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INTRODUCTION 

Ces dernières décennies, la psychiatrie a beaucoup évolué, entre les avancées 

des neurosciences et le développement de différents courants théoriques 

(Thérapie-Cognitivo-Comportementale, Hypnose et autres thérapies brèves, 

Systèmie…), en plus de la psychanalyse. Quel que soit le courant théorique, la 

relation avec le patient reste centrale. Lorsque Freud a commencé à décrire les 

mouvements occasionnés par la thérapie, à la fois du côté du patient et du 

soignant en 1910 (1), il a introduit le concept de contre-transfert, sujet qui a 

retenu toute notre attention. Au cours de nos stages, nous avons en effet pu 

constater que le contre-transfert avec les patients, particulièrement avec ceux 

présentant un trouble de la personnalité histrionique était source de tensions 

institutionnelles et avait parfois un retentissement sur la qualité de l’alliance 

thérapeutique. C’est un sujet que nous avons désiré approfondir, d’autant plus 

qu’il est peu étudié, selon nos recherches. 

Dans un premier temps, avant de préciser l’origine de l’idée de cette étude et 

son intérêt, nous allons décrire le lien entre hystérie, au sens historique, et 

trouble de la personnalité histrionique. Nous allons aussi définir le concept de 

contre-transfert à travers un récapitulatif chronologique de son évolution.  

Dans un second temps, nous développerons notre étude sous forme d’un 

article scientifique.  

Enfin, nous complèterons la discussion de l’article avant de conclure par des 

perspectives.  
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I. Généralités autour des différents concepts de notre 

étude 

Le trouble de la personnalité histrionique :  

 

La personnalité de quelqu’un se définit comme un ensemble de 

comportements et d’attitudes qui conduisent à son agir et constitue son 

individualité, sa singularité propre. (2,3) 

Le DSM-IV-TR (4), ainsi que le DSM-5 (5) définissent un trouble de la 

personnalité en général selon les critères principaux suivants :    

Déviations des conduites dans le domaine de la cognition, de l’affectivité, 

dans le fonctionnement interpersonnel ou les contrôles des pulsions, par 

rapport à ce qui est attendu dans la culture de l’individu 

Modalités durables qui sont rigides et qui envahissent des situations 

personnelles et sociales 

Il en résulte une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants.  

Pour rappel, le DSM-IV-TR (4), ainsi que le DSM-5 (5), classent les troubles de la 

personnalité selon 3 groupes : le groupe A réunit les personnalités excentriques 

et bizarres (paranoïaque, schizoïde et schizotypique), le groupe B réunit les 

personnalités dites théâtrales, émotives et erratiques (antisociale, borderline, 

histrionique et narcissique) et le groupe C réunit les personnalités anxieuses et 

phobiques (évitante, dépendante et obsessionnelle-compulsive) (6). 

Le DSM-5 (5) a supprimé l’axe I et II, ramenant les troubles de la personnalité 

au niveau des autres troubles mentaux (7). Le projet était de limiter à 5 le 
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nombre de troubles de la personnalité avec l’exclusion de la personnalité 

histrionique dont les symptômes auraient été rapportés à des traits 

pathologiques de personnalité (6,7). Suite aux nombreuses controverses, cette 

approche a, pour l’instant, été annulée et le trouble de la personnalité 

histrionique persiste. 

 

La personnalité histrionique a une prévalence actuelle, en France, évaluée à 2-

3% (3,8). C’est un trouble dont la définition est directement dérivée d’un 

ancien diagnostic psychiatrique, l’hystérie.  

L’hystérie est le plus ancien diagnostic psychiatrique, décrit dès l’Antiquité dans 

l’Egypte ancienne puis par Hippocrate (9). Son expression a constamment 

changé avec les époques, les cultures, l’évolution des sociétés et les progrès du 

savoir médical (10). De manière stable, ce diagnostic conserve un certain 

polymorphisme des symptômes et une multiplicité de leurs expressions. C’est 

seulement avec Charcot et Freud que les troubles physiques ont été associés à 

une origine psychique (11). L’hystérie disparaît à la fin du XXème siècle alors 

que le mot était tombé dans le domaine public et subissait une usure 

sémantique, avec une évocation devenue purement péjorative. L. Israël (12), 

en 1976, différencie la personnalité hystérique (personnes ayant réussi leurs 

aménagements internes et relationnels avec une bonne adaptation individuelle 

et sociale grâce à des mécanismes de défense solides) de la personnalité 

histrionique (forme la plus sévère, la moins bien structurée et la plus 

vulnérable aux décompensations psychopathologiques), les deux s’inscrivant 

dans un continuum. Par ailleurs, à partir de 1980 dans la 3ème version du DSM 

(13), ce trouble a été divisé en troubles somatoformes (conversion, 

somatisation) et en troubles dissociatifs (amnésie, fugue, trouble de l’identité) 
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(8). Le trouble de la personnalité hystérique n’était donc plus mentionné en 

tant qu’entité mais associé aux troubles somatoformes. Ensuite, ce trouble a 

été à nouveau individualisé sous le terme de trouble de la personnalité 

histrionique dans le DSM-IV-TR (4) et la CIM-10 (14), car il a été constaté que 

les troubles somatoformes pouvaient exister sans trouble de la personnalité 

(8).  

La personnalité histrionique se manifeste par une dépendance affective avec 

une quête d’attention associée à des réponses émotionnelles excessives. Cela 

se confirme avec l’association de quelques traits tels qu’une labilité de 

l’humeur, une importante suggestibilité, une tendance à l’exagération, à la 

dramatisation ou au théâtralisme (« histrion » signifie mauvais acteur) (2,5,10). 

Il s’y associe un discours souvent subjectif mais pauvre et une attitude 

provocante avec parfois une séduction sexuelle inadaptée. Ces patients 

peuvent également présenter des somatisations douloureuses ou des 

phénomènes de conversion, correspondant alors au tableau clinique de 

l’hystérie décrit par Charcot et Freud (8). Par ailleurs, un certain nombre de 

personnalités (narcissique, borderline et dépendantes) nouent des liens 

extrêmement étroits avec les traits de personnalité histrionique, rendant 

parfois le diagnostic difficile.  

Le style relationnel particulier de ces patients peut induire chez les soignants 

des ressentis contre-transférentiels négatifs (3,8,10). 

 

Définition et histoire de l’évolution du concept de contre-transfert : (15,16)  

Freud (1), en 1910, a introduit ce concept, parallèlement au concept de 

transfert pour les patients. Le contre-transfert se définissait alors comme 

l’ensemble des ressentis inconscients du thérapeute influencés par le 
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comportement du patient. Le terme avait une valeur négative puisque pour 

Freud le contre-transfert était le résultat des propres conflits névrotiques du 

thérapeute qui interféraient alors avec la thérapie.  

Klein (17), en 1946, suggérait que le patient devait induire chez le clinicien 

l’expérience de ses propres émotions qu’il avait des difficultés à gérer et à 

reconnaître ; pour le thérapeute, l’analyse de son ressenti contre-transférentiel 

pouvait être un outil pour mieux comprendre le patient, comme l’évoquait 

aussi Bion en 1962 (18).  

Winnicott (19), en 1949, opposait les réactions contre-transférentielles 

objectives au contre-transfert subjectif. Il étudiait la réaction haineuse et 

pensait qu’elle était davantage liée au comportement du patient qu’en lien 

avec le passé personnel du thérapeute ou avec ses conflits intrapsychiques. 

L’idée est complétée par Heimann (20), en 1950, qui inclut dans la définition de 

Freud du contre-transfert, l’ensemble des réactions émotionnelles que les 

thérapeutes peuvent avoir à propos de leur patient, aussi bien inconscientes, 

que conscientes. Elle décrit donc le contre-transfert comme étant la totalité 

des expériences et sentiments du thérapeute envers le patient, position qui 

normalise les émotions des thérapeutes. Elle décrit que cette réaction contre-

transférentielle est l’instrument le plus important du thérapeute pour 

comprendre le patient et leur relation thérapeutique. 

Kernberg (21), en 1965, était d’accord avec l’idée d’élargir la définition du 

contre-transfert, décrivant le concept du contre-transfert de Freud comme 

restrictif, trop étroit («  narrow definition ») à l’opposé de la définition 

d’Heimann qu’il qualifiait de total (« totalistic définition »). C’est à ce jour 

encore la définition la plus utilisée.  
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Yulis et Kiesler (22), en 1968, puis Hayes et Gelso (23), en 1991, ont tenté de 

rendre opérationnel le concept de contre-transfert. Pour cela, ils ont défini la 

réaction contre-transférentielle comme étant basée sur les conflits non résolus 

du thérapeute et se manifestant dans les comportements d’évitement 

(désapprobation, silence, ignorance...) de la part de ce dernier.   

