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1. INTRODUCTION 

 

Mon intŽr•t pour la spŽcificitŽ du contre-transfert dans la clinique du trauma remonte 

ˆ mes premi•res annŽes dÕexpŽriences cliniques. Plusieurs situations mÕont amenŽe ˆ 

questionner la tension contre-transfŽrentielle qui mÕa souvent traversŽ en tant que 

thŽrapeute dans des contextes cliniques de trauma. Il sÕagit dÕailleurs davantage de 

contexte clinique de trauma que de rencontre avec les patients traumatisŽs. 

Ces questions ont Žgalement pu Žmerger dans le cadre dÕŽchanges cliniques avec des 

coll•gues, dans le cadre des dynamiques institutionnelles au cours de projets de soin 

aupr•s de populations traumatisŽes. De plus, au cours de ma formation universitaire et 

des sŽminaires suivis, la transmission thŽorique et lÕŽlaboration de situations cliniques 

manquaient de certains Žclairages qui mÕŽtaient alors difficile dÕidentifier prŽcisŽment 

ˆ lÕŽpoque.  

 

En introduction ˆ ce travail, je souhaite prŽsenter une sŽquence clinique. Celle-ci se 

situe dans le cadre dÕune intervention au sein dÕune Žquipe ayant eu ˆ faire face au 

suicide dÕun de ses membres sur le lieu et pendant ses horaires de travail. LÕincident 

survient un lundi ˆ 19h. Le soir m•me, entre 21h et 23h, je re•ois une sŽrie dÕappels 

tŽlŽphoniques des responsables de lÕentreprise, expatriŽs au Liban. Le lendemain, je 

suis ˆ lÕentreprise, sur le lieu de lÕŽvŽnement, ˆ 7h et je consacre une journŽe enti•re, 

suivie dÕune demie journŽe, ˆ conduire dÕabord une sŽance de groupe puis des 

entretiens individuels aupr•s des coll•gues du dŽfunt qui en avaient fait la demande. 

La durŽe de ces sŽances variait entre  une heure trente et trois heures. Elles Žtaient 

particuli•rement Žprouvantes. A la fin de la deuxi•me journŽe, jÕŽtais soulagŽe de 

retrouver le cadre qui mÕest familier, en cabinet. Lors du deuxi•me rendez-vous, je 

recevais, pour sa sŽance hebdomadaire, une patiente prŽsentant une structure 

psychotique que jÕaccompagnais depuis trois ans. A peine assise, elle me regarde, 

anxieuse, et me demande did someone die ? Je cherche ˆ savoir pourquoi elle pose la 

question. Elle me dit quÕelle a aper•u un bouquet de fleurs dans la salle dÕattente. Elle 

sÕappuyait sur un ŽlŽment nouveau et inhabituel du cadre pour essayer de donner sens 

ˆ ce que son inconscient avait brutalement per•u de la prŽsence du suicidŽ. Et je 

portais en moi cette disparition, ˆ mon insu, en dŽpit de mon sourire habituel. A ce 
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moment, je rŽalisais que jÕavais repris le cadre habituel Ç ˆ chaud È, sans prendre le 

temps dÕŽlaborer et de mŽtaboliser les Žmotions et les affects dŽposŽs en moi par les 

coll•gues du dŽfunt. Une rencontre que jÕai vŽcue comme Žprouvante de par 

lÕimpossibilitŽ dÕŽnonciations Žtait celle avec les parents du dŽfunt, arrivŽs dÕEurope 

suite ˆ lÕinformation sur le suicide de leur enfant.  

Ces heures passŽes ˆ troquer des tentatives de constructions de sens contre sidŽration, 

dŽception, culpabilitŽ ou effroi, sÕŽtaient ˆ la fois ŽcoulŽes trop lentement et trop vite ; 

jÕavais sans en avoir conscience perdu le sens de la temporalitŽ sous lÕimpact du 

trauma.  

Par quels processus cette transmission avait-elle eu lieu ? LÕobjectif de notre travail 

est dÕexplorer les processus de transmission du trauma ˆ travers les rŽactions contre-

transfŽrentielles des thŽrapeutes travaillant aupr•s de patients traumatisŽs.  

 

Ce travail de th•se sÕinscrit dans le cadre dÕune recherche plus large, conduite par 

lÕŽquipe Amsterdam1, sur les questions de la transmission du trauma.  Le groupe 

Amsterdam sÕintŽresse depuis plusieurs annŽes aux questions de transmission du 

trauma de la m•re au bŽbŽ. Plusieurs ouvrages issus de ce groupe en prŽsentent les 

rŽflexions cliniques et thŽoriques2. 

Le trauma est fait pour •tre transmis, telle semble •tre une de ses caractŽristiques 

majeures (Moro 2006 : 28). Cette citation illustre le fond de la recherche. Le trauma 

est transmissible et laisse Žmerger chez le sujet quelque chose de spŽcifique. Cette 

constatation clinique doit •tre enrichie du quoi et du comment de cette transmission. 

De nombreux travaux se sont intŽressŽs ˆ la transmission de la vie psychique et ses 

avatars entre les gŽnŽrations (Abraham & Torok 1978 ; Kaes & al. 1993 ; Tisseron 

1995) soit avec un abord a postŽriori, soit avec un th•me spŽcifique touchant souvent 

les enfants de survivants de la Shoah (Feldman 2009), soit encore avec les apports de 

la thŽorie de lÕattachement (Hess & al. 2003 ; Schechter 2003 ; Fonagy 1999). Une 

                                                
1 Sous la direction du Professeur Marie Rose Moro, Professeur Thierry Baubet et Dr Christian Lachal. Les 
membres de lÕŽquipe de recherche: HŽl•ne Asensi; Elisabetta Dozzio; Elise Drain; MayssaÕ El Husseini; Marion 
Feldman; Mathilde Laroche-Joubert ; Malika Mansouri; Yoram Mouchenik; Rahmetnissah Radjak; Lisa Ouss-
Ryngaert.  
2 BŽbŽs et traumas (Baubet & al. 2006); Le partage du traumatisme (Lachal 2006); Manuel des 
psychotraumatismes (Mouchenik & al. 2012); Devenir des traumas dÕenfance (Asensi & Al. 2014); Comment se 
transmettent les traumas (Lachal 2015)- Editions la pensŽe sauvage.  
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revue de la littŽrature rŽpertorie les points principaux sur le sujet en 2006 (Ouss-

Ryngaert).  

Cette recherche propose deux axes dÕŽtude. Tout dÕabord, elle pose un postulat de 

dŽpart : la relation m•re-bŽbŽ serait analogue ˆ la relation patient-thŽrapeute. Le vŽcu 

du bŽbŽ serait donc comparable au vŽcu du thŽrapeute. Nos interrogations autour des 

processus de la transmission du trauma au bŽbŽ peuvent donc •tre abordŽes par le 

contre-transfert des thŽrapeutes, en prenant comme crit•res dÕinclusion la 

symptomatologie maternelle, celle du patient(e) (et non celle du bŽbŽ comme dans les 

recherches citŽes prŽcŽdemment). Retrouve-t-on des ŽlŽments spŽcifiques au trauma 

dans le contre-transfert des thŽrapeutes travaillant avec des dyades mais avec des 

patients seuls ayant vŽcu un ŽvŽnement traumatique ? 

Le deuxi•me axe porte sur lÕobservation directe des interactions. Pouvons-nous ˆ 

lÕaide dÕun entretien filmŽ, repŽrer des comportements, des ŽlŽments de lÕinteraction 

nous permettant dÕinfŽrer sur les processus de transmission ?  

Ce travail est consacrŽ ˆ lÕaxe relevant du contre-transfert dans la clinique du trauma. 

Nous avons effectuŽ en Master 2 recherche une premi•re Žtude exploratoire aupr•s de 

sept participants dans une dŽmarche dÕanalyse qualitative. Cette premi•re Žtude (El 

Husseini & al. 2014) nous a permis dÕaffiner notre approche dÕanalyse afin dÕouvrir la 

porte ˆ des th•mes inattendus pouvant Žmerger du matŽriel.  

Apr•s cette introduction, nous exposerons une revue de la littŽrature faisant Žtat de la 

question. Nous parcourons dÕabord le concept de contre-transfert dans lÕapproche 

classique introduite par Freud, et lÕapproche totalistic. Nous avons choisi de nous 

attarder sur les notions les plus pertinentes pour notre question de fond, nous donnant 

des pistes de rŽflexions et de comprŽhension autour de la spŽcificitŽ du contre-

transfert dans la clinique du trauma. Il sÕagit notamment des moments clŽs de la 

thŽorisation du contre-transfert incluant lÕhistoire du thŽrapeute, celle du patient, et la 

spŽcificitŽ de la situation thŽrapeutique. Par ailleurs, la conceptualisation de De 

MÕUzan sur le syst•me paradoxale et les pensŽes paradoxales nous Žclaire dans la 

comprŽhension dÕune part des mouvements contre-transfŽrentiels et plus 

particuli•rement du scŽnario Žmergent.  
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Ensuite, nous abordons les perspectives thŽoriques du trauma ˆ partir desquelles nous 

abordons le psychotraumatisme. Nous traitons du trauma sous lÕangle de lÕŽconomie 

psychique en se rŽfŽrant notamment ˆ Freud (1920), Ferenczi (1932) ainsi quÕaux 

crit•res Žtablis par le DSM V (2013). Ce dernier dŽcrit lÕŽvŽnement vŽcu et la rŽaction 

du sujet comme Žtant indissociable.  

Le traumatisme est envisagŽ comme une rencontre soudaine, inattendue et effroyable, 

qui plonge le sujet dans un blanc de pensŽe, une sidŽration psychique. Il sÕagit dÕune 

rencontre avec un rŽel non transformŽ qui fait effraction dans le psychisme et y 

demeure comme un corps Žtranger. LÕimpact de lÕŽvŽnement et de son interprŽtation 

subjective engendrent son caract•re traumatique. Ainsi, nous ne pouvons dissocier le 

vŽcu traumatique du contexte culturel dans lequel il se produit. 

 

Nous proc•derons par lui suite ˆ la mŽthodologie choisie, lÕanalyse 

phŽnomŽnologique interprŽtative (Smith & al. 2009), en approfondissant nos 

rŽfŽrences thŽoriques dÕanalyse et nos cadres de comprŽhension. Pour procŽder ˆ 

lÕanalyse du matŽriel, nous nous sommes appuyŽs ˆ la phŽnomŽnologie inspirŽe de 

Husserl (1927), notamment la suspension Žpochale, la conversion rŽflexive et la 

variation eidŽtique. Les cadres de comprŽhension auxquels nous avons eu recours 

sont lÕinteractionnisme, le socioconstructivisme, lÕidiographie pour Žlargir notre 

lecture psychanalytique. Le recours ˆ ces diffŽrents cadres vise ˆ Žtendre lÕexplication 

du contre-transfert dans la clinique du trauma en dŽgageant son essence pour 

sÕapprocher de sa dimension universelle.    

LÕexplication approfondie de notre mŽthodologie cherche ˆ permettre aux lecteurs et 

lectrices de suivre de pr•s nos dŽmarches dans lÕanalyse et lÕinterprŽtation des 

rŽsultats. Dans un premier temps, Nous prŽsenterons une analyse longitudinale de 

neuf entretiens donnant un regard approfondie et une lecture globale du rŽcit des neuf 

participants. Cette analyse permet lÕacc•s ˆ la rŽflexion du chercheur et ˆ la critique 

de ses positions subjectives face au matŽriel. Dans un second temps, nous 

proc•derons par une analyse transversale dŽgageant les th•mes Žmergeants de la 

totalitŽ des entretiens. Dans cette partie Žgalement, nous nous sommes efforcŽe de 

permettre une visibilitŽ aux lecteurs et lectrices ˆ travers lÕillustration des th•mes par 

des citations des participants.    
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Dans la discussion, nous prŽsenterons les croisements des diffŽrents rŽsultats obtenus 

gr‰ce aux analyses longitudinale et transversale tout en en dŽgageant les questions 

principales. Ainsi, nous soumettrons nos rŽsultats ˆ une discussion ˆ la lumi•re des 

Žtudes sur la question et de nos postulats de base.  
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2. ETAT DE LA QUESTION 

 

2.1. Aper•u thŽorique du concept de contre-transfert   

La notion du contre transfert a fait lÕobjet de plusieurs conceptualisations et  Žtudes 

qui ont ŽlucidŽ, au fils des annŽes, sa fonction comme outil de travail dans 

lÕaccompagnement psychothŽrapeutique ou dans les cures analytiques. Ces rŽflexions 

ouvrent la voie ˆ deux courants thŽoriques qui vont enrichir  le concept. 

La premi•re apparition de la notion de contre transfert remonte au 7 juin 1909 dans 

une lettre de Freud ˆ Jung au sujet dÕun rapport sexuel que ce dernier a eu avec une 

de ses patientes. Dans cette lettre, Freud Žnonce que ces expŽriences permettent aux 

analystes de se construire une peau Žpaisse nŽcessaire pour la domination du contre-

transfert (Freud 1909). La premi•re Žvocation du contre-transfert le place comme une 

expŽrience nŽcessitant une protection, un obstacle ˆ surmonter.  

DÕabord dŽfini par Freud en 1910 comme lÕinfluence quÕexerce le patient sur les 

sentiments inconscients de son analyste , le contre-transfert exigeait de lÕanalyste une 

parfaite connaissance de son propre inconscient via ˆ un travail de perlaboration. En 

outre, il est invitŽ ˆ garder ˆ distance ce que le patient ou la relation analytique 

raviverait en lui, comparŽ ˆ un chirurgien qui devrait laisser de c™tŽ toute rŽaction 

affective. Freud a recours ˆ la mŽtaphore du rŽcepteur tŽlŽphonique qui retransforme 

en ondes sonores les vibrations tŽlŽphoniques qui Žmanent des ondes sonores. 

Sachant que ce rŽcepteur nÕest autre que lÕinconscient qui devrait accepter de 

recevoir, pour les traduire et les transformer, les affects dŽliŽs dÕun autre inconscient ; 

il pose ainsi les bases de la fonction du contre-transfert comme outil fondamental pour 

la traduction des affects dŽliŽs chez le patient. LÕappareil psychique de lÕanalyste dans 

sa dimension inconsciente et consciente servirait donc le processus analytique de 

transformation de Ð ce que Bion appellera ultŽrieurement Ð les ŽlŽments BŽta : 

sensations brutes, dŽliŽes, impensables, en ŽlŽments alpha : ŽlŽments mŽtabolisables, 

reprŽsentables. 
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Freud prŽconise  que les analystes  aient une parfaite connaissance de leurs propres 

fonctionnements psychiques. Aucun analyste ne va plus loin que ses propres 

complexes et rŽsistances internes ne le permettent (Freud 1912 : 65). Ainsi se pose la 

question de lÕanalyse personnelle, la supervision, et des dispositions ˆ lÕauto-analyse 

du futur analyste et thŽrapeute. Il va encore plus loin en prŽcisant que 

lÕanalyste/thŽrapeute devrait avoir bŽnŽficiŽ de la purification psychanalytique (p.67) 

permettant une totale maitrise du contre-transfert. LÕinjonction dÕune purification 

psychanalytique est une prŽmisse ˆ lÕimplication du psychisme de 

lÕanalyste/thŽrapeute dans la dynamique de la relation thŽrapeutique avec le patient. 

LÕanalyste/thŽrapeute est invitŽ ˆ laisser se dŽployer son vŽcu contre-transfŽrentiel 

pour le soumettre ˆ une auto-analyse lui ouvrant la clŽ ˆ la comprŽhension du vŽcu 

transfŽrentiel du patient. Nous notons dŽjˆ une position nuancŽe chez Freud. Bien que 

le contre-transfert soit dŽfini comme un des probl•mes les plus complexes de 

lÕanalyse et de la thŽrapie, il reste soluble et garde une fonction dans la cure.  

Ainsi le contre-transfert pose dÕemblŽe des enjeux dialectiques multiples (Birot et 

Kamel 2006) dont nous soulignons deux points importants dans notre problŽmatique: 

le choix de lÕŽradiquer ou de le recevoir pour sÕen saisir et en faire un levier 

thŽrapeutique; lÕŽquilibrage nŽcessaire entre les rŽsurgences Žmotionnelles spontanŽes 

et la maitrise des sentiments, lÕaffect semblant constituer pour Freud le reprŽsentant 

essentiel des manifestations contre-transfŽrentielles (Birot & Kamel 2006 p.327).    

 

CÕest Ferenczi (1928) qui accordera une place primordiale aux mouvances 

inconscientes de lÕanalyste en interaction avec son patient approfondira de mani•re 

substantielle des bases posŽes par Freud. Ce dernier souligne les deux phases 

extr•mes du contre-transfert, phases pi•ges que peut traverser un analyste avant 

dÕarriver ˆ une troisi•me phase constructive. 

Lors dÕune premi•re phase, lÕanalyste  nÕest pas en mesure de dominer son contre-

transfert,  se laisse Žmouvoir par les chagrins des patients et m•me par leurs 

fantasmes (É) on sÕindigne contre tous ceux qui leur sont hostiles ou leur font du 

mal. Le psychanalyste  est Žmotionnellement sensible aux Žmois du patient, partage 

ses tristesses et ses col•res.  

La deuxi•me phase serait le contr™le laborieux du contre-transfert afin dÕŽviter toute 

complication affective, aboutissant ˆ une autre extr•me, encourant le risque de 

devenir trop dur et rejetant avec le patient; ce qui retarderait ou m•me rendrait 
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impossible l'Žmergence du transfert, condition prŽalable ˆ toute psychanalyse rŽussie. 

En prŽcisant, pour la premi•re phase, lÕŽcart de la prise en considŽration du contre-

transfert ainsi que lÕenvahissement de lÕanalyste par lÕŽtat psychique du patient et, 

dans la deuxi•me phase, lÕimpossibilitŽ de lÕŽmergence du transfert, Ferenczi souligne 

lÕŽchec thŽrapeutique dÕune cure si lÕanalyste sÕenlise dans lÕune des deux phases.  

Un recours thŽrapeutique au contre transfert se situe dans une troisi•me phase o• 

lÕanalyste aurait dŽpassŽ les deux premi•res phases suite ˆ un travail dÕŽlaboration et 

dÕanalyse permettant la transformation de ces rŽactions ravivŽes par le discours du 

patient certes, mais rŽveillant des conflits intrapsychiques propres ˆ lÕanalyste aussi 

bien quÕˆ la situation analysante, non abordŽs jusquÕˆ prŽsent. Dans son article 

Ç ElasticitŽ de la technique psychanalytique È de 1928, Ferenczi souligne les 

paradoxes quÕimposent le contre transfert et qui exigent de lÕanalyste un travail 

complexe dÕŽlaboration. On laisse agir sur soi les associations libres du patient et en 

m•me temps on laisse sa propre fantaisie jouer avec ce matŽriel associatif ; entre-

temps on compare les connexions nouvelles avec les rŽsultats antŽrieurs de lÕanalyse 

(É). 3 

Ferenczi ouvre la voie ˆ de nouveaux courants qui se sont dŽveloppŽs et qui ont 

influencŽs certaines pratiques psychanalytiques actuelles. Notamment, Klein, 

Winnicott, Balint, Jones ont ŽlaborŽ autour de lÕengagement profond de lÕanalyste 

dans la cure.  

 

2.1.1. LÕinfluence freudienne et le courant classique 

Un premier courant dŽcrit comme Ç classique È sÕinscrit dans la lignŽe de ce qui a ŽtŽ 

ŽlaborŽ par Freud/mŽdecin sur le sujet et qui a prŽdominŽ dans certains milieux 

psychanalytiques jusque dans les annŽes soixante-dix, o• le contre-transfert, bien que 

reconnu comme moyen de comprŽhension de la relation analytique et de lÕinconscient 

de lÕanalysant, est ˆ maitriser, ˆ assainir par un travail dÕauto-analyse continu, et ˆ 

taire par peur de perdre lÕobjectivitŽ.  

Ida Mac Alpine dans son article de 1950 Ç  The development of the transference È 

reprend la position de Freud quant ˆ la nŽcessitŽ de maitriser le contre-transfert.  

                                                
3 Ferenczi, 1928. ElasticitŽ de la technique psychanalytique. ConfŽrence faite ˆ la sociŽtŽ hongroise de 
psychanalyse (cycle 1927/28). http://psycha.ru/fr/ferenczi/1928/elasticite.html  
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Paula Heimann dans son article de 1950 On counter-transference et malgrŽ les 

rŽserves de M. Klein au regard de sa thŽorisation, ouvre sur la fonction de la rŽponse 

Žmotionnelle de lÕanalyste comme outil pour une meilleure connaissance de 

lÕinconscient du patient. A. Reich, en 1951, dans un article Žgalement intitulŽ  on 

counter-transference et publiŽ dans le International Journal of Psychoanalysis, pousse 

plus loin la pensŽe de Heimann. Elle note le surgissement soudain de lÕinsight de 

lÕanalyste/thŽrapeute, semblant Žmaner dÕune zone de lÕappareil psychique de 

lÕanalyste. SÕen suit le bon moment et la bonne formulation de lÕinterprŽtation qui 

advient ˆ lÕanalyste/thŽrapeute, sÕimpose ˆ lui. Heinrich Racker en 1952 dans son 

article A contribution to the problem of counter-transference  indique que lÕanalyste 

doit se positionner Žgalement en objet dÕobservation et dÕanalyse pour parvenir ˆ une 

certaine objectivitŽ. 

 

2.1.2. LÕinfluence de Ferenczi et le courant Ç totaliste È 

Un deuxi•me courant  Ç totaliste È (totalistic) toujours inscrit dans le prolongement 

des Žlaborations de Freud autour du contre-transfert mais qui tiendrait mieux compte 

du concept de la communication entre inconscients dans la cure analytique, a pris son 

essor dans les annŽes soixante-dix bien que le terrain ait ŽtŽ prŽparŽ depuis les 

controverses sur ce sujet entre Freud et Ferenczi.  

Ce deuxi•me courant place le contre-transfert dans une dynamique plus active o• 

lÕinteraction analyste-analysant et ses mouvances conscientes et inconscientes situe 

les deux protagonistes de la sc•ne analytique dans deux temporalitŽs simultanŽes : 

lÕici et le maintenant de la rencontre, ainsi que le passŽ et lÕailleurs de chacun 

rŽactualisŽs par la rencontre. Le contre transfert de lÕanalyste est explorŽ ˆ la lumi•re 

de la rencontre analytique avec le patient, toutefois, ses enjeux ne peuvent se limiter ˆ 

celle-lˆ. Ce qui se rŽactive au moment de la rencontre analytique Žmanerait de 

lÕhistoire personnelle de lÕanalyste, sa formation, ses idŽaux professionnels, etc., ce 

que Neyraut et Donnet ont appelŽ le champ extŽrieur du contre transfert. La notion 

dÕextŽrioritŽ renvoie ˆ lÕhŽritage institutionnel et thŽorique de la psychanalyse, bagage 

actif de lÕanalyste/thŽrapeute en Ïuvre dans sa rencontre avec le (la) patient(e).   
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2.1.3. Apports dŽterminant dans lÕŽvolution du concept du contre-transfert 

Les deux courants abordŽs prŽcŽdemment sont scandŽs par des apports majeurs qui 

ont contribuŽs ˆ lÕŽvolution de la thŽorisation autour du contre-transfert et de son 

utilisation dans la clinique.  

 

a. La haine dans le contre-transfert : D.W Winnicott 
 

Une confŽrence de Winnicott sur la haine dans le contre-transfert est prononcŽe en 

1947 ˆ la SociŽtŽ Britannique de Psychanalyse et publiŽe en 1949 dans le 

International Journal of Psychoanalysis. Cet article a constituŽ un tournant dans la 

thŽorie psychanalytique. Le contre-transfert selon lÕacception winnicottienne 

comprend les conflits non-rŽsolus des thŽrapeutes aussi bien que leurs expŽriences et 

rŽactions Žmotionnelles.  

Une t‰che majeure de lÕanalyste de nÕimporte quel malade cÕest de rester objectif ˆ 

lÕŽgard de tout ce que le malade apporte, et le besoin de lÕanalyste de pouvoir ha•r 

son malade objectivement en est un cas particulier (Winnicott 1949/1969, p.74). Ha•r 

son patient Ç objectivement È est dŽterminŽ par le comportement du patient et non pas 

par les projections des analystes/thŽrapeutes. Ainsi, la difficultŽ rŽside dans la 

capacitŽ ˆ identifier la part projective dans ce mouvement contre-transfŽrentiel.  

La haine dans les Žmotions qui peuvent traverser lÕanalyste/thŽrapeute fut ŽvoquŽe 

dans certains Žcrits mais jusquÕˆ lors absente comme objet de thŽorisation sur le 

contre-transfert (Denis 2010). Winnicott aborde la question de la haine ˆ partir de son 

travail avec les patients psychotiques pour ensuite la gŽnŽraliser ˆ toute relation de 

cure, indŽpendamment de la spŽcificitŽ du trouble prŽsentŽ par le patient.  

 

b. Le contre-transfert comme outil de comprŽhension du patient : P. 
Heinmann 
 

Les annŽes 50 ont connu des contributions majeures au concept du contre-

transfert. Comme ŽvoquŽ prŽcŽdemment, Paula Heimann prononce sa confŽrence 

au congr•s de Zurich en 1949  On counter-transference  qui sera publiŽ en 1950 

par le International Journal of Psychoanalysis le contre-transfert de lÕanalyste est 

un instrument de recherche ˆ lÕintŽrieur de lÕinconscient du patient  (Heimann 

1950 : 24).  Ainsi, avec cette approche, le contre-transfert de lÕanalyste/thŽrapeute 

comprend le transfert du patient, il est m•me  la crŽation du patient (p.27). 
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SÕappuyant sur le concept de lÕidentification projective ŽlaborŽe ˆ lÕŽpoque par M. 

Klein, le contre-transfert est pour Heimann un outil dÕexploration et de 

communication avec les parties refoulŽes, clivŽes et projetŽes de lÕinconscient du 

patient.  

 

c. Les mŽcanismes opŽrants dans le contre-transfert : H. Racker 
 

Peu de temps apr•s  la confŽrence de Heimann ˆ Zurich, Racker prononce dans 

une confŽrence ˆ Buenos Aires en 1950, sa confŽrence sur le contre-transfert qui 

sera publiŽe en 1953 dans le International Journal of Psychoanalysis. Ce dernier 

pose une prŽdisposition affective de lÕanalyste/thŽrapeute avant m•me la rencontre 

avec le patient. A ce sujet, Denis (2010) souligne la g•ne ˆ aborder le caract•re 

intime de cette relation par les analystes/thŽrapeutes et dans les Žtudes du contre-

transfert suscitant une honte chez ces derniers. LÕune des difficultŽs dans lÕŽtude 

du contre-transfert est que lÕanalyste est, dÕune part, lÕinterpr•te des processus 

inconscients du patient et, dÕautre part, le si•ge des m•mes processus (p.16). 

Racker approfondie plus loin sa rŽflexion sur le contre-transfert en abordant la 

place des Žmotions fortes chez lÕanalyste/thŽrapeute qui vont de pair avec le 

transfert du patient. Tout ce qui traverse lÕanalyste/thŽrapeute est en rŽsonnance 

avec ce qui traverse le patient. De plus, le transfert et le contre-transfert sont rŽgis 

par des mŽcanismes identiques, ce qui am•ne Racker ˆ parler de nŽvrose ˆ deux. 

A la nŽvrose du transfert du patient, lÕanalyste traverse une nŽvrose du contre-

transfert. Il faut ainsi renoncer au mythe de la situation analytique o• les 

protagonistes seraient lÕanalyste sain et le patient malade. La perspective 

Rackerienne  du contre-transfert nous semble particuli•rement Žclairante dans la 

clinique du trauma, comme nous le verrons ultŽrieurement dans lÕanalyse des 

rŽsultats.   

Apr•s les extr•mes des fonctionnements contre-transfŽrentiels dŽfinis par 

Ferenczi, Racker pose deux p™les nŽvrotiques des manifestations contre-

transfŽrentielles. LÕidŽal nŽvrotique (obsessionnel) de lÕobjectivitŽ conduit au 

refoulement et au blocage de la subjectivitŽ ; il serait la rŽalisation apparente du 

mythe de Ç lÕanalyste sans angoisse ni col•re È. LÕautre extr•me nŽvrotique est de 

se Ç noyer È dans le contre-transfert (Racker 1997 : 173). Il prŽconise alors 
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un dŽdoublement interne  pour continuer ˆ sÕobserver et ˆ sÕauto-analyser afin de 

garder une objectivitŽ relative en ce concerne lÕanalysant. 

LÕapprofondissement de son Žtude du contre-transfert lÕam•ne ˆ explorer les 

formes identificatoires en Ïuvre dans ce mŽcanisme. Il identifie deux formes 

dÕidentifications : lÕidentification concordante et lÕidentification complŽmentaire.  

 

C.1- LÕidentification concordante 

 

Une premi•re forme dÕidentification partielle est celle du moi de lÕanalyste au moi 

du patient. La caractŽristique de partialitŽ permet ˆ lÕanalyste de rester observateur 

de la dimension interrelationnelle dans la dynamique transfŽro-contre-

transfŽrentielle. Ç LÕidentification concordante est basŽe sur lÕintrojection et la 

projection, ou, en dÕautres termes, sur la rŽsonance de lÕexterne sur lÕinterne, sur 

la reconnaissance de lÕŽtranger, comme Ç je (toi) suis moi È et sur la 

confrontation de ce qui est propre ˆ lÕŽtranger (Ç tu (je) es toi È) È (Racker 1997 : 

176).  

 

C.2- LÕidentification complŽmentaire 

 

La deuxi•me forme dÕidentification contre-transfŽrentielle est celle de lÕanalyste ˆ 

lÕun des objets internes du patient. Les identifications complŽmentaires se 

produisent du fait que lÕanalysant traite lÕanalyste comme un objet interne, raison 

pour laquelle celui-ci se sent traitŽ comme tel, cÕest ˆ dire sÕidentifie avec cet 

objet. Racker souligne lÕinterrelation entre les deux formes dÕidentifications. 

LÕintensification des identifications complŽmentaires est instiguŽe par le rejet et 

lÕŽchec des identifications concordantes. Il est Žvident que le rejet dÕune partie ou 

dÕune tendance propre ˆ lÕanalyste, par exemple son agressivitŽ, conduit ˆ un 

rejet de lÕagressivitŽ de lÕanalysant (Racker 1997 :176). 

LÕidentification complŽmentaire constitue la manifestation dÕune perturbation au 

niveau du contre-transfert. LÕanalyste/thŽrapeute sÕŽcarte par ce processus de son 

empathie avec le patient.  

Plusieurs facteurs contribuent de cette identification complŽmentaire. Notons la 

difficultŽ de lÕanalyste/thŽrapeute ˆ tolŽrer lÕincorporation transitoire de certaines 
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parties du moi du patient, de ses pulsions, ainsi que de lÕaction de ce que Racker a 

appelŽ le Ç sous-transfert È.  

LÕanalyste/thŽrapeute projette sur le patient des aspects surmo•ques qui exigent 

une certaine satisfaction narcissique sÕexprimant par la rŽussite thŽrapeutique. Ces 

aspects surmo•ques sont lÕintŽriorisation de certaines figures reprŽsentantes de 

lÕautoritŽ professionnelle ou de lÕidŽal professionnel, telles que les analystes 

reconnus ou de rŽfŽrence pour lÕanalyste/thŽrapeute, son institution 

dÕappartenance etc. Dans lÕinterprŽtation de notre matŽriel nous avons repŽrŽ des 

manifestations de ce que nous avons appelŽ le surmoi professionnel.  

 

Pour Racker, il y aurait un fonctionnement Ç talionique È dans la relation 

transfert-contre-transfert Žmanant de la symbiose psychologique qui existe entre 

lÕanalyste/thŽrapeute et le patient Ç ˆ chaque situation transfŽrentielle positive 

rŽpond, sur un plan, un contre-transfert positif ; ˆ chaque transfert nŽgatif 

rŽpond un contre-transfert nŽgatif È (p.178). Il questionne ainsi 

fondamentalement lÕapproche du contre-transfert comme Žmanant strictement de 

la personne de lÕanalyste/thŽrapeute. Toujours est-il que ce fonctionnement 

talionique contribue ˆ lÕenlisement du lien thŽrapeutique dans un rapport en miroir 

obstruant le dŽnouement de la relation transfŽro-contre-transfŽrentielle.  

Cette interdŽpendance dans la dynamique transfŽro-contre-transfŽrentielle est par 

ailleurs abordŽe par De Urtubey. 

 

d. Le contre-transfert crŽation des deux protagonistes de la situation 
analysante : Louise De Urtubey 

 

Contre-transfert dÕaccueil 

De Urtubey (2006) reprend le concept de contre-transfert de base de Parat (1991) 

quÕelle nomme contre-transfert dÕaccueil. Ce dernier sÕappuierait sur les 

diffŽrents types dÕidentification du thŽrapeute au patient :   identifications 

primaires ˆ lÕ•tre humain ; Ïdipiennes secondaires alimentant le contre-transfert 

maternel ou paternel liŽ ̂ sa propre relations aux images parentales; 

Ç hystŽriques È, sÕappropriant les probl•mes du patient; concordantes (avec le 

moi, le surmoi et/ou le •a du patient ou encore complŽmentaires avec les objets 

internes de celui-ci. A ces types dÕidentification sÕajouteraient  Žgalement les 
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traits de caract•re de lÕanalyste et la qualitŽ de rŽsolution de ses propres conflits 

(De Urtubey 2006 : 372). Ainsi, De Urtubey inclut dÕemblŽe dans le contre-

transfert les ŽlŽments personnels de lÕanalyste/thŽrapeute. Elle complexifie les 

niveaux de comprŽhension des mouvements contre-transfŽrentiels qui ne se 

limitent plus ˆ la crŽation du patient tel que P. Heimann lÕavait prŽconisŽ. 

Soumettre le contre-transfert ˆ lÕauto-analyse ou encore ˆ une analyse par un tiers 

est dÕautant plus une exigence du travail analytique et thŽrapeutique. 

LÕinconscient de lÕanalyste est fortement mobilisŽ et contribue ˆ la crŽation de la 

relation analytique.  

LÕinconscient de lÕanalyste 

Cet inconscient, comme tout inconscient, renferme, selon Freud (1915) les traces 

de sc•nes rŽelles ou fantasmatiques refoulŽes, ayant un caract•re traumatisant qui 

peut •tre aggravŽ par des facteurs de la rŽalitŽ extŽrieure. Toutefois, la spŽcificitŽ 

de lÕinconscient de lÕanalyste/thŽrapeute consiste en sa capacitŽ ˆ ne refouler ni 

les reprŽsentations ni les rejetons pulsionnels correspondants, ni non plus de 

supprimer les affects. Tout cela ˆ des degrŽs variables, selon lÕanalyste, le 

patient, la situation analytique tissŽe entre eux, le moment de la cure (p.374). Elle 

poursuit dans son Žlaboration du contre-transfert, celui-lˆ composŽ de parties 

inconscientes du moi, dont des reprŽsentations dÕabord refoulŽes, des dŽfenses et 

des signifiants Žnigmatiques (Laplanche 1987). Ces signifiants quÕelle appelle, en 

rŽfŽrence ˆ Laplanche, des objets internes inconscients transmissibles 

Žnigmatiques (De Urtubey 2006 : 374). Ces derniers proviennent des parents 

internalisŽs mais aussi par lÕancien analyste de lÕanalyste/thŽrapeute.  

La cartographie du contre-transfert est ainsi complexe, profonde, o• diffŽrents 

niveaux chevauchent et sÕentrem•lent. Les productions de lÕanalyste sont au 

croisement  entre le conscient et lÕinconscient de son monde interne mais aussi de 

la rencontre et la fermentation de ce monde interne sous influence : dans lÕici et le 

maintenant de la sŽance, il subit la modification transitoire de lÕentre deux, de ce 

tiers analytique.  

LÕinterdŽpendance transfert-contre-transfert 

La situation analytique (W. et M. Baranger 1960), lÕespace analytique (S. 

Viderman 1970) ou encore le tiers analytique (T. Odgen 1994) est une crŽation ˆ 

deux, impliquant lÕunicitŽ du patient et de lÕanalyste/thŽrapeute, et par consŽquent 

lÕunicitŽ de leur rencontre.  
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De Urtubey affirme une interdŽpendance incontournable du transfert et du contre-

transfert dans la relation analytique (2000, 2006) transfert et contre-transfert 

sÕinfluencent lÕun lÕautre, se sŽparent et se rejoignent, en des moments de 

contenance et de rencontre, des laps dÕincomprŽhension et dÕinimitiŽ, conscientes 

ou inconscientes (p.373). Cette rencontre transfŽro-contre-transfŽrentielle intime a 

pour fonction dÕouvrir lÕacc•s ˆ la communication des inconscients. Le cadre de 

lÕanalyse favorise la rŽgression, rŽactualisant sŽduction et traumatismes 

consciemment inconnus. LÕanalyste/thŽrapeute est appelŽ ˆ rŽpondre de ces 

rŽsurgences qui sont dŽtectables dans le contre-transfert ˆ travers les divers 

mŽcanismes dÕidentifications ˆ lÕÏuvre.  

Selon De Urtubey, la part inconsciente du contre-transfert contient les secrets sur 

la libido et sur la destructivitŽ. CÕest seulement en ayant lui m•me atteint au cours 

de sa propre analyse ses propres objets internes inconscients traumatisants et ses 

rejetons pulsionnels Žrotiques et destructeurs, prŽcŽdemment refoulŽs ou clivŽs, 

que lÕanalyste parviendrait, dans certaines situations, ˆ accŽder a ce m•me type 

dÕobjets installŽs par ses parents chez le patient et ce, par identification 

concordante et gr‰ce ˆ une levŽe importante du refoulŽ ou ˆ une re-liaison du 

clivŽ, dÕabord chez lui-m•me, puis chez lÕanalysant, au moyen dÕune 

interprŽtation appropriŽe (p.375). LÕanalyste/thŽrapeute devrait •tre capable de 

capter les fantasmes et affects inconscients de son patient, m•me ceux Žtrangers 

dans un premier temps, opŽrant tels des objets  bizarres. Ces derniers produisent 

des angoisses Žtranges au niveau du contre-transfert. LÕanalyste/thŽrapeute a la 

fonction de relier ces objets pour les transformer en ŽlŽments de sens tel que le 

prŽconise Bion (1959). Cette fonction alpha reprise par le thŽrapeute, ressemble ˆ 

la capacitŽ de r•verie de la m•re et permet la transformation de ce qui a ŽtŽ dŽposŽ 

en lui dans le phŽnom•ne transfŽrentiel, et la mŽtabolisation dÕŽlŽments 

prŽalablement dŽnuŽs de sens pour les rendre au patient en ŽlŽments moins 

confus. 

 

Dans certaines situations, lÕanalyste/thŽrapeute peut se retrouver envahi par les 

projections intenses des pulsions archa•ques destructrices du patient, de ses objets 

internes. Ces cas de figures exigent de lui un renforcement de sa capacitŽ de 

contenance et de transformation, nŽcessitant la mise en Ïuvre dÕun travail dÕauto-

analyse dans lÕimmŽdiat ou dans lÕapr•s coup. LÕauto-analyse Žvitera ˆ 
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lÕanalyste/thŽrapeute une accumulation intoxicante dans le contre-transfert le 

mettant au risque de passage ˆ lÕacte.   

Les rŽsonnances inattendues de problŽmatiques conscientes ou inconscientes non 

rŽsolues de lÕanalyste/thŽrapeute avec celles du patient sont sources de contre-

transferts que nous appellerons troublants (De Urtubey 2006). Dans ce cas de 

figure, notamment face au rŽveil de traces traumatiques, lÕanalyste/thŽrapeute 

risque de sÕenliser dans une identification concordante excessive ou encore dans 

une identification complŽmentaire rŽactionnelle. Une issue rapide est nŽcessaire et 

peut •tre ˆ portŽe si le contre-transfert est soumis ˆ un travail dÕauto-analyse 

appropriŽ. 

 

e. Contre-transfert et inconscient : curiositŽ, agressivitŽ, culpabilitŽ, honte et 
inhibition 
 

Toujours dans une sorte de cartographie du contre-transfert, De Urtubey distingue 

plusieurs niveaux dont le niveau le plus profond et le plus actif, celui de 

lÕinconscient. Celui-lˆ est inconnaissable en dehors dÕun travail dÕauto-analyse et 

dÕŽlaboration. Elle reprend les Ç ingrŽdients È de lÕinconscient ŽlaborŽs par H. 

Faimberg (1981) :  des reprŽsentations inconscientes de chose, des reprŽsentants - 

reprŽsentationnels des pulsions, des objets internes traumatisants transmis par les 

parents, les parties inconscientes du moi, les dŽfenses, les objets introjectŽs ceux 

rŽ-introjectŽs, les objets internes inconnaissables parce quÕhŽritŽs, 

transgŽnŽrationnels. Partageant une aire avec lÕinconscient, le contre-transfert 

abrite ainsi des dŽsirs inconscients de savoir, de curiositŽ sexuelle, agressifs, 

dominateurs, libidinaux - au bon sens du terme, de lÕŽros, pulsion de vie Žmettant 

des rejetons (p.380). On y retrouve aussi les parties les plus archa•ques du surmoi. 

Les dŽsirs interdits connus de lÕinconscient et en attente de rŽalisation ne lui sont 

pas mŽconnus. Cette connaissance active une culpabilitŽ ou m•me une dŽpression. 

SÕajoute au surmoi, lÕidŽal du moi fonctionnant avec son mode narcissique ˆ juger 

de lÕimage du sujet face ˆ son idŽal. Ainsi se produit le sentiment de honte et 

dÕinhibition de lÕanalyste/thŽrapeute, et complexifiant son travail dÕauto-analyse.  

Elle rel•ve dans son article le travail de lÕinterprŽtation, aboutissement du travail 

de contre-transfert de lÕanalyste (1999) la possibilitŽ de dŽploiement des pulsions 

sadiques de lÕanalyste/thŽrapeute aupr•s du patient : lÕanalyste peut  renforcer la 

toute-puissance et le narcissisme comme il peut •tre un partenaire sadique et 
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renforcer le masochisme de lÕanalysant, ce dernier  se plaisant dans la souffrance 

dÕ•tre incompris, ce qui entrainerait un nouveau point de fixation des relations 

masochistes (p.86). Dans ce m•me article, elle aborde Žgalement la question de 

culpabilitŽ chez lÕanalyste/thŽrapeute. LÕattitude dÕindiffŽrence et de neutralitŽ 

nÕest autre quÕune conqu•te arrachŽe contre la pulsion et dŽrive de la crainte de 

lÕanalyste/thŽrapeute de succomber ˆ la passion amoureuse, selon ses propres 

termes, en figurant ainsi le p•re sŽducteur ou le p•re qui succombe ˆ la sŽduction 

de sa fille. Son attitude de ne neutralitŽ ne serait donc que le contenu manifeste de 

craintes et de dŽsirs inconscients et de la culpabilitŽ lies aux transfert et contre-

transfert per•us comme des circonstances de sŽduction traumatique, lÕanalyste 

Žtant dans la situation de lÕadulte ayant sŽduit lÕenfant. Cette sŽduction est le 

mŽfait qui se retrouve dans la culpabilitŽ liŽe ˆ lÕinterprŽtation (p.94).  

Searles (1966) consacre un article ˆ la question de la culpabilitŽ dans le contre-

transfert. Dans Sentiments de culpabilitŽ chez le psychanalyste, il souligne la 

contribution de la thŽorie dans la culpabilisation de lÕanalyste/thŽrapeute. Les 

sentiments dŽpassant la limite de la neutralitŽ bienveillante fut pendant longtemps 

rigoureusement tabou (Searles 1966 : 268). La culpabilitŽ de lÕanalyste/thŽrapeute 

a des fonctions de dŽfense et de dŽni, qui laisse ce dernier aveugle sur certains 

points chez le patient. Searles soul•ve lÕimportance de prŽserver sa libertŽ de 

penser dÕune mani•re critique, de juger, voire m•me de condamner et cela pour 

son hygi•ne mentale. Il va plus loin en prŽcisant que la culpabilitŽ exprime dÕune 

part une condamnation de ce dernier, et dÕautre part une part de sadisme ˆ lÕŽgard 

du patient qui se vit comme un poids. Elle dŽnote en plus un mŽpris pour le 

patient considŽrŽ uniquement comme un •tre blessŽ, sans dŽfenses et sans 

ressources, qui peut •tre dŽtruit par un mot de trop, par un sentiment dŽplacŽ.  

La culpabilitŽ, toujours pour Searles, indique un accrochage inconscient au passŽ 

reprŽsentŽ par la situation - source de la culpabilitŽ. Ce mouvement de 

culpabilisation devient une dŽfense contre des sentiments de perte chez 

lÕanalyste/thŽrapeute.  

Ce sentiment peut devenir source dÕintrusion et un obstacle ˆ la croissance 

analytique du patient, manifestant de la part de lÕanalyste/thŽrapeute un 

cramponnement ˆ ce dernier. LÕauteur souligne que cÕest le refoulement de ce 

sentiment qui est nocif pour le suivi.  SÕajoute-t-il que le sentiment de culpabilitŽ 

rend lÕanalyste/thŽrapeute aveugle au sadisme du patient ainsi quÕˆ son 
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ambivalence. Ne pas donner une Ç bonne rŽponse È met lÕanalyste/thŽrapeute 

devant un sentiment de culpabilitŽ et parfois de dŽfaillance. Cependant, ce 

sentiment peut •tre gŽnŽrŽ par lÕambivalence inhŽrente au conflit psychique du 

patient : Nous ne voyons pas lÕambivalence profonde du patient Ð lÕimpossibilitŽ 

de donner une Ç bonne rŽponse È qui satisferait simultanŽment les deux c™tŽs de 

ses besoins conflictuels. Parce que les dŽsirs du patient sont profondŽment 

ambivalents, nous sentons inŽvitablement que nous lui faisons toujours dŽfaut, 

que nous sommes insatisfaisants, que nous ne lui donnons pas ce quÕil veut et ce 

dont il a besoin (Searles 1966 : 274). 

Le trouble sentiment de culpabilitŽ dŽnote lÕŽtat dÕomnipotence subjective de 

lÕanalyste/thŽrapeute. Il se vit comme responsable de tout ce qui se passe dans 

lÕanalyse/thŽrapie, dŽrobant au patient toute part active et subjective, cela dans 

une phase de symbiose transfŽrentielle qui emp•che de reconnaitre un monde 

extŽrieur ˆ soi. Il nÕy a pas dÕautres personnes rŽelles, de chair et de sang. Toutes 

nos rŽponses Žrotiques et nos rŽactions de col•re au patient, nous les ressentons 

comme folles car nous nÕen voyons pas lÕorigine interpersonnelle ; nous y voyons 

ˆ la place quelque chose dÕeffrayant qui surgit de nous, une folie qui menace de 

blesser irrŽparablement ou de dŽtruire le patient, apparemment si fragile (Searles 

1966 : 272). Ce dialogue interne inconscient pousse ˆ la rŽpression de ces 

sentiments et par consŽquent nourrit un sentiment de col•re et de haine. Celle-lˆ 

renforce lÕaction du surmoi et ses composantes en figures archa•ques 

interdictrices, contraignantes et punitives. LÕidŽal de moi est Žgalement attaquŽ : 

lÕimage quÕa le patient de lÕanalyste/thŽrapeute, lÕimage que ce dernier a de lui 

m•me risque dÕ•tre perdue. La culpabilitŽ qui repose sur lÕomnipotence est alors, 

en rŽalitŽ, un rapport ˆ soi-m•me Ð cÕest ˆ dire aux aspects de soi-m•me quÕon a 

ŽcartŽs Ð plut™t quÕune vŽritable relation interpersonnelle (Searles 1966 : 274). 

Le patient en est donc exclu par une sous-estimation de son influence sur le 

thŽrapeute, celui-ci se cramponnant ˆ son passŽ.  

Constater la prŽsence dÕune telle forme de contre-transfert est une tache ardue et 

douloureuse, qui sÕajoute aux autres volets du travail de lÕanalyste. 
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f. Le travail de lÕanalyste 
 

De Urtubey dŽcrit le travail de lÕanalyste en plusieurs Žtapes : la prŽsence 

physique et psychique pendant le temps de la sŽance ; lÕattention flottante ; les 

associations ; les reprŽsentations visuelles et auditives des dires du patient ; le 

fantasme (fantasme programme Žquivalent du r•ve programme dŽcrit par Freud) ; 

le dŽcryptage du contenu manifeste ; lÕidentification aux divers aspects du patient 

et ˆ ses objets internes (identification concordante et complŽmentaire). Ce travail 

aboutit ˆ lÕinterprŽtation.  

Le travail analytique requiert donc un travail psychique de lÕanalyste, ce qui a ŽtŽ 

soulevŽ par Freud (le travail du r•ve en 1900 ; le travail de deuil en 1917), par 

Green (le travail du nŽgatif en 1993), par Rosenberg (travail sur la mŽlancolie en 

1991). Ce travail est ponctuel puisquÕil ne porte pas sur la globalitŽ de la rŽponse 

inconsciente mais sur celle susceptible de permettre une prise de conscience et de 

mise en reprŽsentation de mot ˆ un moment prŽcis, dŽgageant le rejeton dŽguisŽ 

de lÕinconscient.  

Il y a toujours une part non analysŽe et non analysable, notamment ce qui est rŽgit 

par le refoulement primaire, co•ncidant avec, ce que F. Guignard (2002) a appelŽ, 

la t‰che aveugle de lÕanalyste.  

Ce travail psychique de lÕanalyste engage donc un travail du contre-transfert. 

Selon De Urtubey, qui se rapproche de Green (1979), ces mouvements contre-

transfŽrentiels comportent des aspects conscients, prŽconscients, et inconscients. 

Le contre-transfert recouvre, comme le r•ve, un contenu manifeste et un contenu 

latent dont lÕanalyste est appelŽ ˆ dŽchiffrer le sens.  

Le niveau dynamique du contre-transfert est inconscient et apparait ˆ la 

conscience sous forme de fantasmes rejetons (les images visuelles et auditives), 

dÕaffects dŽplacŽs (col•re, tristesse, etc.) et de lapsus, r•ves, r•veries.  Le 

dŽcryptage de ces ŽlŽments par auto-analyse constitue le travail de contre-

transfert, qui permettra de rendre conscient lÕinconscient de lÕanalyste et de lˆ 

celui de lÕanalysant en passant par une interprŽtation correcte.  

Le cheminement de ce travail de contre-transfert sÕappuie/passe par les 

associations libres, la mŽmoire qui lie les sŽances et le prŽsent au passŽ Ð la 

mŽmoire analytique -, les affects admis, lÕauto-analyse, le dŽsir de changement et 

de guŽrison pour le patient.  
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Il implique Žgalement la comprŽhension du contenu latent des associations libres, 

des ŽlŽments liŽs dŽfensivement et un semblant de secondarisation, la remise en 

place des affects dŽplacŽs, la mise en reprŽsentations de mots les reprŽsentations 

de choses.  

La mise en reprŽsentation de mots est plus accessible ˆ lÕanalyste suite ˆ lÕanalyse 

du contre-transfert qui ouvre lÕacc•s au dŽfendu/latent de lÕanalysant, de la 

relation et de lui m•me. LÕanalyste/thŽrapeute sŽparera donc, ˆ partir du contre-

transfert, la reprŽsentation transfŽro-contre-transfŽrentielle Ð o• il retrouve le 

fantasme inconscient du couple analytique -, et lÕaffect ˆ ne plus dŽplacer, 

projeter.  

De Urtubey pose une distinction technique entre le versant fantasmatique et le 

versant affectif : lÕanalyste donne libre cours ˆ ses reprŽsentations et fantasmes, 

mais il maitrise la manifestation extŽrieure de ses affects.  

La prŽfŽrence pour lÕun ou lÕautre versant dŽpendra de la structure de lÕanalyste et 

de sa propre analyse, du fonctionnement psychique du patient et de la relation 

analytique ainsi que du moment atteint. Ainsi, lˆ aussi, il sÕagit des trois p™les 

analyste/patient/lÕentre deux de la relation analytique.  

Cependant, ce qui est maitrisŽ par lÕanalyste au niveau de lÕaffect apparaitra sur le 

plan inconscient et sera communiquŽ ˆ partir de sa qualitŽ dÕŽcoute, les souvenirs 

des dires et r•ves du patient, les interprŽtations qui vŽhiculent forcŽment des 

rejetons de son inconscient. 

Selon De Urtubey, analyste et patient font au niveau de lÕinconscient une 

Ç descente È rŽgressive commune vers le refoulŽ. LÕanalyste en revient avec des 

reprŽsentations de choses quÕil va traduire en reprŽsentation de mot. Son 

psychisme sert de cet Ç appareil È ˆ traduction. C. Bollas a Žgalement thŽorisŽ la 

fonction transformationnelle du contre transfert qui permet de relier/articuler les 

ŽlŽments non articulŽs du psychisme du patient. Il attribue au contre-transfert la 

fonction dÕobjet transformationnel (1989). Dans lÕespace de la relation transfŽro-

contre-transfŽrentielle, la situation analytique invoque lÕimpensŽ connu (the 

unthought known) qui peut •tre pensŽ par lÕanalyste. Ce dernier, de par la situation 

analytique rŽgressive, invoque le refoulŽ et occupe le r™le du moi du dormeur. A 

lÕimage du moi du dormeur, lÕanalyste/thŽrapeute est rŽceptif et secourable.  

Par ailleurs, Arlow (1979) consid•re que le prŽconscient de lÕanalyste atteint des 

expŽriences fantasmatiques proches du r•ve o• il est difficile de diffŽrencier ce 
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qui vient du patient et ce qui vient de lui. Il prŽconise ainsi de laisser glisser ses 

expŽriences et attendre la synth•se. Cette comparaison avec le matŽriel onirique et 

la situation de dormeur nous semble dÕautant plus intŽressante en situation de 

trauma o• le r•ve est atteint. Les patients traumatisŽs perdent la fonctionnalitŽ 

rŽparatrice du r•ve qui devient ˆ son tour un r•ve traumatique. 

LÕanalyste/thŽrapeute est amenŽ ˆ Ç r•ver È pour le patient en puisant dans ses 

propres capacitŽs les ressources psychiques nŽcessaires pour rŽactiver la vitalitŽ 

psychique du patient.   

 

g. LÕincontournable analyse personnelle et auto-analyse 
 

LÕŽvolution de la thŽorisation autour du contre-transfert, comme nous avons pu le 

voir avec les diffŽrents auteurs ŽvoquŽs, implique la personne de lÕanalyste, son 

appareil psychique, conscient et inconscient. Le recours au contre-transfert 

comme source dÕinformation sur lÕinconscient de lÕanalysant et la relation 

analytique nŽcessitent le travail dÕauto-analyse qui Žclairera le contre-transfert.  

LÕexigence dÕanalyse de formation prononcŽe par Ferenczi lors du congr•s de 

Nuremberg en 1910, et la mise au jour de la notion de contre-transfert naissent 

ensemble sur les plans chronologique et clinique (De Urtubey 1999). 

LÕauto-analyse et la mŽmoire analytique sont les principaux instruments de la 

liaison analytique, dimension essentielle du contre-transfert, dont la reprŽsentation 

- but est lÕinterprŽtation.  

La liaison peut sÕappuyer sur la mŽmoire analytique tant quÕil nÕy a pas conflit. En 

cas de conflit, cÕest lÕauto-analyse de lÕanalyste/thŽrapeute qui permettra de 

retrouver le rejeton refoulŽ ou exclu, et par consŽquent de renouer le lien. Le 

refoulŽ du patient se loge dans lÕinconscient de lÕanalyste/thŽrapeute.  

LÕauto-analyse est ainsi au service de lÕinterprŽtation. Elle se dŽroule en sŽance ou 

dans lÕapr•s coup pour comprendre une parole, un r•ve ou un acte du patient.  

M. Little (1988) propose que chez le praticien il y aurait une sorte de clivage entre 

une partie analyste et une partie patient. LÕauto-analyse se dŽroule entre ces deux 

parties avec lÕanalyste qui observe et le patient, partie qui retrouve lÕŽtat infantile 

originel dÕabsence de savoir. La partie qui observe permet ˆ ce qui survient 

dÕexister. La rŽgression sÕintensifie et les tensions sont vŽcues sur un mode 
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somatique avec des manifestations psychique pouvant atteindre le dŽlire. Il y a 

ensuite rŽintŽgration des deux parties pour retrouver un Žtat unifiŽ.  

De Urtubey reconna”t cet aspect de lÕauto-analyse aupr•s de patients psychotiques 

et limites mais consid•re que ce processus peut, dans dÕautres situations, porter le 

soin sur lÕanalyste/thŽrapeute lui-m•me. Face ˆ des transferts massifs ou fragiles,  

lÕauto-analyse reste liŽe toujours ˆ lÕanalyste, au patient et ˆ la relation analytique. 

Cependant, elle varie en intensitŽ et en frŽquence et peut sÕintensifier, ce qui 

permet de limiter les risques dÕŽchec de la relation thŽrapeutique et de focalisation 

de lÕauto-analyse sur lÕanalyste/thŽrapeute.    

Dans les cures avec les nŽvrosŽs, les situations triangulaires sont plus habituelles. 

Le tiers est toujours prŽsent : lÕancien analyste intŽriorisŽ, les superviseurs, les 

ma”tres, les patients eux-m•mes tiennent lieu de tiers quand lÕanalyste/thŽrapeute 

transf•re sur eux ses objets infantiles. LÕancien analyste comme le transfert ne se 

liquident jamais totalement.  

Laplanche (1987) consid•re que le transfert se fait sur des personnes ou des objets 

culturels. Pour De Urtubey, le transfert se dilue en reportant des fragments sur des 

personnes, des auteurs ainsi que sur lÕancien analyste perdure comme objet 

internalisŽ et interlocuteur dans lÕauto-analyse. Ainsi, il est important quÕil soit un 

bon objet ayant survŽcu aux attaques et aux sŽductions.  

Pour Kramer (1959), lÕauto-analyse devient une fonction autonome du moi apr•s 

la cure, permettant dÕintŽgrer les conflits intŽrieurs sous forme dÕinsight. La 

motivation antŽrieurement obtenue par le transfert positif est remplacŽe par la 

satisfaction narcissique de maitriser ses conflits.  

LÕauto-analyse a une fonction interprŽtative et permet au moi dÕŽtendre sa 

connaissance du surmoi et du •a, et de ses propres rŽgions inconscientes, 

indŽpendamment de toute pression extŽrieure.  

Dans son article Si transfert nŽgatif et contre-transfert nŽgatif se rejoignent 

durablement  (2000), De Urtubey distingue dans cet entrelacement de nŽgatif 

deux formes : le transfert/contre-transfert nŽgatifs susceptibles de perlaboration, et 

le transfert/contre-transfert nŽgatifs Ç invincibles È ou Ç meurtriers È, menant ˆ 

lÕŽclatement de la situation analytique paralysŽe. Elle prŽcise dans cette deuxi•me 

forme deux sous catŽgories une o• lÕanalyste participe surtout par son rejet et son 

dŽsespoir ;  une autre o• il intervient activement, prenant gŽnŽralement les 

devants (p.537).  
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h. Le syst•me paradoxal : M. De MÕUzan 
 

SÕinscrivant dans la conception large du contre-transfert, De MÕUzan se penche 

sur les reprŽsentations qui surviennent ˆ lÕimproviste chez lÕanalyste/thŽrapeute en 

sŽance avec un patient et qui lui sont Žtonnantes. Ce changement qui sÕop•re dans 

lÕŽtat mental de lÕanalyste/thŽrapeute tŽmoigne dÕune modification de ses 

investissements narcissiques. Il implique une mise en alerte orientŽe vers 

lÕobjet et une altŽration du sentiment de sa propre identitŽ (De MÕUzan 1976 : 

310).  

De MÕUzan dans son Žlaboration de cette modification qui survient dans lÕŽtat 

mental de lÕanalyste/thŽrapeute conclut quÕˆ un niveau dŽfini de son 

fonctionnement, lÕappareil psychique de lÕanalyste est littŽralement devenu celui 

de lÕanalysŽ (De MÕUzan 1976 : 315). Le patient sÕempare ainsi du psychisme de 

lÕanalyste/thŽrapeute y dŽclenchant des processus mentaux originaux. Ce constat 

dŽcoule dÕun temps dÕauto-analyse o• lÕanalyste/thŽrapeute identifie que ces 

reprŽsentations ne lui parviennent ni de sa vie intŽrieure ni dÕune rŽaction 

individuelle au transfert du patient.  Ce dernier cherche ˆ travers le psychisme de 

lÕanalyste/thŽrapeute une figuration de fantasmes, dÕobjets, qui lui sont 

inaccessibles. LÕauteur attribue ˆ cette activitŽ psychique spŽcifique le nom de 

Ç pensŽe paradoxale È la distinguant de lÕŽtat de veille et celui du r•ve. La pensŽe 

paradoxale mue dans un Ç syst•me paradoxal È que De MÕUzan situe entre le 

syst•me inconscient et le syst•me conscient en tenant compte que les lambeaux de 

phrases incongrues ou incomprŽhensibles sÕinfiltrent parfois dans cette thŽorie de 

reprŽsentations, on inclinerait volontiers au syst•me paradoxal une position 

intermŽdiaire sur les confins de lÕinconscient et du prŽconscient (De MÕUzan 

1976 : 316).  

LÕŽmergence des pensŽes paradoxales porte en elle une dimension g•nante pour 

lÕanalyste/thŽrapeute qui, face ˆ ce quelque chose de radicalement Žtranger, est 

dŽstabilisŽ dans son sentiment dÕidentitŽ. LÕanalyste/thŽrapeute peut manifester 

une rŽsistance dont tŽmoigne son assoupissement qui paralyse le libre jeu du 

syst•me paradoxal, auquel il faut se laisser aller (De MÕUzan 1976 : 317). La 

force des rŽsistances opposŽes au syst•me paradoxal provient du fait que le 

syst•me lui-m•me dŽpend, dÕune part, dÕexpŽriences tr•s archa•ques 
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contemporaines de lÕŽdification du sujet et, dÕautre, dÕun mŽcanisme ŽlŽmentaire, 

profondŽment enracinŽ dans notre •tre, insŽparable de notre chair (De MÕUzan 

1976 : 317).  

