 1 2 3 4 Moyenne s
Novices
N1 19 11 1 19 12,5 8,5
N2 15 0 - 7,0 7,5
N3 5 8 6,3 1,5
N4 2 2 3,3 2,5
Tous 10,3 8,0 2,8 9,0 7,3 5,0
Expérimentés
E1 8 16 8 3 8,8 5,4
E2 8 7 3 5,0 2,9
E3 5 1 0 3,0 2,9
E4 2 0 2 2,0 1,6
Tous 5,8 7,0 4,0 2,0 4,7 3,2
Experts
X1 12 6 12 12 10,5 3,0
X2 5 11 9 9 8,5 2,5
X3 2 1 0 5 2,0 2,2
X4 2 0 0 0 0,5 1,0
Tous 53 4,5 53 6,5 5,4 2,2
Total des thérapeutes 7,1 6,5 4,0 55 5,8 1,3

Note. Moy = Moyenne, s = écart-type

lectualisation, rationalisation, isolation) qui présentent un
nombre suffisant d’occurrences par cas pour étre analysées,
le nombre de déplacements est différent suivant le niveau de
formation (H[2] = 8,319, p = 0,016). Les thérapeutes novices
utilisent particulierement le déplacement (34,2%) par rap-
port aux expérimentés (15,8%) et aux experts (4,7%). 1l n'y
a pas de différence observée pour les l'intellectualisation
(H[2] = 0,475, p = 0,789), la rationalisation (H[2] = 1,351,
p =0,309). et Iisolation (H[2] = 2,617, p =0,270).

Défenses du thérapeute et résultats de la thérapie

Aucune corrélation n’a été trouvée entre les défenses du
thérapeute (nombre de défenses, catégories et niveaux de
défenses) et I'évolution symptomatique. En revanche, on
observe certaines corrélations avec les caractéristiques
symptomatiques des patients (mesurées avant le traite-
ment): le nombre de défenses est corrélé avec le GSI (r; =
-0,630, p = 0,014), la catégorie des défenses immatures
(catégorie qui regroupe les défenses narcissique, de désaveu,
borderline et par I'agir) avec le GSI (r,=-0,601, p=0,019) et
le niveau des défenses de maturité avec le SAS (r, = 0.682,
p =0,007). Cela signifie qu'avec les patients les plus sympto-
matiques, le thérapeute use moins de défenses, et plus par-
ticulierement les défenses de plus bas niveau d’adaptation.
On observe également plus de défenses de maturité lorsque
I'adaptation sociale est plus précaire.

Discussion

Les résultats ne confirment que partiellement nos attentes
concernant nos deux questions de recherche. L'étude
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confirme I'idée qu’on trouve divers mécanismes de défense
chez tous les thérapeutes et dans toutes les séances, et que
tous les niveaux de défense du DMRS sont représentés. Les
mécanismes de défense les plus utilisés sont le déplacement,
l'intellectualisation, la rationalisation, soit des mécanismes
identiques a ceux identifiés chez les soignants en oncologie
[11]. Dans des contextes de soin différents et pour différents
types de professionnels (psychothérapeute, médecin, infir-
mier), on retrouve ainsi certains invariants dans la pratique
relationnelle en relation avec la régulation émotionnelle et
la gestion du stress. Cela confirme également que la forma-
tion de psychothérapeute et le cadre spécifique de la
psychothérapie ne saurait immuniser les cliniciens de réac-
tions émotionnelles moins controlées [14].

Par ailleurs les corrélations avec le niveau de détresse
symptomatique du patient et son niveau d’ajustement social
indiquent que le thérapeute ajuste ses interventions en
fonction de la problématique du patient. Avec les patients
montrant une plus grande détresse symptomatique ou un
ajustement social plus problématique, les thérapeutes ont
tendance a limiter l'utilisation de défenses de bas niveau
d’adaptation et privilégier les défenses de maturité. On peut
comprendre ce processus, soit comme un effet modérateur
de la symptomatologie, soit comme un meilleur ajustement
et plus grande ouverture du thérapeute a la problématique
émotionnelle du patient lorsque la situation 1’exige.