Pour Watkins (24), en 1985, les réactions contre-transférentielles du 

thérapeute peuvent être aussi bien positives que négatives, facilitatrices ou 

non facilitatrices.  

En 1987, Slakter (25) valide l’idée que comprendre et contrôler les réactions 

contre-transférentielles est bénéfique au thérapeute, en raison des 

informations cliniques que cela lui apporte.  

Gabbard, en 1995 (26), complétait l’idée de Slakter, en l’étendant à tous les 

courants théoriques. En 2001 (27), il ajoutait qu’à travers le contre-transfert, le 

patient semble tirer le clinicien vers ce qui reflète ses attentes durables dans 

ses relations. Le contre-transfert est actuellement vu comme un joint créé 

entre le patient et le thérapeute, impliquant la contribution des 2 parties 

consciente et inconsciente. En même temps, la propre subjectivité du 

thérapeute est impliquée dans la manière dont le patient expérimente ces 

comportements. Gabbard (27) a montré que cette compréhension 

contemporaine pouvait être illustrée par une analyse de plusieurs concepts 

clefs de la littérature psychanalytique : l’identification projective, la théorie sur 

les relations et le constructivisme.  

Mitchell et Aron (28), en 1999, rapportent que l’influence du patient sur les 

sentiments du thérapeute est teintée par la propre image, la personnalité et 

l’univers émotionnel du thérapeute. 
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Ainsi, le concept du contre-transfert a progressivement été élargi à l’ensemble 

des ressentis conscients et inconscients, émotionnels et cognitifs, 

intrapsychiques et comportementaux. Pour tous les auteurs, quelle que soit 

leur orientation théorique, le contre-transfert met en relief les émotions que le 

soignant ressent quand il prend en charge un patient et peut être utilisé 

comme source d’information sur ce patient.  

 

Origine de l’idée de cette étude et intérêt :  

Durant mon internat de psychiatrie, au cours de mes différents stages, je me 

suis rendue compte que certains patients provoquaient des difficultés 

institutionnelles dans la gestion de leurs comportements et amenaient à 

d’importants débats, voire parfois des désaccords majeurs entre les soignants. 

Pour les soignants, l’impact émotionnel vis-à-vis de ces patients semblait 

intense et en général plutôt négatif. Ces patients souffraient majoritairement 

d’un trouble de la personnalité et c’est ainsi que je me suis intéressée au 

phénomène de contre-transfert avec ce type de patients. J’ai alors constaté 

qu’actuellement le contre-transfert reprenait une place majeure dans la 

littérature clinique et théorique. Plusieurs études récentes autour des ressentis 

contre-transférentiels montrent que le contre-transfert n’est plus considéré 

seulement comme inévitable mais plutôt comme un outil permettant de 

comprendre le patient et la relation thérapeutique, et d’améliorer l’alliance 

thérapeutique.  

Comme évoqué dans la littérature (29,30), j’avais pu observer des difficultés 

institutionnelles surtout avec des patients ayant un trouble de la personnalité 

appartenant au groupe B du DSM IV-TR. De nombreuses études portent sur les 

personnes souffrant de trouble de la personnalité borderline (29–34), 

délaissant le sujet des patients présentant un trouble de personnalité 
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histrionique. Et pourtant, ces patients amènent les mêmes problématiques de 

prises en charge mais souffrent peut-être d’une confusion diagnostique qui 

persiste pour les soignants. C’est pourquoi, j’ai choisi d’étudier spécifiquement 

les personnes présentant un trouble de la personnalité histrionique. Par 

ailleurs, de rares études décrivent une évolution du contre-transfert avec 

l’expérience clinique (29,31–34). Afin de pouvoir envisager des améliorations 

dans la gestion institutionnelles de ces émotions, nous avons donc souhaité 

étudier le contre-transfert des soignants vis-à-vis des patients présentant un 

trouble de la personnalité histrionique et vérifier l’impact de l’expérience 

clinique sur le contre-transfert.  

Pour cela, nous avons réalisé une étude rétrolective, c’est-à-dire à la fois 

rétrospective et transversale, auprès de soignants en psychiatrie adulte, à l’aide 

d’un auto-questionnaire d’évaluation des ressentis contre-transférentiels. La 

diffusion des questionnaires s’est faite dans quatre centres hospitaliers de la 

région lorraine, auprès de 218 personnels soignants travaillant sur le secteur du 

Grand Nancy en Meurthe-et-Moselle (43%), de 76 soignants travaillant sur le 

secteur de Pont-à-Mousson en Meurthe-et-Moselle (15%), de 94 soignants 

travaillant au CHS de Fains-Veel en Meuse (19%) et de 116 soignants travaillant 

au CHS de Jury-lès-Metz en Moselle (23%), soit un total de 504 soignants. 

Nous allons maintenant détailler notre étude sous forme d’un article 

scientifique. 
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II. L’article  

 

Trouble de la personnalité histrionique et évolution du contre-
transfert avec l’expérience clinique : étude rétrolective 

comparative 

 
RESUME DE L'ARTICLE 
 

Introduction : Les ressentis émotionnels du soignant sont un véritable outil technique au service du 

développement de l’alliance thérapeutique. Les patients qui présentent un trouble de la personnalité de 

type histrionique peuvent générer d’importants mouvements contre-transférentiels négatifs de la part 

des soignants. L’objectif principal de cette étude est de comparer, selon la catégorie professionnelle, 

en psychiatrie adulte, l’évolution des ressentis du contre-transfert des soignants vis-à-vis des patients 

présentant un trouble de la personnalité histrionique et d’évaluer l’impact de l’expérience clinique sur 

cette évolution. Matériel et méthode : C’est une étude multicentrique rétrolective comparative de 234 

soignants (infirmiers, psychologues, psychiatres), réalisée à partir d’un auto-questionnaire anonyme 

d’évaluation de huit dimensions contre-transférentielles extraites du « Countertransference 

Questionnaire ». L’évaluation concerne des ressentis actuels mais aussi de début de carrière des 

soignants, vis-à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité histrionique.  

Résultats : Dans l’ensemble, les soignants n’ont pas apprécié intensément leurs ressentis, mais trois 

émotions se détachent des autres : l’impuissance/incompétence, le découragement/lassitude, 

l’empathie/sympathie. Il y a également une diminution significative de l’ensemble des ressentis 

contre-transférentiels en fonction de l’expérience clinique. Les soignants les plus expérimentés 

présentent une diminution plus importante des ressentis contre-transférentiels négatifs, avec 

une évolution  significative pour ceux qui ont plus de 30 ans d’expérience. A l’opposé, les soignants 

avec peu d’années d’expérience ne perçoivent pas d’évolution de leur contre-transfert. 

En conclusion : l’expérience clinique joue un rôle favorable sur l’évolution du contre-transfert, 

élément à la fois diagnostique et thérapeutique. 
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INTRODUCTION 

 

Une bonne alliance thérapeutique est l’un des meilleurs indices prédictifs de l’efficacité d’une 

psychothérapie (1–3). Les ressentis émotionnels du soignant sont un véritable outil technique 

au service du développement de cette alliance (2–5) et permettent aussi d’orienter le 

diagnostic (4,6–11). Le terme de contre-transfert est utilisé pour parler de ces ressentis. Ce 

terme, initialement introduit par Freud pour évoquer les sentiments inconscients du soignant 

face au patient (12), a été élargi aux émotions conscientes à mesure du temps dans le langage 

courant. Il semble même admis comme tel dans la communauté scientifique (5,8,10,11).  

Un ressenti contre-transférentiel négatif vis-à-vis d’un patient peut altérer la qualité des soins 

qui lui sont proposés et générer des tensions institutionnelles. Les patients à l’origine de ces 

conflits sont majoritairement des personnes présentant un trouble de la personnalité du Cluster 

B du DSM-IV-TR (borderline, narcissique, antisocial et histrionique) (11,13–20). Des auteurs 

ont réalisé des études empiriques autour du contre-transfert : les ressentis de découragement, 

d’hostilité, d’impuissance mais aussi d’empathie sont souvent retrouvés, et ce avec des outils 

d’évaluation pourtant hétérogènes (5,6,8–11,21,22). Certains d’entre eux ont également 

démontré que l’expérience clinique avait un impact sur l’évolution du contre-transfert 

(15,18,19,22–24). Cependant, ces études sont généralistes, à la fois sur le type de ressenti 

(ressenti contre-transférentiel dit positif/négatif) (5,8,18,23) et également sur le type de 

trouble du patient (étude sur les différents groupes de troubles de la personnalité) 

(7,10,16,17,25,26). Lorsqu’un trouble de la personnalité est étudié de manière individualisée, 

ce sont généralement les trouble de la personnalité borderline et narcissique qui sont ciblés 

(11,15,18,20,23,24). Enfin, ces études portent rarement sur l’ensemble des catégories de 

soignants (infirmiers versus psychiatres et psychologues) (10,16,17,26).  