De MÕUzan sÕappuie sur le mod•le biologique pour expliquer le fonctionnement 

du syst•me paradoxal: le syst•me de dŽfense immunitaire habituellement vigilent 

ˆ toute intrusion de corps Žtrangers, cesse de fonctionner face ˆ certaines cellules 

telles que  les cellules embryonnaires. Cette dŽfaillance du syst•me de dŽfense 

permet au fÏtus de se dŽvelopper. La reprŽsentation du patient agit ainsi dans la 

psychŽ de lÕanalyste. Elle y circule sans que lÕanalyste nÕen soit alertŽ. 

LÕincertitude relative du sentiment dÕidentitŽ, celui-lˆ nÕŽtant pas figŽ mais en 

mouvance, constitue une sorte de no manÕs land. Les reprŽsentations mŽconnues 

du patient, ou encore le Ç unthought known È (Bollas), peuvent loger dans cette 

zone, dŽclenchant la production de pensŽes paradoxales par le syst•me paradoxal. 

La libido narcissique de lÕanalyste/thŽrapeute  orientŽe  vers lÕobjet-patient, 

brouille les limites entre le moi et le non-moi. Les objets fortement investis Ð et 

dans cette situation le patient Ð ne peuvent gagner une altŽritŽ totale et continue; le 

moi de son c™tŽ, pris par les reprŽsentations de ses objets dÕinvestissement, 

nÕacc•de jamais ˆ une identitŽ enti•rement dŽfinie et indiscutable.  

CorrŽlativement ˆ cette dŽperdition de sa libido narcissique, lÕanalyste voit 

sÕaltŽrer lÕimage obscure et indŽfinissable quÕil a de sa propre identitŽ (De 

MÕUzan 1976 : 319). 

Le concept du syst•me paradoxal nous apporte un Žclairage important sur le 

fonctionnement du contre-transfert dans la clinique du trauma.  

 

i. Le contre-transfert ˆ lÕŽpreuve de la diffŽrence culturelle 
 

Un autre aspect du contre-transfert particuli•rement intŽressant dans la clinique en 

gŽnŽral et dans la clinique du trauma en particulier, est la dimension culturelle. 

Cette question nÕa pas encore ŽtŽ suffisamment approfondie dans la littŽrature 

psychanalytique.  

 

i.1 Les dimensions culturelles dans le contre transfert 
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Dans son ouvrage, PsychothŽrapie dÕun indien des plaines (1951), Devereux avait 

soulevŽ un autre aspect fondamental dans le mouvement transfŽro-contre-

transfŽrentiel, celui de lÕassignation transfŽrentielle du thŽrapeute par son patient ˆ 

un imago culturel, porteur de lÕhistoire collective. Dans cette psychothŽrapie, 

Devereux a ŽtŽ assignŽ ˆ la place du  colon blanc, persŽcuteur du peuple de 

lÕindien des plaines. La reconnaissance de cette place et son analyse sont 

dŽterminantes pour lÕinstauration dÕune alliance thŽrapeutique et le bon 

dŽroulement de la psychothŽrapie.  

LÕauto-analyse des aspects culturels de la relation transfŽro-contre-transfŽrentielle 

est un impŽratif ouvrant ˆ lÕanalyse du contre-transfert. Les projections et les 

identifications projectives transfŽrentielles et contre-transfŽrentielles 

complexifient la relation thŽrapeutique au fur et ˆ mesure que le travail des deux 

protagonistes avance. Au fur et ˆ mesure que progresse lÕanalyse, il devient de 

plus en plus difficile de dŽterminer, avec la m•me prŽcision, ce qui provient du 

patient et ce qui provient de lÕanalyste ( Devereux 1951 : 429). Afin de 

comprendre lÕinconscient du patient et de lui en formuler des interprŽtations, 

lÕanalyste/thŽrapeute est amenŽ dÕabord ˆ analyser les rŽverbŽrations de 

lÕinconscient de son patient dans son propre inconscient.  

 

Devereux aborde de nouveau la question du contre-transfert en 1967 dans son 

ouvrage De lÕangoisse ˆ la mŽthode dans les sciences du comportement. Il le 

dŽfinit ainsi  le contre-transfert cÕest la somme totale des dŽformations qui 

affectent la perception et les rŽactions de lÕanalyste envers son patient ; ces 

dŽformations consistent en ce que lÕanalyste rŽpond ˆ son patient comme si celui-

ci constituait un imago primitif, et se comporte dans la situation analytique en 

fonction de ses propres besoins, souhaits et fantasmes inconscients Ð dÕordinaires 

infantiles (Devereux 1967 : 75). LÕapproche du contre-transfert sous lÕangle de la 

dŽformation affectant la perception et les rŽactions de lÕanalyste est imprŽgnŽe par 

lÕexpŽrience dÕethnologue de Devereux. Il rel•ve ˆ partir de son expŽrience de 

psychanalyste/ethnologue, les altŽrations culturelles dans lÕapprŽhension dÕun 

m•me matŽriel psychique. La confrontation ˆ des pratiques transgressives pour sa 

propre culture, induit chez lÕanalyste/observateur une sorte de fascination, de 

sŽduction et une angoisse gŽnŽrŽe par la rŽactivation de dŽsirs refoulŽs. Ce double 

mouvement mobilise la rŽsistance chez ce dernier.  
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Devereux reconna”t le caract•re universel du fonctionnement psychique, tout en 

soulignant des caractŽristiques culturelles qui modŽlisent les comportements et les 

reprŽsentations mentales. Il propose des invariants anxiog•nes : tout matŽriau qui 

menace la vulnŽrabilitŽ fondamentale de tout •tre humain, ce qui ravive des 

angoisses idiosyncrasiques en rapport avec lÕhistoire personnelle de 

lÕanalyste/observateur, et les ŽlŽments qui dŽpassent les dŽfenses ou les 

sublimations principales et menace son Žquilibre.  

Face ˆ la mobilisation dÕangoisses ˆ caract•res identitaire et ontologique, 

lÕanalyste/observateur dŽploie ses dŽfenses professionnelles ou encore culturelles. 

Il/elle per•oit la diffŽrence culturelle sous le filtre de ses propres assises 

culturelles. Une dŽformation de perception est Žtablie dÕemblŽe devant •tre Ð 

idŽalement Ð questionnŽe a priori par lÕanalyste/observateur au risque dÕaccroitre 

la distance avec lÕobjet observŽ ou le/la patient(e). Devereux explicite les 

protections culturelles et sociales qui engendrent des dŽformations 

ethnocentriques caractŽristiques dues ˆ la culture ˆ laquelle on appartient, et qui 

sont inŽvitables (p. 188). 

Devereux pose ainsi les jalons pour lÕŽlaboration du concept du contre-transfert au 

regard de la diffŽrence culturelle, rŽflexion qui introduira plus tard le concept de 

contre-transfert culturel. 

 

i.2 Le contre-transfert culturel 

Dans la continuation de lÕŽlaboration des questions culturelles dans le contre-

transfert, Nathan (1977) introduit le concept de contre-transfert culturel qui sera 

Žgalement dŽveloppŽ par dÕautres auteurs (Comas-Diaz et Jacobson 1991 ; Moro 

1994 ; Fermi 1998).  

Pour Nathan, le contre transfert culturel est compris dans un sens large renfermant 

lÕensemble des rŽactions chez une personne ˆ la rencontre dÕune autre venant 

dÕune autre culture et qui rentre en relation avec elle.  

Moro (1994, 2007) se penche sur la question dans sa dimension clinique. Le 

contre-transfert culturel Žmane du positionnement intŽrieur du thŽrapeute ˆ lÕŽgard 

de lÕaltŽritŽ du patient. Ainsi, il est identifiable ˆ travers les rŽactions explicites et 

implicites, conscientes et inconscientes du clinicien face aux affiliations du 

patient. Ces rŽactions puisent leurs origines dans lÕhistoire personnelle du 

thŽrapeute, son identitŽ professionnelle mais aussi de son appartenance familiale, 
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sociale et culturelle, dans sa dimension gŽopolitique et historique. La question du 

contre-transfert culturel se situe au carrefour de lÕuniversel et du singulier.  

Devereux avait prŽconisŽ la prise de conscience et lÕŽlaboration de son contre 

transfert dans la dimension culturelle ˆ travers une triangulation, impliquant 

lÕintroduction dÕun tiers. Moro (2004) propose la notion de dŽcentrage et de 

lÕŽlaboration de lÕaltŽritŽ en soi. Ces processus psychiques nŽcessitent une 

connaissance approfondie de la fonctionnalitŽ de la culture permettant 

lÕŽlaboration de la culture en soi (Devereux, 1951). Cette capacitŽ sÕacquiert par 

lÕexpŽrience dÕune pratique clinique en situation dÕexpatriation ou par un travail 

clinique consistant avec des patients migrants (Moro 2003) et, - nous le rajoutons 

-  soumis ˆ un travail dÕauto-analyse tenant compte des aspects culturels. 

La nŽcessitŽ dÕŽlaboration de ces param•tres sociaux et culturels toujours marquŽs 

par le contexte historique et politique des deux cultures prŽsentes (celle du 

thŽrapeute et celle du patient) a ŽtŽ soulevŽ par plusieurs auteurs (Devereux 1972, 

1980 ; Nathan 1986 ; Moro 1994, 1998, 2004 ; Dalal 1994 ; Moustache 2006). Les 

rŽactions dŽfensives face ˆ lÕaltŽritŽ culturelle ont ŽtŽ regroupŽes sous diffŽrentes 

catŽgories :  

- Le dŽni de la diffŽrence culturelle o• les patients seraient traitŽs comme sÕils 

Žtaient tous les m•mes (Comas-Diaz et Jacobsen 1991). Le thŽrapeute, portŽ 

par une croyance dÕuniversalisme abstrait (Moro, 2005), tend ˆ dŽnier une 

part de lÕidentitŽ du patient et de sa rŽalitŽ extŽrieure, au profit dÕun 

accrochage ˆ une sorte de mŽtacode  applicable ˆ tous les codes culturels 

(Nathan 1988). Par consŽquent, lÕaltŽritŽ culturelle du patient est confondue 

avec lÕŽtrangetŽ psychiatrique (Nathan 1986). 

- Le dŽni de lÕambivalence du patient ˆ son rŽfŽrentiel culturel dans les 

positions contre-transfŽrentielles culturalistes o• le patient est assignŽ ˆ un 

Žtayage par les thŽories Žtiologiques quant ˆ ses souffrances psychiques. 

- La fascination de lÕexotisme o• lÕattention du thŽrapeute est focalisŽe par sa 

curiositŽ excessive quant ˆ la culture du patient, renfor•ant chez ce dernier le 

recours dŽfensif au matŽriel culturel. Cet accordage de rŽsistances, celle du 

thŽrapeute et celle du patient, emp•che lÕŽmergence du matŽriel 

idiosyncrasique. 

Ces catŽgories de rŽactions contre-transfŽrentielles dŽfensives se manifestent par 

des affects particuliers au contexte de thŽrapies engageant un(e) thŽrapeute et 
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un(e) patient(e) de cultures diffŽrentes. Comas-Diaz (1991) et Gorkin (1986) 

notent quÕil est plus frŽquent dÕobserver la rŽsurgence dÕaffects de type 

culpabilitŽ, pitiŽ et agressivitŽ dans ces configurations interculturelles. DÕautres 

auteurs tel que Jones (1986) et Fernando (1995) ont soulignŽ lÕexistence de 

stŽrŽotypes et de prŽjugŽs dans le soin psychiatrique influen•ant lÕŽvaluation et le 

diagnostique psychiatriques (Fernando 1995 ; Knowles 1991, 1996). 

 

Dans notre Žtude, ces manifestations contre-transfŽrentielles culturelles semblent 

sÕenchev•trer avec le contre-transfert au matŽriel traumatiques. Ils sont 

observables dans lÕanalyse des rŽsultats de notre Žtude que nous discuterons.  

 

Dans les dŽbuts de la psychanalyse, lÕŽtiologie de la nŽvrose Žtait rapportŽe ˆ des 

expŽriences traumatiques passŽes, Freud sÕŽtant rattachŽ ˆ essayer de dŽcouvrir 

dans lÕhistoire de ses patients des Žv•nements de plus en plus prŽcoces4. Ainsi, la 

question des traumas prŽcoces est un concept originaire et central de la 

psychanalyse qui conduira ˆ des questionnements sur le contre transfert.  

Nous explorerons dans la partie suivante lÕŽvolution des conceptualisations autour 

du trauma.  

 

2.2. Aper•u thŽorique du concept de trauma  

Issu de la physiologie, le concept de trauma dŽsigne initialement une contusion, une 

plaie, une blessure avec ou sans effraction de la peau. 

La comprŽhension du concept de trauma sÕest intŽressŽe dÕabord ˆ la recherche de 

lÕessence de ce qui fait trauma pour le sujet (noyau traumatique), puis sÕest 

complexifiŽe par la diversitŽ des effets de ce trauma sur lÕindividu (Post Traumatic 

Stress Disorder) et lÕŽmergence de sympt™mes spŽcifiques multiples, parfois 

variables selon la culture des patients. Nous choisissons pour commencer dÕexplorer 

la dimension psychique du trauma, elle-m•me tr•s diverse, de par les sources du 

trauma et les modalitŽs dÕexpression de ce dernier par le sujet. 

                                                
4 Christian GŽrard, Òtrauma primaire et contre transfertÓ in Traumatisme et contre transfert, sous la direction 
dÕAnnie Anzieu et Christian GŽrard, Editions In Press, 2004 
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A la dimension somatique et individuelle sÕajoute une comprŽhension culturelle : ce 

qui est traumatique et insensŽ dans une culture le devient moins quand il est placŽ 

dans son contexte o• il devient plus comprŽhensible, les Žtayages sociaux permettant 

dÕinvestir diffŽremment les facteurs de risque et de leur donner du sens.  

Dans un second temps de recherche, lÕintŽr•t sÕest tournŽ sur ce qui reste dans la 

construction psychique du sujet apr•s avoir vŽcu des incidents traumatiques ou 

traumatog•nes. Les recherches sur la rŽsilience et la vulnŽrabilitŽ ont ensuite laissŽ 

place dans la littŽrature anglo-saxonne notamment, a un nouvel objet dÕintŽr•t : les 

Žvolutions potentielles du trauma, au niveau de celui qui lÕa vŽcu, mais aussi au 

niveau de celui qui lÕa ŽcoutŽ et celui qui a ŽtŽ en relation (dÕaide technique ou de 

relation familiale) avec la personne porteuse de trauma. 

A travers des phŽnom•nes dÕempathie et de contre-transfert spŽcifique, les personnes 

qui Žcoutent le rŽcit du trauma sont aussi touchŽes dÕune mani•re que nous tenterons 

dÕexpliciter tout au long de cette recherche. 

2.2.1. Le trauma et ses sources 

Les conceptualisations de Freud autour du trauma peuvent •tre schŽmatiquement 

divisŽes en trois moments5 : un premier moment (1895 ˆ 1900-1905) o• le fantasme 

de sŽduction constitue le facteur traumatique originaire ˆ la base de lÕorganisation 

nŽvrotique ; un deuxi•me moment (1905 ˆ 1920) o• les situations traumatiques types 

sont liŽs aux fantasmes originaires et aux angoisses qui en dŽcoulent, limitant ainsi le 

traumatisme et les conflits quÕil gŽn•re aux fantasmes inconscients et ˆ la rŽalitŽ 

psychique interne ; un troisi•me moment (apr•s 1920) o• il introduit au traumatisme 

la notion de perte dÕobjet dont lÕimpact traumatique implique une infraction du pare-

excitation : l'Hilflosigkeit Ð la dŽtresse du nourrisson Ð devient le paradigme de 

l'angoisse par dŽbordement, lorsque le signal d'angoisse ne permet plus au moi de se 

protŽger de l'effraction quantitative, qu'elle soit d'origine externe ou interne6 . Notons 

que cette approche du trauma oriente lÕŽcoute de lÕanalyste/thŽrapeute essentiellement 

vers le fonctionnement psychique du patient traumatisŽ mais le limite ˆ ce dernier. 

                                                
5 Thierry Bokanowski (2002), Traumatisme, traumatique, trauma - Le conflit Freud/Ferenczi, in Revue Fran•aise 
de Psychanalyse, 2002/3, vol.66, p. 745-757 
6 Idem  
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Ferenczi approfondit quant ˆ lui la rŽflexion sur la notion du trauma en mettant en 

avant le r™le de la rŽalitŽ extŽrieure, celle de lÕenvironnement, inscrivant le vŽcu 

traumatique dans la relation ˆ lÕobjet. Selon lui, lÕimpact traumatique est en lien avec 

une dŽfaillance qualitative et/ou quantitative de la rŽponse de lÕobjet aux besoins 

affectifs du nourrisson, les consŽquence peuvent en •tre des blessures non-

cicatrisables du moi pour l'infans, blessures qui viennent Ç endommager È son moi et 

qui paralysent ses capacitŽs de pensŽe, comme ses capacitŽs d'Žlaboration7. 

Chez lÕenfant et chez lÕadulte, le trauma renvoie ˆ un surplus dÕexcitation, une 

effraction de la fonction de pare-excitation entrainant un dŽbordement des dŽfenses 

habituelles  et une dŽfaillance au niveau des reprŽsentations face au choc dÕun 

Žv•nement brutal, violent et inattendu. LÕimpact de lÕŽv•nement et son interprŽtation 

subjective engendrent son caract•re traumatique. Ainsi, nous ne pouvons sŽparer dans 

le traumatisme lÕŽv•nementiel du vŽcu subjectif dÕune part, et des sens/valeurs 

collectifs et culturels qui sont attribuŽs ˆ lÕŽv•nement traumatog•ne dans un contexte 

donnŽ dÕautre part.  

 

La notion de traumatisme psychique est multiple et variŽe. Au niveau de la rŽalitŽ  

interne, on y retrouve donc la dimension dÕeffraction (violente et inattendue)  qui 

perturbe lÕŽconomie libidinale, provoque un dŽbordement dÕaffects ou de lÕeffroi. Un 

accroissement alors dÕexcitations non gŽrables sÕaccumule dans lÕappareil psychique 

et sollicite le syst•me pare-excitatif. Le prŽcieux principe de constance8 (Freud et 

Breuer, 1895) qui permet ˆ lÕindividu de fonctionner normalement,  de travailler et de 

jouir de sa vie, peut •tre alors mis en Žchec ; les tentatives pour remŽdier ˆ la 

dŽstabilisation avec les moyens habituels nÕaboutissent pas. SÕensuit alors parfois une 

perturbation dans le processus de subjectivation du sujet, un clivage 

phŽnomŽnologique de lÕ•tre, qui perturbe le self et la conscience de soi du sujet 

(Winnicott 1960), et invalide son acc•s ˆ une relation thŽrapeutique apaisŽe. Le 
                                                
7 Idem 
8 Principe ŽnoncŽ par Freud selon lequel l'appareil psychique tend ˆ maintenir ˆ un niveau aussi bas ou, tout au 

moins, aussi constant que possible, la quantitŽ d'excitation qu'il contient. La constance est obtenue d'une part par 

la dŽcharge de l'Žnergie dŽjˆ prŽsente, d'autre part par l'Žvitement de ce qui pourrait accro”tre la quantitŽ 

d'excitation et la dŽfense contre cette augmentation. (Laplanche et Pontalis). Dans les Žtudes sur lÕhystŽrie (1895) 

Breuer, montre que la constance est con•ue une sorte de syst•me dÕautorŽgulation pour atteindre un optimum 

favorable qui se trouve menacŽ par des situations d'excitation gŽnŽralisŽs et uniformes.  
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principe de plaisir ne peut donc pas fonctionner convenablement ˆ cause de la 

situation Žconomique. Ces phŽnom•nes identitaires de transformation qualitative 

seraient alors des organisations dŽfensives destinŽes ˆ protŽger le sujet des risques 

dÕempi•tement de lÕenvironnement potentiellement dangereux (De Perceval, 2007) 

Les personnes traumatisŽes comptent sur le thŽrapeute pour les aider ˆ renouer avec 

ces parties dissociŽes dÕeux-m•mes, de les contenir et de faire preuve dÕempathie. Le 

thŽrapeute reprend alors la fonction de porte-parole  de la m•re (Aulagnier, 1975). Le 

partage dÕaffect  est bien un premier niveau dÕintelligibilitŽ de lÕautre, il permet de 

sentir de lÕintŽrieur ce que lÕautre Žprouve, il permet donc une premi•re forme de 

mise en sens pour soi de lÕexpŽrience de lÕautre. La fonction de pare-excitation 

(Kestemberg, 1985) impartie aux parents auxiliaires du moi  et relayŽe sur ses propres 

assises narcissiques ˆ lÕadolescence est ponctuellement passŽe au thŽrapeute, supposŽ 

porteur de la capacitŽ ˆ ramener la paix dans la t•te. CÕest ˆ lui quÕest dŽlŽguŽe la 

fonction de contenance et de protection, cÕest lui qui est dans la place de sujet 

 supposŽ savoir et qui doit en •tre destituŽ progressivement par lÕanalysant (Lacan, 

1967). Ainsi, il peut gŽrer l'angoisse et calmer les tensions, canaliser les risques de 

dŽbordements et les lier ˆ des mots et ˆ des affects. Les personnes traumatisŽes tentent 

de se reconstruire une cohŽrence en se racontant.  

Par ailleurs, le vŽcu traumatique provoque rupture, discontinuitŽ et perte, et affecte 

lÕŽquilibre de la personne lorsquÕil y a perturbation de lÕŽconomie libidinale ou 

lorsquÕil y a menace pour lÕintŽgritŽ du sujet. Les situations traumatiques font 

Žmerger des affects indŽsirables d'intensitŽ considŽrable, remobilisant le refoulement 

et les mŽcanismes de dŽfense de sorte ˆ maintenir l'affect sous surveillance (Green, 

1973, p 283) pour Žviter les menaces qu'il occasionne au moi et au bon 

fonctionnement des processus psychiques. 

Le vŽcu du traumatisme est alors tributaire de deux facteurs, exog•nes et endog•nes. 

DÕune part, lÕŽvŽnement externe, source de stress face auquel lÕappareil psychique va 

rŽagir pour sÕajuster9. DÕautre part, le traumatisme peut provenir du dedans, de 

lÕexcitation pulsionnelle ou de la menace du moi, dÕun vŽcu interne de danger qui tire 

le signal dÕalarme et provoque de l'angoisse. Il sollicite alors  la vulnŽrabilitŽ du sujet 

                                                
9 LÕŽchelle de Holmes et Rahe ont repŽrŽ diffŽrents ŽvŽnements de vie et la nŽcessitŽ de lÕadaptation mobilisŽe, 
afin dÕŽvaluer lÕeffet sur la santŽ des sujets 
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(Anthony et al, 1982) ses capacitŽs intŽrieures ˆ sÕadapter, ˆ maitriser les dŽfenses 

physiques et mentales et ˆ les utiliser pour vaincre les obstacles, au regard des 

concepts de coping et de rŽsilience. Le coping dŽcrit la rŽponse immŽdiate, les 

mani•res quÕa lÕindividu de sÕen tirer au moment m•me ou il est confrontŽ au trauma 

(to cope en anglais), alors que la rŽsilience concerne les mŽcanismes psychologiques 

mis en Ïuvre plus tard pour rebondir et continuer ˆ fonctionner pour construire sa vie 

avec le souvenir du trauma (Anaut 2003 ; Cyrulnik 2012) 

Mais parfois pour le psychanalyste, le trouble nÕest pas le rŽsultat de ce qui lÕa 

prŽcŽdŽ : lÕimportance des ŽvŽnements nÕest pas prioritaire, la notion temporelle 

dÕapr•s-coup rentre en jeu sans que la rŽalitŽ de lÕŽvŽnement extŽrieur  ne soit 

traumatique. Freud remettra en question sa Neurotica (lettre ˆ Fliess, 1897), montrant 

comment lÕapr•s-coup donne a posteriori une valence traumatique ˆ un souvenir 

dÕenfance qui peut •tre anodin dans la rŽalitŽ mais coupable dans le psychisme, ce qui 

provoque un traumatisme. PassŽ et prŽsent se trouvent pris dans son nouage : le 

noyau pathog•ne devient traumatog•ne (Houballah, 1998 p36); le traumatisme tire 

alors son efficacitŽ du fantasme.  

Pour Lachal (2006), reprenant les travaux de Ferenczi (1932), le trouble peut •tre 

expliquŽ comme un mŽcanisme dŽfensif. Les vŽcus subjectifs et les mani•res de 

rŽagir au trauma diff•rent dÕun sujet ˆ lÕautre. Les manifestations de ce 

dysfonctionnement sont nombreuses : elles concernent les diffŽrents niveaux de 

lÕindividu, peuvent sÕexprimer dans le mental ou dans lÕorganique, la dŽsorganisation 

pouvant intervenir ˆ plus dÕun niveau si les capacitŽs de gestion et de transformation 

ne sont pas assez opŽrantes. On passe ainsi de lÕimportance donnŽe au trauma ˆ 

lÕimportance donnŽe ˆ ses effets et ses incidences sur le sujet. 

2.2.2. ModalitŽs dÕexpression du trauma 

Le traumatisme laisse une trace en mŽmoire, mobilisable par la thŽrapie et par la 

rencontre avec une Žcoute particuli•re,  marquage en mŽmoire parfois transformŽ en 

souvenir, parfois en agir, parfois en dŽtresse innommable. Il peut •tre inoubliable, 

parfois refoulŽ. Le traumatisme, en tant quÕil reste actualisable et pouvant agir en 

dŽcalage dÕavec les ŽvŽnements traumatiques, reste aussi disponible pour affecter les 

Žmotions, lÕidentitŽ, les mŽcanismes de dŽfenses. Sont alors potentiellement touchŽes 
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lÕhumeur, lÕestime de soi, les comportements (qui deviennent parfois agressifs), la 

toute puissance, les fronti•res du moi. 

Le traumatisme sollicite surtout la sph•re rationnelle dans certaines situations. Ainsi, 

le non sens peut aussi •tre traumatique, mobiliser des ressources pour dŽpasser le 

traumatisme. LÕappareil psychique, nÕarrivant pas ˆ Žlaborer  lÕŽvŽnement de la 

mani•re usuelle, va mettre en place des moyens supplŽmentaires une recherche de 

sens pour sÕajuster ˆ lÕŽvŽnement. ConfrontŽ ˆ la mort potentielle, le psychisme 

combat vainement cette rŽalitŽ qui le transperce psychiquement, il lutte pour ne pas 

sombrer, pour gŽrer sa dŽtresse et rŽtablir lÕordre. Face ˆ des vŽcus somatiques 

angoissants, un travail de liaison tente de se mettre en marche, ˆ la recherche du sens 

attribuŽ ˆ ce vŽcu. Comme avec les analysants somatisants, il est nŽcessaire que les 

messages du soi somatique deviennent paroles, paroles affectives, afin dÕ•tre 

perlaborŽes par le processus psychanalytique (Mc Dougall, 1982, p 180). Le trauma 

engendre alors une transformation du rŽpertoire (Mc Dougall, 1982) qui se passe 

dans le thŽ‰tre interne de lÕanalysant,  processus de transformation continuelle des 

ŽlŽments conflictuels du moi infantile et de ses objets, pour la mise en sens. 

Le DSM-IV-TR distingue les aspects subjectifs du trauma : vŽcu de peur, 

dÕimpuissance, dÕhorreur ou dÕimpuissance (crit•res A2) contribuent ˆ la dŽfinition de 

la situation traumatog•ne ou traumatique. Mais la controverse relative au  PTSD dans 

le DSM consiste dans la dŽcouverte de la difficultŽ de systŽmatiser de mani•re 

satisfaisante ce quÕest un trauma, parce que rentrent en compte les ŽlŽments tels que le 

contexte, la culture du sujet, son histoire personnelle. Le DSM V tente de dŽpasser 

cette difficultŽ et la notion de trauma/traumatisŽ sÕy dilue considŽrablement. 

La psychanalyse du bŽbŽ et la comprŽhension de la construction psychique place le 

traumatisme dans un continuum qui participe ˆ la construction subjectivante du sujet. 

Selon Bion (1962), lÕenvironnement soumet le bŽbŽ ˆ des sensations brutes 

mŽdiatisŽes par lÕappareil psychique de la m•re qui les dŽtoxique, leur donne du sens 

et en ™te la valence potentiellement traumatique. Le syst•me pare-excitatif de la m•re 

et sa fonction alpha transforment les ŽvŽnements catastrophiques qui peuvent 

entrainer du chaos dans le psychisme de lÕenfant et construit avec lÕenfant une bulle 

protŽgŽe dans laquelle la capacitŽ de r•verie de la m•re va servir de contenant aux 

sensations effrayantes du nourrisson. Les ŽlŽments beta du bŽbŽ sont alors 
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transformŽs par la m•re en ŽlŽments alpha, progressivement digŽrables par lÕappareil 

psychique en formation du bŽbŽ.  

Pour Winnicott  aussi, ˆ c™tŽ de ses fonctions de holding et handling, la m•re assure 

celle de object presenting : la m•re good enough (suffisamment bonne) est celle qui, 

acceptant la dŽpendance relative du bŽbŽ malgrŽ sa sollicitude maternelle, permet ˆ 

lÕenfant la rencontre des vŽcus dÕanŽantissement, mais qui ne m•nent pas ˆ 

lÕanŽantissement. CÕest dÕailleurs ces traumatismes ˆ petites doses, surmontŽs 

rŽguli•rement, qui participent ˆ la construction du self, la m•re permettant ˆ lÕenfant 

de sÕarmer psychiquement pour progressivement aller ˆ la rencontre des expŽriences 

du monde   

Dans la petite enfance, les ŽlŽments ainsi bouleversants le deviennent de moins en 

moins, lorsque la fonction maternelle assure son travail de traduction, symbolisation, 

dŽtoxication, un processus de narration et de mŽtaphorisation (Lebovici, 2002). Ils se 

transforment alors en matŽriel psychique pensable (symboles, r•ves, images, pensŽes, 

souvenirs). Tel un enfant, la personne traumatisŽe se sent impuissante ˆ faire un 

travail psychique seule. Elle ne peut plus penser, symboliser, mentaliser, r•ver (sauf ˆ 

faire des r•ves traumatiques de rŽpŽtition) (Moro & Lachal 2003). Un cadre dÕŽcoute 

contenant permet parfois la reconstruction du contenant interne et la remise en marche 

du travail du syst•me pare-excitatif, au prix parfois de lÕŽvacuation de proto-Žmotions 

(Ferro, 2015) dans le psychisme-rŽceptacle-du thŽrapeute, dÕŽlŽments traumatiques 

tels les ŽlŽments beta.  

Une partie du trauma bouleverse au moment m•me, une autre continue son travail 

dans lÕarri•re plan de la pensŽe du sujet, agissant en dŽcalage ou indirectement. Mais 

une derni•re partie reste innommable, non reprŽsentable, elle ne sÕinscrit pas dans la 

mŽmoire. Certaines Žmotions face au trauma ne peuvent pas figurer dans le discours 

du sujet,  ni dans les dessins des enfants, ni dans le rŽcit. Lachal (2006, 2015) propose 

lÕhypoth•se que ces parties ressurgissent dans les scenarii Žmergents qui se saisissent 

du thŽrapeute et que nous montrerons dans les entretiens avec les participants. 
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2.3. Contre-transfert dans la clinique du trauma 

Ferenczi, dans les annŽes 1920  Žvoque plut™t les rŽpercussions nŽgatives dÕune 

technique classique  aupr•s de certains patients, notamment dans les situations de 

traumatismes, en ce quÕelle favorise la rŽpŽtition dÕune situation antŽrieure de non-

rencontre de la souffrance des patients. 

2.3.1. Contre-transfert et trauma dans la littŽrature europŽenne 

Nous remarquons dans la revue de la littŽrature une diffŽrence importante dans 

lÕabord de la question entre la perspective fran•aise et la perspective anglo-saxonne. 

La premi•re se penche sur les mŽcanismes contre-transfŽrentiels face ˆ la clinique du 

trauma dans une approche fondamentalement qualitative et dans un contexte de 

clinique individuelle. Celle-lˆ implique lÕanalyste/thŽrapeute dans sa pratique 

clinique. La seconde porte prioritairement sur lÕŽtude des manifestations 

symptomatiques dÕun point de vue majoritairement quantitatif avec quelques Žtudes 

qualitatives. Toutefois, lÕŽtat de la question montre une plus grande activitŽ de 

recherches et dÕŽtudes dans la communautŽ scientifique anglo-saxonne, bien que 

celle-ci sÕintŽresse prioritairement ˆ la question du traumatisme vicariant et du stress 

traumatique secondaire.  

2.3.2. La perspective anglo-saxonne : Žtudes sur le trauma vicariant et le 

stress traumatique secondaire 

Haley (1974) fut le premier ˆ rŽpertorier lÕexpŽrience de peur et de dŽbordement 

rapportŽe par les thŽrapeutes aupr•s des vŽtŽrans de la guerre du Vietnam. Il avait 

dŽcrit ces sympt™mes comme rŽsultant du contre-transfert.  

A partir des annŽes 80, les Žtudes sur le syndrome de stress post traumatique ont 

connu un essor. SÕen est suivi lÕŽmergence progressive dÕun intŽr•t pour les rŽactions 

des thŽrapeutes et des processus contre-transfŽrentiels dans le traitement du PTSD, 

essentiellement dans les recherches anglo-saxonnes (Danielli 1988 ; Lindy 1985, 

1989 ; McCann & Pearlman 1990 ; Wilson 1989 ; Wilson & Lindy 1994).  

 

McCann et Pearlman (1990) ont introduit le concept de traumatisme vicariant pour 

dŽcrire les consŽquences de lÕengagement empathique avec les rŽcits de trauma 

relatŽs par les patients traumatisŽs. Contrairement au contre-transfert, le traumatisme 

vicariant nÕest pas spŽcifique ˆ lÕinteraction avec un patient mais serait en lien avec 
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lÕimpact cumulatif sur le thŽrapeute dž ˆ son travail avec diffŽrents patients durant un 

certain temps. Les Žtudes conduites par lÕŽquipe de Pearlman (1990 ; 1995 ; 1996) 

sugg•rent que le traumatisme vicariant peut entrainer des changements au niveau de 

lÕidentitŽ personnelle et professionnelle des thŽrapeutes ; leurs visions du monde ; leur 

spiritualitŽ ; leurs capacitŽs et compŽtences ; leurs besoins et croyances 

psychologiques, surtout ceux relevant du sentiment de sŽcuritŽ, de confiance, dÕestime 

de soin, dÕintimitŽ et de maitrise. Des perturbations au niveau du syst•me sensoriel 

peuvent appara”tre et induire des intrusions visuelles, des sensations corporelles ainsi 

que dÕautres rŽactions sensorielles (Pearlman & Saakvitne 1995). Blair & Ramones 

(1996) dŽcrivent aussi lÕapparition dÕun syndrome post-traumatique. 

DÕautres concepts spŽcifiques aux rŽactions du travail dans la clinique du trauma ont 

ŽtŽ introduits avec quelques nuances qui les distinguent : les concepts de fatigue 

compassionnelle et stress traumatique secondaire thŽorisŽs par Figley (1995a) peuvent 

•tre substituŽs entre eux. Ils dŽsignent les sympt™mes et rŽponses Žmotionnelles qui 

traversent les thŽrapeutes dans la clinique du trauma, sans pour autant inclure les 

changements cognitifs spŽcifiques dŽcrits par le concept de traumatisme vicariant. 

Dans la littŽrature, il est difficile de distinguer entre traumatisme vicariant (TV) et 

stress traumatique secondaire (STS) puisque certains chercheurs ont eu recours ˆ 

lÕappellation de STS tout en discutant des effets cognitifs, alors que dÕautres ont eu 

recours ˆ lÕappellation de TV tout en se focalisant sur la symptomatologie (sabin-

Farell & Turpin 2003).  

Le concept de burnout (mettre les mots empruntŽs en italiques) recouvre le rŽsultat 

dÕun travail prolongŽ et les sympt™mes dÕun Žpuisement Žmotionnel dž ˆ des tensions 

de travail, une Žrosion de lÕidŽalisme, et un sentiment dÕŽchec ou de dŽfaillance 

professionnelle (Figley 1995a ; Maslach 1982). Le burnout advient progressivement 

rŽsultant de stress et provocant un Žpuisement. Cependant, le STS advient 

soudainement, sans signes prŽcurseurs et est liŽ aux expŽriences traumatiques des 

patients ou des personnes proches plut™t quÕˆ la charge et au stress de travail (Figley 

1995b). 

Cela dit, le burnout et la fatigue compassionnelle peuvent appara”tre dans tout type de 

clinique alors que le TV et le STS restent spŽcifiques ˆ la clinique du trauma (Blair & 

Ramones 1996 ; Figley 1995a, 1995b ; Jenkins & Baird 2002 ; McCann & Pearlman 

1990 ; Pearlman & Saakvitne 1995a).  
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Sabin-Farell & Turpin (2003) regroupent les ŽlŽments les plus saillant de ces 

diffŽrents concepts et en font lÕexploration : les rŽponses cognitives, Žmotionnelles, 

comportementales et physiques qui peuvent •tre considŽrŽes comme des rŽponses 

Ç normales È ˆ lÕŽcoute de rŽcits traumatiques ; les rŽponses symptomatiques qui 

peuvent •tre considŽrŽes comme une version extr•me des rŽponses dŽcrites 

prŽcŽdemment ; les changements cognitifs au niveau des croyances et des attitudes ; 

les effets supplŽmentaires sur le fonctionnement interpersonnel et professionnel des 

thŽrapeutes. Ces diffŽrentes rŽponses peuvent appara”tre sur le court ou le long 

termes. 

Wilson & Lindy (1994) soulignent que ces sympt™mes ne tŽmoignent pas dÕune 

psychopathologie du thŽrapeute mais seraient plut™t des manifestations inŽvitables du 

travail dans la clinique du trauma.  

 

2.3.3. Les mŽcanismes psychologiques ˆ lÕÏuvre chez les thŽrapeutes dans 

la clinique du trauma  

 

Pour comprendre lÕapparition des sympt™mes de stress chez les thŽrapeutes travaillant 

dans la clinique du trauma, les recherches menŽes ont mis en lumi•re lÕimplication de 

diffŽrents facteurs tels que le contre-transfert, lÕempathie, la contagion 

Žmotionnelle et les thŽories cognitives. 

 

a. Contre-transfert et sympt™mes de stress traumatique chez le thŽrapeute 
 

Le contre transfert est lÕexplication la plus commune ˆ lÕapparition du traumatisme 

vicariant (Blair & Ramones 1996 ; Pearlman & Saakvitne 1995a). Gabbard (2001), 

Norcross (2001), Pearlman et Saakvitne (1995a) Žvoquent les rŽactions Žmotionnelles 

et comportementales conscientes et inconscientes au patient, le matŽriel rapportŽ en 

thŽrapie, les reviviscences en sŽances et le transfert. Herman (1992) parle dÕun contre-

transfert traumatique qui se caractŽrise par une gamme de rŽactions Žmotionnelles aux 

survivants de trauma, notamment lÕidentification ˆ leur impuissance, leur dŽtresse, 

leur vulnŽrabilitŽ et leur col•re.  
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Les Žtudes menŽes par Slatker (1987), Danieli (1988), Lindy (1988), Parson (1988), 

Wilson (1989), Maroda (1991) et Scurfield (1993) ont inspirŽ Wilson et Lindy ˆ 

construire un mod•le de rŽactions contre-transfŽrentielles (1994).  

Ils proposent deux types de contre-transfert : type I caractŽrisŽ par lÕŽvitement 

(avoidance) et type II caractŽrisŽ par la sur-identification (over-identification). Ces 

deux types de rŽactions contre-transfŽrentielles entrainent une tension empathique 

(empathic strain) menant dans le type I ˆ un retrait (empathic withdrawal) ou une 

rŽpression (empathic repression) de lÕempathie, et dans le type II ˆ un dŽsequilibre 

empathique (empathic disequilibrium)  ou un enchev•trement empathique (empathic 

enmenshment). Le type I de rŽactions contre-transfŽrentielles inclut des formes de 

dŽni, banalisation, distorsion, rŽactions contrephobiques, Žvitement, dŽtachement, et 

retrait dÕempathie envers le patient. Le type II de rŽactions contre-transfŽrentielles, 

au contraire, implique des formes de sur-identification, sur-idŽalisation, 

enchev•trement, et un plaidoyŽ excessif pour le patient, ainsi que des comportements 

gŽnŽrant des rŽactions de culpabilitŽ 10(p.16).  

Un(e) m•me thŽrapeute peut traverser lÕun ou lÕautre versant des rŽactions contre-

transfŽrentielles selon les diffŽrents moments de la thŽrapie ou avoir tendance ˆ 

dŽvelopper un m•me pattern contre-transfŽrentiel.  

Les chercheurs soulignent lÕinterrelation entre le contre-transfert et le traumatisme 

vicariant ou le stress traumatique secondaire tout en indiquant la distinction entre les 

deux. Le contre-transfert sÕinscrit toujours dans le cadre de la relation thŽrapeutique 

alors que le TV/ STS concernent plut™t des changements opŽrant dans la vie des 

thŽrapeutes affectŽs, y compris leurs syst•mes de croyances. Pearlman et Saakvitne, 

dans leur discussion autour des interrelations entre les deux, indiquent que lÕabsence 

dÕanalyse des mouvements contre-transfŽrentiels vulnŽrabilise les thŽrapeutes et 

accroit le risque de traumatisme vicariant. De m•me, le traumatisme vicariant laisse 

les thŽrapeutes en proie ˆ des rŽactions contre-transfŽrentielles plus aigues. Courtois 

(1988) consid•re que les dynamiques spŽcifiques au travail avec les survivants dÕabus 

telles que victime Ð bourreau/ abuseur Ð sauveur rendent les thŽrapeutes plus 

vulnŽrables au traumatisme vicariant. Selon Catherall (1991), les thŽrapeutes qui se 

retrouvent dans le transfert des patients mis ˆ la place de lÕabuseur sont confrontŽs ˆ 

                                                
10 Wilson & Lindy (1994), Empathic strain and counter-transference, in Countertransference in the treatment of 
PTSD, Guilford editions, p.16. Citation traduite de lÕanglais par moi-m•me.  
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des rŽponses affectives contradictoires ˆ leur sentiment dÕidentitŽ et par consŽquent se 

retrouvent en difficultŽs ˆ gŽrer leurs rŽactions contre-transfŽrentielles. Cette tension 

entre le sentiment dÕidentitŽ du thŽrapeute et lÕidentitŽ qui lui est assignŽ par le patient 

est particuli•rement mena•ante pour les jeunes thŽrapeutes qui ne bŽnŽficient pas de 

supervision (Neuman & Gamble 1995). 

 

b. La tension empathique 
 

Selon Rogers (1980), Reynolds et Scott (1999), lÕempathie est une des dimensions 

nŽcessaires de la relation thŽrapeutique. Elle participe de lÕimpact thŽrapeutique. Elle 

est considŽrŽe comme la composante essentielle de tout contexte thŽrapeutique. 

LÕempathie est particuli•rement opŽrante dans le contexte de travail aupr•s de patients 

survivant dÕabus sexuels dans lÕenfance (Paivio & Laurent 2001). LÕŽtude de 

Pearlman et MacIan (1995) et celle de Pearlman et Saakvitne (1995a) montrent que le 

traumatisme vicariant advient ˆ travers lÕengagement empathique des thŽrapeutes 

avec les rŽcits de leurs patients. LÕŽtude de Pearlman et Saakvitne (1995a) dŽgage 

quatre types dÕempathie qui interagissent entre eux : lÕempathie dans le cadre 

temporel du passŽ et du prŽsent, lÕempathie cognitive et lÕempathie affective. Pour 

Figley (1995b), lÕempathie est une ressource majeure pour les acteurs accompagnant 

des personnes traumatisŽes : le processus dÕempathie avec une personne traumatisŽe 

nous permet de comprendre lÕexpŽrience traumatique de cette personne, toutefois, 

dans ce processus, nous pouvons •tre traumatisŽs aussi11 (p.20). 

Wilson et Lindy (1994) ont approfondie lÕŽtude de lÕempathie et son interrelation 

avec le contre-transfert traumatique et le traumatisme vicariant. Comme nous lÕavons 

ŽvoquŽ plus haut, ils dŽfinissent quatre types de rŽactions empathiques :  

¥ Le retrait empathique est un mode de tension contre-transfŽrentielle observŽe dans les 

rŽponses contre-transfŽrentielles de type I, dÕŽvitement et de dŽtachement. Ce mode 

de fonctionnement aboutit ˆ une rupture dans la position empathique envers le patient. 

La capacitŽ dÕune enqu•te empathique maintenue (sustained empathic inquiry) est 

perdue suite ˆ un cramponnement ˆ la neutralitŽ conventionnelle et aux techniques 

thŽrapeutiques rŽcemment apprises (chez les jeunes thŽrapeutes surtout). Ces 

                                                
11 Figley C.R (1995b). Compassion fatigue : towards a new understanding of the costs of caring. In B.H Stamm 
(Ed.), secondary traumatic stress : self care issues for clinicians, researchers and educators (p.3-27). Lutherville, 
MD : Sidan Press. 
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rŽactions bloquent la tache douloureuse dÕintŽgrer lÕexpŽrience traumatique et 

pourrait mener le thŽrapeute ˆ une mauvaise perception et une mauvaise interprŽtation 

du comportement et de la dynamique psychologique du patient ˆ partir des 

prŽconceptions du thŽrapeute12. 

¥ La rŽpression empathique dŽcoule dÕun processus similaire. Le transfert du patient 

rŽactive des conflits non rŽsolus dans la vie du thŽrapeute, celui-lˆ ayant une tendance 

au contre-transfert type I. LÕabsorbation par les conflits internes glisse le (la) 

thŽrapeute dans un retrait de son r™le thŽrapeutique et dans un dŽni de la 

singularitŽ/individualitŽ du matŽriel clinique prŽsentŽ par le patient. 

¥ Le troisi•me mode de tension est lÕenchev•trement empathique dŽfinit comme la 

consŽquence dÕune tendance chez le (la) thŽrapeute au contre-transfert type II couplŽ 

avec ses rŽactions subjectives durant le traitement. Dans ce cas, le (la) thŽrapeute 

glisse hors zone thŽrapeutique par une sur-identification et un surinvestissement de la 

problŽmatique du patient. Ce fonctionnement empathique risque dÕentrainer la perte 

des limites du contexte thŽrapeutique et une rŽaction contre-transfŽrentielle 

pathologique.  Ainsi, il y a perte de la position empathique et possibilitŽ de 

victimisation secondaire et dÕintensification des th•mes transfŽrentiels ramenŽs par le 

patient.  

¥ Le quatri•me type de tension est le dŽsŽquilibre empathique. Ce dŽsŽquilibre rŽsulte 

dÕune tendance au contre-transfert type II face aux rŽactions objectives (les auteurs 

utilisent cette appellation pour dŽsigner les rŽactions en lien avec le patient et non pas 

les conflits internes du thŽrapeute) durant la thŽrapie. Ce mode de fonctionnement est 

caractŽrisŽ par des rŽactions somatiques, des sentiments dÕinsŽcuritŽ et de doute quant 

ˆ lÕapproche thŽrapeutique ˆ avoir aupr•s du patient.  

 

Ces diffŽrents types de tensions empathiques dans le contre-transfert nÕexcluent pas la 

possibilitŽ de mouvement de positions dans une m•me relation thŽrapeutique. Ce 

mod•le est proposŽ par Wilson et Lindy afin dÕŽtablir un point de dŽpart et 

dÕorientation pour la comprŽhension clinique des phŽnom•nes contre-transfŽrentiels 

dans la clinique du trauma.  

 

                                                
12 Wilson & Lindy (1994), Empathic strain and counter-transference, in Countertransference in the treatment of 
PTSD, Guilford editions, p.16. Citation traduite de lÕanglais par moi-m•me. 
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c. La contagion Žmotionnelle 
 

La contagion Žmotionnelle est lÕexpŽrience m•me de la dŽtresse de lÕautre ˆ un niveau 

inconscient. Miller, Stiff et Ellis (1988) soulignent lÕimplication de la contagion 

Žmotionnelle dans le processus dÕempathie. Une Žtude de Donner et Schonfield 

(1975) montre la prŽsence de contagion Žmotionnelle - comme lÕanxiŽtŽ Ð dans la 

relation thŽrapeute Ð patient. Dans une mŽta-analyse, Joiner et Katz (1999) constatent 

que les Žmotions dŽpressives peuvent •tre contagieuses et transmises ˆ la personne 

proche (significant other). Hatfield, Cacioppo et Rapson (1994) avancent des 

arguments dŽmontrant la prŽsence de la contagion Žmotionnelle et proposent une 

discussion des mŽcanismes qui y sont impliquŽs : la tendance naturelle ˆ la mimique 

et ˆ la synchronisation avec les autres couvre Žgalement les expŽriences Žmotionnelles 

et contribue de lÕintrojection des Žmotions des autres. Ainsi, la conscience de cette 

contagion Žmotionnelle est une information prŽcieuse en situation thŽrapeutique 

surtout quand il y a une dissonance entre ce que le patient rapporte de ses sentiments 

et ce que sa posture ou son apparence en disent. La capacitŽ ˆ se synchroniser aux 

Žmotions de lÕautre est par consŽquent une source dÕinformation importante dans la 

relation thŽrapeutique quand cÕest analysŽ par le thŽrapeute. Ces constats de recherche 

rejoignent les thŽories totalistes (totalistic) sur le contre-transfert considŽrŽ comme 

une source dÕinformation prŽcieuse sur le monde interne du patient. Toutefois, une 

ignorance de ces phŽnom•nes Ð ou en termes psychanalytiques la non-analyse du 

contre-transfert Ð fragilise les thŽrapeutes et les rend vulnŽrables au traumatisme 

vicariant.  Les Žmotions transmises par contagion sont vŽcues comme les leurs tout en 

Žtant en contradictions avec leur propre sentiment dÕidentitŽ et leur croyance. 

 

d. Les thŽories cognitives 
 

Une quatri•me approche des mŽcanismes impliquŽs dans la transmission du trauma 

menant au traumatisme vicariant passe par les thŽories cognitives. Selon Janoff-

Bulman (1985) les soignants dans la clinique du trauma subissent un changement de 

leur vision du monde et de leur croyance ˆ lÕŽcoute des rŽcits des patients tout comme 

ces derniers en font lÕexpŽrience suite au trauma.  

Selon les thŽories cognitives, le monde est per•u ˆ travers les schŽmas et les 

croyances structurelles de la personne. Toute nouvelle expŽrience est filtrŽe par ces 



 50 

schŽmas, soit en y correspondant donc en y Žtant assimilŽe, ou bien en introduisant 

des changements aux schŽmas qui doivent sÕaccommoder de cette nouvelle 

expŽrience (Brewin, Dalgleish & Joseph 1996, Horowitz 1986, Piaget 1971). Cela dit, 

les schŽmas des thŽrapeutes peuvent •tre altŽrŽs par lÕaccommodation imposŽe pour 

lÕintŽgration des expŽriences traumatiques rapportŽes par les patients. McCann et 

Pearlman (1990) consid•rent que le travail dans la clinique du trauma expose les 

thŽrapeutes aux expŽriences dÕabus de confiance, dÕinsŽcuritŽ, et du sentiment 

dÕimpuissance dont les patients ont fait lÕexpŽrience.  Cette nouvelle information est 

assimilŽe dans lÕexpŽrience des thŽrapeutes pouvant induire une perturbation dans 

leurs schŽmas dÕexpŽrience du monde. Cette Žtude discute la transformation dÕun 

objet antŽrieurement neutre en un objet source de flashbacks et dÕimages visuelles en 

lien avec le rŽcit dÕun patient traumatisŽ Žvoquant ce m•me objet. LÕobjet devient 

ainsi associŽ ˆ des expŽriences traumatiques dans le syst•me mnŽsique du thŽrapeute.  

Blair et Ramones (1996) discutent de la valeur mŽmoire rŽelle dÕune image qui a 

ŽmergŽ lors dÕune pensŽe. Cela dit, si le thŽrapeute gŽn•re une image lors dÕun rŽcit 

dÕune expŽrience traumatique dÕun patient, cette image peut rŽ-Žmerger 

ultŽrieurement comme flashback ou comme souvenir.  

Dans une deuxi•me recherche, Pearlman et Saakvitne (1995a) montrent lÕimpact de la 

clinique du trauma sur les schŽmas des thŽrapeutes touchant ˆ leur sentiment 

dÕidentitŽ, leur expŽrience du monde, leur spiritualitŽ ainsi que dÕautres besoins 

psychologiques de base relevant de la thŽorie constructiviste du dŽveloppement du 

self.  

Plus rŽcemment, Ehlers et Clark (2000) proposent un mod•le cognitif dÕun PTSD 

chronique consŽquent ˆ la perception dÕune menace actuelle et continue. Quant au 

traumatisme vicariant, des thŽrapeutes qui travaillent en continue avec des patients 

traumatisŽs ont un haut risque dÕ•tre confrontŽs ˆ un matŽriel traumatique et par 

consŽquent le risque dÕun traumatisme secondaire est persistant. Toutefois, Ehlers et 

Clark soulignent lÕimportance de lÕŽvaluation des ŽvŽnements, la nature des mŽmoires 

traumatiques, et des stratŽgies dŽployŽes pour maitriser les menaces per•ues ou les 

sympt™mes. Ainsi, la capacitŽ des thŽrapeutes ˆ Žvaluer leurs propres rŽactions au 

matŽriel traumatique et leurs stratŽgies de dŽfenses influencent significativement 

lÕimpact de leur travail dans la clinique du trauma sur leur santŽ mentale.  

Le recours ˆ lÕanalyse du thŽrapeute de ses propres rŽactions, ˆ se mettre en objet 

dÕobservation demeure la meilleure stratŽgie pour Žviter lÕenlisement dans le matŽriel 
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traumatique. Cependant, cette possibilitŽ de prise de distance pour permettre un 

travail dÕauto-analyse dŽpend Žtroitement du contexte de travail.  

 

e. Contexte de travail  
 

Pearlman et Saakvitne (1995a) sugg•re que le r™le du contexte de travail dans 

lÕapparition du traumatisme vicariant tout en nÕŽtant pas spŽcifique ˆ la clinique du 

trauma. Le contexte de lÕorganisation du travail tel que le cadre, les coll•gues, la 

charge de travail, la supervision, les services ˆ disposition des patients, le climat 

professionnel et social, le climat financier, et le syst•me de soin en gŽnŽral sont des 

facteurs impliquŽs dans le vŽcu des thŽrapeutes. Ces facteurs ont pu •tre relevŽs 

Žgalement dans les Žtudes portant sur le burnout et la fatigue compassionnelle.  

Dans leur Žtude de 1996, Saakvitne et Pearlman proposent des facteurs contribuant au 

traumatisme vicariant tel que les caractŽristiques individuelles des thŽrapeutes 

(mŽcanismes dÕadaptation, histoire personnelle, contexte de vie actuel) ainsi que la 

situation dans laquelle ils travaillent (type de travail, lÕorganisation, le contexte 

gŽnŽral). Elles rel•vent Žgalement la configuration de vie personnelle et 

professionnelle actuelle des thŽrapeutes, ainsi que lÕhistoire de trauma personnelle 

comme facteurs de vulnŽrabilitŽ au traumatisme vicariant. LÕacc•s ˆ la supervision 

continue et lÕanalyse de leurs rŽactions au matŽriel traumatique sont des facteurs de 

protection contre le traumatisme vicariant. Cependant, Sabin-Farell et Turpin (2003) 

rel•vent lÕabsence dÕŽvidences consistantes pour soutenir leurs constats. LÕŽtude de 

Kassam-Adams (1995) ne conclut pas une corrŽlation entre le niveau de support et de 

supervision et la prŽsence de sympt™mes de stress post traumatique chez les soignants 

dans la clinique du trauma.  

Les Žtudes de Richardson (1999) et de Sexton (1999) rel•vent un autre facteur du 

contexte de travail susceptible de contribuer au traumatisme vicariant chez les 

thŽrapeutes. Il sÕagit de la contamination de la dynamique institutionnelle par la 

problŽmatique prise en charge reproduisant au sein de lÕinstitution les schŽmas dÕabus 

pla•ant les diffŽrents soignants dans des positions de victimes et de bourreaux.  

Selon lÕŽtude critique de Sabin-Farell et Turpin (2003), les diffŽrentes Žtudes axŽes 

sur lÕimplication du contexte de travail dans les manifestations de sympt™mes 

traumatiques chez les thŽrapeutes manquent dÕinvestigation sur lÕinterrelation entre le 

contexte de travail et la spŽcificitŽ de la transmission traumatique.  
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2.3.4. Le scŽnario Žmergent 

 

Parmi les Žtudes fran•aises sur la question du contre-transfert dans la clinique du 

trauma, nous citerons celles de C. Lachal (2006) qui a  introduit la notion du Ç partage 

du traumatisme È. ConfrontŽ(e) au rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique et ses 

rŽactivations psychiques et cognitives chez le (la) patient(e), le (la) thŽrapeute se 

retrouve lui-m•me face ˆ lÕimpossibilitŽ de dire, donc de faire face aux limites 

intrins•ques du langage par rapport ˆ lÕexpŽrience traumatique. Les deux, patient et 

thŽrapeute, ressentent alors une profonde solitude. Ce nÕest pas dž ˆ une inhibition 

du locuteur, mais ˆ une limitation du discours (Lachal 2006 p.62). Face ˆ cette 

difficultŽ, les rŽactions empathiques diff•rent. Les thŽrapeutes peuvent rŽagir par un 

retrait empathique, une rŽpression empathique ou un enchev•trement empathique 

(Wilson & Lindy 1994). Leurs apports interprŽtatifs en sont affectŽs. Les thŽrapeutes 

nÕont pas dÕinterprŽtations pr•tes ˆ lÕemploi. Le thŽrapeute est plongŽ dans un monde 

traumatique et, comme le patient, va •tre poussŽ ˆ construire un Ç statut cognitif È ˆ 

ce qui est arrivŽ (Lachal 2006 p.63). Ce statut cognitif permettra de requalifier la 

rŽalitŽ rompue par lÕexpŽrience traumatique. Comment attribuer un statut ˆ la rŽalitŽ 

post-trauma ? Le (la) patient(e) devrait la rŽinscrire dans sa vie mais il est confrontŽ ˆ 

lÕŽbranlement de son unitŽ psychique et par consŽquent ˆ la rupture dans le continuum 

de ses expŽriences de vie. Cette rupture qui lÕa expulsŽ hors langage, a Žgalement 

propulsŽ une part de lui, de sa vie et de son existence hors zone sociale, humaine. 

Si patient et thŽrapeute traversent ensemble mais chacun de son c™tŽ une phase de 

solitude absolue hors langage, le (la) thŽrapeute est traversŽ par des sensations, des 

Žmotions et souvent, dÕimages qui Žmergent dans son esprit ˆ lÕŽcoute du rŽcit du 

patient et sÕimposent ˆ lui. Lachal propose le concept de scŽnario Žmergent pour 

indiquer les Žmergences visuelles chez le (la) thŽrapeute qui naitraient comme des 

rŽponses spontanŽes au rŽcit de lÕexpŽrience traumatique. Cependant, ces scŽnarii 

nÕont pas un rapport symŽtrique avec le rŽcit du patient. En effet, si le thŽrapeute, 

nÕayant pas lui-m•me vŽcu la situation, peut travailler de fa•on plus rapide et plus 

cohŽrente, il le fait cependant avec des images virtuelles. Ce travail peut •tre rendu 

difficile par les inhibitions du thŽrapeute, par son propre vŽcu mobilisŽ lors de 

lÕŽcoute du rŽcit du patient, ou encore par lÕeffort quÕil fait pour coller au point de vue 
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du patient. Tous ces ŽlŽments viennent donc  sÕagrŽger aux scŽnarii  Žmergents  

(Lachal 2006 p.65).  

La production dÕun scŽnario est, selon lÕauteur, signe dÕune forte empathie avec le 

patient lors de sa narration de son expŽrience. Lachal sugg•re que lÕexploration de ces 

scŽnarii accorderait un Žclairage sur le contre-transfert et les ŽlŽments qui se 

transmettent du patient au thŽrapeute. Le processus qui semble prŽdominer dans la 

construction du scŽnario Žmergent est lÕempathie. Le scŽnario Žmergent sÕappuie ainsi 

plut™t sur une comprŽhension affective du patient, parall•lement ˆ la comprŽhension 

intellectuelle. Il permet de reconna”tre autrui par le partage synchronique dÕŽtats 

psychocorporels sous des formes de pensŽes, dÕaction et dÕaffects : un partage qui 

donne lieu ˆ un dŽploiement plus ou moins cachŽ dÕinteractions fonctionnelles 

(Lebovici citŽ in Lachal 2006 p. 66).  

Le scŽnario Žmergent suppose donc la prŽsence dÕun climat dÕempathie dans la 

relation thŽrapeute - patient(e). CÕest dans le cadre de ce climat dÕempathie que 

dÕabord le rŽcit du patient autour de son expŽrience traumatique pourra se construire, 

et active chez le (la) thŽrapeute  ses potentialitŽs crŽatives. Le (la) thŽrapeute est 

amenŽ(e) ainsi ˆ faire une mise en forme de ce scŽnario.  

La description de la mise en forme du scŽnario - dont lÕŽmergence est conditionnŽe 

par le caract•re traumatique de lÕexpŽrience inscrit dans le rŽcit - permettra 

dÕidentifier des Ç indices traumatiques È qui seraient des indices de transmission 

traumatique.  Lachal souligne dans la nature de la mise en forme du scŽnario 

Žmergent le travail psychique constituŽ de plusieurs opŽrations dŽployŽes par 

lÕappareil psychique du thŽrapeute. Il ne sÕagit pas dÕune mise en sc•ne exacte de 

lÕexpŽrience traumatique du patient, mais dÕune formation nouvelle rŽsultant dÕune 

activitŽ mentale intense. LÕauteur prŽconise une approche tant cognitive que affective 

pour la comprŽhension du scŽnario Žmergent.  

