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INTRODUCTION

Une réalité bien connue en clinique est celle de faire I’expérience de sensations diffuses ou
encore de réactions physiques durant le contre-transfert. Ces expériences sont choses
communes et se trouvent documentées par les témoignages de thérapeutes experts qu’on
retrouve cités dans la littérature. La prémisse de cette these veut que ces signaux affectifs
soient justement des signaux sur lesquels peuvent s’édifier des processus centraux de la

psychothérapie comme le transfert et le contre-transfert (Laplanche et Pontalis, 1967).

Précisément on fait I’hypothése que filmer les expressions faciales du thérapeute permettrait
d’améliorer la mesure du contre-transfert & la GAM-T. Cette déemonstration représente un
défi de taille pour le chercheur car le non verbal reste une variable furtive a 1’observation et
qui plus est, c’est une information qui peut mener a une gamme d’interprétations possibles.
Les données que nous avons recueillies pour réaliser ce travail nous proviennent d’une étude
antérieure menée au cours des années 2001-2002 auprés d’étudiants gradués de I’Ecole de

psychologie de I’Université Laval.

Le cceur de nos analyses repose sur la codification exercée par le juge-coteur a la GAM-T.
Cette contribution reste indispensable pour pouvoir étayer la recherche car I’expérience du
contre-transfert demeure une activité qui se préte mal a 1’auto-observation surtout lorsqu’elle
se manifeste sous la forme d’un conflit résiduel. Les écrits cliniques et déontologiques
insistent sur la prise de conscience de ces réactions internes car celles-ci peuvent mener a une

compréhension accrue des enjeux du patient.

Les expressions faciales d’affects qui sont filmées durant le contre-transfert peuvent avoir
une incidence sur les scores que le juge-coteur attribue a certaines dimensions de la grille.
Ces réactions non verbales qu’on filme entretiennent un rapport avec le systéme qu’on
désigne comme I’inconscient freudien. Choisir de traiter de 1’inconscient peut orienter notre
discours vers un espace plus «intemporel», ceci nous conforte et laisse croire que les
conclusions qui découlent de ce travail pourront conserver leur actualité et résister a I’épreuve

du temps.



CHAPITRE 1. REPENSER LE CONTRE-TRANSFERT DANS LA CLINIQUE
CONTEMPORAINE

C’est dans son article intitulé Sur la psychothérapie (1905/1953) que Sigmund Freud nous
présente la prémisse voulant que le traitement par la psychanalyse véhicule une forme
d’objectivité. Cette prémisse animera ses €crits ultérieurs et 1’incitera a tirer de nombreuses
analogies des domaines scientifique et médical pour faire comprendre ce qui se passe pendant
la cure. La conception qu’il développera de I’analyste cherchera a valider cette forme
d’objectivité. Pour ce faire, Freud se plaira a comparer 1’état d’esprit de I’analyste a celui du
«chirurgien pendant 1’opération ou a celui d’un analyste-miroir» (cité dans Heimann, 1950,
p.81). Freud dira de cet état d’esprit qu’il s’apparente a celui du chimiste qui veut isoler les
¢léments d’une substance active, comme durant I’interprétation du réve par exemple (Freud,
1918/1958). Au moment d’aborder la notion de transfert et de son maniement, le réle de
I’analyste sera décrit comme un combat a livrer contre les résistances du patient, en vue de
le persuader a reconnaitre ce qui jusque-la avait été rejeté ou réprimé (Freud, 1905/1953).
Plus loin, ce combat sera transposé sur le terrain plus vaste qu’est celui du champ de bataille,
un terrain sur lequel I’analyste doit sortir vainqueur sans quoi il ne pourra attendre de
guérison durable du patient (Freud, 1912/1958). Dans 1’ensemble, Freud attribuera a
I’analyste un role distant et rigide, le traitement restant avant tout une affaire qui concerne le
patient. La seule fois ou il manifestera une certaine nuance sera au moment de comparer la
cure a une partie d’échecs dans laquelle ’analyste est passé maitre en matiére de coups
classiques d’ouverture et de fin de partie, sans pour autant savoir quels coups porter a la phase

intermédiaire (Freud, 1913/1953).

Cette recherche d’objectivité se remarquera aussi au moment de présenter d’autres facteurs
qui font partie de la cure. La méthode analytique qui encourage la création d’un espace
particulier entre le thérapeute et son patient sera décrite comme un appareil visant a
«extirper» quelque chose des profondeurs de la psyché du patient. Plus tard il sera dit de cette
méthode qu’elle sert de moyen a rééduquer la personnalité et, qu’en ce sens, on peut lui
attribuer des effets similaires a certains procédés utilisés en médecine orthopédique, sauf que
les anomalies psychiques présenteraient des problémes normalement plus complexes a traiter

que les problémes mécaniques (voir a ce sujet, Ferenczi, 1919/1975).



Les écrits de Freud nous aménent a porter une respectueuse appréciation de la démarche qu’il
lui a fallu innover pour hisser la psychanalyse au rang des grandes découvertes de la science
moderne. Nous restons saisis par la reconstitution minutieuse des récits de cas traités par la
cure freudienne et relatés par le biais de sa perspective « géologique », dite per via di levare,
soit par la résolution des couches successives de résistances et qui mene a la montée

consécutive du matériel refoulé.

1.1. L’ambiguité essentielle de la relation

La psychothérapie d’orientation analytique tire ses origines de concepts se réclamant de la
psychanalyse. Mais le cadre qu’elle se donne ’améne a se distancer de cette prémisse

d’objectivité mise de I’avant au début du siécle.

Le rapport face-a-face qui s’établi entre le thérapeute et son patient constitue un changement
important apporté par la psychothérapie d’orientation analytique. Cette modification touche
le volet technique et fera migrer le champ d’étude de la cure vers un pdle « bi-personnel »,
c’est-a-dire ou I’analyste doit s’engager et jouer un role plus actif dans la relation. Ce
changement transpose 1’étude de la relation thérapeute-patient sur de nouvelles bases, sur
lesquels les traités qui y sont consacrés évoquent tantét le couple analytique (Baranger et
Baranger, 1961/1985; Baranger, 1993), tant6t la relation interpersonnelle subjective
(Tanguay et Semmikian, 1984). Ce changement a contribué a faire reconnaitre qu’une
modification du psychisme du patient peut survenir en raison de I’occurrence d’événements
qui ont lieu entre deux personnes et non plus uniquement a I’intérieur d’une seule (Ferenczi

et Rank, 1924/1956; Jung, 1948/1980).

Le rapport face-a-face entre le thérapeute et son patient devient propice a la création d’un
espace appelé « ambiguité essentielle » (Baranger et Baranger, 1961/1985), un espace ou
cohabitent deux aires, celles du patient et celle du thérapeute, ou s’accommode la libre

circulation d’échanges et de signaux pouvant étre a la fois verbaux et non verbaux. Cet



échange qui intervient entre les partenaires de la dyade nous éloigne de la démarche
d’objectivité que cherchait a faire reconnaitre Freud dans la conduite de la cure.

Une notion qui permet de mieux comprendre ce qui anime cet espace thérapeute-patient se
trouve étre I’ « identification projective » (Klein, 1946/1966 ; 1955/1968). Cette notion dérive
de la théorie des relations d’objet mise de 1’avant par 1’école anglaise de psychanalyse
(Fairbairn, 1952 ; Winnicott 1958) et reprise par 1’école américaine (Kernberg, 1966).
Congue au départ pour décrire le type d’activité propre a une étape du développement du
nourrisson, soit la position schizo-paranoide, I’identification projective cerne un mécanisme
par lequel des parties clivées du soi et des objets internes sont projetés sur un objet externe
en vue d’en assurer le controle. En clinique, ce mécanisme s’avere particulierement présent
chez les patients atteints d’un déficit de la capacité de traduire leurs expériences affectives,
que ce soit en paroles ou en symboles, comme chez les patients souffrant de pathologie du
caractere tel que le trouble de personnalité état limite (Kernberg, 1967; Clarkin, Yeomans et
Kernberg, 1999; Kernberg, 1994). Dans ce trouble en particulier, I’expérience affective que
le patient ne peut ni tolérer ni verbaliser risque d’étre projetée ou induite chez le thérapeute

sous la forme d’une expérience affective ou d’un affect.

La littérature clinique nous témoigne d’épisodes ou 1’échange affectif entre le thérapeute et
son patient se passe effectivement par la voie sensorielle. Pour Wilma Bucci (2001) ce type
échange qui intervient en dyade interpelle une communication inconsciente, émotionnelle,
rendue possible par le mécanisme d’identification projective. A titre d’exemple, Jacobs
(1986) relate une situation dans laquelle la prise de conscience de ses signaux sensoriels lui

permet de reconnaitre une agressivité profonde et pénétrante réprimée du patient :

| felt uncomfortable with him, and | began, therefore, to pay attention to my autonomic
responses during sessions. With regularity, | found my heartbeat to be rapid, my mouth
dry, and my guts tense and knotted. It became increasingly clear to me that these were
signs of concealed anger occurring in response to the covert anger directed at me (p.
298).



Nous allons voir que les expressions faciales du thérapeute sont des réactions qui peuvent
véhiculer des informations sur la nature de 1’échange intervenant dans la dyade. Ces
comportements rapides et furtifs participeraient a 1’expérience de contre-transfert et

exerceraient un role dans le traitement de I’affect du patient (Merten et Krause, 2003).

Ces modifications apportées a la théorie et a la technique freudienne mobilisent d’autres
compétences du thérapeute, distinctes de celles ici présentées dans le contexte de la conduite
de la cure. Kernberg (2003) parle d’une capacité a engager le patient a un palier d’intensité
affective qui sait reconnaitre et contenir I’affect du patient. Bion (1970) a son tour la décrit
comme une aptitude a étre « ouvert en soi », et qui permet de recevoir la projection du patient.
Schwaber (1992) pour sa part I’identifie comme la capacité d’écoute du thérapeute, orientée
vers le patient et dégagée de toute emprise qu’exercerait le désir d’obtention de gains
secondaires. Zeddies (2000) la tient plutot pour I’engagement psychologique et émotionnel
du thérapeute lui permettant d’accéder aux productions inconscientes du patient. Enfin pour
Tanguay et Semmikian (1984) le thérapeute qui pratique la psychothérapie d’orientation
analytique doit posséder un excellent savoir théorique mais, il lui importe avant tout de

chercher a perfectionner le « comment étre psychothérapeute ».

La capacité du thérapeute a composer avec les échanges verbaux et non-verbaux qui
interviennent dans cet espace interpersonnel sollicite une disposition émotionnelle et
perceptive tout a fait particuliere que nous présente Theodor Reik (1948/1976). L’auteur, en
s’adressant a la nouvelle génération de professionnels thérapeutes, leur demande de
désapprendre toute routine et de fixer une attention sérieuse sur les indices de leurs propres
réactions internes qui s’impriment a leur vu et a leur su. C’est ainsi qu’il arrive a nous faire
apprehender que « ...les instincts qui indiquent, soulignent, suggérent et insinuent...sont
parfois beaucoup plus intelligents que notre intelligence consciente (Reik, 1948/1976, p.
139) ». Pour Reik, I’exercice de « la troisieme oreille » serait le processus par lequel devrait

se reconnaitre la subjectivité de I’analyste. La citation suivante atteste :

La sensibilité et la subjectivité de I’analyste dépendent de son impressionnabilité aux
moindres stimuli, aux indices les plus infimes, a peine perceptibles, des processus



inconscients. Il est souhaitable qu’il réagisse a ces signes avec autant de susceptibilité,
de présence et de vie que le mimosa au toucher (p. 147).

Cette orientation que Reik assigne a la pratique vient renforcer 1’authentique réle tenu par la
subjectivité distincte du thérapeute, a laquelle il laisse libre cours dans I’espace de la relation
thérapeutique. Ainsi, le paradigme d’objectivité détachée du thérapeute, cher a Freud, a
progressivement été remplace par un paradigme de champ interpersonnel «co-créé», voire
d’intersubjectivité, qui oblige a repenser le concept de contre-transfert dans la clinique

contemporaine.

A nous donc de nous acclimater a I’importance accordée, en milieu de psychothérapie
d’orientation analytique, a la prise de conscience que le thérapeute prendra du flux de ses
réactions internes, verbales et non verbales. A nous d’intérioriser le processus qui module
ces reactions du thérapeute, qui cherche a faciliter le cours du traitement et que nous

retrouverons désigné sous 1’appellation de « contre-transfert ».
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CHAPITRE 2. LE CONTRE-TRANSFERT ET LES EXPRESSIONS
FACIALES

Le contre-transfert est un construit qui a passé par d’ importantes transformations depuis qu’il
a éeté introduit par Freud en 1910. La grande partie des auteurs contemporains dans le
domaine s’entendent pour reconnaitre au contre-transfert un role garant d’une partie de la
réussite du traitement, peu importe si des désaccords persistent quant a son incidence sur le
patient ou sur le cours de la thérapie (Blum et Goodman, 1995). Les travaux de P. Heimann
ont constitué un point tournant dans cette évolution du construit. Les vues novatrices de
I’auteure ont suscitées la controverse et 1’auront écartée des sociétés psychanalytiques de
I’époque. Qu’a cela ne tienne, 1’auteure aura tenue bon, soutenant que «la réponse
émotionnelle de I’analyste a son patient a I’intérieur de la situation analytique constituait son

outil de travail le plus important » (Heimann, 1950, p. 82, traduction libre).

On pourra dire du contre-transfert qu’il se sera plus qu’imprimé a I’histoire de la
psychanalyse ; il y sera greffé, et il aura fortement marqué la psychothérapie d’orientation
analytique telle qu’on la connait et la pratique aujourd’hui. Une suite de revues exhaustives
a permis d’en documenter 1’évolution (voir a ce sujet, Bouchard, Normandin et Froté,
1994; Epstein et Feiner, 1988; Froté et Bouchard, 1993; Normandin, 1991; Tansey et Burke,

1989) qu’on interroge ici a I’aide des conceptions saillantes du construit.

2.1. Lesdifférentes conceptions du contre-transfert

2.1.1.La conception classique

Le contre-transfert a été introduit par Freud (1910/1958) dans son ouvrage intitulé The future
prospects of psychoanalytic therapy. Il le destinait a 1’appréhension des manifestations
inconscientes de ’analyste qui entravent la conduite de la cure, et il soutiendra cette
conception dans la poursuite de ses travaux. Freud a proposé que I’expérience de ces
réactions était 1’indice d’un conflit résiduel non encore résolu chez I’analyste. Cette manicre
de voir le contre-transfert sera reprise, de pair avec celle du « point aveugle de I’analyste »

servant surtout a signifier un conflit résiduel qui fait obstacle a la bonne compréhension du



patient (Stern, 1924). Ce caractére nocif et négateur que Freud attribuera au contre-transfert
reviendra sous sa plume dans Recommendations to physicians practicing psychoanalysis,
ouvrage dans lequel Freud transmet des conseils aux analystes pour les aider a se défaire du
contre-transfert. A ce propos, songeons a sa recommandation, faite & I’intention de ses pairs,
d’amorcer un retour vers ce qu’il convoite sous le nom de « purification psychanalytique »
(Freud, 1912/1958, p.116, traduction libre). Freud tient alors le contre-transfert pour menace
essentielle lachée contre la technique psychanalytique, du fait qu’elle pouvait mettre en cause
tant I’attention flottante que la neutralité¢ bienveillante de 1’analyste. Sa position concluante
a propos du contre-transfert sera adoptée par bon nombre d’auteurs, dont W. Fliess et des
contemporains tels que Stern (1924) et Reich (1951). Ces traits perturbants qui noircissent
I’expérience interne du thérapeute seront identifiés sous le nom de « point de vue classique »
sur le contre-transfert et pour lequel il subsiste toujours le risque de sombrer (Kernberg,
1965).

2.1.2.La conception modérée

La « conception modérée » ou « conception complémentaire » du contre-transfert a vu le jour
avec les travaux menés par 1’équipe de Hayes et Gelso (1991). S’il est question de conception
modérée du contre-transfert, c¢’est pour baliser une aire qu’il reste a repérer a mi-point entre
la perspective classique de tout a I’heure et la perspective totalitaire du contre-transfert qui
sera abordée sous peu. La conception modérée met en scéne les traits pathologiques résiduels
du thérapeute déja évoquées ici, tout en reconnaissant la possibilité d’une action positive
exercée sur le conflit résiduel, comme en témoigne le « signifiant » de la « double hélice »
mise en valeur par Epstein et Feiner (1988). Les auteurs tiennent a ce que le contre-transfert
puisse transcender son role d’agent perturbateur pour devenir 1’alli¢ du thérapeute, ce qui
serait possible dans la mesure ou celui-ci prendrait conscience de ses réactions internes
négatives. Il sied de rappeler que Hayes et Gelso demeurent vagues quant au role qu’exercera
cette prise de conscience clé dans le processus thérapeutique. Pour 1’ensemble, leur
conception propose le contre-transfert comme une aide a la compréhension du patient, mais
sans pour autant s’attarder a 1’activité mentale ou a la production des réactions survenues en

conséquence de la prise de conscience des réactions internes négatives.



La conception modérée trouve un appui dans les recherches portant sur les variables
cognitives et affectives qui participent a la gestion et au contrdle du contre-transfert négatif
(voir a ce sujet, Gelso, Fassinger, Gomez et Latts, 1995; Hayes et Gelso, 1993 ; Hayes, Gelso,
VanWagoner et Diemer, 1991; Hayes, Riker et Ingram, 1997; Latts et Gelso, 1995; Peabody
et Gelso, 1982; Robbins et Jolkovski, 1987). Cette conception est alimentée par un instrument
le Countertransference Factors Inventory (CFI: VanWagoner, Gelso, Hayes et Diemer,
1991), qui est validé auprés d’une population d’experts en la matiére. Le CFI propose un
questionnaire fondé sur 50 énoncés et vise a mesurer cing facteurs chez le thérapeute : la
gestion de D’anxiété, les habiletés conceptuelles, I’empathie, I’intégration de soi et la
connaissance de soi. Le rationnel de cet instrument veut qu’une prépondérance de ces
facteurs soit I’indice d’une saine gestion des réactions du contre-transfert négatif. On observe
justement dans la plus grande partie des recherches menées avec le CFI ’existence d’une
corrélation négative entre le score a I’instrument et la fréquence de comportements associés
au contre-transfert négatif. Ainsi est-il que le thérapeute qui atteint un score élevé a ces
échelles est celui qui présentera une faible proportion de comportements liés au contre-
transfert négatif (VanWagoner et al., 1991). Dans ces études, le contre-transfert négatif est
mesuré par des échelles de type Likert; le faisant voir sous le jour des niveaux
d’engagements/retraits de 1’interaction thérapeutique (Peabody et Gelso, 1982; Robbins et
Jolkovski, 1987; Hayes et Gelso, 1991); par le biais des réactions d’anxiété, la mémoire de
rappel et par les réponses d’évitement du thérapeute (Hayes et Gelso, 1993; Gelso, Fassinger,
Gomez et Latts, 1995). L’instrument de VanWagoner, Gelso, Hayes et Diemer est doté d’une
forme abrégée (CFI-R : Latts, 1996, cité dans Gelso et Hayes, 2002).