Or, la pratique nous a montré que les patients qui présentent un trouble de la personnalité de 

type histrionique peuvent générer d’importants mouvements contre-transférentiels de la part 

des soignants. 

Il nous a donc semblé intéressant de pouvoir préciser quels types de ressentis du contre-

transfert sont mobilisés face à des patients qui présentent un trouble de la personnalité de type 

histrionique, mais aussi si l’expérience permet au contre-transfert d’évoluer d’une part et si 

les soignants peuvent s’appuyer sur leur ressenti pour l’évaluation diagnostique d’autre part. 
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L’objectif principal de cette étude était de comparer l’évolution des ressentis du contre-

transfert des soignants vis-à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité 

histrionique, selon la catégorie professionnelle, en psychiatrie adulte. L’objectif secondaire 

était d’évaluer l’utilisation du contre-transfert en tant qu’outil diagnostique.  

 

MATERIELS et METHODES 
 

Caractéristique de l’étude :  

Type : Il s’agit d’une étude multicentrique rétrolective comparative.   

Population concernée : Cette étude menée entre juin 2015 et octobre 2015 en multicentrique 

sur 4 centres hospitaliers de Lorraine en France, a porté sur une population de 234 soignants 

de psychiatrie adulte. Les soignants travaillaient dans différents types d’unités: unité 

d’admission en hospitalisation libre, unité d’admission en hospitalisation fermée, CMP, et 

urgences psychiatriques. Les soignants inclus avaient la fonction de médecin, interne, 

psychologue, cadre ou infirmier. 

Questionnaire 

Nous avons réalisé un auto-questionnaire anonyme en nous inspirant du 

« Countertransference Questionnaire » aussi nommé par certains « Therapist Response 

Questionnaire ». Il a été utilisé et validé dans plusieurs études de la littérature sur le contre-

transfert (7,10,11,17).  

Notre questionnaire est composé de 2 parties. La première partie comporte 8 questions 

sociodémographiques portant sur le sexe, l’âge classé par dizaine entre 20 et 60 ans, 

l’établissement d’exercice professionnel, le type d’unité, la fonction de soignant, le nombre 

d’années d’expérience. Les deux autres questions de cette partie servent pour l’une à identifier 

le nombre de patients souffrant d’un trouble de la personnalité histrionique que chaque 

soignant pense avoir pris en charge sur l’année (en comptant une année entière, précision 

donnée dans la présentation du questionnaire) et pour l’autre, à savoir si ces soignants pensent 

utiliser leur ressenti contre-transférentiel comme outil diagnostique.  



35 
 

La seconde partie de notre questionnaire est composée de deux ensembles identiques de 8 

questions chacun. Les 8 questions correspondent à la traduction de l’anglais au français de 8 

dimensions contre-transférentielles identifiées par Betan et al. (10), à partir des 79 items du 

« Coutertransferance Questionnaire ». Contrairement à ce dernier questionnaire, pour lequel 

l’évaluation du ressenti est basée sur une échelle entre 1 (pas vrai) et 5 (très vrai), nous avons 

proposé une cotation des ressentis contre-transférentiels sous la forme d’une échelle plus 

large. Cette échelle va du ressenti le moins intense au plus intense, coté de 0 à 9. La seule 

différence entre les deux ensembles de questions porte sur la temporalité : le premier 

ensemble est rétrospectif et interroge sur le contre-transfert du soignant ressenti au début de 

son activité en psychiatrie, alors que le second ensemble est transversal puisqu’il questionne 

sur le ressenti contre-transférentiel actuel. Il est demandé au soignant d’évaluer son ressenti, 

vis-à-vis des patients qu’il estime souffrir d’un trouble de la personnalité histrionique et qu’il 

a pris en charge.  

Collecte de données   

Afin de faciliter la diffusion de ce questionnaire dans les différents secteurs de la région, nous 

avons proposé une double modalité de recueil de données. Pour la version papier, nous avons 

présenté le questionnaire à l’oral aux différentes équipes lors d’une relève d’équipe. Une urne 

de recueil a été laissée dans le service afin de garantir l’anonymat des données. Pour la 

version informatique, nous avons diffusé un lien anonyme pour le questionnaire sur les boites 

mails des professionnels, associé à une brève explication sur l’étude. Le questionnaire a ainsi 

été diffusé auprès de 33 psychologues (6%), 402 infirmiers et cadres (80%) et 69 psychiatres 

et internes en psychiatrie (14%) soit, à un total de 504 soignants. Dans l’un des hôpitaux 

concernés par cette étude, le personnel soignant féminin représentait 68% (N=148) ; par 

extrapolation la répartition homme/femme était donc de un pour deux pour l’ensemble des 

soignants.  

 Analyses des Données 

La saisie des données a été réalisée par l'investigateur. Les analyses statistiques ont été faites, 

à l'aide du logiciel SPSS version 22, par Madame le Professeur Eliane ALBUISSON, de 

l’Unité ESPRI Biobase du CHRU de Nancy (Pôle S2R PARC). Les données qualitatives sont 

décrites en effectif et en pourcentage. Les données quantitatives sont décrites par la moyenne, 

la médiane et la plage interquartile. Des calculs de variation relative ont été réalisés entre les 

ressentis contre-transférentiels actuels et ceux du début de carrière en psychiatrie :  
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cotation actuelle – cotation du début 

              cotation du début 

en ajustant, si nécessaire, les valeurs pour éviter des divisions par 0. Les comparaisons des 

variables ont été réalisées à l’aide de tests non paramétriques (test U de Mann-Whitney, test 

de Kruskal-Wallis).   

Le seuil de significativité pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.  

 

RESULTATS  

 

Taux de réponses  

Sur les 504 soignants auxquels le questionnaire a été diffusé, 244 ont répondu. 10 

questionnaires ont été exclus par manque de réponses suffisantes. Nous avons donc 

finalement inclus 234 soignants, soit un taux de réponse de 46,4%. Ils étaient répartis de 

manière équilibrée par rapport au pourcentage de diffusion selon la fonction soignante, selon 

le sexe et selon le centre hospitalier. 

174 questionnaires sont revenus sous format papier (74,4%) et les 60 restants sous format 

informatique (25,6%).  

Caractéristiques de la population étudiée (cf. tableau 1) 

La majorité des répondants étaient des femmes (N=165, 70,5%), comme prévu du fait de la 

diffusion initiale. Ils étaient répartis de manière plutôt équilibrée au niveau des âges avec par 

ailleurs 7 soignants âgés de plus de 60 ans (3%). Les autres données sur l’âge sont rapportées 

dans le tableau 1. 

Comme attendu également, la profession la plus représentée est celle d’infirmier et de cadre 

infirmier, regroupés sous le terme d’IDE pour cette étude (N=191, 81,6%). Ont également 

répondu : 17 (7,3%) psychologues et 26 (11,1%) psychiatres (docteurs en psychiatrie et 

internes en psychiatrie).  

La répartition entre les consultations ambulatoires au CMP et les services ouverts d’admission 

en hospitalisation est équilibrée avec respectivement 33,3% (N=78) et 34,2% (N=80). Les 
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autres soignants pratiquent à 26,9% (N=63) en services fermés d’admission en hospitalisation, 

et à 13,2% (N=31) aux urgences psychiatriques. L’association de ces groupes donne un total 

supérieur à 100% car 14 soignants pratiquent sur plusieurs services. Afin de pouvoir comparer 

ces quatre types de services, ces 14 soignants ont été regroupés dans un cinquième groupe dit 

multiservices. Parmi ces 14 soignants, 10 (4,3%) étaient sur 2 types de services, et 4 (1,7%) 

sur 3 services différents, sachant que pour tous, l’un des services était le CMP. Pour une 

meilleure visibilité des résultats, les différents services ont été comparés entre eux sur la base 

de 220 réponses de soignants n’exerçant que dans un service. Leur répartition en pourcentage 

ce trouve dans le tableau 1.  
 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des personnels soignants répondant 
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Afin de pouvoir étudier au mieux l’évolution du ressenti en fonction de l’expérience clinique, 

nous avons demandé aux soignants de quantifier leur temps d’activité en psychiatrie avec une 

précision à 5 ans. 13 soignants (5,6%) avaient moins de 2 ans d’expérience, alors qu’à l’autre 

extrémité, le groupe le plus important était celui des « plus de 30 années » d’expérience avec 

47 soignants, soit 20,1%.  