Ce processus est ˆ diffŽrencier dÕautres productions mentales. Il est diffŽrent du r•ve 

du fait quÕil se forme en Žtat de plein Žveil. Cependant, le scŽnario Žmergent partage 

quelques procŽdŽs avec le r•ve telles que les contraintes inconscientes de 

figurabilitŽs, de censure etc. LÕanalyse des diffŽrents scŽnarii Žmergents rŽcoltŽs dans 

le matŽriel de notre recherche montre Žgalement le dŽploiement de certains 

mŽcanismes dŽfensifs opŽrants dans le r•ve tel que la condensation et le dŽplacement.  



 54 

Le scŽnario Žmergent se distingue Žgalement de lÕimagination et de la r•verie du fait 

quÕil sÕimpose au thŽrapeute, sous lÕeffet de la sidŽration et de la fascination, dans un 

Žtat presque hypnotique.  

Nous avons explorŽ le scŽnario Žmergent dans les mouvements contre-transfŽrentiels 

de nos donnŽes.  

 

Le (la) thŽrapeute, face au rŽcit du patient, est invitŽ(e) ˆ faire une rencontre avec le 

trauma, parler au trauma, pour pouvoir ensuite parler de lÕexpŽrience traumatique 

avec le patient. LÕinstant du rŽcit traumatique transforme le champ de la thŽrapie en 

un champ de catastrophes o• le (la) patient(e) nÕest plus seul(e) ˆ errer  (Davoine et 

Gaudilli•re, p.48). Lˆ o• la rupture du lien social a eu lieu, la rŽinscription de 

lÕexpŽrience traumatique dans un continuum temporel et une trame sociale doit 

advenir pour restituer le maillon manquant permettant de rŽparer le processus de 

symbolisation de lÕexpŽrience. Les manifestations symptomatiques traumatiques 

tentant de mettre en forme le catastrophique du sentiment dÕanŽantissement de soi 

font appel, chez le thŽrapeute, ˆ son vŽcu catastrophique quÕil soit individuel, 

collectif ou transgŽnŽrationnel, connu ou mŽconnu par ce dernier.  A ce sujet, Lachal 

renvoie ˆ la perception fugitive et rapidement recouverte que tout un chacun a vŽcu au 

moins une fois dans sa vie, tout en distinguant ce sentiment de lÕexpŽrience radicale 

dans le cas dÕŽv•nements traumatiques (Lachal, 2006, p.45).  

LÕexpŽrience traumatique exige une inscription dans un lien social pour devenir 

mŽmoire ouvrant la voie ˆ une attŽnuation possible de ses rŽminiscences. Elle sollicite 

donc une intŽgration dans un statut cognitif permettant de requalifier la rŽalitŽ  qui a 

subi une anamorphose du fait du trauma (Lachal, 2006, p. 63).  

Notre recherche cherche ˆ explorer les processus psychiques contre-transfŽrentiels ˆ 

lÕÏuvre chez le (la) thŽrapeute dans sa relation thŽrapeutique ˆ son (sa) patient(e). 

Comme nous lÕavons vu dans cette partie thŽorique, recouvrir les diffŽrentes 

manifestations contre-transfŽrentielles et tenter de les analyser pose un vrai dŽfi 

mŽthodologique. Les Žtudes fran•aises portent essentiellement sur des expŽriences 

cliniques individuelles. Dans ces cas, lÕanalyste/thŽrapeute proc•de par une 

introspection psychique et une exploration mŽthodologique sÕappuyant sur la 

technique psychanalytique afin dÕanalyser finement les enjeux contre-transfŽrentiels 

face au trauma. Toutefois, cette approche qualitative bien que rigoureuse et en partie 
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phŽnomŽnologique, nÕengage que la subjectivitŽ de lÕanalyste/thŽrapeute qui est 

chercheur et objet dÕŽtude en m•me temps. 

Dans les recherches anglo-saxonnes, le sujet est abordŽ du point de vue quantitatif 

essentiellement, et surtout dans une investigation orientŽe dÕemblŽe vers la question 

du traumatisme vicariant, le stress traumatique secondaire ou la fatigue 

compassionnelle et le burnout. Ces Žtudes se penchent donc sur les manifestations 

symptomatiques dÕune part, et prŽsentent dÕautre part une faille mŽthodologique 

importante : il est impossible de distinguer entre des manifestations contre-

transfŽrentielles transitoires et des manifestations symptomatiques Žtablies.  

Comment procŽder ˆ lÕexploration dÕun phŽnom•ne humain complexe sans tomber 

dans un rŽductionnisme mŽthodologique pouvant amputer au phŽnom•ne toute son 

Žpaisseur et la complexitŽ des diffŽrents niveaux qui le composent ? 

Nous parcourrons dans la partie suivante les diffŽrentes rŽfŽrences thŽoriques sur 

lesquelles nous nous sommes appuyŽe pour choisir une approche mŽthodologique 

qualitative dÕanalyse tout en procŽdant par un complŽmentarisme entre lÕanalyse 

phŽnomŽnologique interprŽtative et la technique psychanalytique.  

 

  

 

 



 56 

3. METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 

3.1. Choix de la mŽthodologie 

Dans le cadre de notre Žtude, nous avons optŽ pour une dŽmarche qualitative. Notre 

objectif est de comprendre un processus complexe, la transmission inter-subjective du 

traumatisme ˆ travers le contre-transfert du thŽrapeute/soignant travaillant aupr•s de 

patients traumatisŽs. Plusieurs Žtudes ont abordŽs la question de la transmission du 

traumatisme en Žvaluant ses manifestations symptomatiques ˆ travers des dŽmarches 

quantitatives (Pearlman & MacIan 1995 ; Schauben & Frazier 1995 ; Knight 1997 ; 

Ortlepp & Friedman 2002 ; Baird & Jenkins 2002). Quelques autres Žtudes ont 

explorŽ par une dŽmarche qualitative les questions autour du traumatisme vicariant, 

de la fatigue compassionnelle et du Ç burn-out È confondus (Benatar 2000 ; Iliffe & 

Steed 2000). Ces Žtudes se sont ainsi essentiellement focalisŽes sur les manifestations 

Ç nŽgatives È consŽquentes du travail avec les patients traumatisŽs mettant peu en 

lumi•re les mŽcanismes impliquŽs dans lÕŽmergence de ces manifestations, et donnant 

peu la parole aux participants ˆ la recherche. De plus, la plupart de ces Žtudes 

dŽvoilent des rŽsultats mixtes et bien quÕayant recours aux mŽthodes quantitatives, 

ces rŽsultats sont difficilement gŽnŽralisables (Sabin-Farell & Turpin 2003) dans le 

sens auquel aspirent les recherches quantitatives. Cela rel•ve selon nous de la 

spŽcificitŽ du phŽnom•ne ŽtudiŽ qui est difficilement rŽductible ˆ des variables 

quantifiables et nŽcessite une exploration approfondie pour mieux comprendre les 

enjeux de lÕimpact du travail aupr•s de personnes traumatisŽes.  

3.2. LÕapproche qualitative 

Les approches qualitatives ont ŽtŽ largement critiquŽes par une logique positiviste 

pr™nant une rŽalitŽ objective et mesurable.  

La recherche qualitative sÕinscrit dans un paradigme comprŽhensif et interprŽtatif, elle 

consid•re la rŽalitŽ comme une construction humaine, reconna”t la subjectivitŽ 

comme Žtant au cÏur de la vie sociale et con•oit son objet en terme dÕaction-

signification des acteurs (Mukamurera & al. 2006 p.111). Sa spŽcificitŽ consiste en sa 

capacitŽ ˆ susciter la conviction tout en prŽservant la complexitŽ et diversitŽ des 

phŽnom•nes ŽtudiŽs, permettant aussi ˆ aspirer ˆ un aspect universel possible.  
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3.3. La recherche qualitative entre la description du spŽcifique et 

lÕextrapolation ˆ lÕuniversel 

En tant que chercheurs qualitatifs, de par notre choix mŽthodologique, nous signifions 

dÕemblŽe que nous ne visons pas la gŽnŽralisation du savoir, lequel est per•u dans sa 

nature temporaire et dynamique. Le savoir construit en recherche qualitative a pour 

fonction dÕenrichir la densitŽ conceptuelle par la qualification apportŽe ˆ son essence 

m•me (Savoie-Zajc 2013 p.8). La recherche qualitative vise ainsi ˆ dŽcrire le 

phŽnom•ne dans une Žtendue explicative qui dŽgage son essence et par consŽquent, sa 

dimension universelle.  

LÕenvergure explicative permet de porter un regard sur lÕuniversel gr‰ce ˆ la 

complexification du savoir produit, dŽpassant ainsi le spŽcifique. A partir des rŽcits 

des participants ˆ notre recherche, nous explorons la spŽcificitŽ des rŽactions contre-

transfŽrentielles aupr•s des patients traumatisŽs et les processus de leur organisation. 

Nous partons donc de la singularitŽ de chaque entretien, tenant compte de  Ç variables 

spŽcifiques È que nous avons choisi, pour pouvoir en dŽgager les aspects communs. 

Nous nous rŽfŽrons ainsi aux trois arguments retenus par Savoie-Zajc (2013) 

soutenant ce passage du singulier ˆ lÕuniversel : 

 

¥ une qualification rigoureuse du singulier en mettant lÕaccent sur son caract•re 

spŽcifique, unique et distinct. Ce savoir est ainsi contextualisŽ et son envergure 

explicative tend vers une comprŽhension approfondie du phŽnom•ne dans un contexte 

et un temps donnŽs. Cette comprŽhension permet de traduire la riche complexitŽ de 

lÕexpŽrience humaine ; 

¥ le recours ˆ des propositions mŽthodologiques aidant le chercheur ˆ franchir le 

passage entre la description singuli•re et menant ˆ lÕŽlaboration de schŽmas dont 

lÕenvergure explicative permet de qualifier lÕessence du phŽnom•ne, donc sa 

dimension globale et universelle. LÕuniversel du savoir rŽf•re ˆ la qualification 

dÕobjets dŽfinissant lÕessence du phŽnom•ne ; 

¥ le recours ˆ des outils qui sont ˆ disposition du chercheur lui permettant 

dÕŽlargir lÕenvergure explicative du savoir produit. 

 



 58 

Toutefois, la notion de Ç comprendre È est envisagŽe diffŽremment selon les divers 

cadres thŽoriques et les thŽories dŽterminants les fronti•res de chaque cadre. Nous 

avons optŽ pour une comprŽhension qui sÕinspire de la phŽnomŽnologie, de 

lÕhermŽneutique, de lÕidiographie en choisissant la mŽthode dÕanalyse 

phŽnomŽnologique interprŽtative (Interpretative Phenomenological Analysis- IPA). 

Cependant, nous nous sommes Žgalement rŽfŽrŽs ˆ trois autres cadres interprŽtatifs 

qui sont compatibles et complŽmentaires de lÕIPA : le cadre interactionniste, 

socioconstructiviste et psychanalytique. Le recours ˆ ces rŽfŽrentiels se fait dans une 

approche complŽmentariste prŽconisant une pluridisciplinaritŽ Ç non fusionnante È et 

Ç non simultanŽe È dans une perspective ethnopsychanalytique (Devereux 1972). 

LÕapproche complŽmentariste sÕest vite avŽrŽe incontournable pour une 

comprŽhension qui vise la totalitŽ du phŽnom•ne ŽtudiŽ. Une tentative dÕune 

comprŽhension non clivante engloberait les diffŽrentes variables et contextes 

impliquŽs dans la construction et lÕŽnonciation des discours des participants. Cela 

sÕapplique Žgalement ˆ notre analyse des donnŽes.  

Nous allons exposer les diffŽrents cadres thŽoriques que nous allons utiliser. 

 

3.4. Ç Comprendre È selon les diffŽrents cadres interprŽtatifs  

 

Dans les cadres interprŽtatifs dans lesquels sÕinscrit notre pratique dÕanalyse, trois 

courants thŽoriques de la recherche qualitative dŽfinissent ce que ÒcomprendreÓ 

signifie pour chacun. 

 

3.4.1. LÕinteractionnisme 

Trois prŽmisses dŽfinissent  lÕinteractionnisme (les travaux de Blumer, de Mead, de 

Geertz, de Schutz).  LÕ•tre humain est vu comme agissant sur les objets ˆ partir du 

sens quÕil leur attribue ; le sens attribuŽ ˆ ces objets Žmane et provient des 

interactions sociales que lÕ•tre humain Žtablit avec ses semblables ; lÕ•tre humain 

sÕapproprie le sens de ces objets gr‰ce ˆ un processus interprŽtatif qui se met en 

place lors de lÕinteraction avec les objets (Savoie-Zajc 2013 p.10). CÕest donc au sein 

dÕune interaction dynamique entre une personne avec son monde que cette derni•re 

construit un sens ˆ sa rŽalitŽ et aux phŽnom•nes vŽcus. Schwandt (2003) explique que 
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la place du chercheur est celle dÕun interpr•te extŽrieur dont la fonction est 

dÕobjectiver le processus de reconstruction de sens.  

3.4.2. Le courant socio-constructiviste 

Pour le courant socio-constructiviste, le sens de lÕexpŽrience compte moins que les 

processus de construction de sens qui intŽressent ce courant. Ainsi, lÕimportance est 

accordŽe ˆ la structure sociale ˆ partir de laquelle un sens est attribuŽ ˆ la rŽalitŽ 

quotidienne. Les rŽsultats de la recherche porteront aussi ˆ la fois sur le sens du 

phŽnom•ne ŽtudiŽ mais Žgalement sur les contextes, les cadres structurants du 

phŽnom•ne (Savoie-Zajc 2013 p.12).  

Dans notre analyse, nous tenons compte de ces rŽfŽrences (contexte, cadre structurant 

et interaction dynamique entre le sujet et son monde) dans la comprŽhension du 

phŽnom•ne au niveau de lÕinterprŽtation des mŽta-th•mes Žmergeants. 

 

Cependant, les cadres thŽoriques constitutifs de lÕIPA sont lÕhermŽneutique, 

lÕidiographie et la phŽnomŽnologie.  

 

3.4.3. Le courant hermŽneutique 

Le courant hermŽneutique consid•re que la comprŽhension et lÕinterprŽtation se font 

dans un mouvement simultanŽ, la comprŽhension Žtant au cÏur m•me de la condition 

humaine (Savoie-Zajc 2013 p.11). Pour Gadamer, la comprŽhension ne peut pas •tre 

per•ue comme une activitŽ isolŽe de lÕ•tre humain, et elle structure toute expŽrience 

(Shwandt 2003). 

La personne engagŽe dans une tentative de comprendre un phŽnom•ne est toujours 

dans une forme de projection. Les prŽconceptions et les diffŽrents cadres constitutifs 

du chercheur sont intimement convoquŽs au cours du processus dÕinterprŽtation. 

LÕŽlaboration de ses prŽ-projections en fonction de lÕŽmergence de sens du 

phŽnom•ne am•ne ˆ une comprŽhension de ce que ce phŽnom•ne dŽgage (Smith & al. 

2009). Des projections rivales peuvent se c™toyer jusquÕau dŽgagement dÕun sens 

unitaire. LÕinterprŽtation dŽmarre ˆ partir de prŽconceptions qui sont progressivement 

remplacŽes par dÕautres plus adaptŽes. Ce processus constant de nouvelles projections 

constitue le mouvement de comprŽhension et dÕinterprŽtation (Gadamer 1960). Cela 

dit, le phŽnom•ne influence lÕinterprŽtation qui influence la prŽ-structure qui, ˆ son 
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tour, influence lÕinterprŽtation. Dans le cadre de la recherche, le chercheur est amenŽ 

ˆ comparer, contraster et modifier ses conceptions pour faire sens du phŽnom•ne 

ŽtudiŽ. En dialoguant avec son matŽriel, le chercheur est constamment renvoyŽ ˆ ses 

prŽcomprŽhensions jusquÕˆ ce que le sens spŽcifique du phŽnom•ne Žmergent du 

matŽriel sÕimpose ˆ lÕinterprŽtation du chercheur.  

Dans son Žtude,  De lÕinterprŽtation, essai sur Freud (1970), RicÏur distingue deux 

types dÕinterprŽtations : lÕhermŽneutique en tant que collecte de sens et 

lÕhermŽneutique en terme de soup•on, recherchant le sens cachŽ. Dans la pratique de 

lÕanalyse phŽnomŽnologique interprŽtative, la collecte de sens implique plusieurs 

Žtapes : lÕinterview des participants ˆ la recherche autour de certains aspects de leur 

expŽrience ; lÕanalyse des retranscriptions des entretiens de fa•on ˆ clarifier 

fid•lement leur expŽrience ; la vŽrification de lÕanalyse aupr•s des participants ; la 

validation de la fidŽlitŽ des rŽsultats de la recherche au regard des propos quÕils ont 

tenus. LÕinterprŽtation du sens cachŽ est engagŽe dans un deuxi•me temps, celui de la 

mise en sens du dialogue entre le chercheur et lÕensemble du matŽriel, un ensemble 

constituŽ dÕun aller-retour constant entre la partie et le tout.  

Le cercle hermŽneutique concerne la relation dynamique entre la partie et le tout ˆ 

plusieurs niveaux. Pour comprendre la moindre partie, le tout est convoquŽ. Et pour 

comprendre le tout, les parties sont convoquŽes.  Du point de vue analytique, cette 

circularitŽ dŽcrit le processus dÕinterprŽtation reflŽtant une pensŽe dynamique et non 

linŽaire. Le sens dÕun mot devient clair dans le contexte de la phrase. En m•me temps, 

le sens dÕune phrase dŽpend Žtroitement de la succession de sens de chaque mot.  

Le cercle hermŽneutique permet une pensŽe utile pour le chercheur en IPA : il sÕagit 

dÕun processus itŽratif dÕanalyse et non linŽaire. Nous sommes appelŽs ˆ faire des 

allers-retours entre les diffŽrentes possibilitŽs de penser notre matŽriel. Ce 

mouvement permet ˆ la comprŽhension du matŽriel dÕŽvoluer selon le cercle 

hermŽneutique. 

Par ailleurs, lÕinterprŽtation se focalise sur le sens du matŽriel lequel est influencŽ par 

le moment/Žpoque o• lÕinterprŽtation se formule (Smith & al. 2009).  Ainsi, dans le 

contexte de notre Žtude, le questionnement sur les rŽactions contre-transfŽrentielles 

est nŽcessairement ˆ situer dans le cadre des thŽorisations contemporaines autour du 
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contre-transfert et du trauma dÕune part, et du positionnement des diffŽrents 

chercheurs engagŽs dans cette Žtude au regard de la clinique du trauma.  

Lors du colloque Quels traitements pour lÕeffraction traumatique ? tenu par le Centre 

dÕEtudes Psychopathologie et Psychanalyse en note de bas de page (30 janvier au 1er 

fŽvrier 2014), les diffŽrentes interventions concernant lÕattitude du psychanalyste et 

les spŽcificitŽs des traitements tŽmoignaient nettement de lÕimplication du contexte et 

du cadre du travail dans lÕŽlaboration de la problŽmatique du trauma et de son 

traitement. Des perspectives sensiblement diffŽrentes Žmanent selon les cadres de 

cures psychanalytiques dans un contexte Ç classique È tel le cabinet du psychanalyste 

face au traumatisme psychique dans sa conception freudienne, les cadres 

institutionnels o• le thŽrapeute est face ˆ un patient ayant confrontŽ des ŽvŽnements 

traumatiques impliquant par exemple des actes de cruautŽ. Par ailleurs, mon propre 

questionnement sur les rŽactions contre-transfŽrentielles face au trauma est ˆ situer 

dans le contexte historique de la thŽorisation sur le contre-transfert et le trauma dÕune 

part, et dans le moment o• je me pose la question dans mon propre parcours dÕabord 

au Liban, puis en Ha•ti et en France.  

Nous sommes ainsi amenŽs ˆ penser nos processus dÕinterprŽtation et de 

comprŽhension, ˆ dŽlimiter les conditions qui participent ˆ leur organisation. Les 

dimensions culturelles ainsi que le climat idŽologique seront ainsi convoquŽs et 

permettront de relier ˆ lÕinterprŽtation, les jeux de forces opprimantes qui font partie 

de lÕarŽna de construction de sens. Le savoir produit est donc historiquement et 

culturellement situŽ. (É) Ceci exige des chercheurs quÕils soient conscients de leurs 

propres cadres de rŽfŽrence, idŽologiquement parlant, et quÕils reconnaissent les 

relations de pouvoir activŽes lorsquÕils assument leur position de chercheurs (Savoie-

Zajc 2013 p.13). Ainsi, dans cette recherche, ma comprŽhension des propos des 

thŽrapeutes Žtait dŽpendante de mon positionnement ou ma comprŽhension de 

certains contextes (ex. en Ha•ti et au Liban) dans lesquels travaillaient les 

psychologues ayant participŽ ˆ la recherche.  

Le savoir produit rŽsulte dÕun processus participatif et dialogique entre au moins deux 

personnes, le chercheur et le participant ˆ la recherche. Gadamer Žcrit en 1989 lÕacte 

de comprendre doit •tre compris moins comme un engagement subjectif mais plut™t 

un retour ˆ la tradition, un processus de transmission dans lequel passŽ et prŽsent 

sont en constante mŽdiation (citŽ par Crotty 1998 : 101).  
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LÕanalyse pensŽe ˆ partir du cercle hermŽneutique est ancrŽe dans le matŽriel et 

sÕinscrit ainsi dans la perspective idiographique. 

3.4.4. LÕidiographie  

Celle-ci sÕintŽresse au particulier. LÕengagement de lÕIPA dans le particulier sÕop•re ˆ 

deux niveaux. DÕabord, il y a lÕintŽr•t au particulier dans le sens du dŽtail, et par 

consŽquent la profondeur de lÕanalyse. Ainsi, lÕanalyse doit •tre approfondie et 

systŽmatique. Ensuite, lÕIPA sÕengage ˆ comprendre comment un phŽnom•ne 

particulier est compris par un groupe particulier dans un contexte particulier. Cela dit, 

lÕŽchantillon est sŽlectionnŽ selon des crit•res dŽfinis et un contexte prŽcis, prescrits 

par le phŽnom•ne ˆ Žtudier. Le chercheur peut tout ˆ fait avoir recours ˆ des analyses 

de cas uniques. LÕidiographie peut se contenter dÕun cas singulier ou encore du 

processus de passer de lÕexamen dŽtaillŽ dÕun cas unique ˆ des constats plus 

gŽnŽraux. Ainsi, cette approche nÕexclut pas les gŽnŽralisations mais propose une  

fa•on diffŽrente de les Žtablir (HarrŽ 1979), telle que les identifier dans le particulier 

et les Žlaborer avec plus de prŽcautions.  

LÕemphase sur le particulier ne se confond pas avec la focalisation sur lÕindividuel. Le 

regard phŽnomŽnologique sur lÕexpŽrience est complexe. DÕune part, lÕexpŽrience est 

incarnŽe, situŽe et perspectiviste. Elle est ainsi ouverte ˆ une approche idiographique. 

DÕautre part, cÕest un phŽnom•ne relationnel et relevant du monde, qui nous offre une 

conceptualisation autour du vŽcu  dÕun •tre humain, sans se rŽduire nŽcessairement ˆ 

la comprŽhension  dÕun individu en particulier.   

LÕexpŽrience de lÕ•tre humain ou de lÕexistence humaine est comprise dans sa relation 

au phŽnom•ne, ainsi elle nÕest pas littŽralement la propriŽtŽ dÕun individu en 

particulier. Toutefois, un individu peut nous donner une perspective personnelle et 

singuli•re de sa relation ˆ, ou son implication dans, un nombre variŽ de phŽnom•nes.  

 

Savoie-Zajc argumente que les cadres mŽthodologiques, notamment la 

phŽnomŽnologie, proposent ou non des avenues pour passer du singulier ˆ lÕuniversel. 

Elle consid•re quÕil appartient au chercheur de se fournir des moyens pour Žlargir 

lÕenvergure explicative des rŽsultats de sa recherche. Les outils constituent selon 

lÕauteure des alliŽs incontournables pour dŽpasser le niveau descriptif de lÕanalyse et 

permettre au chercheur de proposer des interprŽtations crŽdibles, transfŽrables 



 63 

visant une envergure explicative accrue (Savoie-Zajc 2013 p.17). Parmi ces outils 

figure la comparaison telle que proposŽe par Glaser et Strauss (1980) ; la Ç thick 

description È dans sa conception contemporaine dans le domaine de la recherche, outil 

permettant, par la description minutieuse et approfondie de lÕŽchantillon ŽtudiŽ et du 

contexte, de dŽfinir les limites de la recherche et dÕouvrir des pistes de recherches 

complŽmentaires ; la crŽativitŽ du chercheur, amenŽ, ˆ partir des donnŽes et de ses 

cadres thŽoriques, ˆ travailler en extrapolation o• ses caractŽristiques personnelles 

sont en jeu, conjuguant lÕintelligence de son savoir-•tre ˆ son savoir-faire de 

chercheur ; le cas nŽgatif qui remet en question les conclusions prŽvues par le 

chercheur et lÕam•ne ˆ approfondir sa recherche (Becker 2002). Nous choisissons de 

dŽtailler ce dernier outil, le Ç cas nŽgatif È, en nous attardant sur la place de lÕŽtude de 

cas dans lÕIPA. Platt (1988) dŽfend lÕŽtude de cas quand elle dŽcrit lÕintŽr•t 

intrins•que dÕun objet. Yin (1989) souligne que lÕŽtude de cas vise ˆ dŽmontrer 

lÕexistence dÕun phŽnom•ne plut™t que son incidence. Ainsi, lÕŽtude dÕun cas singulier 

nous montre simplement que la chose est, permettant son exploration approfondie. 

Platt poursuit en dŽmontrant la fonction dÕŽtude de cas singulier  en tant que contre-

argument indicateur des failles dÕune thŽorie existante sur une population donnŽe, 

invitant ainsi ˆ sa rŽvision. De m•me, Campbell (1975) souligne quÕune bonne Žtude 

de cas infirme nos attentes ou dŽvoile des ŽlŽments inattendus. Par consŽquent, 

lÕapport dÕune Žtude de cas est de questionner nos aprioris, nos prŽconceptions et nos 

thŽories.  

En sÕengageant prŽmaturŽment dans lÕanalyse et la classification, on encourt le risque 

de parcelliser la vie mentale et dÕentreprendre lÕexploration de la vie personnelle avec 

de faux clivages qui reprŽsentent mal ses organisations saillantes et ses intŽgrations 

naturelles.  

Les outils ainsi que les cadres thŽoriques offrent les moyens au chercheur de qualifier 

de fa•on rigoureuse et crŽdible la singularitŽ, nuancer le sens du Ç comprendre È 

choisi, et ainsi dÕassumer une posture face au savoir lui permettant de proposer des 

interprŽtations singuli•res tout en pouvant les situer dans un cadre plus large. Cette 

comprŽhension de la singularitŽ exige une suspension des attentes du chercheur pour 

laisser la place ˆ une attention spŽcifique aux modalitŽs dÕorganisation du phŽnom•ne 

per•u et vŽcu par le participant. Ce processus, la Ç suspension Žpochale È dÕHusserl, 
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constitue la base de la rŽduction phŽnomŽnologique et de la comprŽhension 

psychanalytique desquelles sÕinspire essentiellement notre analyse.  

3.4.5. La rŽduction phŽnomŽnologique 

Le recours ˆ la phŽnomŽnologie comme cadre thŽorique nŽcessite la clarification du 

concept husserlien de retour aux choses m•mes, explorant les diverses dimensions de 

la rŽduction phŽnomŽnologique. Cette mŽthode invite ˆ un cheminement vers le 

phŽnom•ne vŽcu, sans considŽration mŽtaphysique sur sa vŽritŽ (Dupeyron 2013 

p.37). Revenir aux choses m•mes revient ˆ Ç rŽciter È lÕexpŽrience rapportŽe par les 

participants ˆ la recherche, dans une hermŽneutique de collecte de sens. La recherche 

du sens cachŽ intervient, comme ŽvoquŽ prŽcŽdemment, dans une Žtape ultŽrieure et 

sÕinscrit toujours dans une dŽmarche qui rŽsiste ˆ la tentation de recourir ˆ une 

comprŽhension interprŽtative du phŽnom•ne par ce quÕil ne montre pas (Dupeyron 

p.37). La rŽduction est ˆ entendre ici dans le sens de reconduire lÕexpŽrience et le 

phŽnom•ne vers leur intimitŽ. En prŽservant les dŽtails, les irrŽgularitŽs et les 

oscillations de cette rŽalitŽ, la pratique phŽnomŽnologique consiste ainsi ˆ Žlargir le 

phŽnom•ne au plus grand nombre possible de ses dimensions. Sa texture complexe et 

changeante doit •tre reflŽtŽe par lÕintŽgration de sa variabilitŽ, sa fugacitŽ et engage 

constamment la totalitŽ des dimensions du Soi.  

La rŽalitŽ dÕun phŽnom•ne nÕest accessible quÕˆ travers des voies multiples et une 

combinaison dÕapproches, ni rŽduction ontologique ˆ une essence, ni rŽduction 

mŽthodologique ˆ lÕobjectivation et ˆ la quantification, ni rŽduction disciplinaire ˆ un 

seul champ de connaissances (Dupeyron, 2013 : 39). 

La rŽduction phŽnomŽnologique est un processus qui combine trois types de 

postures : la suspension Žpochale, la conversion rŽflexive et la variation eidŽtique.  

- La suspension Žpochale : le souci dÕune probitŽ scientifique exige de la part du 

chercheur la suspension de son Ç monde acquis È et la focalisation sur la 

perception de ce monde. Cela suppose une suspension de ses a priori, 

prŽconceptions et reprŽsentations sans pour autant tomber dans le 

renoncement sceptique. LÕobjectif reste la comprŽhension du phŽnom•ne. 

Toutefois, la rŽduction transcendantale nÕest pas non plus un retour ˆ une 
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na•vetŽ absolue du chercheur mais appelle une disponibilitŽ intellectuelle et 

psychique Žvitant la prŽcipitation dans lÕinterprŽtation du phŽnom•ne.  

- La conversion rŽflexive : Husserl (1927) affirme lÕimpossibilitŽ de dŽcrire une 

expŽrience sans dŽcrire simultanŽment lÕobjet de la conscience qui la per•oit. 

LÕexpŽrience ne peut •tre extŽrieure ˆ soi, le sujet qui lÕŽtudie est amenŽ ˆ la 

vivre autant que faire se peut. Heidegger questionne la possibilitŽ dÕaccŽder ˆ 

une connaissance en dehors de toute position interprŽtative, position ancrŽe 

dans le monde vŽcu, le monde des objets, des personnes, des relations et du 

langage. La conscience rend le monde possible comme tel, non pas son 

existence mais rend possible un monde significatif (Drummond 2007 : 61). Le 

sujet se convertit au phŽnom•ne vŽcu pour accŽder ˆ une connaissance dÕune 

qualitŽ diffŽrente. Le regard phŽnomŽnologique porte ainsi sur le phŽnom•ne-

se-montrant (Dupeyron 2013 : 40). Dans notre Žtude, nous cherchons ˆ 

comprendre comment se vit la transmission du trauma chez les 

psychothŽrapeutes, le sens que les participants apposent sur ce phŽnom•ne 

quÕest le contre-transfert dans la rencontre avec les patients traumatisŽs.  

- Une pratique phŽnomŽnologique sÕinscrit dans la rencontre et 

lÕintersubjectivitŽ. Il nÕexiste de phŽnom•ne que dans la spŽcificitŽ de la 

rencontre entre le thŽrapeute et le patient, et celle entre le thŽrapeute et le 

chercheur qui essaye de faire sens du faire - sens de lÕexpŽrience. Ainsi, elle 

engage la subjectivitŽ du chercheur phŽnomŽnologue. Par consŽquent, la 

question du passage de la singularitŽ ˆ lÕuniversalitŽ se pose ˆ nouveau. 

Toutefois, la subjectivitŽ du chercheur, abordŽe dans lÕanalyse du contre-

transfert du chercheur, devient une variable en plus permettant dÕobjectiver 

mieux lÕapproche de lÕobjet ŽtudiŽ. 

- La variation eidŽtique : le recours ˆ la variation eidŽtique vise lÕacc•s de ce 

passage ˆ lÕuniversalitŽ dynamique et variante. LÕexpŽrience intellectuelle de 

lÕeidos (lÕessence) du phŽnom•ne Ïuvre progressivement au dŽpassement du 

singulier pur et du subjectif pour accŽder aux propriŽtŽs invariantes qui sous-

tendent la perception subjective des manifestations individuelles du 

phŽnom•ne (Smith & al. 2009). Pour Husserl, une des techniques contribuant 

ˆ ce passage est la Ç libre variation de lÕimagination È o• le sujet se configure 
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attentivement les diffŽrentes instances possibles dÕun phŽnom•ne. Ceci 

implique le recours aux expŽriences passŽes dÕun phŽnom•ne/objet mais aussi 

la projection de nouvelles possibilitŽs inconnues, en rŽflŽchissant ˆ leurs 

limites. LÕobjectif de ce processus est dÕavoir un aper•u sur les ingrŽdients 

essentiels dÕun phŽnom•ne et de retrouver son essence (Smith & al. 2009). La 

variation eidŽtique permet dÕenvelopper lÕexpŽrience singuli•re dÕun filet 

dÕuniversalitŽ (Dupeyron 2013 : 44). 

 

3.4.6. LÕapproche psychanalytique 

Nous rajoutons aux cadres rŽfŽrentiels de notre approche dÕanalyse qualitative, 

lÕapproche psychanalytique du matŽriel. Cette derni•re est ˆ entendre dans ce quÕelle 

a comme zone commune avec le cercle hermŽneutique et la rŽduction 

phŽnomŽnologique dans lÕapproche phŽnomŽnologique husserlienne.  Bien que nous 

ayons une formation psychanalytique et que nous ayons effectuŽ pour notre Žtude une 

revue de la littŽrature psychanalytique, ce registre thŽorique intervient dans un second 

temps de lÕŽtude. Je me suis abstenue de dŽployer une approche psychanalytique 

Ç appliquŽe È, passant de la thŽorie aux discours des participants. JÕai procŽdŽ dÕabord 

par une analyse phŽnomŽnologique rendant possible une lecture psychanalytique, ce 

qui revient ˆ ce que Roussillon nomme la thŽorie de la clinique (Roussillon 2015). 

Roussillon propose, dans son article EpistŽmologie de la psychanalyse et clinique de 

la thŽorie publiŽ sur son site le 28 avril 2015, une approche de la thŽorie ˆ partir de la 

clinique dans une suspension Žpochale du bagage thŽorique psychanalytique menant ˆ 

une Ç thŽorie flottante È. Il rejoint dÕune certaine fa•on Smith (2009) dans la tentative 

de ne pas faire parler le matŽriel sur ce quÕil ne dit pas. Autrement dit en pratique la 

thŽorie doit •tre Ç suspendue È, cÕest lÕune des conditions de possibilitŽ de lÕŽcoute 

flottante, nous retrouvons lˆ, par exemple, la position de Bion concernant le point 0, 

celui ˆ partir duquel lÕanalyste peut •tre Ç sans dŽsir ni mŽmoire È celui ˆ partir 

duquel il est rŽceptif, dans un Žtat de Ç negative capability È, de capacitŽ ˆ accepter 

lÕinattendu, lÕinforme (Winnicott), lÕindŽterminŽ selon lÕexpression que jÕai proposŽ, 

lÕinconnu ˆ venir, ce que de son c™tŽ Rosolato a formulŽ en terme de Ç relation 

dÕinconnuÈ (Roussillon 2015, p.2). Cette position mÕa ramenŽe au statut que 

Roussillon nomme de sujet supposŽ ne pas savoir (2015) Ð en se rŽfŽrant au concept 
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lacanien du Ç sujet supposŽ savoir È. Smith (2009) ainsi que Glazer & Strauss (1967) 

prŽconisent de donner aux participants ˆ la recherche la place dÕexperts. Ainsi, 

lÕapproche psychanalytique est mise au service du discours des participants, laissant 

la place ˆ la parole Ç thŽorisante È de ces derniers. Le discours des participants, 

lÕanalyse de ce matŽriel rŽcoltŽ sur le terrain a pour fonction de relancer le 

Ç processus thŽorisant È permettant ˆ la thŽorie dÕ•tre pŽnŽtrŽe par la clinique. Cela 

mÕa semblŽ dÕautant plus pertinent que la littŽrature psychanalytique sur la question 

du contre-transfert en gŽnŽral reste une littŽrature fortement imprŽgnŽe par la thŽorie 

du concept, m•me dans ses aspects cliniques dont lÕexposition est souvent retenue 

comme lÕa soulignŽ De MÕUzan (1989). Le recours ˆ la psychanalyse est ainsi ˆ 

considŽrer comme un des cadres interprŽtatifs de notre approche dÕanalyse qualitative, 

dans un Ç maillage thŽorique È tel que le sugg•re Roussillon (1995). 

 

3.4.7. LÕanalyse phŽnomŽnologique interprŽtative (IPA)  

 

LÕobjectif de lÕIPA est donc lÕexploration approfondie du faire-sens que font les 

participants de leur monde personnel et social. LÕapproche phŽnomŽnologique 

implique une exploration dŽtaillŽe de lÕexpŽrience vŽcue du participant. Elle 

sÕintŽresse au point de vue personnel de lÕindividu et son rŽcit autour du phŽnom•ne 

ou de lÕobjet ŽtudiŽ, en opposition ˆ un constat objectif sur le phŽnom•ne ou lÕobjet 

en lui-m•me. De m•me, lÕIPA consid•re la recherche comme un processus dynamique 

engageant le chercheur dans un r™le actif. En tentant dÕavoir une perspective de 

lÕintŽrieur (insiderÕs perspective) (Conrad 1987 in Smith & Osborn 2008), le 

chercheur est amenŽ ˆ confronter ses propres reprŽsentations et prŽconceptions. Cela 

dit, lÕIPA nŽcessite le recours ˆ la double hermŽneutique.  

De m•me, une analyse IPA implique un questionnement critique des rŽcits des 

participants en essayant de dŽgager leur sens cachŽ ˆ travers un processus de 

comprŽhension - interprŽtation. En sÕexprimant sur le vŽcu dÕun phŽnom•ne, les 

participants traversent un Žtat de tension interne entre le dŽsir dÕexprimer ce quÕils 

pensent et ressentent et le dŽsir de ne pas sÕexposer au chercheur. Ce dernier est par 

consŽquent amenŽ ˆ interprŽter lÕŽtat mental et affectif des individus ˆ travers leurs 

discours. Etant de formation psychanalytique, je me rŽf•re dans lÕanalyse et 
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lÕinterprŽtation des processus sous-jacents ˆ ces Žtats affectifs et mentaux de la thŽorie 

psychanalytique. 

Le processus de comprŽhension - interprŽtation sÕappuie Žgalement sur le cadre de 

lÕinteractionnisme dont la pratique analytique de lÕIPA se nourrit aussi, puisquÕelle 

sÕintŽresse ˆ la construction du sens par les individus ˆ travers leur monde social et 

personnel (Smith & Osborne 2008).  

LÕIPA est une approche pertinente quand lÕobjet dÕŽtude implique une certaine 

complexitŽ. Explorer la transmission du trauma dans le contre-transfert est un 

processus complexe nŽcessitant une multitude dÕangles dÕapproches pour tenter de 

comprendre les diffŽrentes couches et dynamiques en Ïuvre. Je mÕappuierai ainsi aux 

angles dÕapproches psychanalytique et transculturelle, faisant des allers-retours, 

quand nŽcessaire, ˆ des ŽlŽments de lÕhistoire pour Žclaircir certains points de 

lÕinterprŽtation. 

SÕinscrivant dans une approche qualitative et une analyse approfondie, les Žtudes IPA 

sont conduites aupr•s dÕŽchantillons restreints (Smith & al. 2009 ; Smith & Osborne 

2008). Elles sÕengagent dans des analyses laborieuses de cas plut™t quÕˆ un recours ˆ 

la gŽnŽralisation basŽe sur la probabilitŽ. Il sÕagit dÕun mode dÕenqu•te idiographique 

permettant, ˆ partir de lÕanalyse dŽtaillŽe de cas dÕindividus, de dŽgager des 

caractŽristiques concernant ces individus pouvant •tre extrapolŽs ˆ un niveau plus 

large. Nous pouvons penser les rŽsultats en terme de gŽnŽralisation thŽorique plut™t 

que de gŽnŽralisation empirique. Dans ce cas de figure, le lecteur peut faire des liens 

entre les rŽsultats dÕune Žtude IPA, sa propre expŽrience personnelle et 

professionnelle, ainsi que les constats dans la littŽrature.  

Il nÕy a pas de bonne rŽponse ˆ la question de la taille de lÕŽchantillon dans une Žtude 

qualitative (Pir•s 1997) et encore moins dans une Žtude IPA (Smith & Osborne 2008 ; 

Smith & Al 2009). La taille rel•ve surtout du degrŽ dÕengagement dans lÕanalyse des 

Žtudes de cas, de la richesse des cas et des contraintes des conditions de la recherche. 

Un aspect distinctif des Žtudes en IPA, cÕest lÕengagement dans une analyse 

interprŽtative dŽtaillŽe des cas inclus ce qui ne peut pas •tre fait quÕavec un nombre 

limitŽ de cas. Ainsi, ce serait privilŽgier la profondeur ˆ la largeur.  
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3.5. Construction de lÕŽchantillon  

Dans cette recherche, nous tentons dÕexplorer, de dŽcrire, dÕinterprŽter et de situer les 

moyens dŽployŽs par les participants ˆ faire sens de leurs rŽactions contre-

transfŽrentielles dans leur travail aupr•s des patients traumatisŽs.  

La validitŽ scientifique en recherche qualitative et interprŽtative rel•ve de la capacitŽ 

ˆ faire sens du point de vue de lÕacteur. Notre attention est ainsi portŽe au faire-sens  

du phŽnom•ne, le sens construit par les participants, chacun dans son contexte. Ce 

faire-sens doit tenir compte de la complexitŽ de lÕobjet dÕŽtude et de la multitude des 

interactions que le participant initie et auxquelles il rŽpond (Savoie-Zajc 2007). La 

fonction de la mŽthodologie nÕest pas de dicter des r•gles absolues de savoir-faire, 

mais surtout dÕaider lÕanalyste ˆ rŽflŽchir pour adapter le plus possible ses mŽthodes, 

les modalitŽs dÕŽchantillonnage et la nature des donnŽes ˆ lÕobjet de sa recherche en 

voie de construction (Pir•s 1997, citŽ par Savoie-Zajc 2007 :100).  

LÕŽchantillonnage en mŽthode qualitative et interprŽtative comprend des 

caractŽristiques gŽnŽrales (Glaser & Strauss 1967, Schwandt 1997, Smith & al 2009) : 

il est intentionnel (purposive sampling), relevant de lÕobjet de recherche, soutenu 

thŽoriquement et conceptuellement, accessible et rŽpond aux crit•res Žthiques 

encadrant la recherche et ceux de la communautŽ scientifique ˆ qui la recherche sera 

exposŽe.  

LÕŽchantillon sŽlectionnŽ dŽtermine par ailleurs lÕangle dÕapproche de lÕobjet dÕŽtude. 

Miles et Huberman (1994) regroupent un ensemble de crit•res pour 

lÕŽchantillonnage : 

- lÕintention du chercheur dans la recherche des cas ˆ Žtudier  tels que des cas 

extr•mes, homog•nes, ou dŽviants, dans lÕobjectif de comparer 

- la construction thŽorique qui rend opŽrationnel lÕobjet dÕŽtude et justifie 

lÕŽchantillon 

- les crit•res logistiques rendant lÕŽchantillon accessible (ŽchŽances, 

accessibilitŽs, cožts etc.) 

Le processus dÕŽchantillonnage implique que le chercheur dŽcide de son intŽr•t ˆ 

aborder son objet dÕŽtude ˆ partir dÕun cas unique ou dÕune multitude de cas. Chaque 
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figure de cas entraine des crit•res et des enjeux spŽcifiques. Dans le choix que nous 

avons fait, les cas multiples, deux crit•res sont ˆ prendre en considŽration : la 

diversification et la saturation.  Ces crit•res sont toutefois liŽs parce quÕil existe deux 

formes de diversification, une externe et lÕautre interne. Cette derni•re rel•ve du 

processus de saturation.  

Le principe de diversification est dŽfini par Glaser et Strauss (1967) comme Žtant un 

crit•re majeur de sŽlection dans les Žchantillons qualitatifs par cas multiples. Dans les 

recherches qualitatives, le chercheur est appelŽ ˆ donner le panorama le plus complet 

possible sur la question en diversifiant les cas, indŽpendamment de leur frŽquence 

statistique (Pir•s 1997). 

La diversification externe porte sur des variables stratŽgiques permettant dÕexplorer 

une grande diversitŽ dÕattitudes supposŽes autour dÕun phŽnom•ne (Michelat 1975 in 

Pir•s 1997).  

La diversification interne porte sur une finalitŽ thŽorique diffŽrente. Le chercheur 

tente de donner un Ç portrait global È qui toutefois se limite ˆ lÕintŽrieur dÕun groupe 

restreint et homog•ne dÕindividus. Cette dŽmarche de diversification interne fait partie 

du processus de saturation empirique (Pir•s 1997). Le concept de saturation thŽorique 

est introduit par Glaser et Strauss (1967) qui lÕont appliquŽ aux concepts (catŽgories) 

Žmergents des donnŽes et confrontŽes ˆ diffŽrents contextes empiriques. Le chercheur 

doit dŽvelopper les caractŽristiques du concept Žmergent et sÕassurer de sa pertinence 

thŽorique et son caract•re heuristique (Pir•s 1997). La saturation thŽorique dÕun 

concept est atteinte quand les donnŽes nÕapportent aucune nouvelle caractŽristique au 

concept, ce que Glaser et Strauss ont nommŽ categoryÕs theoretical saturation. Pir•s 

ajoute le concept de Ç saturation empirique È qui sÕapplique sur les donnŽes elles-

m•mes : on parle de saturation empirique quand le chercheur consid•re que les 

derniers entretiens analysŽs nÕapportent plus de nouvelles informations concernant le 

phŽnom•ne ŽtudiŽ et juge donc que lÕaugmentation du matŽriel empirique nÕest pas 

justifiŽe. Le phŽnom•ne de saturation peut •tre compris de la fa•on suivante : une 

analyse suffisamment approfondie des donnŽes dÕun groupe autour dÕun phŽnom•ne 

devrait nous permettre de comprendre ce phŽnom•ne tel quÕil est vŽcu par le groupe, 

de fa•on ˆ ce quÕune accumulation supplŽmentaire de donnŽes autour du m•me 

phŽnom•ne nÕapporte plus de nouvelles informations permettant de dŽcouvrir des 
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aspects non explorŽs du phŽnom•ne (Znaniecki 1934 in Pir•s 1997).  

Le principe de saturation est plut™t un crit•re dÕŽvaluation mŽthodologique de la 

constitution de lÕŽchantillon. Sur le plan opŽrationnel, cÕest un crit•re qui nous 

indique ˆ quel moment arr•ter la collecte de donnŽes et sur le plan mŽthodologique, il 

nous permet de faire une gŽnŽralisation empirico-analytique des rŽsultats. En r•gle 

gŽnŽrale, les recherches qui recourent ˆ lÕŽchantillon par homogŽnŽisation 

permettent de dŽcrire la diversitŽ interne dÕun groupe et autorisent la gŽnŽralisation 

empirique par saturation (Pir•s 1997 : 72).  

Notre Žtude explore ainsi les rŽactions contre-transfŽrentielles aux patients 

traumatisŽs afin de comprendre mieux les mŽcanismes de transmission du trauma. 

LÕobjectif est donc de faire une Žtude exhaustive et en profondeur de ce phŽnom•ne. 

Une expŽrience commune ˆ tous les participants, et qui constitue le crit•re 

dÕŽligibilitŽ, est la rencontre avec le patient traumatisŽ et son rŽcit, ainsi quÕun 

engagement dans un accompagnement thŽrapeutique. Le processus de saturation 

implique toutefois que lÕŽchantillonnage soit Žtabli en maximalisant la diversification 

interne.  

 

3.5.1. Crit•res de diversification interne 

 

Michelat (1975 : 236 in Pir•s 1997) a dŽfini deux groupes de Ç variables 

stratŽgiques È visant la diversification :  

- les variables gŽnŽrales comme le sexe, lÕ‰ge, la rŽgion etc. 

- les variables spŽcifiques liŽes au phŽnom•ne ŽtudiŽ. Le chercheur choisit ces 

variables en fonction des Žtudes antŽrieures, ses intuitions thŽoriques qui 

lÕam•ne ˆ penser que ces variables sont source de diffŽrence. Dans notre 

Žtude, nous avons pensŽ ˆ trois variables spŽcifiques :  

¥ le contexte de travail : la  rencontre thŽrapeute - patient traumatisŽ peut 

advenir dans le cadre dÕune pratique exclusive ou diversifiŽe, dans un 

cadre institutionnel ou libŽral, dans un cadre de recherche ou encore dans 

le cadre dÕun terrain humanitaire dÕurgence ou de dŽveloppement, dans le 

pays du psychothŽrapeute ou en expatriation.  
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¥  le nombre dÕannŽes dÕexpŽrience dans la clinique du trauma : les 

thŽrapeutes interviewŽs appartiennent ˆ des ‰ges professionnels diffŽrents. 

Certains sont au dŽbut de leur expŽrience professionnelle et dÕautres ont 

une vingtaine dÕannŽes dÕexpŽrience. 

¥  la question de la diffŽrence culturelle entre le thŽrapeute et son patient : 

les participants sont de cultures diverses et certains ont travaillŽ aupr•s de 

patients venant de cultures diffŽrentes, ou encore de communautŽs dont 

lÕappartenance religieuse ou dont lÕhistoire a une spŽcificitŽ politique par 

rapport au pays dÕappartenance du psychothŽrapeute.  

Le choix de diversification par ces variables spŽcifiques nous a paru important pour 

des questions relevant de la thŽorie dÕune part, et des diffŽrentes expŽriences 

personnelles de lÕŽquipe de recherche, notamment la mienne. La revue de la littŽrature 

sur la question du contre-transfert et de la transmission du trauma souligne la 

nŽcessitŽ dÕexplorer lÕimplication du contexte de travail. Dans la littŽrature anglo-

saxonne, les Žtudes effectuŽes sur le traumatisme vicariant et le stress traumatique 

secondaire ne distinguent pas ces derniers phŽnom•nes de la fatigue compassionnelle 

ou du burn-out, et encore moins la spŽcificitŽ des diffŽrents contextes de travail 

(Sabin-Farrell & Turpin 2003). Dans ces m•mes Žtudes, le nombre dÕannŽes 

dÕexpŽrience dans la clinique du trauma ainsi que la formation semblent Žgalement 

participer de lÕimpact du travail sur les thŽrapeutes. Certaines Žtudes montrent que 

lÕanciennetŽ professionnelle constitue un facteur protecteur (Baird & Jenkins 2002) 

alors que dÕautres Žtudes montrent que cÕest le nombre dÕannŽes de travail dans la 

clinique du trauma ainsi que le nombre total de patients traumatisŽs parmi la totalitŽ 

des patients qui entrent en jeu (Pearlman & MacIan 1995 ; Brady & Al. 1999). Quant 

ˆ la dimension culturelle et politique dans les enjeux contre-transfŽrentiels et les 

rŽactions face aux rŽcits de trauma, elle nÕest pas non plus abordŽe dans les Žtudes sur 

le trauma et le contre transfert. QuÕen est-il lorsquÕil sÕagit de trauma de guerre, de 

cruautŽ humaine dans un contexte politique, de migration ou encore de catastrophe 

naturelle, donnant lieu ˆ un recours au soin entre un patient et un thŽrapeute dont les 

appartenances rŽsonnent avec des histoires politiques communes ? Cette question, 

bien quÕelle ne soit pas abordŽe directement dans notre entretien de recherche, elle 

Žtait sous-jacente au choix de cette variable spŽcifique dans la construction de 

lÕŽchantillon.  
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3.5.2. LÕŽchantillon  

 

La construction de notre Žchantillon sÕest appuyŽe sur les principes que nous venons 

de dŽfinir. Il sÕagit donc dÕun processus intentionnel dÕŽchantillonnage (purposive 

sampling) pour constituer un Žchantillon de cas multiples, restreint, homog•ne, 

diversifiŽ dans son homogŽnŽitŽ.  

Le recrutement sÕest dŽroulŽ par le Ç bouche-ˆ-oreille È pour les thŽrapeutes 

travaillant en libŽral au Liban et ˆ Paris. Etant psychologue avec une pratique libŽrale 

et institutionnelle depuis plusieurs annŽes au Liban, jÕai pu facilement faire le 

recrutement en passant par mon rŽseau professionnel. Les entretiens aupr•s des 

thŽrapeutes libanais se sont dŽroulŽs pendant mon sŽjour au Liban (2012 ; 2013 ; 

2014), sur leurs lieux de travail, donc dans leurs cabinets.  

En ce qui concerne les thŽrapeutes travaillant dans les institutions en France ou en 

mission humanitaire comme expatriŽs, plusieurs membres de lÕŽquipe de recherche 

Žtaient impliquŽs dans la mise en lien et conduisaient les entretiens : Mathilde 

Laroche Joubert Ð psychologue clinicienne et chercheuse ; Rahmeth Radjack Ð 

psychiatre et chercheuse ; ainsi que moi-m•me. Des institutions en France et en 

Belgique ont ŽtŽ contactŽes et nous ont mis en lien avec des thŽrapeutes travaillant 

aupr•s de patients traumatisŽs. Les institutions contactŽes ont des champs 

dÕinterventions diverses : h™pitaux publics, centres dÕaccueils pour migrants, 

organisations humanitaires non gouvernementales. Les entretiens se sont dŽroulŽs soit 

sur le lieu de travail des participants soit dans un bureau de lÕŽquipe de recherche.  

Les participants ont ŽtŽ mis au courant de lÕobjectif de la recherche, de la procŽdure 

de lÕentretien, de la confidentialitŽ quant ˆ leur anonymat, et Žtaient consentants pour 

lÕutilisation des entretiens dans la recherche et la publication.  

Quarante-cinq entretiens ont ŽtŽ conduits et uniquement trente et un entretiens 

analysŽs sachant quÕil y a eu une saturation de donnŽes ˆ partir dÕune vingtaine 

dÕentretiens analysŽs. Onze autres entretiens ont ŽtŽ analysŽs pour confirmer la 

saturation de donnŽes.  

Nous prŽsenterons ci dessous les participants qui ont ŽtŽ identifiŽs T1 ˆ T35. 

 

3.5.3. Description de la population : 
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- Age : les participants sont ‰gŽs entre 23 et 63 ans  

- Genre : vingt-deux femmes et neuf hommes 

- NationalitŽs : les participants sont de nationalitŽs diffŽrentes notamment 

fran•aise, algŽrienne, marocaine, belge, bŽninoise, brŽsilienne, espagnole, 

iranienne, italienne, libanaise.   

- Contexte de travail : pour des raisons conceptuelles relevant de la spŽcificitŽ 

du contexte de travail, nous avons optŽ pour la classification suivante : 

contexte stable, contexte de guerre, dÕinstabilitŽ sŽcuritaire et politique, 

contexte de catastrophe naturelle. Nous prŽciserons Žgalement quand il sÕagit 

dÕun travail dans un contexte dÕexpatriation.  

-  Cadre du travail : nous avons classifiŽ les cadres de travail en libŽral, 

institution, h™pital, mission humanitaire et nous avons spŽcifiŽ quand le 

participant travaillait dans diffŽrents cadres ˆ la fois. Cette spŽcification nous a 

paru importante pour explorer la fonction de la diversification du cadre de 

travail par rapport au travail exclusif avec les patients traumatisŽs ou encore 

dans un cadre unique de travail. 

Ainsi nous avons dans notre population des participants travaillants dans 

lÕhumanitaire dont huit ont des activitŽs parall•les (institution, libŽral, ou 

h™pital) ; dans des h™pitaux ; dans des cliniques privŽes ; dans des institutions 

qui accueillent des migrants; en libŽral. 

- Histoire personnelle de trauma : dans notre entretien, nous avons demandŽ 

aux participants sÕils ont vŽcu des expŽriences traumatiques en leur laissant la 

possibilitŽ de dŽtailler ou de sÕabstenir de rŽpondre. Dans notre population 

nous avons vingt-trois participants qui ont rŽpondu par oui ; un participant qui 

nÕa pas voulu rŽpondre ˆ la question ; onze participants qui ont rŽpondu par la 

nŽgative. 

- Histoire de trauma dans la gŽnŽalogie ou dans lÕentourage : vingt-deux 

participants ont rŽpondu par oui ; treize participants ont rŽpondu par non.  

 

3.5.4. La grille dÕentretien en IPA  

 

LÕobjectif de lÕIPA est la focalisation sur lÕexpŽrience du participant ou sa 

comprŽhension dÕun phŽnom•ne, sa perception et son vŽcu du phŽnom•ne.  
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DÕabord, les questions primaires de lÕentretien en IPA portent sur la comprŽhension 

quÕont les participants de leurs expŽriences. Il sÕagit donc de questions ouvertes.  

Dans un deuxi•me lieu, les questions secondaires, orientŽes par la thŽorie, tentent de 

rŽpondre ˆ des questionnements thŽoriques. Ce type de questions interroge ou 

dialogue avec les thŽories et mod•les prŽexistants.  

3.5.5. Notre entretien de recherche 

La recherche a pour but dÕanalyser les processus de transmission du traumatisme dÕun 

patient ˆ son psychothŽrapeute/soignant. LÕessentiel de la relation patient - soignant 

est quÕelle se construit au travers dÕŽchanges intersubjectifs, certains conscients, 

dÕautres inconscients, vŽhiculŽs par la relation transfŽro-contre-transfŽrentielle. Le 

contre-transfert est plus accessible ˆ Žtudier que le transfert dÕun point de vue 

mŽthodologique : les phŽnom•nes de transfert sont la plupart du temps dŽcrits et 

analysŽs par le soignant (ou lÕobservateur) lui-m•me, ce qui introduit un biais Žvident 

qui correspond justement aux filtres contre-transfŽrentiels de celui-ci. Les Žtudes sur 

le contre-transfert sont souvent des Žtudes thŽoriques et sÕavancent peu sur le terrain 

dŽlicat de la clinique du contre-transfert. 

LÕŽtude du contre-transfert dans le cadre de cette recherche repose sur deux axes : 

- Le premier concerne les mŽthodes utilisŽes ici pour lÕŽtude des contre-

transferts qui nous permettront de dŽfinir en quoi ces contre-transferts sont 

singuliers lorsquÕil sÕagit de patients traumatisŽs ; 

- Le deuxi•me concerne lÕanalogie entre la dyade patient / soignant et la 

dyade m•re / bŽbŽ. Cette analogie peut nous offrir un mod•le et un outil 

pour Žtudier ce qui se passe entre la m•re traumatisŽe et son bŽbŽ. Dans les 

deux cas, lÕun des sujets est traumatisŽ, lÕautre, a priori, ne lÕest pas.  

 

De nombreuses Žtudes ont montrŽ que Ç quelque chose È du traumatisme passe de la 

personne traumatisŽe vers le soignant ou le chercheur (Wilson & Lindy 1994 ; 

Pearlman & McCann 1990 ; Figley 1995 ; Danielli 1988 ; Dalenberg 2000) et que ce 

dernier est amenŽ ˆ mettre en Ïuvre des dŽfenses, des contre-attitudes pour se 

protŽger de cette transmission. Par ailleurs, les patients font des efforts pour ne pas 

trop traumatiser leur soignant, m•me si ces efforts sont ambivalents. 
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De fa•on accessoire, il est possible que cette recherche sur les contre-transferts puisse 

dŽboucher ensuite sur des outils de formation initiale et continue pour tous ceux qui 

ont ˆ sÕoccuper de patients traumatisŽs. 

 

3.5.6. LÕentretien semi-structurŽ de la recherche 

LÕentretien est la forme la plus adaptŽe pour approcher des ŽlŽments complexes (Pir•s 

1997 ; Smith & Al. 2009 ; Savoie-Zajc 2013) comme ceux qui sont regroupŽs sous le 

terme de contre-transferts. Il sÕagit donc dÕune grille de questions, dont le 

regroupement par sections est Žtabli, en premi•re intention, sur les diffŽrents registres 

Žmotionnel, cognitif, reprŽsentationnel etc.  

LÕentretien semi structurŽ est conduit par le chercheur avec le participant, enregistrŽ 

en audio, retranscrit in extenso puis dŽpouillŽ et analysŽ. Les questions sont 

diffŽrenciŽes en Ç questions principales È et Ç questions complŽmentaires È qui 

peuvent •tre des Ç starters È pour encourager lÕinterviewŽ ˆ approfondir ou 

dŽvelopper certaines de ses rŽponses, ou des Ç shifters È, relances pour modifier un 

peu la trajectoire du rŽcit par exemple lorsque lÕinterviewŽ sÕenlise dans une 

rŽpŽtition du m•me th•me. Pendant lÕentretien, le chercheur note ce qui lui semble 

pertinent dans les rŽactions du participant et qui ne sera pas dans lÕenregistrement 

audio : expressions mimiques, toniques et corporelles (langage du corps) ; moments 

de tension, dÕhyperŽmotivitŽ, ou, au contraire, moments de dŽtachement, de moindre 

attrait pour certaines questions, de distractibilitŽ voire de moyens dŽtournŽs pour 

Žviter ces questions ou pour arr•ter lÕentretien. Un syst•me de codage permet de 

garder confidentielles les informations sur les noms des personnes et sur les lieux 

ŽvoquŽs. En revanche, le sexe et lÕ‰ge sont des items retenus, ainsi que lÕappartenance 

culturelle et religieuse (si la question est pertinente) pour le thŽrapeute et pour ses 

patients.       

Un point plus dŽlicat est celui de lÕhistoire personnelle du chercheur ou soignant. 

Comme nous lÕavons expliquŽ dans le texte, il sÕagit ici de se focaliser sur la 

transmission du trauma dans la relation thŽrapeutique ou de recherche. Ce qui est 

intŽressant ici, cÕest de savoir si le psychothŽrapeute a lui-m•me vŽcu une ou des 

expŽriences quÕil consid•re comme traumatiques ; sÕil  accepte dÕen faire le rŽcit, cela 
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ajoute un intŽr•t supplŽmentaire ˆ cette question. Un point complŽmentaire est de 

savoir sÕil a ressenti, au cours dÕŽventuelles rencontres antŽrieures avec des personnes 

traumatisŽes, un phŽnom•ne de traumatisation par procuration, et de quelle intensitŽ. 