2.1.3.La conception totalitaire

La conception totalitaire ou dite « totalistique » du contre-transfert peut étre envisagée
comme |’approche qui unit les deux précédentes. Enrichie par la foison d’idées et de débats
qui avaient cours de la fin de la décennie 1940 et pendant la décennie 1950, cette conception
sera renflouée par une abondance de travaux menés notamment par Winnicott (1949, 1960),
Heimann (1950), Little (1951), Tower (1956), Racker (1953, 1957) et Kernberg (1965). Ces
auteurs soutiennent que les réactions internes qui ponctuent la relation thérapeute-patient

auraient leur valeur, seraient méme essentielles a la conduite du traitement. En depit des



réserves que les sociétés psychanalytiques ont opposées a leur nouvelle perspective sur la
fonction de I’analyste, ces auteurs se distancent de la position prise par les adeptes théoriciens
de la conception classique qu’ils jugent pour trop exigué sinon limitative, et font reconnaitre
I’importance qu’il y a a ce que le thérapeute prenne en charge et se sert de ses réactions

internes.

La conception totalitaire nous améne a considérer le thérapeute dans un role de « contenant »
de la dynamique projetée du patient (Bion, 1970). Le contre-transfert devient une activité qui
nécessite de prendre en soi I’affect projeté du patient, a I’expérimenter, en vue de 1’élaborer
et de le comprendre. Dans cette optique, le contre-transfert se laisse appréhender comme outil
pour sonder « I’inconscient du patient » (Heimann, 1950, p. 82, traduction libre). Cette
disponibilité a la relation et au transfert prédispose le thérapeute a s’ouvrir a une
compréhension plus riche et compléte des enjeux du patient. Le thérapeute qui réussit a
apprivoiser le contre-transfert sous ce jour, interagit avec lui, reconnait en lui son allié. Le
contre-transfert regroupe sous cette conception 1’ensemble des réactions cognitives et
affectives évoquées dans la relation auprés du patient. C’est a Normandin (1991) que

reviendra I’honneur de reprendre et de formuler en la complétant la définition que voici:

...le contre-transfert recouvre tout ce que le thérapeute dit, fait, pense, imagine ou
ressent par rapport au patient ou au processus thérapeutique, que ces réponses soient
sensitives, cognitives ou affectives, conscientes, pré conscientes ou inconscientes,
normales ou pathologiques, qu’elles conduisent ou non a des jugements cliniques
(inférences) exacts ou faux, qu’elles soient le fruit de I’influence directe de patient ou
non (p.126).

La conception totalitaire invite a voir le contre-transfert comme une activité centrale qui
campe 1’exercice de la thérapie d’orientation analytique. Kernberg (1965) a le mérite de faire
ressortir I’importance qu’il y a a considérer les points de vue classique et totalitaire du contre-
transfert comme étant des manifestations distinctes d’un seul et méme phénomene. C’est dire
que le contre-transfert peut se réclamer des conflits non-résolus du thérapeute et, par la
entraver la compréhension du patient comme il peut tout autant livrer au grand jour une

source d’informations sur la dynamique du patient ; cette deuxieme option, le thérapeute peut
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en disposer dans la mesure ou ses réactions internes lui sont tolérables, susceptibles d’examen
et utilisables. Le réle élargi du contre-transfert peut s’entendre de la reconnaissance du
caractére inévitable des réactions verbales et non verbales qui jalonnent tout traitement, quel
qu’il soit (Balint et Balint, 1939; Ferenczi, 1926/1953). Enfin parce que les réactions qui
surviennent pendant le traitement de patients aux prises avec un trouble de la personnalité
limite sont reconnues pour étre intenses et qu’elles peuvent étre employées pour le bénéfice
du traitement (Blum et Goodman, 1995).

2.2.  Lesexpressions faciales

Dans son article intitulé Le début du traitement (1913/1953), Freud nous présente les
avantages que le patient retire d’étre allongée sur le divan, entre autres parce cette position
favorise 1’association libre. Il nous dévoile également ses réticences par rapport au dialogue
tenu en face-a-face. L’auteur estimait peu souhaitable d’étre vu pendant une journée normale
de travail, surtout au moment d’écouter les pensées inconscientes du patient car 1’expression
de son visage pouvait fournir des indications au patient, étre interprétée ou encore influencer
ses dires. Or le cadre de la psychothérapie d’orientation analytique fait volte-face et place le
thérapeute dans un rapport qui I’amene a s’exposer et a se mettre au service de «l’actualité»
de la relation avec son patient. En fait, comme nous le verrons, les expressions faciales
véhiculent des informations qui peuvent moduler 1’échange au sein de la dyade et participer
activement a I’expérience de contre-transfert. Ce champ d’intérét nous introduit a un flux de

réactions du thérapeute, normalement diffuses, et a I’importance qu’il y a de s’y intéresser.

Les expressions faciales rassemblent une série de comportements essentiellement rapides et
furtifs. Les expressions faciales sont encore a peine explorées dans le cadre des etudes sur le
contre-transfert. Pourtant 1’observation de ces signes peut aider a approfondir cette
expeérience car ces comportements ouvrent une fenétre sur I’intériorité du thérapeute. C’est
du moins la perspective que soutiendront Ekman, Friesen, lzard qui joindront leurs voix a
celles d’autres collaborateurs pour reconnaitre que certains patterns faciaux véhiculent les

émotions fonciéres (joie, tristesse, peur, colere, surprise, dégolt) de méme que les
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paroxysmes de la honte et du mépris (Ekman, 1992; Ekman et Friesen, 1975; Ekman, Huang,
Sejnowski et Hager, 1992; Ekman et Sejnowski, 1992; lzard, 1991, Rosenberg, 1997).
Pouvoir enfiler ses émotions comme on enfilerait le voile mouvant de ses expressions faciales
trouve un appui du coté des études transculturelles réalisées par cette équipe et subsistant
jusqu’a ce jour comme les références de prédilection dans ce domaine. A titre d’exemple,
certaines études auront démontré que des cultures trés éloignées 1'une de 1’autre pouvaient
reconnaitre, a partir d’expressions faciales représentées sur photo, les mémes émotions
fondamentales (Ekman, 1972; Ekman, 1989; Friesen, 1972). D’autres études ont révélé
comment certaines configurations d’expression du visage permettaient une reconnaissance
systématique des émotions fondamentales exposant par-la que des patterns observés dans
I’expression du visage pouvaient véhiculer ce qui serait la transmission universelle des

émotions (Ekman, 1982a, 1982b; Ekman et Friesen, 1986; Izard, 1971).

2.2.1.Conceptions dominantes dans le domaine des expressions faciales

Les expressions faciales représentent un objet d’étude qui n’a cessé de susciter les débats
théoriques. Ce domaine nous mene a une question qui appartient a la psychologie
fondamentale et qui reléve de la théorie des émotions (voir a ce sujet, Russel et Fernandez-
Dols, 1997).

Les travaux d’Ekman s’appuient sur la théorie évolutive des emotions qui soutient un
principe de cohérence entre systemes comportemental, physiologique et subjectif (Darwin
1872/1998; Tomkins, 1962; Ekman, 1977). L’équipe d’Ekman parviendra a démontrer ce
principe dans le cadre de deux études frequemment citées dans la recherche; 1’une d’elles
relate la présentation a des sujets de films évocateurs, et permet d’obtenir un bon rapport
entre le pattern des expressions faciales et le rappel de I’expérience subjective de 1’émotion,
indépendamment du laps de temps écoulé entre ces deux événements (Ekman, Friesen et
Ancoli, 1980). Une étude similaire présente des résultats qui tendent a valider ce principe de
cohérence, tout en proposant que ce rapport pourrait se renforcer dans la mesure ou le rappel
de ’expérience subjective survient trés tot apres 1’expression des comportements faciaux et
que I’émotion ressentie par le sujet ait une intensité suffisante a cette fin (Rosenberg et
Ekman, 1997).
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Bien que les travaux de pionniers réalisés par Ekman et ses collaborateurs continuent
d’exercer une influence significative dans le domaine, d’autres auteurs se sont ajoutés a la
liste des pionniers, qui proposent d’autres fagons d’interpréter les rapports entre un état
émotionnel et les expressions faciales. Ces positions ont aussi leur place en psychothérapie
et ils alimentent le débat théorique sur le rdle et les fonctions exercées par les expressions
faciales. A ce sujet, la théorie dite évaluative (« appraisal theory ») propose 1’état émotionnel
comme étant la conséquence de processus évaluatifs et de leurs résultats. A 1’encontre de la
position défendue par Ekman, cette théorie ne voit a peu prés pas I’'intérét qu’il y aurait a
étudier les comportements faciaux et leur appartenance a un pattern ou a un groupe particulier
de signaux. Au contraire, cette théorie s’intéresse plutdt a étayer les idiosyncrasies du visage
pouvant se manifester en association avec ce qu’on nomme les processus évaluatifs (voir a
ce sujet, Scherer, 1984; Frijda, 1986; Ellsworth et Smith, 1988). Le corpus d’études
contemporaines nous propose également une théorie dite dimensionnelle des émotions. Cette
position reconnait aux états émotionnels des dimensions telles que la valence et I’activation
et elle considere les expressions faciales capables de servir d’indicateurs et de refléter les

dimensions en question (voir a ce sujet, Russell, 1997).

Pour notre propos, la conception qui fonde les travaux réalisés par Ekman et ses
collaborateurs serait la mieux placée pour éclairer le phénomene de contre-transfert tel qu’il
se manifeste dans le cadre de la conception totalitaire. Recourir a une telle conception permet
de considérer les expressions du visage du thérapeute comme un véhicule communiquant des
émotions, pouvant nous renseigner sur 1I’expérience d’un affect. Un avantage qui découle de
cette conception se retrouve du coté des moyens mis a la disposition du chercheur pour
étudier ces comportements. En effet, cette conception fondée sur les travaux d’Ekman
permet le recours a des méthodes de codification des expressions faciales telles le « Facial
Action Coding System » (FACS : Ekman, Friesen et Hager, 2002) et « I’Emotional Facial
Action Coding System » (EMFACS : Ekman, Irwin et Rosenberg, 1994). Ces méthodes
encouragent I’adoption d’un code et d’un langage communs et s’affirment dans plusieurs

domaines, tant le domaine médical (Ekman et Rosenberg, 1997; Morse, Beres, Spiers, Mayan
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et Olson, 2003; Frank, 2003), le domaine de la sécurité (Ekman, 1985; Ekman et O’Sullivan,
1992) ou celui du processus thérapeutique (Krause et Ltolf, 1988; Merten et Krause, 2003).

2.2.2.Les etudes de Rainer Krause

Rainer Krause et son équipe ont mene en Allemagne un vaste programme de recherche dans
lequel 1’étude des expressions faciales de la dyade thérapeute/patient a été approfondie au
cours du traitement de psychothérapie en face-a-face. C’est un programme qui a eu recours
a D’interaction de 11 thérapeutes d’expérience et leurs patients filmés au cours d’une
psychothérapie a court terme qui s’est étendue sur 15 rencontres. Dans ce programme, les
expressions faciales exprimées en cours de séance ont été captées au moyen du « split-screen
recording technique » (Friesen et Ekman, 1984), une procédure permettant de reproduire les
comportements faciaux de chacun des partenaires en simultané sur un écran qu’ils se
partagent. Aprés observation, les comportements de la dyade ont été codifiés a 1’aide du
« Emotional Facial Action Coding System » (EMFACS: Ekman, Irwin et Rosenberg, 1994)
et comparés a une mesure, soit la « Differential Emotion Scale » (DES : Merten et Krause,
1993) administrée a la fin de chaque seéance pour saisir dans le vif I’expérience affective
vécue par les partenaires, chacun dans son réle. Ce programme de recherche a donné lieu a
la publication de plusieurs articles scientifiques de 1996 a 2003. Un resultat que nous
retenons tout particulierement en regard du contre-transfert est celui qui démontre que les
expressions faciales des partenaires de la dyade thérapeute/patient peuvent véhiculer des
signaux affectifs inconscients (Merten, Ullrich, Anstadt, Krause et Buchheim, 1996; Anstadt,
Merten, Ullrich et Krause, 1997; Dreher, Mengele, Krause et Kdmmerer, 2001; Merten et
Krause, 2003).

Ces observations se rattachent a un volet du programme portant sur la relation prédictive
entre certains patterns d’expressions faciales du thérapeute observés a la premiere séance et
le succes du traitement tel que le détermine I’évaluation qui suit la derniére rencontre (Merten
et Krause, 2003). Les résultats ainsi obtenus ont permis de suggérer que certains patterns de
comportements affectifs faciaux du thérapeute auraient participé au traitement de 1’affect
projeté du patient. Un premier résultat indiquerait que les thérapeutes ayant le mieux réussi

seraient ceux et celles qui ont démontré une variabilité de 1’expression faciale de leurs affects
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en cours de premiere séance (r=.81, p<.05, N=11). Ce premier résultat laisse déja entendre
qu’une variation dans 1’expression faciale des affects témoignerait d’un thérapeute qui
expérimente une gamme d’émotions fondamentales, positives ou négatives face a ce que le
patient projette ou tente d’induire en lui durant la premiére séance de traitement. A ce propos,
Anstadt et al. (1997) ont rapporté un épisode dans lequel 1I’émotion de dégotit exprimée par
le thérapeute était survenue pour refléter un épisode relationnel pénible rapporté par son
patient. Relativement a ce genre de manifestation, Anstadt et al. se sont rendus a 1’évidence
qu’aux yeux du patient, les expressions faciales du thérapeute, si négatives soient-elles,
pouvaient assumer la vocation d’actions « contenantes » (Bion, 1970) parce qu’elles se
produisaient pour refléter son vécu ne pouvant étre ni exprimé ni relaté. Cette constatation
permet de saisir la dynamique sous-jacente a la communication au gré de laquelle des patterns
d’expressions faciales du thérapeute peuvent dessiner une réponse que le patient éprouve
comme réplique dotée d’une charge émotive appropriée a ses besoins. Dans 1’échange que
nous évoquons, les expressions faciales du thérapeute se sont configurées en guise
d’acquiescement d’un vécu relaté par le patient, et elles ne laissaient aucun doute quant a leur

visée réparatrice ou corrective (Anstadt et al. 1997, p. 412).

L’observation voulant qu’une variation dans les expressions faciales porteuses des affects du
thérapeute puisse étre une determinante du succes du traitement trouve appui dans un autre
résultat du programme. On a justement constaté qu’un affect ayant son emprise sur le champ
expressif du thérapeute a la toute premiére séance de traitement serait un indice précurseur
de I’insucces ultérieur du traitement, du moins selon 1’évaluation produite au terme de la
derniére rencontre (r=-.63, p<.05, N=11). Cet affect connu aussi sous le nom de Leitaffekt
(Merten et Krause 2003, p.116) serait le signe d’une émotion fonciére capable a elle seule de
mobiliser et d’accaparer la totalité du champ expressif du thérapeute au cours de la premiére
séance. Ce comportement se prétera a une interprétation qui I’assimilera a la réduction de la
variance affective usuelle du thérapeute, ce qui laisse deviner un échec a résister ou a faire
face aux signaux affectifs induits du patient. En revanche, les auteurs laissent entendre que
le Leitaffekt du thérapeute est tout aussi susceptible de témoigner de la capacité du patient a

induire et a installer un systéeme transférentiel déficient au cceur de la relation thérapeutique.
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Le volet du programme de Krause ménera a d’autres résultats, cette fois, a partir de ’analyse
séquentielle des expressions faciales conduites moment par moment. Les auteurs ont constaté
que le thérapeute qui se livre avec son patient a des échanges faciaux affectifs réciproques,
et chez qui on dénote une fréquence élevée du sourire social, est justement celui qui sera
enclin a évaluer le traitement comme ayant échoué. Les auteurs s’en tiennent a leur
interprétation des résultats formulés précédemment : bref, les comportements expressifs
observés chez le thérapeute pourraient bien signaler la réussite du patient a induire par le
biais de I’identification projective des signaux affectifs inadaptés. Les auteurs avancent
méme I’hypothése que le patient serait parvenu a amener son thérapeute a se comporter
comme s’il participait a une dyade normale. Les auteurs observent néanmoins que les
échanges affectifs faciaux complémentaires entre thérapeute et patient constituaient une
variable explicative préfigurant la réussite du traitement selon 1’évaluation produite au terme
de la derniére séance. A ce propos, les auteurs estiment qu’un thérapeute qui sait manifester
des comportements affectifs faciaux complémentaires a ceux de son patient pouvait jouir
d’une certaine maestria sur les réciprocités que le patient s’exergait sciemment ou a Son insu

a induire en lui.

2.2.3. Apport des recherches de Rainer Krause

Bien que le fruit de ces recherches tire ses origines d’un petit échantillon de thérapeutes, et
que la plupart des résultats proviennent d’analyses corrélationnelles; 1’étude des expressions
faciales en situation thérapeutique présente une démarche qui est novatrice, et ne serait-ce
que pour ce seul motif, les résultats obtenus par le biais du programme de recherche ont une
portée notable, ce pour quoi il nous incombe de nous y attarder.

Le programme de recherche mené par I’équipe de Rainer Krause met a contribution I’apport
des expressions faciales a l’activité de contre-transfert. Observer sur bande vidéo le
comportement non verbal du thérapeute peut exposer a plus de choses et mettre a jour des
réactions moins contrélées et plus réactives du contre-transfert. Le programme de Krause
montre en effet que les expressions faciales du thérapeute peuvent présenter des indices et
informer sur le traitement qui est accordé a 1’affect projeté du patient. Par exemple, un

thérapeute qui vit un conflit résiduel avec son pére peut montrer des signes de malaise et
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d’inconfort, se mordiller le coin des levres, communiquer des affects plus crus au moment
ou son patient relate la violence physique et verbale qu’il a subie de son pere. Nous verrons
a la section suivante intitulée « Une activité sous-symbolique du contre-transfert » comment
un affect exprimé sur le plan non verbal peut étre métabolisé et servir 1’activité mentale

réflexive du thérapeute.

Un autre constat du programme de Krause veut qu’un thérapeute qui sait mettre en jeu le
registre d’affects tant négatifs que positifs a la premiere séance, soit celui qui s’avérera apte
a produire une évaluation ultérieure positive du traitement qu’il a dispensé. A I’inverse, un
second constat de ce programme veut qu’un thérapeute qui communique un affect de maniére
a accaparer son champ d’expressivité a la premiére séance ait tendance a évaluer sa dispense

particuliére de traitement comme ayant échoué.

Le travail de Rainer Krause cautionne en quelque sorte la théorie selon laquelle les
expressions faciales font partie prenante de la réponse émotive du thérapeute en situation
thérapeutique. Ces variations dans 1’expression faciale d’affect recensées dans ce programme
corroborent les découvertes mises a jour sur ce qui devrait constituer une réponse émotive
capable de soutenir les sentiments évoques et de les subordonner au travail thérapeutique.
Les auteurs qui ont fait avancer la connaissance thérapeutique proposent que la réponse
émotive «idéale » devrait étre extensive plutot qu’intensive, donc une qui met en scene des

participations différenciatives et mobiles (voir a ce sujet, Heimann, 1950, p. 82).