Prise en charge globale et opinion  

A travers une question libre, nous avons interrogé les soignants sur leurs impressions 

concernant l’utilisation du contre-transfert comme outil diagnostique pour les pathologies 

mentales, pratique souvent évoquée dans la littérature. 65,8% (N=154) ont répondu utiliser 

ces ressentis comme outil diagnostique, alors que 29,1% (N=68) pensent ne pas les utiliser ; 

5,1% (N=12) ne se sont pas prononcés sur ce sujet. Ces différences ne sont pas dépendantes 

du nombre d’années d’expérience, et les réponses négatives et les absentéismes sont 

équitablement répartis dans chaque sous-groupe d’expérience clinique. 

Concernant le nombre de patients souffrant d’un trouble de personnalité histrionique reçus en 

soins par année, la majorité des soignants (N=105, 44,9%) les évaluent entre 5 à 15, et 38,9% 

(N=91) à moins de 5. Les autres soignants estiment ce nombre entre 16 et 25 pour 8,5% 

(N=20) et à plus de 25 pour 7,7% (N=18). Le nombre de patients est équitablement réparti 

dans les sous-groupes d’expérience clinique. Par contre, il y a une différence de nombre de 

patients reçus selon le type de service. En effet, sur les 38 soignants qui pensent s’occuper de 

plus de 15 patients présentant une personnalité histrionique sur l’année, 20 d’entre eux 

exercent aux urgences psychiatriques (52%), et 12 en service ouvert (31,6%). Ils sont 

seulement 3 en service fermé et 6 en CMP.  

Les ressentis contre-transférentiels de ces soignants 

Dans l’ensemble, les soignants n’ont pas évalué très fortement leurs ressentis contre-

transférentiels. Trois sentiments contre-transférentiels se détachent des autres comme étant 

ressentis plus intensément :  

 l’Impuissance/Incompétence,  

 le Découragement/Lassitude,  

 l’Empathie/Sympathie.  

Au début de carrière, ces ressentis sont classés dans cet ordre, du plus intense au moins 

intense, répartition qui évolue avec le temps. Pour les résultats actuels, c’est 
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l’Empathie/Sympathie qui passe en tête. Il y a malgré tout une diminution de l’intensité pour 

tous les ressentis contre-transférentiels (voir tableau 2 et figure en Annexe 1).  

 

Tableau 2 : Taux de cotation supérieur à 4, en pourcentage, pour les 3 ressentis contre-transférentiels 
les plus intensément cotés, en début de carrière et actuellement 

 

 

L’évaluation quantitative réalisée avec les calculs de moyenne et de médiane de chacune de 

ces variables contre-transférentielles est plus représentative de l’ensemble de la population 

soignante : (cf. tableau 3 et figure 1) 

- Impuissance/Incompétence : moyenne à 4,1 (médiane=5) au début de carrière et moyenne à 

3,35 (médiane=3) actuellement, soit une diminution significative (p<0,001) 

- Découragement/Lassitude : moyenne à 4,29 (médiane=4,5) au début de carrière et à 3,62 

(médiane=3) actuellement, soit une diminution significative (p<0,001) 

- Empathie/Sympathie : moyenne à 4,05 (médiane=4) en début de carrière et à 3,78 

(médiane=4) actuellement, soit une diminution non significative (p=0,076). 

Pour les 5 autres sentiments du contre-transfert, il y a aussi une diminution de l’intensité avec 

le temps, significative pour l’Hostilité/Rejet avec p=0,002, pour l’implication émotionnelle 

excessive, le sentiment d’Etre séduit/Attraction physique, la volonté de 

Protection/Parentalisation et pour le sentiment d’auto-dévalorisation avec p<0,001. 

La diminution de l’intensité des ressentis contre-transférentiels avec le temps, constatée 

visuellement par la mise en parallèle des différents ressentis « au tout début » et 

« actuellement », se confirme avec les calculs de différences. Ces différences ont toutes des 

moyennes négatives avec des médianes à zéro ou à -1. Le calcul de variance relative confirme 

également cette tendance en apportant des précisions sur l’importance de l’évolution (cf. : 

tableau 4). 
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Tableau 3 : Analyse descriptive des ressentis contre-transférentiels  

 

 

 

Figure 1 : Boxplots représentant la répartition des cotations d’intensité de chaque type de ressenti 
contre-transférentiel en début de carrière et actuellement 
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Tableau 4: Analyse descriptive de l’évolution des ressentis contre-transférentiels à partir des calculs 
de différences et ceux des variances relatives  

 

 

La différence la plus importante se retrouve pour l’Implication émotionnelle excessive 

(moyenne pour le calcul de différence=-1,44) et pour le sentiment 

d’Impuissance/Incompétence (moyenne pour le calcul de différence=-1,56). De même en ce 

qui concerne les variations relatives (cf. figure 2). 

Même si nous observons une diminution de l’intensité des ressentis dans le temps pour 

l’ensemble des sentiments contre-transférentiels, trois ressentis connaissent une diminution 

moins franche : 

 Le Découragement/Lassitude, 

 L’Empathie/Sympathie,  

 L’Hostilité/Rejet. 

 

Pour le sentiment d’Etre séduit, les intensités retrouvées sont basses et il y a peu d'évolution 

de ce ressenti. Seuls 10 soignants, soit moins de 5%, se démarquent des autres : ils évaluent ce 

ressenti de manière plus intense et le maintiennent dans le temps. Il s’agit de femmes, IDE, 

travaillant majoritairement en service ouvert (7/10), et la moitié est âgée de 30 et 40 ans.  

Il en est de même pour le ressenti Protection/Parentalisation : 9 personnes l'évaluent avec une 

intensité plus forte que l’ensemble des soignants, évaluation qui est stable dans le temps. Il 

s’agit principalement d’IDE (8/9) répartis de manière équilibrée dans les différents groupes 

selon les autres caractéristiques.  
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Figure 2 : Moyenne des variances relatives pour chaque ressenti contre-transférentiel 

 

Pour le sentiment d’Auto-dévalorisation, 5% des soignants ont aussi une perception plus 

intense de ce ressenti que les autres. Ils sont répartis de manière homogène sur les cotations 

qui se situent entre 3 et 8. Il s’agit d’IDE, pour la moitié âgés de 51 à 60 ans et travaillant pour 

la moitié en CMP. Il y a également un psychiatre dans ce groupe. 

Afin de vérifier si l’évolution des ressentis avec le temps se retrouve pour l’ensemble du 

personnel soignant, nous avons rassemblé les variations relatives en 3 groupes, le premier 

comprenant les résultats inférieurs à zéro, le second égal à zéro et le dernier associant les 

résultats positifs (cf. figure 3). 
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Pour le Découragement/Lassitude, l’Hostilité/Rejet et l’Empathie/Sympathie, un quart des 

soignants ressentent une augmentation de l’intensité avec le temps alors que, de manière 

générale, l’évolution de ces ressentis contre-transférentiels va en diminuant. Pour le sentiment 

d’Auto-dévalorisation et celui d’Etre séduit/Attraction physique, il n’y a majoritairement 

aucune évolution de l’intensité avec le temps. La diminution de l’intensité du ressenti est 

exprimée par au moins la moitié des soignants pour l’Impuissance/Incompétence, 

l’Implication émotionnelle excessive et le Découragement/Lassitude.  

Nous avons aussi évalué l’impact des différentes caractéristiques des personnels soignants sur 

ces sentiments contre-transférentiels, sur leur différence et sur leur variance relative. Nous 

n’avons pas retrouvé de différence significative selon le centre hospitalier.  