Il sÕagit dÕun entretien semi structurŽ composŽ dÕune sŽrie de questions regroupŽes 

selon les registres Žmotionnels, cognitifs, reprŽsentationnels et somatiques. 

LÕentretien est divisŽ en deux parties. 

La premi•re concerne ce qui est lˆ, avant tout travail thŽrapeutique ou toute 

observation. Elle aborde lÕapproche gŽnŽrale du thŽrapeute aupr•s des patients 

traumatisŽs ainsi que de son bagage thŽorique. Cette partie renvoie au champ 

extŽrieur du contre-transfert. La formation professionnelle, lÕidŽal thŽorique auquel 

adh•re le thŽrapeute (Neyraut 1974 ; Donnet 1976), ou encore ses rŽfŽrences, sont des 

facteurs dŽterminants dans la mobilisation dŽfensive en jeu dans le contre-transfert 

ainsi que les modalitŽs de leur utilisation comme outil de travail dans 

lÕaccompagnement du patient. 

Dans cette m•me partie, une sous-partie traite du vŽcu personnel du thŽrapeute : ses 

propres expŽriences traumatiques directes ou transgŽnŽrationnelles ou encore son 

expŽrience de travail dans un cadre dÕexpatriation. Cette sous-partie permet 

dÕexplorer : 

Une Žventuelle spŽcificitŽ quant ˆ la rŽactivitŽ contre-transfŽrentielle liŽe ˆ un vŽcu 

traumatique antŽrieur (vulnŽrabilitŽ ou meilleure adaptation ˆ lÕapproche 

thŽrapeutique) ; les facteurs Ç troubles È dans les situations dÕexpatriation : lÕŽcart 

culturel dÕune part et lÕabsence de cadre suffisamment contenant pour le thŽrapeute 

dÕautre part, jouent un r™le dans la capacitŽ dÕŽlaboration du contre-transfert. 

Il sÕagit dÕinterviewer les participants sur un certain nombre de questions en-dehors 

du contexte dÕune relation, thŽrapeutique ou non, dŽjˆ Žtablie, avec sa dynamique 

propre. Nous notons dÕabord lÕ‰ge, la formation gŽnŽrale du soignant ou du chercheur 

et les Žventuelles formations quÕil a re•ues concernant le traumatisme. Nous notons 

Žgalement avec grande attention son background professionnel et, en particulier, sÕil a 

dŽjˆ travaillŽ avec des personnes traumatisŽes ou pas. Nous notons - avec les rŽserves 

dÕusage concernant la discrŽtion - si le soignant ou le chercheur  travaille actuellement 

dans un contexte Ç familier È (lieu de consultation, h™pital, groupe de recherche dans 
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son pays de rŽsidence) ou sÕil est expatriŽ et, dans ce cas-lˆ, dans quel contexte. 

Ensuite viendront les questions sur ce que Smith (2008; 2009) appelle  les 

Ç prŽconceptions È du participant. Les prŽconceptions sont explorŽes dans une 

perspective de temporalitŽ : les questions portent sur des conceptions thŽorico-

cliniques et des positions des participants en dehors de toute relation thŽrapeutique 

spŽcifique.  Le rŽcit du participant ˆ cette partie de lÕentretien est ensuite revisitŽ ˆ la 

lumi•re de ses propos concernant une situation concr•te avec les patients suivis ou 

observŽs. Dans la premi•re partie, cÕest le traumatisme comme entitŽ abstraite, projetŽ 

sur des personnes supposŽes et non identifiŽes, qui est explorŽ au niveau des 

prŽconceptions. Dans la deuxi•me partie, cÕest lÕexploration des rŽactions au 

traumatisme dÕun patient rencontrŽ, et donc dÕune situation thŽrapeutique vŽcue par le 

participant. Dans cette deuxi•me partie, le participant est engagŽ dans une relation 

intersubjective qui rentre en jeu et qui modifie ses points de vue et ses rŽactions au 

regard du traumatisme.  

Cette premi•re partie est indispensable du fait que les thŽories et les pratiques autour 

de la question du traumatisme sont nombreuses, sÕopposent souvent les unes aux 

autres et, selon les options personnelles du clinicien ou du chercheur, les dŽfenses 

mobilisŽes et lÕŽmergence ainsi que les tentatives dÕorganiser les formations de 

lÕinconscient correspondant au contre-transfert seront diffŽrentes. 

Concernant les thŽrapies, nous ne prendrons pas en compte leur type mais certains 

aspects appara”tront ˆ partir des questions. Toute notre Žtude prend pour objet la 

relation et les Žchanges intersubjectifs, que ce soit au cours dÕun entretien faisant 

partie dÕune recherche, de consultations thŽrapeutiques, de thŽrapies ou dÕŽvaluations. 

La deuxi•me partie vise lÕexploration des contre-transferts avec des patients 

traumatisŽs en se centrant, aupr•s du thŽrapeute interviewŽ, sur une situation clinique 

prŽcise. Elle concerne de fa•on plus dŽtaillŽe les effets sur le thŽrapeute/soignant-

observateur  de ce quÕexprime la personne traumatisŽe et les formations inconscientes 

venant du soignant sous des formes diverses, allant du jugement ˆ lÕemporteÐpi•ce 

aux rŽactions psychosomatiques. Le participant est invitŽ ˆ nous raconter lÕhistoire du 

patient et les images qui ont ŽmergŽ face au rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique. Nous 

verrons que pour les reprŽsentations que le soignant ou lÕobservateur crŽe sous forme 

de petits scenarii que Lachal (2006; 2012) a appelŽs les  scenarii Žmergents, il est 
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possible dÕimaginer un troisi•me type de situation, diffŽrente de lÕinterview du 

soignant/observateur hors situation ou en situation de thŽrapie ou de recueil de 

donnŽes. 

Cette deuxi•me partie comprend Žgalement deux sous-parties, o• est demandŽ au 

thŽrapeute dÕidentifier et de qualifier lÕintensitŽ des Žmotions ainsi que des rŽactions 

physiques ressenties face au trauma du patient.  

Cette partie nous permettra ainsi dÕexplorer les corrŽlations entre les constructions a 

priori - prŽconceptions - du thŽrapeute et lÕexpŽrience clinique vŽcue, telle quÕelle est 

reconstruite lors de lÕentretien.  

Les entretiens seront enregistrŽs puis retranscrits in extenso ; les rŽactions mimiques 

et corporelles significatives qui auront lieu pendant lÕentretien seront Žgalement 

relevŽes. Une impression clinique gŽnŽrale de lÕintervieweur sur le discours de 

lÕinterviewŽ sera notŽe sur une grille ˆ la fin de lÕentretien. 

3.5.7. DŽroulement des entretiens  

Les participants ont ŽtŽ contactŽs par les membres de la recherche chargŽs du 

recrutement. La prise de contact sÕest passŽe soit directement ou en passant par des 

tiers (institution, coll•gues). Le premier contact sÕŽtablit par tŽlŽphone et/ou par 

courriel afin de mettre au courant le participant de lÕobjectif de la recherche, les 

conditions de lÕentretien et son dŽroulement, et avoir son consentement puis poser un 

rendez-vous pour la passation. La plupart des participants ont dÕemblŽe exprimŽ leur 

intŽr•t de participer ˆ la recherche.  

Lors du rendez-vous, les intervieweurs ont expliquŽ les diffŽrentes parties de 

lÕentretien, prŽcisŽ de nouveau lÕanonymat des entretiens menŽs qui seront 

enregistrŽs, retranscrits pour ensuite •tre analysŽs. Un consentement oral est demandŽ 

pour lÕutilisation du matŽriel recueilli pour dÕŽventuelles publications dÕarticles et des 

communications dans le cadre de congr•s. Les participants Žtaient Žgalement informŽs 

de la possibilitŽ de se dŽsister de la recherche ˆ tout moment du processus de recueil 

de donnŽes et de lÕanalyse.  

Les entretiens ont durŽ entre quarante-cinq minutes et trois heures. Certains entretiens 

ont dž se passer en deux temps : Žtant donnŽ que les intervieweurs laissaient la libre 
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parole aux participants, la libertŽ de rentrer dans certains dŽtails, de prŽciser des 

points ou de dŽvelopper de nouveaux points, certains entretiens pouvaient dŽpasser le 

temps prŽvu. Dans ces situations, lÕintervieweur posait un deuxi•me rendez-vous pour 

poursuivre lÕentretien.  

La plupart des entretiens se sont dŽroulŽs sans difficultŽs. Nous avons pu observer 

quelques moments compliquŽs dans quelques entretiens. Cela pouvait •tre suscitŽ par 

une dŽfiance de la part des participants face aux questions relevant de la sph•re 

personnelle, ou quand ils nÕŽtaient pas dÕaccord avec certaines formulations de 

questions. De plus, ces moments de tension pouvaient •tre en lien avec la spŽcificitŽ 

de lÕobjet dÕŽtude, le contre-transfert face au trauma, o• le chercheur, ˆ certains 

moments de lÕentretien, pouvait •tre vŽcu sur un mode persŽcuteur. Par ailleurs, les 

questions du contre-transfert ainsi que lÕapproche clinique des participants aupr•s de 

leurs patients pouvaient •tre vŽcues, dans le premier temps de lÕentretien, sur le mode 

dÕune Žvaluation par les chercheurs. Nous reviendrons sur ces points spŽcifiques dans 

lÕanalyse des entretiens.  

3.5.8. Situation de la problŽmatique et mise entre parenth•se de nos 

conceptions thŽoriques 

Afin dÕexplorer la transmission du traumatisme dans le contre-transfert du thŽrapeute 

face au patient traumatisŽ, nous Žtions traversŽs par les questions suivantes. 

a. IntensitŽ et variabilitŽ du vŽcu Žmotionnel contre-transfŽrentiel   
 

Nous entendons par vŽcu Žmotionnel, les Žmotions ressenties et exprimŽes ˆ lÕendroit 

du patient, de son vŽcu traumatique aussi bien que ceux qui sont projetŽs sur lui, que 

le thŽrapeute pressent comme Žtant le vŽcu du patient au cours dÕune sŽance ou dÕune 

cure.  

Ce qui caractŽriserait le vŽcu Žmotionnel contre-transfŽrentiel aupr•s des patients 

traumatisŽs tiendrait ˆ son intensitŽ et ˆ ses fluctuations, allant souvent jusquÕˆ 

lÕincohŽrence.  

Il est alors possible dÕexplorer le contre-transfert aupr•s des patients traumatisŽs en se 

fondant sur le travail effectuŽ sur le contre-transfert en gŽnŽral.  

Nous pouvons dÕabord nous rŽfŽrer ˆ ce que Lachal a appelŽ la Ç maternelle attitude È 

dans le contre-transfert, en rŽfŽrence au concept de Ferenczi sur le transfert maternel. 
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Dans cette disposition contre-transferentielle, lÕempathie prŽdomine. AxŽe sur l'aspect 

primaire de la relation, le transfert maternel, introduit le concept de relation d'objet 

ainsi que la prise en compte de ses effets dans le cadre des avancŽes de la cure ; elle 

est une analyse Ç rŽgressive È o• prŽdominent l'expŽrience vŽcue, l'interaction, 

l'infraverbal et le Ç sentir avec È (Ç EinfŸhlung È). Elle permet ˆ l'analyste d'entrer 

directement en contact avec Ç l'enfant dans le patient È (l'infantile de celui-ci) et de 

prendre ainsi connaissance des traumatismes subis . 

Dans cette m•me perspective sur les diffŽrents mouvements dans le contre-transfert, 

nous rencontrons Žgalement lÕidentification du thŽrapeute aux figures o• le patient le 

place, dont, notamment, celle de lÕagresseur (Lachal 2006). 

Lachal souligne dans ce m•me passage la violence que peut susciter le caract•re 

transgressif du rŽcit du patient, pouvant Žveiller chez le thŽrapeute col•re, dŽsir de 

vengeance de son patient, voire sentiment de folie.  

Le contre-transfert comporte Žgalement une composante paternelle. Dans lÕactualitŽ 

de la sŽance et la reviviscence du trauma, la fonction protectrice du cadre 

thŽrapeutique nÕest-elle pas elle-m•me mise ˆ mal et questionnŽe ? Impuissante ˆ 

protŽger le patient comme, peut-•tre, la loi ˆ un moment donnŽ a ŽtŽ dŽfaillante ˆ le 

faire ? 

b. Aspects cognitifs et reprŽsentationnels des rŽactions contre-
transfŽrentielles 
 

Ce statut cognitif sÕŽlabore en recherchant une cohŽrence. Cette cohŽrence nÕest pas 

intrins•que au trauma, elle ne peut sÕŽtablir quÕˆ condition de replacer ce qui est 

arrivŽ dans le cadre de sa propre vie, pour le patient et pour le thŽrapeute, la vie 

intime et la vie collective et relationnelle (Lachal 2006 : 63). 

Pour rŽinscrire lÕexpŽrience traumatique dans lÕhistoire du sujet, afin de permettre ˆ 

ce dernier de sortir de sa sidŽration, du gel pulsionnel, il est question de 

repsychisation des zones agoniques (Bokanowski 2002) par une resymbolisation de 

lÕŽv•nement traumatique. Cela dit, la vitalitŽ psychique de lÕanalyste/thŽrapeute est 

fortement mobilisŽe dans ce quÕelle comprend comme capacitŽs reprŽsentationnelles. 

Le thŽrapeute, comme le souligne Lachal, est amenŽ ˆ inscrire un Ç quelque chose È 

de lÕexpŽrience traumatique du sujet dans sa propre histoire, du moins professionnelle 

(si lÕon consid•re quÕil est possible de faire une dissociation de registres), ce, afin de 
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mŽtaboliser, de transformer les ŽlŽments chaotiques, clivŽs, en ŽlŽments cohŽrents 

porteurs de sens, aussi douloureux soient-ils. Ce processus de transformation pourrait 

advenir gr‰ce ˆ la capacitŽ de r•verie du thŽrapeute, usant du contre-transfert comme 

objet transformateur (Bollas). 

Toutefois, des noyaux traumatiques irreprŽsentables peuvent buter contre des t‰ches 

aveugles du contre-transfert, enfermant patient et thŽrapeute dans la rŽpŽtition ou 

aboutissant ˆ une interruption du suivi.  

Les diffŽrents processus cognitifs et reprŽsentationnels en jeu dans le contre-transfert 

seront ˆ Žtudier Žgalement ˆ travers lÕexploration des scŽnarii Žmergents13 chez les 

thŽrapeutes en rŽaction aux rŽcits traumatiques des patients. 

 

c. RŽactions somatiques dans le contre-transfert  
 

Quel serait le devenir (sur le coup du rŽcit traumatique ou ˆ plus long terme) de 

lÕirreprŽsentable de lÕexpŽrience traumatique transmise par le discours du patient ? 

Chez ce dernier, la part exclue du souvenir survivrait en secret : clivŽe de ses 

possibilitŽs de reprŽsentation sur un mode nŽvrotique, elle ne pourrait pas se traduire 

par des mots, mais se manifesterait corporellement (transes hystŽriques) (Bokanowski 

2002). Est-ce que le thŽrapeute, face ˆ la dimension non mŽtabolisable et 

irreprŽsentable du rŽcit traumatique, Žvacuera le surplus dÕexcitation libre, non 

associŽe, par la somatisation, m•me passag•re ? En groupe de supervision, nous 

observons souvent dans les rŽcits des thŽrapeutes la description timide de malaises 

somatiques parfois liŽs directement ˆ la sŽance rapportŽe ; dÕautres fois, ces plaintes 

somatiques sont lˆ, sans •tre intŽgrŽes dans le travail dÕŽlaboration clinique, rŽpŽtant ˆ 

leur tour le cycle du clivage.  

d. SpŽcificitŽ du contre-transfert chez des thŽrapeutes ayant vŽcu eux-m•mes 
des expŽriences traumatiques  
 

Toute rencontre entre patient et thŽrapeute est susceptible de rŽactiver des conflits 

internes aux thŽrapeutes. Cet aspect constitue un des ingrŽdients du contre-transfert et 

tout thŽrapeute est amenŽ ˆ Žlaborer ces Žmergences. La question du vŽcu traumatique 

chez les thŽrapeutes a ŽtŽ abordŽe dans plusieurs Žtudes qui ont donnŽ des rŽsultats 

diffŽrenciŽs. Certaines Žtudes (Kassam-Adamas 1995 ; Pearlman & MacIan 1995 ; 
                                                
13 C. Lachal, le partage du traumatisme- contre transfert avec les patients traumatisŽs, Editions la pensŽe sauvage, 
collection TRAUMA, 2006 (p.65) 
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Jenkins & Baird 2002 ; Follette & Al. 1994) ont identifiŽ lÕexpŽrience personnelle de 

trauma comme une variable significative dans les manifestations de sympt™mes post-

traumatiques et de santŽ mentale fragile chez les soignants dans la clinique du trauma. 

Toutefois, dÕautres Žtudes, notamment celle de Schauben & Frasier (1995) ont trouvŽ 

que lÕhistoire personnelle de trauma est une variable qui nÕinteragit pas 

significativement avec les manifestation symptomatiques chez les soignants dans la 

clinique du trauma. Ces diffŽrentes Žtudes ne permettent pas de distinguer la 

population de thŽrapeutes avec un vŽcu traumatique personnel ayant effectuŽ un 

travail thŽrapeutique personnel pour gŽrer ses propres traumatismes et celle nÕayant 

pas rŽalisŽ ce travail. Selon lÕanalyse de la littŽrature de Sabin-Farrell & Turpin 

(2003) il est nŽcessaire dÕavoir des Žtudes explorant plus en profondeur la spŽcificitŽ 

des interactions entre lÕhistoire personnelle et lÕimpact du travail dans la clinique du 

trauma.   

e. SpŽcificitŽ du contre-transfert chez des thŽrapeutes en fonction du 
contexte de travail  
 

Des Žtudes ont identifiŽs lÕimplication de certains facteurs du contexte de travail dans 

lÕintensitŽ de lÕimpact de la transmission traumatique chez les thŽrapeutes et la 

manifestation dÕautres sympt™mes. Ainsi, ont ŽtŽ explorŽs lÕimplication du taux de 

patients traumatisŽs dans la charge totale du travail clinique (Schauben & Frazier 

1995), lÕexposition aux dŽtails graphiques dans le rŽcit des patients (Brady & Al 

1999), le taux dÕagression sur le lieu de travail (Cornille & Meyers 1999), lÕacc•s ˆ la 

supervision et au soutien (Kassam-Adams 1995). Cependant, plusieurs 

caractŽristiques relevant du contexte de travail nÕont pas ŽtŽ ŽvaluŽes dans ces Žtudes. 

Notre Žtude a tentŽ dÕexplorer lÕimpact de la formation au travail dans la clinique du 

trauma ; la spŽcificitŽ du cadre de travail, notamment lÕimplication dÕun contexte 

dÕinstabilitŽ politique ou encore dÕŽcart culturel entre le thŽrapeute et le patient.  

3.5.9. Traitement des donnŽes et analyse des entretiens 

Nous prŽsenterons ci-dessous les Žtapes que nous avons suivies dans le traitement des 

donnŽes et lÕanalyse afin de permettre au lecteur de suivre notre raisonnement dans 

lÕinterprŽtation en la rendant autant transparente que possible, ŽlŽment primordial 

dans lÕapproche IPA. 
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LÕIPA est essentiellement analytique comme la plupart des approches en psychologie 

qualitative. Elle peut •tre caractŽrisŽe par un groupe de processus communs Ð tels 

quÕavancer du particulier au partagŽ et du descriptif ˆ lÕinterprŽtatif Ð et de principes 

communs Ð tels que lÕengagement dans la comprŽhension du point de vue du 

participant et un regard psychologique sur le  faire-sens personnel dans un contexte 

particulier. Ces principes restent flexibles selon la t‰che analytique (Smith 2009). Les 

chercheurs en IPA (Eatough & Smith 2008 ; Larkin & Al. 2006 ; Smith 2004) 

dŽcrivent lÕanalyse comme Žtant itŽrative et inductive suivant certaines stratŽgies que 

nous avons appliquŽes dans notre traitement des donnŽes : 

- Une analyse linŽaire des propos des participants et une comprŽhension du 

discours de chacun dÕeux. 

- LÕidentification des th•mes Žmergents du matŽriel en soulignant les 

convergences et les divergences, les ŽlŽments communs et les nuances. 

Pour cela, nous avons commencŽ dÕabord par lÕanalyse longitudinale de 

cas uniques puis nous sommes passŽs progressivement ˆ lÕanalyse 

transversale des cas multiples. 

- Engager un dialogue entre les chercheurs, leur codage des donnŽes et leur 

savoir clinique, autour du sens que nous pourrions apposer sur les propos 

des participants dans la particularitŽ du contexte de chacun. CÕest ce 

dialogue qui am•ne ˆ la construction dÕun rŽcit plus interprŽtatif du 

matŽriel. 

-  LÕŽlaboration dÕune structure qui Žtablit les relations entre les diffŽrents 

th•mes Žmergents. 

- LÕorganisation de tout ce matŽriel sous un format qui permet aux donnŽes 

analysŽes dÕ•tre retracŽes ˆ travers ce processus, depuis les commentaires 

initiaux des retranscriptions, en passant par le regroupement des unitŽs de 

sens et le dŽveloppement thŽmatique jusquÕˆ la structure finale des th•mes. 

- Le recours ˆ la supervision, la collaboration ou encore lÕaudit afin de tester 

et de dŽvelopper la cohŽrence et la crŽdibilitŽ des interprŽtations. 

- La rŽdaction dÕune analyse appuyŽe par des commentaires dŽtaillŽs des 

extraits du matŽriel qui accompagne le lecteur ˆ travers lÕinterprŽtation lui 

donnant acc•s aux dŽtails des th•mes et parfois ˆ un support visuel 

(diagramme ou tableau). 
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- La rŽflexion sur ses propres perceptions, conceptions et processus. 

  

a. Premi•re Žtape : la lecture approfondie 
 

Elle consiste en une lecture approfondie de chaque entretien en tentant de rendre le 

participant au centre de notre analyse. Cette Žtape est traversŽe par une sorte de 

submergement par des questionnements et des commentaires que nous avons pu avoir 

au premier contact avec le matŽriel. Afin de mÕastreindre ˆ me centrer sur les propos 

de chaque participant, jÕai eu recours ˆ lÕannotation dans un carnet de bord, o• je note 

mes impressions, mes questionnements, les thŽories qui me viennent ˆ lÕesprit et mes 

premiers commentaires. Il sÕagit dÕun premier exercice de mise en parenth•se ou 

bracketing (Pailler 2003 ; Smith 2009) visant le dŽcentrage. Par ailleurs, ce carnet a 

servi dÕoutil dÕauto-observation quant ˆ lÕŽvolution de ma pensŽe, ˆ travers 

lÕŽvolution de la recherche et de lÕanalyse. JÕai pu soumettre ces commentaires aux 

autres chercheurs de lÕŽquipe. Il mÕa Žgalement permis de noter mes rŽactions contre-

transfŽrentielles de chercheuse et de clinicienne face aux propos dÕautres cliniciens - 

participants ˆ la recherche. Comme jÕai pu lÕŽvoquer prŽcŽdemment, certains 

entretiens rŽsonnaient plus particuli•rement avec ma propre expŽrience 

professionnelle ou encore renvoyait ˆ mon histoire personnelle. Par ailleurs, ˆ cette 

Žtape, jÕai pu mÕapercevoir des liens qui se construisaient dans le rŽcit tout au long de 

lÕentretien ou encore des contradictions et des paradoxes, dÕintrigues amenant ˆ 

questionner lÕintrication des mŽcanismes de dŽfenses mobilisŽs dans la situation 

dÕentretien et ceux resurgissant de la situation clinique de trauma remŽmorŽe pendant 

lÕentretien.  

b. Deuxi•me Žtape : la prise de note initiale 
 

Elle consiste en une annotation tr•s dŽtaillŽe qui a permis de produire un ensemble de 

notes et de commentaires comprŽhensibles. Parmi ces annotations, figuraient des 

commentaires descriptifs ˆ portŽe essentiellement phŽnomŽnologique et reprenant 

fid•lement le sens explicite amenŽ par les participants. Ces commentaires reprennent 

les objets importants qui semblent structurer les pensŽes et les expŽriences des 

participants. Je me suis engagŽe dans une rŽflexion autour de lÕexpŽrience de chaque 

participant et la relation quÕil entretient avec les choses importantes qui constituent 

son monde.  
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DÕautres commentaires dÕordre plus interprŽtatif dŽnotent ce qui mÕa semblŽ •tre les 

raisons ou objets sous-jacents ˆ ces ŽlŽments dans le discours des participants. Cette 

partie interprŽtative sÕappuie sur plusieurs pistes dont le choix du langage par le 

participant, le contexte dans lequel il travaille et il baigne, et les associations dÕidŽes 

dans son discours. Elle permet dÕidentifier des th•mes plus abstraits nous amenant ˆ 

un niveau conceptuel. Il sÕagit lˆ dÕune tentative de mise en sens de la mise en sens 

par les participants, impliquant la double hermŽneutique ŽvoquŽe prŽcŽdemment.  

c. Troisi•me Žtape : lÕŽlaboration des th•mes Žmergents 
 

LÕanalyse des annotations exploratoire ouvre la voie ˆ lÕidentification des th•mes 

Žmergents en les appuyant par des courtes sŽquences des entretiens. Bien que cette 

procŽdure semble fragmenter lÕexpŽrience des participants en dŽcoupant leur discours 

et lÕintŽgrant dans des th•mes plus gŽnŽraux, cette expŽrience est de nouveau 

reconstituŽe sous une forme plus conceptuelle ˆ la fin de lÕanalyse. Les th•mes 

Žmergents sont suffisamment spŽcifiques pour •tre ancrŽs dans les discours des 

participants et suffisamment abstraits pour •tre conceptuels. Elles illustrent la 

comprŽhension de la partie du discours ˆ partir du tout et du tout ˆ partir de la partie. 

De plus, les th•mes Žmergents refl•tent aussi bien la parole des participants que 

lÕinterprŽtation de lÕanalyste.  

d. Quatri•me Žtape : la qu•te du lien ˆ travers les th•mes Žmergents 
 

Afin de mettre en lien les th•mes Žmergents, lÕIPA (Smith 2009) prŽconise le 

regroupement de ces derniers en mŽta-th•mes (super-ordinate themes) ˆ partir des 

crit•res suivants :  

-  LÕabstraction : elle consiste en lÕidentification des schŽmas communs 

entre les th•mes Žmergents, rassembler ceux qui se ressemblent sous un 

mŽta-th•me  

- La subsomption : elle concerne les th•mes qui peuvent se rassembler pour 

constituer un mŽta-th•me  

- La polarisation : elle consiste en un regroupement ˆ partir des diffŽrences 

et des oppositions au lieu des ressemblances  
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- La contextualisation : elle consiste en un regroupement ˆ partir des 

constellations de th•mes Žmergents dans le discours du participant, le 

moment o• le th•me Žmerge dans le rŽcit du participant  

- Le numŽrotage ou la frŽquence dÕapparition : Žtant dans une approche 

qualitative, certains th•mes semblent essentiels dans le rŽcit dÕun 

participant de par la frŽquence de son Žmergence ou encore la pertinence 

du moment de son Žmergence dans un contexte particulier  

- La fonction du th•me Žmergent dans le rŽcit : lÕorganisation des th•mes 

selon leurs fonctions dans le rŽcit du participant permet de dŽpasser le 

niveau premier des mots utilisŽs par le participant et de donner sens ˆ la 

fonction de ces mots au regard de son expŽrience vŽcue  

Ces stratŽgies de regroupement ne sont pas mutuellement exclusives. Nous 

avons eu recours ˆ lÕune et lÕautre selon ce qui nous est apparu comme 

pertinent pour lÕanalyse.  

 

e. Cinqui•me Žtape : passer ˆ lÕentretien suivant 
 

EngagŽe dans une position idiographique, lÕIPA prŽconise de traiter, dans un premier 

temps, chaque entretien dans sa particularitŽ. Il est donc nŽcessaire de procŽder par la 

m•me mise en parenth•se (bracketing) des th•mes Žmergents de lÕanalyse dÕun 

entretien afin de donner ˆ lÕentretien suivant toute sa place et •tre attentif ˆ sa 

spŽcificitŽ. Cette stratŽgie nous a permis de relever les diffŽrences et les nuances dans 

le vŽcu de chacun, permettant de questionner lÕimplication de certaines variables tels 

que le contexte de travail, la culture et lÕhistoire dans les rŽactions contre-

transfŽrentielles face aux rŽcits traumatiques.  

f. Sixi•me Žtape : la recherche de patterns ˆ travers les entretiens 
 

Cette Žtape consiste en un regard transversal sur les diffŽrentes analyses dÕentretiens 

effectuŽes ˆ la recherche de th•mes Žmergents qui reviennent ou de schŽmas qui se 

recoupent. Certaines analyses ont permis de clarifier ou dÕapprofondir dÕautres. Cette 

Žtape permet de passer ˆ un niveau plus ŽlevŽ de thŽorisation ancrŽe dans lÕanalyse 

des donnŽes.  
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LÕapproche en IPA ne pose pas de r•gles sur la dŽtermination des mŽta-th•mes ˆ 

partir de la frŽquence de leur apparition. Le choix des th•mes et des mŽta-th•mes 

dŽpendra de leur pertinence et du niveau de leur apparition. Certains th•mes nous ont 

paru particuli•rement importants de par leur richesse et le niveau de clarification 

quÕils peuvent apporter ˆ dÕautres th•mes Žmergents ou ˆ notre objet dÕŽtude. DÕautres 

ont ŽtŽ retenus parce quÕils permettent de questionner certains concepts thŽoriques 

rŽpandus.  

3.5.10. La validation des rŽsultats   

 
Les crit•res dÕŽvaluation de la qualitŽ et de la validitŽ dÕune recherche IPA rŽpondent 

essentiellement ˆ ceux posŽs par Yardley (2000 ; 2008). Celle-ci prŽsente quatre 

principes gŽnŽraux pour Žvaluer la qualitŽ dÕune Žtude qualitative.  

Le premier principe est la sensibilitŽ de lÕŽtude au contexte tels que le milieu socio-

culturel o• se situe la recherche, la littŽrature sur le sujet, et le matŽriel rŽcoltŽ aupr•s 

des participants. Le choix de lÕIPA tŽmoigne dÕemblŽe de cette sensibilitŽ au contexte 

ˆ travers la valorisation de lÕidiographique et du particulier. DÕabord, dans notre 

processus dÕŽchantillonnage intentionnel, nous avons visŽ dÕexplorer le contre-

transfert dans un contexte particulier, celui de la rencontre avec le patient traumatisŽ, 

en diversifiant les cadres de cette rencontre afin dÕexplorer son impact. Ensuite, le 

processus dÕentretien et lÕinteraction entre le participant et le chercheur sont analysŽs 

et les contre-attitudes et le contre-transfert du chercheur sont attentivement notŽs et 

intŽgrŽs dans le matŽriel analysŽ.  

La sensibilitŽ au contexte est Žgalement per•ue dans les diffŽrentes Žtapes de 

lÕanalyse des donnŽes : le faire-sens de la tentative des participants ˆ faire sens de 

leurs expŽriences sollicite une immersion dans le monde de ces derniers. Une 

attention particuli•re est accordŽe aux processus mis en Ïuvre dans leurs narrations 

ainsi quÕˆ la comprŽhension des contextes desquels ils Žnoncent leurs discours. 

LÕanalyse est circulaire et itŽrative, toujours ancrŽe dans les propos des participants 

avec lesquels jÕillustre les rŽsultats et les interprŽtations.  

Enfin, la revue de la littŽrature est une Žtape importante bien quÕelle intervienne en 

dernier lieu afin de ne pas influencer lÕanalyse du matŽriel. Dans un premier temps, le 

choix de lÕobjet dÕŽtude est en rŽponse aux besoins constatŽs au niveau de la 
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littŽrature sur le sujet et dans un second temps, la discussion des rŽsultats est un 

dialogue avec cette littŽrature.  

Le deuxi•me principe de Yardley est lÕengagement et la rigueur. Notre Žtude 

tŽmoigne de ce crit•re en tant quÕŽquipe de chercheurs dÕune part, et au niveau 

individuel, en tant que clinicienne et chercheuse, dans plusieurs aspects. Cette 

recherche a ŽtŽ con•ue ˆ partir dÕun vif intŽr•t thŽorico-clinique portŽ ˆ son objet 

dÕŽtude, la transmission du trauma, qui remonte ˆ 2006 et dont la visŽe de recherche a 

vu le jour avec la publication de Lachal, Le partage du traumatisme (2006). Les 

chercheurs et chercheuses de lÕŽquipe ont tous une pratique dans la clinique du 

trauma. Les uns et les autres ont entre cinq et quarante annŽes dÕexpŽriences dans 

diffŽrents contextes : institutionnels, hospitaliers, missions humanitaires, cabinets 

privŽs et recherches. Depuis sa conception en 2010, lÕŽquipe de chercheurs et de 

chercheuses fait des rŽunions bimensuelles pour discuter de chaque Žtape de son 

Žlaboration. La revue de la littŽrature ˆ la lumi•re des diffŽrentes expŽriences 

cliniques a amenŽ lÕŽquipe ˆ penser la recherche selon deux axes dÕapproche : lÕaxe 

portant sur lÕŽtude de la transmission du trauma dÕune m•re ˆ son bŽbŽ et lÕaxe 

portant sur lÕexploration du contre-transfert chez les thŽrapeutes travaillant aupr•s de 

patients traumatisŽs (Lachal 2006 ; Mouchenik & al. 2012 ; Moro & al. 2014). 

LÕapproche mŽthodologique ainsi que la grille dÕentretien semi-directif ont ŽvoluŽ au 

fur et ˆ mesure que lÕŽlaboration de groupe avan•ait. Une premi•re Žtude qualitative 

exploratoire de lÕaxe portant sur lÕexploration du contre-transfert a ŽtŽ effectuŽe en 

2011 (El-Husseini 2011 ; El-Husseini & al. 2014) en suivant une grille dÕanalyse de 

contenu construite par lÕŽquipe de recherche. Cette Žtude a permis une premi•re 

Žvaluation de notre grille dÕentretien et dÕanalyse qui nous a menŽ au choix de lÕIPA. 

Ce changement a ŽtŽ dŽcidŽ dans un souci dÕune grande attention ˆ la parole des 

participants comme experts imposant une rigueur plus soutenue quÕaccorde 

lÕapproche IPA et surtout un engagement ˆ rester au plus pr•s de lÕexpŽrience vŽcue 

de ces derniers. Ainsi, notre Žtude propose la possibilitŽ dÕaccŽder au particulier, 

partant du principe idiographique, ˆ travers la description des expŽriences 

individuelles. Toutefois, elle ne sÕy limite pas, et donne acc•s aux th•mes communs 

aux diffŽrents participants ˆ travers une interprŽtation du sens qui se dŽgagent des 

expŽriences individuelles.  

Le troisi•me principe de Yardley est la transparence et la cohŽrence. JÕai essayŽ tout 
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au long de ce travail, et conformŽment ˆ ce que prŽconise lÕIPA, de dŽcrire chaque 

Žtape de la recherche, permettant au lecteur de suivre clairement le processus 

opŽrationnel : la construction de lÕŽchantillon, le dŽroulement des entretiens, lÕanalyse 

du matŽriel et lÕŽlaboration de son interprŽtation. De plus, jÕai tenu ˆ prŽserver les 

nuances, les oppositions ou contradictions en les prŽsentant dans une lecture qui y 

reconstruit un sens, sans ˆ aucun moment, enfermer le matŽriel dans une lecture 

interprŽtative unique. Ainsi, dans une perspective de transparence et de cohŽrence, il 

devrait •tre possible dÕapporter dÕautres interprŽtations selon les diffŽrentes 

sensibilitŽs cliniques. Je me rŽf•re ˆ Roussillon qui explique  quÕune sŽquence 

clinique qui ne se donnerait comme interprŽtable que dÕune seule mani•re aurait 

toutes les chances de nÕ•tre quÕune clinique ad hoc, quÕune clinique trafiquŽe pour 

les besoins de la dŽmonstration, elle nÕest jamais alors en mesure de venir ÇdŽmentir 

la thŽorieÈ, ce serait une clinique ÇappliquŽeÈ, une clinique Çsous 

influenceÈ (Roussillon 2015, p.7). 

Le dernier principe de Yardley est celui de lÕimpact et de lÕimportance de lÕŽtude. Elle 

prŽcise quÕune Žtude aussi rigoureuse soit-elle est validŽe par lÕintŽr•t, lÕutilitŽ et 

lÕimportance quÕy accorde le lecteur. CÕest ce ˆ quoi nous aspirons en vous exposant 

ce travail qui a suscitŽ un grand intŽr•t pour nous en tant quÕŽquipe de recherche et de 

clinicien(nes).  

Par ailleurs, lÕanalyse du matŽriel est passŽe par des crit•res dÕŽvaluation et de 

validation plus prŽcis. Comme mentionnŽ prŽcŽdemment, la codification, lÕanalyse 

des entretiens et la construction des th•mes Žmergents ont ŽtŽ soumis ˆ une validation 

inter-jury dÕune part, et ˆ une validation par les participants dÕautre part.  

Tout au long du traitement des donnŽes, jÕai eu la possibilitŽ dÕen discuter dans trois 

espaces distincts : deux sŽminaires de recherches mensuels avec deux groupes 

diffŽrents de doctorants ainsi quÕune rŽunion bimensuelle avec lÕŽquipe de recherche 

composŽes dÕune dizaine de chercheurs. Par ailleurs, les rŽsultats ont Žgalement ŽtŽ 

soumis aux participants ˆ la recherche par courriel. Certains ont rŽpondu par courriel 

et dÕautres ont ŽtŽ rencontrŽs pour discuter et avoir leur retour.  

Ainsi, les th•mes retenus et les rŽsultats prŽsentŽs sont ceux qui sont passŽs par la 

triangulation avec dÕautres chercheurs et surtout avec les participants qui sont le plus 

ˆ m•me de juger de la pertinence des analyses par rapport ˆ leurs discours.  
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Une autre dimension de validation est le retour dÕautres cliniciens et chercheurs dans 

le cadre des colloques o• jÕai communiquŽ les premiers rŽsultats de la recherche.14  

3.5.11. Organisation des donnŽes 

 
Afin dÕorganiser les donnŽes recueillis dans les trente-et-un entretiens, jÕai eu recours 

au logiciel de traitement de donnŽes qualitatives NVIVO version 10 ŽlaborŽ par QSR 

International. Ce logiciel crŽe en 1999 par Tom Richards a ŽvoluŽ jusquÕˆ sa dixi•me 

version commercialisŽe en 2012 et dont je me suis servie. Son objectif est dÕaider ˆ 

lÕorganisation et lÕanalyse de donnŽes non numŽriques et non structurŽes. Le logiciel 

permet de classer, trier et mettre en ordre lÕinformation, examiner les relations entre 

les donnŽes, combiner lÕanalyse avec la mise en lien, la mise en forme, la recherche et 

la modŽlisation de lÕinformation. Le chercheur peut identifier des tendances dans les 

donnŽes et examiner transversalement lÕinformation de diffŽrentes fa•ons en utilisant 

le moteur de recherche et de requ•te du logiciel. NVIVO peut •tre utilisŽ pour une 

grande marge de mŽthodes de recherche dont la recherche-action, lÕanalyse de 

discours, la thŽorie ancrŽe, lÕIPA, la revue de la littŽrature etc. Il accueille des 

donnŽes en format audio, vidŽo, photos, word, PDF ainsi que des donnŽes extraites du 

web et des rŽseaux sociaux. Le chercheur peut importer des donnŽes de diffŽrentes 

applications (excel, word, EndNote etc.). Il peut Žgalement commander des 

transcriptions des projets dans NVIVO sous forme de rapports de projet permettant 

pŽriodiquement dÕavoir un aper•u sur lÕŽvolution du travail et de les partager avec 

lÕŽquipe de recherche. Le logiciel existe en plusieurs langues (anglais, fran•ais, 

allemand, portugais, espagnole et en chinois format simplifiŽ ainsi quÕune version 

sŽparŽe en japonais).  

Cet outil est de plus en plus rŽpandu dans les recherches qualitatives de par la 

facilitation du travail dÕorganisation quÕil permet ainsi que de la possibilitŽ 

dÕobjectiver certaines tendances dans les rŽsultats en parcourant simplement et 

rapidement le matŽriel. Ainsi, pour vŽrifier lÕoccurrence de telle ou telle catŽgorie 

                                                
14 JournŽe scientifique : ProblŽmatiques contemporaines en clinique transculturelle - mars 2014 ˆ Paris ; 
PUBLICUM UTRPP : groupe de rŽflexion et dÕŽchanges clinique - mars 2014 ˆ lÕuniversitŽ de Paris 13 
Villetaneuse ; 16•me colloque de lÕautre : effets de la mondialisation sur la rencontre clinique - octobre 2014 ˆ 
Lyon ; XV•me journŽe doctorale du SIUEERPP : Psychopathologies de la vie contemporaine Ð Du culturel ˆ 
lÕuniversel dans les dispositifs cliniques - dŽcembre 2014 ˆ Angers ; ESCAP- From research to clinical practice, 
linking the expertise- Juin 2015 ˆ Madrid ; Colloque international de la Lebanese Psychological Association- 
Psychology in the Arab rŽgion, between adversity and resilience- Octobre 2015 ˆ Beyrouth 
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dans un nombre dÕentretiens, nous pouvons en faire une requ•te et le moteur de 

recherche va parcourir la totalitŽ des catŽgories (nodes/noeuds), les rassembler en 

mettant en Žvidence les sŽquences dÕentretiens qui y sont liŽs. Il permet Žgalement 

dÕaffilier les catŽgories ou child nodes ˆ des catŽgories plus larges parent nodes 

jusquÕˆ les regrouper sous un th•me et ensuite en mŽta-th•me.



 93 

 

4. PRESENTATION DES RESULTATS 
 

4.1. PrŽsentation des participants ˆ la recherche  

Nous rappelons que les donnŽes permettant dÕidentifier les participants ont ŽtŽ 

anonymisŽs. 

Nous prŽsenterons ci-dessous les participants qui ont ŽtŽ identifiŽs T1 ˆ T35. 

ID Age Genre Langue utilisŽe au 
quotidien 

Formation spŽcifique au 
trauma 

Profession 

T1 32 M Fran•ais Non Psychologue 

T2 29 F Fran•ais Non Psychologue 

T3 37 F Fran•ais Oui Psychologue 

T4 59 F Fran•ais Oui Psychologue 

T5 50 F Fran•ais Oui MŽdecin - PsychothŽrapeute 

T6 48 F Fran•ais Oui Psychiatre-Anthropologue-
PsychothŽrapeute 

T.8 31 M Fran•ais Oui Psychologue 

T.9 56 F Fran•ais Non Psychologue 

T.10 33 M Arabe et Fran•ais Non Psychologue 

T.11 40 F Fran•ais Non Psychologue 

T.12 25 F Fran•ais Non Psychologue 

T.13 35 M Fran•ais Non Psychiatre 

T.14 63 M Arabe - Fran•ais Non Psychiatre- Psychanalyste  

T.15 51 F Fran•ais Oui Psychologue 

T.16 33 F Arabe - Fran•ais Non Psychologue 

T17 52 F Fran•ais Non Psychiatre  

T18 44 F Fran•ais Non Psychologue 

T21 30 M Fran•ais Non Psychiatre 
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T22 39     M Fran•ais Oui PsychothŽrapeute 

T23 49 F Fran•ais Non PsychothŽrapeute 

T24 44 F Fran•ais Non PŽdopsychiatre 

T25 30 F Fran•ais Non Psychologue  

T26 23 F Fran•ais Non PsychothŽrapeute 

T27 30 F Fran•ais Oui Psychologue 

T28 30 F Fran•ais Non Psychologue 

T29 41 F Fran•ais Oui Psychologue  

T30 Inaudible M Fran•ais - Portugais Non Psychiatre 

T32 32 F Fran•ais Oui Psychiatre  

T33 34 M Fran•ais Oui Psychologue-psychanalyste 

T34 32 F Arabe + Fran•ais Non psychologue clinicienne et 
psychothŽrapeute 

T35 30 F Arabe Non psychothŽrapeute 

 

Age : Les participants sont ‰gŽs entre 23 et 63 ans  

  

Tranche dÕ‰ge 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

Nombre de participants 8 11 6 4 1 

 

Genre : vingt-deux femmes et neuf hommes. 

NationalitŽ  

AlgŽrienne Belge BŽninoise BrŽsilienne Espagnole Fran•aise Iranienne Italienne Libanaise Marocaine 

1 1 1 2 1 16 1 2 5 1 

 

 

Contexte de travail  

Ci-dessous les rŽsultats dŽtaillŽs   
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ID  Age Genre 

Contexte de travail durant la 
situation choisie: guerre; stable; 
instabilitŽ politique; catastrophe 
naturelle  

T1 32 M catastrophe naturelle + instabilitŽ 
sŽcuritaire 

T2 29 F catastrophe naturelle + instabilitŽ 
sŽcuritaire 

T3 37 F catastrophe naturelle 

T4 59 F catastrophe naturelle 

T5 50 F stable (France) 

T6 48 F stable (France) 

T.8 31 M catastrophe naturelle + instabilitŽ 
sŽcuritaire 

T.9 56 F catastrophe naturelle + instabilitŽ 
sŽcuritaire 

T.10 33 M instabilitŽ sŽcuritaire + politique 

T.11 40 F contexte de guerre  

T.12 25 F stable (France) 

T.13 35 M contexte de guerre + instabilitŽ 
sŽcuritaire et politique 

T.14 63 M contexte de guerre + instabilitŽ 
sŽcuritaire et politique 

T.15 51 F stable (France) 

T.16 33 F contexte de guerre + instabilitŽ 
sŽcuritaire et politique 

T17 52 F stable (France) 

T18 44 F stable (France) 

T21 30 M stable (France) 

T22 39     M stable (France) 

T23 49 F stable (France) 

T24 44 F stable (France) 

T25 30 F stable (France) 

T26 23 F stable (France) 

T27 30 F stable (France et Italie) 

T28 30 F stable (France) 

T29 41 F stable (France) 

T30 Inaudible M stable (France) 
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T32 32 F stable (France) 

T33 34 M stable (France) 

T34 32 F Contexte de guerre + instabilitŽ 
sŽcuritaire et politique 

T35 30 F contexte de guerre + instabilitŽ 
sŽcuritaire et politique 

 

Cadre du travail  

 

ID  Age Genre Profession 
Type: Humanitaire/ 
institution avec les 
migrants/ clinique privŽe 

T1 32 M Psychologue missions humanitaires 

T2 29 F Psychologue 
Missions humanitaire + 
autre (pas prŽcisŽ mais 
probablement en libŽral)  

T3 37 F Psychologue 
Missions humanitaire + 
autre (pas prŽcisŽ mais 
probablement en libŽral)  

T4 59 F Psychologue Mission Humanitaire + 
libŽral 

T5 50 F MŽdecin - PsychothŽrapeute Institution pour migrants 

T6 48 F Psychiatre-Anthropologue-
PsychothŽrapeute Institution pour migrants 

T.8 31 M Psychologue Missions humanitaires 

T.9 56 F Psychologue Missions humanitaires 

T.10 33 M Psychologue Mission Humanitaire + 
libŽral 

T.11 40 F Psychologue 
Mission Humanitaire + 
institutions (migrants, 
toxicomanes) 

T.12 25 F Psychologue Institution pour migrants 

T.13 35 M Psychiatre Institution pour migrants + 
Mission pour recherche 

T.14 63 M Psychiatre- Psychanalyste  Mission humanitaire + 
h™pital + libŽral 
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T.15 51 F Psychologue Institution pour migrants 

T.16 33 F Psychologue Institution pour migrants 

T17 52 F Psychiatre  H™pital 

T18 44 F 
Psychologue 

LibŽral 

T21 30 M Psychiatre H™pital 

T22 39     M PsychothŽrapeute H™pital 

T23 49 F PsychothŽrapeute H™pital 

T24 44 F PŽdopsychiatre H™pital 

T25 30 F Psychologue  H™pital 

T26 23 F PsychothŽrapeute H™pital 

T27 30 F Psychologue H™pital 

T28 30 F Psychologue Doctorante en th•se 

T29 41 F Psychologue  H™pital 

T30 Inaudible M Psychiatre Institution 

T32 32 F Psychiatre  Institution pour adolescents 

T33 34 M Psychologue-psychanalyste H™pital 

T34 32 F psychologue clinicienne et 
psychothŽrapeute 

Humanitaire + clinique 
privŽe 

T35 30 F psychothŽrapeute 
Institution pour migrants 
(centre d'accueil pour ex-
torturŽs) 

 

Histoire personnelle de trauma   

ID Age Genre Pays d'origine ExpŽrience trauma 
personnel 

T1 32 M Iran Oui  

T2 29 F France Oui 

T3 37 F France - origines algŽriennes et polonaises  Oui 



 98 

T4 59 F France Oui 

T5 50 F France - origine armŽnienne Non 

T6 48 F France- origine malgache Oui 

T.8 31 M Belgique Oui  

T.9 56 F France Non 

T.10 33 M Liban Oui 

T.11 40 F France Non 

T.12 25 F France Non 

T.13 35 M France Oui 

T.14 63 M Liban Oui 

T.15 51 F Maroc Non 

T.16 33 F Liban Oui 

T17 52 F France Oui 

T18 44 F France - origines polonaises Oui 

T21 30 M BrŽsil Oui 

T22 39     M AlgŽrie Non 

T23 49 F France Oui 

T24 44 F Espagne Oui 

T25 30 F France Non 

T26 23 F France Oui 

T27 30 F Italie Non 

T28 30 F BŽnin Non 

T29 41 F France Oui 

T30 Inaudible M BrŽsil Ne veut pas rŽpondre 

T32 32 F France- origines italiennes Oui 

T33 34 M Italie Oui  
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T34 32 F Liban Oui  

T35 30 F Liban Oui 

 

Histoire de trauma dans la gŽnŽalogie ou dans lÕentourage   

ID Age Genre Pays d'origine ExpŽrience trauma gŽnŽalogique 

T1 32 M Iran Oui 

T2 29 F France Non 

T3 37 F France - origines algŽriennes et polonaises  Oui 

T4 59 F France Oui 

T5 50 F France - origine armŽnienne Oui 

T6 48 F France- origine malgache Oui 

T.8 31 M Belgique Oui 

T.9 56 F France Non 

T.10 33 M Liban Oui 

T.11 40 F France Oui 

T.12 25 F France Non 

T.13 35 M France Oui 

T.14 63 M Liban Oui 

T.15 51 F Maroc Non 

T.16 33 F Liban Oui 

T17 52 F France Oui 
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T18 44 F France - origines polonaises  Oui 

T21 30 M BrŽsil Non 

T22 39     M AlgŽrie Oui 

T23 49 F France Oui 

T24 44 F Espagne Oui 

T25 30 F France Non 

T26 23 F France Non 

T27 30 F Italie Non 

T28 30 F BŽnin Non 

T29 41 F France Non 

T30 Inaudible M BrŽsil Non 

T32 32 F France- origines italiennes Oui 

T33 34 M Italie Oui 

T34 32 F Liban Non 

T35 30 F Liban Oui 

 

Les entretiens, conduits par trois chercheuses, sont au nombre de quarante-cinq. Nous 

exposerons ci-apr•s  dix entretiens dans une analyse longitudinale, pour ensuite 

prŽsenter lÕanalyse transversale de trente et un entretiens. Nous nous sommes arr•tŽe 

dans lÕanalyse des entretiens une fois que nous avons abouti ˆ une saturation des 

donnŽes. 

LÕanalyse longitudinale porte sur neuf entretiens : T.1 ; T.8 ; T.9 ; T.10 ; T.11 ; T.12 ; 

T.13 ; T.14 ; T.16. LÕintŽr•t de la prŽsentation des analyses longitudinales est de 

permettre au lecteur de suivre notre approche de pr•s, dÕaccompagner le cheminement 

analytique afin de pouvoir y apporter son point de vue, et dÕavoir une idŽe plus 

globale sur la totalitŽ de lÕentretien.  

Nous avons sŽlectionnŽ ces entretiens, en particulier, de par la diversitŽ interne, 

lÕapprofondissement et la richesse de leur matŽriel. Les informations dŽgagŽes de ces 

entretiens offrent un portrait global du phŽnom•ne ŽtudiŽ : le contre- transfert dans la 
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clinique du trauma. Nous avons constatŽ que lÕexploration approfondie de ces 

entretiens aboutit ˆ une saturation empirique (Pir•s 1997).  

Pour la prŽsentation des analyses longitudinales, nous avons organisŽ lÕanalyse de 

matŽriel en 4 grandes parties :  

- Les ŽlŽments biographiques des thŽrapeutes Ð participants : ‰ge, nationalitŽ, des 

ŽlŽments de sa formation et sa pratique professionnelle ;  

- LÕhistoire personnelle de trauma : exploration dÕexpŽriences traumatiques dans la 

vie du thŽrapeute, son entourage ou sa gŽnŽalogie ainsi que son apprŽciation de 

lÕinfluence quÕune expŽrience traumatique peut avoir dans la pratique clinique ; 

- Les Žlaborations sur la position thŽorico-clinique et prŽ-conceptions concernant 

la clinique du trauma : regroupement du matŽriel de lÕentretien qui rel•ve des 

positions thŽoriques et des prŽ-conceptions du thŽrapeute autour des questions du 

contre transfert, du trauma, de lÕattitude thŽrapeutique aupr•s des patients traumatisŽs, 

les spŽcificitŽs relevant de cette clinique ;  

- La transmission du trauma : Žlaborations du thŽrapeute concernant la question de 

la transmission du trauma ainsi que les indicateurs de transmission traumatique 

ŽnoncŽs dans ses propos ou encore se dŽgageant des associations dans sa narration.  

- Le contexte : cette partie appara”t dans les entretiens o• les ŽlŽments spŽcifiques au 

contexte du travail semblent impacter la relation thŽrapeutique ou interfŽrer 

sensiblement dans les rŽactions contre transfŽrentielles. 

- Situation choisie : le rŽcit du thŽrapeute autour de la situation clinique choisie, ainsi 

que les ŽlŽments dÕanalyse sÕy rapportant. Dans certains entretiens nous avons optŽ ˆ 

la retranscription in extenso la situation prŽsentŽe parce quÕil nous a paru important de 

permettre au lecteur de suivre lÕŽvolution de la narration et sa structuration.  

- ScŽnario Žmergent : le rŽcit du thŽrapeute autour de son scŽnario Žmergent est 

souvent retranscrit in extenso afin de donner une visibilitŽ de notre lecture et analyse, 

permettre de faire le lien avec le rŽcit sur la situation choisie. LÕanalyse porte sur les 

Žcarts entre scŽnario et rŽcit au niveau du point de vue, de lÕempathie, des 

reprŽsentations et du sens, lÕapparition dÕŽlŽments sensoriels, lÕŽlaboration autour du 

scŽnario et les mŽcanismes de dŽfense, quand ils sont identifiables.  

- Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels : un aper•u sur le processus 

contre transfŽrentiel tel quÕil appara”t tout au long de lÕentretien, en mettant en 

perspective les nŽgociations psychiques entre la position thŽorique ou le surmoi 

professionnel et le vŽcu clinique, tel quÕil est ŽlaborŽ. Nous avons tentŽ de mettre en 
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avant les processus observŽs dans les diffŽrents entretiens. LÕobjectif est de dŽgager 

toutes les manifestations contre transfŽrentielles observables dans la clinique du 

trauma, que nous avons identifiŽ dans notre population de thŽrapeutes.  
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4.2. Analyse longitudinale 

 

4.2.1. T.1 

a. ElŽments biographiques 
 

T.1 est un thŽrapeute de 32 ans dÕorigine iranienne. Il a ŽtŽ contactŽ pour cette 

recherche ˆ travers lÕorganisation non gouvernementale o• il travaille. Il a dÕabord fait 

une formation en ethnologie et son intŽr•t pour les soins traditionnels lÕa amenŽ vers 

une formation en psychologie. Il travaille comme psychologue expatriŽ en missions 

humanitaires. Il nÕa jamais re•u de formations spŽcifiques  en clinique du trauma, 

toutefois, il dit avoir beaucoup lu sur le sujet. Plus loin dans lÕentretien, il nous 

informe quÕil a participŽ ˆ une br•ve formation de relaxation. Sa pratique est 

exclusivement aupr•s de patients traumatisŽs.  

b. Histoire personnelle de trauma 
 

T.1 explique quÕil a vŽcu plusieurs choses traumatiques, des choses qui semblent 

sÕentrem•ler et se superposer. La rŽvolution en Iran quand il avait 5 ans, la guerre au 

pays et les bombardements le soir, la guerre entre les parents conclue par un divorce, 

ainsi quÕune sŽparation entre lui et ses les parents. Cette sŽparation a ŽtŽ vŽcue 

comme rŽsultante de la situation de guerre dans le pays ainsi que du conflit conjugal 

des parents. A partir de cette sŽparation, T.1 nÕa plus vu son p•re.  

Son discours tŽmoigne de la confusion vŽcue ˆ cette Žpoque entre les diffŽrents 

conflits. Des vŽcus dÕincertitude pour lÕavenir, de menace de perte, de solitude et 

dÕabandon, Žtant gŽnŽrŽs par la situation de changements inquiŽtants et de guerre dans 

le pays : 

JÕai vŽcu la rŽvolution, jÕavais 5 ans ˆ lÕŽpoque cÕŽtait assez dur, normalement on ne 

doit pas se rappeler beaucoup de ces annŽes lˆ quoi ˆ 5 ans, mais moi je me rappelle 

que cÕŽtait vraiment un ŽvŽnement traumatique, tout changeait, donc •a, •a mÕa 

vraiment affectŽ parce quÕon ne savait pas ce que le pays allait devenir, tout le monde 

parlait des choses que je ne comprenais absolument pas et je pensais quÕen fait 

cÕŽtait la fin du monde quoi, et cÕest la premi•re chose qui mÕa traumatisŽ quand 
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jÕŽtais gamin, apr•s cÕŽtait la guerre, y avait les bombardements tous les soirs, tous 

les soirs et puis mois jÕai commencŽ ˆ aller ˆ lÕŽcole ˆ lÕ‰ge de 5 ans et quand jÕallais 

ˆ lÕŽcole jÕŽtais pas sžr de retrouver ma maison en retournant, y avait les 

bombardement, les missiles tous les jours enfin, et quand tÕes petit en plus tu vois les 

choses avec beaucoup plus de peur tout •a, bon les missiles Žtaient envoyŽs dans un 

coin de lÕIran mais moi jÕarrivais pas ˆ situer, je pensais que cÕŽtait partout et donc y 

avait la guerre qui mÕa beaucoup affectŽ.  

T.1 endure cette confusion dans un environnement familial qui nÕŽtait pas 

suffisamment disponible pour contenir son inquiŽtude, puisque le couple parental 

menait son propre combat tout aussi inquiŽtant. Dans ces propos ci-dessous, il fait 

rŽfŽrence ˆ une guerre dans une formulation assez intrigante o• le lecteur a du mal ˆ 

comprendre de quelle guerre il sÕagit :  

Le troisi•me truc cÕŽtait le divorce de mes parents qui Žtait vraiment chevauchŽ 

comme •a avec tous ces ŽvŽnements lˆ bon qui mÕont fragilisŽs, je lÕai vŽcu comme un 

ŽvŽnement traumatique aussi parce que je ne savais plus ce que jÕallais devenir. (É) 

donc il y a eu la sŽparation et puis on mÕa renvoyŽ tout seul en Norv•ge  parce que 

jÕavais pas besoins de visa et tout •a enfin y avait une guerre comme dÕhabitude, 

enfin comme dÕhabitude, cÕest plus courant dans les pays comme le mien entre le mari 

et la femme qui divorcent, y a des trucs culturels, le machisme, une femme ne peut pas 

divorcer de son mari et tout •a donc y a la question de vengeance machin et truc, 

donc le gamin au milieu paye tous les pots cassŽs quoi donc je suis issue dÕune 

histoire assez difficile et apr•s on mÕa envoyŽ tout seul en Norv•ge, jÕavais 11 ans, 

donc jÕai vŽcu quand m•me tout seul avec une tante qui Žtait assez dure donc cÕŽtait, 

jÕai accumulŽ un niveau de traumatisme quand jÕŽtait petit. 

SÕajoute ˆ cela une histoire transgŽnŽrationnelle que T.1 Žvoque confusŽment 

Žgalement et qui semble parsemŽe de guerre, de rupture et dÕabandon : 

 Je ne sais pas mon histoire familiale est un peu floue, je sais quÕil y a eu des 

traumatismes mais jÕai pas vraiment acc•s ˆ des informations, euh du c™tŽ de mon 

p•re je connais pas, je suis parti ˆ lÕ‰ge de 11 ans, donc je connais pas mon p•re ni 

toute ma famille paternelle, mais je sais quÕil y a eu des choses dans lÕhistoire, cÕest 

les grands parents de mon p•re viennent dÕune partie nord de lÕIran qui est liŽe ˆ la 

Russie et avant ils Žtaient dans les trucs russes et tout •a, il y a eu la guerre, ils ont 
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fuis, ils sont venus se rŽfugier en Iran enfin bon je sais quÕil y a eu un ŽvŽnement 

traumatique de ce c™tŽ lˆ quoi et quÕils ont tout abandonnŽ, tout ce qui nous revient et 

tout •a et ils sont venus vivre en Iran. Du c™tŽ de ma m•re, non je sais pas. 

c. Elaborations sur la position thŽorico-clinique et  prŽconceptions 
concernant la clinique du trauma  
 

Dans la partie de lÕentretien qui porte sur les conceptions thŽoriques du thŽrapeute, au 

regard de la clinique du trauma et du contre-transfert, une question est posŽe sur le 

travail avec les interpr•tes et leur r™le. T.1 dit quÕil a souvent travaillŽ avec des 

interpr•tes ˆ qui il accorde un r™le tr•s important. Cependant, lÕŽlaboration autour de 

leur fonction laisse entendre une part dÕambivalence. 