Ce programme de recherche apporte par ailleurs des observations jusque-la inédites qui
alimentent le discours entourant le rapport qu’entretiennent les expressions faciales et
I’émotion. Sur ce point, les constatations de I’équipe de Krause et les résultats qui y ont
soigneusement abouti se distancient du principe de cohérence qui lierait I’expression faciale
et I’expérience émotive, tel que ’avait mis de I’avant Ekman et ses collaborateurs. On
recense effectivement des situations au cours desquelles le thérapeute donne libre cours a
I’expression d’affects faciaux négatifs pour souligner un objet de la discussion en dyade, par
exemple un épisode particulierement pénible par lequel est passé le patient. Force est de

conclure que certains comportements affectifs faciaux exprimés en dyade peuvent tout aussi
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bien servir d’autres contingences de la relation thérapeute-patient, sans pour autant s’afficher
comme indice de la régulation émotive du soi. Des résultats de cet ordre émaillent des études
menées aupres de sujets « normaux » a qui il était demandé de s’engager dans une discussion
d’actualité. C’est 1a qu’on a pu remarquer comment certaines expressions faciales d’affects,
notamment la colére ou le mépris, exprimés a 1’endroit d’un parti politique par exemple,
pouvaient correspondre a une émotion rapportée aprés coup qui était différente, comme par
exemple la joie authentique (voir a ce sujet, Hufnagel, Steimer-Krause, Wagner et Krause,
1993; Krause, Steimer-Krause et Hufnagel, 1992; Merten, 1997).

Ces cheminements conceptuels font saisir que les expressions faciales du thérapeute se
prétent a exprimer d’autres motifs; comme se produire en rapport a un objet relaté au sein de
la dyade; et dans un ordre plus phénoménal, survenir en raison d’un affect induit par
identification projective. Ces possibilités continuent d’alimenter le débat théorique actuel
consacré aux expressions faciales en cours de thérapie. Comme ces possibilités existent,
certains auteurs estiment qu’il leur faut aborder avec prudence la position d’Ekman qui
soutient le principe de cohérence entre le pattern d’expression faciales et 1’émotion, une
position qu’ils tiennent pour limitative, et ce, au point d’encourager 1’inférence causale (voir

a ce sujet, Kappas, 2003; Kappas et Descoteaux, 2003).

Ces échanges d’idées sur fond de remous conceptuels ont amené le groupe de Krause a se
pencher sur la capacité du thérapeute a établir ce qu’on nomme des connexions non-
congruentes de 1’expression faciale et qui peuvent lui servir a moduler des affects faciaux
sans pour autant que ceux-ci puisse exercer une incidence directe en matiére de régulation du
soi (Merten, 2003). Or les premiers indices de cette capacité laissent entrevoir qu’un exercice
de cet ordre aurait quelque chose a voir avec le fonctionnement réflexif du thérapeute, a
savoir, sa tendance a incorporer et comprendre les états mentaux d’autrui (« read people’s
minds ») pour se les représenter et les assimiler a son gré (voir a ce sujet, Fonagy et Target,
1997). On estime en outre que cette capacité de se tracer un tel réseau de connexions aurait
un réle a jouer au niveau de la fonction de mentalisation du thérapeute (Merten et Krause,
2003).
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Cette these se propose d’étudier les expressions faciales de maniere différente que celle
préconisée par 1’équipe de Rainer Krause. Les expressions faciales du thérapeute ne seront
pas étudiées conjointement a celles du patient, et nous ne réaliserons pas de cotation a 1’aide
de PEMFACS (Ekman et al., 1994). Nous chercherons plutét a savoir si I’accés qui est donné
au comportement non verbal du thérapeute, en particulier ses expressions faciales, pourra
influencer les scores qui seront attribués par le juge-coteur a la Grille d’Activités Mentales
du Thérapeute (GAM-T : Normandin et al., 2013). Au prochain chapitre, nous verrons que
la GAM-T est un instrument de premier plan pour mesurer 1’activité mentale du thérapeute

pendant sa relation avec le patient.

2.3.  Une activité sous-symbolique du contre-transfert

Le programme de recherche de Rainer Krause nous indique que les expressions faciales
peuvent participer a la prise de conscience de I’affect. Ce constat rejoint une formule
récurrente a propos de 1’activation de la sphére non verbale du thérapeute en psychothérapie
d’orientation analytique, mettant en scéne un affect pergu par la voie sensorielle qui parvient
a étre elaboré mentalement. Nous avons fait cette observation en introduction et celle-ci est
validé par des témoignages de thérapeutes experts (voir a ce sujet, Arlow, 1979; Ogden, 1994;
Jacobs, 1986, 2001; Pally, 2001).

La transformation d’un affect en représentation mentale fait appel a un processus appelé la
«métabolisation». Ce processus implique la participation de deux systémes distincts qui sont
I’inconscient et le conscient. Ces concepts sont introduits pour la premiére fois dans la
premiere topique freudienne présentée dans 1’ouvrage intitulé [’Interprétation des réves
(1900/1950). Freud décrit les plages du conscient et de I’inconscient comme étant des espaces
du psychisme dotés d’une nature et d’un fonctionnement distincts. L’inconscient nous est
proposé comme une vastitude obscure du psychisme, animé par des processus primaires et
soumis au principe plaisir-déplaisir. L’auteur présente le conscient comme un espace plus
réduit et délimité du psychisme que régissent des processus secondaires. Le conscient
servirait de récepteur des informations issues tant du monde externe que du monde interne.

Freud reconnaitra dans sa premiere topique une parenté du conscient et du préconscient, et
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attribuera a ce dernier une nature latente, et de 1, capable de devenir conscient par un effort

de I’attention.

Le passage d’un contenu psychique de I’inconscient au plan du conscient ferait intervenir
pour Freud un processus de connexion entre ce qu’il nomme la représentation inconsciente
de chose et la représentation consciente de mot. Cette perspective présente la pensée verbale
ou idée comme étant un produit de la conscience, grace a une démarche mariant « la
verbalisation et la prise de conscience » (Laplanche et Pontalis, 1967, p. 418). Dans son
ouvrage intitulé le Moi et le ¢a (1923/1960), Freud en vient a proposer que la pensée par

I’image fait elle aussi partie du contenu modulant le passage entre systémes :

Thinking in pictures is therefore only a very incomplete form of becoming conscious.
In some way, too, it stands nearer to unconscious processes than does thinking in
words, and it is unquestionably older than the latter both ontogenetically and
phylogenetically (p.14).

La docteure Wilma Bucci reprendra, en 2001, les concepts d’inconscient et conscient-
préconscient élaborés par Freud et soutiendra I’existence d’un ordre hiérarchique impliqué
dans le processus de métabolisation. A la lumiére de son modéle intitulé le « Dual code
model », inspiré de la théorie du traitement de I’information et des développements réalisés
en psychanalyse, 1’auteure ira plus loin en esquissant une structure de premier niveau qui
précede I’image et la pensée verbale : il s’agit ici du comportement non verbal et des
expressions faciales. Le fonctionnement mental tel qu’il se congoit dans cette démarche serait
constitué a la fois d’un systéme symbolique répondant aux particularités du langage et d’un
systeme moins évolué sur le plan de son organisation, soit le systéme sous-symbolique qui
comprend le comportement non-verbal et son point d’attache aux émotions, a 1’affect. La
notion de passage d’un contenu entre les systémes inconscient et conscient-préconscient ne
pourrait se produire sans I’apport de 1’activité symbolique. L auteure reconnaitra en celle-ci
I’activité référentielle, une activité médiatrice entre les expériences non-verbale et affective,
et les symboles verbaux du thérapeute qu’elle avait exploré avec Norbert Freedman plus de

vingt ans plus tét (voir a ce sujet, Bucci et Freedman, 1978, 1981).
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On suppose que les expressions faciales d’affect qui surviennent durant le contre-transfert
sollicitent un travail semblable et font appel a la notion de passage entre les systemes. Une
appréciation de ce travail nous est donnée par I’entremise des expériences que ressentent les
thérapeutes et qu’ils rapportent par les termes mouvants que sont « untought known » et « a-

not-knowing-yet-experiencing-one » (Bucci, 2001, p.57).
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CHAPITRE 3. GRILLE D’ACTIVITES MENTALES DU THERAPEUTE
(GAM-T : NORMANDIN ET AL., 2013)

La Grille d’Activités Mentales du Thérapeute (GAM-T : Normandin, Ensink, Maheux, Dubé
et Parent, 2013) est I’instrument employé dans le cadre de la conception totalitaire et mesure
I’activité mentale opérante chez le thérapeute pendant sa relation avec le patient. Cette grille
est la version révisée de la Grille d’Analyse du Contre-Transfert (GAC : Normandin, 1991),
un instrument revu depuis ses premieres utilisations en recherche, d’abord en 1997 et 1999
(Normandin et Foelsch), en 2002 (Normandin, Dubé et Parent), puis en 2004 (Normandin,
Parent et Dubé).

Les révisions apportées a la grille lui confére un caractére hautement dynamique, comme le
témoigne le terme produit pour désigner le construit, qui a porté la désignation d’expérience
contre-transférentielle (Normandin, 1991), ensuite celle d’état mental du thérapeute
(Normandin et Bouchard, 1993), puis récemment celle d’Activité Mentale du Thérapeute
(AM-T), définissant 1’ensemble des processus mentaux du thérapeute qui entrent dans
I’écoute du discours du patient, et la transformation de ce discours en représentations
mentales affectives, cognitives et relationnelles du monde interne de ce dernier (Parent,
2005). La derniére révision de la grille tisse des liens importants entre I’AM-T et le concept
de mentalisation (Fonagy, Target, Steele et Steele, 1998; Fonagy, Steele, Steele, Moran et
Higgitt, 1991) et repose sur des avancées scientifiques qui proposaient la pertinence de tels
liens (Ensink et al., 2013; Ensink, Normandin et Maheux, 2007). Un article en préparation
dresse le portrait de cette révision sur le plan conceptuel et sur la question des nouvelles
qualités métrologiques de I’instrument (Maheux, Normandin, Sabourin et Ensink, en

préparation).

La GAM-T codifie I’apport simple ou combinée des trois modes d’activité suivants : celui
du rationnel-objectif (RAT), celui du réactif (REAC), et celui du réflexif (REF). Une révision
importante apporte a la grille la possibilité de concevoir ses modes d’activité sur un plan
interrelationnel c¢’est-a-dire pouvant étre sollicités a divers degrés au cours d’une séquence
d’exposition donnée. La figure 1 présente les trois modes d’activité de la GAM-T en fonction

de la place qu’ils occupent sur le continuum inconscient et conscient-préconscient. On peut
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voir que le mode rationnel-objectif (RAT) renvoie a une prise de position a 1’écart du champ
affectif du thérapeute, du moins, non accessible a partir de ce champ. Les réactions produites
sous I’orientation de ce mode renvoient a des réactions objectives qui relevent des processus
secondaires du Moi. Le mode réactif (REAC), quant a lui, préside d’un affect qui demeure
régi par le systéme inconscient, donc sans possibilit¢ d’une prise de conscience par le
thérapeute, et encore moins, d’une métabolisation. Le mode réactif peut susciter des réactions
que le thérapeute ne sait appréhender, qui lui sont étrangeres et apparaissent a titre de
formation de compromis. 1l faut toutefois noter que la grille établit qu’une prise de conscience
de ces réactions affectives est capable de mener & une expérience au niveau du mode réflexif.
Quant au mode réflexif (REF), il instaure une prise de conscience de 1’affect et engage la
notion de passage d’un contenu entre systémes inconscient et conscient-préconscient. Ce
mode fait appel a un effort d’auto-analyse du thérapeute dans le but de reconnaitre ce qui se
passe chez lui a un niveau intrapsychique et interpersonnel. Il fait intervenir un espace de

liberté intérieure dans lequel le thérapeute entreprend 1’analyse de sa propre subjectivité.

Nous présentons a la prochaine section une description compléte de chaque mode d’activité
de la grille. Des extraits de verbatim tirés de Parent (2005) permettront de saisir davantage
leurs caractéristiques principales. Cette description sera suivie par une revue des études qui
ont contribuées a faire de la GAM-T une mesure de premier plan dans la recherche menée

sur le contre-transfert.

3.1. Les modes d’activités de la grille

3.1.1. Le mode d’activité rationnel-objectif (RAT)

Le mode d’activité rationnel-objectif (RAT) est tributaire du systéme conscient et des
processus secondaires du thérapeute. Comme on 1’a vu, ce mode reflete une mise a distance
affective qui ne surgit pas d’un processus défensif mais de 1’utilisation expresse d’un cadre
objectif permettant au thérapeute d’enrichir sa compréhension du patient. Sur le plan
qualitatif, cette expérience rejoint celle de la cognition pure et peut se traduire dans I’une des

formes d’activité que sont I’observation, I’hypothese et la théorie.
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L’observation met en scéne un thérapeute qui reprend ou reformule des propos que lui confie
le patient (« 11 dit que sa meére est souvent en dépression, qu’il ne ['a pas beaucoup connue,
qu’elle est partie quand il était pas mal jeune. »), qui tente d’y repérer les irrégularités («
Une chose qu’il ne fait pas, c’est qu’il ne parle pas de la... peu de... de la relation qu’il y a
entre lui et sa mere. ») ou qui revient au plus simple et se met & décrire le comportement de

son patient (« Il se tortille sur sa chaise, il se cache les yeux avec ses doigts. »).

L’activité sous forme d’hypothése traduit un discours visant a formuler des hypothéses
plausibles a partir des propos que tient le patient (« Il poursuit en disant que ce qu’il aime
faire dans la vie ¢ est étre concierge, mais qu’il ne tiendra pas trop longtemps. C’est comme
s’il n’a pas grand confiance en lui — et quant a sa persévérance... ») cette fois, a partir
d’hypothéses pouvant étre directes et catégoriques (« Description trés négative... description
tres négative. Il voit sa mére comme étant trés immature. 1/ dit qu ’elle parle souvent comme
un enfant et qu’elle agit comme un bébé. Figure parentale et figure d’identification pas tres
positives. »), ou survenir pour tenter de résoudre une dissonance cognitive (« Je ne

comprends pas trop pourquoi il ne veut pas la voir. Je ne sais pas ce que je pense de ¢a. »).

Enfin DPactivité qu’est la théorie s’observe lorsque le thérapeute élabore un rationnel
théorique lui permettant d’attribuer un sens derriére la conduite ou les propos du
patient (« On dirait qu’il a de la difficulté a se voir comme un étre différencié de sa mere et
que ¢a [’amene...a essayer de s’en défaire, mais ils sont pris dans cette fusion-la... Comme

toute relation fusionnelle, ¢ca crée d’importants conflits entre ces deux personnes-la. »).

3.1.2. Le mode d’activité réactif (REAC)

Le mode d’activité réactif procéde du systéme inconscient du thérapeute et traduit
I’expérience des réactions subjectives inconscientes. Ce mode propose donc 1’expérience
d’un affect qui ne peut étre 1ié¢ ni métabolisé. Il prédispose le thérapeute a faire 1’expérience
de réactions pouvant lui paraitre étrangeres ou encore, difficiles a maitriser. Le mode

d’activité réactif se dégage de deux sources. Il peut découler de la pathologie résiduelle du
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thérapeute et faire tache grise sur I’expérience, ou si I’on veut, agir comme ce que les
thérapeutes nomment le point aveugle (Stern, 1924; Guignard, 2002). Cette premiére source
de réactivité rejoint la conception classique du contre-transfert (Freud, 1910/1958) et

certaines des manifestations comportementales se trouvent explicitées dans le cadre de la

conception classique et modérée.

Le mode d’activité réactif peut aussi provenir d’une deuxieéme source qui est 1’expérience
d’affects bruts projetés du patient, et pour lesquels le thérapeute s’attache ou s’identifie aux
parties inconscientes projetées en lui. Toutefois la capacité du thérapeute a tolérer et a
contenir cette expérience dans son intensité et son intégralité peut lui livrer acces aux
représentations de soi et d’objet du monde interne du patient. Selon 1’usage qui en est fait, le
mode d’activité réactif risque d’étre fort nuisible ou peut contribuer a dégager une
compréhension accrue du patient (auquel cas on accede a une étape supérieure du cycle de

réflexivité que nous verrons sous peu).

Un thérapeute qui ne parvient pas a métaboliser I’expérience affective naissant de ses propres
conflits personnels ou encore, des enjeux projetés par le patient sera sujet a trahir des
réactions ou se devine quelque défaillance de sa démarche de compréhension du patient. Les
réactions qui seront produites auront une visée résolument défensive; elles se distingueront,

du moins dans leur évidence qualitative, comme autant de réactions primitives ou évoluées.

La réaction primitive est celle qui se fonde sur des moyens relevant d’un niveau
d’organisation prégénital ou archaique. Dans ce cas, un thérapeute peut montrer de la contre-
identification projective au sens ou I’entend Grinberg (1979) (« Finalement ce patient me fait
penser & mon pere. Ambivalence dans ses sentiments. Il veut comprendre ce que son pére a
vécu, et finalement il le trouve pourri, puis il a bien raison, tu sais. »), ou encore montrer un
déni par rapport au probléme du patient (« Finalement, je trouve qu’il a réussi a s affirmer
lui-méme et qu’il a ’air d’avoir une bonne maturité et un bon jugement. »), un déni qui peut
tout aussi bien se traduire par le rejet pur et simple d’une vignette (« On dirait que je n’ai

pas trop de réaction a cette vignette-la. Je-ne peux pas vraiment dire quoi que ce soit sur
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cette vignette-1a. »). La réaction subjective primitive peut encore se laisser voir dans les
propos teintés d’une note de mépris (« I/ a I’air innocent, son pére. Pour un intervenant
social, ¢a ne me parait pas trés fort et je trouve que l’adolescent a raison, tu sais. »), OU par
un discours qui montre de la confusion et écarte toute possibilité de comprendre le
patient (« Et j ai ['impression que la, il recrée...comme si la, ses actes qu'il fait ... ce n’est
pas ¢a du tout! Non c¢’est-non ce n’est pas ¢a du tout que je-non, non. [Rire] La je ne sais
pas ou est-ce que je m’en vais avec ¢a du tout. 1l y a de l'inconscience la [rire] oui, oui. Je

ne comprends pas. Je ne comprends pas ce qui Se passe. »).

La réaction défensive évoluée traduit, sur le plan qualitatif, le recours a des moyens de niveau
d’une organisation névrotique ou génitale. Dans ce cas, le thérapeute peut montrer de la
rationalisation (« Ce qui me vient a l’idée c est de voir les ...les vignettes comme ¢a, les vidéos
et tout ¢a ... c’est plus difficile d’étre en relation la ... ¢ca se rapporte a des commentaires
plus intellectuels ou plus cérébraux et ... c¢’est plus difficile de se frayer un passage dans le
vécu affectif, quoi! »). Le thérapeute peut encore faire preuve de négation (« Il le dit
clairement que son pére ne lui donne pas de ... d attention. Je ne vois pas pourquoi, ¢a ne
me dérangerait pas que ce soit mon fils, je le trouverais drole, de la maniére qu’il est, il est
original et sa crise d’ado a [’air passagere. »), ou donner des indices de 1’occurrence d’actes
manqués, comme le lapsus (« Moi, je trouve c¢a vrai que le pierre [sic] — le pére puisse étre
un homme violent ou qu’il [’ait déja été, il faudrait voir. ») ou comme dans des erreurs
d’écoute (« I/ la décrit quand méme comme quelqu’une d’immature. Il la compare a son
peére, mais je n’ai pas trop bien compris, mais-bien, ce que j’ai entendu, c’est qu’il a dit que

méme son pére serait plus mature, ou quelque chose comme ¢a. »).