 

L’expérience clinique :  

Comme nous nous y attendions, nous avons constaté de nombreuses différences significatives 

en fonction de l’expérience clinique. Nous nous sommes intéressés plus particulièrement aux 

différences qui concernent les variations relatives (cf. tableau 5). L’évolution est 

significativement différente avec un p<0,001 pour l’Hostilité/Rejet entre les soignants qui ont 

plus de 30 ans d'expérience et les groupes qui ont entre 2 et 15 ans d’expérience. De la même 

manière, pour l’Impuissance/Incompétence, il y a une diminution de l’évolution 

significativement plus importante pour le groupe des plus de 30 ans d’expérience (moyenne= 

-0,3735) par rapport aux premiers groupes, qui ont entre moins de 2 ans jusqu’à 10 ans 

d’expérience (moyenne pour 2 à 5 ans=-0,0388, pour 6 à 10 ans=0,0515 et pour 

<2ans=0,1936). Pour le Découragement/Lassitude, la différence d’évolution est similaire aux 

précédentes émotions et aussi significative avec un p<0001 entre le groupe des plus de 30 ans 

par rapport à ceux de moins de 2 ans jusqu’à 10 ans. C’est aussi significativement différent 

entre les 16 à 20 ans par rapport au moins de 2 ans jusqu’à 10 ans d’expérience. (cf. figure 4)  
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Figure 3 : Pourcentage des variances relatives pour chaque type de ressenti contre-transférentiel, 
classées en 3 groupes (négative, nulle, positive) 

Légende : 

a=6,9% ; b=6,4% ; c=5,5% 

Bleu=variance relative négative=diminution de l’intensité du ressenti avec le temps 

Orange=variance relative nulle=pas de modification de l’intensité du ressenti avec le temps 

Vert=variance relative positive=augmentation de l’intensité du ressenti avec le temps 
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Tableau 5 : Moyenne des Variances relatives selon le nombre d’années d’expérience pour les huit 
ressentis contre-transférentiels  

 

 

 

 
Figure 4 : Moyenne des variances relatives selon les années d’expérience : ressentis négatifs 

Série 1 « négative » bleue : hostilité/rejet 
Série 2 « négative » rouge : impuissance/incompétence 

Série 3 « négative » verte : découragement/lassitude 
Série 4 « négative » violette : auto-dévalorisation 
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Pour les sentiments dits positifs, c’est-à-dire non désagréables en ressenti pour le soignant, 

nous ne retrouvons pas de différence significative dans l’évolution des ressentis 

d’empathie/sympathie et de protection/parentalisation en fonction des groupes d’années 

d’expérience professionnelle. Par contre, il y a une évolution significativement différente 

globale entre tous les groupes d’années d’expérience pour le sentiment d’être séduit/attraction 

physique avec un p=0,011 et pour l’implication émotionnelle excessive avec un p=0,010. (cf. 

figure 5) 

 

 

 
Figure 5 : Moyenne des variances relatives selon les années d’expérience : ressentis positifs  

Série 1 « positive » bleue : empathie/sympathie 
Série 2 « positive » rouge : émotion excessive 

Série 3 « positive »verte : être séduit/attraction physique 
Série 4 « positive » violette : protection/parentalisation 

 

L’âge :  

Parallèlement aux années d’expérience, les mêmes différences significatives en fonction des 

groupes d’âge sont retrouvées, avec une intensité des ressentis plus importante chez les plus 

jeunes par rapport aux plus âgés, principalement entre les personnes âgées entre 20 et 40 ans 

par rapport aux plus de 50 ans, hormis pour l’auto-dévalorisation où la différence n’est pas 

significative. Pour la variance relative de l’hostilité/rejet, p est<0,001, comme pour 

l’impuissance/incompétence et le découragement/lassitude. Pour le sentiment d’être 

séduit/attraction physique p=0,008 et pour l’implication émotionnelle excessive p=0,022.  
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Le genre:  

Il y a une différence significative à 0,002 au tout début et 0,001 actuellement pour les valeurs 

absolues de l’intensité du sentiment d’être séduit/attraction physique, avec une intensité 

légèrement plus élevée pour les hommes que pour les femmes, mais cette différence ne se 

retrouve pas pour l’évolution, puisque le calcul de différence et de variance relative n’est pas 

significatif.  

La fonction soignante :  

On constate des différences significatives de ressentis dans les valeurs absolues actuelles et en 

début de carrière selon la fonction du soignant, principalement pour les quatre ressentis dits 

positifs. Les psychologues expriment un ressenti plus intense de ces sentiments par rapport 

aux psychiatres et IDE. Mais l’évolution de ces ressentis est similaire, sans différence 

significative, pour les calculs de différence et de variance relative.  

Le type de service : 

On constate une différence significative pour 3 types de ressentis contre-transférentiels sur les 

valeurs absolues des ressentis actuels, avec un p=0,022 pour l’hostilité/rejet, un p<0,001 pour 

l’impuissance/incompétence ainsi que pour le découragement/lassitude. Ces différences sont 

principalement entre les services fermés, dont les soignants évaluent avec une intensité 

beaucoup plus forte ces ressentis et entre les soignants des CMP. L’évolution de ces ressentis 

contre-transférentiels n’est pas impactée par ces différences, puisqu’il n’y a pas de différence 

significative ni pour le calcul de différence, ni pour les variances relatives en fonction des 

types de service.  

Evaluation du nombre de patients : 

On constate peu d’influence de ce facteur sur l’évolution du contre-transfert. La seule 

différence significative avec p=0,033 concerne l’empathie/sympathie pour les valeurs 

absolues des ressentis actuels, entre le groupe des 5 à 15 patients exprimant avec plus 

d’intensité ce ressenti et le groupe des plus de 25 patients dont l’intensité est moindre. 

L’évolution de ce ressenti a également été impactée de la même manière: résultats 

significatifs pour la différence (p=0,045) et la variance relative (p=0,026).  
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Facteurs multivariés :  

Les analyses multivariées pour chacun de ces ressentis contre-transférentiels, entre tranches 

d’âge, types de service, fonction du soignant et années d’expérience, ont confirmé les 

précédents résultats, validant que le principal facteur influençant l’évolution de ces émotions 

est le nombre d’années d’expérience.  

 

DISCUSSION  
 

Ressentis contre-transférentiels et évolution dans le temps avec l’expérience clinique 

Les ressentis contre-transférentiels qui apparaissent le plus intensément chez les soignants vis-

à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité histrionique sont 

l’impuissance/incompétence, le découragement/lassitude et l’empathie/sympathie. Les 

précédentes études qui évaluaient le contre-transfert selon les groupes de troubles de la 

personnalité trouvaient toutes une différence entre le groupe A et B par rapport au groupe C. 

Dans ces études, le groupe A et le groupe B suscitaient plus de ressentis contre-transférentiels 

négatifs et moins de ressentis positifs que ceux du groupe C (5,8) et les ressentis des soignants 

variaient davantage avec les patients des groupes A et B qu’avec ceux du groupe C (8). Ainsi, 

les thérapeutes sont plus à l’aise avec les patients ayant une personnalité anxieuse qu’avec 

ceux présentant une dysrégulation émotionnelle (5). L’étude de Betan et al. (10) a amené une 

précision sur les ressentis dans le contre-transfert plus spécifique au groupe B : hostilité/rejet, 

impuissance/ incompétence, découragement/lassitude et sentiment d’être séduit/attraction 

physique, groupe auquel le trouble de la personnalité histrionique appartient. En majorité, ces 

données correspondent à celles de notre étude, hormis pour le sentiment d’être 

séduit/attraction physique. Gazzillo et al. (9) en 2015, expliquaient que les ressentis dans le 

contre-transfert les plus prédictifs du type de structure de la personnalité étaient 

l’impuissance/incompétence, l’empathie/sympathie et l’hostilité/rejet, des ressentis qui étaient 

significatifs dans notre étude. Gordon et al. (20) en 2015, précisaient par ailleurs que le 

contre-transfert dans un contexte de structure borderline est plus intense, alors que celui dans 

un contexte de structure névrotique l’est moins. Ils apportent ainsi une explication aux 

différences qui sont retrouvées pour des troubles de personnalité d’un même groupe, le 

trouble de personnalité histrionique étant classiquement considéré dans les structures 

névrotiques.   
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De manière plus spécifique au trouble de la personnalité histrionique, Gazzillo et al. (9) ont 

trouvé que l’empathie/sympathie avait une valeur prédictive négative, au contraire de 

l’hostilité/rejet et du sentiment d’être séduit/attraction physique. Colli et al. (11) avaient, 

quant à eux, trouvé une valeur prédictive négative pour le découragement/lassitude. Les 

résultats de ces études vont à l’encontre des nôtres. Cependant, pour Colli et al. (11), les 

soignants s’exprimaient sur un patient en particulier, qui passait un questionnaire d’évaluation 

de trouble de la personnalité, et non sur un ensemble de patients soignés sur l’année comme 

dans notre étude et pour lesquels l’évaluation avait été réalisée de manière hétérogène et le 

plus souvent uniquement clinique. Par ailleurs, il est possible que les soignants, dans notre 

étude, aient confondu certains diagnostics de troubles de la personnalité. En effet, les 

représentations du trouble de la personnalité histrionique sont parfois différentes des 

classifications. Ainsi les troubles somatoformes regroupent la symptomatologie de conversion 

de l’hystérie (27). Gazzillo et al. (9), pour les somatisations, retrouvent le ressenti de 

découragement chez les soignants, alors qu’ils ne l’avaient pas objectivé pour le trouble de 

personnalité histrionique. D’autres confusions peuvent être réalisées entre le trouble de la 

personnalité histrionique et le trouble de la personnalité borderline en raison de symptômes 

similaires. Or, Colli et al. (11), ont identifié pour ces troubles de personnalité 

l’impuissance/incompétence, l’hostilité/rejet et l’implication émotionnelle excessive, des 

résultats qui se rapprochent alors des nôtres. 