Non, parce que parfois, ils sont, parfois, ils pensent que cÕest pas bien de traduire 

exactement pareil, par ce que cÕest honteux, par ce que cÕest par exemple des trucs 

culturels et ils pensent que cÕest pŽjoratif de traduire certaines choses, ou ils ont, en 

tout cas ils ont vu que dans certains pays par exemple en IndonŽsie •tre interpr•te 

cÕest vu comme quelquÕun qui a un statut un peu plus ŽlevŽ que les autres, donc 

quand on partait, quand on travaillait dans les montagnes, ils considŽraient les gens 

un peu, je sais pas, moins bien quÕeux ?, oui moins bien quÕeux, donc quand ils 

disaient des mots qui Žtaient vraiment important, ils le traduisaient pas, quoi, et donc 

vu que jÕavais, en six mois jÕavais appris les mots important je savais exactement ce 

que le patient voulait dire et la traduction correspondait pas, donc y avait, de temps 

en temps y avait des frictions comme •a o• jÕŽtais obligŽ de dire non, elle a dit •a il 

faut me traduire exactement •a, par ce que •a, •a veut dire quelque chose dÕimportant 

par rapport au trauma et par rapport au travail que je vais faire avec, et y avait 

toujours •a. 

Cette ambivalence qui ressort  dans la formulation autour de la place de lÕinterpr•te 

nous a amenŽ ˆ questionner la dimension contre-transfŽrentielle : est-ce quÕil sÕagit 

dÕun clivage bon/mauvais au niveau du contre transfert culturel ? La fonction de 

lÕinterpr•te soulevŽe - que le thŽrapeute a indiquŽe comme tr•s importante - se limite 

ˆ lÕimpact nŽgatif quÕil pourrait avoir. Nous pourrions nous demander si ce nÕest pas 

un mouvement contre transfŽrentiel devant lÕŽtrangetŽ culturelle qui se serait dŽplacŽ, 

dans son p™le agressif, sur lÕinterpr•te. Est-ce que dans ce contexte de guerre et de 

crise extr•me, o• le thŽrapeute travaille, cet interpr•te aurait incarnŽ lÕagresseur ? Par 
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ailleurs, le besoin de tout traduire, exactement, omettant les tabous culturels  (chez 

lÕinterpr•te) tiendrait-il ˆ une apprŽhension devant lÕŽventuel rŽcit traumatique 

suscitant un mouvement initial de contr™le ? Ou bien peut-•tre simplement 

lÕobŽdience du thŽrapeute qui fait prŽvaloir lÕinconscient structurŽ comme un langage 

et qui a donc besoin dÕune traduction littŽrale, en mot ˆ mot, pour tenter dÕŽcouter 

avec sa grille de lecture ? 

LÕapprŽhension dans la rencontre avec le patient traumatisŽ ressort dÕemblŽe dans la 

crainte quÕŽvoque T.1 de traumatiser le patient en lÕamenant ˆ verbaliser ou ˆ revisiter 

lÕŽvŽnement traumatique. T.1 exprime sa crainte face au risque de traumatiser le 

patient en sŽance. 

 Tu suis le patient, tu ne peux pas le faire seul, sinon tu recrŽe un autre traumatisme ; 

il faut vraiment respecter le rythme, je pense que le traumatisme est dŽjˆ assez 

douloureux donc en les for•ant ˆ aller plus loin on les traumatise aussi. 

Le thŽrapeute apprŽhende ainsi de dŽclencher une reviviscence du traumatisme en 

sŽance ou de retraumatiser le patient. Cette inquiŽtude nous renvoie ˆ la mise ˆ 

lÕŽpreuve de la position du thŽrapeute comme soignant et au mouvement 

dÕidentification complŽmentaire au patient quand ce dernier le place comme potentiel 

agresseur. Nous pouvons entendre ici Žgalement lÕapprŽhension du thŽrapeute face au 

rŽcit du patient. Dans cet entretien, T.1 Žvoque cette possibilitŽ de re-traumatiser le 

patient et lÕillustre par un exemple. 

JÕavais des exemples concrets o• les patients voulaient vraiment pas parler dÕun truc 

qui Žtait vraiment tr•s important comme un viol et puis en m•me temps la torture 

pendant le viol, et puis cÕŽtait trop difficile de leur faire revivre •a.  

Plus loin dans lÕentretien, il fait rŽfŽrence aux rŽcits de viol et de torture comme Žtant 

des ŽvŽnements traumatiques qui renvoient le thŽrapeute ˆ des sc•nes traumatiques 

effrayantes. 

 (É) Par exemple, le viol cÕest un truc qui est tr•s difficile quoi, je me suis rendu 

compte que cÕŽtait les sc•nes de viols et tout •a, •a me faisait peur, cÕŽtait un peu 

beaucoup quoi, mais et la torture aussi, ce sont des sc•nes quand m•me tr•s tr•s 

fortes.  
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Cependant, cette idŽe est vite ŽcartŽe par un mŽcanisme dÕannulation. 

Mais bon, je suis sortie de ces trucs en rŽflŽchissant apr•s, parce quÕon garde quand 

m•me en mŽmoire ces trucs lˆ mais •a mÕa pas affectŽ.  

Ce mouvement dŽfensif dÕannulation tŽmoigne du conflit que rencontre un thŽrapeute 

quand il doit nŽgocier ses peurs face au rŽcit dÕun patient traumatisŽ. Cette 

mobilisation dŽfensive est dÕautant plus marquante que d•s le dŽbut de lÕentretien, le 

mot/image viol fait irruption dans le rŽcit de T.1. Ce mot surgit dÕune fa•on dÕabord 

inappropriŽe au contexte de la question, et sans prŽparation. Il fait effraction dans le 

discours du thŽrapeute, une sorte dÕintrigue qui se poursuit tout le long de lÕentretien 

(il apparait 11 fois). Les sc•nes qui font peur ont rŽussi ˆ faire leur chemin dans le 

rŽcit de T.1 ˆ travers ce signifiant viol qui se rŽv•le •tre associŽ au signifiant torture et 

gŽnŽrer une angoisse difficilement admissible et par consŽquent annulŽe. De plus, 

nous pourrions repenser la frustration exprimŽe ˆ lÕŽgard des interpr•tes qui ne 

traduisent pas les choses honteuses, ˆ la lumi•re de lÕŽmergence de ces sc•nes, qui 

dŽpasserait le culturellement supportable.  

Cette angoisse mobilise plut™t une nŽcessitŽ de ma”trise en sÕappuyant sur 

lÕexpŽrience personnelle de traumatisme ou encore des ŽlŽments du monde interne du 

thŽrapeute. 

•a influence forcŽment lorsque quelquÕun me parle de la guerre, je sais, je lÕai en moi 

(É). Le truc cÕest que moi, peut •tre que, enfin vu que je lÕai vŽcu, peut •tre que je 

mets moins de temps ˆ essayer de comprendre parce que je lÕai vŽcu en moi, donc je 

sais d•s quÕelle dit la guerre, les images et les sons, les voix et tout •a, viennent en 

moi et jÕai pas besoin dÕaller plus loin et de faire parler la personne trois  heures sur 

la guerre parce que je lÕai en moi, donc je sais tout de suite les choses qui viennent. 

De plus, il y a recours ˆ la  banalisation, 

 Peut-•tre ce qui mÕa facilitŽ, enfin mon vŽcu mÕa facilitŽ •a quoi peut-•tre, de ne pas 

avoir peur, je me dit bah jÕai traversŽ •a, je sais ce que cÕest quoi, •a ne me fait pas 

peur, cÕest peut-•tre •a. 

  

Et la mise en doute du rŽcit du patient dans une forme dÕanticipation du danger,  
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Moi, je mets en doute (É) •a permet de garder toujours un pied dans la rŽalitŽ et ne 

pas coller et ˆ ce moment lˆ tu vas pas •tre compl•tement choquŽ quand la patiente 

change sa version.  

Le moment de la rencontre avec le rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique peut •tre 

intenable amenant le thŽrapeute ˆ ses limites, 

•a mÕest arrivŽ de couper les sŽances avant la fin parce que cÕŽtait trop fort et il 

fallait que je mettre une limite parce que jÕarrivais ˆ mes limites.  

Toutefois, la confrontation ˆ des scŽnarios Ç effrayants È gŽnŽrateurs dÕangoisse 

semble ouvrir la voie ˆ la crŽativitŽ et lÕinventivitŽ dans la relation thŽrapeutique, 

 Il y a des patients qui te jouent la sc•ne carrŽment devant toi, et je pense que dans •a 

tu peux voir ŽnormŽment de choses et faire le dŽclic; jÕessaie de comprendre, et 

inventer des choses pour les calmer, pour les apaiser.  

d. Transmission du trauma 
 

En explorant la question de la transmission du trauma du patient au thŽrapeute et la 

position de ce dernier au regard de lÕattitude ˆ avoir, T.1 parle de fusion avec la 

patiente pour comprendre ce qui se passe et avoir de lÕempathie, 

 Pour avoir cette empathie lˆ tÕes obligŽ de faire un peu le collage et puis une fusion 

entre guillemets avec la patiente donc forcement tu attrapes des choses. 

Il insiste ensuite sur la nŽcessitŽ dÕ•tre Ç solide È et dÕavoir des barri•res constituant 

une sorte de Ç protection È de base, pour sÕengager dans le travail aupr•s des patients 

traumatisŽs, 

 Je pense que si tÕes dŽjˆ protŽgŽ •a tÕaffecte pas, tu arrives, tÕas dŽjˆ tes barri•res et 

puis tÕas tes trucs avec toi qui sont assez solides, tu arrives ˆ faire la part des choses, 

faire lÕempathie avec la patiente, lÕaider et puis te nettoyer apr•s et puis tÕes bien 

quoi, mais il faut partir avec des armes.  

Nous relevons dans ce passage le fonctionnement presque opŽratoire dŽcrit par T.1 

dŽnotant la mobilisation dŽfensive lors du travail avec une patiente traumatisŽe, et 

plus particuli•rement, nous soulignons le renvoi ˆ un effet de souillure qui se dŽgage 

du recours au verbe Ç se nettoyer È. Nous nous apercevons assez rapidement que le 
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thŽrapeute fait rŽfŽrence ˆ une situation en particulier qui lÕavait profondŽment 

marquŽe, 

 Mais apr•s bon on a notre dŽfense quoi, cÕest pas, y a quÕune seule patiente qui mÕa 

vraiment, qui mÕa vraiment perturbŽe, je suis restŽe avec cette histoire presque 1 ou 2 

jours.  

Quelque chose du vŽcu du patient est insaisissable et force le thŽrapeute ˆ Ç rentrer 

dans son monde È rŽveillant des affects archa•ques non liŽs et laissant le thŽrapeute 

dans le trouble de cette rŽgression et de lÕŽmergence de reprŽsentations de choses non 

transformŽe en reprŽsentations de mots. 

 Il nÕy a quÕune seule patiente qui mÕa vraiment perturbŽe, je suis restŽe avec cette 

histoire presque un ou deux jours, parce que cÕŽtait une petite fille de six  ans qui 

avait vŽcu une sc•ne traumatique trop forte et vu que je ne la comprenais pas, enfin je 

ne comprenais pas ce qui se passait et tout •a, je devais vraiment rentrer dans son 

monde ˆ elle, lˆ vraiment le truc Žtait trop fort parce que •a mÕa renvoyŽ ˆ mes peurs 

ˆ moi, tr•s archa•ques et cÕest restŽ quand m•me quelques jours ; je nÕai pu Žvacuer 

quÕensuite.  

Ainsi, la rencontre avec le trauma de lÕautre peut Žgalement rŽveiller des parties de soi 

mŽconnues encore, 

 Par exemple cette petite fille a rŽveillŽ un truc archa•que en moi que je nÕavais pas 

rŽglŽ et que je ne savais m•me pas. 

En Žlaborant sur le travail dans la clinique du trauma et sur la fonction des interpr•tes, 

cette rencontre clinique particuli•rement Žprouvante se profilait dÕemblŽe dans 

lÕarri•re-fond des associations de T.1. Cette expŽrience semble encore au jour de 

lÕentretien mobiliser des dŽfenses importantes telles que le clivage, la dŽnŽgation, 

lÕidentification ˆ lÕagresseur, et la dissociation, que nous explorerons plus loin dans 

lÕanalyse de cet entretien. Ces dŽfenses semblent •tre mobilisŽes pour contrer les 

conflits internes que T.1 exprime parfois manifestement et dÕautres fois qui se 

dŽgagent dans des allers-retours entre son Žlaboration thŽorico-clinique et la 

rŽsonnance avec son histoire personnelle.  
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Cela dit, en discutant de la fonction de la culture dans la dimension traumatique dÕun 

ŽvŽnement, T.1 explique que la culture est un facteur dŽterminant dans le vŽcu 

traumatique dÕun ŽvŽnement quÕil dŽfinit comme inhabituel. 

Culturel oui, par ce que je sais pas cÕest une caricature que je vais donner mais par 

exemple, un viol, non pas un viol, un adult•re peut •tre dans notre culture cÕest un 

trauma mais dans dÕautres cultures cÕest pas vu comme un trauma. Je pense que •a 

rajoute, •a ajoute un, si dans ma culture lÕadult•re est normal, je ne vais pas •tre 

traumatisŽe alors que dans dÕautre culture je vais le vivre comme un trauma, parce 

que jÕai ŽtŽ formŽ depuis tout petit comme •a. 

Ces allers-retours entre lÕhistoire personnelle, le bagage thŽorique et la formation, 

lÕexpŽrience clinique dŽcrite et ŽlaborŽe au cours de lÕentretien de recherche, laisse 

entrevoir les processus de nŽgociation psychique entre mŽcanismes de dŽfense et 

conflits instiguŽs par lÕexposition ˆ la clinique du trauma.  

Les diffŽrents niveaux de son discours permettent dÕobserver une dimension de la 

transmission du trauma o• plusieurs facteurs interagissent : la spŽcificitŽ de la 

situation clinique relevant dÕun traumatisme de guerre, lÕhistoire du thŽrapeute, et le 

contexte du travail quÕest la mission humanitaire.  

e. Contexte de travail 
 

Il sÕagit dÕun contexte dÕinstabilitŽ politique et dÕun environnement de travail affectŽ 

par cette instabilitŽ. 

Si jÕavais une sŽance tr•s dure avant et que •a mÕavait envahi et que je commen•ais 

une autre sŽance sans faire une pause au milieu parce que •a arrivait quÕon 

encha”nait six ou sept patients dÕun coup et on devait respecter le couvre-feu, •tre ˆ 

la base ˆ 6 h, 6 h 30 avant la tombŽe de la nuit, donc et puis tu ne vas pas dire ˆ une 

patiente qui est venue ˆ pied de loin et tout •a je te vois pas, donc cÕest arrivŽ que 

jÕencha”nais et que je restais avec le truc dÕavant, de temps en temps je pensais que 

•a affectais un petit peu, mais bon, jÕarrivais ˆ mettre ˆ bien, et quand je voyais que 

cÕŽtait trop fort je faisais une pause quand m•me, mais •ˆ arrive.  

Le cadre de la sŽance se confond avec le cadre extŽrieur qui fait effraction dans 

lÕespace de la thŽrapie. Le thŽrapeute est Ç obligŽ È dÕencha”ner lˆ o• il aurait besoin 
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de prendre une pause. Cela nous renvoie ˆ lÕimpact de lÕambiance dÕurgence dans 

laquelle un psychologue est forcŽment entrainŽ dans une mission humanitaire 

dÕurgence, et qui risque de le glisser dans un fonctionnement opŽratoire, rŽduisant les 

possibilitŽs de penser et peut-•tre facilitant lÕimpact du trauma dans le contre 

transfert.  

Le contexte de travail interf•re Žgalement dans le mouvement transfŽrentiel et 

lÕapprŽhension que peut avoir le thŽrapeute de la relation thŽrapeutique.  

Oui, jÕŽtais, vu que jÕai travaillŽ dans les zones de guerre et que jÕŽtais Žtranger pour 

eux, il y avait la question : est-ce que je suis pas un espion qui est venu faire quelque 

chose, enfin prendre ces informations o• elles Žtaient torturŽes, violŽes, tout •a, et les 

reporter aux militaires pour quÕils viennent. Du c™tŽ des hommes, ils avaient peur que 

je ram•ne les sc•nes de tortures aux militaires, et du c™tŽ des femmes, les viols, donc 

parfois jÕŽtais dans une sc•ne de torture, dÕailleurs cÕest pour •a que jÕai pensŽ avec 

les femmes dÕinstaurer des thŽrapies de groupe, par ce que cÕest elles qui mÕont dit : 

vous vous •tes deux parce que bien sžr, jÕŽtais toujours avec ma traductrice, et nous 

on est toute seule, •a fait peur. (Donc la solitude face au thŽrapeute aussi ?) Oui, la 

solitude dans ce cas-lˆ o• tu es deux •a fait que, tu es Žtranger, tu as une traductrice 

qui travaille avec toi donc plus proche de toi, et puis tu as une seule personne 

traumatisŽe en face de toi, •a crŽŽ un dŽsŽquilibre. Une asymŽtrie pour certaines 

patientes, pour dÕautres ils voulaient absolument, surtout les hommes ils voulaient 

que •tre seuls. (Pensez-vous que cette inquiŽtude provient dÕabord des projections 

transfŽrentielles du patient ou que votre propre attitude puisse induire de lÕinquiŽtude 

chez votre patient ?) DÕabord ce sont des choses projetŽes par exemple •a, cÕŽtait 

vraiment parce quÕelles avaient vŽcu •a, quÕil y avait eu des espionnes et tout •a, 

donc cÕŽtait des projections, mais il y a un fondement, cÕest ˆ dire que cÕest pas un 

fantasme, cÕŽtait rŽel quoi, il y avait eu des espions donc cÕŽtait fondŽ leur peur, mais 

cÕest sur que parfois si jÕavais une sŽance tr•s dure avant et que •a mÕavais envahi et 

que je commen•ais une autre sŽance sans faire une pause au milieu (É). 

Nous observons dans cette sŽquence lÕintrusion de la rŽalitŽ dans le monde interne du 

thŽrapeute au moment des sŽances, dans son Žcoute du transfert des patients. 

LÕinsistance sur la dimension rŽelle lˆ o• la projection du statut dÕagresseur Ð espion 

sur le thŽrapeute est un mouvement transfŽrentiel, nous renvoie ˆ la confusion 
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traumatique entre rŽalitŽ et fantasme qui semble sÕemparer du thŽrapeute lui-m•me au 

niveau du contre-transfert, lÕamenant ˆ rŽamŽnager son dispositif dÕintervention. Ce 

mŽcanisme dÕintrusion de la rŽalitŽ extŽrieure dans la rŽalitŽ interne de la sŽance se 

rŽpercute sur lÕattitude contre-transfŽrentielle renfor•ant une ambiance de doute telle 

que nous la retrouvons dans les propos prŽcŽdents concernant la place des interpr•tes 

mais aussi dans des propos concernant les rŽcits des patients. 

Moi, je mets en doute, •a me permet de garder un pied dans la rŽalitŽ, par ce que •a 

mÕest arrivŽ, enfin •a cÕest un truc que jÕai fait apr•s, •a mÕest arrivŽ souvent de voir 

que les patients racontaient des choses qui changeaient donc cÕŽtait des constructions 

apr•s coups et le trauma oblige •a en fait, cÕest une des fonctions du trauma de 

recrŽer des choses pour pouvoir les assimiler, avancer et tout •a.  

Ç Garder un pied dans la rŽalitŽ È laisse entendre que le discours du patient produit 

une Ç non-rŽalitŽ È pouvant aspirer celui qui Žcoute. Le rŽcit dÕun patient traumatisŽ 

peut crŽer un monde effrayant, ne serait-ce que le temps dÕune sŽance. 

 Il y en a qui sont plus difficiles, par exemple, le viol cÕest un truc qui est tr•s difficile 

quoi, je me suis rendu compte que cÕŽtait les sc•nes de viols et tout •a, •a me faisait 

peur, cÕŽtait un peu beaucoup quoi, et la torture aussi, ce sont des sc•nes quand 

m•me tr•s tr•s fortes.  

QuÕen est-il quand ces rŽcits sont ŽcoutŽs intensivement et exclusivement dans un 

environnement de guerre qui rŽsonne avec un environnement antŽrieurement connu 

par le thŽrapeute ?  

‚a mÕest arrivŽ de couper les sŽances avant la fin parce que cÕŽtait trop fort et il 

fallait que je mettre une limite parce que jÕarrivais ˆ mes limites.  

En Žvoquant la nŽcessitŽ de se protŽger face ˆ ce que produit lÕexposition ˆ la clinique 

du trauma chez les thŽrapeutes, T.1 illustre, dans un mouvement de dŽplacement, la 

rŽaction observŽe chez ses coll•gues, 

 JÕai vu •a sur mes coll•gues hein, jÕavais des coll•gues qui faisaient du trauma, enfin 

des cauchemars ˆ longueur de nuit, cÕŽtait des dŽpressions pas possible quoi, je veux 

dire ce nÕest pas possible, cÕest enfin ˆ ce moment tu ne peux pas travailler parce que 

tÕes tellement dans le traumatisme, tÕes traumatisŽ et tu ne peux pas travailler. 



 113 

f. Situation clinique spŽcifique 
 

T.1 semble •tre habitŽ par une situation clinique d•s le dŽbut de lÕentretien, bien avant 

la partie o• le chercheur le sollicite sur une sŽquence clinique prŽcise. Dans la partie 

Ç exploration du contre-transfert avec un patient traumatisŽ È, nous avons 

lÕimpression quÕil y a eu une sorte de Ç contamination È entre T.1 et la chercheuse qui 

m•ne lÕentretien, ˆ partir de la confusion qui se crŽe entre les deux autour du choix de 

la situation ˆ explorer. 

En fait, cÕest pas la m•re, cÕest la tante qui mÕam•ne sa ni•ce, par ce que la m•re 

Žtait morte en fait, et la petite fille, elle a six ans quand il y a eu lÕŽvŽnement 

traumatique (pas compris) et la tante me raconte lÕhistoire, et la petite fille assiste ˆ 

ce que sa tante raconte. Donc je raconte lÕhistoire, cÕest •a ? (Oui, mais qui est-ce qui 

est traumatisŽ ?) CÕest la petite fille qui est traumatisŽe. (DÕaccord, donc on va dŽjˆ 

prendre la premi•re situation) Ah si, jÕen ai une, mais •a mÕa pas marquŽ, si tu veux 

je pensais que cÕŽtait par rapport ˆ un truc qui mÕaÉ. (Oui par ce que cÕest toi qui 

choisi en fait lÕhistoire, donc  lˆ tu racontes lÕhistoire dÕune patiente qui te raconte 

une histoire de traumatisme). Qui mÕa affectŽ ou pas ? (CÕest comme tu veux •a, •a 

cÕest toi qui É. Tu choisis la situation). 

Dans cette m•me partie, T.1 cherche une sorte dÕŽtayage aupr•s de lÕintervieweur 

donc je raconte lÕhistoire, cÕest •a ?, comme pour se rŽassurer quÕil peut partager ce 

contenu Ç lourd È. Le poids de ce contenu est dÕautant plus soulignŽ quand le 

participant justifie encore le choix de la situation le cas qui mÕa affectŽ cÕest le cas de 

cette tante avec sa petite fille. Dans cette partie, nous retrouvons le plus de va et vient 

entre T.1 et lÕintervieweur, annon•ant quelque part le trouble qui va resurgir de la 

situation. 

g. RŽcit de la situation clinique   
 

DÕaccord, parce que ce nÕest pas tr•s claire pour moi, en fait parce que je viens de 

penser ˆ un cas ou la m•re Žtait traumatisŽe, le bŽbŽ Žtait traumatisŽ aussi, mais cÕest 

pas un cas qui mÕa affectŽ, le cas qui mÕa affectŽ, cÕest le cas de cette tante avec sa 

petite fille. Donc lÕhistoire cÕest quÕen fait, la tante, son fr•re Žtait poursuivi par les 

militaires par ce quÕil Žtait un militant opposŽ, un rŽvolutionniste, ils le 

pourchassaient, ils venaient tout le temps ˆ la maison et tout •a et que sa femme aussi 
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a adhŽrŽ ˆ ce mouvement et ˆ commencŽ ˆ devenir membre et ˆ se battre contre les 

militaires et tout •a et donc ils ont fuit la maison, ils sont partis dans la for•t, ils sont 

restŽs lˆ-bas pendant je sais plus, trois ou quatre mois, et elle sÕoccupait de la petite 

fille avec la grand-m•re et tout •a et les militaires venaient tout le temps frapper la 

petite fille, venaient frapper la grand-m•re, elle et tout •a pour avoir des informations 

sur o• ils sont partis le fr•re, enfin le p•re et la m•re. Et un jour, enfin lÕŽvŽnement 

traumatique, enfin tout •a cÕest traumatisant mais ils sont pas traumatisŽs, donc 

lÕŽvŽnement traumatique cÕest que un jour la petite fille donc tout le temps attendait 

ses parents et tout •a, la m•re envoie un message genre : tel jour je viendrais voir ma 

petite fille et tout •a, par des messagers et tout •a, et ce jour elle vient pas et je sais 

pas, un ou deux jours apr•s alors que la petite fille lÕattendait tout le temps et tout •a, 

on envoie unÉ.. sur la place publique on demande ˆ tout le monde de venir voir et lˆ 

on a un sac poubelle et on dit ˆ la petite fille de vider le sac poubelle, donc la petite 

fille ouvre le sac et elle voit la t•te de sa m•re pourrie, donc toute noire, ˆ ce moment 

lˆ elle ne peut plus parler, et elle fuit quoi. Et la tante me raconte •a comme •a donc 

cÕŽtait,É en plus elle me raconte •a avec beaucoup dÕŽmotions et tout •a et la petite 

fille Žtait lˆ donc elle a quittŽ la salle hein, elle pouvait plus, quand cÕŽtait la sc•ne 

elle a quittŽ la salle. Donc cÕŽtait quand m•me assezÉ et puis elle a parlŽ de lÕodeur 

qui montait donc vraiment cÕŽtait É et la pourritureÉ(La tante Žtait lˆ ?) Oui, la 

tante et la grand-m•re et puis elles se sont effondrŽes toutes les deux. 

T.1 entame le rŽcit en prŽcisant quÕil sÕagit dÕune situation qui lÕa affectŽe. 

LÕexpression Ç et tout •a È revient rŽpŽtitivement (dix fois), marquant lÕabondance et 

lÕintensitŽ des reprŽsentations et des Žmotions que sollicitent le rŽcit et qui seraient 

difficiles, voire impossibles pour le thŽrapeute ˆ amŽnager, ˆ Žlaborer avec 

suffisamment de mots. A lÕapproche du moment culminant de la violence dans la 

Ç sc•ne traumatique È, les phrases perdent leurs structures (cinq phrases non 

terminŽes, utilisation du Ç on È), la narration se prŽcipite comme pour finir le plus vite 

possible de ce rŽcit et de ce quÕil porte de traumatique. Les affects sont rŽsumŽs ˆ 

Ç beaucoup dÕŽmotions È qui seraient, peut-•tre, indiscernables tellement condensŽs et 

intenses, amenant ˆ lÕeffondrement, aussi bien de la tante et de la grand-m•re que de 

la capacitŽ dÕŽlaboration du thŽrapeute qui tŽmoigne du rŽcit. 

Nous retrouvons dans ce rŽcit beaucoup dÕŽlŽments sensoriels qui restent ˆ lÕŽtat cru 

(pourri, noir, lÕodeur qui montait, pourriture). Le thŽrapeute exprime une forte envie 
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dÕarr•ter la consultation et lÕinteraction, ce qui serait un indice significatif de lÕŽtat de 

dŽbordement consŽquent ˆ lÕeffet traumatique dans lequel il sÕest retrouvŽ. 

Nous retrouvons Žgalement dans cet entretien beaucoup de manifestations physiques 

identifiŽes par T.1 telles que des maux de ventre, des maux de t•te, une oppression 

thoracique. En comparant les rŽactions physiques aux rŽactions Žmotionnelles 

identifiŽes telles que lÕenvie dÕarr•ter la consultation, lÕenvie dÕarr•ter lÕinteraction, 

un sentiment dÕhorreur, dÕeffroi, de tristesse et de dŽsespoir, dÕimpuissance et 

dÕinjustice, ainsi quÕˆ la dŽsorganisation du rŽcit qui restitue la Ç sc•ne traumatique È, 

nous pourrions penser ˆ un Žchec chez le thŽrapeute, pendant la sŽance, de la capacitŽ 

de transformation en pensŽes des ŽlŽments bruts, chaotiques, crus. Ces derniers 

seraient tellement Ç indigestes È quÕils se retrouvent ŽvacuŽs dans des manifestations 

somatiques, telle une inscription sensorielle dÕune trop grande excitation. LÕimage 

que le thŽrapeute restitue fait violence ˆ nous-m•mes comme chercheur et sollicite en 

nous Žgalement tous les sens : olfactif, visuel, tactile et presque auditif. 

T.1 prŽcise quÕil essaye dÕavoir un contenu pour mettre des mots quand la patiente 

nÕen a pas. 

Puis il y a un truc qui sort forcŽment.  

Ainsi, peine-t-il ˆ puiser dans ses moyens pour garder sa Ç fonction È malgrŽ son 

envahissement quÕil exprime aussi bien en lÕŽlaborant, JÕŽtais lˆ quoi (dans la 

situation, quÕen narrant le rŽcit en utilisant le Ç on È qui lÕint•grerait dans la situation.  

Dans la rŽponse de T.1 ˆ la question sur le r•ve, nous retrouvons de nouveau le 

dŽbordement affectif  je lÕai vŽcu vraiment intensŽment sur le moment et jÕai vraiment 

vŽcu la sc•ne qui court-circuite la pensŽe je ne peux pas vraiment expliquer. Ce 

dŽbordement rend lÕacte de rŽflŽchir peu Žvident jÕai essayŽ de rŽflŽchir. CÕest au 

cours de lÕentretien de recherche que T.1 rŽflŽchit ˆ certains aspects de ce suivi mais 

lˆ tout de suite en y rŽflŽchissant.  

De plus, dans ces propos, nous pouvons repŽrer la dŽsorganisation de la notion du 

temps. 

 JÕai vŽcu la situation, •a et •a, cÕest quand m•me une sŽance qui a durŽ malgrŽ tout, 

cÕŽtait trente-cinq minutes, cÕŽtait long, normalement je fais la premi•re sŽance 
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beaucoup plus longue que •a, mais celle lˆ je lÕai coupŽ par ce que jÕen pouvais plus, 

mais trente-cinq minutes cÕest quand m•me tr•s long dans ces Žv•nements-lˆ. 

Le thŽrapeute exprime nettement la sidŽration qui affecte la notion du temps : il y a eu 

une suspension du temps de la sŽance comme •a se vit dans le trauma. Les trente-cinq 

minutes de cet entretien ne correspondaient plus aux trente-cinq minutes du temps 

chronologique, du temps Ç normal È. Ne serait-ce pas un indice de la transmission du 

trauma qui impose une rupture dans le temps, inscrivant le vŽcu aussi bien que 

lÕŽvŽnement dans quelque chose dÕatemporel, extirpant le moment de la chronologie 

de la personne traumatisŽe, cela nous renvoyant  ˆ la notion du Ç gel pulsionnel È 

(Bokanowski 2002). Le thŽrapeute parle de r•ve traumatique quÕil rectifiera par la 

suite en r•ves en lien avec les patients traumatisŽs : la vitalitŽ psychique du 

thŽrapeute est mobilisŽe au point de subir lÕeffraction Ð momentanŽment - et faire des 

r•ves traumatiques. 

SÕexprimant toujours sur ses sentiments au cours de ce suivi, T.1 explique quÕil 

ressentait une confusion. 

 Confusion des sentiments, mes sentiments, enfin les sentiments que le patient me 

donne, les sentiments quÕun psy ne devrait pas avoirÉ 

JÕavais le ventre nouŽ, envie de vomir, jÕavais le dŽgožt, jÕavais lÕhorreur et tout •a, 

je pense que •a cÕest vraiment le contre transfert de lÕautre et puis lÕenvie dÕinjustice 

(É), bah, la psy ne doit pas lÕavoir quoi, mais lˆ je les avais.  

Sur cette derni•re phrase, la dŽsorganisation se manifeste par un mouvement de 

dissociation : il sÕagit du contre transfert de lÕautre, non plus de lui-m•me ; ainsi 

quÕun lapsus envie dÕinjustice. Nous pouvons comprendre le mouvement de 

dissociation dans ce discours comme une identification concordante avec le moi de la 

patiente, et ce que dŽvoile le lapsus comme un moment dÕidentification ˆ lÕagresseur, 

dans une tentative de sortir de lÕŽtat dÕimpuissance de la patiente. Il sÕagit dÕune 

identification complŽmentaire, dans le sens o• le thŽrapeute sÕest identifiŽ ˆ lÕobjet Ð 

agresseur incorporŽ par la patiente. 

De plus, nous soulignons la culpabilitŽ du thŽrapeute relevant de son contre-transfert 

et eu Žgard aux attentes thŽoriques de son r™le de psy. 
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 Les sentiments quÕune psy nÕa pas ˆ avoir, bah, la psy ne doit pas lÕavoir quoi, mais 

lˆ je les avais.  

La culpabilitŽ consŽquente aux rŽactions contre-transfŽrentielles et le sentiment 

dÕillŽgitimitŽ de ces rŽactions est ˆ mettre en lien avec le lapsus qui vient dans la suite 

de la phrase et qui dŽvoile une identification ˆ lÕagresseur, ˆ la cruautŽ : envie 

dÕinjustice et contre-transfert de lÕautre. CÕest en explorant le scŽnario Žmergent que 

nous pourrions nous apercevoir de ce qui a pu  dŽclencher ce niveau  contre-

transfŽrentiel : une lutte entre les mouvements agressifs rŽactivŽs par lÕexposition ˆ 

lÕinhumain, ˆ ce que nous ne sommes pas supposŽ voir, 

 Il y a des patients qui te jouent la sc•ne carrŽment devant toi, et je pense que dans •a 

tu peux voir ŽnormŽment de choses et faire le dŽclic Ð  

et les mouvements de vie/de transformation/de contenance mobilisŽs par le dŽsir du 

soignant et la nŽcessitŽ de mettre ˆ distance et transformer la pulsion Ç voyeuriste È 

pour pouvoir aider -   

Je ne sais pas sÕil y a des thŽrapeutes qui arrivent vraiment ˆ se reprŽsenter, parce 

quÕon nÕa pas ŽtŽ lˆ quoi, ˆ moins de repartir avec la patiente sur le lieu et imaginer 

le truc.  

Dans cette formulation, nous retrouvons la force de lÕambivalence entre le 

mouvement de fascination face ˆ la sc•ne traumatique dans Ç voir È et une mise ˆ 

distance qui prot•ge dans lÕimpossibilitŽ de se reprŽsenter puisque le thŽrapeute 

nÕŽtait pas avec la patiente en question. Cette ambivalence aigue se manifeste dans le 

rŽcit du scŽnario Žmergent o• nous pouvons voir lÕenvahissement du thŽrapeute par 

une sc•ne de tr•s grande violence. Comment pourrions-nous admettre ˆ nous-m•mes 

que nous sommes capables de produire une telle image? QuÕen est-il quand dans 

lÕhistoire transgŽnŽrationnelle et infantile, la violence du contexte de guerre au niveau 

de lÕenvironnement gŽnŽral mais aussi au niveau de lÕenvironnement familial,  

lÕenfant Ð thŽrapeute a pu •tre amenŽ ˆ penser ces cruautŽs puis les annuler?  

h. ScŽnario Žmergent 
 

Le scŽnario Žmergent relevant de cette situation traumatique se fixe sur son point 

culminant, le moment o• la fille ouvre le sac. 
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Bah je voyais la petite fille qui ouvrait le sac et puis qui voyait la t•te de sa m•re 

pourrie avec, euh toute bleue, enfin telle que  la dŽcrivait la tante quoi, bleue avec 

desÉ enfin •a a ŽtŽ fracassŽ enfin tabassŽ quoi, et puis leÉ sangÉ noir, les yeux 

beurres la pourriture, je voyais lÕeffondrement de la grand-m•re et la tante et puis la 

petite fille qui courrait, je voyais la sc•ne quoi. 

Nous observons dans la description de la thŽrapeute une prŽdominance des ŽlŽments 

sensoriels non mŽtabolisŽs, reproduits tels quels ˆ partir du rŽcit de la patiente. 

MotricitŽ et sens (olfactif, visuel) occupent le scŽnario o• la thŽrapeute Žvoque m•me 

lÕodeur de la mort. Il reproduit le Ç cru È du traumatisme, une part du Ç rŽel È fait 

effraction dans le psychisme de T.1, qui ˆ son tour nous le transmet : en lisant ce rŽcit 

nous ressentons nous m•me une g•ne, face ˆ la violence. Dans lÕanalyse des Žcarts 

entre le scŽnario Žmergent et le rŽcit de la patiente, nous relevons une adhŽsion totale 

entre les deux, ainsi quÕune prŽdominance de la sensorialitŽ et une prŽsence dÕaction 

(fuir, courir). La seule Žmotion qui transparait est lÕeffondrement. Il nous semble 

effectivement, comme le souligne par ailleurs le thŽrapeute, quÕil Žtait lˆ, prŽsent dans 

la situation. Cette adhŽsion entre le scŽnario Žmergent et le rŽcit de la patiente serait, ˆ 

son tour, indice de la transmission du trauma (Lachal 2012).   

Le scŽnario Žmergent dans cette situation, comme nous lÕavons mentionnŽ, tŽmoigne 

de la dŽfaillance dÕŽlaboration face ˆ la rŽsurgence de certaines images qui restent 

figŽes, ne se transforment pas, comme un corps Žtranger interne dans lÕimaginaire du 

thŽrapeute. Nous pouvons, nous semble-t-il, penser les signifiants - intrigues  viol et 

torture rŽsurgents tout au long de lÕentretien ˆ la lumi•re de ce scŽnario Žmergent, 

comme des cryptes errantes (Abraham & Torok 1978) qui se sont logŽes dans 

lÕinconscient du thŽrapeute.  

Le signifiant viol a ŽmergŽ la premi•re fois, au dŽbut de lÕentretien, dans le cadre 

dÕune demande dÕŽtayage ˆ la chercheuse pour Žclaircir la question autour des termes 

pouvant dŽfinir un ŽvŽnement traumatique Euh, termes par exemple viol ? Plus loin, 

le terme appara”t de nouveau comme exemple pour illustrer le r™le de la culture dans 

lÕinscription traumatique dÕun ŽvŽnement Culturel oui, parce parce que je sais pas 

cÕest une caricature que je vais donner mais par exemple, un viol, pour aussit™t •tre 

annulŽ et remplacŽ par un signifiant qui renvoie ˆ la relation de couple non pas un 

viol, un adult•re peut •tre dans notre culture, cÕest un trauma mais dans dÕautres 
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cultures cÕest pas vu comme un trauma. Ensuite, le signifiant viol appara”t deux fois 

de suite comme exemple dÕŽvŽnement traumatique, associŽ ˆ la guerre autre 

ŽvŽnement traumatique cÕest vraiment chaque personne qui voit diffŽremment, •a peut 

•tre un accident banal qui peut passer pour quelquÕun comme un acte, je sais pas, un 

viol ou tremblement de terre pour quelquÕun dÕautre quoi (É). Alors moi, cÕest 

dÕabord la guerre, ensuite cÕest le tremblement de terre et apr•s cÕest le viol. Sa 

troisi•me apparition, associŽ ˆ la torture, il figure sous une forme plus ŽlaborŽe en 

terme de reprŽsentation de sc•ne et dÕaffect concernant le monde intŽrieur de T.1. Y 

en a qui sont plus difficile, par exemple, le viol cÕest un truc qui est tr•s difficile quoi, 

je me suis rendu compte que cÕŽtait les sc•nes de viols et tout •a, •a me faisait peur, 

cÕŽtait un peu beaucoup quoi, et la torture aussi. Sa quatri•me et cinqui•me 

apparitions concernent des bribes dÕexemples de sa clinique o• viol et torture sont 

associŽs, jÕavais un des exemples concrets o• les patients voulaient vraiment pas 

parler dÕun truc qui Žtait vraiment tr•s important comme un viol et puis en m•me 

temps la torture pendant le viol, et puis cÕŽtait trop difficile de leur faire revivre •a 

cÕest pas la peine. QuÕest-ce quÕil faut privilŽgier : ma connaissance des choses, ou le 

bien •tre du patient, donc, il faut retrouver un autre contour quoi. A la quatri•me 

apparition, lÕenjeu est autour de la difficultŽ du patient de parler de son expŽrience 

traumatique. En parler risquerait de lui refaire vivre lÕexpŽrience et le thŽrapeute 

privilŽgie le bien •tre du patient ˆ la connaissance des choses. Toutefois, comme nous 

lÕavons vu, il avait exprimŽ puis annulŽ  la peur quÕil peut ressentir face ˆ ces sc•nes 

lˆ. Est-ce quÕil sÕagit de la frayeur des patients introjectŽe par T.1 ? Une autre 

dimension appara”t Žgalement dans les formulations autour de ce signifiant, lÕangoisse 

devant la rŽactivation de la pulsion partielle, le voyeurisme, et du mouvement 

dÕidentification ˆ lÕagresseur. Ces dimensions sÕexpriment sous forme dÕune peur 

dÕ•tre assimilŽe ˆ un espion qui va dŽnoncer.  

i. Restitution des observations des processus dans le contre-transfert 
 

LÕanalyse de lÕentretien nous offre un acc•s privilŽgiŽ aux processus actifs  du  

contre-transfert, dans la clinique du trauma. Le rŽcit de la situation clinique choisie 

par le thŽrapeute en articulation avec le rŽcit du scŽnario Žmergent donne un Žclairage 

sur la mobilisation de ces processus. Nous proposons lÕhypoth•se que le scŽnario 

Žmergent permet une figuration des cryptes errantes du patient, qui vont agir dans le 

monde interne du thŽrapeute. Ces cryptes introjectŽes dans un premier temps, corps 
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Žtrangers dans la psychŽ du thŽrapeute, sÕincrustent dans les cavitŽs oubliŽes du 

psychisme, rŽactivant les Ç choses archa•ques È - tel que le thŽrapeute les nomme Ð 

cet informe non explorŽ, non su.  Les cryptes introjectŽes vont se nourrir de lÕinforme 

du thŽrapeute. Elles fonctionnent ˆ lÕimage des anŽmones de mer : elles sÕattachent 

sur les substrats durs et aveugles de la psychŽ du thŽrapeute, en objets solitaires au 

poison urticant. Les anŽmones de mer hŽbergent dans leurs tentacules des algues 

unicellulaires, des zooxanthelles, qui mŽtabolisent l'Žnergie lumineuse en Žnergie 

exploitable par l'organisme. De fa•on opportuniste, elles se nourrissent de plancton, 

de petites crevettes ou poissons attrapŽs gr‰ce ˆ leurs tentacules, lesquels apportent 

ensuite la proie ˆ l'orifice central pour la digestion dans une cavitŽ centrale. Les 

excrŽments sortent du corps par le m•me orifice. En cas d'agression, certaines 

anŽmones de mer sont capables de projeter des filaments blancs urticants, appelŽs 

aconties. Ces filaments ont des effets semblables ˆ ceux des mŽduses pour l'homme.  

En sÕappuyant sur lÕimage du fonctionnement des anŽmones de mer, nous pouvons, 

dire de mani•re mŽtaphorique que les choses archa•ques se nourrissent, ˆ leur tour, 

des Ç cryptes Žtrang•res È  dans lÕorganisme/psychŽ du thŽrapeute, et sÕy mŽtabolisent 

en Žnergie exploitable par la psychŽ. Des mŽcanismes de dŽfenses se mobilisent pour 

nŽgocier cette Žnergie, projetant le poison urticant.  CÕest lˆ o• le thŽrapeute vit en lui 

cette Ç inquiŽtante ŽtrangetŽ È, sous forme dÕŽmotions et de rŽactions physiques. La 

mobilisation des mŽcanismes de dŽfense peut emprunter deux voies : le renforcement 

des t‰ches aveugles du thŽrapeute lÕamenant ˆ expulser lÕintoxication •a mÕest arrivŽ 

de couper les sŽances avant la fin parce que cÕŽtait trop fort et il fallait que je mette 

une limite parce que jÕarrivais ˆ mes limites ;  ou lÕactivation dÕune angoisse Ð alerte 

lÕamenant ˆ chercher ˆ mŽtaboliser lÕŽnergie toxique en Žnergie pensable et restituable 

au patient, donnant sens et forme ˆ ses cryptes errantes parfois la patiente est en train 

de pleurer devant toi et tu sens sa douleur et tu vois que cÕest vraiment envahissant, 

que •a tÕenvahit, •a te prend, et je pense que •a crŽe un lien avec le patient et elle a 

lÕimpression quÕelle nÕest pas seule quoi, elle est avec toi et que tu es lˆ vraiment, et 

tu es lˆ pour elle (É) tu dis je la sens votre peur parce que tu as des crampes dans le 

ventre et tu le sens. 

Si cette mise en sens, mise en affect sÕav•re Ç juste È, lÕurtication sÕapaiserait. Si elle 

sÕav•re dŽplacŽe ou insuffisante, lÕurtication persisterait en recherchant une autre voie 

de reprŽsentation ou de mise en affect.  
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La rŽsonnance avec le trauma personnel et la question du Ç travailler ses traumatismes 

en sŽance È : est-ce que cette rŽsonnance qui rŽactive des Ç choses non rŽsolues È, du 

fait m•me de cette rŽsurgence et prise de conscience permettrait une promesse de 

figuration possible pour le patient ? En Žvoquant la difficultŽ de lÕexpŽrience du 

travail dans la clinique du trauma en contexte humanitaire chez certains coll•gues 

quÕil a croisŽ, T1 dit : jÕai vu •a sur mes coll•gues hein, jÕavais des coll•gues qui 

faisaient du trauma, enfin des cauchemars ˆ longueur de nuit, cÕŽtait des dŽpressions 

pas possible quoi, je veux dire ce nÕest pas possible, cÕest enfin ˆ ce moment tu ne 

peux pas travailler parce que tÕes tellement dans le traumatisme, tÕes traumatisŽ et tu 

ne peux pas travailler. TŽmoigner de lÕeffondrement des pairs est en soi inquiŽtant et 

constitue une remise en question de son statut de soignant, au regard dÕun idŽal du 

moi qui vŽhicule lÕidŽe dÕun thŽrapeute solide et sans souffrance pour •tre capable de 

soigner.  
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4.2.2. T.8 

a. ElŽments biographiques 
 

T.8 est un thŽrapeute de 31 ans, dÕorigine belge. Il a ŽtŽ contactŽ pour cette recherche 

par une des chercheuses avec qui il a travaillŽ dans une des missions humanitaires 

quÕil a effectuŽes. Il a dÕabord fait une formation en arts plastiques, puis en 

ostŽopathie avant dÕarriver en psychologie. Son choix dÕŽtudes en psychologie fut 

dŽterminŽ essentiellement par son dŽsir de partir en missions humanitaires. Depuis, il 

travaille comme psychologue expatriŽ en missions humanitaires, occupant des 

fonctions de coordination, de formation et dÕaccompagnement thŽrapeutique. Il a re•u 

une formation spŽcifique ˆ la clinique du trauma : le EMDR15 ainsi que quelques 

cours dans la formation universitaire en faisait partie. Il a une pratique exclusivement 

en terrain humanitaire et essentiellement aupr•s de patients traumatisŽs.  

b. Histoire personnelle de trauma 
 

T.8 aborde assez ouvertement les ŽvŽnements considŽrŽs comme traumatiques dans 

lÕhistoire gŽnŽalogique. NŽanmoins, la structure du rŽcit tŽmoigne dÕune sorte de 

confusion que le thŽrapeute tente de cerner, de verbaliser en sÕexprimant sur lÕhistoire 

familiale qui renferme des Ç secrets È ˆ tonalitŽ traumatique. 

CÕest tr•s secret, ce sont pas des choses auxquelles on a parlŽ, que ce soit en famille 

ou Éil y a des choses que je sens, o• jÕai vaguement entendu parler, mais jÕai pas de 

ÉjÕai pas dÕexplication directe par rapport ˆ •a. Mais oui je pense que par rapport 

É il sÕest passŽ des choses, on ne sait exactement quoi, par rapport ˆ des enfants qui 

Žtaient, qui ont ŽtŽ dans la famille pendant la guerre de 40-45, dans la famille de mon 

grand-p•re, qui Žtaient pris en chargeÉ, des enfants qui Žtaient juifs, qui Žtaient pris 

en charge par ma grand-m•re, comme si elle les gardait chez elle. Et je pense que ces 

enfants-lˆ, ils ont ŽtŽ pris mais on ne peut pas trop poser la question chez moi. Donc 

voilˆ. Donc, je sais quÕil y a des histoires comme •a.  

La formulation de la phrase autour des choses secr•tes auxquelles on nÕa pas parlŽ est 

en soi intrigante : On ne parle pas des choses mais aux choses qui se sont passŽes. 

Cette formulation nous renvoie ˆ lÕidŽe des ŽvŽnements - fant™mes qui circulent en 

cryptes errantes et avec lesquelles la personne est amenŽe ˆ nŽgocier. T.8 annonce 
                                                
15 Eye Movement Desensitization and Reprocessing- technique fondŽe par Shapiro. 
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dÕemblŽe une intrigue ˆ lÕŽtage dÕen - dessus, lÕŽtage des grands-parents, qui ne peut 

pas •tre investiguŽe et clarifiŽe du fait de lÕinterdit de poser des questions. Il semble 

avoir des ŽlŽments de ces choses et ces histoires, notamment, quÕil sÕagit dÕenfants 

juifs cachŽs, puis dŽportŽs. Bien quÕil nÕy ait pas de dŽtails autour de cette pŽriode de 

lÕhistoire gŽnŽalogique, nous pouvons penser, ˆ partir de la dimension traumatique du 

vŽcu de cet ŽvŽnement, que les grands-parents maternels nÕont pas pu protŽger ces 

enfants, les sauver, malgrŽ leur tentative. Nous savons par ailleurs, quÕˆ cette pŽriode 

de lÕhistoire collective, cacher des enfants juifs Žtait un acte tr•s dangereux, qui 

expose les rŽsistants ˆ de grands risques de reprŽsailles. La grand-m•re maternelle 

prenait en charge ces enfants, comme si elle les gardait, mais sa garde semble avoir 

ŽtŽ mise en dŽfaillance, et un interdit de verbaliser, Žlaborer cette mise en dŽfaillance, 

r•gne sur les ŽvŽnements depuis.  

Soulignons par ailleurs lÕimpact du signifiant cachŽ: on cache lÕhistoire dÕenfants qui 

Žtaient cachŽs mais dŽ - cachŽs ensuite car dŽportŽs. Se pose ici la question du 

contenu de la cache et du contenant qui semble avoir un effet sur la semi - absence du 

rŽcit familial. 

T.8 identifie des histoires ˆ tonalitŽ traumatique du c™tŽ paternel Žgalement. 

 Et alors, dans ma famille aussi paternelle mais du c™tŽ de sa m•re ˆ lui, il y a 

beaucoup dÕhistoires. CÕest une famille aristo belge et il y a beaucoup dÕhistoires 

tr•s, tr•s choquantes, mais qui nÕont pas ŽtŽ ŽlucidŽes par une enqu•te ou par la 

justice. Il y a des histoires dÕinceste, de meurtre intrafamilial, des personnes qui ont 

ŽtŽ enterrŽes sans É sans enterrement, sans rituel, sans expertise etc., dans les 

ch‰teaux dans lesquels ils vivaient. Et •a, cÕest juste lÕŽtage de ma grand-m•re.  

Lˆ aussi, il signifie dans son Žnonciation la violence du non-dit autour de ces 

ŽvŽnements fortement traumatog•nes, notamment le meurtre intrafamilial, les 

histoires dÕincestes, et dÕenterrements sans rituel. Ces ŽvŽnements nous laissent 

penser ˆ la lourdeur de lÕhŽritage. Le thŽrapeute se place dans un schŽma familial 

Ç inquiŽtant È, une ambiance dÕautant plus anxiog•ne quÕil nÕy a pas eu dÕenqu•te 

pour Žlucider les histoires, laissant ainsi entendre encore une fois, la prŽsence de 

fant™mes errants, circulant dÕun Žtage ˆ lÕautre, pouvant arriver rapidement ˆ son 

Žtage, cÕest deux gŽnŽrations au-dessus. Ce nÕest pas loin quand m•me. La prŽsence 

des fant™mes est soulignŽe par lÕinsistance du thŽrapeute sur la non Žlucidation et le 

non - dit de ces histoires tr•s choquantes. 
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 Il nÕ y a personne qui a vraiment ressorti les histoires.  

Cette insistance annonce ce qui suivra. Dans la suite de son rŽcit autour des traumas 

transgŽnŽrationnels, T.8 enchaine sur lÕŽtage dÕen - dessus, son Žtage, o• il nous fait 

part dÕune expŽrience traumatique personnelle en utilisant le m•me signifiant, 

histoire. 

Et puis lÕhistoire, jÕai vŽcu un inceste dans ma famille. Donc, cÕŽtait un ŽvŽnement 

assez compliquŽ.  

Le recours au m•me signifiant indiquerait lÕinscription de T.8 dans une sorte de 

tradition familiale, ˆ laquelle il nÕa pas pu Žchapper. Aussit™t il se ressaisit et formule 

une demande dÕŽtayage ˆ la chercheuse, 

 Mais •a, cÕest pas la question, non ? 

 Il cherche ensuite ˆ sÕassurer de lÕanonymat de lÕentretien,  

Oui, comme je viens de dire É le questionnaire, il est anonyme de toute mani•re ?  

Cependant ce cycle de rŽpŽtition sÕarr•terait ˆ son niveau du fait quÕil refuse dÕ•tre 

Ç complice È du non-dit,  quitte ˆ se faire exclure du clan familial, se faire exclure des 

ch‰teaux. Par consŽquent, il se dŽsinscrit de la Ç tradition familiale È, de ce qui avait 

constituŽ lÕhistoire transgŽnŽrationnelle de la famille jusquÕˆ prŽsent. 

 Comme jÕai vŽcu un inceste dans ma famille, oui cÕŽtait quand m•me un ŽvŽnement 

assez traumatisant. Mais ce qui a ŽtŽ traumatisant pour moi, il y a eu lÕinceste en lui-

m•me et jÕai eu beaucoup de soutien psychologique, mais •a a ŽtŽ plus, comme moi 

jÕai dŽcidŽ de porter plainte et dÕamener •a ˆ la justice, cÕest plus la rŽaction de la 

famille, par rapport ˆ cet inceste, qui est tr•s difficile. CÕest comme un deuxi•me 

ŽvŽnement traumatisant, c'est-ˆ-dire que jÕai eu aucun soutien et beaucoup de 

reproches, jusquÕˆ •tre exclu du clan familial ˆ cause que je nÕai pas gardŽ le silence 

sur cette affaire. 

c. Elaboration sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions concernant 
la clinique du trauma 
 

Dans la partie de lÕentretien concernant la position thŽorico-clinique du thŽrapeute, et 

plus prŽcisŽment ˆ propos des rŽactions du thŽrapeute face ˆ des rŽcits Žprouvants de 
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patients traumatisŽs, T.8 semble distinguer une rŽaction thŽorique idŽale versus la 

rŽalitŽ pratique. 

Dans le meilleur des cas non, mais ce nÕest pas une rŽalitŽ. ‚a mÕest arrivŽ dÕ•tre 

affectŽe, m•me de le montrer.  

Le thŽrapeute indique la diffŽrence entre ses attentes dans le meilleur des cas en 

contradiction avec la rŽalitŽ ˆ laquelle il est confrontŽ en clinique. Concr•tement, il 

est affectŽ et il lui arrive de le montrer au patient, ce qu'il appuie par un exemple o• le 

patient aurait ŽtŽ ŽtonnŽ de cette rŽaction. Le thŽrapeute en constate la nŽcessitŽ de le 

rassurer. 

 Mais je rassure le patient par rapport ˆ mes propres Žmotions, en lui disant : Ç oui, 

je suis touchŽ par ce que tu me racontes È.  

Ce point renvoie ˆ un questionnement que nous avons pu soulever dans d'autres 

entretiens o• nous avons remarquŽ qu'il y aurait des postures Ç dictŽes È par la thŽorie 

et qui contrasterait par moment avec la pratique, laissant le thŽrapeute dans une 

position inconfortable, voire culpabilisante. Le thŽrapeute choisi de rassurer le patient 

ce qui suppose que la manifestation de ses propres Žmotions peut •tre inquiŽtante pour 

ce dernier. 

Ceci reste un questionnement sachant que les thŽrapeutes ne l'ont pas verbalisŽ, dans 

ces termes-lˆ. Toutefois, les rŽponses ˆ certaines questions thŽoriques pouvaient 

subtilement diverger des rŽponses ˆ des questions plus pratiques, relevant directement 

de la situation apportŽe par le thŽrapeute. Ce questionnement rejoint ce qui a ŽtŽ 

avancŽ par C. Dalenberg (2000) sur l'injonction thŽorique de "neutralitŽ" et "distance" 

dans la formation des thŽrapeutes. 

d. LÕinterrelation entre culture, communautŽ et vŽcu traumatique 
 

Dans cette partie de lÕentretien, T.8 indique que les facteurs participants de lÕimpact 

traumatique dÕun ŽvŽnement sur une personne sont liŽs ˆ la culture et ˆ lÕhistoire 

personnelle de lÕindividu. 

Une communautŽ ne va pas rŽpondre de la m•me mani•re ˆ un m•me ŽvŽnement 

traumatique (É). Il y a dÕautres choses qui peuvent •tre liŽes ˆ son Žducation, ˆ son 

positionnement dans cette communautŽ (É). La question du normal et du 
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pathologique, cÕest tr•s variable selon la personne, selon les cultures.  Il y a des 

choses qui sont tout ˆ fait liŽes ˆ la personne elle-m•me, ˆ lÕindividu, qui sont intra 

psychiques (É). CÕest tr•s, tr•s personnel et cÕest aussi liŽ ˆ son histoire passŽe.  

La notion de la culture Žmerge assez rapidement dans lÕexploration des 

prŽconceptions autour des ŽvŽnements traumatiques. T.8 a construit son expŽrience 

professionnelle en terrains humanitaires exclusivement, aupr•s de patients et dans des 

contextes provenant de diffŽrentes cultures que la sienne, mais aussi qui diff•rent 

selon les pays dÕinterventions.  

e. Contexte de travail  
 

Tr•s vite dans lÕentretien, T.8 Žvoque lÕimportance et la complexitŽ du contexte de 

travail dans la clinique du trauma. 

CÕest tr•s complexe dans le cadre humanitaire parce quÕil faut dÕabord travailler sur 

les rŽactions dont on parlait plus t™t, les rŽactions normales ˆ un ŽvŽnement anormal, 

pour aider la communautŽ (É).  Donc, il faut essayer de voir comment on peut 

essayer de prendre en charge ces personnes-lˆ, mais cÕest souvent une question 

compliquŽe.  

Quand lÕŽvŽnement traumatog•ne touche la collectivitŽ, lÕabord de la clinique du 

trauma se dŽroule dans une perspective ouverte ˆ lÕinterdŽpendance entre 

communautŽ et individu.  

Et cÕest plus facile de travailler sur les programmes psychosociaux ou 

communautaires pour soutenir la communautŽ enti•re, par rapport aux questions de 

reprendre la vie quotidienne, de dŽvelopper les activitŽs culturelles, de faire en sorte 

que les rituels soient respectŽs dans un autre cadre. Donc, travailler lˆ-dessus et en 

m•me temps, cÕest tr•s interdŽpendant. Si on travaille juste sur la communautŽ et pas 

sur les personnes spŽcifiquement traumatisŽes, la communautŽ va en souffrir. Et si on 

travaille juste sur les personnes spŽcifiquement traumatisŽesÉ CÕest dans les deux 

sens È. Cela dit, la question de la rencontre entre le thŽrapeute expatriŽ ou Žtranger et 

la communautŽ, la rencontre entre leurs deux mondes est dÕautant plus importante ˆ 

penser, Ç il y a un travail de prŽparation aussi par rapport ˆ la culture de lÕautre. 

Mais cÕest pas spŽcialement quÕil faut conna”tre sa culture, cÕest sžr que cÕest 

toujours un plus, mais cÕest aussi dÕavoir cette ouverture. Des croyances peuvent •tre 
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liŽes aussi ˆ sa culture ou ˆ son environnement en gŽnŽral. Et dÕavoir la pertinence 

dÕaller poser des questions sur la normalitŽ dans laquelle il ou elle a vŽcu.  

Nous relevons dans cette sŽquence : le travail de prŽparation et la nŽcessitŽ 

dÕouverture par rapport ˆ la culture de lÕautre,  ainsi que les croyances et la relativitŽ 

de la notion de normalitŽ. Le travail de prŽparation et lÕouverture ˆ la culture de 

lÕautre renvoient ˆ lÕanticipation de la rencontre de lÕaltŽritŽ dans un contexte de 

traumatisme collectif. Le thŽrapeute fait rŽfŽrence ˆ la communautŽ et ˆ la culture 

dans le vŽcu traumatique d'un ŽvŽnement au niveau aussi bien collectif qu'individuel, 

dans sa capacitŽ ˆ contenir, mŽtaboliser, donner sens ˆ l'ŽvŽnement, aussi bien qu'aux 

manifestations d'un individu. Il pointe Žgalement la place ou le positionnement de 

l'individu vivant un ŽvŽnement traumatog•ne dans sa communautŽ comme facteur 

dŽterminant dans l'impact traumatique.  Un ŽvŽnement est traumatique quand il remet 

en question, entre autre, la culture et les croyances de l'individu. A un autre moment, 

le thŽrapeute fait rŽfŽrence ˆ la diffŽrence culturelle dans les rŽactions ˆ un ŽvŽnement 

qu'il a, lui-m•me, partagŽ avec la communautŽ. L'impact de l'ŽvŽnement aurait ŽtŽ 

plus important sur le vŽcu du thŽrapeute que sur les autres membres de la 

communautŽ qui se sont remis rapidement. A ce sujet, nous sommes ramenŽs aux 

propos du thŽrapeute quant au positionnement de l'individu dans une communautŽ au 

moment de l'ŽvŽnement traumatog•ne. Un thŽrapeute serait-il plus exposŽ aux 

rŽverbations traumatiques d'un ŽvŽnement quand il est Ç Žtranger È ˆ une communautŽ 

et ses expŽriences collectives? Serait-il fragilisŽ par cet Žcart culturel ? De plus, si sa 

fonction est source d'inquiŽtude ou de transfert nŽgatif de la part de la communautŽ, le 

renforcement d'une position d'impuissance risquerait-elle de lui faire porter une Ç plus 

grande part du partage du traumatisme È ? La communautŽ et la culture ont Žgalement 

une place dans la relation d'aide et la potentialitŽ thŽrapeutique de celle-ci. Cela dit, il 

est important d'avoir une ouverture sur la culture du patient pour mieux comprendre 

ce qui structure ses reprŽsentations aussi bien de l'ŽvŽnement traumatique que de ses 

manifestations psychotraumatiques. De plus, l'exploration de la culture du patient 

permet de comprendre ce que la communautŽ dŽfinit comme normal et pathologique.  