3.1.3. Le mode d’activité réflexif (REF)

Le mode d’activité réflexif livre une expérience subjective consciente a laquelle participe
activement les systémes inconscient et conscient-préconscient et du thérapeute. Tel qu’il a
été ici mentionné, le mode REF rend compte d’une activité centrée sur « 1’auto-analyse du
thérapeute par rapport a ce qui se passe chez lui au niveau intra-psychique ou interpersonnel
(Normandin, 1991, p. 72) ». 1l prédispose un travail dans un espace intérieur libre ou figure

une analyse de sa propre subjectivité (Racker, 1968).
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Le mode d’activité réflexif s’exprime sur le plan qualitatif comme un cycle de la réflexivité
constitue de trois etapes : (a) I’émergence, (b) I’immersion et (c) 1’élaboration. Les étapes du
cycle se suivent et se complétent, chacune d’elle donnant lieu a une prise de conscience
supérieure a celle qui la précéde. Ces étapes peuvent étre sollicitées en toute autonomie pour
en arriver a une compréhension personnalisée du patient. Le cycle de la réflexivité trace le

parcours sur lequel pourra s’opérer une mentalisation compléte de 1’affect.

L’émergence est 1’étape dans laquelle le thérapeute initie une prise de conscience de ses
réactions internes. Ces réactions peuvent a prime abord lui sembler vagues et diffuses, et se
manifester sous formes diverses, tant par le truchement des sensations physiques, des signaux
affectifs d’inconfort ou de complaisance, ou encore par des figurations d’images, de
souvenirs, enfin, comme pulsions et désirs envers le patient. L’émergence contenue traduit
la capture ou la saisie de I’affect, pergue par le thérapeute comme étant une source potentielle
d’informations pouvant étre exploitée plus a fond a I’étape suivante (« Le feeling foncier que
J ‘éprouve quand je pense a ce jeune-la, c’est une espece de ... malaise ... Je ne sais pas, c’est
... beaucoup de rejet, de dégoiit ... je ne sais pas. Puis la vidéo, c’est sombre, ... en tout cas
ca me laisse pas indifférent, comme on dit. »).

Cette saisie initiale de ’affect peut toutefois receler une menace qui pese sur le contre-
transfert. Cette saisie pourrait se retrouver évincée de la conscience, auquel cas cette prise de
conscience initiale se pare des réactions relevant du REAC et retourne sous I’emprise du
systéme inconscient. Ici I’émergence agie exprime la mise en acte de ces réactions initiales,
qui trouvent leur voix par des interventions inadéquates qui peuvent s’apparenter a de
I’interprétation sauvage (Freud, 1910/1953) (« Qu’est-Ce qui se passe en moi? Je ressens
des tensions dans mon corps. Une tension. Encore beaucoup de questions sans réponses.
Besoin de plus de temps, une entrevue avec Martin. »). Par ailleurs, I’émergence bloquée
offre une autre issue pour se soustraire a cette menace. Cette activité met en branle une
suppression partielle des signaux ressentis, tant sur le plan physique (« Contact...ah j’ai un
peu mal a la téte. ») que sur le plan affectif (« Sss...je sens un vide ... en-dedans de moi, ...

["impression de ... un robot qui récite ... quelque chose ... »).
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L’immersion est une prise de conscience de I’affect de degré supérieur a celle de
I’émergence. Le thérapeute opere une mise en scéne de ses réactions initiales et les développe
en représentations mentales. Une telle prise de conscience du thérapeute peut étre consécutive
a de I’émergence contenue; elle peut encore se produire isolément, c’est-a-dire comme
représentation immédiate de 1’expérience affective ressentie. L’immersion met a contribution
le mécanisme d’identification a I’essai (Fliess, 1942). C’est en effet cette identification qui
facilite I’instauration de 1’un des projets intentionnels suivants: (a) I’immersion thérapeute-
comme-participant, (b) I’'immersion patient-comme-participant, (¢) I’immersion thérapeute-
comme-personne, (d) I’immersion patient-comme-personne. Cette gamme d’immersions
possibles présente quatre des avenues qui permettent 1’¢laboration de I’expérience affective.
Les contenus mentaux alors produits peuvent mener a une appréciation de la réalité objectale
du patient et servir a discerner les enjeux engagés de la relation transférentielle. Dans
I’exemple que voici illustrant I’immersion patient-comme-personne, le thérapeute se donne
le r6le de narrateur de 1’expérience affective du point de vue du patient comme personne a
partir de son présent ou de son passé (« Je pense que la tristesse, ¢ ’est surtout ¢a qui me
marque dans cet extrait-la : comment est-ce que ... tu sens vraiment la tristesse ... face a
[’absence de la mere. Puis aussi probablement ... j’imaginais, en tout cas, ce que je pensais,
¢ 'était qu’il y avait de l'impuissance : quand il était petit, qu il voyait que son pére embarrait
sa mere, puis qu’il fessait dans les murs, et puis lui, il ne pouvait rien faire. 1l vit le sentiment
d’impuissance face a son pere dans la premiere partie. Et puis ... la deuxieme, il semble
vraiment dégu de son pere. Il semble tres dégu de son pere ... la confiance dans [’adulte ...
semble trés atteinte. Mais ... il semble se sentir mieux en pensant tout planifier, organiser sa

vie seule sans les autres, se retirer dans le noir, tout ¢a. »).

A 1’étape de I’élaboration, le degré de prise de conscience du thérapeute atteint un niveau
supérieur et les contenus mentaux produits mettent en jeu une comparaison de deux
expériences affectives entre elles selon 1’un ou 1’autre de ces projets intentionnels suivants :
(a) I’élaboration concordante, (b) 1’¢laboration complémentaire ou (c) 1’¢élaboration
rétrospective. L’élaboration donne lieu a la formulation d’une compréhension personnalisée
du patient. Elle peut se produire aprés 1’étape d’immersion ou survenir isolément a titre de

production autonome. A partir de 1’élaboration concordante, le thérapeute arrive & une
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compréhension du patient par le biais d’une comparaison de deux expériences affectives qui
se sont révélées similaires. Dans le cas de 1’¢élaboration complémentaire, cette compréhension
découle de I’expérience de réalités affectives qui apparaissent en tant que contreparties 1’une
de I’autre. Quant a I’élaboration rétrospective, celle-ci met a contribution I’expérience d’un
contenu réactif inconscient, et qui jusqu’alors portait atteinte a la juste compréhension du
patient. En ce sens, 1’¢laboration rétrospective anime la combinaison d’expériences liées aux
modes réflexif et réactif. Aux yeux du thérapeute, elle peut se manifester comme une prise
de conscience de son expérience affective aprés avoir vécu un moment d’impulsivité (« Bon!
Quand il était pas mal jeune, sa mere a ‘crissé’ son camp qu’il dit. Bon! ... La, a ce moment-
ci je me dis : ce jeune homme-/a, s il continue en psychothérapie ... on a beaucoup d’ouvrage
... on va aborder les choses les unes apres les autres ... puis on va aller de crise en crise. Ca
ne peut pas étre autrement. Il risque de se décourager ... C’est siir qu’en méme temps je me
demande : est-ce que ¢ est moi qui est découragé devant ¢a? Oui, probablement que j’ai un
sentiment de ... profonde lourdeur quand je I’écoute, que c’est ... comme c’est lourd. Puis je
me dis, et je sais ... que ¢a rejoint la lourdeur que je ressens par rapport a mes propres
difficultés de petit garcon. Et je me questionne a savoir si je serais prét a le prendre en
psychothérapie. Est-ce que je vais étre capable de différencier ... ma propre lourdeur, que

je vis par rapport a ma famille, de la sienne - par rapport a la sienne...? »).

L’utilisation optimale des modes rationnel-objectif (RAT), réactif (REAC) et réflexif (REF)
permet d’aboutir a une compréhension accrue du patient. Ces modes peuvent servir de
fondement & une proposition ou a une possible intervention a faire. On reconnait aujourd’hui
que I’utilisation optimale de ces modes mobilise les ressources cognitives et affectives du
thérapeute, et que cette activité participe a I’efficacité du traitement de patient aux prises avec

une organisation limite de la personnalité (Foelsch, Normandin, Clarkin et Parent, 2001).

Nous passons maintenant a 1’état actuel des connaissances de la GAM-T et proposons une

rétrospective des recherches qui ont contribuées aux propriétés psychométriques de la grille.
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3.2. Etat des connaissances a la GAM-T

Les propriétés psychométriques de la grille se sont développées par des études menées au fil
des ans. En raison de la vastitude de ces développements, la GAM-T s’affirme aujourd’hui

comme une mesure de premier plan dans la recherche menée sur le contre-transfert.

Dans les recherches menées a la GAM-T, les résultats obtenus au niveau de la fidélité ont
montré des indices d’entente interjuges satisfaisants (Parent, 2005; Dubé et Normandin,
1999; Lecours, Bouchard et Normandin, 1995; Normandin et Bouchard, 1993), I’existence
d’une bonne stabilité temporelle de la codification (Normandin et Bouchard, 1993) et une
bonne structure interne des trois modes d’activité de la grille et des étapes du cycle de

réflexivité (Normandin et Bouchard, 1993).

Plusieurs études ont contribué au concept de la validité de 1’instrument. On répertorie deux
études qui sont intervenues au niveau de la validité de construit, et qui ont permis de raffiner
et moduler le construit mesuré. Séguin et Bouchard (1996) se sont intéressés, par exemple,
au rapport liant I’activité mentale et le concept de régression au service du moi (Kris, 1942),
et ils ont sondé la question des défenses adaptées du systeme de Holt (1970). Les résultats
ont démontré une relation positive entre I’activité mentale réflexive et une bonne qualité des
défenses (r=.43, p<.05), une relation négative entre 1’activité mentale réactive et la qualité
des défenses (r= -.42, p<.05) et aucune relation entre 1’activité rationnelle et la qualité des

défenses.

De leur cdté, Dubé et Normandin (2007) se sont intéressés a la question du rapport existant
entre 1’activité mentale et I’activité référentielle, une activité que nous avons introduite plus
tot et qui implique la notion de passage d’un contenu du systéme inconscient au systéme
conscient-préconscient (Bucci et Freedman, 1978, 1981). Les résultats ont démontré une
relation positive entre 1’activité mentale réflexive et ’activité référentielle (r=.50, p<.002),
une relation inverse non significative entre [’activité mentale réactive et 1’activité

réferentielle (r=-.28, ns), et aucune relation entre 1’activité mentale rationnelle et ce construit.
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Des études subséquentes ont soutenu la question de la validité prédictive, en établissant un
rapport entre la grille et un critére externe, de rendement, proche de ce qu’on identifie comme
I’efficacité thérapeutique. Ce sont les études qui ont démontré que la grille a une capacité de
saisir un changement structural auprés de patients qui sont aux prises avec une organisation
limite de la personnalité (Normandin, Foelsch, et Clarkin, 1997; Normandin et Foelsch, 1999;
Foelsch et al., 2001).

L’activité mentale du thérapeute a aussi fait I’objet d’études consacrées a mettre a découvert
les foyers d’influence, tant du c6té du thérapeute que de celui du patient. Dubé et Normandin
(1999) ont testé I’effet de cinq formes de psychopathologie sur 1’activité mentale du
thérapeute et sont parvenus a démontrer que 1’activité mentale du thérapeute était mieux
adaptée aux enjeux conflictuels du patient et a leur résolution qu’a la détermination du
diagnostic. Normandin et Bouchard (1993) se sont penchés sur la variable orientation
théorique du thérapeute pour conclure a une utilisation plus grande d’activité mentale
réflexive chez les thérapeutes des écoles humaniste-existentielle et psychodynamique que
chez leurs homologues qui préconisent 1’approche cognitive-comportementale. 1l appert que
ces derniers ont recours a une plus grande utilisation de 1’activité mentale rationnelle-
objective. L’étude de Normandin et Bouchard a mis en évidence 1’existence de différences a
méme I’expérience professionnelle. Les thérapeutes débutants ont montré une utilisation
accrue de I’activité mentale réflexive que ne I’ont fait leurs homologues experts, qui se sont
caractérisés par une utilisation plus grande de I’activité mentale réactive et de 1’élaboration,
soit I’étape la plus avancée du cycle de réflexivité. Ces résultats a propos de I’activité mentale
réactive se retrouvent chez Lecours et al. (1995) et ont été plus modestement observés et
analysés dans I’étude de Séguin et Bouchard (1996).

Lecours et al. (1995) ont aussi montré I’existence de différences au niveau de I’activité
mentale selon le sexe des intervenants. Les femmes thérapeutes recourent davantage a
I’activit¢ mentale réflexive que ne le font leurs homologues males, ces derniers se montrant
enclins a une utilisation plus soutenue de I’activité rationnelle-objective. La variable
psychothérapie personnelle en relation a I’activité mentale a également été étudiée par Dubg,

Normandin et Parent. Deux études menées aupres de thérapeutes débutants (c’est-a-dire
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ayant moins de cinq années d’expérience professionnelle) ont permis d’entrevoir que la
thérapie personnelle favorisait la production d’émergences et d’élaborations, lesquelles sont
parmi les étapes du cycle de I’activité mentale réflexive (Dubé et Normandin, 1999; Parent,

Normandin et Dubg, 2004).

C’est a Parent que revient ’honneur, en 2005, d’avoir contribué aux derniéres explorations
des foyers d’influence du thérapeute, soit le type de formation clinique qu’il a regu. Ainsi
cette ¢étude a permis de montrer qu’une formation expérienticlle méne davantage le
thérapeute a ’activité mentale réflexive que ne le fait une formation didactique. Cette
derniére prédispose a 1’utilisation accrue de I’activité mentale rationnelle-objective. Dans sa
these, Parent a également exploré I’interaction entre des variables de la personnalité et
I’activité mentale du thérapeute. Dans son analyse, I’échelle nommée Activation anxieuse de
I’instrument Trauma Symptom Inventory (TSI : Briére, 1995) s’est révélée étre de la
catégorie des variables qui peuvent porter atteinte a 1’élaboration de I’activité mentale

réflexive.

3.3. Percées sur le monde interne du thérapeute

L’étude du contre-transfert peut se réaliser grace a des moyens qu’utilise le chercheur pour
rapprocher le phénoméne étudié de ce qu’il serait devenu, eit-il été observé en situation
thérapeutique reelle. Ces moyens qu’il congoit et développe pour rendre le phénomeéne
compatible avec sa nature réelle sont regroupés dans la littérature sous I’appellation

« analogues de la thérapie » (Beutler, Crago et Arizmendi, 1986).

Les moyens qu’on a développé pour étudier le contre-transfert a la GAM-T ont porté sur
deux axes d’exploration : (2) le stimulus évocateur des réactions de contre-transfert et (b) la
méthode utilisée pour le recueil des réactions de contre-transfert. Nous pourrons constater
que le stimulus évocateur dont il est question sert a simuler la relation avec le patient. Son
développement s’est fait de maniére a pouvoir apparenter 1’interaction thérapeutique de ce

qu’elle serait en situation clinique réelle : les vignettes utilisées sont constituées de patients
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et sont élaborées de facon a pouvoir solliciter tout une gamme de réactions possibles chez le
thérapeute, des réactions pouvant rejoindre le cognitif et 1’affectif. Ensuite nous pourrons
constater que le perfectionnement de la méthode de recueil a fait une percée sur le monde
interne du thérapeute en fournissant un acces direct a des réactions qui restaient jusqu’alors

inédites et qui sont les expressions faciales.

Il n’en tient qu’a nous de compléter le descriptif de cette thése par un survol des axes

d’exploration mis de 1’avant pour étudier le contre-transfert a la GAM-T.

3.3.1. Stimulus évocateur

Les premiéres recherches menées avec la grille du contre-transfert ont recouru a des vignettes
écrites pour évoquer les réactions de contre-transfert du thérapeute. Composées d’extraits de
dialogue, ces vignettes avaient les usages que requérait soit la pathologie du patient
(Normandin et Bouchard, 1993; Dubé et Normandin, 1994; Lecours, Bouchard et
Normandin, 1995), soit un moment culminant de la relation transférentielle, dont le transfert
érotique offre un exemple saisissant (Séguin et Bouchard, 1996). Les vignettes en format
écrit ont servi au cours des premicres étapes de validation de I’instrument. On a constaté que
certaines psychopathologies qui fondaient les vignettes pouvaient solliciter un ou des modes
d’activité de la grille plutét que d’autres; ce fut notamment le cas pour 1’état-limite et le
trouble névrotique (Normandin, 1991) et pour d’autres types de désordres (voir a ce sujet,
Dubé et Normandin, 1999).

L’emploi de vignettes écrites n’a jamais fait I’objet d’une unanimité. Dans une recherche
Lecours et al. (1995) invite ses pairs chercheurs a revoir ce mode de présentation. La raison
en est que ses résultats avaient corroboré les résultats d’une étude antérieure qui révélait un
emploi plus fréquent du mode d’activité réactif chez des thérapeutes experts
comparativement a 1’usage qu’en font des thérapeutes novices (Normandin et Bouchard,
1993). En guise d’explication par hypothése, Lecours et al. soulevent la possibilité que
I’échantillon de thérapeutes experts aurait pu avoir des ennuis a travailler avec la vignette

écrite, compte tenu de 1’¢loignement qu’elle a par rapport au vécu de I’interaction
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thérapeutique. Pour Lecours et al., cette déterminante expérimentale aurait joué un réle
significatif quant aux résultats obtenus; au plus bas mot, elle aurait pu expliquer que les

réactions d’impulsivité et d’impatience furent plus fréquents chez les experts.

Dubé et Normandin (1997) s’étant intéressés aux propos formulés par Lecours et al. (1995),
ont réalisés une étude de validité écologique du stimulus évocateur utilisé dans la recherche
ala GAM-T. Les auteurs ont confronté les réactions des thérapeutes consignées aux vignettes
écrites a celles produites avec la version vidéo de ces mémes vignettes. Il en est ressorti une
convergence dite bonne pour les scores attribués a I’activité mentale rationnelle-objective, et
une convergence dite moindre pour les scores attribués a I’activité mentale réactive et
réflexive. Cette étude de validité écologique a fait reconnaitre que le stimulus vidéo peut
servir de compromis idéal par rapport a la réalité de 1’entretien clinique, ce qui explique que
Dubé et Normandin ont recommandé son utilisation pour toute recherche ultérieure sur le

contre-transfert.