Contrairement a nos attentes, le niveau de formation des
thérapeutes ne joue pas de role dans l'utilisation des méca-
nismes de défense. La seule différence concerne les défenses
névrotiques, et plus particulierement le déplacement, qui est
plus utilisé par les thérapeutes novices. Les résultats
montrent plutot une grande variabilité suivant les cas. Plus
étonnant, on trouve chez les experts des cas présentant des
mécanismes de défense de bas niveau de maturité, a priori
plus déléteres pour le processus thérapeutique. On peut
penser que ce sont les caractéristiques spécifiques a chaque
dyade patient-thérapeute (démographiques, diagnostic et
psychodynamiques en particulier) qui permettent d’expli-
quer ces différences. Une voie intéressante de recherche,
selon nous, serait de comparer les mécanismes de défenses
du thérapeute et les mécanismes de défense du patient
manifestée dans une méme séance de thérapie. Le plan
d’observation (appelé «emboité») devrait nécessairement
comprendre plusieurs thérapeutes, chacun avec plusieurs
patients différents.

On ne trouve également pas le lien attendu entre les mé-
canismes de défense du thérapeute et 1’évolution sympto-
matique du patient. L'utilisation de mécanismes qui agissent
en déformant la réalité interpersonnelle au profit de la
régulation interne du thérapeute semble logiquement
étre peu propice au succes thérapeutique. Les défenses du
thérapeute risquent de modifier, d"une part, la compréhen-
sion de la problématique émotionnelle centrale du patient,
et d’affecter, d’autre part, les capacités du thérapeute a
répondre de maniere appropriée au contexte émergent de la
séance (ce que les anglo-saxons dénomment «responsive-
ness»), affectant ainsi I'alliance thérapeutique dont on a pu
montrer de maniere robuste le role dans le succes théra-
peutique [38]. On peut déduire de nos données que cette
capacité de «responsiveness» n’est pas trop affectée par
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l'utilisation de mécanismes de défense par le thérapeute. Et
il faudrait également prendre en compte l'alliance thérapeu-
tique qui pourrait bien jouer un role médiateur ou modé-
rateur entre les défenses du thérapeute et les résultats. On
retrouve en effet ce role médiateur de l'alliance thérapeu-
tique dans certains travaux sur la «responsiveness» du thé-
rapeute, en particulier concernant l'ajustement des inter-
ventions du thérapeute aux défenses du patient [38, 39].

Comme nous l'avons déja mentionné, les thérapeutes
novices recourent particulierement au déplacement. Dans
un contexte d’anxiété et de stress du patient, le thérapeute
change brutalement de sujet et dirige le patient sur un
aspect concret et moins lié aux émotions pénibles du patient.
En voici un exemple:

Exemple 1 (séance 1)

T: D’accord, mais vous avez l'impression que votre
angoisse, qui vient de cette lettre, s’applique a d’autres
problemes? Que vous étes suffisamment angoissé pour
que ¢a s’étende un peu partout?

P: Non, plus maintenant, non. C’est béte a dire mais c’est
vrai, quand je stresse, ¢a se répercute sur les cervicales
puis sur le ventre quoi —

T: Vous faites quoi comme métier? [Déplacement]

L'utilisation plus importante du déplacement chez les
novices pourrait étre expliqué par le fait que ceux-ci tendent
davantage a appliquer formellement la technique de 1'IPB,
notamment la nécessité de recueillir des informations pré-
cises sur le motif de consultation du patient. Le déplacement
permet a la fois d’éviter la confrontation a une émotion
pénible, pour le patient comme pour le thérapeute, et
I'impératif technique préconisé par la méthode. Le psycho-
thérapeute décide de suivre la méthode plutdt que le patient,
dans une véritable formation de compromis défensif. La
rencontre avec un nouveau patient est une situation par-
ticulierement stressante pour un jeune thérapeute et le
déplacement constitue un bon moyen de régulation de ses
propres émotions, dans le méme temps qu’il a le sentiment
d’appliquer la méthode adéquate.

Comme 'ont déja souligné certaines études, la formation
et I'expérience peuvent avoir des effets contradictoires [13,
37] et les psychothérapeutes les plus expérimentés re-
courent aussi a des mécanismes de défense dans une séance
de psychothérapie, y compris des mécanismes de bas niveau
de maturité. En voici un exemple, chez un thérapeute
expert:

Exemple 2 (séance 3)

T: Mais ¢a vous arrive aussi que vous vous sentez vraiment
dans le doute par rapport a vous-méme quand il répond
de maniere qui fait que vous avez l'air béte, que vous
vous demandez vraiment: est-ce qu’il a peut-étre raison?
Est-ce que vraiment je ne comprends pas certaines
choses, que je suis moins intelligente que lui?