En ce qui concerne sa place de soignant, le thŽrapeute spŽcifie qu'il peut •tre source 

d'inquiŽtude quand la dŽmarche de soin n'est pas adaptŽe culturellement et dŽsinscrit 

le patient de la trajectoire de soins communautaires traditionnels. Il prŽcise Žgalement 

que la question de source d'inquiŽtude n'Žtait pas en lien avec la crise communautaire, 
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donnant ainsi une dimension collective ˆ l'ŽvŽnement traumatog•ne. Dans un tel 

contexte, la prise en charge psychothŽrapeutique risquerait de stigmatiser le patient 

dans un statut de Ç malade mental È tel que l'Žvoque le thŽrapeute. 

 Il peut y avoir une inquiŽtude dans le sens o• si je vais aller voir un psy, cÕest que je 

suis vraiment une malade mentale.  

Est-ce que le type d'ŽvŽnement traumatog•ne ainsi que le contexte joue un r™le dans 

ce vŽcu inquiŽtant dans la relation transfŽrentielle ? Dans un contexte de catastrophe 

naturelle, le traumatisme n'est pas infligŽ par un agresseur, ce qui affecterait 

positivement le lien transfŽrentiel? 

Par ailleurs, le thŽrapeute dŽcrit l'expŽrience du travail dans le trauma sur un terrain 

humanitaire avec les m•mes mots que nous pouvons  utiliser pour spŽcifier les 

caractŽristiques d'un ŽvŽnement traumatique ou le vŽcu traumatique. Il Žvoque Ç une 

solitude È et un Ç sentiment de vide È. A ce sujet, il prŽcise Žgalement le besoin de 

soutien de la communautŽ des pairs, en termes de conseils et de prŽparation. Nous 

pouvons entendre un sentiment d'abandon face ˆ l'expŽrience bouleversante, dans la 

clinique du trauma et dans la spŽcificitŽ du terrain humanitaire. Est-ce que le clinicien 

qui se retrouve sur un terrain humanitaire passe par un moment de dŽsinscription de la 

communautŽ des cliniciens, ce qui rentre en rŽsonnance avec la dŽsinscription du 

patient traumatisŽ de son groupe d'appartenance ? SÕajoute-t-il quÕau niveau collectif, 

la population vivant dans un contexte sinistrŽ par une catastrophe naturelle ou une 

guerre, nous retrouvons aussi le vŽcu d'•tre abandonnŽ ˆ son sort par la communautŽ 

internationale. Serait-ce un facteur qui contribue ˆ ce sentiment de solitude et de vide 

chez le thŽrapeute expatriŽ qui se sent seul face ˆ la dŽsolation de la rŽalitŽ du 

terrain ? 

Par ailleurs, un ŽlŽment important Žmerge de cet entretien dans le rŽcit du thŽrapeute, 

La question des limites est tr•s importante, surtout dans lÕhumanitaire. CÕest un 

endroit o• il faut savoir mettre ses limites. Et cÕest pas facile parce que nos limites •a 

correspondÉ, si je dis : Ç non, je peux plus, cÕest trop dur È, •a correspond ˆÉ CÕest 

toute une vie quÕon a mis entre parenth•ses. On est parti avec notre valise, cÕest un 

boulot, cÕest un logement, cÕest tout. Donc, la question des limites est compliquŽe. 

CÕest pas comme on rentre chez soi et puis on peut parler avec un ami, un voisin, un 
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proche, pour dire : Ç tiens, dans mon boulot, jÕai cette complication È. On nÕa pas ce 

recul-lˆ, on vit tous ensemble, donc la question des limites, elle est importante.  

Ainsi, le thŽrapeute expatriŽ en situation humanitaire se confronte ˆ une contrainte 

supplŽmentaire, celle dÕavoir Ç toute une vie È mise entre parenth•ses pour partir en 

mission. Comment faire quand ces limites sont atteintes ? Dans un premier temps, ce 

cadre para”t comme une contrainte oppressante et insurmontable enfermant le 

thŽrapeute dans un rapport contraignant avec la clinique. Cette rŽalitŽ du cadre o• le 

thŽrapeute baigne dans un environnement dŽvastŽ et travaille avec des patients 

traumatisŽs, o• il sÕagit souvent dÕun m•me ŽvŽnement qui sÕinscrit autant dans le 

paysage que dans les vies des patients, para”t comme une limite importante ˆ la libertŽ 

dÕŽlaboration clinique. Un contexte de travail qui fait intrusion dans la vie psychique 

du thŽrapeute du fait de lÕabsence de sortie, Žtant donnŽ que sa vie ailleurs, fut mise 

entre parenth•ses, mettant Žventuellement entre parenth•ses la possibilitŽ dÕune prise 

de distance nŽcessaire pour lÕŽlaboration dÕune clinique qui sid•re et fait intrusion. 

DÕautant plus que le thŽrapeute est amenŽ ˆ •tre en confrontation avec ses aspirations 

dÕavant le dŽpart en mission et ses attentes, devant ainsi se confronter ˆ une sorte de 

dŽsillusion. 

Moi, je suis rentrŽ dedans comme •a, un peu sans savoir o• jÕallais. (É) Par, oui, une 

envie ou une idŽologie et puis voilˆ, sans penser ˆ tout ce que •a allait mÕapporter et 

me changer, et me bouleverser aussi. 

Toutefois, ce premier temps de dŽsillusion semble avoir ŽtŽ une Žtape prŽcŽdant une 

sorte de maturation dans le cheminement intŽrieur de T.8. 

 Moi, je lÕai fort dŽveloppŽ sur le terrain (capacitŽ ˆ mettre des limites), sur le terrain 

et dans lÕapr•s mission, dans mon travail thŽrapeutique, que jÕai entamŽ moi-m•me 

sans proposition de lÕemployeur, en fait. Maintenant, je pense que je suis un peu plus 

sensible ˆ mes limites et jÕai les moyens de le communiquer, ce qui nÕŽtait pas, ˆ 

lÕŽpoque, la m•me chose. CÕŽtait un peu chaotique, au dŽbut. Mes premi•res annŽes 

et mes premi•res missions, cÕest quand m•me un peu chaotique ˆ ce niveau-lˆ. (É) 

Moi, je suis rentrŽ dedans comme •a, un peu sans savoir o• jÕallais. JÕai plongŽ dans 

ce travail-lˆ par, oui, une envie ou une idŽologie et puis voilˆ, sans penser ˆ tout ce 

que •a allait mÕapporter et me changer, et me bouleverser aussi.  
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Le nombre dÕannŽes dÕexpŽrience en expatriation, dans le contexte de mission 

humanitaire, a permit ˆ T.8 de dŽvelopper des stratŽgies psychiques lui permettant de 

mettre des limites, et de reconstruire des fronti•res dans ce Ç tout È o• les espaces se 

mŽlangeaient.  

f. Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels  
 

L'immersion du thŽrapeute dans le contexte de l'ŽvŽnement traumatog•ne semble 

lÕamener ˆ un niveau supplŽmentaire de nŽgociation psychique avec les ŽlŽments 

diffus du trauma, sÕappuyant lui-m•me sur la communautŽ du pays dÕaccueil.  

Surpris de voir ˆ quel point on nÕŽtait pas du tout dans un environnement macabre, 

en dehors de la rŽalitŽ, au niveau humain quoi. LÕenvironnement lÕŽtait mais les gens 

Žtaient superÉ Toutes les personnes que je rencontrais Žtaient focalisŽes sur les 

choses pratiques ˆ rŽgler dans le quotidien. Il y avait tellement de chosesÉ La vie 

Žtait lˆ, m•me tr•s intense. De faire face ˆ des pulsions de mort, je pense que •a a 

ravivŽ beaucoup de pulsions de vie. Mais c'est vrai que dans mon inconscient 

fantasmatique, je mÕattendais ˆ quelque chose de beaucoup plus lourd, dŽpressif, 

dŽprimant. JÕŽtais surpris de voir cette vie, cette joie rŽanimŽe par la sensation dÕ•tre 

en vie, dÕavoir survŽcu en tout cas. Oui, jÕŽtais surpris. 

Le thŽrapeute avait une attente par rapport au terrain et dit •tre surpris de l'Žcart entre 

la rŽalitŽ et ses attentes. En Ha•ti, il y avait quelque chose de frappant dans 

l'opposition presque Žblouissante entre un train de vie vivant, agitŽ et la mort qui 

flotte autour, dans tous les recoins du paysage dŽvastŽ. Il dit que l'environnement Žtait 

macabre mais pas les gens. LÕenvironnement Žtait remarquablement dŽtruit.  

Nous pouvons nous demander si le thŽrapeute avait aussi besoin de s'appuyer sur la 

vie tr•s intense pour contrer les pulsions de mort qu'il Žvoque. Ceci nous renvoie ˆ la 

question de la prŽparation et de lÕouverture ˆ la culture de lÕautre ŽvoquŽe dans la 

partie conceptuelle sur la position du thŽrapeute. T.8 dit que dans son inconscient 

fantasmatique, il sÕattendait ˆ affronter un environnement de mort quelque chose de 

lourd, dŽpressif et dŽprimant. Ainsi nous pouvons penser ˆ une activation dÕun mode 

de fonctionnement euphorique dans lÕanticipation de la rencontre, fonctionnement qui 

se dŽploie dans l'action importante souvent observŽe chez les expatriŽs en contexte 

humanitaire.  
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Par ailleurs, dans cette phrase ci-dessus, il y a des ŽlŽments qui s'opposent ˆ la rŽalitŽ 

du trauma : les personnes Žtaient focalisŽes sur les choses pratiques ˆ rŽgler dans le 

quotidien. Bien que ceci peut •tre entendu au niveau du fonctionnement opŽratoire, 

nous notons les mots choses pratiques et quotidien qui viennent en opposition ˆ un 

aspect prŽdominant dans le trauma qu'est la rupture et la dŽsinscription du continuum 

de la vie quotidienne, justement la sortie du quotidien. Ainsi, nous pouvons penser ˆ 

la capacitŽ du thŽrapeute ˆ mobiliser ses ressources pour s'appuyer dans le contexte 

du travail ˆ des ŽlŽments porteurs et constructifs lui permettant de mieux 

accompagner les patients. 

Il a recours au groupe pour les choses difficiles : le thŽrapeute, en parlant du 

dŽbordement d'Žmotions que peut vivre le thŽrapeute face au rŽcit du patient, invite ˆ 

travailler en groupe les choses trop difficiles. Sur ce point, le recours n'est pas limitŽ 

au groupe de pairs - thŽrapeutes, mais le groupe en tant que communautŽ, en tant 

quÕautres tŽmoins, capables d'inscrire et contenir ce trop, donc ce quelque chose qui 

ne peut •tre contenu dans l'individualitŽ, ce quelque chose qui dŽsubjective, et par 

consŽquent de rŽinscrire dans l'humain.  

Il Žvoque les rŽpercussions directes du trauma sur la capacitŽ du travail du 

thŽrapeute : il dŽcrit l'ampleur que peut avoir le trauma dans un contexte humanitaire 

sur ses capacitŽs de travail. Il dit avoir ŽtŽ bouleversŽ et en manque de moyens pour 

retravailler sur ces moments-lˆ aussi, donc les moments o• il se retrouve face ˆ 

l'impact du travail sur sa personne. Est-ce qu'il s'agit du temps d'Žlaboration du 

contre-transfert dans le sens large du terme ? l'impact du contexte enti•rement affectŽ 

par l'ŽvŽnement traumatique qu'a ŽtŽ le tremblement de terre et la gestion des affects 

mobilisŽs dans un environnement dŽvastŽ et face ˆ la rŽalitŽ de toute une population 

d'une part. DÕautre part, il faudrait prendre en compte la rŽalitŽ de vie des expatriŽs en 

terrain humanitaire (vie collective; charge de travail; conditions de vie; consignes de 

sŽcuritŽs strictes et couvre-feu). Ces propos soulignent Žgalement la nŽcessitŽ d'avoir 

un temps - espace pour se recueillir. 

Cependant, la mobilisation des mŽcanismes dŽfensifs dans le contre-transfert prŽsente 

certaines failles qui sÕobservent en post-mission. T.8 dŽcrit ˆ son retour de mission, 

un sentiment de dŽcalage avec les autres et le rapport ˆ la rŽalitŽ. 
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 Mais jÕai lÕimpression, en allant voir ce film au cinŽma, que les personnes autour de 

moi nÕŽtaient pas dans la rŽalitŽ. On pouvait presque en rire ouÉ Et moi, jÕai pleurŽ 

mais comme siÉ Je pleurais de choc. Je suis sorti les yeux en larmes, alors que tout 

le monde sortait en rigolant, parce que •a se termine avec une chanson o• •a danse, 

Hollywood, etc. Et en fait, cÕŽtait terrible parce que le bidonville, ˆ un moment, il est 

incendiŽ et le bidonville o• jÕŽtais, il a ŽtŽ incendiŽ par les autoritŽs pour quÕils 

vident le terrain, pour le revendre ˆ des investisseurs. Et il y a des enfants et des 

familles qui sont dŽcŽdŽs lˆ-dedans. Et moi, jÕŽtais lˆ et je suis parti en courant et je 

nÕai pas vu lÕincendie en tant que tel, mais jÕai vu les autoritŽs mettre le feu et tout •a. 

Apr•s, avec le dessin, tout le travail que jÕai fait avec les enfants, toutes les histoires 

de lÕincendie sont ressorties. Pour moi, cÕŽtait vraiment sŽrieux, cÕest quelque chose 

qui arrive dans la rŽalitŽ. Donc, non seulement compl•tement en dŽcalage avec les 

gens dans la salle et vraiment, je me suis sentie presqueÉ un peu traumatisŽ par •a. 

Je ne pouvais pas en rire, ce nÕest pas quelque chose de lŽger. Pendant toute la 

soirŽe, jÕai pleurŽ de revoir cette rŽalitŽ qui ressortait.  

Ce sentiment de dŽcalage dŽcrit par le thŽrapeute nous renvoie d'une part au vŽcu des 

personnes qui vont sur des terrains en crise humanitaire (dans le cadre des ONGs, 

journalistes...), au discours de personnes traumatisŽes et encore, ˆ la littŽrature sur le 

trauma vicariant (cognitive disruption, disbelief). Ce quelque chose de sŽrieux qui 

arrive vraiment dans la rŽalitŽ Žvoquerait la tentative d'inscrire dans la rŽalitŽ une 

expŽrience trop dure pouvant •tre vŽcue sur un mode irrŽel ou du moins inscrire la 

personne dans une appartenance ˆ une autre rŽalitŽ d'avec sa communautŽ, dans une 

impression de dŽrŽalisation. Apr•s chaque mission, le type  dÕŽvŽnement traumatique 

semble affecter, dans lÕapr•s-coup, le rapport ˆ la rŽalitŽ, tŽmoignant dÕun impact 

profond chez le thŽrapeute. 

 Quand je suis revenu chez moi, donc ˆ Bruxelles, je regardais les b‰timents et je me 

disais : comment •a se fait quÕils sont aussi stables ? Est-ce que je suis fou ? 

Comment •a se fait que toute cette ville ne bouge pas ? Quand est-ce que •a va 

trembler ici ? Un peu un sentiment de folie.  

A travers ces tŽmoignages, nous pourrions penser au traumatisme vicariant. 

Cependant, il sÕagit dÕune phase transitoire.T.8 avait notŽ lÕimportance dÕŽlaboration 

apr•s une mission humanitaire dans la clinique du trauma. 
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Je me souviens dÕun moment super touchant, cÕŽtait dans les premiers groupes de 

paroles que jÕai faits avec des enfants qui avaient perdu un ou deux parents lors du 

tremblement de terre en Ha•ti. En fait, cÕest au moment o• je me rendais compte que 

cÕŽtait la premi•re fois quÕils en parlaient. En fait, tous, cÕŽtait la premi•re fois quÕils 

en parlaient vraiment et •a mÕaÉ ‚a, •a mÕa touchŽ ŽnormŽment. Mais bien sžr 

parce que cÕest mon r™le aussi qui Žtait en question, etc. Voilˆ, cÕest plut™t le contre-

transfert, ce que je re•ois et je le vois comme tel, je le vois pas comme ce qui a 

traumatisŽ le plus le patient. Mais cÕest sžr que dans son histoire, dans ce quÕil me 

raconte, il y a des choses qui vont me para”tre plus impressionnantes par rapport ˆ 

mon propre point de vue. Voilˆ, cÕest ce que je dois travailler moi-m•me aussi. Bien 

sžr que je vis les choses selon cette grille-lˆ et apr•s, jÕessaye, au plus, de me 

rapprocher de la grille du patient pour essayer de mieux le comprendre. Mais je le 

comprends par rapport ˆ ma grille et ces ŽvŽnements-lˆ ont des reflets 

fantasmatiques peut-•tre plus forts que les choses plus quotidiennes, mais parce que 

•a va loin aussi. Comme quand on est face ˆ un patient qui est victime de nÕimporte 

quel type de violence •a touche directement le monde fantasmatique par rapport ˆ ces 

violences, ou imaginaires, quÕest-ce que •a reprŽsente rŽellement. Mais c'est vrai que 

plus on avance et plus on rencontre des personnes qui sont confrontŽes ˆ •a, plus on 

est aussi plus ˆ lÕaise, o• on a fait tomber ses propres barri•res par rapport, dŽjˆ, ˆ 

la violence physique. CÕest dur de parler, cÕest dur dÕen parler au dŽbut. ‚a peut me 

faire mal, vraiment ˆ lÕintŽrieur. Et puis, petit ˆ petit, on apprend aussi ˆ gŽrer •a. 

CÕest toujours plus facile quand cÕest une expŽrience passŽe, c'est-ˆ-dire quÕon sait 

que le patient va plus •tre confrontŽ ˆ cette violence, que quand on est dans un 

contexte o• cÕest continu, c'est-ˆ-dire quÕau moment o• il va ressortir de •a, il pourra 

retomber. Lˆ, cÕest beaucoup plus compliquŽ en tant que thŽrapeute parce quÕil est 

toujours dans ce contexte de revivre. Mais je pense quÕavec le temps, on apprend, on 

a de la maturitŽ et ˆ se dire quÕon soit lˆ ou pas, cÕest arrivŽ, •a arrive et •a arrivera 

pour certaines populations. Donc, quÕon soit assis sur son canapŽ ˆ Bruxelles ou 

nÕimporte o• ailleurs, ou quÕon soit dans la thŽrapie avec les autres, •a se passe. 

Donc, il vaut mieux •tre lˆ et avoir un r™le, quelque part positif dans la plupart des 

cas, ˆ jouer dans ces moments parfois de terreur auxquels lÕautre est confrontŽ. CÕest 

comme •a quÕon se rassure. CÕest sžr quÕau dŽbut cÕest beaucoup plus choquant et 

puis, petit ˆ petit, on travaille sur ce choc, en fonction du type dÕŽpreuve que la 
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personne a traversŽ. Mais c'est vrai que ce sont toujours des Žpreuves qui sont, qui 

sont humainement tr•s touchantes, de par la gravitŽ.  

Ce travail effectuŽ semble lui avoir permis  de mettre en mots les rŽpercussions de son 

expŽrience dans la clinique du trauma. Il tŽmoigne dÕune certaine conscience de 

lÕampleur de lÕimpact de cette expŽrience sur lui, la dŽstabilisation quÕelle entraine 

mais aussi de la possibilitŽ de se ressaisir en trouvant lÕespace pour la penser. Nous 

observons le cheminement interne du thŽrapeute dans ces propos, tels que les allers-

retours et la mise en perspective au moment de l'Žlaboration de la rŽponse: mise en 

perspective par rapport au trauma et au contexte. T.8 explique que cÕest dur dÕen 

parler dans un premier temps, et lÕŽlaboration sÕŽpelle dans lÕapr•s-coup, 

progressivement, dans une nŽgociation parfois cožteuse, mais o• le temps de 

disponibilitŽ psychique est nŽcessaire. La vraie Žlaboration a lieu dans son contexte 

habituel, Bruxelles, et non pas sur le terrain. CÕest important dans cette partie de voir 

comment le thŽrapeute raconte les mouvements contre-transfŽrentiels qui le traversent 

et ˆ quel moment il Žvoque la notion du contre-transfert comme dans un mouvement 

de rationalisation lorsqu'il s'est senti fragilisŽ par •tre touchŽ ŽnormŽment. Il est ˆ 

noter aussi que cette Žlaboration est partie d'une Žmergence d'un souvenir autour 

d'enfants qui s'exprimaient pour la premi•re fois autour de l'ŽvŽnement traumatique ˆ 

propos de la perte d'un ou de deux de leurs parents. Il dit d'abord n'importe quel type 

de violence pour ensuite conclure sur la violence physique. LÕexemple qu'il donne 

apr•s, en parlant des situations dures ˆ gŽrer, porte aussi sur une situation de violence 

physique. Il sÕagit donc dÕenfants que le thŽrapeute prenait en charge lors de sa 

mission.  

T.8 a ŽvoquŽ une autre situation qui a ŽtŽ tr•s dure en impact dans lÕapr•s-coup et 

dont il r•ve encore.  

Sinon, jÕavais un autre r•ve que jÕavais fait, o• jÕŽtais bloquŽ, mais cÕŽtait quand je 

travaillais avec les enfants des rues aux Philippines, jÕŽtais bloquŽÉ JÕavais traversŽ 

un pont la nuit, je rentrais assez tard du bidonville et je prenais les transports en 

commun, et je traversais un pont. CÕŽtait m•me dangereux pour ma propre intŽgritŽ 

parce quÕon se faisait facilement agressŽ, mais je nÕai jamais rien eu. Il y avait une 

petite fille de trois ans qui dormait lˆ et je me suis arr•tŽ, je lÕai regardŽe et puis jÕai 

pensŽ ˆ ma propre sŽcuritŽ et je suis parti, et je suis rentrŽ chez moi. Et •a mÕest restŽ 
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des annŽes et des annŽes et des annŽes. Le r•ve ou la situation ? La situation et jÕen 

r•ve souvent. Je mÕen veux de lÕavoir laissŽe lˆ. Mais aux Philippines, partout on 

voyait des enfants comme •a, seuls. CÕŽtait impossible deÉ Mais lˆ, elle Žtait seule. 

C'est vrai que, souvent, ils sont deux ou trois. CÕŽtait une fille, elle Žtait tr•s, tr•s 

jeune et je lÕai laissŽ, elle dormait sur le pont. Donc, jÕai fait ce r•ve que jÕŽtais 

bloquŽ sur le pont. JÕarrivais plus ˆ avancer. Je nÕarrivais pas ˆ descendre les 

escaliers. Plusieurs fois, jÕai fait ce r•ve. Il y a pas mal dÕenfants qui mÕont marquŽ, 

qui reviennent dans mes r•ves. ‚a ressemble parfois un peu ˆÉ ˆ des enfants en 

col•re, mais en m•me temps tr•s proches de moi et qui font un peu peur, parce quÕil y 

en a beaucoup qui Žtaient, physiquement, scarifiŽs, qui avaient vŽcu des violences qui 

ont laissŽ des traces sur le corps. Comme sÕils faisaient peurÉ Oui, en fait, ces 

enfants sont transformŽs dans mes r•ves, cÕest comme si •a devenait des protections 

qui faisaient peur aux esprits autour de moi. Donc, ils font peur aux autres, mais avec 

moi, on est tr•s proches, comme si je faisais partie de ces petits enfants. Il y a un c™tŽ 

comme •a, ils sont tr•s impressionnants pour le monde extŽrieur, mais je fais partie 

des leurs. Leur souffrance sÕest transformŽe en quelque chose de protecteur ? Oui, 

mais qui est vu par les autres comme une horreur, mais pour moi, cÕest comme une 

protection. ‚a me prot•ge vis-ˆ-vis du monde. Dans mes r•ves •a revient souvent 

comme •a. 

Plusieurs niveaux se condensent dans ce rŽcit rapportŽ par T.8. A un premier niveau, 

nous pensons ˆ lÕarticulation entre un comportement de mise en danger de son 

intŽgritŽ tel que le thŽrapeute lÕa ŽvoquŽ, et une culpabilitŽ ˆ l'Žgard de la population, 

dans le contexte humanitaire. Cette mise en danger renvoie dÕune part ˆ un passage ˆ 

lÕacte contre-transfŽrentiel possiblement consŽquent au fonctionnement opŽratoire 

imposŽ par lÕurgence dans un contexte instable et imprŽgnŽ par les ŽvŽnements 

traumatiques. 

A un autre niveau, ce r•ve renvoie ˆ ce que le thŽrapeute a ŽvoquŽ de son histoire 

gŽnŽalogique. LÕeffroi de la perte de ces enfants cachŽs pris en charge par la grand-

m•re de T.8 semble se profiler dans lÕeffroi ŽvoquŽ dans le souvenir de cette petite 

fille abandonnŽe, seule sur le pont, et le r•ve rŽpŽtitif que cette situation a gŽnŽrŽ.  

g. Transmission du trauma 
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A la question concernant la transmission du trauma du patient au thŽrapeute, T.8 parle 

dÕabord dÕun bouleversement sur le plan personnel, dÕun cheminement ˆ faire, avant, 

pendant et apr•s le travail dans la clinique du trauma en humanitaire, et dÕune bonne 

prŽparation. Dans un premier temps, T.8 hŽsite ˆ parler de transmission de 

traumatisme. 

 Bon, une part de son traumatisme, je ne sais pas. Une part de son histoire, apr•s est-

ce que •a me touche au point dÕen •tre traumatisŽ ? 

Dans un deuxi•me temps de la m•me rŽponse, il dŽcrit la rencontre avec la clinique 

du trauma avec des mots qui se rapprochent de la description de lÕimpact traumatique. 

 Donc, cÕŽtait vraiment quelque chose de soudain, donc je pense que lˆ il y avait un 

certain vide.  

Il Žvoque un sentiment de solitude dans la clinique du trauma. 

 Au niveau de la prŽparation, cÕŽtait assez É face ˆ moi-m•me (É). Il est assez 

compliquŽ dÕ•tre seul face ˆ ce trauma, je pense.  

Il poursuit par lÕŽvocation de rŽactions qui, encore une fois, peuvent renvoyer aux 

rŽactions face ˆ un ŽvŽnement traumatique ou du moins une rŽaction ˆ un stress 

important. 

 Oui, il y a quand m•me des signes, des rŽactions physiques, Žmotionnelles tr•s 

grandes, suite ˆ ce travail ;  

JÕŽtais quand m•me relativement bouleversŽ et en manque de moyens pour pouvoir 

retravailler sur ces moments-lˆ aussi.  

Bien que T.8 prenne ses prŽcautions en relativisant lÕimpact du travail aupr•s des 

patients traumatisŽs, il semble opŽrer un dŽplacement sur les coll•gues pour pouvoir 

Žvoquer certaines Žmotions.  

Donc, je me souviens, comme on dormait tous dans une chambre avec dÕautres 

coll•gues, qui Žtaient pas psys mais qui travaillaient aussi sur le programme, jÕavais 

mis un foulard au-dessus de mon lit, au-dessus de ma moustiquaire, pour quÕon ne me 

voit pas le soir, parce que cÕŽtait le seul moyen dÕavoir un espace ˆ moi, cÕŽtait dans 

ma moustiquaire, avec un foulard dessus. Donc, je crevais de chaud mais, au moins, 
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jÕavais mon espace o•, simplement, si jÕavais envie de pleurer, on nÕallait pas me 

voir. Parce quÕil y a aussi des attentes, souvent il y a des attentes par rapport aux 

coll•gues aussi, parce que tout le monde est traumatisŽ par la situation, que ce soit 

les gens qui travaillent au niveau sanitaire, mŽdical, construction, ou peu importe.  

La notion des autres traumatisŽs est dŽjˆ apparue dans lÕentretien de T.1. Nous 

observons lˆ Žgalement la g•ne du thŽrapeute face ˆ ce que peut •tre un surmoi 

professionnel. Il appara”t de plus dans ces propos la nŽcessitŽ de construire des 

fronti•res palpables - poser le foulard sur la moustiquaire Ð comme si les fronti•res 

psychiques entre lÕintŽrieur et lÕextŽrieur ne suffisaient plus. Ces fronti•res peuvent 

par ailleurs prŽserver une part dÕintimitŽ, protŽger du regard de lÕautre, dÕun trop de 

partage du traumatisme avec les pairs professionnels, o• le regard de lÕautre 

confirmerait son trauma. 

A la fin de son Žlaboration, T.8 a recours ˆ lÕannulation de ce quÕil a pu dŽvoiler de 

son vŽcu, comme pour refermer cette br•che, en mobilisant la dŽnŽgation comme 

dŽfense.  

Apr•s, je ne peux pas dire que •a mÕa traumatisŽ.  

Cependant, des ŽlŽments qui Žmergent plus loin dans lÕentretien questionnent ˆ 

nouveau la notion de la transmission du trauma, bien que la sŽparation entre les 

facteurs liŽs ˆ lÕexpatriation et le contexte, et ceux liŽs aux rŽcits de patients 

traumatisŽs, soit difficile ˆ opŽrer. Au sentiment de solitude, de vide, sÕajoute le vŽcu 

de dŽrŽalisation par rapport aux autres, 

 Et il y a des sc•nes tr•s, tr•s cruelles et tr•s dures, mais jÕai lÕimpression, en allant 

voir ce film au cinŽma, que les personnes autour de moi nÕŽtaient pas dans la rŽalitŽ.  

Ainsi quÕun sentiment de dŽcalage avec le monde au retour de mission, dŽpla•ant le 

sentiment dÕ•tre traumatisŽ sur une situation du quotidien. 

Donc, non seulement compl•tement en dŽcalage avec les gens dans la salle et 

vraiment, je me suis sentie presqueÉ un peu traumatisŽe par •a.  

Lors de lÕexploration des Žmotions identifiŽes dans une situation clinique prŽcise, T.8 

sÕexprime plus explicitement sur ce quÕil a pu traverser dans son travail. Proposer 



 138 

lÕidentification dÕŽmotions semble avoir facilitŽ cette expression, en rendant lŽgitime 

dÕavoir ces Žmotions. Il Žvoque le doute quant ˆ ses croyances, 

Peut-•tre de doute par rapport ˆ mes propres croyancesÉ spirituelles disons. Je me 

suis souvent posŽ la question : pourquoi est-ce que les populations Žtaient amenŽes ˆ 

vivre des choses aussi horribles ? CÕŽtait quoi ce chemin de vie ? Pourquoi ils 

devaient vivre •a ? Donc oui, quelque part un doute.  

Nous notons un autre indicateur pouvant questionner la dimension de la transmission 

traumatique dans les propos suivants :  

Peut-•tre quÕˆ certains momentsÉ Quand je suis revenu chez moi, donc ˆ Bruxelles, 

je regardais les b‰timents et je me disais : comment •a se fait quÕils sont aussi 

stables ? Est-ce que je suis fou ? Comment •a se fait que toute cette ville ne bouge 

pas ? Quand est-ce que •a va trembler ici ? Un peu un sentiment de folie. (É) Oui, 

jÕavais peur. La terre tremblait encore, de temps en temps. ‚a faisait peur. La nuit, je 

ne voulais pas dormir sous du bŽton. Pourtant, je nÕavais pas vŽcu •a. Mais il y avait 

encore des petits tremblements. Oui, jÕavais peurs.  

Nous posions plus haut la difficultŽ de diffŽrencier entre les facteurs qui rel•vent du 

contexte et ceux qui rel•vent dÕune Žventuelle transmission traumatique ou dÕun 

Ç partage du traumatisme È avec le patient. Ces propos semblent Žnoncer finement 

cette diffŽrenciation : T.8 exprime une peur irrationnelle au point de se sentir fou en 

se questionnant sur la rŽalitŽ de ce quÕil vit dans son environnement habituel. Il 

prŽcise par ailleurs quÕil nÕa pas vŽcu le sŽisme dÕHa•ti, mais quelques secousses. Ce 

qui semble se rŽactiver ˆ son retour ˆ Bruxelles, dans un Žtat de vigilance, nÕest donc 

pas une expŽrience traumatique vŽcue mais celle ramenŽe par les patients ha•tiens 

victimes du sŽisme. Dans cette sŽquence nous observons Žgalement cette m•me 

confusion que nous avons pu noter dans ses propos concernant lÕexpŽrience au 

cinŽma. A un moment, nous nÕarrivons pas ˆ comprendre sÕil sÕagit de Bruxelles ou 

de Port-au-Prince.   

h. La nŽgociation contre-transfŽrentielle avec la transmission traumatique 
ouvre-t-elle ˆ la crŽativitŽ ? 
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Concernant lÕattitude ˆ adopter face ˆ un patient traumatisŽ - question posŽe dans la 

partie sur lÕexploration des positions thŽorico-cliniques autour du contre-transfert et 

de la clinique du trauma - T.8 relate :  

Moi jÕai dŽveloppŽ une approche psychocorporelle qui peut •tre un peuÉŽtonnante  

(É) Par exemple, en Ha•ti, jÕai dŽveloppŽ •a, pour des personnes qui Žtaient 

survivantes dÕune maison par exemple, o• ils avaient perdu presque tous leurs 

proches. JÕai remarquŽ quÕun des sympt™mes, cÕŽtait le fait de ne pas dormir. Il y 

avait des personnes qui nÕavaient plus dormi correctement depuis des mois et des 

mois. Donc, je me suis dit : avant de rentrer dans un travail thŽrapeutique, il faudrait 

quand m•me quÕils puissent retrouver le sommeil, sans psychiatre ˆ disposition, ni 

psychotropes. Donc, il fallait trouver une autre solution. Donc, jÕai fait beaucoup de 

relaxation et cÕest apr•s la relaxation quÕon pu commencer le travail thŽrapeutique. 

Relation directe et indirecte, donc parfois, moi-m•me, je faisais des massages. Et 

parfois m•me, au cours du massage, il y avait des Žmotions qui sortaient et on mettait 

des mots apr•s ou m•me pendant. Donc, prendre en compte le corps. Mais bon, de 

nouveau, cÕest tr•s spŽcifique ˆ une culture. CÕest un peu expŽrimental dans le sens 

o• cÕest tr•s intuitif et ce nÕest pasÉ En Ha•ti, le corps est tr•s important, donc •a 

dŽpend aussi de chaque contexte. Et bien sžr, ce nÕest pas pour les personnes qui ont 

ŽtŽ traumatisŽes directement sur leur corps. 

Ainsi T.8 a recours ˆ la crŽativitŽ, dŽveloppant une technique qui touche au corps. 

Des techniques de relaxation, des massages, donc la mŽdiation par le corps permet 

lÕŽmergence des Žmotions pour ensuite ouvrir la voie ˆ lÕŽlaboration. Plus loin dans 

lÕŽlaboration sur une situation spŽcifique, T.8 dŽtaille cette technique dans son 

utilisation avec une patiente particuli•re o• la parole ne pouvait Žmerger avant de 

sortir un peu de son esprit et rentrer un peu dans son corps. Ceci nous ram•ne aux 

moments dÕŽchec dÕŽlaboration chez le thŽrapeute et lÕinscription dÕune part du 

trauma dans le corps en rŽsonnance avec la symptomatologie psychotraumatique du 

patient. Cette technique dŽveloppŽe Ç intuitivement È dŽrive-t-elle dÕune forme 

dÕŽnaction chez le thŽrapeute qui rŽpond ˆ la dŽtresse absolue du patient par un 

Ç holding and handling È en de•ˆ du langage ? Le Ç portage È semble avoir permis 

lÕacc•s aux Žmotions et lÕŽmergence de la parole.  



 140 

Est-ce que, par ailleurs, le recours ˆ la Ç crŽativitŽ È dans la clinique du trauma, telle 

qu'elle est ŽvoquŽe par les deux thŽrapeutes, Žmane d'un sentiment d'insŽcuritŽ ou de 

la dŽfaillance du recours aux outils thŽoriques et techniques thŽrapeutiques dŽjˆ 

existants ? La nŽcessitŽ du recours ˆ la crŽativitŽ est mentionnŽe dans l'entretien de 

T.8 et de T.1, comme moyen thŽrapeutique, mais aussi comme moyen d'accŽder au 

rŽcit du trauma.  

i. Situation clinique 
 

Elle a perdu sa fille dÕune mani•re vraimentÉ qui lÕa mise dans une position 

dÕimpuissance, qui Žtait psychiquement vraiment dure ˆ surmonter, m•me apr•s le 

dŽc•s de sa fille parce quÕelle est restŽe enfermŽe dans une Žcole, avec dÕautres 

enfants. Et les enfants, les jeunes filles sont dŽcŽdŽes les unesÉ Enfin, il y a peu qui 

sont dŽcŽdŽes sur le coup parce que le b‰timent a laissŽ un espace et elles nÕont pas 

ŽtŽ ŽcrasŽes par le b‰timent, mais elles ont ŽtŽ bloquŽes. Donc, elles sont mortes de 

manque de nourriture, ŽtouffŽes par la poussi•re ˆ lÕintŽrieur, mais pas sur le coup. 

Donc, elle est dŽcŽdŽe deux jours apr•s la catastrophe. La patiente est restŽe sur cette 

image de sa fille en train dÕagoniser et elle, de lÕautre c™tŽ, elles avaient un contact. 

Elles se parlaient en fait, jusquÕˆ un certain moment o•, apr•s, elle ne parlait plus du 

tout.  

T.8 tŽmoigne dÕun rŽcit qui vŽhicule un vŽcu tr•s violent, questionnant dÕemblŽe les 

moyens dÕempathie, la capacitŽ dÕintrojection et de transformation dÕune telle 

douleur. En effet, T.8 est confrontŽ ˆ une dŽfaillance de lÕŽlaboration par la parole. 

 Cette patiente, je suis allŽe la voir, elle Žtait extr•mementÉ je trouve m•me pas les 

mots pour dire son Žtat psychique, mais elle ne pouvait pas en parler.  

LÕimpossibilitŽ dÕinscrire ce vŽcu dans le langage, inscription supposant le passage de 

la perception sensorielle ˆ la mentalisation, semble contaminer T.8 qui se retrouve 

face ˆ un Žchec du langage Žgalement. Ceci est accompagnŽ dÕune atteinte aux 

capacitŽs nŽcessaire pour les fonctions vitales de la patiente.  

Elle ne pouvait pas manger, ni boire ni dormir. Sa propre survie personnelle Žtait 

compl•tement remise en question par ce quÕelle avait vŽcu. 



 141 

La patiente se retrouve en quelque sorte dans un Žtat de dŽpendance absolue ˆ 

lÕenvironnement, tel un nourrisson en dŽpression anaclitique. Face ˆ cet Žtat de 

sidŽration absolue qui met en danger aussi bien la vie psychique que lÕŽtat vital de la 

patiente, le thŽrapeute semble •tre sollicitŽ dans sa capacitŽ de maternage.  

Donc, on a commencŽ, jÕai commencŽ par faire simplement une relaxation par le 

toucher. Donc, cÕest simplement un toucher au-dessus des v•tements. La personne est 

couchŽe et il y a un toucher de toutes les parties du corps, sauf les parties intimes, des 

bras, de la t•te, du ventre, des jambes, des pieds, pour essayer que la personne 

prenne conscience de son corps, quÕelle sorte un peu de son esprit pour rentrer un 

peu dans son corps.  

Cette description nous renvoie Žgalement ˆ lÕŽtat du nourrisson qui prend 

progressivement conscience de son corps comme unitŽ sŽparŽe de lÕenvironnement, 

notamment de la m•re.  

 Petit ˆ petit, au cours de ces sŽances, elle a commencŽ ˆ pleurer. Donc, il y a les 

larmes qui coulaient, donc on nÕŽtait pas dans un Žchange verbal. Mais parfois, je lui 

parlais, je lui disais : Ç cÕest vraiment difficile È. Donc, je rŽpondais quand m•me par 

les mots ˆ ce que je pouvais ressentir intuitivement de ce quÕelle vivait. A un moment 

donnŽ, cÕŽtait la deuxi•me fois que je la voyaisÉ Et je lui dis Ð cÕŽtait vraiment une 

intuition Ð je lui dis : Ç mais maintenant, cÕest comme si vous voyez leÉ, est-ce que 

vous restez sur cette image, de la voir en train dÕagoniser, de la sentir ? È. Elle ne 

mÕa pas dit, elle ne mÕa pas rŽpondu mais jÕai vu les larmes qui coulaient. Elle avait 

les yeux fermŽs mais jÕai vu ses larmes qui coulaient. JÕai senti son Žmotion et ˆ ce 

moment-lˆ, jÕai dit Ð lˆ, peut-•tre le c™tŽ information, plus Ð jÕai dit : Ç cÕŽtait 

terrible, elle a dž souffrir beaucoup mais maintenant elle ne souffre plus, elle a plus 

mal, elle a plus faim, elle a plus froid, elle est quelque part, cÕest vous qui savez o• 

elle est, mais elle est dans un endroit o• elle nÕa plus de souffrance physique È. Et lˆ, 

jÕai senti quÕil y avait un soulagement, un soupir qui venait. Et puis on en a reparlŽ, 

mais quelques semaines apr•s o• elle a pu parler. Et puis apr•s, on a discutŽ un peu. 

Donc, cÕest lˆ quÕon rentre quand m•me dans quelque chose, on retourne au rŽel, 

parce quÕapr•s jÕen ai parlŽ.  

Dans cette sŽquence nous observons assez clairement le processus contre-

transfŽrentiel du thŽrapeute. Nous observons une premi•re phase de synchronisation 
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entre la patiente et le thŽrapeute durant laquelle ce dernier rŽpond au niveau des 

besoins corporels primaires, en rŽanimant le corps. Il semble •tre lui aussi happŽ par 

la sidŽration et incapable de rŽagir autrement que par le soin corporel. A la deuxi•me 

sŽance, ce soin a permis lÕŽmergence dÕune pensŽe chez le thŽrapeute et dÕune 

Žmotion chez la patiente. Cette Žmotion sera, dans une deuxi•me phase, transformŽe 

en mots par la capacitŽ de r•verie du thŽrapeute. Il verbalise ce qui lui vient 

Ç intuitivement È ˆ lÕesprit, sa psychŽ traduit ce quÕelle re•oit de lÕŽtat de la patiente. 

Apr•s la rŽanimation corporelle, est advenue la rŽanimation psychique.  

Dans une troisi•me phase, le thŽrapeute arrive ˆ aborder le processus de deuil,  

Son mari est venu et puis jÕai dit : Ç quÕest-ce que vous avez fait par rapport ˆ 

dÕŽventuelles obs•ques ? È. Je savais quÕils nÕavaient pas le corps puisque lÕendroit 

avait ŽtŽ dŽblayŽ, ils nÕavaient pas pu rŽcupŽrer les corps. Donc, le corps Žtait dans 

une fosse commune. JÕai dit : Ç mais m•me sans son corps, ce serait vraiment bien, 

cÕest vraiment important que vous puissiez organiser une cŽrŽmonie, quelque chose ; 

quÕest-ce que vous auriez fait en temps normal ? È. Lˆ, ils mÕont expliquŽ leurs 

croyances, etc. JÕai dit : Ç dans ce cas, est-ce quÕil y a pas un pr•tre ? È. Il y avait 

comme des barri•res, ils avaient des barri•res ˆ organiser •a. Et je sentais que cÕŽtait 

pas des barri•res, que cÕŽtait des barri•res plus psychiques que matŽrialisŽes : Ç oui, 

mais on nÕa pas dÕargent È. Je dis : Ç oui, mais il y a quand m•me des amis autour de 

vous, il y a des pr•tres qui pourraient le faire gratuitement, on est dans une pŽriode 

difficile, essayez dÕen parler È. Et puis on a organisŽ une rŽunion avec la famille au 

complet pour essayer de voir un peu. Petit ˆ petit •a sÕest organisŽ, mais jÕai vraiment 

poussŽ pour que •a sÕorganise. Et ils ont organisŽ la cŽrŽmonie.  

Nous notons que dans cette troisi•me phase, le thŽrapeute a dž sÕappuyer sur 

lÕenvironnement de la patiente et sur ce quÕil conna”t des spŽcificitŽs culturelles de la 

communautŽ. T.8 semble avoir eu besoin de sortir de la relation duelle avec la 

patiente pour pouvoir disposer lui-m•me de la distance nŽcessaire ˆ lÕŽlaboration 

contre-transfŽrentielle plus approfondie. De m•me, cette distance serait indispensable 

pour sa prŽservation psychique apr•s avoir partagŽ cette Žpreuve sidŽrante avec la 

patiente.   

Pendant la cŽrŽmonie, ils mÕavaient invitŽ et je ne suis pas allŽ parce que jÕavais 

beaucoup de travail, beaucoup de cŽrŽmonies et il y avait aussi beaucoup dÕŽtrangers 
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qui participaient ˆ ces cŽrŽmonies et moi, je me sentais un peu voyeur par rapport ˆ 

•a. CÕŽtait ma mani•re de garder de la distance, je ne sais pas si cÕŽtait bien ou pas 

bien. Donc jÕai dit que, moi, jÕŽtais lˆ avec eux, tout le temps, mais que jÕallais pas 

pouvoir venir parce que jÕai pas connu leur enfant avant et que cÕŽtait leur 

cŽrŽmonie, que jÕŽtais vraiment avec eux, que je trouvais que cÕŽtait tr•s important. 

Mais je ne suis pas allŽ, pourtant il y a dÕautres expatriŽs, qui nÕŽtaient pas dans ce 

travail de suivi psychologique de la famille, qui sont allŽs, parce quÕelle a invitŽ 

toutes les personnes de lÕorganisation. Donc, ils mÕont donnŽ un retour mais moi, je 

ne sais pas, jÕavaisÉ CÕest peut-•tre une protection, mais jÕavais la sensation que 

cÕŽtait bien de ne  pas trop rentrer dans cette intimitŽ de la famille.  

Il exprime ainsi clairement la nŽcessitŽ de garder une certaine distance avec la rŽalitŽ 

et lÕintimitŽ de la famille en dehors de lÕespace thŽrapeutique. Toutefois, ce sentiment 

est quelque peu confus, incertain, puisque le thŽrapeute se demande encore 

aujourdÕhui si cÕŽtait bien ou pas bien. Cette hŽsitation semble persister en dŽpit de sa 

conviction de la nŽcessitŽ dÕagir sur cette rŽalitŽ et des retours positifs quÕil a eus 

aussi bien des coll•gues que de sa patiente.  

Et apparemment, les funŽrailles symboliques, sans le corps, etc., ont ŽtŽ tr•s, tr•s 

bŽnŽfiques. Par la suite, on sÕest revu et elle mÕa dit combien •a lui avait fait du bien, 

quÕelle avait pu dire tout ce quÕelle a pas pu dire ˆ sa fille, combien elle lÕaimait, 

quÕelle avait beaucoup pleurŽ pendant les funŽrailles, les autres aussi. Il y a vraiment 

un dŽmarrage de travail de deuil qui a ŽtŽ possible suite ˆ cette cŽrŽmonie. Donc lˆ, 

effectivement, on a un r™le quand m•me de rentrer dans le rŽel, ou dÕaider le patient 

ˆ rentrer dans ce rŽel, qui paraissait compl•tement irrŽalisable dans les conditions 

dans lesquelles ils Žtaient.  

Nous observons ainsi dans cette narration de situation clinique le mouvement dans la 

relation thŽrapeutique : le passage de la communication non verbale et par le corps au 

verbal et la parole. Nous notons la temporalitŽ du trauma, notamment quand il dit ˆ un 

moment donnŽ Donc, cÕest lˆ quÕon rentre quand m•me dans quelque chose, on 

retourne au rŽel, parce quÕapr•s jÕen ai parlŽ. L'entrŽe dans la parole marque pour le 

thŽrapeute l'entrŽe dans la rŽalitŽ et donc une sortie de la sidŽration du trauma qui est 

par ailleurs scandŽe par la possibilitŽ de l'acc•s au deuil, et donc la symbolisation de 

la mort et son inscription dans un rituel communautaire. Ce qui Žtait figŽ par le 



 144 

trauma s'exprimait par le corps, la respiration, les larmes et le thŽrapeute l'a abordŽ ˆ 

travers une approche corporelle. Retourner dans le rŽel dans le sens de la rŽalitŽ apr•s 

avoir plongŽ dans le RŽel dans le sens lacanien ?  

Par ailleurs, une prŽcision attire notre attention: 

‚a a ŽtŽ une grosse partie du r™le, je pense, des psychologues apr•s certaines crises, 

cÕest de faire attention que les axes de funŽrailles, quels quÕils soient, soient rŽalisŽs 

et soient adaptŽs aussi. CÕest extr•mement difficile aussi au dŽpart de ne pas pouvoir 

enterrer le corps. Mais encore plus difficile dans le cas o• il y a des disparitions liŽes 

ˆ des tortures politiques ou autres, que dans ce cas-lˆ. M•me quand jÕen parle, je 

sens que je suis encore touchŽ !  

LÕinsistance sur lÕimportance dÕ•tre attentif aux axes de funŽrailles prend un premier 

sens Žvident quant au contexte : les rituels dÕenterrement sont en effet dÕune grande 

importance et peuvent •tre nŽgligŽs lors dÕŽvŽnements traumatiques collectifs ou de 

circonstances extr•mes, emp•chant lÕacc•s ˆ la dŽpouille du dŽfunt. Cependant, un 

autre sens Žmane de cette prŽcision, celui lˆ en lien avec ce que T.8 a ŽvoquŽ de son 

histoire gŽnŽalogique.  

Des personnes qui ont ŽtŽ enterrŽes sansÉ sans enterrement, sans rituel, sans 

expertise, etc., dans les ch‰teaux dans lesquels ils vivaient. 

LÕhistoire personnelle semble avoir infusŽ  une sensibilitŽ particuli•re ˆ une question 

tr•s importante, celle des rituels dÕenterrement, mais qui fut souvent oubliŽe dans 

lÕurgence de lÕaction des acteurs humanitaires.  

j.  ScŽnario Žmergent 
 

Que peut nous indiquer le scŽnario Žmergent de cette situation ˆ propos du processus 

contre-transfŽrentiel explorŽ?  

Une image qui mÕest restŽe, cÕest une maman qui essayait de sortir son enfant, son 

bŽbŽ qui Žtait bloquŽ avec un bŽton, sous le bŽton, avec un cric de voiture. Mais elle 

mÕa racontŽ, on mÕa racontŽ, ce nÕŽtait pasÉ Je ne lÕai pas vu mais •a me reste dans 

lÕesprit. Une image qui est restŽe fort dans ma t•te, cÕest ce que jÕai vu pendant les 

dŽblayages. LÕodeur aussi (Silence). 
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 Une image reconstruite ˆ partir dÕune collision dÕŽlŽments vŽhicule une violence 

inou•e, celle d'une m•re dans une situation d'impuissance absolue, que nous 

imaginons s'acharner ˆ sauver son bŽbŽ, Žmerge ˆ la narration du scŽnario Žmergent 

se rapportant ˆ la situation racontŽe. Cette derni•re Žgalement porte sur des parents 

dans une situation d'impuissance, dans l'incapacitŽ de sauver leurs enfants, dont ils 

tŽmoignent de l'agonie, de la souffrance. Dans un premier temps, nous entendons que 

la m•re du bŽbŽ a racontŽ, puis c'est un pronom indŽfini que nous attribuerons ˆ des 

dires dans la communautŽ, et enfin, le thŽrapeute dit qu'il n'a pas vu la sc•ne mais 

c'est ce qu'il a vu pendant les dŽblayages. Ainsi, les diffŽrents rŽcits qui l'habitaient 

ont pris forme sur l'image des dŽbris mŽlangŽs aux lambeaux, la pierre mŽlangŽe aux 

choses humaines. Tout au long de ce scŽnario Žmergent, nous notons la prŽsence de 

tous les sens : auditif (j'entendais ce qu'elles disaient), visuel (j'ai vu les dŽblayages), 

olfactif (l'odeur aussi), prŽcŽdŽs par le toucher (la technique de relaxation) et une 

emphase, tout au long de l'entretien, sur le corps. LÕimagination du thŽrapeute est 

habitŽe par tous les sens qui sont, dans cette situation, colorŽs par les bribes des 

traumas ou, ce que Feldman & al. (2015) a ŽlaborŽ dans son article, Ç les rŽsidus 

radioactifs È du traumatisme, terme empruntŽ ˆ Y. Gampel (2003). Le rapport au 

corps de la patiente traumatisŽe s'inscrit dans une symbolique qui retrouve sa 

rŽsonance dans le corps du thŽrapeute (les rŽactions physiques). Nous pouvons 

imaginer qu'il a Ç absorbŽ È le traumatisme inscrit dans le corps de sa patiente. Le 

thŽrapeute tente rŽguli•rement de s'appuyer sur la spŽcificitŽ de l'ŽvŽnement pour 

argumenter ce qui le traverse. Cette image sidŽrante qui construit le scŽnario Žmergent 

dŽvoile le stimulus qui a pu sidŽrer la psychŽ de T.8 dans un premier temps de la 

sŽance. Le scŽnario Žmergent lÕaurait poussŽ ˆ recourir ˆ la technique corporelle afin 

de retrouver lÕŽmotion, puis les mots.  

Les r•ves ŽvoquŽs par T.8 nous donnent encore des ŽlŽments sur le processus contre-

transfŽrentiel dans son aspect le plus complet : lÕintrication de lÕhistoire personnelle 

du thŽrapeute avec la spŽcificitŽ de la rencontre avec la patiente. 

 Oui, mais je sais que, par rapport ˆ elle, jÕai fait des r•ves. Mais cÕŽtait dr™le parce 

que cÕŽtait plut™t par rapport ˆÉ Je me souviens plus exactement, mais cÕŽtait par 

rapport ˆ cette cŽrŽmonie justement, comme si je prenais un r™leÉ Justement, la peur 

que jÕavais de prendre un r™le trop symbolique. JÕai toujours peur quÕon me voit 

comme quelqu'un liŽ ˆ un tradipraticien ou un pr•tre, quelque chose comme •a. Dans 
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mon r•ve, je prenais ce r™le-lˆ dans la cŽrŽmonie - De thŽrapeute traditionnel ? - 

Oui, quelque chose de spirituel. JÕavais peur de •a et, en m•me temps, je pense Ð cÕest 

marrant quÕon en parle maintenant Ð je pense que jÕapporte quand m•me quelque 

chose de •a, donc je ram•ne ˆ une certaine spiritualitŽ. Sans vouloir passer par des 

croyances personnelles, trop concr•tes, mais je pense que la spiritualitŽ rentre dans 

la relation, surtout dans cet accompagnement du travail de deuil. JÕai r•vŽ des 

personnes qui Žtaient dŽcŽdŽes, que je nÕai jamais connues. ‚a mÕest arrivŽ de les 

sentir, de sentir leur prŽsence, comme je peux sentir la prŽsence, apr•s le dŽc•s de 

proches. Une impression de vivre un peu avec un monde invisible. De plus en plus, je 

rencontrais des gens etÉ Donc, oui, jÕai r•vŽ de •a. 

Le r•ve met en lien l'histoire personnelle du thŽrapeute qui, en dŽbut d'entretien, dans 

la partie sur l'histoire personnelle et transgŽnŽrationnelle, Žvoque les personnes 

enterrŽes sans rituels dÕenterrement dans les ch‰teaux de famille. SÕajoute ˆ cela  les 

choses secr•tes, les enfants juifs disparus, tout un monde invisible aux histoires non 

rŽsolues qui fait sentir sa prŽsence dans la vie de T.8. Sa crainte dÕ•tre investi dÕune 

valeur symbolique, dÕune fonction spirituelle se trouve figurŽe dans le r•ve, en 

sÕappuyant sur des ŽlŽments de lÕambiance culturelle du pays. Tout psychologue 

expatriŽ en mission humanitaire en Ha•ti, apr•s le sŽisme de janvier 2010, a pu 

entendre un rŽcit sur le monde invisible avec ses morts errants qui visitent la nuit, les 

r•ves des Ha•tiens. 

Nous pourrions aussi mettre en lien le choix de la situation racontŽe et l'insistance du 

thŽrapeute sur la cŽrŽmonie d'enterrement symbolique avec son histoire personnelle 

qu'il a abordŽ dans la premi•re partie de l'entretien. Le thŽrapeute parle de sa peur que 

son r™le soit assimilŽ ˆ celui d'un thŽrapeute traditionnel de par la dimension 

spirituelle chez les deux, dans quelque chose qui ram•nerait ˆ une confusion entre un 

vŽcu intŽrieur (sentir la prŽsence des personnes dŽcŽdŽes ; vivre un peu avec un 

monde invisible) et une inscription dans la rŽalitŽ extŽrieure (jÕai toujours peur quÕon 

me voit comme quelqu'un liŽ ˆ un tradipraticien ou un pr•tre). 
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4.2.3. T.9 

a. ƒlŽments biographiques 
 

T.9 est une thŽrapeute de 56 ans de nationalitŽ fran•aise. Elle a fait une formation de 

psychomotricienne dans un premier temps, travaillant avec des bŽbŽs et des enfants de 

0 ˆ 5 ans. Plus tard et avant de sÕengager dans lÕhumanitaire ˆ 49 ans, elle effectue 

une formation en psychopathologie. LÕengagement en humanitaire a ŽtŽ motivŽ par 

une grande envie et une curiositŽ de voir comment •a fonctionnait ailleurs ainsi que 

de dŽcouvrir ce quÕelle pouvait apporter. Elle a dž attendre Žlever ses enfants dÕabord 

avant de partir en mission. T.9 a effectuŽ un parcours personnel pour se former aux 

questions du trauma et de la transmission. Son travail aupr•s de patients traumatisŽs 

se situe dans un cadre humanitaire et au sein des activitŽs adressŽes ˆ une population 

dont certains pouvaient •tre traumatisŽs. La rencontre avec la population de personnes 

traumatisŽes a eu lieu dans le cadre dÕune activitŽ de traitement de la malnutrition. 

b. Histoire personnelle de trauma 
 
T.9 ne rel•ve pas dÕhistoire de trauma dans sa vie, son entourage ou sa gŽnŽalogie. 

Quant ˆ lÕimpact dÕune expŽrience de trauma du thŽrapeute sur lÕefficacitŽ de son 

travail, elle consid•re que par dŽfinition, le rŽcit de tout patient renvoie ˆ lÕhistoire 

personnelle du thŽrapeute. Toutefois, •tre thŽrapeute suppose quÕil a travaillŽ sur soi. 

Elle donne lÕexemple du travail aupr•s des enfants : il nÕest pas nŽcessaire dÕavoir des 

enfants pour mieux travailler avec les enfants.  

Pour la premi•re partie de la rŽponse, nous relevons la notion de travailler sur soi qui 

appara”t tr•s frŽquemment dans les rŽcits des thŽrapeutes ; dans la formation des 

psychologues, passer par un processus thŽrapeutique ou analytique personnel semble 

•tre un Ç rituel initiatique È qui marque le passage au statut de thŽrapeute-soignant. 

Un rituel initiatique implique une modification intŽrieure et extŽrieure (au regard des 

autres) qui prŽpare lÕindividu ˆ son nouveau statut. Ce qui nous ram•ne au cÏur de la 

question contre-transfŽrentielle : travailler aupr•s des patients nous renvoie forcŽment 

ˆ des choses en nous que, thŽoriquement, nous avons dž Ç travailler È. Or cette notion 

sous-entend la capacitŽ ˆ questionner ses mouvements internes ˆ partir de ses 

expŽriences personnelles. QuÕen est-il de la confrontation ˆ lÕexpŽrience inŽdite quÕest 

le traumatisme, dans sa dimension transgressive de rencontre avec le rŽel, de 

jouissance du rŽel ? Travailler sur soi peut-il •tre un travail accompli ? QuÕen est-il de 
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la rencontre avec le rŽel de lÕautre dans un environnement nouveau, Ç Žtranger È. En 

mission humanitaire, la rencontre avec le trauma est doublement Žtrang•re : de par 

lÕexpŽrience et le contexte. 

 

c. Elaborations sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions 
concernant la clinique du trauma  
 

Entamant des questions thŽoriques concernant les conceptions autour du traumatisme 

psychique, la thŽrapeute insiste ˆ trois reprises sur le fait quÕil sÕagit de son point de 

vue subjectif, de sa position personnelle. Elle distingue nettement lÕŽvŽnement 

potentiellement traumatique et la personne traumatisŽe (pas du tout la m•me chose ˆ 

trois reprises). 

Avant de dŽsigner trois termes pour dŽfinir un ŽvŽnement potentiellement 

traumatique, T.9 repose la question au chercheur  - alors trois termes -  suivie dÕun 

moment de silence. Elle propose ensuite la perte totale, une perte totale des rep•res 

habituels. Nous retrouvons la notion de perte totale de rep•res plus loin dans 

lÕentretien, ˆ trois moments :  

- lorsquÕelle Žvoque lÕexpŽrience dÕexpatriation, 

- lorsquÕelle relate lÕexpŽrience traumatique dans la situation choisie, 

- lorsquÕelle raconte les r•ves quÕelle a eus suite ˆ cette situation. 

La perte totale et les rep•res semblent •tre des signifiants importants dans le rŽcit de 

T.9. Toujours pour dŽfinir un ŽvŽnement potentiellement traumatique, elle Žvoque 

Žgalement la perte des liens avec les autres, la famille, les amis, le peuple ainsi quÕune 

atteinte profonde, intime et personnelle. 

Nous remarquons dans cet entretien Ð comme nous avons pu le voir dans dÕautres 

entretiens conduits aupr•s de thŽrapeutes expatriŽs en missions humanitaires - quÕil y 

a une Žvocation de la personne traumatisŽe, du pays o• a eu lieu lÕŽvŽnement 

traumatique, de la communautŽ et de la culture. Comme si en expŽrience humanitaire 

le thŽrapeute Žtait sensible ˆ ces trois registres, ˆ la dimension et lÕimplication autant 

individuelles que collectives dans le trauma. 