La recherche d’aujourd’hui s’est intégrée 1’usage des extraits vidéo de patients aux prises
avec une organisation limite de la personnalité, patients que 1’on tient en proie a des enjeux
archaiques et chaotiques, susceptibles d’évoquer des réactions contre transférentielles rapides
et prononcées chez le thérapeute (Robbins, 2000; Yeomans, Clarkin et Kernberg, 2002). Ces
extraits vidéo qu’on retrouve dans la recherche sont constitués en obéissant aux parametres
de la méthode d’entrevue structurale (Yeomans et al., 2002), et se conforment de méme aux
instructions de « 1’Object Representation Inventory » (ORI : Blatt, Wiseman, Prince-Gibson
et Gatt, 1991). Ainsi s’avere-t-il que le stimulus évocateur qu’on utilise actuellement posséde
les propriétés nécessaires a I’intervention d’un mécanisme comme 1’identification projective,
et peut mener & des réactions de contre-transfert potentialisées, c’est-a-dire ouvrant le

répertoire de réactions du thérapeute, tout autant cognitives qu’affectives.

3.3.2. Les méthodes de cotation du contre-transfert
En sus de porter sur les variantes du stimulus évocateur que nous venons de traiter, les
moyens développés pour appuyer les recherches menées avec la grille ont visé la méthode de

recueil des réactions de contre-transfert. Nous pourrons constater que ce perfectionnement
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s’est fait de maniére a augmenter la représentation des réactions les moins maitrisées du
contre-transfert, celles qui émanent du systéme inconscient. \Voici un survol des méthodes
mises de 1’avant pour recueillir les réactions de contre-transfert. On les nomme justement
méthodes de cotation car elles procurent les informations qui serviront au travail de cotation

exercé par le juge-coteur.

3.3.2.1. Lameéthode écrite

Les premiéres études menées avec la grille ont recouru a une méthode directe pour effectuer
la cueillette des réactions de contre-transfert. Elle se résumait a demander au thérapeute de
consigner ses réactions par écrit. On I’invitait a rédiger ses sentiments ou pensées propres,
tant positifs que négatifs, en réaction a ce qui avait été dit ou fait dans la vignette clinique
(Normandin, 1991 ; Normandin et Bouchard, 1993 ; Dubé et Normandin, 1994 ; Lecours,
Bouchard et Normandin, 1995 ; Séguin et Bouchard, 1996). Cette approche avait I’avantage
d’étre facile a administrer et le produit de la consigne se prétait a la collecte de réactions par
correspondance pouvant étre retransmises sous pli fermé. Cette méthode a permis de
recueillir des réactions provenant d’une gamme d’échantillons, dont I’échantillon des
thérapeutes experts, qui a servi aux premieres étapes de validation de la grille. Mais cette
approche qui préconise le rappel écrit comportait le risque de surinvestir 1’activité consciente,
au détriment de I’espace occupé par les réactions moins métabolisées du contre-transfert,

celles qui relevent des systémes conscient-préconscient et surtout inconscient.

Les recherches menées par Dubé et Normandin s’échelonnant de 1997 a 1999, puis a 2003,
suivis de celles de Parent publiées en 2005, ont cherché a remédier a ce probléme en prénant
la collecte axée sur le rappel verbal plut6t que celle de son équivalent écrit. Pour ce faire, on
emploie un paradigme tiré de « D’Articulated Thoughts in Simulated Situations »
(ATSS : Davison, Robins et Johnson, 1983 ; Davison, Vogel et Coffman, 1997) invitant le
thérapeute a articuler a haute voix tout ce qui lui vient a I’esprit lors de la présentation de la
vignette clinique : bribes diagnostiques, souvenirs, interventions possibles. Les réactions

recueillies sont enregistrées pour retranscription ultérieure sous forme de verbatim écrit.

35



Il devient apparent que la méthode écrite, dans sa forme actuelle, met en valeur un
déploiement plus large de réactions, offrant par la un acces aux réactions qui échappent a
I’emprise de la conscience et qui habitent les lapsus, les bévues et erreurs langagiéres. Mais
ce mode de rappel verbal reste quand méme assujetti au contrdle exercé par la conscience.
La méthode écrite servira de contraste dans 1’é¢tude et fournira au juge-coteur une
transcription écrite des verbalisations recueillies du thérapeute, ¢’est-a-dire sans donner accés
a la bande d’enregistrement audio (ce qui pourrait donner des indices non verbaux quant a

I’inflexion, au débit, etc.).

3.3.2.2. Laméthode video

La méthode de collecte des réactions du contre-transfert a récemment connue une
actualisation sans précédent. Une technologie de pointe en est rendue a permettre la capture
des expressions faciales et posturales du thérapeute durant le respect de la consigne de
I’ATSS (Davison et al., 1997). La méthode vidéo fournit a ces fins les expressions faciales
affectives du thérapeute saisies sur le vif, qui s’ajoute au discours verbal enregistré du
thérapeute. L’amélioration dont nous faisons état facilite la tdche de rejoindre le Soi
« expérimenté » du thérapeute, une expérience qu’on peut opposer a celle du Soi «verbalisé»
(voir a ce sujet, Stern, 1985). Ici, a I’inverse des possibilités offertes par le stimulus
évocateur, cette poussée vers 1’optimisation pourrait exercer une influence sur la mesure du
construit du fait qu’elle s’imprime sur le matériel devant servir au travail de codification. A
I’heure actuelle on ne sait pas grand-chose de I’incidence qu’exerce ce perfectionnement sur

la mesure du construit a la GAM-T.
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CHAPITRE 4. OBJECTIFS DE LA PRESENTE THESE

Au terme de la recension des écrits, on reconnait utiliser des vignettes vidéo qui ont les
propriétés requises pour évoquer les réactions de contre-transfert sous leur plein potentiel,
c’est-a-dire pouvant toucher I’ensemble du répertoire de réactions du thérapeute, tant
cognitives qu’affectives. Le stimulus évocateur tient dorénavant compte des comportements
non-verbaux de patients en psychothérapie, ce qui peut mettre en place «l’identification
projective», un mécanisme par lequel I’expérience affective du patient qu’il ne peut
verbaliser, ni tolérer, se trouve projetée voire induite chez le thérapeute sous forme
d’expérience affective ou d’affect (Klein, 1946/1966). Ce perfectionnement du stimulus
pourrait faciliter I’exercice de ce que nous appelons la communication inconsciente et
solliciter des réactions moins contrélées et irréfléchies du thérapeute, un aspect du répertoire
qui était sous-représenté avec 1’utilisation des verbatim écrits d’entrevues. Nous croyons que
cette optimisation du stimulus évocateur pourra s’observer avec la nouvelle méthode de
cotation des réactions de contre-transfert. On emploie récemment une technologie de pointe
qui permet la capture des expressions faciales et posturales du thérapeute durant I’expérience
de contre-transfert. Cette nouvelle méthode pourrait effectivement donner un acces privilégié
aux réactions inconscientes du thérapeute et se livrer a ’interprétation du juge-coteur, qui

évalue ou cote les réactions du contre-transfert en fonction du matériel qui est disponible.

La présente thése vise a évaluer I’impact de cette nouvelle méthode de cotation sur la mesure
du construit & la GAM-T. Nous ménerons une étude comparative des scores attribués par le
juge-coteur aux trois modes d’activité de la grille (RAT/REAC/REF) selon la méthode
utilisée pour coter les réactions de contre-transfert, écrite ou vidéo. A I’instar d’autres études
comparatives, notamment celle d’Altman et Bland (1983), nous anticipons voir une tendance
marquée dans Iattribution de scores liés au choix de la méthode. Aux fins de notre propos,
cette direction se distinguera en fonction de 1’état des connaissances mises a jour sur les
expressions faciales, en regard le plus souvent des études réalisées au laboratoire de Rainer
Krause. Cette direction sera également fonction des parameétres définissant chaque mode

d’activité de la grille.
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On a vu que la participation du « non verbal » se retrouve attestée du c6té des expressions
faciales, pour lesquelles le lien de proximité avec le systéme inconscient parait bien
documenté. Les études menées par Rainer Krause démontrent que les expressions faciales
véhiculent des signaux affectifs inconscients et qu’elles font partie prenante de la réponse
émotive du contre-transfert (Merten, Ullrich, Anstadt, Krause et Buchheim, 1996; Anstadt,
Merten, Ullrich et Krause, 1997; Dreher et al., 2001; Merten et Krause, 2003). Nous croyons
que la méthode vidéo fera augmenter les scores attribués au REAC, un mode d’activité de la
grille qui interpelle les forces inconscientes du thérapeute. La prospection des écrits montre
également que cette participation du « non verbal » se déroule a un niveau sous-symbolique,
a un niveau antérieur au mode de rappel verbal (Bucci, 2001). Des thérapeutes experts
rapportent en effet des expériences ou ’affect est ressenti par le biais du corps et des
sensations, avant qu’il ne soit véritablement métabolisé (e.g., Arlow, 1979; Ogden, 1994;
Jacobs, 2001; Pally, 2001). L’emploi de la méthode vidéo devrait faciliter la reconnaissance
des champs d’activité du REF impliqués dans la métabolisation de 1’affect, précisément au
moment ou le thérapeute s’investit et prend connaissance de réactions internes encore
diffuses. Aucune différence n’est prévue entre les méthodes pour les activités qui dénoteront
une absence d’affect (RAT) ou pour les étapes avancées du REF pour lesquelles I’affect aura
été entierement métabolisé. La prochaine section situe I’angle scientifique de 1’étude suivi

par le détail des hypotheses de recherche.

4.1. Angle de la Recherche

Il nous incombe maintenant de situer la présente thése et délimiter son angle d’action par
rapport a d’autres études menées avec la grille. Pour ce faire, nous avons recours au « réseau
nomologique » de Cronbach et Meehl, repris par Binning et Barrett (1989). On peut constater
a partir de la figure 2 que ce modeéle est constitué d’axes ou chainons d’inférences que le

chercheur doit renforcer pour assurer la validité de son instrument.

Ce réseau nous fait comprendre que I’angle de recherche de cette theése se situe au niveau des

données et vise a connaitre I’influence qu’exerce la nouvelle méthode d’échantillonnage des
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réactions de contre-transfert, composé du comportement non verbal et, en particulier, des

expressions faciales du thérapeute, sur la mesure qu’est la GAM-T.

Cette recherche précéde donc toute démarche de validation entreprise a la GAM-T, telle
qu’illustrée par le lien d’inférence A, soit 1’axe de validation conceptuelle et qu’est venu
renforcer 1’étude menée sur les défenses adaptées du systéme de Holt (Seguin et Bouchard,
1993) et celle visant le concept d’activité référentielle (Dubé et Normandin, 2007). Cette
recherche, nous disions, précede également le renforcement du lien d’inférence B, soit I’axe
de validation prédictive et qu’une étude est venue appuyer en démontrant que 1’emploi
optimal des trois modes d’activité de la grille est susceptible de s’associer a 1’efficacité

thérapeutique (Foelsch et al., 2001).

4.2. Hypotheses

4.2.1. Activité mentale rationnelle/objective (RAT)

On ne s’attend a trouver aucune différence au premier niveau de la codification entre le score
attribué¢ au mode d’activité rationnel/objectif suivant que le juge-coteur utilise la méthode
écrite ou vidéo de cotation. Le juge-coteur attribuera un score égal au mode d’activité

rationnel/objectif qu’importe la méthode de cotation utilisée.

4.2.2. Activité mentale réactive (REAC)

On s’attend a trouver un score plus ¢élevé au premier niveau de la codification du mode
d’activité réactif. Le juge-coteur attribuera un score plus élevé a ce mode quand il a recours
a la méthode vidéo en comparaison du score qui sera attribué a 1’aide de la méthode écrite.
La méthode vidéo offre au juge-coteur un acceés plus large aux réactions impulsives et
incontr6lées du contre-transfert, comparativement aux réactions répertoriées a 1’aide de la

méthode écrite.
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4.2.3. Activité mentale réflexive (REF)

On ne s’attend a trouver aucune différence au premier niveau de la codification entre le score
attribué au mode d’activité réflexif selon que le juge-coteur opte pour la méthode écrite ou
la méthode vidéo de cotation. Or au deuxieme niveau de la codification, on prévoit que la
méthode vidéo ameénera le juge-coteur a déceler une fréquence d’occurrence plus élevée de
I’émergence et de I’immersion, comparativement a la fréquence d’occurrence qui sera notée
a ces mémes étapes de Iactivité réflexive avec 1’utilisation de la méthode écrite. Toujours au
deuxiéme niveau de codification, on ne s’attend a trouver aucune différence susceptible
d’étre confirmée dans la fréquence d’occurrence a I’étape de 1’élaboration, étape la plus
élevée du cycle de réflexivité, selon que le juge-coteur a recours a la méthode écrite ou a la

méthode vidéo de cotation.
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CHAPITRE 5. METHODE

5.1. Les participants

La présente thése se veut une analyse des réactions de contre-transfert realisee a partir de
«données d’archives» recueillies au cours des années 2001-2002. Ces réactions de contre-
transfert proviennent de 35 étudiants de ’Ecole de psychologie de 1’Université Laval
(Québec, Canada) et elles ont été recueillies sur une base volontaire dans le cadre d’une étude
menée par le groupe de recherche et de formation en intervention clinique. C’est un
communiqué de recrutement diffusé & 1’Ecole de psychologie qui a assuré une bonne
participation a 1’étude. Chaque étudiant s’est VU remettre, au terme de 1’étude, un certificat

de participation et le profil personnalisé qui avait été produit de leur activité mentale.

Parmi les participants on comptait 27 femmes et 8 hommes, dont I’age moyen était de 24.9
ans (SD=7.6) mais s’étendant de 19 a 50 ans. La plupart des participants étaient inscrits en
3° année de baccalauréat en psychologie, et le reste du groupe étaient inscrits a 1’équivalent
de la premiére année de maitrise en psychologie, mais n’avaient pas encore commence leur
stage clinique. Ces participants n’avaient a leur actif que peu d’expérience pratique de la
psychothérapie et se présentaient comme étant de «futurs psychothérapeutes». La plupart
d’entre eux avaient manifesté leur intérét pour progresser dans la voie de la psychothérapie
d’orientation analytique, choix présenté en fait comme 1’objectif de carriere de leurs études

universitaires.

Il est a noter qu’une analyse de puissance réalisée post-hoc a permis de confirmer que cet
échantillon de 35 participants, soumis a une condition de mesure répétée (soit 7 vignettes
cliniques), permettait au chercheur de disposer d’un test d’une puissance de .80, et de détecter
I’occurrence d’un effet moyen au seuil alpha .05 (Faul et Erdfelder, 1992). On pouvait
compter sur les réactions de 35 participants produites en rapport a 7 vignettes cliniques.

Chaque vignette comprenait un score attribué aux 3 modes d’activité de la grille. On
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disposait de 735 observations ou scores par méthode soit un total de 1470 observations
disponibles pour réaliser les analyses quantitatives.

5.2.  Vignettes cliniques

Trois patients de sexe male ont été rencontrés au service de consultation de 1’Ecole de
psychologie de 1’Université Laval. Ces patients étaient aux prises avec une organisation
limite de la personnalit¢ (DSM IV-TR: American Psychiatric Association, 2000).
Interviewés par des cliniciens d’expérience au moyen de la méthode d’entrevue structurale
de Kernberg (Yeomans, Clarkin, et Kernberg, 2002), et conformément aux instructions de
1’Object Representation Inventory de Blatt (ORI : Blatt, Wiseman, Prince-Gibson et Gatt,
1991), ils ont pu parler librement de leurs parents (pére et mére). Les cliniciens ont aussi
demandé a I’un d’entre eux de leur présenter une description de soi. Ces entrevues ont été
enregistrées sur bande vidéo dans lesquelles les vignettes étaient montées de facon a ne

conserver que les images et verbalisations du patient.

Nous rappelons a votre attention que la population clinique mise en scéne dans les vignettes
cliniques avait été choisie parce qu’elle répondait a 1’emprise d’enjeux archaiques,
susceptibles notamment d’évoquer des réactions rapides et prononcées chez le thérapeute
(Kernberg, Seizer, Koenigsberg, Carr et Appelbaum, 1989), et de mettre a 1’épreuve sa

tolérance au transfert (Robbins, 2000).

La série de vignettes cliniques utilisée pour 1’étude comptait au total sept extraits qui
comprenaient la description par tous des deux parents, et 1’autoportrait d’un seul, dont
I’ensemble requérait environ sept minutes de visionnement. Pour cette étude, 1’ordre de
visionnement des vignettes était le suivant : Vignette 1 (Steve pére), Vignette 2 (Steve mére),
Vignette 3 (Steve soi), Vignette 4 (Martin pere), Vignette 5 (Martin mere), Vignette 6 (Justin
pére) et Vignette 7 (Justin mére). Les patients ont accordé leur consentement a 1’utilisation

ultérieure du matériel a des fins d’études du groupe de recherche et de formation en
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intervention clinique de 1’Ecole de psychologie de I’Université Laval (Comité de déontologie
# 2000-117).

5.3.  Devis de recherche et procédure

Le plan de recherche propose une série de trois analyses de variance a mesure répétée avec
un effet intersujet (méthode, deux niveaux) et un effet intrasujet (vignette, sept niveaux). Un
local de consultation était aménagé pour permettre la présentation des vignettes cliniques et
I’enregistrement des réactions de contre-transfert des participants. Le matériel utilisé
comprenait un téléviseur 24 pcs, un magnétoscope VHS et microphone. On avait également
installé deux caméras pour enregistrer les réactions verbales et les expressions faciales et

posturales des participants.

La consigne donnée aux participants était de s’asseoir devant un téléviseur (situé a environ
70 cm d’eux) et d’insérer la cassette de vignettes cliniques dans le magnétoscope VHS, ce
qu’ils ont fait dans un ordre préétabli. Ces participants devaient nommer chaque vignette (p.
ex. : Steve pere) avant d’initier le visionnement. Pendant le déroulement des sept vignettes,
les participants ont recu la consigne tirée du paradigme méthodologique de I’Articulated
Thoughts in Simulated Situations (ATSS : Davison, Robins et Johnson, 1983 ; Davison,
Vogel et Coffman, 1997), de se livrer, a haute voix, a I’expression spontanée de tout ce qui
leur viendrait a 1’esprit, que ce soit des bribes d’une genese de diagnostique, le rappel d’une
expeérience personnelle, ou une intervention qu’il leur faudrait faire & un moment donné du
déroulement des bandes. Les participants avaient le loisir d’utiliser au besoin la fonction
pause du magnétoscope, mais une seule écoute des vignettes leur serait permise. Les
expressions verbales et non verbales des participants étaient captées pendant qu’ils livraient

a haute voix leurs reactions grace au dispositif de caméras installé dans le local.

5.3.1. Formation des équipes de juges-coteurs
L’étude comparative des méthodes a nécessité le recours a deux équipes de juges-coteurs,

formées d’étudiants du niveau supérieur de I’Ecole de psychologie. Ces équipes ou paires de
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juges-coteurs ont di suivre une formation afin d’étre en mesure de codifier les réactions de
contre-transfert des participants. Cette formation des juges-coteurs, qui s’est échelonnée sur
une période de 45 heures, a nécessité avant tout que ceux-ci se familiarisent avec le Guide de
codification de la GAM-T, source de repeéres théoriques et d’exemples cibles qui devaient les
guider durant leur travail de codification (Normandin, Dubé et Parent, 2002; Normandin,
Parent et Dubé, 2004). Ce guide qui leur a servi d’outil de formation est maintenant

disponible dans une forme révisée (voir a ce sujet, Normandin et al., 2013).