P: Non pas du tout parce que, non, je crois pas, parce que
disons que j’ai une opinion quand méme sur un peu sur
les choses, pis j'y ai déja réfléchi, disons, c’est pas, euh
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ouais, autrement j’aurais pas d’opinion si je, vous voyez
ce que je veux dire, euh ouais.

T: Donc il n’arrive pas a vous faire douter de vos propres,
de votre propre valeur ou de vos compétences?

P: Non, je crois pas, non. Disons, je pars du principe que
ouais tout le monde a son opinion quoi.

T: 1lya quelqu’'un qui arrive a vous faire douter de vous?

P: Euh-non, je crois pas, je pense pas, non, mais par rapport
a mes idées.

T: Donc par rapport a vos compétences, par rapport a votre

valeur, qui arriverait par exemple, euh, a vous dire

«mais peut-étre que je suis vraiment assez nulle» [pro-

jection].

Euh non, je crois pas, non, non, non (rit).

Mhm, qu’est-ce qui vous fait sourire ou plaisir?

P: (rit) Ouais, je pense c’est quelqu’un d’assez faible quand
méme qui réagirait comme ca. Enfin, je sais pas, ouais.

Le thérapeute formule son hypothese explicitement a plu-
sieurs reprises, la patiente refusant de prendre a son compte
les sentiments que le thérapeute lui attribue. Finalement elle
peut endosser l'interprétation du psychothérapeute tout en
réaffirmant paradoxalement le fait qu’elle n’est pas a la
hauteur. S’il est patent qu'un mécanisme de défense n’est
pas délétere en soi, et que ses effets doivent étre analysés
en fonction d"une situation spécifique [17], c’est plutot 1"uti-
lisation réitérée d'un méme type de mécanisme qui consti-
tue le signal d'une difficulté du co6té du thérapeute concer-
nant la régulation des émotions et du stress qui surgissent au
cours d'une séance de thérapie. Dans ce sens, il est intéres-
sant d’observer que dans notre échantillon, 3 cas présentent
des troubles de personnalité et 2 de ces cas sont associés au
nombre de défenses le plus élevé.

Notre étude confirme l'intérét de I'extension de I'étude
des mécanismes de défense aux thérapeutes. Nous avons
pu montrer que les thérapeutes, méme expérimentés, mani-
festent des mécanismes de défense au cours de la thérapie
dans certains contextes spécifiques. C’est donc un champ de
recherche qui s’ouvre sur une caractéristique du thérapeute.
Et au-dela de l'intérét purement scientifique, c’est une
variable intéressante car elle est susceptible d’avoir un
impact sur la formation des thérapeutes. On peut penser,
par exemple, qu'une supervision spécifique axée sur la
reconnaissance et la compréhension des effets induits des
mécanismes de défense individuels manifestés par un
thérapeute dans un contexte donné permette un meilleur
ajustement du thérapeute aux besoins du patient.

La taille de I’échantillon, qui limite fortement la capacité
a mettre en lumiere des différences significatives, constitue
une limitation majeure de cette étude exploratoire. Nous
n’avons également pas pu prendre en compte l'effet du style
du thérapeute, qui nécessiterait d’observer plusieurs cas par
thérapeute. Par ailleurs, I’échantillon de patients est a la fois
relativement hétérogeéne et peu représentatif de I'ensemble
des problématiques observées habituellement en clinique.
La méthode de thérapie, ultra-breve, constitue également
un frein a la généralisation des résultats. Comme nous
I'avons déja mentionné, on peut légitimement se demander
quel est le lien entre les mécanismes de défense du théra-
peute et ceux du patient. En effet, le psychothérapeute n’a
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pas seulement a prendre en compte les difficultés cliniques
du patient, mais aussi et surtout sa maniere de fonctionner,
notamment sur le plan défensif. De méme que l'ajustement
du niveau d’intervention du thérapeute au niveau défensif
du patient a un impact positif sur le développement de
l'alliance thérapeutique [21], il est possible que le niveau
de défense du psychothérapeute doive s’ajuster au niveau de
fonctionnement du patient.

Malgré ces limitations, notre étude nous semble confir-
mer l'intérét de cette caractéristique spécifique du théra-
peute comme élément permettant d'une part d’expliquer
I'impact du thérapeute sur le processus et les résultats du
traitement et également comment mieux en tenir compte
dans la formation. Les défis futurs sont nombreux et vont
immanquablement nécessiter la mobilisation de nos meil-
leures défenses.
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