Roosberg et al. (5), en 2007, avaient trouvé pour les patients présentant un trouble de 

personnalité histrionique des ressentis plutôt négatifs, en dehors du sentiment positif par 

empathie, tout comme dans notre étude.  

 

Généralité sur l’évolution avec l’expérience clinique : 

Dans notre étude, de manière générale, les soignants avec peu d’années d’expérience ne 

perçoivent pas vraiment d’évolution de leur contre-transfert. Les ressentis contre-

transférentiels évoluent favorablement pour les soignants qui ont entre 16 et 25 ans d’années 

d’expérience, et de manière significative pour ceux qui ont plus de 26 ans d’expérience, 

comme pour Liebman et al.(23), en 2013. Plus les cliniciens ont d’expérience clinique, plus 

les réactions pour le patient sont positives. Ils sont également moins sensibles au burnout que 

les « novices » (étudiants des cycles supérieurs, internes, les stagiaires). Brody et Farber (18), 

en 1996, trouvaient un résultat similaire, évoquant moins de frustration et de ressentis négatifs 
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parmi les thérapeutes expérimentés. Dahl et al.(8), en 2011, expliquaient que les thérapeutes 

expérimentés devraient être en mesure de maîtriser leurs contre-transferts. Ces derniers se 

montraient plus réticents que les moins expérimentés à reconnaître les facettes d’hostilité/rejet 

sur un questionnaire, un ressenti au final peu exprimé par les sujets. Par contre, le ressenti 

découragement/lassitude était davantage admis, et pouvait, selon les auteurs, être la résultante 

d’une posture défensive contre l’hostilité/rejet. 

Dans l’étude de Liebman et al. (23), en 2013, les cliniciens évoquaient un lien entre 

l’expérience spécifique pour le trouble de la personnalité borderline et un contre-transfert plus 

positif, alors que pour notre étude, même si l’expérience permet une évolution positive avec la 

diminution des ressentis contre-transférentiels négatifs, ce n’est pas spécifiquement 

l’expérience vis-à-vis des troubles de personnalité histrionique qui le permet. En effet, il n’y a 

pas de corrélation entre l’évolution du contre-transfert avec le nombre de patients présentant 

un trouble de la personnalité histrionique pris en charge et il semble donc que c’est 

l’expérience générale qui prévaut. 

 

Prise en charge globale et opinion :  

La majorité des soignants pensent utiliser leur contre-transfert comme outil diagnostique pour 

les pathologies mentales, comme c’est régulièrement évoqué dans la littérature (4,6–11). Nous 

avons eu 5% de réponses manquantes pour cette question qui, d’après les soignants rencontrés 

lorsque nous sommes allés chercher les urnes dans les services, a soulevé des 

questionnements et des débats dans les équipes. 

Le nombre de patients pris en charge était évalué pour plus des ¾ au maximum à 15 patients 

sur l’année. Les soignants qui en recevaient davantage, exerçaient majoritairement en service 

ouvert d’admission en hospitalisation et aux urgences psychiatriques. Ces résultats sont 

cohérents par rapport à notre pratique clinique, puisque les patients souffrant d’un trouble de 

la personnalité histrionique adhèrent généralement peu à la prise en charge proposée alors que 

leurs troubles sont chroniques. De ce fait, le suivi ambulatoire reste assez rare. Par ailleurs, 

leur symptomatologie clinique ne nécessite habituellement pas de prise en charge en service 

fermé, hormis pour les décompensations les plus graves pouvant se manifester par un passage 

à l’acte suicidaire.  
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Intérêt de l’étude :  

Notre étude est originale et s’est appuyée sur un questionnaire basé sur 8 dimensions du 

contre-transfert qui ont été démontrées par Betan et al. (10) comme étant conceptuellement 

cohérentes et robustes, cliniquement reconnaissables, et représentant diverses réactions que 

les cliniciens peuvent avoir envers leurs patients. 

Notre étude a été réalisée sur la base du volontariat et nous avons obtenu un bon taux de 

réponse (46,4%) qui semble confirmer l’intérêt des soignants pour le sujet, comme nous 

l’avions constaté en échangeant avec eux lorsque nous sommes allés récupérer les urnes. Ce 

taux de réponse a sûrement été également favorisé par la brièveté de notre questionnaire ; 

Lingiardi et al. (17), en 2015, avaient eu, en effet, des retours de certains thérapeutes 

participant à leur étude : ils s’étaient plaints de la longueur excessive du questionnaire 

« Transference Response Questionnaire » dont nous nous sommes inspirés. Nous n’avons pas 

constaté de différence significative entre les 4 centres hospitaliers. Les résultats de notre étude 

sont ainsi plus facilement généralisables.  

 

Limites de l’étude : 

La répartition selon la fonction était proportionnelle à la population soignante concernée par 

cette étude, générant 3 groupes fortement déséquilibrés. Cela a pu limiter l’obtention de 

différences significatives entre eux, faute de puissance. Nous attendions d’autres différences 

significatives sur l’évaluation des ressentis entre les groupes, avec par exemple une évaluation 

des ressentis hostilité/rejet et découragement/lassitude plus intense chez les IDE que chez les 

psychiatres et psychologues, du fait d’une proximité quotidienne et d’une formation sur la 

gestion des ressentis contre-transférentiels différente. Nous avons quand même identifié une 

différence pour les psychologues par rapport aux deux autres groupes, au sujet des ressentis 

positifs. Cela peut s’expliquer par les hypothèses précédentes, mais aussi par le fait que les 

psychologues peuvent présenter plus de difficultés à admettre des ressentis négatifs pour les 

patients. Ils peuvent également avoir davantage de facilité à prendre une distance par rapport à 

leurs ressentis contre-transférentiels. La plupart des précédentes études incluaient 

psychologues et psychiatres dans un même groupe pour leurs analyses (7,10,11,17,23,24), et 

parmi celles qui les ont comparés, Lingiardi et al. (17) ne constataient pas de différence 

significative entre eux, alors que Liebman et al. (23) montraient que les psychologues étaient 

plus empathiques que les psychiatres.  
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Il y a également des biais dans notre étude : le biais de mesure et le biais de reconstruction. Le 

biais de mesure, lié à l’autoévaluation, peut résulter d’une mauvaise évaluation de son 

ressenti, à la fois sur le plan quantitatif mais aussi qualitatif puisque ce ressenti est 

partiellement inconscient. Ce biais de mesure peut aussi être lié à un mouvement défensif du 

soignant. Il s’y ajoute un biais de reconstruction, puisque les soignants doivent faire appel à 

des souvenirs pouvant dater de plus de 30 ans pour certains. Pour Dahl et al. (8), les aspects 

inconscients du contre-transfert peuvent devenir conscients avec l’expérience, du fait d’une 

répétition des modèles de relations thérapeutiques. Cela peut diminuer l’importance des 

précédents biais. D’autres recherches comme celle de Betan et al. (10) suggèrent également 

que le jugement des cliniciens dans leurs études avait été évalué comme étant très fiable, du 

fait de l’utilisation d’un instrument psychométrique, similaire à celui utilisé dans notre étude. 

Pour limiter ce biais, nous avons privilégié des auto-questionnaires anonymes.  

Notre étude présente enfin une limite du fait de l’hétérogénéité de notre échantillon. Des 

groupes par genre plus équilibrés seraient intéressants pour une meilleure comparaison. 

 

Perspective : 

Pope et al. (28) en 1993, Rossberg et al. (5) en 2007, ainsi que Gazzillo et al. (9) en 2015, 

montraient que les cliniciens étaient nombreux à se sentir « mal équipés » et « mal entrainés » 

pour traiter efficacement les personnes avec des troubles de personnalité borderline. Nous 

pouvons imaginer retrouver des conclusions similaires pour les patients présentant un trouble 

de la personnalité histrionique. 