La formation des équipes ou paires de juges-coteurs|a compris la codification du matériel

provenant d’études antérieures, et ce, au moyen de la méthode de cotation que leur a été
assignée au départ, dans ce cas, la méthode écrite ou la méthode vidéo. A des moments
prédéterminés de la formation, des protocoles codifiés étaient choisis au hasard pour établir
les coefficients d’ententes interjuges. Pour ce faire, les protocoles étaient cotés
indépendamment par les juges d’une méme équipe et les ententes étaient calculées a partir
de cotes produites séparément. Les désaccords entre les juges d’une méme paire étaient
discutés puis résolus au moyen de cotes consensuelles. La formation des équipes de juges-
coteurs s’est poursuivie jusqu’a ce que les ententes calculées pour chaque équipe de juges

aient atteint un seuil jugé satisfaisant (seuil satisfaisant > .60, Landis et Koch, 1977).

5.3.2. Codification du matériel a l’aide de la GAM-T

Une fois la formation terminée, les équipes de juges-coteurs ont codifié les protocoles de
recherche avec la méthode qui leur avait été assignée. Les équipes de juges-coteurs n’ont pas
regu d’instructions particuliéres. On leur demandait de coter les réactions de contre-transfert
en utilisant le matériel qui était a leur disposition. Chaque protocole comprenait les réactions
d’un participant aux sept vignettes cliniques. L’analyse réalisée au premier niveau de la
codification comportait un total de 35 protocoles cotés avec la méthode vidéo et un total de
35 protocoles cotés avec la méthode écrite. Nous avions un 36™ protocole (#788/290)
disponible et coté avec les deux méthodes. Toutefois ce protocole comportait des valeurs
manguantes avec la méthode vidéo (Vignette 1: Steve pére) et nous avons choisi de

I’éliminer du calcul réalisé au premier et au deuxiéme niveau de la codification.
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Conséquemment nous avons réalisé 1’ensemble de nos analyses en disposant d’un nombre

égal de 35 protocoles pour la méthode écrite et la méthode vidéo.

Il arrivait qu’un protocole contienne le produit des cotes consensuelles. Lorsque cela se
produisait, les cotes «consensus» étaient utilisées pour réaliser les analyses au premier et au
deuxiéme niveau de la codification. Cette disposition particuliére a été prise pour les 8
protocoles suivants : #530/105, #612/145, #634/195, #572/205, #736/215, #546/245,
#896/270, #586/300.

Le juge-coteur qui utilisait la méthode écrite avait recours aux réactions verbales du
participant retranscrites par une étudiante pré dipldmée en psychologie sous forme de
verbatim écrit, 2 qui 1’on avait demandé de tenir compte des pauses, des subtilités ou
anomalies langagieres. Pour sa part, le juge-coteur qui employait la méthode vidéo avait
recours au verbatim écrit, et pouvait observer les comportements non verbaux du participant
sur un moniteur TV, une moitié de I’écran montrant les expressions faciales et I’autre moitié,
les manifestations posturales. En somme, le juge-coteur qui utilisait la méthode vidéo pouvait
lire et entendre le verbatim produit, de méme qu’observer les expressions faciales et

posturales manifestées pendant le contre-transfert.

La codification proprement dite consistait a faire 1’analyse structurale du matériel recueilli.
Cette analyse comprenait trois niveaux. Au premier niveau, le juge-coteur devait regrouper
a I’intérieur d’une séquence d’exposition donnée, les réactions produites qui lui paraissaient
communes entre elles, sur la base des critéres qui définissent chacun des modes d’activité de
la grille. Il devait pouvoir juger ces réactions par rapport a la présence ou I’absence de
traitement accordé a I’affect et déterminer leur degré d’appartenance par rapport aux
systémes inconscient et conscient-préconscient. Aprés avoir complété cet exercice, le juge-
coteur devait ensuite attribuer un score a chacun des modes d’activité de la grille RAT,
REAC, REF, sur une échelle de 0 (contribution nulle) a 4 (contribution majeure) sur la base
de ce qui suit : (a) la quantit¢é d’investissement (quantum) qui accompagnait ces

représentations cognitivo-affectives et (b) la reconnaissance du poids relatif qu’exergait
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chacun des modes d’activité les uns par rapport aux autres (Normandin, Dubé et Parent, 2002;
Normandin, Parent et Dubé, 2004). L’analyse structurale de premier niveau donnait un score
qui permettait de révéler ’angle de fonctionnement mental du participant au cours d’une

séquence d’exposition donnée.

L’analyse structurale réalisée au deuxiéme et au troisieme niveau de la codification était de
nature qualitative. Au deuxiéme niveau de la codification, le juge-coteur devait identifier les
champs impliqués sous chacun des modes d’activité de la grille. Par exemple, pour le mode
REF, le juge-coteur devait identifier les étapes du cycle de la réflexivité dans lesquelles le
participant s’était investi. Pour le mode RAT, il devait reconnaitre si les réactions produites
relevaient du champ qu’était I’observation, I’hypothese ou la théorie. Pour le mode REAC,
le juge-coteur devait indiquer si les réactions produites dénotaient une réactivité de niveau
primitive ou évoluée. Lorsque plusieurs champs étaient identifiés sous un méme mode, le
juge-coteur devait indiquer parmi ceux-ci le champ qui lui semblait étre dominant c’est-a-
dire celui qui était présent le plus fréquemment ou le plus souvent et qui avait le plus d’impact
sur le processus d’écoute du participant. Enfin au troisiéme niveau de la codification, le juge-
coteur parachevait son analyse par un examen des interventions que souhaitait faire le

participant, et il devait déterminer (s’il y avait lieu) le mode d’activité qui en était la source.

Ces trois niveaux de la codification ont été appliqués a 1’ensemble des protocoles de la
recherche. La codification d’un protocole pouvait prendre en moyenne deux heures quand un
usage était fait de la méthode vidéo. Ce travail était normalement de plus courte durée lorsque
la méthode écrite était utilisée. Un exemple type de protocole est présenté a la figure 3.
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CHAPITRE 6. RESULTATS

6.1.  Indice de Fidélité de la GAM-T: Ententes interjuges

Un ensemble de sept protocoles choisis au hasard (19 % du matériel) a servi au calcul des
ententes interjuges des deux équipes de juges-coteurs. En ce qui concerne le premier niveau
de codification a la GAM-T, les coefficients de corrélation intraclasse (ICCs : Bartko, 1966;
Shrout et Fleiss, 1979) calculés pour le score attribué par les juges-coteurs utilisant la
méthode écrite pour chacun des trois modes d’activité mentale sont p1= .54 pour I’activité
mentale rationnelle/objective, p1= .80 pour I’activité mentale réactive et de p1= .75 pour
I’activité mentale réflexive. Par ailleurs, les ICC calculés pour le score attribué par les juges-
coteurs utilisant la méthode vidéo pour chacun des trois modes d’activité mentale sont pl=
.65 pour I’activité mentale rationnelle/objective, p1= .84 pour I’activité mentale réactive et
de p1l= .64 pour I’activité mentale réflexive. Tous les ICC calculés au premier niveau de
codification correspondent a un niveau d’entente élevé entre les juges-coteurs, selon les
parametres d’interprétation des statistiques de Landis et Koch (1977), sauf en ce qui concerne
le coefficient calculé pour I’activité mentale rationnelle/objective a la méthode écrite, qui
correspond & un niveau d’entente modéré. Egalement soulignons que tous les ICC sont
supérieurs a ceux que Dubé et Normandin (1999) ont obtenu, et que nos coefficients calculés
pour I’activité mentale réactive s’affichent 1égeérement supérieurs a Parent (2005) qui, pour
sa part, obtient des ICC plus élevés a I’activité mentale rationnelle/objective et a I’activité
mentale réflexive, mis a part le coefficient calculé pour I’activité mentale réflexive a la
méthode écrite. Une transformation dite de Fisher fut appliquée pour explorer les différences
potentielles entre les ICC de notre étude et ceux obtenus par Parent. On observe une
différence significative entre le coefficient calculé a la méthode écrite pour I’activité mentale
rationnelle/objective et celui obtenu par Parent (z= -1.9, p< 0.05). Parallelement, Maheux
(2014) obtient dans son étude des ICC de p1=.80 a chacun des modes d’activité de la grille,
ce qui est superieur aux coefficients que nous avons calculé pour le RAT et le REF, et se
compare ou s’affiche l1égerement inférieur a ceux que nous avons obtenu au REAC pour les

deux méthodes.
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6.2. Effets de la méthode au premier niveau de codification de ’activité mentale du
thérapeute

Le tableau 1 montre les moyennes et les écarts types des scores attribués aux trois modes
d’activité mentale de la grille en fonction de la méthode utilisée et ceci, pour chacune des
vignettes cliniques. Des analyses de variance a mesures répétees, avec un effet intersujet
(méthode, deux niveaux) et un effet intrasujet (vignette, 7 niveaux) ont éte réalisées afin
d’¢étudier les effets de la méthode de cotation sur les modes d’activité mentale au premier
niveau de codification de la GAM-T. Les tableaux 2, 3 et 4 présentent les résultats des
analyses de variance a mesures répétées effectuées pour le mode d’activité rationnel/objectif,

le mode d’activité réactif et le mode d’activité réflexif, respectivement.

6.2.1. Activité mentale rationnelle/objective

Le tableau 2 révele des effets principaux significatifs liés a la méthode et a la vignette. De
plus, un effet significatif 1i¢ a I’interaction Méthode x Vignette est observé. A noter que le
test de sphéricité de Mauchly était significatif (p = 0.04 < 0.05) et une correction de Huynh
et Feldt (1976) fut appliquée aux degres de libertés des tests de signification intra-sujets.
L’emploi de la méthode vidéo a amené le juge-coteur a attribuer un score plus éelevé a
I’activité mentale rationnelle/objective en comparaison du score qui est attribué avec la

méthode écrite.

6.2.2. Activité mentale réactive

Le tableau 3 révele des effets principaux significatifs pour la méthode mais pas pour la
vignette. Un effet significatif 1i¢ a I’interaction Méthode x Vignette est aussi observé. A
noter que le test de sphéricité de Mauchly était significatif (p = 0.02 < 0.05) et une correction
de Huynh et Feldt (1976) fut appliquée aux degrés de libertés des tests de signification intra-
sujets. L’emploi de la méthode vidéo a amené le juge-coteur a attribuer un score plus élevé

a I’activité mentale réactive en comparaison du score attribué avec la méthode écrite.

48



6.2.3. Activité mentale réflexive

Le tableau 4 montre des effets principaux significatifs pour la méthode et la vignette. De plus,
un effet significatif ié a 1’interaction Méthode x Vignette est observé. A noter que le test de
sphéricité de Mauchly n’était pas significatif (p = 0.18 > 0.05) et aucun ajustement ne fut
apporté. L’emploi de la méthode écrite a amené le juge-coteur a attribuer un score plus élevé

a I’activité mentale réflexive en comparaison du score attribué avec la méthode vidéo.

6.3.  Calcul des effets simples liés a la méthode au premier niveau de codification de

P’activité mentale du thérapeute

6.3.1. Activité mentale rationnelle/objective

Des analyses de variance ont été réalisées séparément pour chaque vignette afin d’étudier les
effets simples liés a la méthode. Les résultats indiquent une différence significative entre les
deux méthodes pour la vignette 1 (F (1,68) = 40.25, p<.001, n2 =.37), la vignette 2 (F (1,68)
= 31.55, p<.001, n? = .32), la vignette 3 (F (1,68) = 31.42, p<.001, n? = .32), la vignette 6 (F
(1,68) = 41.60, p<.001, n2 = .38) et la vignette 7 (F (1,68) = 13.34, p<.01, n2 = .16). Aucune
différence n’a été observée entre les deux méthodes pour la vignette 4 (F (1,68) = 0.15, ns)
et la vignette 5 (F (1,68) = 3.91, ns). Ainsi I’effet de la méthode constaté au niveau I’activité
mentale rationnelle/objective s’est révélé significatif pour les vignettes 1, 2, 3, 6 et 7 mais

pas pour les vignettes 4 et 5.

6.3.2. Activité mentale réactive

Des analyses de variance ont été réalisées séparément pour chaque vignette afin d’étudier les
effets simples liées a la méthode. Les résultats montrent une différence significative entre les
méthodes pour la vignette 1 (F (1,68) = 4.86, p<.05, n2 =.07), la vignette 3 (F (1,68) = 22.50,
p<.001, n2 = .25), la vignette 4 (F (1,68) = 4.86, p<.05, n2 = .07) et la vignette 7 (F (1,68) =
6.00, p<.05, n?>= .08). Aucune différence n’a été observée entre les deux méthodes pour ce
qui est de la vignette 2 (F (1,68) = 2.93, ns), la vignette 5 (F (1,68) = 3.20, ns), et la vignette
6 (F (1,68) = 0.52, ns). Ainsi I’effet de la méthode constaté au niveau de 1’activité mentale
réactive s’est révéle significatif pour les vignettes 1, 3, 4 et 7 mais pas pour ce qui est des

autres vignettes.
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6.3.3. Activité mentale réflexive

Des analyses de variance ont été réalisées séparément pour chaque vignette afin d’étudier les
effets simples liés a la méthode. Les résultats montrent une différence significative entre les
deux méthodes pour la vignette 1 (F (1,68) = 66.88, p<.001, n2 = .50), la vignette 2 (F (1,68)
= 66.00, p<.001, n?=.49), lavignette 3 (F (1,68) = 187.47, p<.001, n2=.73), la vignette 4
(F (1,68) = 72.12, p<.001, nz2 = ,52), la vignette 5 (F (1,68) = 68.16, p<.001, n2z =.50), la
vignette 6 (F (1,68) = 74.04, p<.001, n2 = .52) et la vignette 7 (F (1,68) = 54.29, p<.001, n2=
A44). Ainsi I’effet de la méthode constaté au niveau de I’activité mentale réflexive s’est révélé

significatif pour I’ensemble des vignettes de 1’étude.

L ajustement Bonferonni appliqué au calcul des effets simples révéle que la vignette 3 est la
seule des vignettes capable de faire reconnaitre un effet de la méthode pour le RAT, le REAC
et le REF.

6.4. Différences de la méthode au deuxiéme niveau de codification de ’activité

mentale du thérapeute

Le deuxiéme niveau de la codification implique la reconnaissance des champs d’activité qui
sont sous chacun des modes d’activité RAT, REAC et REF. Avant de procéder au calcul des
fréquences proprement dites, nous avons dd procéder a des regroupements de données.
D’une part, lorsque plusieurs champs d’activité appartenant au méme un mode étaient
identifiés dans une méme séquence d’exposition donnée, seul le champ reconnu comme étant
« dominant » était retenu pour les fins du calcul. Cette facon de précéder a permis de diriger
I’analyse vers les éléments de la codification qui apparaissaient les plus importants aux yeux
du juge-coteur. D’autre part, pour pouvoir realiser notre calcul, les champs d’activité devaient
comporter un minimum d’effectif établi comme étant plus grand ou égal a cinq (effectif > 5)
(voir a ce sujet, Schiick, 1998). Ainsi, pour le RAT, nous avons dd procéder au regroupement
du champ d’activité théorie (Th.) avec celui de ’hypotheése (Hyp.) car la théorie était notée
qu’une seule fois avec la méthode vidéo et aucune fois avec la méthode écrite. Pour le REF,

nous avons di regrouper le champ qu’est I’émergence agie (Em.agie) avec celui de
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I’émergence bloquée (Em.bloquée) car I’émergence agie était notée qu’une seule fois avec
la méthode vidéo et aucune fois avec la méthode écrite. De méme, pour le REF, nous avons
procédé¢ au regroupement du champ d’activité qu’est 1’élaboration (El.) avec celui de
I’immersion (Imm.) car I’élaboration était notée 6 fois avec la méthode €crite mais seulement

qu’une fois avec la méthode vidéo.

Une fois ces manipulations effectuées, des tests du chi-carré ont realisés pour examiner les
différences de la méthode au deuxieme niveau de codification de 1’activité mentale du
thérapeute. Le Tableau 5 présente la fréquence et la proportion des champs d’activité
« dominants » identifiés pour chacun des modes d’activité de la grille selon la méthode de
cotation qui était utilisée. Dans un premier temps, ce tableau montre une différence
significative entre la méthode et les champs d’activité du RAT. Ainsi 1’observation (Obs.)
apparait comme un champ d’activité identifié¢ plus fréquemment lorsque la méthode écrite
est utilisée comparativement a la méthode vidéo. En revanche, le champ d’activité combinant
I’hypothése et la théorie (Hyp./Th.) apparait comme le champ d’activité noté le plus

fréquemment lorsque la méthode vidéo est utilisée comparativement a la méthode écrite.

Le tableau révele également une différence significative entre la méthode et les champs
d’activité appartenant au REF. Le champ d’activité regroupant 1’émergence agie et bloquée
(Em.agie et Em.bloquée) et le champ d’activité qu’est I’émergence contenue (Em.contenue)
apparaissent comme des activités identifiées plus fréqguemment lorsque la méthode vidéo est
utilisée comparativement a la méthode écrite. En revanche, le champ d’activité regroupant
I’immersion/l’élaboration (Imm./El.) apparait comme un champ d’activité noté plus souvent
lorsque la méthode ecrite est utilisée comparativement a la méthode vidéo. Un examen des
résidus ajustés du test du chi-carré au REF montre que les différences de proportions entre

les méthodes sont significatives pour les trois champs d’activité mis en opposition.

La taille des effets observés pour la relation entre la méthode et la fréquence des champs
d’activité identifiés du RAT (@c = .59) et la relation entre la méthode et la fréquence des

champs d’activité du REF (oc = .40) est grande (voir a ce sujet, Zaiontz, 2015).
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I1 est a noter qu’aucune différence significative n’est observée entre la méthode de cotation

et les champs d’activité Primitif et Mature du REAC.
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CHAPITRE 7. DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif de comparer deux méthodes de cotation utilisées dans la
recherche sur le contre-transfert a la GAM-T (Normandin et al., 2013). La plus récente,
nommee ici la méthode vidéo, posséde une technologie qui permet d’accroitre sensiblement
le spectre des comportements captés durant 1’expérience de contre-transfert. Nous avons
décrit les expressions faciales captées par la méthode vidéo comme étant des réactions qui
appartenaient au «Soi expérimenté» du thérapeute, par opposition a celles qui relevaient du
« Soi verbalisé » (Stern, 1985). Nous avons fait I’hypothése que cette méthode pouvait livrer
acces a des réactions rapides et moins maitrisees du contre-transfert. Jusqu’a présent aucun
indice nous permettait de juger de la pertinence de cette nouvelle méthode ni d’estimer son

influence sur la mesure du construit.