T.9 consid•re que la diffŽrence des rŽactions entre les individus est liŽe aux diffŽrents 

registres ; un ŽvŽnement traumatique peut avoir un impact biologique ; la maladie 

peut entraver la capacitŽ ˆ surmonter une Žpreuve traumatisante. Toutefois, elle 

consid•re que lÕimplication biologique dans lÕŽvŽnement traumatog•ne ne changerait 

pas grand-chose. Elle sÕoppose ˆ la formule Ç les troubles post-traumatiques sont des 
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rŽactions normales ˆ des ŽvŽnements anormaux È. MalgrŽ lÕexistence de catŽgories de 

sympt™mes communes dans les diffŽrentes rŽactions ˆ un ŽvŽnement traumatique, la 

thŽrapeute refuse dÕadhŽrer ˆ un m•me schŽma qui serait valable pour tous et tient ˆ la 

subjectivitŽ dans le Ç traumatisme È comme expŽrience individuelle ˆ un ŽvŽnement, 

m•me quand cet ŽvŽnement touche le collectif. Les diffŽrences peuvent •tre dÕordre 

qualitatif, quantitatif et temporel (moment de lÕapparition des rŽactions post 

traumatiques). Elle consid•re quÕil y a une relation thŽrapeutique particuli•re avec les 

patients traumatisŽs de par lÕŽcoute m•me qui leur accorde un sentiment dÕexistence. 

LÕŽcoute serait pour ces derniers comme un cadeau.  

d. Transmission du trauma 
 

Pour rŽpondre ˆ la question sur la transmission du traumatisme du patient au 

thŽrapeute, T.9 marque un temps de silence. Certaines histoires sont tr•s difficiles ˆ 

entendre et la violence quÕelles vŽhiculent est difficilement digŽrŽe selon T.9, sur le 

court terme. Elle distingue le travail avec les adultes de celui avec les enfants en 

prŽcisant quÕavec ces derniers, 

 •a va tr•s tr•s vite, ils rŽcup•rent tr•s vite si on leur donne les outils.  

Elle peut •tre touchŽe par les histoires en soulignant la nŽcessitŽ de garder une 

distance pour ne pas se retrouver dans la m•me configuration psychologique que les 

patients. Comment ne pas se retrouver dans le m•me Žtat que le patient sans pour 

autant rester insensible ? Elle exprime une difficultŽ ˆ exprimer son idŽe (je sais pas 

comment dire). Nous relevons une difficultŽ chez la thŽrapeute face ˆ la question qui 

transparait dŽjˆ dans la dŽsorganisation des phrases quÕelle a du mal ˆ formuler. Nous 

pressentons Žgalement une lŽg•re culpabilitŽ qui se manifeste en formulant son rŽcit. 

 Pour moi, je pars faire de lÕhumanitaire cÕest pour me É oui je vais rencontrer des 

histoires qui sont violentes (É) •a va me toucher (É) mais je ne suis pas lˆ pour •a, 

je suis lˆ pour les aider (É) oui bien sžr je ne peux pas rester insensible (É) sinon je 

travaillerais pas dans ce sens-lˆ. 

 Nous observons donc la lutte quÕendure intŽrieurement la thŽrapeute face ˆ la double 

contrainte que peut imposer sa t‰che primaire : aider/•tre affectŽ. Ceci nous renvoie ˆ 

la notion de la neutralitŽ qui est transmise aux thŽrapeutes dans leur formation et qui 

peut servir de dŽfense face au rŽcit traumatique. Etre affectŽ par le rŽcit signifierait 

une faiblesse chez certains thŽrapeutes et constituerait un obstacle ˆ la rŽalisation de 

la t‰che primaire. 
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DÕabord T.9 attribue ˆ la phrase Ç se laisser affecter È une dimension de dŽbordement 

qui consisterait ˆ pleurer avec le patient. Elle objecte ainsi lÕidŽe dÕune fa•on assez 

catŽgorique puisque ce nÕest pas •a que la personne est venue trouver, •a ne va pas 

aider. Elle finit sa phrase en disant que forcŽment •a va nous affecter. Ainsi poursuit-

elle ses propos en prŽcisant quÕˆ la longue, •a sÕinscrit quand m•me en nous, en 

dŽcrivant quelque chose qui sÕapparente ˆ la reviviscence traumatique :  

Il suffit dÕune image, il suffit dÕentendre une voix ou quelque chose et tout dÕun coup, 

ou de voir m•me un paysage et tiens, on se rappelle •a.  

Les propos qui suivent marquent une oscillation du point de vue au regard de ce 

quÕelle avait avancŽ plus t™t sur lÕimpact du trauma du patient sur le thŽrapeute, au 

court et long terme. En dŽtaillant sa rŽponse, T.9 semble Žlaborer autour de lÕapriori 

quÕelle avait, le fait que la rencontre avec les rŽcits traumatiques nÕaffecte pas sa 

fa•on de vivre. 

 Mais par contre, •a ne va pas mÕaffecter dans ma fa•on, dans ma fa•on de vivre. Ben 

si, •a mÕaffecte quand m•me parce que, de toute fa•on, je me sens plus ˆ lÕŽcoute et 

plus ouverte et ˆ ce qui se passe dans le monde, ce que je nÕai jamais ŽtŽ jusque-l .̂ 

Un changement interne au niveau de la perception du monde autour sÕest opŽrŽ ˆ 

partir du moment o• je travaillais dans lÕhumanitaire, du moment de la rencontre 

avec la double altŽritŽ de la culture et du trauma.  

Ce changement peut parfois gŽnŽrer un sentiment dÕexclusion sociale. T.9 raconte que 

parfois elle fait face ˆ des gens qui ne croient pas, doutent ou ne veulent pas entendre 

sur ce qui se passe ailleurs. Elle pourrait par consŽquent raconter des rŽcits 

traumatiques en exagŽrant certains traits du rŽcit du patient. Ceci nous renvoie ˆ ce 

quÕelle a pu dire prŽcŽdemment dans lÕentretien autour du changement de certains 

aspects de sa vie apr•s lÕexpŽrience humanitaire : les choses ne sont pas pareilles que 

dans les mŽdias ou les livres. De plus, nous pensons ˆ ce sentiment dÕisolement et de 

solitude que les thŽrapeutes en humanitaire rencontrŽs ont ŽprouvŽ dans leur milieu 

dÕorigine au retour de missions. Souvent, ils rapportent une difficultŽ ˆ mettre en rŽcit 

leur expŽrience et ˆ trouver une Žcoute ou des rŽactions tŽmoignant dÕune 

comprŽhension de ce quÕils ont vŽcus. LÕindicible de lÕexpŽrience traumatique se 

confond avec le paysage et lÕŽcart culturel dans les pays o• se dŽroule lÕintervention 

humanitaire. Le rŽcit que peut en faire la thŽrapeute est ˆ son tour contaminŽ par ce 

sentiment dÕindicible et devient difficile ˆ restituer face ˆ une Žcoute qui est Žtrang•re 

au contexte. Ainsi, il peut sembler nŽcessaire de passer par une exagŽration ou une 
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focalisation sur des traits saillants et les impressionnants des expŽriences traumatiques 

dont la thŽrapeute a ŽtŽ tŽmoin. Les gens peuvent ne pas croire ou mettre en doute ce 

quÕon raconte ou ce qui se passe ailleurs. La thŽrapeute se retrouve, sur ce plan lˆ, 

dans une position en miroir de celle des patients quÕelle a rencontrŽ.  

‚a nÕa pas le m•me impact que quand on le vit soi-m•me, enfin quand on est dŽplacŽ, 

quÕon entend les gens, que cÕest tous les jours. Donc cÕest rŽpŽtitif (É). 

Nous nous apercevons dans cette phrase de ce qui rel•ve de lÕappropriation des 

histoires des autres que T.9 a mentionnŽ prŽcŽdemment. La rŽpŽtition des rŽcits 

traumatiques semble finir, malgrŽ la mise ˆ distance, par forcer lÕintrojection de la 

part commune des diffŽrentes expŽriences de ces gens ayant vŽcu des traumas.  

T.9 fait la distinction entre la nŽcessitŽ de se protŽger dÕune transmission dÕune part 

du trauma du patient et de se blinder. 

 Il faut quÕon trouve des moyens pas pour que •a nous atteigne moins, mais juste pour 

quÕon puisse se rŽcupŽrer soi.  

La nŽcessitŽ de trouver des moyens pour se rŽcupŽrer soi-m•me ne sous-tend-elle pas 

un danger de se perdre, sÕeffondrer, un danger contre lequel il faut se prŽmunir ? La 

thŽrapeute Žvoque des techniques qui ne peuvent •tre quÕindividuelles et personnelles 

pour se protŽger. Les techniques pour pouvoir se rŽcupŽrer quÕelle Žnum•re sont 

toutes dans un agir concret : yoga, relaxation, marcher, courir ou encore boire. 

T.9 sÕarr•te plus longuement sur le recours ˆ lÕalcool. Le signifiant alcool est vite 

associŽ aux personnes fragiles qui se cherchent dans lÕhumanitaire mais se perdent. 

Ceux-lˆ sÕapproprient lÕhistoire des gens (traumatisŽs) au lieu de les aider, et se 

retrouvent fragilisŽs eux-m•mes. Cette notion de soignants Ç pas sžrs dÕeux È qui sont 

fragilisŽs ou dŽcompensent sur le terrain revient plusieurs fois dans les entretiens des 

participants travaillant dans lÕhumanitaire. Cette donnŽe nous am•ne ˆ deux 

questions : sÕagit-il dÕŽpouvantail ? Ces gens confirment lÕaspect anxiog•ne du travail 

en humanitaire, terrain o• deux rencontres sont incontournables et fortement 

dŽroutantes : la rencontre avec lÕaltŽritŽ et celle avec le trauma. Ces deux rencontres 

questionnent le soignant sur son identitŽ. Ces Žpouvantails servent-ils dÕalerte aux 

autres sur la nŽcessitŽ de poser une distance avec le terrain et de renforcer les 

remparts autour de soi ?  

e. Contexte de travail 
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T.9 se rŽf•re au contexte en prŽcisant que le travail dans lÕhumanitaire est totalement 

diffŽrent dÕun travail quÕelle ferait en France, m•me avec des patients traumatisŽs. En 

mission, elle part avec une sorte de prŽparation interne ˆ la rencontre avec les pays 

dŽjˆ atteints et susceptibles de recueillir des personnes traumatisŽes. Une prŽparation 

serait indispensable pour pouvoir se retrouver elle-m•me, puisquÕelle perd tous ses 

rep•res de toute fa•on. Elle doit donc retrouver en elle ou ˆ lÕextŽrieur quelque chose 

qui lui permettra dÕassurer une Žcoute et une aide concr•te et positive.  

De plus, dans le cadre du travail en humanitaire, T.9 sÕest rarement retrouvŽe dans sa 

langue. Ayant une formation de psychomotricienne, elle est ouverte au langage du 

corps. NÕŽtant pas happŽ par la signification ou le sens des mots, elle est sensible aux 

ŽlŽments sensoriels qui entourent le rŽcit, tels que le ton de la voix, la musique, la 

gestualitŽ et la fa•on dÕ•tre du patient. Nous retrouvons lˆ encore (comme chez T.8) 

le recours au corps comme registre parlant du trauma, qui transmettrait ˆ la 

thŽrapeute, plus que le sens des mots. Ceux-ci risqueraient de happer son attention, le 

sens des mots ayant, dans ce contexte, une valeur moins sžre.  

A partir du corps, la thŽrapeute associe avec lÕimportance de comprendre le 

fonctionnement des gens dans leur pays, la culture, le contexte dans lequel les 

choses du patient sont exprimŽes. Selon T.9, le rŽcit du patient doit •tre rŽinscrit dans 

un contexte culturel qui permettrait de le comprendre. De plus, la thŽrapeute 

consid•re que la prŽsence dÕun interpr•te qui traduit le rŽcit du patient change la 

situation puisquÕil lui accorde un temps pour rŽflŽchir ˆ ce qui est dit et ˆ ce quÕelle 

pourrait rŽpondre. Ici, nous relevons le besoin de temps que peut ressentir un 

thŽrapeute, face au rŽcit traumatique : lÕappareil ˆ penser du thŽrapeute est moins 

fluide et nŽcessite un temps ou une sorte de mŽdiation que constitue lÕinterpr•te. A la 

question si cette diffŽrence culturelle participe des enjeux contre-transfŽrentiels aux 

patients, la thŽrapeute rŽpond par la nŽgative.  

NŽanmoins, T.9 sÕest retrouvŽe dans lÕincapacitŽ de suivre et aider un patient quand il 

sÕagissait de violence sur enfant dans une configuration de dyade m•re-bŽbŽ dans une 

culture quÕelle ne comprend pas. Ne pas comprendre une culture constitue donc un 

obstacle ˆ la prise en charge, plus prŽcisŽment quand il sÕagit dÕune problŽmatique 

vŽcue comme violente pour la thŽrapeute.  

Mais par contre, moi ce que jÕai pas toujours, cÕest justement de trouver quel est le 

moyen de lui faire comprendre que cÕest quand m•me un enfant, que cÕest quand 

m•me une vie et que, effectivement, est-ce quÕil y a pas dÕautres moyens, est-ce quÕon 
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peut pas chercher ensemble sÕil y a pas dÕautres moyens de pouvoir nourrir les autres 

sans faire mourir celui-lˆ. Voil.̂  

Laisser mourir lÕenfant et faire mourir lÕenfant sont des signifiants ˆ rŽsonnance 

particuli•re dans les diffŽrentes expressions. Le mode actif employŽ rŽsonne avec un 

fantasme infanticide qui fait effraction dans le contre transfert du thŽrapeute et du 

chercheur. T.9 se retrouve dans lÕincapacitŽ de prendre en charge la patiente. Elle se 

rŽf•re ˆ la dimension culturelle dans la prise en charge et la nŽcessitŽ dÕavoir les 

codes afin de trouver les moyens de sortir de ce trauma-lˆ. La notion du sacrifice 

dÕun enfant est rattachŽe ˆ la culture dans une sorte de confusion entre ce qui 

rel•verait des pratiques culturelles et des contraintes Žconomiques, omettant ce qui 

rel•verait du rapport des patients aux soins offerts par lÕONG, contournant la 

possibilitŽ dÕŽlaborer cette reprŽsentation quÕa T.9 de la culture Ç de sŽlection È de 

lÕorganisation dans laquelle elle travaille. 

  

f. Situation choisie 
 

‚a, je ne mÕŽtais pas prŽparŽe ˆ •a. Alors on va dire que cÕest ˆ Ha•ti. CÕest une 

femme qui habitait Port-au-Prince, qui avait un mari, deux enfants. Le jour du 

tremblement de terre, en fait elle Žtait chez elle, dehors, dans le jardin avec son mari, 

ses enfants. Et elle a demandŽ ˆ son mariÉ Non, ses enfants Žtaient ˆ lÕŽcole. Elle 

avait une petite avec elle et elle demande ˆ son mari dÕaller chercher une veste pour 

sa fille, ou je sais pas trop quoi. Et le mari est rentrŽ dans la maison, il y a eu le 

tremblement de terre, la maison sÕest ŽcroulŽe sur lui. Elle nÕa pas retrouvŽ non plus, 

elle avait deux enfants qui Žtaient ˆ lÕŽcole, cÕest •a, elle avait deux enfants qui 

Žtaient ˆ lÕŽcole, qui ont ŽtŽ ensevelis aussi avec le tremblement de terre. Donc, elle 

sÕest retrouvŽe sans maison, avec un mari o• elle culpabilisait beaucoup parce 

quÕelle Žtait persuadŽe que cÕŽtait elle, que cÕest parce quÕelle lÕavait envoyŽ dans la 

maison que voilˆ. Sans situation puisquÕelle ne travaillait pas, cÕŽtait lui qui amenait 

lÕargent. Sans famille parce quÕelle en avait plus. Et donc, avec juste une toute petite 

fille de deux ans. Elle a dŽmŽnagŽ et elle est venue dans la ville de son mari, un peu 

plus loin. Elle est allŽe sÕinstaller et en fait, elle ŽtaitÉ Lui, il avait plus de famille 

parce quÕils avaient ŽtŽ emportŽs par des cyclones successifs. Elle essayait de trouver 

une maison, un lieu, pour pouvoir, etc. Et cÕŽtait gr‰ce aux voisins, gr‰ce ˆ des gens 
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qui les hŽbergeaient, donc elle habitait dans une pi•ce avec sa fille. Elle essayait de 

trouver du travail mais elle nÕavait jamais travaillŽ. Voilˆ, •a cÕest lÕhistoire ! 

T.9 commence par situer le pays, dŽcrire la situation familiale de la patiente en 

question, son activitŽ prŽcŽdant le tremblement de terre, des ŽlŽments de sa vie. Dans 

sa narration respectant une chronologie, nous remarquons quÕil y a un souci de 

prŽcision ˆ travers les corrections quÕelle fait des dŽtails de son rŽcit. Elle dŽcrit 

ensuite lÕŽvŽnement traumatisant : tremblement de terre, maison qui sÕest ŽcroulŽe sur 

son mari, enfants ensevelis sous les dŽcombres ˆ leur Žcole. Nous observons trois 

mouvements simultanŽs dans lÕeffondrement du monde de la patiente : perte 

matŽrielle - la maison ; perte des liens et des moyens - sans famille, sans revenus ; et 

une grande culpabilitŽ - elle Žtait persuadŽe que la mort du mari est de sa 

responsabilitŽ ˆ elle. Ensuite, la thŽrapeute indique les ressources disponibles encore 

malgrŽ les difficultŽs - il reste ˆ la patiente une petite fille de deux ans ainsi que des 

voisins qui lÕhŽbergent, elle essaye de trouver du travail. LÕeffort dŽployŽ pour suivre 

une chronologie prŽcise et les mouvements observŽs dans le rŽcit de la thŽrapeute, 

dŽvoilent une adhŽsion au rŽcit Ç supposŽ È de la patiente. Cette adhŽsion 

tŽmoignerait dÕune grande empathie o• la thŽrapeute se met ˆ la place de la patiente, 

reconstruit lÕexpŽrience traumatique dans un rŽcit factuel, avec les points saillants 

relevŽs par cette derni•re, en Žtant le plus fid•le possible ˆ sa narration, telle quÕelle 

sÕest intŽgrŽe dans la mŽmoire de la thŽrapeute.  

g. R•ve  
 

T.9 rapporte un r•ve quÕelle met en lien avec son travail en Ha•ti, le distanciant de la 

spŽcificitŽ de la situation clinique choisie et le gŽnŽralisant au contexte gŽnŽral. 

CÕŽtait elle, maisÉ CÕŽtait m•me pas elle dÕailleurs, cÕŽtait une histoire de sŽisme, 

effectivement de maison qui sÕŽcroulait, avec des gens ˆ moi, enfin de la famille 

proche, des gens proches qui Žtaient dans la maison. Cette esp•ce de sensation de 

perte soudaine et brutale. Donc voilˆ et de plus rien, il y a plus rien. On nÕa plus rien. 

‚a, cÕest des sensations que jÕai eues dans tous les rŽcits que jÕai entendus et cÕŽtait 

pareil sur les cyclones, enfin je veux dire cÕest la m•me chose sur des gens qui 

perdent tout, qui ont m•me plus un objet, m•me plus un papier dÕidentitŽ propre et qui 

sont plus personne. Et •a, cÕestÉ cÕest quelque chose qui revient dans les r•ves parce 

que c'est vrai que cÕest quelque chose sur lequel jÕessaye de travailler un maximum 
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parce que vraiment •a me pose question, le fait de se retrouver sans rien. CÕest pas 

des gens qui sont rŽfugiŽs, cÕest pas des gens qui sont partis. M•me les rŽfugiŽs, ils 

ont emportŽ deux, trois choses qui Žtaient ˆ eux. Lˆ, ce sont des gens qui se 

retrouvent comme •a, sans rien, rien du tout. Donc voilˆ. Donc oui, ce sont des r•ves 

qui reviennent - Qui reviennent ? - Qui viennent de temps en temps comme •a, que je 

peux faire effectivement, o• il y a une perte totale de tout. 

Dans le r•ve, T.9 vit elle-m•me lÕexpŽrience de sŽisme o• la maison sÕŽcroulait avec 

la famille et les gens proches et une sensation de perte soudaine et brutale. T.9 parle 

de sensations de plus rien, de nÕ•tre plus personne quÕelle a pu avoir avec ces patients. 

La perte ŽprouvŽe questionnait lÕidentitŽ et le sentiment dÕexistence. Elle a pu ainsi 

Žprouver ˆ un niveau sensoriel une part de lÕanŽantissement dont les patients ont fait 

lÕexpŽrience. Cette expŽrience sensorielle de la thŽrapeute prend forme en r•ves 

rŽpŽtitifs. SÕagit-il dÕun r•ve traumatique tŽmoignant de lÕintrojection en soi de la part 

commune et indicible du traumatisme vŽcu par les patients rencontrŽs en terrain 

humanitaire ? Cette sŽquence illustre la part du partage du traumatisme entre patient 

et thŽrapeute, ce dernier introjectant Ð ˆ partir de sensations Ð quelque chose qui se 

dŽgage du rŽcit du patient. La thŽrapeute sÕest appropriŽe ces ŽlŽments introjectŽs qui 

rŽapparaissent dans le r•ve pour rev•tir son histoire personnelle et questionner la 

crainte de perte totale de tout. Le signifiant perte revient rŽpŽtitivement dans la 

question des r•ves mais aussi tout au long de lÕentretien. T.9 avait ŽvoquŽ plus t™t la 

perte totale de rep•re en mission humanitaire. Ainsi, les rŽcits de perte totale de tout 

rŽsonne, vient se loger dans le sentiment de perte totale de rep•re, et prend forme dans 

un r•ve rŽpŽtitif.  

h. ScŽnario Žmergent 
 

Lˆ, pour moi, cÕŽtait vraiment effectivement, au fur et ˆ mesure quÕelle racontait, moi 

jÕavais la maison qui sÕŽcroulait, le mari qui est rentrŽ. Bon, je ne travaillais pas ˆ 

Port-au-Prince, mais jÕŽtais passŽe par Port-au-Prince, jÕavais vu effectivement les 

maisons ŽcroulŽes. CÕestÉ CÕest des bruits, cÕest desÉ Pour le coup, oui des 

sensations deÉ de vide total tout dÕun coup, brutal. Voilˆ, cÕestÉ Ce nÕŽtait pas 

physique, mais je pouvais comprendre ce que, elle physiquement, ce quÕelle avait pu 

ressentir, en fait. Donc jÕai dž le ressentir moi physiquement, dans ce quÕelle me 

racontait elle. Mais les images, pour moi, elles Žtaient super claires quand elle a 
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racontŽ son...- Vous pourriez dŽcrire ces images ? - DŽcrire la maison ? - DŽcrire les 

images que vous avez eues face ˆ ce rŽcit - De quelqu'un qui effectivement est dans 

une cour, un jardin, en train de parler avec son mari. Et donc, il y a des couleurs, il y 

a des bruits autour, de la musique, des gens, des voitures qui passent, etc. Et tout dÕun 

coup, elle lui demande, il rentre dans la maison et lˆ, tout dÕun coup il y a la maison 

qui seÉ enfin qui se lŽzarde, qui se fissure et tout qui tombe sur les choses. Et elle, 

son moment de stupeurÉ Et en m•me temps partout en fait, cÕest comme si on 

nÕentendait plus que le bruit des maisons qui sÕeffondraient, des immeubles, de tout ce 

qui sÕeffondre et un esp•ce de silence de chape ˆ la fin de ce bruit-lˆ, avant des 

hurlements, avant desÉ des explosions, des choses qui sont secondaires ˆ ce 

tremblement de terre-lˆ. Voilˆ. Si cÕest dans les images, oui. Et les images pour moi, 

cÕŽtait clair, cÕŽtait un ciel bleu. Enfin, lÕimage dÕEpinal et avec cette maison qui 

sÕeffondre sur place, voilˆ. Et il reste plus rien, plus que des gravats. Et elle, elle est 

inerte et compl•tement, enfin inerte, sans mouvement parce que cÕest trop fort. 

T.9 dŽcrit une temporalitŽ de lÕŽmergence du scŽnario qui suit celle du rŽcit : 

visualisation des images au fur et ˆ mesure de la narration de la patiente. Elle dŽcrit 

des sensations de vide total dÕun coup, une inscription sensorielle somatique en miroir 

avec la patiente. En dŽcrivant les images per•ues, la thŽrapeute rapporte 

essentiellement des ŽlŽments sensoriels visuels et auditifs, dÕabord en mouvement 

puis en inertie. La dimension de soudainetŽ (tout dÕun coup) semble confondre deux 

actions : une action volontaire et tout dÕun coup elle lui demande, il rentre dans la 

maison et une action imprŽvisible et lˆ, tout dÕun coup, il y a la maison quiÉenfin se 

lŽzarde, qui se fissure et qui tombe sur les choses. Cette collision dÕactions 

rŽsonnerait avec celle de la patiente, sa culpabilitŽ dÕavoir envoyŽ son mari lˆ o• il 

allait mourir. Nous observons ici un scŽnario Žmergent concordant au rŽcit et une 

synchronisation entre la thŽrapeute et la patiente. A un moment dans le rŽcit du 

scŽnario, T.9 passe du elle indiquant la patiente au on qui semble lÕinclure dans la 

sc•ne. De plus, elle insiste sur la vividitŽ des images super claires qui composent ce 

scŽnario. Toutefois, T.9 sÕappuie sur des paysages de destruction quÕelle a pu voir lors 

de son passage ˆ Port-Au-Prince. Ainsi, lÕŽmergence du scŽnario impliquant une 

interaction empathique entre la patiente et la thŽrapeute, repose sur une co-

construction entre le rŽcit de la patiente, le monde interne et lÕexpŽrience prŽcŽdente 

du thŽrapeute lui permettant dÕimaginer, de se reprŽsenter ce qui peut •tre 
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reprŽsentable : la destruction. Cependant, lÕindicible semble sÕinscrire sur le plan 

somatique comme le prŽcise la thŽrapeute : elle a ressenti physiquement ce quÕelle 

suppose que la patiente a pu ressentir.  

 

i. Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels 
 

Tout au long de cet entretien, nous pouvons observer une oscillation entre une 

empathie forte et une nŽcessitŽ de garder une distance pour ne pas rentrer dans la 

m•me configuration psychologique du patient. T.9 dit •tre touchŽe par les histoires 

des patients puis insiste sur la nŽcessitŽ de garder une distance, une lutte qui dŽbouche 

sur un blocage de lÕŽlaboration (je ne sais pas comment dire) et une dŽsorganisation 

de la structure des phrases. La nŽgociation entre lÕempathie et la neutralitŽ/mise ˆ 

distance semble gŽnŽrer une culpabilitŽ ˆ lÕŽgard du surmoi professionnel : •tre 

touchŽe est vŽcu comme une entrave ˆ la fonction dÕaide de la thŽrapeute, dÕautant 

plus que celle ci apprŽhendait dÕemblŽe les histoires quÕelle sera amenŽe ˆ entendre 

en humanitaire. Ce rapport empathie/distance nous para”t quelque part clivŽ dans les 

exemples que T.9 donne : une situation o• la distance, par rabattement culturel, 

dŽbouche sur une rupture empathique lÕamenant ˆ rŽfŽrer une patiente chez un autre 

soignant. Par ailleurs, une situation de fusion empathique qui m•ne ˆ une 

manifestation physique chez la thŽrapeute quÕelle identifie comme Žtant une sensation 

physique que la patiente aurait.  

Ces nŽgociations charrient une forte charge pulsionnelle qui se matŽrialise dans des 

r•ves rŽpŽtitifs chez la thŽrapeute o• les sentiments dÕanŽantissement et de perte 

totale sont figurŽs et lÕalertent sur la nŽcessitŽ de travailler au maximum ce quelque 

chose. T.9 emprunte Žgalement une autre voie, celle de la dŽcharge par lÕagir pour 

rŽcupŽrer (yoga, relaxation, courir).  

La psychŽ de la thŽrapeute qui re•oit les rŽcits des patients traumatisŽs dans un 

contexte marquŽ par la dŽvastation de lÕŽvŽnement traumatique est prŽcarisŽe, et la 

capacitŽ dÕŽlaboration en mission humanitaire est rŽtrŽcie. Il y a ainsi une 

mobilisation dŽfensive, par le clivage et le dŽni, imposŽs en quelque sorte par la 

rŽalitŽ du contexte de travail. Il y a recourt aussi au dŽplacement sur les autres qui 

seraient eux fragilisŽs, servant ainsi dÕŽpouvantails pour Žcarter la crainte de la 
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contamination traumatique que sous-entend lÕexpression de T.9 sÕapproprier les 

histoires des autres.  

 



 159 

4.2.4. T.10 

a. ƒlŽments biographiques 
 

T.10 est un thŽrapeute libanais de 33 ans dÕappartenance chrŽtienne. Il a ŽtŽ contactŽ 

pour cette recherche directement par une des chercheuses via notre rŽseau 

professionnel au Liban. Il a obtenu un DESS en psychologie clinique et pathologique 

dans une universitŽ fran•aise et a effectuŽ des formations parall•les, notamment en 

toxicomanie et en tests projectifs. Il nÕa jamais fait de formations spŽcifiques au 

trauma.  

b. Histoire personnelle de trauma 
 
Dans la premi•re partie biographique de lÕentretien, T.10 affirme ne pas avoir de 

particularitŽs en lien avec le traumatisme ou la transmission de traumatisme dans la 

gŽnŽalogie.  

En ce qui concerne lÕexpŽrience de traumatisme personnel, T.10 sÕadresse ˆ la 

chercheuse dans une demande dÕŽtayage.  

(Silence) EuhÉ Question de traumatisme ? Oui, quand jÕŽtais, quand jÕŽtais petite, 

pendant la guerre libanaise. Je dois parler dÕun ŽvŽnement particulier ? 

Apr•s cette premi•re hŽsitation, T.10 parle de quelques expŽriences traumatiques vers 

lÕ‰ge de 4 Ð 5 ans puis lÕ‰ge de 10-11 ans. Ensuite, il choisit dÕŽlaborer une de ces 

expŽriences, celle qui a eu lieu pendant la guerre et quand le thŽrapeute avait 5 ans.  

Il y avait des troupes syriennes qui sont venues chez nous et les soldats Žtaient armŽs, 

ils nous ont demandŽ de quitter la maison. Ils nous ont donnŽ un dŽlai de dix minutes 

pour quitter la maison. Et mon p•re refusait de quitter la maison. Ma m•re pleurait et 

insistait. Donc, ma seule rŽaction durant ce traumatisme, cÕest de prendre mon 

doudou et le mettre dans la valise. JÕŽtais pr•t pour y aller. Je me suis mis devant la 

porte etÉ Et cet ŽvŽnement mÕa vraiment marquŽ et, bizarrement, quand jÕŽvoque •a 

avec mes parents, la premi•re fois que je lÕai ŽvoquŽ, ils ne se sont pas souvenus. 

CÕest ce que je voulais dire par lÕŽvŽnement vraiment subjectif, parce que cÕŽtait un 

incident anormal mais, pour mes parents apparemment, ils lÕont bien gŽrŽ. Pour moi, 

cÕŽtait un ŽvŽnement anormal, traumatique. Et les consŽquences de ce trauma, cÕŽtait 

vraiment desÉ, cÕŽtait une angoisse. ‚a a ravivŽ chez moi une angoisse de perte, une 
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angoisse de perte et de mort. Et •a a tra”nŽ pendant de longues annŽes. Cet incident 

me revenait tout le temps. Je pensais souvent ˆ cet incident et plus tard, jÕai pu 

travailler •a et le lier par rapport ˆ tout ce que, moi, jÕai vŽcu. 

Nous notons dans ce rŽcit quelques ŽlŽments auxquels nous reviendrons plus loin 

dans lÕanalyse de lÕentretien. T.10 Žvoque une situation traumatique de guerre avec 

lÕimplication dÕune dimension politique dÕentrŽe dans le rŽcit. Il sÕagit dÕune troupe 

syrienne qui fait intrusion la nuit dans la maison familiale. Le thŽrapeute fait 

rŽfŽrence ˆ une pŽriode spŽcifique de la guerre au Liban, qui fut appelŽe la guerre de 

la libŽration. A cette Žpoque, lÕarmŽe libanaise Žtait passŽe par un schisme qui lÕa 

divisŽe en une troupe soutenue par lÕarmŽe syrienne et une troupe dirigŽe par un 

leader chrŽtien qui refusait lÕintervention des Syriens dans le pays. La troupe dirigŽe 

par le leader chrŽtien Žtait dŽployŽe dans certaines des rŽgions chrŽtiennes. LÕarmŽe 

syrienne menait de violentes offensives sur ces rŽgions. LÕintrusion de soldats syriens 

dans les maisons avait lieu en derni•re Žtape, apr•s avoir fortement bombardŽ la 

rŽgion, et pour Žcarter les personnes qui restent. La situation rapportŽe par ce 

thŽrapeute aurait pu effectivement dŽgŽnŽrer en massacre, scŽnario que le Liban a 

largement connu pendant la guerre, entre les diffŽrentes communautŽs.  

Par ailleurs, un deuxi•me ŽlŽment que soul•ve ce rŽcit concerne la distinction entre 

lÕŽvŽnement en tant que tel et le vŽcu subjectif de traumatisme ou de lÕŽvŽnement 

traumatog•ne. Dans ce rŽcit, T.10 prŽcise que ses parents ne se souvenaient pas de cet 

ŽvŽnement en considŽrant quÕils lÕauraient bien gŽrŽ. Il en portait les traces 

traumatiques. Cependant, nous pouvons penser que lÕoubli de cet ŽvŽnement puisse 

•tre une dŽfense contre lÕimpact traumatique de lÕŽvŽnement qui a pu •tre refoulŽ.  

Enfin, T.10 dit avoir mis longtemps ˆ gŽrer une angoisse de perte et de mort, quÕil a 

travaillŽ plus tard et rŽussi ˆ la lier ˆ Ç un vŽcu È. 

 

c. Elaborations sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions 
concernant la clinique du trauma 
 

Le thŽrapeute fait la diffŽrence entre le traumatisme psychique et l'ŽvŽnement 

traumatique inscrit dans la rŽalitŽ de la personne. Il se rŽf•re ainsi, dans sa conception 

du traumatisme psychique, au cumul d'expŽriences psychiques pouvant s'inscrire dans 

un vŽcu traumatisant. Il consid•re quÕil y a une implication des facteurs 

psychologiques et culturels dans les diffŽrences des rŽactions individuelles face ˆ un 
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ŽvŽnement traumatique. DÕun point de vue culturel, les rituels et les traditions y 

jouent un r™le et dÕun point de vue psychologique, la structure de personnalitŽ et les 

mŽcanismes de dŽfense, le vŽcu et le contexte contribuent ˆ cette diffŽrence.  

Le thŽrapeute conteste la notion d'un ŽvŽnement anormal. Il consid•re que la 

dimension traumatique rel•ve du contexte et du vŽcu psychique de la personne, 

puisque l'ŽvŽnement peut ne pas para”tre traumatique pour la famille ou m•me pour 

les professionnels. Il questionne le sens du qualificatif Ç anormal È qu'il consid•re 

pŽjoratif et imprŽcis : comment dŽfinir un ŽvŽnement anormal ? Selon quels crit•res ? 

Et y a-t-il une classification exhaustive des ŽvŽnements anormaux ? Le thŽrapeute 

insiste donc sur la part subjective du vŽcu traumatique d'un ŽvŽnement. 

De plus, T.10 apporte une nuance supplŽmentaire. Il y aurait une diffŽrence dans la 

relation au patient traumatisŽ selon que le thŽrapeute vit dans le m•me contexte, le 

m•me bain, que lui, tel que dans sa situation, ou s'il vient de l'extŽrieur. Etant dans le 

m•me bain, il consid•re qu'il y a un effort de dissociation entre son propre vŽcu et ses 

reprŽsentations de l'ŽvŽnement traumatog•ne qu'il aurait vŽcu indirectement et ceux 

du patient. LÕappel ˆ faire cet effort sous-entend quÕil y a un risque de glissement, de 

confusion entre les deux vŽcus. PrŽcisons que dans ce contexte prŽcis, des facteurs 

politiques - historiques sont impliquŽs dans les mouvements transfŽro - contre-

transfŽrentiels. Cela dit, il est intŽressant de revenir ici ˆ la rŽponse de T.10 quant aux 

influences que peut avoir une expŽrience personnelle de trauma chez le thŽrapeute sur 

son comportement ou son efficacitŽ. 

CÕest une arme ˆ double tranchant parce que, dÕune part, •a nous aide ˆÉ Je pense 

que moi •a mÕaide ˆ •tre tr•s sensible par rapport ˆ cette problŽmatique. Mais il y a 

un danger, cÕest de glisser dans, dans le discours du patient, de se retrouverÉ, que le 

patient devienne un miroir et que la relation devienne une relation narcissique avec le 

patient et non pas une relation objectale, si on peut dire. Sžrement •a va avoir des 

rŽpercussions sur le travail avec le patient, parce que je parlais un peu de la 

dissociation du vŽcu, on pourrait plus faire cette dissociation. Il va y avoir des 

mŽcanismes de projection etÉ CÕest aussi ˆ travailler. ‚a peut •tre vraiment un outil, 

un outil, un outil deÉ, plut™t un bagage qui pourrait vraiment, qui serait en parall•le 

avec le bagage thŽorique quÕon a. ‚a pourrait vraiment •tre un bagage pour le 

travail avec les patients traumatisŽs, mais faut vraiment •tre conscient des limites. 
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Ainsi, une expŽrience traumatique dans lÕhistoire personnelle du thŽrapeute peut 

amener ce dernier ˆ glisser dans un rapport en miroir avec le patient et son rŽcit de 

trauma. La particularitŽ de cette Žlaboration autour des concepts, en illustrant ses 

propos par des exemples cliniques et en articulation avec les propos concernant 

lÕhistoire personnelle, nous semble •tre lÕhistoire de guerre commune dans le pays. 

T.10 insiste sur la nŽcessitŽ de dissocier les vŽcus, le sien et celui du patient par 

rapport ˆ des ŽvŽnements traumatiques quÕil aurait vŽcu indirectement. 

 Mais lÕessentiel, pour moi, cÕest de vraiment dissocier, pouvoir dissocier entre mon 

vŽcu, mes reprŽsentations de ce traumatisme que je vis, peut-•tre pas directement, des 

traumatismes que jÕai vŽcus indirectement, et mon travail avec les patients (É). 

Parce que, jÕai travaillŽ avec des rŽfugiŽs du camp de Nahr El Bared, je nÕai pas vŽcu 

le traumatisme, je nÕŽtais pas au camp mais je vivais dans le pays, je vivais dans le 

bain. Quand on travaillait, on entendait les bombardements sur la route. En quelque 

sorte, jÕai pas vŽcu au sein du camp avec eux, en subissant tous les traumatismes, la 

violence quÕils ont vŽcue, mais jÕy Žtais dÕune mani•re indirecte.  

Le thŽrapeute fait rŽfŽrence ˆ une situation de guerre o• il vit dans le m•me pays mais 

ne subit pas les m•mes violences. T.10 travaillait aupr•s de patients palestiniens 

victimes de bombardements, infligŽs par lÕarmŽe libanaise. Il se dŽpla•ait dans un 

autre camp au nord o•, sur la route, on pouvait entendre le bombardement.  

Il fait ainsi rŽfŽrence au contexte de clivage au Liban quÕil serait important de prŽciser 

pour mieux comprendre lÕenjeu contre-transfŽrentiel: les camps palestiniens sont une 

sorte d'enclaves isolŽes dans le pays. L'enjeu politique autour de la situation des 

rŽfugiŽs palestiniens au Liban est complexe, et a pu rŽappara”tre dans le travail des 

psychologues libanais aupr•s des patients palestiniens. Cette complexitŽ a ŽtŽ plus 

marquŽe lors de l'intervention psychologique ˆ l'adresse des rŽfugiŽs du camp de Nahr 

El Bared : il s'agissait d'une guerre entre l'armŽe libanaise et une cellule d'islamistes 

extrŽmistes (Fath Al Islam) qui s'est constituŽe dans ce camp et menait des opŽrations 

terroristes ˆ partir de lˆ-bas. Les psychologues libanais travaillaient ainsi avec des 

personnes qui ont subi des traumatismes de guerre, qui auraient ŽtŽ, pour certains, 

infligŽs par l'armŽe libanaise. Cela dit, le psychologue, dans son identitŽ libanaise, 

peut facilement renvoyer ˆ lÕagresseur Ð lÕarmŽe libanaise qui, de son c™tŽ, reprŽsente 

lÕŽtat libanais. Par ailleurs, la patiente, de par son identitŽ palestinienne, renvoie ˆ un 
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passif de guerre douloureuse, de multiples massacres rŽciproques, entre communautŽ 

palestinienne et communautŽ libanaise16.  

Ainsi, les traumatismes seraient vŽcus indirectement par les reprŽsentations qui 

animent le thŽrapeute ˆ travers le bruit des bombardements mais serait-ce aussi en 

rŽsonnance avec le passif de guerre que les libanais ont connu ? Que peut vivre le 

thŽrapeute qui Ç entend È les bombardements puis Ç entend È les rŽcits des patients 

victimes de ces bombardements. 

d. Contexte de travail 
 

Plus loin, T.10 aborde une situation o• il a transfŽrŽ la patiente ˆ un coll•gue parce 

qu'il s'est retrouvŽ dans une incapacitŽ d'Žcoute, d'empathie. Il Žtait envahi par un 

sentiment de rŽvolte face au discours empreint d'une grande charge d'agressivitŽ et ˆ 

l'attaque de la part de la patiente ˆ l'Žgard des soldats libanais, figure paternelle pour 

le thŽrapeute. Il prŽcise qu'il s'agissait d'un contexte d'urgence o• il ne disposait pas 

du temps nŽcessaire pour l'Žlaboration de sa rŽvolte et son absence d'empathie. 

Parce que le patient, la patiente plut™t, exprimait beaucoup, beaucoup dÕagressivitŽ 

par rapport aux soldats libanais. Et sur le champ, je nÕai pas puÉ JÕŽtais en rŽvolte. 

JÕŽtais en rŽvolte, je nÕai pas pu •treÉ •tre vraiment empathique et me mettre ˆ la 

place de la patiente, et comprendre ce quÕelle vivait. CÕŽtaitÉ CÕŽtait une attaque, 

vraiment ˆ une image paternelle que jÕai. Comme nous Žtions dans un contexte 

dÕurgence, je nÕavais pas le temps dÕŽlaborer tout •a et de travailler sur •a. Comme 

cÕŽtait un premier entretien, jÕai, dÕune mani•re vraiment indirecte et dŽlicate, orientŽ  

la patiente chez un autre coll•gue. 

Le thŽrapeute fait rŽfŽrence ˆ son travail en mission humanitaire en urgence dans le 

camp de rŽfugiŽs palestiniens au Liban. PrŽcisons le contexte : en mai 2007, l'armŽe 

libanaise a lancŽ un assaut contre le camp de Nahr El Bared au Liban dans une guerre 

contre le groupe armŽ terroriste Ç Fath Al Islam È. Les rŽfugiŽs palestiniens du camp 

ont, encore une fois, ŽtŽ contraints ˆ se rŽfugier dans un camp avoisinant. Les 

                                                
16 Janvier 76 : Massacre de Damour commis par la PLO (organisation pour la libŽration de la Palestine contre un 
village chrŽtien ; Avril 1976 : Massacre de Tal Al-Zaatar commis par des miliciens chrŽtiens contre un camp de 
rŽfugiŽs palestiniens; Septembre 1982 : Massacre de Sabra et Shatila commis par lÕarmŽe israŽlienne et un groupe 
de miliciens chrŽtiens Ð les phalangistes Ð contre un camp de rŽfugiŽs palestiniens; Mai 85 - Juillet 88 : Harb Al-
Moukhayyamat  ou la guerre des camps menŽe par un groupe de miliciens chiites - AMAL - soutenu par lÕarmŽe 
syrienne. 
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organisations non gouvernementales internationales, menant des projets 

psychosociaux, avaient recours ˆ des consultants libanais. Ces derniers conduisaient 

les activitŽs psychologiques et psychosociales dans le camp qui a accueilli les 

dŽplacŽs. La patiente en question appartient donc ˆ une communautŽ accusŽe 

d'hŽberger des terroristes. Le psychologue appartient ˆ la communautŽ reprŽsentŽe par 

l'armŽe qui attaque le camp. La patiente porte un discours tr•s agressif et attaquant ˆ 

l'Žgard d'un agresseur qui est vŽcu par le thŽrapeute comme protecteur et engagŽ dans 

une lutte de lŽgitime dŽfense. Sur le plan de la relation transfŽro-contre-

transfŽrentielle, la patiente renvoie le thŽrapeute ˆ la place de l'agresseur, de par son 

appartenance, en attaquant les soldats. Cette place s'est avŽrŽe insupportable pour le 

thŽrapeute. Nous relevons un troisi•me niveau : le thŽrapeute Žvoque dans son histoire 

de trauma personnelle, dans un contexte de guerre, l'ŽvŽnement traumatique qu'a ŽtŽ 

le dŽbarquement de soldats syriens pour les expulser de leur maison. Les soldats 

syriens Žtaient Žgalement en guerre contre les soldats libanais - comme expliquŽ plus 

haut - qui avaient la fonction de dŽfendre les Libanais opposants ˆ l'invasion syrienne. 

Ce dernier affrontement militaire marqua la fin de la guerre libanaise avec l'exil 

politique du chef de l'armŽe (figure chrŽtienne importante) en France, et 

l'emprisonnement, peu apr•s, d'un autre chef chrŽtien. Le dŽbut de la guerre au Liban 

a souvent ŽtŽ reprochŽ aux Palestiniens et a dŽbouchŽ sur leur enfermement dans des 

camps de rŽfugiŽs, enclaves parsemŽes dans le territoire libanais et privŽes de tout 

droit. 

Ainsi, la rencontre, au cours de cet  entretien, dans un contexte d'urgence o• le 

thŽrapeute vit Ç indirectement È le trauma en entendant les bombardements sur la 

route vers la rencontre des patients, semble avoir butŽ contre la rŽsurgence d'une 

histoire non rŽsolue, tant sur le plan collectif qu'individuel. 

Y aurait-il une particularitŽ ˆ relever dans le contre-transfert au trauma dans un 

contexte de guerre, de conflits politiques, qui engagerait des questions identitaires 

(appartenances et affiliations) qui ne sont pas nŽcessairement soulevŽs dans d'autres 

types de suivis, et qui prendraient le thŽrapeute ˆ court? 

 

e. Situation clinique choisie  
 

(Silence) Ok, je vais parler du cas dÕune femme battue durant douze ans. Donc elle 

vivait avec un mari qui Žtait tr•s violent et impulsif, qui Žtait dŽpendant ˆ lÕalcool. Il 
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la battait pratiquement tous les jours. Il lÕhumiliait tout le temps. Il couchait avec elle 

sans consentement. Il Žtait tr•s violent durant lÕacte sexuel. Donc, elle a vŽcu douze 

annŽes dÕenfer, comme elle le dit. Elle avait deux enfants. Elle travaillait, il prenait 

tout son argent. Elle sÕest effondrŽe et elle a ŽtŽ hospitalisŽe pour une dŽpression 

grave. Elle Žtait sous mŽdication durant plusieurs annŽes et •a fait cinq ans que je 

travaille avec elle. 

Bien que lÕŽlaboration thŽorico-clinique de T.10 sÕappuyait essentiellement sur des 

illustrations de situation clinique de guerre, il choisit pour la partie centrŽe sur la 

clinique, une situation de violence conjugale. La description de la situation montre 

une forte empathie avec cette patiente et une sensibilitŽ ˆ ce quÕelle a endurŽ. 

Dans la partie relevant de lÕidentification des Žmotions qui ont pu le traverser pendant 

le rŽcit des sc•nes traumatiques, nous notons le fort sentiment de dŽgožt et de 

rŽpulsion ; fort sentiment dÕhorreur et de peur, de mŽfiance, de panique, dÕeffroi, de 

tristesse et de dŽsespoir, une forte envie de pleurer, un fort sentiment de col•re et de 

rage, dÕinjustice, le sentiment dÕ•tre dŽpassŽ et tr•s affectŽ ainsi que dÕ•tre traversŽ 

par des sentiments contradictoires. De plus, le thŽrapeute identifie des rŽactions 

physiques face aux rŽcits de ces sc•nes, tels que la sensation de corps raide, de la 

fatigue, la sensation dÕune oppression thoracique et une forte envie de consoler la 

patiente. T.10 avait indiquŽ dans la partie conceptuelle, quÕen thŽorie, le thŽrapeute ne 

devrait pas •tre affectŽ par la situation racontŽe et souligne la difficultŽ de cette 

position thŽorique dans la pratique. 

Pensez-vous quÕil faut se laisser affecter par la situation traumatique racontŽe ? - 

Euh, thŽoriquement non, mais pratiquement je sais pas comment, comment on peut le 

faire - Comment on peut le faire ? - Etre vraiment, ne pas •tre vraiment affectŽ par 

•a, ˆ 100 %.  

Cela dit, la position thŽorico-clinique semble •tre fortement mise ˆ lÕŽpreuve dans 

cette situation. Le thŽrapeute affirme avoir ŽtŽ tr•s affectŽ. Nous soulignons ainsi la 

tension entre le bagage thŽorique du thŽrapeute et son expŽrience pratique dans la 

clinique du trauma. Le recours au mŽta-cadre thŽorique aurait comme fonction de 

prŽserver la capacitŽ de pensŽe du thŽrapeute. QuÕest ce qui contribue ˆ la mise en 

Žchec Ð momentanŽe Ð de ce mŽta-cadre ? Explorons les mouvements contre-

transfŽrentiels ˆ travers le scŽnario Žmergent.  
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f. ScŽnario Žmergent   
 

(Silence) Par exemple, elle a parlŽ dÕunÉ de situations, dÕun moment o• elle se 

disputait avec son mari, il criait, il lÕhumiliait, il la grondait. Il y avait la belle-m•re 

et les deux enfants. Il est allŽ vers la fille, il lÕa prise par les cheveux et lui a demandŽ 

de dire ˆ sa m•re quÕelle la ha•ssait, quÕelle ne lÕaimait pas et quÕelle voulait quÕelle 

quitte la maison. Et il a fait de m•me avec le gar•on. Quand elle racontait ce qui se 

passait, oui lÕimage sÕest construite dans ma t•te. JÕai vu le mari, jÕai vu les enfants, 

dÕautant plus quÕelle mÕa montrŽ une fois des photos, donc jÕai une reprŽsentation 

concr•te. Donc oui, je me suis imaginŽ comment il a fait, comment il a pris la fille. 

JÕŽtais, jÕŽtais rŽvoltŽ. IntŽrieurement, jÕŽtais rŽvoltŽ - Vous pouvez parler un peu de 

ce que vous avez imaginŽ, sÕil y a des choses particuli•res ? - Particuli•rement, 

jÕimaginais la disposition : il Žtait assis, elle Žtait debout et puis elle sÕest levŽe et il a 

commencŽ ˆ lÕhumilier, ˆ la gronder, ˆ la frapper. Donc, jÕimaginais la sc•ne, 

comment il faisait, comment il se comportait et, elle, comment elle pleurait, elle criait, 

elle lui demandait dÕarr•ter. Donc, jÕimaginais un peu la sc•ne et puis comment il est 

allŽ vers la fille, il la prise par ses cheveux. Donc, comment il lui demandait. Et elle, 

elle nÕarr•tait pas de pleurer, de crier et de lui demander dÕarr•ter, dÕarr•ter, 

dÕarr•ter. ‚a montait leÉ CÕest comme si jÕentendais les voix dans ma t•te, parce 

quÕelle me disait ce quÕelle disait elle-m•me. CÕest comme si je lÕentendais dire •a. Et 

elle, durant la sŽance, elle Žtait effondrŽe. Elle Žtait effondrŽe, elle nÕarr•tait pas de 

pleurer. Donc oui, durant ce moment, la limite nÕŽtait plus, nÕŽtait plus claire. Pour 

un moment, pour peut-•tre une minute, jÕŽtais moi-m•me pris par ce quÕelle disait. 

CÕest comme si jÕŽtais dans la sc•ne, je regardais la sc•ne de lÕextŽrieur. Et vraiment, 

il y avait de la rŽvolte, il y avait de la rageÉ CÕŽtait de la rŽvolte, de la rage. Elle, 

elle Žtait triste et moi, jÕŽtais rŽvoltŽ. Et puis, comme je vous ai dit, •a a durŽ une 

minute, deux minutes. Et puis cÕest comme si je suis sortie, donc je vous ai dit, jÕŽtais 

comme un spectateur de ce qui se passait et ce qui se passait est revenu dans ma t•te, 

et donc jÕai repris contact avec elle et avec ce quÕelle disait. Le scŽnario sÕest 

Žvanoui ! 

Le scŽnario Žmerge ˆ partir d'une sŽquence du rŽcit, un moment de cris, d'humiliation 

et de grondement. Le thŽrapeute dŽcrit ensuite la sc•ne imaginŽe ˆ partir des ŽlŽments 

rapportŽs par la patiente, ˆ commencer par les personnes prŽsentes dans la sc•ne: la 
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belle-m•re, les deux enfants. La violence dans le rŽcit porte sur la patiente aussi bien 

que sur les deux enfants.  

Quand elle racontait ce qui se passait, oui, l'image s'est construite dans ma t•te: 

l'image s'est donc imposŽe au thŽrapeute, l'aspirant dans la dynamique sidŽrante de ce 

moment o• il Žtait Ç spectateur È. 

Nous observons plusieurs mouvements dans ce rŽcit de scŽnario Žmergent : diffŽrents 

mouvements d'identifications et diffŽrents mouvements relevant de la temporalitŽ de 

l'impact traumatique de la sc•ne : un mouvement d'identification ˆ la patiente qui 

pleurait, criait, elle lui demandait d'arr•ter et un mouvement plus net d'identification 

ˆ sa fille qu'il dŽcrit plus longuement. Les autres figurants, le gar•on et la belle-m•re, 

n'apparaissent que dans le dŽcor de la sc•ne. Pouvons-nous parler d'une identification 

au mari qui est aussi longuement dŽcrit dans ses mouvements? Observons le 

mouvement de temps de rŽaction ˆ l'ŽvŽnement traumatique :  

Un premier temps de sidŽration passive : L'image s'est construite dans ma t•te; donc 

oui, durant ce moment, la limite nÕŽtait plus, n'Žtait plus claire. Pour un moment, peut 

•tre une minute, j'Žtais moi-m•me pris par ce qu'elle disait; C'est comme si j'Žtais 

dans la sc•ne, je regardais la sc•ne de l'extŽrieur; J'Žtais comme un spectateur de ce 

qui se passait et ce qui se passait est revenu dans ma t•te;  

Un deuxi•me temps de sortie de la sidŽration: Et puis c'est comme si je suis sorti (...), 

et donc j'ai repris contact avec elle et avec ce qu'elle disait. Le scŽnario s'est Žvanoui! 

Ce mouvement de sidŽration semble •tre bien dŽmarquŽ dans le temps de la sŽance : 

Et puis, comme je vous ai dis, •a a durŽ une minute, deux minutes.  

C'est Žgalement scandŽ par une sortie, une reprise en contact avec la patiente et avec 

ce qu'elle disait : comme sÕil y a eu un moment hors rŽalitŽ, hors temps/espace de la 

sŽance, o• le thŽrapeute aurait m•me perdu contact avec l'extŽrioritŽ du rŽcit. La 

distance de la parole semble avoir ŽtŽ court-circuitŽe par les sensations-Žmotions 

projetŽes en lui dans l'infra-verbal et lui imposant leur Ç introjection È puis une 

identification aux protagonistes. Il y aurait eu un mouvement furtif mais intense 

d'entrŽe dans le trauma et une sortie entrainant l'Žvanouissement du scŽnario. Cette 

description indique pertinemment la dimension de la transmission traumatique dans le 

scŽnario Žmergent. 
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Le scŽnario Žmergent est en adhŽsion avec le point de vue de la patiente. Le 

thŽrapeute visualise une sc•ne dynamique ˆ partir du rŽcit de la patiente ainsi que des 

photos que celle-ci lui aurait montrŽ. Il y int•gre Žgalement le son, les paroles. 

 CÕest comme si jÕentendais les voix dans ma t•te, parce quÕelle me disait ce quÕelle 

disait elle-m•me. CÕest comme si je lÕentendais dire •a.  

En racontant le scŽnario, il y a un moment o• nous avons le sentiment en effet que le 

thŽrapeute Žtait tŽmoin de lÕŽvŽnement. Il passe du registre du imaginer comment les 

choses se passent et du comme si au registre dÕune narration dÕun ŽvŽnement vŽcu 

directement Et elle, elle nÕarr•tait pas de pleurer, de crier et de lui demander 

dÕarr•ter, dÕarr•ter, dÕarr•ter. ‚a montait le É, pour ensuite se ressaisir et revenir au 

cÕest comme si je lÕentendais dire •a. 

Dans ce scŽnario nous observons des ŽlŽments sensoriels tels que lÕaction, les cris, les 

pleurs mais aussi lÕŽlaboration dÕun sentiment complŽmentaire de celui de la 

patiente elle, elle Žtait triste, et moi, jÕŽtais rŽvoltŽ. Ces sentiments de rage et de 

rŽvolte ressentis ˆ une place de spectateur Žmaneraient-ils dÕune identification ˆ la 

fille de la patiente ? Seraient-ils des sentiments introjectŽes par le thŽrapeute, lui 

permettant de sÕextirper de la sidŽration et de lÕimpuissance ? 

Pour qu'il y ait eu une rŽponse d'une telle intensitŽ chez le thŽrapeute, nous pouvons 

penser que la patiente a dž rŽaliser une reviviscence pendant la sŽance. A ce moment-

lˆ, le thŽrapeute a eu le sentiment d'•tre inclus dans la sc•ne mais il reste, selon ses 

propres termes spectateur. C'est lˆ o• le scŽnario Žmergent est utile, avec les 

diffŽrents points de vue et les Žcarts. Par exemple, c'est comme si T.10 voyait agir le 

mari. Pour la description phŽnomŽnologique et clinique du scŽnario Žmergent, il est 

important de passer par l'empathie. Par exemple, ce thŽrapeute ressent que son 

empathie peut •tre dŽsŽquilibrŽe par sa trop forte adhŽsion, sympathie pour la m•re et 

les enfants, mais le phŽnom•ne de rentrŽe Ð sortie qui dure une 1 ˆ deux minutes, 

nous montre qu'il ne sÕagit pas dÕun glissement empathique confus et figŽ, ainsi  

quÕune place mobile de spectateur. 

g. Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels 
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Dans la partie conceptuelle sur le contre-transfert et la clinique du trauma, le 

thŽrapeute dŽcrit d'abord la qualitŽ du discours du patient : pulsionnel, agressivitŽ, 

violence, mort, perte. Ensuite, il inscrit ce discours dans la dynamique relationnelle 

patient-thŽrapeute : le patient peut jeter ce discours ˆ la face du thŽrapeute ; le 

thŽrapeute doit •tre vigilant et conscient tout le temps pour se protŽger de ce discours. 

Il y aurait ici un mouvement d'attaque - dŽfense/protection dans la relation 

thŽrapeutique. Le thŽrapeute peut vivre la relation du patient sur un mode agressif, se 

sentir agressŽ par son discours et trouver nŽcessaire de se protŽger de ce mouvement 

agressif. 

CÕest •tre tout le temps vigilant et conscient de ce qui se passe, de ce quÕon vit avec le 

patient parce que le discours est, en gŽnŽral, un discours tr•s lourd. Un discours o• il 

y a beaucoup de pulsionnel, beaucoup dÕagressivitŽ, beaucoup de violence, beaucoup 

de thŽmatiques de mort, de pertes. Je consid•re que cÕest vraiment un discours tr•s 

condensŽ que le patient peut nous jeter ˆ la face et si on nÕest pas bien protŽgŽ, cÕest 

pas Žvident quÕon pourrait bien, bien traiter la parole, le discours du patient et 

lÕaider ˆ Žlaborer son vŽcu pour lui-m•me.  

Ainsi, au niveau de la position thŽorico-clinique du thŽrapeute, lÕaccent est mis sur la 

nŽcessitŽ dÕ•tre suffisamment vigilant et protŽgŽ pour •tre capable de travailler avec 

une distance suffisante. Le travail sur soi, cÕest-ˆ-dire lÕanalyse personnelle et la 

supervision, serait la condition sine qua non pour favoriser la contenance et 

lÕŽlaboration des mouvements contre-transfŽrentiels. 

Tout au long de lÕentretien, nous observons lÕarticulation entre la position thŽorico-

clinique du thŽrapeute, sur le plan conceptuel, son histoire personnelle, son contexte 

de travail et la spŽcificitŽ des situations cliniques rencontrŽes.  

Dans le processus contre-transfŽrentiel, nous observons les mouvements suivants : un 

temps de rencontre qui enclenche lÕempathie avec le patient ; une entrŽe progressive 

dans lÕexpŽrience du patient ˆ travers son rŽcit des ŽvŽnements traumatiques ; un 

temps de sidŽration transitoire enclenchŽ par des mŽcanismes dÕidentification 

concordante et dÕintrojection dÕŽlŽments traumatiques. Dans cette phase, le thŽrapeute 

semble •tre en concordance avec les Žmotions de sa patiente et ceux des diffŽrents 

protagonistes ŽvoquŽs dans le rŽcit ; une sortie de la sidŽration et un recours ˆ des 

mŽcanismes permettant lÕextirpation du thŽrapeute dÕun Žtat dÕimpuissance ; un temps 

de transformation des Žmotions qui ont traversŽes le thŽrapeute qui passe par un 
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retour ˆ soi. Lors de ce retour ˆ soi, le thŽrapeute semble encaisser le contrecoup de 

cette entrŽe Ð sidŽration, o• il peut avoir un sentiment de culpabilitŽ de nÕavoir pas ŽtŽ 

ˆ la hauteur de ses exigences professionnelles thŽoriques.  
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4.2.5. T.11 

a. ElŽments biographiques 
 

T.11 est une thŽrapeute fran•aise de 40 ans. Elle avait commencŽ ses Žtudes en 

psychologie selon une approche expŽrimentale et sociale ˆ laquelle elle nÕadhŽrait 

pas. CÕest ˆ partir dÕun stage en psychothŽrapie institutionnelle, et en changeant 

dÕuniversitŽ quÕelle sÕest davantage Žpanouie dans sa formation. Elle a eu une 

expŽrience d'expatriation en mission humanitaire puis une expŽrience en France 

aupr•s de demandeurs d'asile. Elle vit en France et a ŽtŽ ŽduquŽ dans la religion 

catholique de fa•on traditionnelle, pas du tout quotidienne mais nÕest pas du tout ni 

croyante ni pratiquante depuis.  

b. Histoire personnelle de trauma 
 

T.11 consid•re que les consŽquences par ricochet dÕun ŽvŽnement traumatique vŽcu 

par un membre de la famille, ont pu influencer positivement certains choix de sa vie, 

notamment le choix professionnel. 