Comme Liebman et al. (23), nous pensons que des efforts d’éducation au niveau pratique plus 

que théorique, vis-à-vis de patients présentant des troubles de la personnalité, seraient 

bénéfiques, à la fois pour le patient mais aussi pour le soignant. Gabbard (4) en 2001, avait 

proposé une « autorévélation » des sentiments contre-transférentiels lors de supervision. Cela 

nous semble être en effet un bon moyen d’acquérir les compétences pour percevoir le contre-

transfert, l’analyser et le contenir. La constitution de binômes « soignant expérimenté – 

soignant novice » pourrait permettre la transmission de savoirs mais aussi de « protéger » les 

plus jeunes soignants de difficultés de gestion du contre-transfert ou d’une implication 

émotionnelle excessive auprès du patient.  
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III. Poursuite de la discussion par une analyse approfondie 

de certains ressentis contre-transférentiels de notre 

étude  

Découragement/Lassitude 

 

Pour Colli et al. (35), le sentiment de découragement/lassitude est inversement 

corrélé pour les personnalités histrioniques par rapport à d’autres troubles de 

la personnalité. C’est-à-dire que dans leur étude, les soignants n’exprimaient 

pas de lassitude mais à l’inverse se disaient complètement engagés dans les 

entretiens, absorbés, du fait des demandes d’attention majeure de ces 

patients. Ces résultats vont à l’encontre des nôtres, puisque dans notre étude, 

le découragement/lassitude est l’un des principaux sentiments retrouvés. Cette 

différence peut être secondaire aux différences dans la méthodologie de ces 

deux études, comme nous l’avons discuté dans l’article, ou secondaire à une 

confusion diagnostique. Les résultats de certaines études peuvent en effet 

nous laisser envisager cette hypothèse de confusion diagnostique avec les 

troubles somatoformes ou avec d’autres troubles de la personnalité.  

En ce qui concerne les troubles somatoformes, Gazillo et al. (36) ont identifié 

un sentiment de découragement/lassitude de la part du soignant qui serait, 

selon eux, la conséquence de la frustration des patients en lien avec les 

difficultés qu’ils rencontrent lors des explorations somatiques. Cette frustration 

pourrait être également liée à la difficulté pour le patient de comprendre 

l’origine psychologique de ses troubles physiques. Il est également 

envisageable d’associer le sentiment de découragement au caractère 

chronique des troubles, ainsi qu’aux émotions tristes et à l’anxiété souvent 

présentes chez ces patients.   
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En ce qui concerne les troubles de la personnalité borderline, Colli et al. (35) 

ont décrit des sentiments d’impuissance/incompétence, d’hostilité/rejet et une 

implication émotionnelle excessive. Les ressentis vis-à-vis de ces patients 

présentant un trouble de la personnalité borderline sont décrits plus 

hétérogènes, reflet de l’ambivalence des patients présentant un type de 

personnalité du groupe B.  

Enfin, la différence de résultats entre notre étude et celle de Colli et al. (35) 

peut aussi être secondaire au nombre d’années d’expérience des soignants. En 

effet, nos résultats montrent une diminution significative du sentiment de 

découragement/lassitude pour les soignants ayant entre 16 et 20 ans 

d’expérience par rapport à ceux en début de carrière, diminution qui est 

majorée pour les plus de 30 années d’expérience. Or, l’étude de Colli et al. (35) 

ne prend pas en compte l’expérience clinique.  

 

Empathie/Sympathie :  

 

Avec l’expérience, c’est le sentiment d’empathie/sympathie qui prend le plus 

de place avec une très légère diminution pour l’ensemble des soignants. 

Cependant, pour un quart des soignants de notre étude, ce ressenti augmente 

avec le temps. Ces résultats sont en faveur d’un « bien-être » de ces équipes 

soignantes, alors que notre pratique nous a laissé entrevoir beaucoup de 

difficultés liées aux patients souffrant d’un trouble de la personnalité 

histrionique. Nous pouvons imaginer que les soignants ont sous-estimé certains 

ressentis contre-transférentiels négatifs dans notre étude, d’une part de 

manière consciente du fait d’une possible gène ou honte face à certains 

ressentis, et d’autre part de manière inconsciente du fait des mécanismes de 

défense propres à chacun.  
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Nos résultats sur l’empathie/sympathie sont corroborés par l’étude de Gazillo 

et al. (36) puisque pour eux c’est la plus forte réponse émotionnelle rapportée 

par les cliniciens. Ils rappellent, à juste titre, que ce sentiment est à la base de 

l’alliance et de la relation thérapeutiques. Nos résultats sont par contre 

opposés aux résultats de l’étude de Johnson Dahl (37), résultats que l’auteur 

lui-même avait cependant critiqués, et qui étaient, selon lui, secondaires à la 

présentation du questionnaire proposé. Ce questionnaire aurait poussé les 

soignants à ne pas rapporter tous leurs ressentis mais seulement le ressenti qui 

était le plus intense parmi ceux habituellement rencontrés dans une thérapie 

avec d’autres types de patients.  

 

Impuissance/Incompétence 

 

Ce ressenti contre-transférentiel est dans le trio des sentiments contre-

transférentiels les plus intenses. Il connaît une importante diminution avec 

l’expérience clinique, passant du ressenti contre-transférentiel le plus 

important en début de carrière à la 3ème position. Cette évolution est 

significativement différente en fonction de l’expérience clinique, diminuant 

plus nettement après 30 ans d’expérience. La diminution de ce ressenti contre-

transférentiel semble pouvoir être imputée à l’acquisition d’une meilleure 

compréhension de son propre contre-transfert et de la clinique des patients 

présentant un trouble de la personnalité histrionique.  

 

Hostilité/Rejet : 

 

Gazillo et al. (36), dans leur étude, ont trouvé une corrélation entre trouble de 

la personnalité histrionique et hostilité/rejet. C’est l’impression que mon 
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observation institutionnelle me donnait aussi. Dans notre étude, ce sentiment 

arrive en 4ème position, il diminue faiblement avec l’expérience et de manière 

significative pour les plus de 30 ans d’expérience. Cette 4ème position peut 

s’expliquer par un biais défensif des soignants pour ce sentiment, comme 

précédemment envisagé. Comme le suggérait Johnson Dahl et al. (37), il serait 

intéressant d'examiner les relations patient-thérapeute avec un observateur 

externe qui réaliserait une évaluation plus objective et qui constaterait 

probablement de l’hostilité cachée.   

 

Etre séduit/Attraction physique :  

 

C’est un sentiment classiquement retrouvé vis-à-vis des patients présentant un 

trouble de personnalité histrionique, mais dans notre étude ce ressenti est 

majoritairement évalué à zéro avec de très nombreux ex-aequo dans les 

intensités basses, ce qui peut surprendre. Ces résultats sont cependant bien 

corroborés par ceux de Colli et al. (35) : est-ce en lien avec un biais de défense 

plus marqué pour ce sentiment ? Il est aussi possible que ces résultats 

dépendent du genre du soignant dans notre étude. En effet, il persiste une idée 

générale que la personnalité histrionique est typiquement féminine et les 

soignants de notre étude sont principalement des femmes, pour lesquelles le 

ressenti de séduction est bien moins admis. C’est d’ailleurs la seule différence 

significative constatée selon le genre dans notre étude. Winnicott en 1960 (19) 

évoquait la problématique de la séduction au sein de la relation thérapeutique, 

rappelant que le serment d’Hippocrate nous fait promettre de ne pas 

commettre d’adultère avec un patient.  
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Auto-dévalorisation  

Nos résultats globaux pour ce ressenti d’auto-dévalorisation vont dans le 

même sens que l’ensemble des études, à notre connaissance, qui traitent du 

contre transfert vis-à-vis des personnes souffrant d’un trouble de la 

personnalité du groupe B.  

Cependant, nous avons identifié des exceptions dans le ressenti de ce 

sentiment. Il s’agit d’IDE de plus de 51 ans qui exprimaient pour 

« actuellement » un intense sentiment d’auto-dévalorisation, à l’inverse de 

l’ensemble de la population dont le ressenti était plutôt faible. Cela laisse 

supposer pour ces quelques soignants un risque supérieur de burn-out ; 

principalement pour 7 soignants qui ont exprimé de très forts ressentis pour 

l’ensemble des sentiments contre-transférentiels négatifs (dont 4 exprimant 

deux sentiments négatifs différents et 1 en exprimant 3).  
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CONCLUSION 

Notre étude permet de confirmer ce qui avait déjà été envisagé dans quelques 

rares études sur le contre-transfert, à savoir que les ressentis contre-

transférentiels évoluent avec l‘expérience clinique et que les soignants, en 

majorité, s’appuient sur ce qu’ils perçoivent de leur contre-transfert pour poser 

un diagnostic de trouble de la personnalité histrionique.  

Comme nous l’avons déjà discuté dans l’article, il serait intéressant d’accentuer 

la formation pratique des soignants en début de carrière, afin de limiter les 

difficultés de gestion des ressentis contre-transférentiels négatifs et de limiter 

ainsi les risques de burn-out. Cette formation pourrait s’appuyer à la fois sur la 

collaboration avec un soignant « plus ancien » dans la profession, transmetteur 

de savoir, mais aussi sur la supervision. Avec une connaissance plus 

approfondie des mouvements contre-transférentiels et une reconnaissance de 

leurs ressentis, les soignants pourront augmenter leur compréhension et leur 

connaissance des patients présentant un trouble de la personnalité 

histrionique. Ils pourront ainsi obtenir une meilleure alliance thérapeutique et 

prodiguer un soin plus efficace. La supervision existe et est proposée aux IDE 

dans différents services. Cependant, les soignants, selon notre expérience, y 

participent peu dans l’ensemble, peut-être parce qu’ils ne perçoivent pas tout 

l’intérêt de ce dispositif ? 