Nous supposions qu’a I’instar d’études comparatives menées dans des domaines connexes a
celui de la clinique, notamment le domaine de la médecine (voir a ce sujet Altman et Bland,
1983), on pouvait prévoir une tendance dans les résultats a obtenir avec cette nouvelle
méthode, en comparaison des possibilités prédictives offertes par la méthode traditionnelle,
soit la méthode écrite. Sur le plan théorique, nos hypothéses reposaient sur 1’état
d’avancement des connaissances dans le domaine des expressions faciales. Rainer Krause et
son équipe ont fait valoir dans leurs recherches la validité du pressentiment déja exprimé par
de nombreux cliniciens et analystes, voulant que le comportement non-verbal, en particulier
celui des expressions faciales, pouvait véhiculer des signaux affectifs inconscients. On
possédait donc une fenétre qui donnait accés au monde interne du thérapeute et nous avons
profité de cette occasion pour étudier les cotes attribuées par le juge-coteur a la GAM-T. Ce
nouvel échantillonnage de réactions devait nous permettre d’améliorer la cotation de certains
modes d’activités de la grille, si I’on considére I’implication de ces modes par rapport aux
systémes inconscient et conscient-préconscient et le domaine délimité par le traitement

accordé a I’affect.

L’analyse réalisée au premier niveau de la codification nous montre des différences
significatives entre les méthodes pour les scores attribuées aux trois modes d’activités de la

grille (RAT/REAC/REF). On constate que les cotes attribuées par le juge-coteur au mode
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d’activité rationnel/objectif (RAT) ont tendance a étre plus élevées lorsqu’il utilise la
méthode vidéo que lorsqu’il utilise la méthode écrite; que les cotes qu’il attribue au mode
d’activité réactif (REAC) ont tendance a étre plus élevées avec I’utilisation de la méthode
vidéo qu’avec la méthode écrite et enfin, que les cotes qu’il attribue au mode d’activité
réflexif (REF) ont tendance a étre plus élevées lorsqu’il utilise la méthode écrite
comparativement aux cotes attribuées avec la méthode vidéo. Ces différences qui sont
constatées sur le plan de la méthode apparaissent claires et sans équivoques. Toutefois les
résultats qui découlent de nos analyses des effets intra-sujets paraissent moins probants.
Nous constatons en effet que les vignettes cliniques qu’on utilise dans la recherche varient
sur le plan de leurs capacités a faire reconnaitre pleinement 1’effet joué par la méthode. Nous

y reviendrons plus loin au moment de traiter la question du stimulus évocateur.

Ainsi les résultats qui découlent de la cotation réalisée au premier niveau de codification
rejoignent partiellement la tendance prévue. Comme nous I’avons justement anticipé, le juge-
coteur a tendance a attribuer un score plus ¢élevé au REAC lorsqu’il utilise la méthode vidéo.
Le comportement non verbal, ici les expressions faciales, permettrait au juge-coteur d’obtenir
une meilleure appréciation du jeu de forces inconscientes opérant dans le REAC. Il semble
donc que I’observation de ces signaux aurait informe le juge-coteur de 1’expérience d’affects
plus crus et moins contrélés, une information que ne possédait pas le juge-coteur utilisant la
méthode écrite. Il semble donc que cette information additionnelle ait fait augmenter les cotes
attribuées au REAC. On doit quand méme accueillir ce résultat avec prudence car cette
lecture avantageuse du REAC ne s’est confirmée que pour certaines des vignettes cliniques

de I’étude.

L’analyse menée au premier niveau de codification de la grille présente par ailleurs des
résultats inattendus. D une part, le juge-coteur attribue un score plus élevé au RAT lorsqu’il
utilise la méthode vidéo comparativement au score qu’il attribue avec la méthode écrite.
D’autre part, le score qu’il attribue au REF a tendance a étre plus élevé avec la méthode écrite
comparativement au score qui est attribué avec la méthode vidéo. Ces deux résultats nous
étonnent car il était prévu que les scores accordés a ces modes restent inchangés. Notre

hypothése était que ces modes pouvaient se quantifier de la méme fagon peu importe la
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méthode de cotation utilisée car le RAT et le REF constituaient des modes assujettis au
controle exercé par la conscience. L’investissement du Soi verbalisé du thérapeute (Stern,
1985) devait en quelque sorte encadrer la production des réactions de contre-transfert. Nous
ne pouvions anticiper qu’une méthode prenne le dessus sur ’autre dans I’attribution des
scores au RAT et au REF. Que peut-on tirer de cet écart inattendu par rapport a notre
hypothese de départ? Le RAT déploie des réactions plus aisées a coter sur la bande videéo et
le REF parait étre un mode mieux représenté lorsqu’il est coté a I’aide des transcriptions

écrites? Les résultats qui découlent de nos analyses accusent une tendance allant dans ce sens.

Les résultats qu’on obtient pour le RAT et le REF au premier niveau de la codification
peuvent s’expliquer d’autres fagons. Un premier élément suppose que la codification a la
vidéo soit un exercice qui implique un effet additif, ¢’est-a-dire une activité dans laquelle
I’information non verbale qui est observée s’ajoute a celle déja disponible dans le verbatim
écrit. La production du RAT sous forme d’hypothese, d’observation ou de théorie pouvait se
caractériser sur le plan non verbal par une absence d’expressions faciales d’affects. Cette
information pouvait étre percue et décodée par le juge-coteur et venir renforcer 1’information
déja disponible sur le RAT dans le verbatim écrit. Descoteaux (2003) a justement montré que
I’information non verbale renvoie a une information qui sert de repere pour juger 1’état
émotionnel d’une personne, spécialement lorsque les sources d’informations verbales et non
verbales disponibles apparaissent contradictoires. En ce sens lorsqu’une discordance est
percue entre les verbalisations du thérapeute et le comportement non verbal contingent, il y
aurait préséance des indices non verbaux sur les indices verbaux. 1l est possible d’envisager
qu’en I’absence de tels signaux de discordance, le non verbal perd de sa préséance aux yeux
du juge-coteur. L’ information non verbale communiquée dans I’exercice du RAT se serait
additionnée a celle du verbatim écrit plutdt que de s’en dissocier car I’information percue
était complémentaire plutét que contradictoire. Mais, si tel était le cas, alors pourquoi les
informations verbales et non verbales percues a propos du REF ne se sont-elles pas
additionnées pour donner le méme résultat? Ceci laisse supposer que 1’information non
verbale qui était véhiculée dans I’exercice du REF était de nature différente de celle qui se
retrouvait dans le verbatim écrit. Egalement le juge-coteur pouvait posséder une

connaissance intuitive des signes non verbaux qualifiant un bon RAT, alors que les signaux
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qualifiant I’exercice du REF pouvaient étre moins faciles a décoder. Dans ce cas I’effet
additif de la méthode vidéo ne se serait pas produit et le verbatim écrit aurait été un meilleur

moyen pour coter les réactions de contre-transfert du REF.

Un autre élément qui peut expliquer les résultats qu’on obtient au RAT et au REF se retrouve
du c6té des critéres utilisés pour coter le matériel a I’aide de la GAM-T. Un critére dont se
servait le juge-coteur pour attribuer le score (0-4) au premier niveau de codification était la
quantité d’investissement des représentations mentales associées a chacun des modes
d’activité de la grille (voir a ce sujet la section intitulée : Codification du matériel a la GAM-
T). Or lorsqu’on s’intéresse aux résultats qui portent sur le deuxiéme niveau de la
codification, des résultats qui seront discutés un peu plus loin, on constate que la méthode
vidéo facilite I’identification des étapes initiales du cycle de la réflexivité alors que la
méthode écrite encourage plutdt la reconnaissance des étapes avancées du méme cycle.
Comme les activités d’émergence représentent les premiéres étapes du cycle de la réflexivité,
les reconnaitre plus fréqguemment avec la méthode vidéo pouvait influencer a la baisse
I’évaluation qui était faite du quantum d’investissement associées aux représentations
mentales du REF. En revanche, cette méme évaluation du quantum d’investissement risquait
de se révéler plus élevée pour le juge-coteur qui utilisait la méthode écrite car cette derniére
facilitait la reconnaissance des étapes avancées du cycle de la réflexivité. L’autre critére dont
se servait le juge-coteur pour attribuer le score (0-4) au premier niveau de codification était
la reconnaissance du poids relatif qu’exergait chacun des modes d’activité les uns par rapport
aux autres. Cette interdépendance entre les modes d’activité suppose que le juge-coteur qui
évaluait un REF plus bas a la vidéo pouvait étre amené a juger un RAT plus élevé, alors
qu’un REF qui était coté plus élevé a la méthode écrite pouvait mener a une évaluation plus
faible du RAT. Ce rapport d’inter-influence des modes qui amenait a faire contrepoids dans

I’attribution des scores a la grille pourrait expliquer les résultats que nous avons obtenus.

Par ailleurs les résultats qu’on obtient au premier niveau de la codification montrent une
interaction Vignette-X-Méthode qui est significative pour chaque analyse réalisée sur les
trois modes d’activités de la grille. Nous avons vu précédemment que le stimulus évocateur

qui sous-tend la recherche a la GAM-T comprend des extraits de patients aux prises avec une
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organisation limite de la personnalité (DSM IV-TR : American Psychiatric Association,
2000). Le recours a ces patients devait normalement conférer au stimulus des dispositions
essentielles a 1’évocation des réactions contre-transférentielles rapides et prononcées
(Robbins, 2000, Yeomans et al., 2002). Or nos résultats aménent a mettre en doute le

potentiel « évocateur » qui était conféré au stimulus.

Le calcul des effets simples a justement montré que les vignettes cliniques présentaient des
différences dans leur capacité a faire voir pleinement 1’effet joué¢ par la méthode.
Etonnamment, dans le cas du REAC, la Vignette 1 (Steve pére), la Vignette 3 (Steve soi), la
Vignette 4 (Martin pere) et la Vignette 7 (Justin mere) ont été les seules a faire reconnaitre
I’effet joué par la méthode. Nous constatons pour le REAC que la Vignette 2 (Steve meére),
la Vignette 5 (Martin mére) et la Vignette 6 (Justin pére) ont été des vignettes qui n’ont pas
été en mesure de faire reconnaitre 1’effet de la méthode. Egalement, du coté du RAT et du
REF, nous n’anticipions pas découvrir des vignettes avantagées par rapport a d’autres dans
leur capacité a faire reconnaitre 1’effet de la méthode. On peut remarquer pour ces modes que

les vignettes 1, 3 et 7 étaient des vignettes capables de faire ressortir un effet de la méthode.

Il reste difficile de préciser ce qui fait qu’une vignette clinique participe a I’effet de la
méthode, et précisément pour quelles raisons elle y réussit, tandis qu’a tel autre moment, elle
n’y participe pas. Une piste de réflexion amene a s’intéresser aux instructions qui ont servi a
monter les extraits vidéo. Nous avons vu que les instructions dérivées de «1’Object
Representation Inventory » (ORI : Blatt et al.,, 1991) ont servi a monter les vignettes
cliniques. Le patient était invité a parler librement de son pére, de sa mére ou a présenter une
description de soi. Dans notre étude, La vignette 1 (Steve pere), la vignette 3 (Steve Soi) et
la vignette 7 (Justin mére) sont apparues comme des vignettes robustes et capables de faire
ressortir un effet de la méthode pour le RAT, REAC et le REF. Mais lorsque nous appliquons
I’ajustement Bonferonni, qui insuffle un certain conservatisme a I’interprétation des données,
la vignette 3 apparait comme ’unique vignette capable de faire voir un effet de la méthode
pour le RAT, REAC, et le REF. Or cette vignette est la seule dont I’instruction était donnée
au patient de faire « une description de soi ». On peut penser que cette vignette constituait
une vignette plus robuste que les autres parce qu’elle permettait de centrer la dynamique de

transfert au niveau de la relation immédiate au thérapeute. L’identification projective qui
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aurait été mise en place aurait mobilisée des réactions contre-transférentielles prononcées
chez le thérapeute et son impact aurait été plus direct que I’instruction qui demandait au
patient de relater son expérience vécue a travers une triangulation (pére ou mére). Il est a
noter qu’avant de débuter I’¢tude, nous avions demandé a une collégue experte d’évaluer les
vignettes afin de déterminer I’intensité des enjeux transférentiels. La vignette 7 s’était

démarquée des autres par les enjeux archaiques et régressés que vivait le patient.

Par ailleurs, les résultats obtenus au deuxiéme niveau de la codification supportent
partiellement notre hypothese de départ. L’émergence agie/bloquée et 1I’émergence contenue
du REF sont identifiés plus fréqguemment lorsque le juge-coteur utilise la méthode vidéo
comparativement a la méthode écrite. Cette facilité a reconnaitre ces champs d’activité du
REF avec la méthode vidéo suggére qu’il existe effectivement un échange de signes non-
verbaux dans le contre-transfert et particulierement durant 1’expérience d’un affect. Les
expressions faciales pourraient véhiculer une information sur la qualité des affects ressentis
par le thérapeute, des affects plus crus et moins nuancés pour 1’émergence agie/bloquée au
plus complexe de type « blending » pour I’émergence contenue. La méthode vidéo serait une
méthode utile pour reconnaitre et évaluer ces étapes initiales de 1’expérience du cycle de la

réflexivité.

Mais ’apport qu’on anticipait obtenir de la méthode au deuxieme niveau de la codification
ne s’est pas confirmé totalement. On remarque que le juge-coteur reconnait plus
fréquemment le champ d’activité regroupant I’immersion/élaboration en utilisant la méthode
écrite qu’en utilisant la méthode vidéo. Nous avions cru qu’au niveau de I’étape d’immersion
du REF les expressions faciales d’affects pouvaient toujours étre utiles au juge-coteur car
nous supposions que la liaison entre 1’affect et sa représentation pouvait toujours rester
mobile c’est-a-dire sans attaches ni domicile fixe, en raison d’un mécanisme comme
I’identification a 1’essai (Fliess, 1942). Nos resultats supposent qu’il y aurait a cette étape
intermédiaire du REF une forte ascendance du systéeme symbolique, reléguant le
comportement non verbal et les expressions faciales a jouer un réle de second plan. En ce
sens les réactions verbales fournies par la méthode écrite auront suffi a traduire ce niveau

d’expérience.
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Nous nous sommes intéressés aux expressions faciales pour leur contribution a I’activité
intrapsychique du contre-transfert. Les résultats que nous obtenons au premier et au
deuxieme niveau de la codification suggérent que ces réactions peuvent survenir au moment
de la prise de conscience de I’affect du thérapeute, lorsque ce dernier s’investit et tente de
prendre connaissance de réactions internes encore diffuses. Mais on ne doit pas oublier que
ces comportements rapides ont une portée intersubjective tout aussi importante. Rainer
Krause nous montre effectivement que certains patterns d’expressions faciales d’affects
peuvent indiquer la réussite ou 1’échec a faire face aux signaux affectifs que tente d’induire
le patient dans la relation thérapeutique. Ces réactions rapides communiquées par le
thérapeute ont donc un impact sur la régulation de 1’échange et peuvent avoir une incidence
sur le cours du traitement (Merten et Krause, 2003). On retrouve ici une autre application de
la notion I’identification projective développée par Klein (1946/1966) qui suppose que la
modification de 1’objet de la projection survienne non seulement en fantaisie mais aussi dans
la réalité. Dans ce cas un thérapeute qui deviendrait 1’objet des parties projetées du Soi du

patient serait amené a les actualiser dans la dyade sans en étre pleinement conscient.

Nous avons proposé un modele théorique dans lequel le comportement non verbal représente
une structure présymbolique impliqué dans le traitement de 1’affect (Bucci, 2001). Le non
verbal s’inscrit dans la démarche entreprise pour comprendre ’autre, en ’occurrence le
patient. Cette démarche vers la connaissance suppose le recours a I’activité symbolique, que
nous avons définie comme €étant une métabolisation de 1’affect par le biais de représentations
mentales. Or de récents développements réalisés en neuroscience et en psychanalyse
relationnelle proposent une perspective nouvelle sur cette question. Le non-verbal que nous
avons ¢étudié par I’entremise des expressions faciales serait animé d’une «intelligence
particuliére» et pourrait livrer une compréhension de D’autre sans qu’intervienne

nécessairement 1’activité symbolique.
Ammaniti et Gallese (2014) proposent une conception de I’intersubjectivité qui repose sur la

neuroscience et les connaissances acquises sur le rapport mere-enfant en psychanalyse. Treés

tot apres la naissance 1’enfant communique, interagit et manifeste une série de contacts et
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d’échanges réciproques avec la meére. Ces expériences interactionnelles seraient
emmagasinées dans un code non-symbolique et continueraient a se développer, amenant a
concevoir 1’expérience du Soi et de ’autre dans une optique ou ces entités «apparaissent
entrelacés en raison de I’intercorporéalité qui les unity (Ammaniti et Gallese, 2014, p. 24,
traduction libre). Ces expériences encodées accompagneraient de fagon non-consciente nos
rapports avec les autres et formeraient la base d’une connaissance implicite du monde

«relationnel».

Les auteurs mettent 1’accent sur un facteur qu’ils représentent comme étant
I’ «intercorporéalité». Cette notion ne renvoie pas aux similitudes corporelles ou physiques
avec |’autre mais bien a une réplique de I’autre dans le Soi en raison de similarités au niveau
des intentions, des actions et des buts poursuivis. Cette notion suppose pouvoir expérimenter
les comportements expressifs, les réactions et les inclinaisons de I’autre a I’image de qui nous
sommes en tant qu’agent de nos actions, de nos affects et de nos sentiments. Ce facteur est
appuye par la recherche en neuroscience alors qu’on constate une activation des mémes zones
cérébrales (régions du cortex cortex premoteur ventral et du cortex parietal posterieur) chez
celui qui exécute une action, comme prendre une tasse de café, croquer dans une pomme,
que chez celui qui ’observe comme témoin. Les auteurs relient cette activité cérébrale au
«mécanisme miroir», un mécanisme qui jouerait un réle important dans les comportements

imitatifs de 1’enfant.

Ainsi les expressions faciales d’affects qu’on observe durant le contre-transfert pourraient
survenir en raison d’un mécanisme similaire au «mécanisme miroir». Etre le témoin d’une
émotion par le bais des expressions faciales pourrait activer chez celui qui I’observe les
mémes muscles faciaux de fagcon congruente, en raison de la réutilisation des mémes circuits
neurologiques sous-jacents a ses propres expériences émotionnelles et sensorielles. Cette
synchronisation favoriserait un échange tacite entre les partenaires et permettrait un acces a
I’autre que ne saurait traduire adéquatement les mots. Les expressions faciales pourraient
donc étre considérées dans le contexte d’une démarche menant a la représentation
symbolique ou encore en tant que réponse autonome, porteuse de sens, rendue possible par

cette dimension d’«intercorporéalité» qui unie les partenaires de la dyade.
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7.1. Limites et contraintes de I’étude

Nous avons cherché a démontrer qu’une prise en compte de I’affect avec la méthode vidéo
pouvait améliorer la mesure du construit a la GAM-T. Cette démarche n’en est actuellement
qu’a ses premicres découvertes et d’autres études seront nécessaires pour vérifier
empiriquement 1’existence d’un tel lien. Des résultats moins concluants attestent des limites
de cette étude et nous suggérent que 1’affect n’était probablement pas le seul facteur a avoir

influencé nos résultats.

Une premiére limitation porte sur les résultats que nous obtenons pour le RAT et le REF au
premier niveau de la codification. Nous étions d’avis que les réactions sollicitées par la
consigne de I’ATSS (Davison et al., 1997) étaient suffisamment filtrées par la conscience du
thérapeute pour que la cotation du matériel reste inchangée que 1’on choisisse d’utiliser le
verbatim écrit seul ou accompagné du visionnement des expressions faciales du thérapeute.
Nous avons tenté d’interpréter ces résultats inattendus de plusieurs fagcons. D’abord en
proposant que la méthode vidéo puisse exercer un effet additif sur la cotation en raison de la
complémentarité qui unie les informations verbales et non verbales transmises dans le RAT.
Ensuite nous avons proposé que I’interrelation entre le premier et le deuxiéme niveau de
cotation de la grille puisse expliquer le score attribué au REF parce que les champs d’activités
les plus fréquemment reconnus a la vidéo étaient ceux qui correspondaient aux étapes
initiales du cycle de la réflexivité. Enfin nous avons considéreé le rapport d’interdépendance
existant entre les modes d’activité de la grille et émis I’hypothése que le juge-coteur pouvait
faire un contrepoids naturel entre les scores qu’il attribuait au REAC et au REF selon la

méthode.

Le tableau 1 montre que ces résultats inattendus peuvent dépendre d’un autre facteur.
Lorsqu’on s’intéresse au score moyen qu’attribue le juge-coteur au RAT et au REF au
premier niveau de la codification, on remarque une tendance dans les scores octroyés comme
si le RAT eétait le mode d’activité qui devait nécessairement dominer les protocoles cotes a
la vidéo et le REF était I’activité qui devait dominer les protocoles cotés a 1’écrit. Cette

tendance qu’on observe dans la recherche pose probléme car il semble se dessiner une
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«polarisation» du score attribué en fonction de la méthode employée par le juge-coteur. Ceci
nous force a admettre qu’il peut y avoir un autre facteur qui intervient dans nos résultats, un

facteur que nous attribuons a la formation dispensée aux équipes de juges-coteurs.

Les équipes de juges-coteurs ont eu a suivre une formation pour codifier les protocoles de la
recherche. Cette formation comportait un volet pratique et exigeait des équipes qu’elles
cotent des protocoles de recherches antérieures et qu’elles appliquent correctement les
instructions qui figuraient dans le guide de codification en utilisant la méthode de cotation
qui leur avait été assignée (voir la section intitulée : Formation des équipes de juges-coteurs).
Cette formation s’est déroulée comme prévue et les coefficients d’accord interjuges
répondaient a des niveaux d’ententes trés satisfaisants, nous assurant un contrdle de la
variance entre les scores des membres d’une méme équipe. Ces niveaux d’ententes élevées

ont soutenus la fidélité de la grille d’analyse utilisée d’un coteur a 1’autre.

Le probléme qu’on souléve ne pouvait se détecter dans les taux d’accords calculés pour
chaque équipe. On suppose plutdt un manque de constance dans les consignes qui étaient
données aux équipes de juges-coteurs pour départager les réactions relevant du RAT et du
REF. Ainsi les équipes de juges-coteurs ont été entrainés a différents moments et les
protocoles qui étaient utilisés n’étaient pas forcément les mémes d’une équipe a 1’autre. I
arrivait qu’une équipe éprouve des difficultés a coter certains protocoles. Le formateur devait
alors intervenir et tenter de résoudre ces probléemes de facon ciblée. Son enseignement
pouvait aider a travailler les cotes consensuelles et ultimement renforcer les taux d’accords,
mais ses interventions ont pu mener a différentes fagons d’appliquer les critéres de cotation
et, conséquemment, contribuer a cette polarisation des scores que nous remarguons pour le
RAT et le REF.

Par ailleurs on doit reconnaitre que la cotation avec la vidéo présentait plusieurs défis. Un
protocole prenait en moyenne deux fois plus de temps a coter avec la méthode vidéo qu’avec
la méthode écrite. La méthode vidéo enregistrait non seulement les expressions faciales du
thérapeute mais aussi les pauses, les silences et les manceuvres que faisait le thérapeute pour

procéder au changement des vignettes cliniques. Le juge-coteur se trouvait expose a des
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¢éléments contextuels de I’expérimentation et ces éléments pouvaient le distraire du matériel
qui était pertinent a la codification. Il serait profitable pour la recherche a venir que ces
éléments contextuels soient retirés de la bande pour conserver uniquement les séquences ou
sont captées les expressions faciales du thérapeute. Cette pratique se retrouve dans les études
de Rainer Krause et elle permet de réduire significativement le temps d’exposition a une
bande d’enregistrement. L’adoption de ce procédé procurerait une plateforme de qualité
lorsque viendrait le moment de réaliser une étude approfondie des expressions faciales

d’affects qui surviennent durant le contre-transfert.

Nos hypotheses dépendaient en partie de 1’habileté du juge-coteur a reconnaitre certains
patterns faciaux véhiculant les affects plus crus et moins nuancés. Nous souhaitions
également qu’il puisse reconnaitre des patterns d’expressions faciales traduisant 1I’expérience
d’émotions plus complexes. Nos attentes étaient élevees considérant que nous avions a faire
a des comportements furtifs qu’on étudie généralement en ayant recours a une méthodologie
expérimentale permettant un ralenti trés considérable des micro-changements du visage
enregistrés sur bande vidéo. Egalement nous disposions seulement du Guide de formation
qui contenait des reperes élaborés pour coter le verbatim écrit (Normandin et al., 2004). La
cotation a 1’aide de la méthode vidéo représentait donc un défi de taille mais nous étions
d’avis que ces comportements non verbaux pouvaient influencer le juge-coteur et
I’évaluation qui était faite de 1’activité mentale. Des travaux que nous avons présenteés
soutiennent que nous sommes naturellement équipés pour percevoir, décoder et comprendre
implicitement les intentions sous-jacentes de nos partenaires d’interaction dyadique. On peut
se rappeler le «mécanisme miroir» dont parlaient Ammaniti et Gallese (2014) et qui
accompagne implicitement nos rapports avec les autres, ou encore cette tendance documentée
par Descoteaux (2003) et qui suppose que nous accordions intuitivement préséance aux
indices non verbaux par rapport aux indices verbaux lorsqu’une discordance est pergue entre
les verbalisations et le comportement non verbal contingent. De récents travaux que nous
avons consultés appliquent également ces dispositions naturelles au cadre du processus
psychothérapeutique (voir a ce sujet, Boston Change Process Study Group, 2008). On avait

donc de bonnes raisons de croire que les indices non verbaux pouvaient effectivement
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influencer le travail du juge-coteur. De tels indices auront mis a 1I’épreuve cette capacité

d’opérer une synthése des informations communiquées durant le contre-transfert.

Nous avons choisi d’étayer cette étude sur une approche des expressions faciales qui reste
contestée, celle mise de I’avant par Ekman et reprise par Rainer Krause dans les études qui
ont marquées les années 2000. Cette approche qui préconisait une correspondance entre
certains patterns d’expressions faciales et les émotions ne cesse de susciter les débats
théoriques. La littérature présente d’autres conceptions du domaine des expressions faciales
mais nous avons choisi une approche qui traite simplement ce phénomene, au risque de voir
teinter notre discours d’une certaine forme d’inférence causale. Kappas et Descoteaux (2003)
nous rappelle que la dyade au sein de laquelle on observe les expressions faciales possede les
propriétés d’un systeme. Une expression faciale qui survient a tel moment peut étre causée
par des micro-changements opérés entre facteurs du systeme sans que 1’on parvienne a en
identifier véritablement la source. Dans le méme sens, notre étude présentait sans doute
d’autres facteurs opérant dans la dyade qui pouvaient influencer le score attribué par le juge-
coteur. Sur le plan des informations non verbales, on peut reconnaitre la posture et les
comportements paralinguistiques (inflexion, ton, débit, pauses et silences, etc.) communiqueés

par le thérapeute.

Enfin nous ne détenons pas d’évidences attestant que les expressions faciales d’affects se
soient effectivement produites durant le contre-transfert mesuré a la GAM-T. La preuve que
nous avons est indirecte et se limite aux changements entre les scores inscrits sur la feuille
de pointage du juge-coteur. Nous arrivons maintenant a une étape de la recherche ou la
codification réalisée a la GAM-T pourrait bénéficier d’une information issue d’une méthode
d’analyse plus approfondie des expressions faciales d’affects comme celle de ’EMFACS
(Ekman et al., 1994). Ceci nous permettrait de vérifier les types d’expressions faciales qui
semblent effectivement caractériser certaines activités mentales de la grille et de pouvoir
mettre en place des critéres pouvant servir a améliorer la codification et le volet de la
formation dispensée au juge-coteur. C’est un travail important que devra poursuivre le

chercheur intéressé par I’é¢tude des expressions faciales durant le contre-transfert.

64



CONCLUSION

Cette étude exploratoire arrive a point car la méthode vidéo était utilisée dans la recherche a
la GAM-T sans que 1’on connaisse Véritablement son effet sur la mesure du construit. Nos
résultats alimentent la perspective mise de 1’avant par Rainer Krause et son équipe a la suite
du vaste programme de recherche qu’ils ont mené au cours des années 2000. Filmer les
expressions faciales ouvrait une fenétre sur le monde interne du thérapeute et nous permettait
d’accéder a des réactions qui avaient potentiellement une influence sur la cotation a la GAM-
T.

Cette étude a des retombées importantes. Les expressions faciales du thérapeute ont facilité
I’attribution des cotes au REAC, un mode d’activité qui restait difficile a répertorier avec la
méthode écrite parce qu’il interpellait les forces inconscientes. Cette étude suggére également
que ces réactions non verbales pouvaient intervenir dans la métabolisation de 1’affect,
précisément au moment ou le thérapeute s’investit et prend connaissance de réactions
internes encore diffuses. Une avenue de recherche des plus prometteuses nous provient de la
cotation menée au deuxiéme niveau du REF. Les expressions faciales ont facilité la
reconnaissance des champs d’activité de I’émergence que sont I’émergence agie/bloquée et
I’émergence contenue. L’expression d’affects plus crus et moins nuancé accompagnerait
I’émergence agie/bloquée alors que ’expression d’affects plus complexes et mélangés
(«blending») accompagnerait 1’émergence contenue. On trouve ici une réponse a la question
demeurée longtemps en suspens, a savoir si les catégories de la grille correspondent
effectivement a des expériences subjectives réelles (Normandin, 2000). L’activité mentale
mesurée a la GAM-T serait composée de signaux affectifs tangibles et distinctifs
communiqués pour certains champs d’activité de la grille, des signaux que le thérapeute

exprime ouvertement et qui alimentent 1’échange au sein de la dyade.

Cette étude reposait sur le travail exercé par le juge-coteur a la GAM-T. Sa contribution
demeure indispensable pour pouvoir étayer la recherche car le contre-transfert reste une
activité qui se dérobe a ’auto-analyse, surtout lorsqu’il se manifeste sous la forme d’un

conflit résiduel. L’accés au comportement non verbal aura propulsé la codification vers une
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autre dimension, reflétant un contre-transfert plus pres de la réalité vécue dans la dyade
thérapeutique. La codification aura gagné en richesse et en complexité et nous aura
rapprochée d’un souhait exprimé dans un premier relevé de littérature sur le contre-transfert,
dans lequel il était conclu que le moyen idéal pour s’accommoder du contre-transfert sans
sacrifier sa complexité était de disposer d’un « investigateur caché sous le divan du patient»
(traduction libre, Singer et Luborsky, 1977, p. 449).

Cette étude répondait au besoin de tester I’avancement réalisé¢ de la méthode de cueillette des
réactions de contre-transfert. On peut dire que les expressions faciales nous ont permis de
pallier au probléme de la «sous-représentation» des réactions inconscientes du contre-
transfert. Ce probléme caractérisait la méthode écrite qui recueillait les réactions filtrées par
la conscience du thérapeute, un probléme qu’on parvenait tant bien que mal a réduire en
procédant au rappel des réactions verbales spontanées. Bien que I’on dispose maintenant d’un
acces privilégié au monde interne du thérapeute, est-ce dire que la méthode vidéo compense
pour les écarts et les limites inhérentes a I’emploi de la méthode écrite? Disposer de la
meilleure méthode ne saurait garantir que 1’on a trouvé le meilleur moyen pour mesurer le
contre-transfert car il faudrait reconnaitre que 1’on peut mesurer I’inconscient (Lecours et al.,
1995).

La méthode écrite produit des résultats qui négligent I’apport important des données non
verbales et des réactions inconscientes du contre-transfert. Mais a I’heure actuelle les
résultats empiriques que nous obtenons ne nous permettent pas de conclure que la méthode
vidéo représente la meilleure méthode. Le choix a faire n’est pas si évident que cela et on

doit tenir compte d’un certain nombre de facteurs.

La principale faiblesse de la méthode vidéo demeure cette difficulté a faire reconnaitre les
étapes avancees du REF. Nous avons proposé des réponses a cette faiblesse, mais cela reste
une limite de I’étude si I’on considére le contexte de révision de la grille et le rapprochement
qu’on vient d’établir entre le construit d’activité mentale et celui de la mentalisation chez
Fonagy, spécialement en rapport avec la fonction réflexive. La révision de la grille génere

d’intéressantes opportunités de collaboration entre chercheurs et favorisera un
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approfondissement des relations entre les deux construits. 1l nous parait malaisé dans un tel
contexte de privilégier une méthode qui pourrait comporter un risque pour la mesure des
¢étapes avancées du REF. D’autre part, le choix d’utiliser la méthode vidéo doit aussi tenir
compte d’un rapport colit-bénéfice. La codification de I’activité mentale avec la vidéo prend
en moyenne deux fois plus de temps qu’avec la méthode écrite; ce cott est élevé en termes

de ressources et cela peut prolonger le temps consacré a la réalisation d’une étude.

Cette ¢tude s’inscrit dans un courant de recherche novateur et trés peu exploré. Les données
non verbales et les expressions faciales font partie du répertoire de réactions du thérapeute et
leur prise en compte peut améliorer la mesure a la GAM-T. Nous avons intérét a continuer
le travail et intégrer ces données nouvelles a I’activité mentale du thérapeute. Les résultats
des études de Krause nous offrent des assises qui peuvent nous aider a poursuivre cet effort.
Observer des variations dans 1’expression faciales d’affects ou noter la présence d’un affect
qui accapare le champ d’expressivité du thérapeute peut renvoyer a des processus mentaux
bien différents. La prochaine utilisation de la méthode vidéo devrait profiter des avancées
technologiques et faire usage de caméras plus puissantes pour avoir une meilleure qualité
d’enregistrement. On recommande également d’éliminer les facteurs contextuels des
enregistrements (longues pauses, manceuvres pour les changements de vignettes, etc.) pour

garantir une standardisation du matériel et raccourcir le temps de codification.

On devrait pouvoir se doter a moyen terme d’une base de données qui permettra de réaliser
des études de cas. Des profils de I’activité mentale du thérapeute ont déja été mis en relation
avec des caractéristiques personnelles ou professionnelle. On propose ici de mettre en
relation ces profils avec une mesure plus précise et directe des expressions faciales. Ces
analyses intra-individuelles repousseront encore davantage les limites de cet acces au monde
interne du thérapeute. Nous souhaitons voir d’autres chercheurs intéressés par cette question

prendre le relai et debuter cette aventure.
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Tableau 1 Moyennes et écarts-types des trois modes d'activité de la grille aux sept
vignettes cliniques selon la méethode de cotation utilisée

Méthode écrite Méthode vidéo
Mode d’activité mentale et (N=35) (N=35)
vignettes cliniques
M SD M SD
Rationnel/Objectif (RAT)
Vignette 1 0,80 0,68 1,74 0,56
Vignette 2 0,71 0,62 1,57 0,65
Vignette 3 0,89 0,58 1,77 0,73
Vignette 4 1,46 0,66 1,51 0,56
Vignette 5 1,43 0,56 1,69 0,53
Vignette 6 1,11 0,72 2,06 0,48
Vignette 7 1,20 0,68 1,74 0,56
Réactif (REAC)
Vignette 1 0,77 0,77 1,17 0,74
Vignette 2 1,00 1,03 1,43 1,07
Vignette 3 0,71 0,79 1,66 0,87
Vignette 4 0,80 0,80 1,20 0,71
Vignette 5 0,89 0,88 1,23 0,73
Vignette 6 1,09 0,82 1,23 0,84
Vignette 7 0,83 0,89 1,34 0,87
Réflexif (REF)
Vignette 1 2,46 0,56 1,23 0,69
Vignette 2 2,31 0,68 0,97 0,71
Vignette 3 2,34 0,48 0,46 0,66
Vignette 4 1,77 0,64 0,37 0,73
Vignette 5 1,97 0,57 0,77 0,65
Vignette 6 2,37 0,55 1,17 0,62
Vignette 7 2,06 0,64 0,91 0,66
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Tableau 2 Résultats des analyses de variance a mesures répétées pour le mode
d'activité mentale rationnel / objectif pour les variables méthode et vignette

Source df SS MS F n?
Inter-sujets
Méthode 1 50.30 50.30 44,09 *** .39
Erreur 1 68 77.59 1.14
Intra-sujets
Vignette 5.7 11.14 1.94 7.33 *** .09
Méthode x Vignette 5.7 13.77 2.40 9.06 *** A2
Erreur 2 389.90 103.38 0.26

Note. n? = taille de ’effet
*x% < 001,
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Tableau 3 Résultats des analyses de variance a mesures répétées pour le mode
d'activité mentale réactif pour les variables méthode et vignette

Source df SS MS F n?
Inter-sujets
Méthode 1 25.14 25.14 11.72 ** 15
Erreur 1 68 145.92 2.15
Intra-sujets
Vignette 5.7 3.65 0.65 1.26 .02
Méthode x Vignette 5.7 6.27 111 2.16 * .03
Erreur 2 383.99 197.51 0.51

Note. n? = taille de I’effet
*p<.05 **p<.01.
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Tableau 4 Résultats des analyses de variance a mesures répétées pour le mode

d'activité mentale réflexif pour les variables méthode et vignette

Source df SS MS F n?
Inter-sujets
Méthode 1 220.90 220.90 214,29 *** .76
Erreur 1 68 70.10 1.03
Intra-sujets
Vignette 6 29.47 4.91 16.55 *** .20
Meéthode x Vignette 6 6.86 1.14 3.85 ** .05
Erreur 2 408 121.10 0.30

Note. n? = taille de I’effet
**p<.01.***p<.001.
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Tableau 5 Nombre et proportion des champs d'activité «<dominants» identifiés au
deuxiéme niveau de codification pour les deux méthodes de cotation

Mode

d’activité

mentale et Méthode écrite Méthode video X2(d.d.l) D

fréquence (N=35) (N=35)

champs

d’activité n % n %
RAT
Obs. 144 73.8 36 15.1 152.87(1)*** .59
Hyp./ Th. 51 26.2 203 84.9
REAC
Primitif 36 255 43 20.7 1.13(2) .06
Mature 105 745 165 79.3
REF
Em. agie et 5 21 15 9.5 63.89(2)*** 40
bloquée
Em. 97 40.2 114 72.2
Contenue
Imm./ EL. 139 57.7 29 18.3

Note. Dc-taille de I’effet
*** p< .001. unilatéral droit
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Figure 1 Diagramme synoptique de I'activité mentale
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Figure 2 Angle de la recherche selon le réseau nomologique (Binning et Barrett, 1989)
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Figure 3 Protocole de Codification de la GAM-T

Feuille de codification Steve Steve Martin Martin Justin Justin Steve
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