Personnellement, ce travail m’a beaucoup apporté en termes de connaissances 

sur les mouvements contre-transférentiels et leurs impacts. J’y serai d’autant 

plus attentive à l’avenir, en ce qui concerne ma pratique, mais aussi pour les 

soignants de ma future équipe. L’analyse du contre-transfert est en effet 

primordiale pour la qualité des soins mais aussi pour le repérage de souffrances 

chez le soignant. 
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Figure supplémentaire : 

 

Pourcentage sur 100% pour les cotations de 0 à 9 pour chaque ressenti contre-

transférentiel en début de carrière (AV) et actuellement (AP) 
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Annexe 2 : Mail adressé aux soignants pour présentation du questionnaire 

 
 
Chers confrères, chères consœurs, Chers collègues, Monsieur, Madame, 
 
Je suis Julie SAUTREUIL, interne en psychiatrie en Lorraine, actuellement en 7ème 
semestre. Je vous adresse ce mail dans le cadre de mon travail de thèse, encadré 
par le Dr Jérôme LEROND, psychiatre au CPN à Laxou. Nous sollicitons votre 
participation à un bref questionnaire informatisé (5 minutes), vos réponses restant 
complètement anonyme. 
 
Ce questionnaire, réservé au personnel soignant en psychiatrie adulte (psychologue, 
infirmier et cadre, psychiatre et interne), porte sur la gestion des ressentis contre-
transférentiels des soignants vis-à-vis des patients présentant un trouble de la 
personnalité histrionique, et l'évolution de ces ressentis en fonction de l'expérience 
clinique.  
Dans l’une des questions nous vous demandons d’évaluer le nombre de patients que 
vous pensez avoir pris en charge sur l’année, on sous-entend alors ceux pris en 
charge sur les 12 derniers mois au moment où vous répondez à cette question.  
 
Nous avons réellement besoin de votre participation, avant le 13 Octobre 2015 
(dernier délai), afin d'obtenir des résultats significatifs qui permettraient de proposer 
des améliorations institutionnelles. 
 
Le questionnaire que nous avons réalisé est disponible en ligne à l’adresse suivante: 
http://goo.gl/forms/e0gRrDrzqf 
 
En vous remerciant pour votre participation à mon questionnaire de thèse, 
 
Cordialement  
 

Julie Sautreuil 
 

 

  

http://goo.gl/forms/e0gRrDrzqf
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Annexe 3 : Auto-questionnaire adressé aux soignants en psychiatrie : 

 

Thèse questionnaire : 

Evolution, avec l’expérience clinique, du contre transfert ressenti par les 

soignants, vis-à-vis des patients présentant un trouble de  la personnalité 

histrionique. 

 

1. Merci d'indiquer votre sexe  

                         Une seule réponse possible 
  Homme                 femme  

2. Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ?  

Une seule réponse possible 
      < 20ans       20-30 ans       31-40 ans       41-50 ans       51-60 ans        > 60 ans  

3. De quel Centre Hospitalier Spécialisé (CHS) dépendez-vous ?  

Une seule réponse possible 

         

4. Dans quel type de service exercez-vous actuellement ?  

Une seule réponse possible 
        Unité ouverte d’admission en hospitalisation      Unité d’urgences psychiatriques       

        Unité fermée d’admission en hospitalisation       Centre Médico Psychologique        

5. Quelle est votre fonction de soignant ?  

Une seule réponse possible 
     Psychologue      infirmier / cadre infirmier      Psychiatre / interne en psychiatrie    

 

 6. Combien d’années d’expérience avez-vous dans le milieu psychiatrique ? 

Une seule réponse possible 

      <2 ans       2 à 5 ans       6 à 10 ans       11 à 15 ans       16 à 20 ans        21 à 25 ans  

                                        26 à 30 ans        >30 ans  

7. Pensez-vous utiliser vos ressentis contre-transférentiels, vis-à-vis de vos patients, comme outil diagnostique ?  

Une seule réponse possible 
  Oui                  Non  

8. Combien de patients présentant un trouble de la personnalité histrionique avez-vous pris en charge cette année? 

Une seule réponse possible  

                                 < 5         5 à 15         16 à 25        >25          
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9. AU TOUT DEBUT de votre activité en psychiatrie, que ressentiez-vous vis-à-vis des patients présentant un trouble 
de la personnalité histrionique ?  

Coter entre 0 et 9 (du moins intense au plus intense) votre ressenti pour chacune des propositions 
suivantes : 
 

Sentiment d’hostilité/rejet :                                                     0     1     2     3     4     5     6     7     8    9      

Sentiment d’impuissance/d’incompétence :                         0     1     2     3     4     5     6     7     8    9      

Sentiment d’empathie/sympathie :                                        0     1     2     3     4     5     6     7     8     9       

Implication émotionnelle excessive (difficulté à maintenir une distance thérapeutique adaptée vis-à-vis du patient) :  

                                                                                                       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9        

Sentiment d’être séduit/attraction physique :                      0     1     2     3     4     5     6     7     8     9       

Sentiment de découragement/lassitude :                              0    1      2      3     4     5     6     7     8     9     

Volonté de protection/parentalisation :                                 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9        

Sentiment d’auto-dévalorisation :                                            0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     

 

10. ACTUELLEMENT, que ressentez-vous vis-à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité 
histrionique ?  

Coter entre 0 et 9 (du moins intense au plus intense) votre ressenti pour chacune des propositions 
suivantes :  
 

 Sentiment d’hostilité/rejet :                                                     0     1     2     3     4     5     6     7     8    9      

Sentiment d’impuissance/d’incompétence :                          0     1     2     3     4     5     6     7     8    9      

Sentiment d’empathie/sympathie :                                         0     1     2     3     4     5     6     7     8     9       

Implication émotionnelle excessive (difficulté à maintenir une distance thérapeutique adaptée vis-à-vis du patient) :               

                                                                                                        0     1     2     3     4     5     6     7     8     9        

Sentiment d’être séduit/attraction physique :                       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9       

Sentiment de découragement/lassitude :                               0    1      2      3     4     5     6     7     8     9     

Volonté de protection/parentalisation :                                  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9        

Sentiment d’auto-dévalorisation :                                            0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     

 

En vous remerciant pour votre participation à mon questionnaire de thèse.  

Julie SAUTREUIL – Interne  







Résumé de la thèse :  

Trouble de la personnalité histrionique et évolution du contre-transfert avec l’expérience 

clinique : étude rétrolective comparative 
 

Introduction : Les ressentis émotionnels du soignant sont un véritable outil technique au service du 

développement de l’alliance thérapeutique. Les patients qui présentent un trouble de la personnalité 

de type histrionique peuvent générer d’importants mouvements contre-transférentiels négatifs de la 

part des soignants. L’objectif principal de cette étude est de comparer, selon la catégorie 

professionnelle, en psychiatrie adulte, l’évolution des ressentis du contre-transfert des soignants vis-

à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité histrionique et d’évaluer l’impact de 

l’expérience clinique sur cette évolution. Matériel et méthode : C’est une étude multicentrique 

rétrolective comparative de 234 soignants (infirmiers, psychologues, psychiatres), réalisée à partir 

d’un auto-questionnaire anonyme d’évaluation de huit dimensions contre-transférentielles extraites 

du « Countertransference Questionnaire ». L’évaluation concerne des ressentis actuels mais aussi de 

début de carrière des soignants, vis-à-vis des patients présentant un trouble de la personnalité 

histrionique.  

Résultats : Dans l’ensemble, les soignants n’ont pas apprécié intensément leurs ressentis, mais trois 

émotions se détachent des autres : l’impuissance/incompétence, le découragement/lassitude, 

l’empathie/sympathie. Il y a également une diminution significative de l’ensemble des ressentis 

contre-transférentiels en fonction de l’expérience clinique. Les soignants les plus expérimentés 

présentent une diminution plus importante des ressentis contre-transférentiels négatifs, avec 

une évolution  significative pour ceux qui ont plus de 30 ans d’expérience. A l’opposé, les soignants 

avec peu d’années d’expérience ne perçoivent pas d’évolution de leur contre-transfert. 

En conclusion : l’expérience clinique joue un rôle favorable sur l’évolution du contre-transfert, 

élément à la fois diagnostique et thérapeutique. 
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