 Je nÕai pas traversŽ, je nÕai pas vŽcu le trauma moi-m•me, mais quelqu'un de ma 

famille proche lÕa vŽcu. Donc, par ricochet, jÕai envie de dire, je lÕai vŽcu. Il y a 

lÕŽvŽnement en lui-m•me et puis il y a ses consŽquences. Moi, cÕest surtout, jÕai envie 

de dire, les consŽquences qui ont jouŽ sur les ŽvŽnements de ma vie. Mais aussi de 

mani•re de positive.  

Cette expŽrience a pu Žgalement lui •tre utile au niveau de la sensibilitŽ clinique 

quÕelle a au regard des ŽlŽments traumatiques quÕelle peut repŽrer chez les patients et 

qui permettent aussi ˆ ces derniers de les Žvoquer plus facilement. 

Je pense queÉ dÕavoir ŽtŽ proche de quelqu'un qui a vŽcu quelque chose de 

compliquŽ, dans mon histoire personnelle et infantile, mÕa donnŽ une certaine 

sensibilitŽ (É) ; soit, ma sensibilitŽ induit le fait quÕils me le racontent rapidement. 

JÕen sais rien mais je pense que cÕest un point positif. Il y a une attention particuli•re. 

Je sais pas, je sais pas cÕest assez inconscient, finalement. Et puis de me sentir en 

capacitŽ dÕentendre, de me sentir en capacitŽ dÕentendre. 

Elle a pu avoir une crainte au dŽbut de son parcours que ces consŽquences puissent 

•tre un emp•chement dans le travail, une faille qui la rendrait incapable de travailler 
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dans le domaine de lÕaccompagnement psychologique en gŽnŽral. Ce point sera 

explicitŽ plus tardivement, au moment de la validation des rŽsultats aupr•s des 

participants ˆ la recherche. A cette Žtape, T.11 explique :  

Je crois bien que cette illŽgitimitŽ ˆ sÕoccuper de personnes traumatisŽes vient dÕune 

culpabilitŽ tr•s forte chez moi. Pour que tu comprennes mieux : mon p•re a vŽcu un 

accident de voiture tr•s grave quand jÕavais 7 ans (•a a entrainŽ ou du moins aggravŽ 

les probl•mes financiers dont je te parlais plus haut). Il est restŽ mutilŽ. Plusieurs 

mois dÕhospitalisation et de rŽŽducation et surtout il nÕa plus jamais ŽtŽ le m•me. Il 

mÕa semblŽ quÕil a commencŽ ˆ moins souffrir quinze ou vingt ans plus tard. Dans cet 

accident, jÕaurais dž •tre avec lui. Les circonstances ont fait que je ne suis pas partie 

dans cette voiture avec lui. En rŽalitŽ, je serai sans aucun doute morte dans cet 

accident mais dans mon esprit - dÕenfant toute-puissante !-, jÕai longtemps pensŽ que 

si jÕavais ŽtŽ avec lui, il ne lui serait rien arrivŽ parce que je lÕaurai prŽvenu. Il mÕa 

fallu cinq ans dÕanalyse pour dŽpasser cela. Je suis quand m•me devenue lÕenfant 

soignant de mon p•re ; dans mon esprit ! Lui ne te dirait sžrement pas la m•me 

chose ! Je me suis longtemps demandŽe si jÕŽtais moi-m•me traumatisŽe ou non. JÕai 

Ç dŽcidŽ È que non, cÕest pourquoi je me suis autorisŽe ˆ mÕoccuper de personnes 

traumatisŽes avec, de temps en temps, lÕimpression de faire quelque chose 

dÕillŽgitime : puis-je les soigner si je suis du m•me c™tŽ de la barri•re quÕeux ?  

T.11 sÕinscrit ainsi dans la dimension de la transmission traumatique et les 

rŽpercussions dÕun trauma dans lÕentourage sur sa propre vie, en insistant sur le c™tŽ 

positif et constructeur : cette expŽrience de la personne proche a contribuŽ ˆ la 

construction de sa personne et de son engagement professionnel. Toutefois, cette 

inscription lÕa aussi chargŽ dÕun sentiment de culpabilitŽ et dÕillŽgitimitŽ. Vivre un 

ŽvŽnement traumatique peut plonger le survivant dans un sentiment de honte et de 

dŽsinscription de son entourage. Ce que souligne ici la thŽrapeute, cÕest que cela peut 

Žgalement impacter les personnes qui entourent le survivant.  

c. Elaboration sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions concernant 
la clinique du trauma 
 

Dans cette partie, T.11 prŽcise la nŽcessitŽ de diffŽrencier un ŽvŽnement 

potentiellement traumatique et une personne traumatisŽe, quÕil est important de 

relever quÕil y a eu dans la vie dÕune personne des traumas. Elle se demande ˆ partir 
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de quel moment on peut parler de trauma, si cÕest au  niveau de lÕŽvŽnement ou du 

vŽcu, en se rŽfŽrant ˆ des patients qui sont traumatisŽs ˆ partir dÕŽvŽnements qui ne 

semblent pas •tre traumatog•nes. 

Elle se questionne sur lÕŽcart entre la thŽorie autour de la dŽfinition dÕun ŽvŽnement 

traumatique et sa propre conception. En se rŽfŽrant ˆ Lebigot, elle conteste le crit•re 

du vŽcu du rŽel de la mort. De son expŽrience, T.11 consid•re quÕil suffit de se sentir 

anŽanti comme sujet et de perdre la ma”trise pour vivre une effraction traumatique. 

Elle sÕappuie sur la situation de violence conjugale o• lÕinstallation est insidieuse et 

pour autant traumatog•ne. Elle consid•re que les diffŽrences de rŽactions entre 

individus face ˆ un ŽvŽnement sont dÕordre psychologique et social, pas culturel ni 

biologique. Un ŽvŽnement qui renvoie ˆ une faille chez le sujet fragilisŽ 

psychologiquement ou socialement, peut faire trauma. 

Sur la spŽcificitŽ de la relation thŽrapeutique avec les patients traumatisŽs, elle 

constate que le contre-transfert est plus fort. Elle associe avec un exemple o• elle a 

vŽcu un contre-transfert particuli•rement intense dans le travail aupr•s dÕune personne 

auteur de violence, qui nÕest pas victime mais bourreau. Il sÕagit de situations qui 

touchent les limites de lÕhumain. 

 ‚a secoue, •a bouleverse aussi en tant que sujet, quÕindividu, quÕhumain, quand on 

Žcoute.  

Ce qui est spŽcifique au trauma serait cette convocation des questions ontologiques 

qui ressortent le thŽrapeute, m•me momentanŽment de la neutralitŽ ou de la 

bienveillance. Par ailleurs, lÕŽvocation de cette situation peut •tre mise en lien avec la 

rŽponse sur le scŽnario Žmergent et la rŽticence de T.11 ˆ le raconter par peur 

dÕintŽgrer en elle le bourreau. Elle parle de fascination, contagion et exprime son 

dŽgožt et une sorte de culpabilitŽ face ˆ cela. Serait-ce en lien avec lÕŽpisode quÕelle 

mentionne ˆ la question sur la vŽrification en cas de doute ? En effet, elle  est allŽe 

vŽrifier  les crimes de ce bourreau dans les journaux, dans une sorte de fascination qui 

lÕaurait effrayŽe par ailleurs. DÕailleurs, elle rŽp•te ˆ plusieurs reprises quÕelle  a 

regrettŽ, que ce nÕest pas ˆ faire. A la question sur le doute face au rŽcit du patient, 

T.11 dit : 
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 (Silence) ‚a mÕest arrivŽ. Derni•rement, •a mÕest arrivŽ avec des personnes Ð pour 

moi, on est toujours dans la question du traumatisme Ð avec des bourreaux. Enfin, 

ceux que jÕappelle les Ç bourreaux È, cÕest un grand mot. Avec des agresseurs. Je 

travaille en maison dÕarr•t, parmi les gens que je re•ois, des gens qui passent en cour 

dÕassise. Par deux fois, je me suis fait avoir. Je me suis fait avoir parce que, deux fois, 

jÕai lu des articles de journaux, ou jÕai ŽtŽ chercher des informations dans la presse. 

Pensant que •a allait mÕŽclaircir et mÕŽclairer sur le rŽcit quÕil me fait, sur des 

ŽvŽnements flous sur lesquels on sent bien quÕil veut pas aller parce que, 

certainement, cÕest pas en sa faveur. Il ne faut pas. Je le referai plus. Je le referai 

plus. Je lÕai fait encore derni•rement, il y a deux trois mois. Tr•s mauvaise idŽe. 

CÕŽtait la question des informations quÕon recherchait dÕautre part. Mais pas pour 

vŽrifierÉ Bizarrement pas pour vŽrifier que la personne est bien victime. Vraiment, 

•a mÕest arrivŽ dans le sens : quÕest-ce quÕil a fait vraiment ? QuÕest-ce qui sÕest 

passŽ ? Je le referai plus. Je le referai plus.  

Ainsi, dans un premier temps, T.11 explique le processus par lequel elle a dž passer 

face au rŽcit de ce patient. Cette contre-rŽaction a suscitŽ une forte culpabilitŽ en elle 

sollicitant aussi fortement le surmoi professionnel il ne faut pas ; je ne le referai plus. 

Toutefois, Apr•s lÕentretien, et dans le retour de la thŽrapeute ˆ la restitution des 

rŽsultats, elle Žlabore cette contre-rŽaction avec plus de distance. 

Ce que je cherchais dans ces lectures dÕarticles, cÕest la vision que la sociŽtŽ a de cet 

auteur pour la confronter ˆ ma propre vision de lÕindividu. Dans les entretiens, je 

tente toujours de me dŽgager des actes commis par les auteurs de peur de ne plus voir 

les ŽlŽments positifs de lÕindividu, de ne plus le voir que comme un auteur. Ce qui 

Žtait perturbant dans ces lectures cÕest le retour en force des actes posŽs (actes de 

tortures et de barbarie) par un patient envers lequel jÕavais de lÕempathie, dont je 

percevais aussi lÕenfant malheureux quÕil avait ŽtŽ et avec lequel une certaine 

relation de sŽduction (sŽduction homme/femme) sÕŽtait installŽe (dont jÕavais 

conscience).  

Sur les mŽthodes standardisŽes ou personnelles dans la prŽparation ˆ la relation 

thŽrapeutique avec les patients traumatisŽs, T.11 insiste sur lÕattention et la 

concentration pour rŽguler constamment son Žcoute et son empathie et Žviter un 

Ç dŽsŽquilibre empathique È. 
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Je pourrai avoir tendance ˆ tellement bien me prŽparer ˆ quelque chose de compliquŽ 

que je vais entendre, que jÕaurai tendance ˆ me fermer, comme on dit, simplement ˆ 

me blinder. Donc, ˆ Žviter de ressentir. Ou, au contraire, ˆ •tre dans une telle 

empathie que je ne g•rerai plus la relation correctement. Donc, je vais peut-•tre •tre 

plus concentrŽe sur : tÕouvres pas trop, te fermes pas trop. Enfin, cÕest un peu 

compliquŽ. 

T.11 consid•re que le thŽrapeute peut •tre affectŽ ˆ un certain point. Ceci rejoint ce 

quÕelle avait ŽvoquŽ de lÕŽquilibrage empathique. Il est indispensable de se laisser 

affectŽ pour porter et partager avec les patients qui ont vŽcu des expŽriences 

dŽshumanisantes, sans se retrouver dŽbordŽ et donc dans lÕincapacitŽ dÕaider. Porter 

avec le patient, partager avec lui son rŽcit est dans lÕobjectif de le rŽinscrire dans 

lÕhumanitŽ, apr•s avoir fait lÕexpŽrience de la dŽshumanisation.  

NŽanmoins, T.11 exprime une incertitude quant ˆ lÕaide quÕelle a pu apporter aux 

patients traumatisŽs. Ce sentiment dÕincertitude et de remise en question de lÕutilitŽ de 

la thŽrapie est, selon son expŽrience, spŽcifique au travail dans le trauma. Ceci ne 

lÕemp•che pas de poursuivre le travail mais parfois de se questionner sur la possibilitŽ 

de changement chez le patient et dÕinformer ce dernier de lÕimpossibilitŽ dÕeffacer 

lÕexpŽrience traumatique en lui suggŽrant la perspective dÕun travail permettant de 

vivre avec ce qui sÕest passŽ. Ce que la thŽrapeute semble signifier cÕest la possibilitŽ 

dÕune rŽorganisation psychique inscrivant lÕexpŽrience traumatique dans le continuum 

de son rŽcit de vie, rŽtablissant un lien entre lÕavant, lÕŽvŽnement, et lÕapr•s. 

Toutefois, ce quÕelle exprime permet de sÕapercevoir du dŽsir du thŽrapeute ˆ pouvoir 

aider le patient ˆ opŽrer un changement. Le dŽsir de guŽrison que porte le thŽrapeute 

dans chaque rencontre avec un patient, est mis ˆ mal, confronte ˆ une importante 

frustration face aux patients ayant connu des expŽriences traumatiques complexes - 

peut •tre davantage quand le trauma rŽsulte dÕun acte intentionnel - ; le thŽrapeute 

peut se sentir submergŽ par la dimension inhumaine et transgressive de lÕŽvŽnement 

traumatique. A ce sujet, T.11 commente ce rŽsultat ainsi :  

CÕest cela ! Est-ce que toute mon humanitŽ fera le poids face ˆ lÕhorreur dÕun acte 

intentionnel ? Je ne crois malheureusement pas : dŽtruire est plus facile que 

construire ou reconstruire.  
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ConsidŽrer •tre capable dÕentendre tout discours relevant de tel ou tel ŽvŽnement 

traumatique, serait •tre dans la toute-puissance. A cela, T.11 rŽagit : 

 Oui mais ce serait peut-•tre un devoir humain aussi. Je tangue souvent entre les 

deux.  

Parfois le thŽrapeute peut •tre amenŽ ˆ solliciter dÕautres intervenants de soin, dÕune 

part pour supplŽer au traitement du patient et dÕautre part pour partager  lÕŽtayage 

avec dÕautres.  

Toujours dans lÕŽlaboration de ses positions thŽorico-cliniques, T.11 consid•re que la 

focalisation sur les aspects traumatiques serait alors ne pas tenir compte que le patient 

est autre chose que victime. Cependant, quand il sÕenlise dans des dŽtails du quotidien 

en Žvitant dÕaborder le rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique, elle trouve important 

dÕaccompagner le patient vers une verbalisation de son vŽcu, plut™t que des faits 

prŽcis.  

d. Transmission du trauma 
 

T.11 rapporte que suite ˆ lÕŽcoute de rŽcits particuli•rement compliquŽs elle a fait 

lÕexpŽrience dÕun rapport diffŽrent au monde quÕelle a pu dŽcrire comme parano•aque 

de par lÕapprŽhension dÕune possible persŽcution de lÕautre. Cette expŽrience fut plus 

marquŽe lors de la mission dÕexpatriation o• le collectif Žtait dans le traumatisme. 

Elle parle Žgalement dÕun retour compliquŽ au monde, ˆ son environnement et sa 

culture o• lÕhabituel nÕŽtait plus normal. Elle dŽcrit ainsi des sentiments 

dÕincomprŽhension, de col•re, de dŽcalage vis-ˆ-vis des autres qui nÕouvraient pas du 

tout les yeux. Ce sentiment dÕŽtrangetŽ chez soi serait, toujours selon T.11,  lÕeffet de 

lÕexpatriation mais aussi lÕeffet du trauma. 

JÕai ressenti de nouveau cela, suite ˆ lÕaccompagnement de lÕhomme dont je parlais 

plus haut (lÕauteur). Le monde me parait, dans ces moments, insŽcurisant et les •tres 

humains tous potentiellement dangereux (ce quÕils sont en rŽalitŽ, je le sais 

intellectuellement mais lˆ, je le vis Žmotionnellement).  

LÕimage des autres qui nÕouvrent pas les yeux et dÕelle-m•me qui a fini par se fermer 

les yeux, nous fait penser ˆ la notion de transgression dans le trauma : voir ce que lÕon 
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nÕest pas supposŽ voir du rŽel, de lÕarcha•que que la thŽrapeute Žvoque en parlant de 

lÕinhumain dans lÕhumain. 

QuestionnŽe sur lÕimpact des rŽcits traumatiques dans lÕimmŽdiat, que T.11 a ŽvoquŽ 

en parlant de baigner dans lÕambiance du trauma, elle explique leurs effets 

dŽstabilisant dans la vie personnelle des expatriŽs. Rapportant un ŽlŽment de la vie 

personnelle au quotidien, T.11 raconte ses rŽveils nocturnes, terrorisŽe. 

 Il mÕest arrivŽ plusieurs fois de me rŽveiller en sursaut en entendant taper ce 

coll•gue et en ayant tout de suite en t•te : cÕest les Serbes qui sont ˆ la porte, il faut 

partir ; Et dans mon semi sommeil, dans mon demi sommeil, en me rŽveillant, les 

Serbes Žtaient ˆ la porte et venaient nous tuer. 

Elle sÕŽtonne de ses rŽactions, nÕayant pas connu dans son histoire actuelle ou 

transgŽnŽrationelle, de trauma liŽs ˆ la guerre ou ˆ de la persŽcution ethnique. 

Alors je suis pas albanaise, je nÕai pas, dans mon histoire familialeÉ, il y a pas eu de 

gŽnocide, on nÕest pas passŽs par-lˆ. JÕai pas dÕorigine armŽnienne, je suis pas 

dÕorigine juive (É). Il y avait des choses comme •a, qui nÕont rien ˆ faire avec mon 

histoire.  

Son explication sur ses rŽactions serait liŽe lÕexposition rŽpŽtitive ˆ des rŽcits 

traumatiques autour de lÕŽpuration ethnique des albanais, par les serbes. 

 Du coup, effectivement, je pense que cÕŽtait lÕimpact des rŽcits que les gens 

racontaient : ils sont arrivŽs, ils ont frappŽ en pleine nuit, ils nous ont demandŽ de 

sortir. Ils racontaient cette Žpuration ethnique.  

Dans la restitution des rŽsultats, T.11 ajoute ˆ ce propos :  

Il faut te dire quand m•me que lÕune des raisons qui mÕa poussŽe ˆ partir en 

humanitaire Žtait de prendre part ˆ lÕHistoire. Dans ma famille, on est toujours passŽ 

au travers des ŽvŽnements de lÕHistoire, comme si elle nÕavait pas dÕimplication dans 

notre histoire, comme si elle glissait sans nous atteindre. Il fallait que lÕHistoire fasse 

enfin trace et que jÕy laisse, moi aussi, ma trace. Une question dÕinscription je crois. 

 
Par ailleurs, au niveau de la transmission traumatique et lÕintŽgration de certains 

ŽlŽments spŽcifiques aux patients, dans la psychŽ du thŽrapeute, nous soulignons dans 
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cet entretien la notion de la maison dŽtruite. T.11 remarque que la notion de la maison 

dŽtruite et lÕimpact traumatique de cette destruction Žmergeaient rŽpŽtitivement dans 

les rŽcits des patients. 

 Voilˆ, il y a des choses comme •a tr•s fortes. LÕimpact de la maison dŽtruite aussi, 

qui ŽtaitÉ- La maison dŽtruite ?-  Oui, la maison dŽtruite parce que, notamment, les 

Albanais du Kosovo, quand on les a chassŽs, on dŽtruisait systŽmatiquement leurs 

maisons. Et donc, ils racontaient beaucoup, •a passait beaucoup par-lˆ leur rŽcit, ce 

quÕils avaient perdu et la maison dŽtruite.  

T.11 semble lier la dimension traumatique de la destruction des maisons ˆ la place 

symbolique quÕelles ont dans la culture, donc ˆ un registre culturel. 

C'est vrai que dans la culture albanaise, la maison Ð je pense dans beaucoup cultures 

Ð mais la maison, cÕest la maison familiale o• vivent plusieurs gŽnŽrations. CÕest les 

hommes qui la construisent de leurs mains, cÕest quelque chose dÕimportant.  

Or, en dŽbut dÕentretien, elle exprimait son dŽsaccord avec lÕimplication de la 

dimension culturelle dans lÕimpact traumatique dÕun ŽvŽnement sur un individu. 

Par ailleurs, lÕimportance de la maison et la douleur liŽe ˆ sa perte ont ŽtŽ intŽgrŽes 

par T.11. 

 Et la maison dŽtruite, cÕest devenu quelque chose dÕhyper fort, du coup pour moi. Il 

se trouve que dans les annŽes qui ont suivi, ma famille a perdu la maison familiale, 

perdue pour des probl•mes dÕargent. Et •a a ŽtŽ, du coup, une esp•ce de retour, je 

pense que jÕai compris ˆ ce moment-lˆ, dÕune certaine mani•re, ce quÕavait puÉ 

Alors je ne sais pas si jÕai compris ce quÕils avaient vŽcu ou si, parce que jÕavais 

entendu ces rŽcits, la perte de ma maison a ŽtŽ dÕautant plus douloureuse.  

Notons ici un ŽlŽment clair dÕidentification avec les patients traumatisŽs, un trait 

symbolisant le trauma lors de cette mission que la thŽrapeute semble avoir intŽgrŽ en 

elle.  

Dans la restitution, T.11 ajoute :  

Il faut quand m•me que tu saches (je te lÕai pas dit pendant cet entretien) que mes 

parents, tr•s endettŽs, ont passŽ leur vie ˆ tenter de sauver leurs biens. CÕest le 
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combat de leur vie. JÕai baignŽ lˆ-dedans d•s lÕ‰ge de 7 ans avec la menace 

fantasmŽe des huissiers qui viendraient nous chasser pour vendre la maison aux 

ench•res, les fantasmes dÕaller vivre sous les ponts, de ne pas savoir o• nous irions. 

Je me souviens tr•s bien que ces huissiers avaient dans mon esprit des visages de 

croque-morts. Cette maison a finalement ŽtŽ vendue aux ench•res en 2004, avec tous 

les biens que mes parents possŽdaient. JÕavais quittŽ leur maison depuis longtemps 

mais elle restait un point de rep•re, une amarre. Je me suis sentie comme dŽracinŽe. 

LÕannŽe dÕapr•s, nous avons achetŽ une maison avec mon mari : jÕavais besoin de 

replonger mes racines quelque part, dÕautant plus que je vis avec un migrant, lui 

aussi dŽracinŽÉ donc, lÕidentification avec les rŽfugiŽs du Kosovo elle est dans les 

deux sens : la perte de la maison, je sentais dŽjˆ ce que •a signifiait. (É) Je ne sais 

pas comment •a sÕest passŽ, dans quel ordre. Mais du coup, oui, sur du long terme, il 

y a eu effectivement des Žchos ˆ ces rŽcits. 

LÕimpact de la transmission traumatique peut se transformer ainsi en Žcho ˆ des rŽcits 

qui vont rŽsonner sur le long terme. Peut-•tre pourrions-nous faire le lien entre la 

persistance de ces Žchos sur le long terme et lÕidentification par cette intŽgration dÕun 

trait symbolique du trauma de la population rencontrŽe en mission.  

e. Contexte de travail  
 

Le contexte, lÕimmersion dans lÕambiance gŽnŽrale renvoyant au trauma dans ses 

dŽtails semblent Žgalement contribuer significativement ˆ la mise en place de ce 

processus et ˆ lÕintensitŽ du vŽcu de T.11. Il sÕagit dÕun camp de rŽfugiŽ, et les camps, 

ŽphŽm•res, amplifieraient la rŽalitŽ dÕabsence des maisons, de leurs destructions. 

Selon T.11, il y aurait une sacrŽe particularitŽ au travail dans le trauma en contexte 

humanitaire/expatriation du fait de ne pas •tre dans son monde, sa culture, sa langue, 

dÕ•tre ainsi Žtranger. Les coll•gues discutaient de la perte de rep•res et de 

lÕobligation ˆ se dŽcentrer. Dans un premier temps, lÕexpatriŽ peut rŽagir avec une 

pointe de racisme jusquÕˆ pouvoir l‰cher prise, sÕabandonner, l‰cher une partie de ce 

qui nous fonde, dont on nÕa pas forcŽment conscience au dŽpart. Cela dit, la situation 

dÕexpatriation, renforcŽe par la dimension traumatique, dŽvoilerait ˆ la personne de 

nouveaux aspects dÕelle-m•me, processus qui peut •tre fragilisant et solliciter des 

mobilisations dŽfensives nouvelles. Se retrouver Žgalement dans un pays instable 

avec des gens qui ne vont pas forcŽment bien autour, •a peut rajouter parce que la 
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thŽrapeute est exposŽe ˆ des rŽcits, dans une ambiance renvoyant ˆ lÕŽvŽnement 

traumatique : on Žtait dans des camps de rŽfugiŽs. Ce contexte a donc eu un impact 

important sur la thŽrapeute qui faisait des r•ves de camps de concentration o• elle 

passait son temps ˆ essayer de sÕŽchapper. Les camps de concentration, dans la 

reprŽsentation collective et sur un plan historique, symbolisent la mort dans ce quÕelle 

peut avoir de plus inhumain : crime contre lÕhumanitŽ, crime intentionnel dÕŽpuration 

ethnique. Cet ŽlŽment de r•ve rŽpŽtitif Žvoque le sentiment dÕenfermement, de danger 

imminent auquel la thŽrapeute tente dÕŽchapper. Ce que nous soulevons ici, cÕest 

lÕimpact du travail sur le r•ve. Il serait intŽressant dÕexplorer ce qui prŽdomine dans 

cet impact, si ce sont les rŽcits traumatiques autour dÕun m•me ŽvŽnement ou/et si 

cÕest le contexte de travail (camps de rŽfugiŽs). En rŽponse ˆ la restitution des 

rŽsultats, T.11 dŽveloppe :  

JÕai beaucoup lu de livres sur la Shoah d•s mon adolescence. JÕai eu le sentiment 

quÕon ne mÕen avait rien dit auparavant (ce qui Žtait faux) et tout ˆ coup jÕai 

dŽcouvert Ç •a È. Le sentiment que lÕon ne mÕen avait rien dit vient du fait que •a 

nÕavait pas impactŽ ceux (ma famille) qui en parlaient de mani•re thŽorique, comme 

on raconte lÕhistoire du Moyen-åge. Quand jÕai dŽcouvert la Shoah, jÕai eu le 

sentiment de comprendre enfin dans quel monde je vivais (jÕallais dire encore que jÕai 

eu le sentiment dÕouvrir les yeux). Cette dŽcouverte sÕest faite par la tŽlŽvision quand 

jÕavais 12 ans : elle Žtait allumŽe sans que personne ne la regarde. Etait diffusŽ 

Ç Nacht und Nebel È, film en partie tournŽ par les SS. Je suis arrivŽe dans la pi•ce et 

je suis restŽe sidŽrŽe devant les images. A partir de lˆ, jÕai lu Ç pour savoir dans quel 

monde je vivais È et pour apprendre par quelles stratŽgies, moi aussi, je pourrai 

survivre le jour o• il y aurait la guerre. Alors oui, les camps de rŽfugiŽs ont rŽveillŽ 

dans mon inconscient, ces camps de dŽportŽs.  

Nous retrouvons dans ce r•ve un ŽlŽment relevant du registre historique collectif : les 

camps de concentration. Dans le mot concentration, nous retrouvons la concentration 

des rŽcits traumatiques, un pan de lÕhistoire collective qui tŽmoigne de lÕinhumain et 

un renvoi ˆ lÕenfermement et au danger imminent de mort. Les processus inconscients 

mobilisŽs face ˆ lÕirreprŽsentable de lÕexpŽrience traumatique : lÕinconscient du 

thŽrapeute invoque des reprŽsentations de choses quÕil peut transformer en 

reprŽsentation de mots. Dans ce r•ve, lÕinconscient de la thŽrapeute a ŽtŽ chercher du 

c™tŽ de Ç lÕimpensŽ connu È (the unthought known- Christopher Bollas) afin 
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dÕarticuler lÕaccumulation dÕŽlŽments resurgis de cette exposition aux rŽcits 

traumatiques des patients. 

De plus, la thŽrapeute compare son expŽrience aupr•s de patients traumatisŽs et 

lÕimpact des rŽcits dans deux contextes : celui de lÕexpatriation en mission 

humanitaire o• on est plus immergŽ dans le rŽcit et celui en France, dans son pays, 

dans sa langue, dans sa culture, dans la petite association ˆ c™tŽ de chez soi, et 

constate que •a nÕimpacte pas de la m•me fa•on. LÕimmersion dans le rŽcit a un 

impact plus vif et lÕidentification est plus facile Žtant en terre Žtrang•re, autant pour la 

thŽrapeute que pour les rŽfugiŽs qui se retrouvent eux aussi Žtrangers. 

 Donc on Žtait un peu des Žtrangers ensemble. Il y avait une identification qui Žtait 

possible. 

f. Situation clinique choisie 
 

La thŽrapeute commence par prŽciser qu'il s'agit d'une situation qui l'a beaucoup 

marquŽ. C'est une jeune patiente qu'elle suivait dans un premier temps avec un 

interpr•te et ensuite toute seule, quand elle a maitrisŽ le fran•ais. T.11 disposait du 

rŽcit dŽtaillŽ par Žcrit de l'OFPRA comme la jeune fille Žtait dans une dŽmarche de 

rŽgularisation.  

Dans un contexte de r•glement de comptes politiques, cette fille et sa m•re sont 

agressŽes ˆ domicile par des militaires, qui les ont violŽes. La m•re fut tuŽe en 

essayant de dŽfendre sa fille et  cette derni•re fut laissŽe pour morte.  

ArrivŽe en France, o• Žvidemment on remet en doute son rŽcit, et l'OFPRA lui 

demande Ç les hommes qui t'ont violŽe, sur leur uniforme, il y avait une barrette, deux 

barrettes ? Quel grade ? È.  

La thŽrapeute parle de la violence de l'OFPRA, la violence des travailleurs sociaux 

qui ne croyaient pas ˆ son ‰ge, la violence du monde adulte qui existait en France. 

Elle sent le besoin d'exprimer ses ressentis sur cette situation puisqu'elle a eu un 

contre-transfert vraiment tr•s tr•s fort, elle a ŽtŽ tr•s maternante, tr•s enveloppante. 

Dans le rŽcit de la thŽrapeute, il y a une alternance entre les violences subies par cette 

jeune fille et les moments en thŽrapie o•  elles sont dans un lien transfŽro-contre 

transfŽrentiel m•re-fille.  
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Face au premier rejet de l'OFPRA et la menace du rapatriement alors qu'elle n'avait 

plus aucun lien au pays,  la thŽrapeute s'est sentie envahie par des fantasmes tr•s forts 

d'adoption, au point que j'avais fait des recherches sur internet. Ce mouvement 

d'empathie dans le contre-transfert, particuli•rement fort, est interrompu par un auto 

rappel ˆ l'ordre. 

 Je me suis dis : halte-lˆ, •a suffit, tu vas calmer un petit peu tes ardeurs. Et je me suis 

forcŽe ˆ revenir dans ma peau de thŽrapeute et d'arr•ter de me fantasmer ˆ la place 

de cette maman qui lui manquait beaucoup.  

Nous observons ainsi ces mouvements contre-transfŽrentiels intenses dŽcrits par la 

thŽrapeute elle-m•me en entamant le rŽcit, o• il y a un temps de glissement 

empathique qui s'impose ˆ cette derni•re et un temps d'extirpation de cet Žtat et de 

retour au r™le de thŽrapeute.  

La mobilisation intense de fantasmes d'adoption chez la thŽrapeute serait une rŽponse 

empathique ˆ la dŽtresse abandonnique de la patiente, dŽbridŽe par le rejet de 

l'OFPRA, la menace du renvoie au pays o• la patiente se retrouverait sans aucun lien. 

Dans son rŽcit sur le trajet de la patiente et son arrivŽe en France, la thŽrapeute 

indique ˆ deux reprises toute seule, toute seule ˆ 15 ans et relate la violence 

psychologique de la question d'investigation ˆ l'OFPRA qui l'indigne. 

Comment une gamine de 15 ansÉ Enfin voilˆ, moi je trouvais •a terrible.  

Ensuite, elle revient sur la violence des assistantes sociales qui consid•rent la fille 

comme une menteuse, et se pose la question :  

Enfin tout ce quÕelle peut traverser cette m™me, de violenceÉ Du coup, je me dis : 

mais comment on peut croire au monde adulte ? 

Le statut d'enfant, la solitude et la situation d'abandon de la patiente, face aux 

accusations des adultes, semblent particuli•rement toucher la thŽrapeute. Nous 

entendons clairement l'empathie entrainant un mouvement d'identification 

concordante (la dŽtresse de la Ç m™me È) et complŽmentaire (indignation de l'adulte 

supposŽ protŽger). 
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Nous pourrions penser Žgalement ˆ la culpabilitŽ et au dŽsir de rŽparation de la 

thŽrapeute Žtant une adulte fran•aise, donc appartenant ˆ la communautŽ des adultes 

fran•ais qui font violence ˆ cette m™me. Au niveau de lÕhistoire personnelle de la 

thŽrapeute, ŽvoquŽe dans lÕentretien, Nous pouvons penser ˆ un dŽplacement dÕune 

col•re refoulŽe contre son p•re tant aimŽ et soutenu par elle, enfant surement tr•s 

seule face aux adultes parentaux incapables de la protŽger. 

g. ScŽnario Žmergent 
 

Je pense que cÕest une mani•re de se reprŽsenter, en faitÉ Oh, ce nÕest pas tr•s 

agrŽable ˆ raconter. Quand elle me fait le rŽcit du viol, effectivement jÕai des images 

o• je la vois, o• je lÕimagine allongŽe ˆ terre, sa m•re pas tr•s loin, o• je vois les 

vestes kaki. Je vois les vestes kaki. Je vois les vestes kaki. Je mÕimagine la m•re se 

dŽbattre. Oui, voilˆ, cÕest •a la sc•ne que je vois.  

La thŽrapeute exprime d'emblŽe sa rŽticence ˆ Žvoquer le scŽnario Žmergent en disant 

oh, c'est pas tr•s agrŽable ˆ raconter. Elle dŽcrit bri•vement l'image qui a ŽmergŽ 

lors du rŽcit du viol la patiente allongŽe ˆ terre; la m•re pas loin, se dŽbattre et les 

vestes kaki qu'elle rŽp•te ˆ trois reprises. Dans un premier abord, la thŽrapeute semble 

visualiser la sc•ne du point de vue de la patiente qui voit les vestes kaki pour parler 

des militaires.  

Aussit™t, elle Žlabore sur sa rŽticence d'en dire plus, parce que •a pollue. 

‚a vous g•ne dÕaller plus en dŽtail ? - Oui, ce nÕest pasÉ ‚a pollue ! ‚a pollue un 

peu.  

Elle Žvoque le sentiment de honte qui s'empare d'elle ˆ l'idŽe d'en parler comme si elle 

intŽgrait le mal commis par le bourreau, comme si elle pouvait s'imaginer des 

tortures, confrontant ainsi la part inhumaine en elle :  

Non, cÕest lÕidŽe deÉ CÕest lÕidŽe de la honte de tout ˆ lÕheure, finalement. CÕestÉ 

comme si, comme si le mal qui Žtait fait ˆ lÕautre, je lÕintŽgrais. Le fait dÕimaginerÉ 

Je pense que cÕest •a, le fait dÕimaginer ce que lÕautre a pu faire, si je peux 

lÕimaginer, je comprends. Enfin, je comprends ? Si, je peux lÕimaginer alors je peux 

imaginer moi aussi des tortures. Tu vois, cÕest •a le truc qui beurk. JÕai m•me du mal 

Ð et •a, cÕest depuis lÕAlbanie Ð jÕai m•me du malÉ Je ne regarde plus de films o• il y 
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a des sc•nes de violence. Je ne peux plus. Je ne peux pas. Je bouche mes oreilles, je 

ferme les yeux. CÕest bon quoi. JeÉ ou je mÕen vaisÉ On est devant la tŽlŽ, je dis ˆ 

mon mari : Ç tu me rappelles quand cÕest fini È, il me dit : Ç mais cÕest un film È, et je 

lui dis : Ç mais je sais que cÕest la vŽritŽ È. Moi, je sais que cÕest la vŽritŽ, •a. Donc, 

non, je ne veux pas. JÕai lÕimpression que •a meÉ. ‚a me contamine, voilˆ. CÕest 

lÕimpression de contagion, avec la honte qui va avec. Je pense que cÕest •a. Et du 

coup, de te raconter que jÕai pu voir cette sc•ne-lˆ en me lÕimaginant, il y a peut-•tre 

quelque chose dÕune fascination, mais cÕest aussi dÕintŽgrer ce quÕa fait le bourreau. 

Enfin, je sais pas, cÕest comme •a que je leÉ CÕest comme •a que je verbalise. Je ne 

sais pas trop.  

Elle prŽcise que sa vision du monde, jadis rousseauiste, croyant ˆ la nature du bon 

sauvage, fut altŽrŽe par son expŽrience aupr•s des traumatisŽs de guerre et des 

rŽfugiŽs, ˆ partir de sa premi•re confrontation ˆ la clinique du trauma en mission 

humanitaire. 

Elle soul•ve la question de la fascination face ˆ l'inhumain et le danger de contagion 

et la honte qui en dŽrive. La fascination devant les sc•nes de cruautŽ dans les films, 

celles-ci Žtant la vŽritŽ, pourrait faire plaisir ˆ la part inhumaine et expose au danger 

de la contagion, d'o• ce sentiment de dŽgožt et de honte. Ces scŽnarii, ces images 

activent la sauvagerie, risquant de rŽveiller les pulsions sadiques ou belliqueuses 

dormantes. 

 Et du coup, ces scŽnarios Žmergents, bien sžr quÕon me le raconte et que cÕest ma 

reprŽsentation, et cÕest mon cerveau qui fonctionne comme •a. Mais quelque part 

quand je dis que jÕaiÉ La honte et la culpabilitŽ, cÕest aussiÉ Peut-•tre lÕeffet de 

fascination qui, peut-•tre, fait plaisir ˆ ma part inhumaine. JÕen sais rien. Enfin, un 

truc comme •a, tr•s dŽgueu, quoi. Je sais pas, moi cÕest pas un sentiment de solitude, 

cÕest un sentiment deÉ ‚a vient gratouiller du c™tŽ de la sauvagerie. 

h. Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels donnant lieu ˆ la crŽativitŽ 
thŽrapeutique 

 

Dans la rŽflexion de T.11 autour de la possibilitŽ dÕ•tre vŽcue comme inquiŽtante par 

les patients, elle exprime sa peur dÕ•tre vŽcue comme Ç violence È. Ceci lÕam•ne ˆ 

rŽflŽchir aux questions quÕelle va poser, ˆ sa formulation et au moment de la poser. Il 
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y a Žgalement la peur que le patient doute de la soliditŽ du thŽrapeute, ou quÕil la 

mette ˆ la place du bourreau, ce qui peut •tre une source dÕinquiŽtude pour le patient ; 

cette inquiŽtude peut provenir aussi bien des projections transfŽrentielles du patient 

que de lÕattitude du thŽrapeute. T.11 exprime un grand regret teintŽ de culpabilitŽ ˆ 

lÕŽgard de ses premi•res expŽriences aupr•s de patients traumatisŽs, en situation 

dÕexpatriation. La thŽrapeute dŽcrit un Žtat de sidŽration face au rŽcit des patients.  

JÕai beaucoup de regrets parce que je restais bouche bŽe. Je ne pouvais plus rien 

dire. JÕŽtaisÉ CÕŽtait le blanc, quoi. CÕŽtait leÉ Le rŽcit Žtait lˆ, jÕŽtais en face et 

jÕentendais, et quÕest-ce que je dis, quÕest-ce que je leur dis ? QuÕest-ce quÕil y a ˆ 

dire ˆ •a ? 

Il en dŽcoule un sentiment dÕinefficacitŽ et m•me lÕimpression dÕ•tre source de 

terreur pour les patients, finissant par une sorte dÕauto reproche. 

 Et donc, jÕŽtaisÉ Je nÕai pas dž •tre tr•s aidante ! ‚a a dž •tre terrible pour eux.  

Elle approfondit cette part du vŽcu contre-transfŽrentiel qui est culpabilisant et 

encombrant. 

Apr•s, dans le ressenti ? On peut se sentir, effectivement parfois, agacŽ, avoir des 

rŽactions de : mais comment cette personne sÕest mise dans cette situation-lˆ ? En la 

mettant quasiment, par moments, avec des rŽactions, presque la personneÉ Enfin, 

cÕest des, cÕest des Žlans, cÕest pas construit comme •a, mais des Žmotions comme •a, 

qui traversent : mais enfin, comment elle a pu se retrouver encore une fois dans cette 

situation-lˆ ? Des patientes qui ont pu, plusieurs fois au cours de leur vie, se 

retrouver dans des situations o• elles ont ŽtŽ violŽes. On se dit : une foisÉ Je vais le 

dire de mani•re tr•s crue, cÕest un truc qui traverse comme •a, en quelques secondes, 

on se dit : mais quÕest-ce quÕelle a ŽtŽ chercher encore ? Comme si cÕŽtait de sa 

faute. Ou cette petite phrase : quÕest-ce quÕelle induit, pour toujours se faire 

agresser ? CÕest terrible. CÕest terrible de dire •a, de penser •a. Mais on le pense 

quand m•me. Les victimes, elles ne sont peut-•tre pas que victimes. Il y a des choses 

comme •a qui traversent, qui sont vachement agressives. Ce nÕŽtait pas •a la 

question, en fait ? 

Ainsi, la thŽrapeute peut se sentir agacŽe devant une patiente qui se retrouve ˆ 

plusieurs reprises dans des situations o• elle est violŽe. Il lui arrive de s'interroger 
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intŽrieurement sur la part fautive de la patiente qui Ç induit È quelque chose pour se 

faire agresser. Elle prŽcise que ce questionnement est furtif, de quelques secondes, qui 

la traverse et la laisse avec un sentiment d'auto-reproche c'est terrible de dire •a, de 

penser •a. La thŽrapeute qualifie ce sentiment/questionnement d'agressif. Elle finit ses 

propos par une question au chercheur sur l'adŽquation de sa rŽponse ˆ la question 

posŽe. T.11 a pu avoir des moments dÕŽtonnement ou dÕincrŽdulitŽ face ˆ la violence 

du rŽcit du patient. Les lectures lÕont amenŽ ˆ questionner ces rŽactions et ˆ rŽaliser 

que la rŽsistance des soignants peut sÕexprimer ˆ travers un sentiment de doute, face 

au rŽcit du patient. Or, le soignant doit partir du postulat que ce que les gens disent, 

cÕest ce quÕils ont vŽcu.  

Ces sentiments de honte, de culpabilitŽ, dÕinefficacitŽ, dÕ•tre source de violence 

ŽvoquŽs par T.11 ont pu affecter largement la reprŽsentation de la thŽrapeute dÕelle-

m•me, de sa fonction de soignante. NŽanmoins, avec les annŽes dÕexpŽriences, T.11 

ne semble pas restŽe enfermŽe lˆ-dedans. Revenons ˆ lÕexpŽrience contre-

transfŽrentielle qui lÕavait fortement marquŽe aupr•s du patient bourreau ŽvoquŽe 

prŽcŽdemment. Elle a recours au mot bourreau puis elle rectifie cÕest un grand mot, 

avec un agresseur. Suite au rŽcit sur des ŽvŽnements assez flous sur lesquels on sent 

bien quÕil ne veut pas aller parce que ce nÕest pas en sa faveur, la thŽrapeute a 

cherchŽ ˆ vŽrifier les faits dans la presse. Elle commente son acte ˆ fur et ˆ mesure 

quÕelle en parle : tr•s mauvaise idŽe; je le referai plus. LÕutilisation du mot 

bourreau quÕelle rectifiera en agresseur pour relativiser la gravitŽ et lÕampleur de 

lÕacte du patient, est un premier mouvement indicatif de la nŽgociation psychique 

contre-transfŽrentielle que T.11 op•re. Cette nŽgociation semble dŽvoiler 

lÕambivalence de la thŽrapeute, face au statut du patient. DÕailleurs elle dit : 

Bizarrement, pas pour vŽrifier que la personne est bien victime (É) mais quÕest-ce 

quÕil a fait vraiment ? QuÕest ce qui sÕest passŽ ?  

Ce que nous observons ainsi serait-il la nŽgociation qui se joue entre la fascination et 

la culpabilitŽ ? T.11 condamne ce quÕelle peut vivre en termes de fascination, ce qui 

ravive en elle une forte culpabilitŽ, voire un dŽgožt dÕelle-m•me, tel quÕelle lÕa 

formulŽ. Ce vŽcu tŽmoigne de la sidŽration partagŽe par la thŽrapeute, induisant en 

elle un sentiment dÕinhumanitŽ en rŽsonnance avec lÕimpact du trauma.  
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Cependant, T.11 dit que face ˆ ce sentiment de sidŽration face au rŽcit, elle a eu 

recours ˆ des lectures, des auteurs, des Žchanges dÕexpŽriences, qui lÕavaient 

beaucoup aidŽe. Elle a dŽveloppŽ deux approches cliniques du rŽcit de lÕŽvŽnement 

traumatique, ˆ partir de son expŽrience avec les patients, tel un apprenti sorcier. Elle 

nÕavait pas de technique prŽdŽfinie et ne se sent pas spŽcialiste de ces questions. CÕest 

aupr•s des patients quÕelle a rŽgulŽ son approche en constatant que le rŽcit peut se 

faire dans les premi•res rencontres avec le patient et quÕil serait difficile dÕy revenir, 

dans lÕapr•s coup. Elle ne prŽconise pas non plus de forcer les dŽtails, ce qui serait 

violent pour le patient. Par ailleurs, elle souligne que la rŽsistance ˆ aborder le rŽcit 

peut venir autant du patient que du clinicien.  
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4.2.6. T.12 

 
a. ElŽments biographiques 

 
T.12 est une jeune psychologue fran•aise de 25 ans qui est dans sa premi•re annŽe 

dÕexercice au moment de lÕentretien. Elle a ŽtŽ contactŽe par une des chercheuses 

directement, via le rŽseau professionnel en France. DŽtentrice dÕun M2 en 

psychologie clinique et pathologique, sa formation universitaire est intŽgrative 

(psychanalyse, TCC). Elle sÕintŽresse ˆ lÕapproche transculturelle ˆ laquelle elle sÕest 

initiŽe et quÕelle essaye dÕapprofondir, ˆ travers les stages. Elle nÕa pas de formation 

spŽcifique aux questions de trauma et dŽcouvre ces questions en participant ˆ un 

groupe de consultation. Sa pratique est encore nouvelle et variŽe, mais non centrŽe sur 

le trauma. 

b. Histoire personnelle de trauma 
 

T.12 nÕa pas dÕhistoire de trauma ou de transmission de trauma dans son entourage ou 

sa gŽnŽalogie. 

c. Elaborations sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions 
concernant la clinique du trauma  
 

T.12 consid•re quÕil est important de diffŽrencier ŽvŽnement traumatog•ne et 

personne traumatisŽe. LÕhistoire, le portage culturel et lÕhistoire familiale vont jouer 

dans le vŽcu de lÕŽvŽnement. Cette diffŽrenciation permet de penser les prises en 

charges adaptŽes au profil de la personne plut™t quÕˆ lÕŽvŽnement. De plus, il y a des 

personnes plus Ç rŽsilientes È que dÕautres. La diffŽrence de rŽactions individuelles 

peut •tre en lien avec le psychologique et le culturel. Peut-•tre des facteurs 

psychophysiologiques qui font rŽagir diffŽremment au stress et donc au trauma, mais 

T.12 ne ma”trise pas ces notions. Elle aurait donc plus tendance ˆ penser : au portage 

culturel, ˆ lÕŽtayage avec certains rep•res, la famille, la langue et le groupe qui vont 

permettre lÕŽlaboration de lÕŽvŽnement et la construction. Ceci est mis ˆ mal par la 

migration et lÕexil. Il y a Žgalement les facteurs psychologiques : capacitŽs de chacun, 

histoire de chacun et mŽcanismes de dŽfense mis en place. 

ConsidŽrer que les troubles post-traumatiques sont des rŽactions normales ˆ des 

ŽvŽnements anormaux semble, pour T.12, comme une rŽduction du 

psychotraumatisme ˆ une rŽaction biologique au stress : stimulus - rŽponse. Les 
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facteurs psychologiques et culturels dans lesquels le trauma sÕintrique peuvent •tre 

plus complexes, plus modelables, plus mouvant quÕune simple rŽponse.  

T.12 reprŽcise quÕelle commence son expŽrience professionnelle, mais il lui semble 

quÕau niveau du contre-transfert il se passe des choses qui sont parfois, 

personnellement, soit tr•s violentes, soit tr•s Žmouvantes. Les thŽrapeutes seraient 

bousculŽs parce que renvoyŽs ˆ lÕimpensable, et oscilleraient entre la rŽsistance ˆ y 

•tre confrontŽs et lÕempathie. Ils sont parfois amenŽs ˆ sortir du cadre, ˆ •tre hors de 

soi.  

Comme mŽthode pour le travail dans le trauma, T.12 consid•re que le dispositif de 

groupe est en soi porteur pour le patient mais aussi pour le thŽrapeute. 

 •a permet de pouvoir avoir un partage autour du contre-transfert, des diffŽrents 

contre-transferts qui sont partagŽs aussi et qui peuvent •tre contractŽs entre les 

diffŽrents thŽrapeutes.  

Elle souligne lÕeffet de partage du traumatisme qui peut •tre palpable dans lÕimmŽdiat 

de la sŽance ou plus tard, au cours du travail avec un autre patient ou encore dans la 

vie personnelle du thŽrapeute. Ceci serait lÕimpact de la confrontation ˆ ce qui touche 

ˆ lÕintŽgritŽ humaine. Il y aurait donc une nŽcessitŽ de se protŽger de cette 

transmission ˆ travers la supervision, ou le simple fait dÕen parler en groupe. 

 Le simple fait de pouvoir en parler apr•s, dŽjˆ •a peut dŽnouer des choses qui ont ŽtŽ 

trop violente ou trop impliquante.  

Elle pense que lÕexpŽrience de traumatisme dans lÕhistoire personnelle du thŽrapeute 

peut influer positivement ou nŽgativement sur son travail. Quand le rŽcit du patient se 

rapproche trop du vŽcu du thŽrapeute, il peut •tre tr•s touchŽ au point  dÕune paralysie 

de la pensŽe. Ce dernier peut •tre soit dans une grande empathie ou bien dans une 

mise ˆ distance. 

Inconsciemment mettre un peu ˆ distance le patient, dÕ•tre moins dans lÕŽcoute, ou 

dÕ•tre moins bienveillant, ou poser des questions qui vont •tre forcŽment tr•s 

orientŽes par ce quÕon a vŽcu. (É) •a peut •tre dans une sorte de fascination de 

quelque chose quÕon a vŽcu en commun et du coup de ne plus avoir cette position de 

clinicien, mais dÕ•tre presque dÕhumain ˆ humain ayant vŽcu la m•me chose. (É) 

CÕest des choses qui peuvent arriver et je pense que cÕest plus facilement Žvitable 

dans un suivi de groupe que dans le suivi individuel o•, lˆ, la relation duelle peut 

faire glisser vers •a.  
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Notons dans ce passage la question de lÕŽquilibrage empathique dÕune part, et la 

rŽfŽrence au risque per•u dans la relation duelle thŽrapeute - patient, dÕautre part. 

Cette derni•re peut •tre per•ue comme une menace sur lÕidentitŽ professionnelle du 

thŽrapeute qui, se retrouvant seul face au rŽcit, peut se retrouver dŽmuni de ses 

dŽfenses professionnelles et mis ˆ nu, dans son humanitŽ. 

T.12 parle dÕun classement inconscient entre les traumas. 

Par exemple, dans le suivi gŽnŽralisŽ, quand cÕŽtait non exclusif trauma et quÕon suit 

des patients qui ont plein de pathologies, du coup on oublie cette histoire 

traumatique, on a tendance ˆ oublier que, par exemple, ils ont vŽcu des viols ou des 

choses, et peut •tre ˆ banaliser. Et inconsciemment, quand on re•oit des patients qui 

ont subi des tortures ou des actes politiques, parce quÕil y a une ampleur plus Žtatique 

ou politique, on va avoir tendance ˆ penser que le trauma est plus lourd È ; Ç apr•s, 

cÕest vrai quÕon aurait tendance ˆ penser que les traumatismes de guerre ou les 

violences politiques et les tortures sont des ŽvŽnements plus traumatiques. Mais je 

nÕai pas envie de mettre un classement, je trouve •a dŽrangeant.  

Deux ŽlŽments nous paraissent intŽressants ˆ souligner dans ces propos. En premier 

lieu, il y a un recours ˆ la dŽnŽgation et la projection pour sÕautoriser ˆ hiŽrarchiser les 

ŽvŽnements traumatog•nes. En second lieu, la rŽfŽrence ˆ lÕampleur que donne la 

dimension de guerre ou politique ˆ la conception de la gravitŽ du traumatisme. Ce 

questionnement chez la thŽrapeute nous renvoie ˆ lÕimplication de la dimension 

gŽopolitique et historique dans le vŽcu contre-transfŽrentiel du thŽrapeute. Les 

rŽfugiŽs re•us en consultation transculturelle trauma viennent majoritairement de pays 

politiquement instables, o• il y a souvent, dans les conflits, des enjeux politiques avec 

la France. 

T.12 semble contester lÕidŽe dÕune attitude type, attitude clinique figŽe. Toutefois, elle 

consid•re quÕaupr•s de patients traumatisŽs on va •tre beaucoup plus dans lÕempathie 

et dans lÕŽcoute ; au dŽbut, de faire un petit peu alliance avec lui pour recueillir 

vraiment les ŽvŽnements ˆ chaud. Elle insiste sur la nŽcessitŽ de se dŽcentrer 

ultŽrieurement de lÕŽvŽnement traumatique pour explorer et Žlaborer les choses 

familiales, les choses de lÕintrapsychique, de la petite enfance, des choses qui ne sont 

pas forcŽment liŽes au trauma et pouvoir un peu se dŽgager de cette fascination-lˆ, de 

lÕŽvŽnement traumatique lui-m•me. LÕattitude du thŽrapeute face au patient traumatisŽ 

devrait sÕappuyer surtout sur une plus grande capacitŽ dÕŽcoute, dÕempathie et de 

protection.  
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Pour T.12, il nÕy a pas de crainte de traumatiser plus le patient par les questions, 

crainte qui fut ŽvoquŽe dans plusieurs entretiens. Cependant, dans la suite de son 

Žlaboration, elle dit que les ŽvŽnements traumatiques envahissent la pensŽe si ils sont 

questionnŽs frontalement. 

On peut •tre soi-m•me traumatique en voulant aller de but en blanc sur le trauma. 

Elle prŽf•rerait suivre le fil associatif du patient, en considŽrant quÕil est important 

dÕŽlaborer sur des choses dans la banalitŽ. Le rŽcit de la sc•ne traumatique peut venir 

en deuxi•me ou troisi•me temps. Se focaliser sur le rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique 

risque de figer la pensŽe sur ce qui fait peur et lÕemp•cher dÕavancer. Nous notons 

lÕoscillation dans lÕŽlaboration de T.12 qui serait peut •tre consŽquent au fait dÕ•tre 

encore jeune dans la pratique et donc encore dans une hŽsitation, quant aux prises de 

positions thŽorico-cliniques. Par ailleurs, cette oscillation peut dŽnoter un processus 

dÕŽlaboration qui sÕop•re au moment de lÕentretien.  

Face au rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique, elle invite ˆ •tre rŽceptif, tout en se 

protŽgeant. Elle souligne Žgalement la difficultŽ de se tenir ˆ ce quÕon sÕimpose 

comme injonctions thŽoriques face ˆ la clinique. 

On est aussi dans une situation clinique o•, voilˆ, on est dŽpassŽ aussi par des 

choses, par ses propres Žmotions.  

Elle poursuit en disant : 

Il ne faudrait pas que •a nous affecte personnellement. (É) Et si on lÕest, parce quÕon 

le sera forcŽment (É) cÕest inŽvitable.  

Face ˆ lÕimpact affectif du rŽcit, elle consid•re que les thŽrapeutes devraient 

verbaliser leurs ressentis afin de pouvoir rŽajuster ce qui pourrait les dŽpasser. Nous 

entendons ici la situation contradictoire dans laquelle T.12 peut se retrouver entre 

lÕinjonction de ne pas sÕaffecter et lÕinŽluctable de cette affectation.  

En parlant de sa pratique, elle se rŽf•re ˆ une situation clinique en individuel et 

explique quÕelle se sent plus impliquŽe pour une patiente qui a une histoire de trauma, 

quÕelle sent en danger aussi bien que sa fille, que pour un autre patient venant pour un 

autre suivi. Dans son activitŽ de groupe, T.12, ayant intŽgrŽ le suivi des patients en 

cours de route, a pu se faire sa propre reprŽsentation de la sc•ne traumatique. Quand 

le patient arrive ˆ en parler, le rŽcit aurait forcŽment ŽvoluŽ en intŽgrant des ŽlŽments 

ŽlaborŽs dans le suivi. En individuel, la patiente - ˆ laquelle T.12 fait rŽfŽrence tout au 

long de lÕentretien - prŽsente un rŽcit flou des ŽvŽnements traumatiques, intŽgrant des 

ŽlŽments survenus apr•s. CÕest dans le suivi que la reprŽsentation de la sc•ne 
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traumatique se prŽcise. Le patient sait quÕil est dans un cadre qui lui donne la 

possibilitŽ de parler de lÕŽvŽnement traumatique. Travailler sur des ŽlŽments annexes 

et complŽmentaires, en dehors du traumatisme, est tout aussi utile pour le patient. La 

thŽrapeute propose dÕaccompagner le patient dans la verbalisation du vŽcu 

traumatique au moment o• lÕŽlaboration bute contre le traumatisme, o• lÕŽlaboration 

devient trop difficile ou douloureuse. Toutefois, souligne T.12 : 

 •a doit relever vraiment dÕun souci de la personne dans sa temporalitŽ et non pas de 

notre propre fascination.  

Cela dit, nous entendons dans cette forme dŽnŽgative lÕapprŽhension de la thŽrapeute 

de sa propre fascination face au trauma.  

Une deuxi•me crainte est exprimŽe par T.12, celle dÕ•tre une source dÕinquiŽtude 

pour le patient cÕest difficile ! JÕesp•re que non. LÕexclamation dŽnote lÕattachement 

de la thŽrapeute ˆ sa fonction de bon objet, son dŽsir dÕ•tre apprŽciŽe par le patient et 

la frustration ou la dŽception quÕun thŽrapeute peut vivre, quand il est vŽcu comme un 

objet persŽcuteur ou mauvais. Elle poursuit en prŽcisant que les projections 

transfŽrentielles du patient ainsi que certaines attitudes du thŽrapeute peuvent 

contribuer ˆ cette inquiŽtude. En ce qui concerne les projections du patient, quand le 

thŽrapeute est vŽcu comme reprŽsentant de lÕinstitution, de lÕautoritŽ, il peut •tre 

source dÕinquiŽtude. Du c™tŽ de lÕattitude du thŽrapeute, la neutralitŽ peut •tre vŽcue 

comme une impassibilitŽ ˆ des choses tr•s violentes suscitant chez le patient un 

questionnement sur lÕadhŽsion du thŽrapeute ˆ son rŽcit. 

 Si volontairement ou involontairement, on essaie plus ou moins dÕ•tre neutre et cÕest 

vŽcu comme si on est impassible ˆ des choses qui sont pourtant tr•s violentes. Et •a 

peut •tre une source dÕinquiŽtude de se dire : est-ce quÕil me croit ? Est-ce quÕil me 

croit pas ? 

Inversement, une trop grande empathie peut Žgalement insŽcuriser le patient. 

On va avoir un peu une attitude de partage du traumatisme et, du coup, le patient ne 

se sent pas sŽcurisŽ parce que le cadre nÕest pas assez contenant pour lui.  

Le travail thŽrapeutique pourrait mettre en danger le patient dans ce quÕil sÕest 

construit comme stratŽgies adaptatives. Le thŽrapeute est amenŽ ˆ faire de son mieux 

dÕassurer un cadre contenant et protecteur pour le patient, pour quÕil ne se sente pas 

en danger au sortir de la consultation.  

T.12 Žvoque ˆ son tour la nŽcessitŽ dÕun Žquilibrage empathique. 
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Donc, de certaines attitudes qui vont •tre soit dans trop de distance soit dans trop 

dÕempathie, ou dans des choses un peu brusques, on peut peut-•tre susciter de 

lÕinquiŽtude chez le patient. 

Quant ˆ la remise en question du rŽcit du patient et le doute, elle opte pour une 

adhŽsion ˆ ce que livre le patient parce quÕil sÕagit du rŽcit subjectif. 

Ce qui nous intŽresse, cÕest comment la personne a ressenti les choses et comment 

elle va faire pour avancer avec (É). JÕai pas tellement ˆ croire ou ˆ ne pas croire, 

mettre en doute. CÕest plus que ce qui sÕest passŽ, ce quÕelle en fait qui est 

intŽressant.  

Etant dans un contexte Žmotionnel particuli•rement bouleversant, le rŽcit du patient 

ne peut pas •tre clair, chronologique. Il est forcŽment contradictoire, ambigu et flou 

parce que le trauma en soi dŽsorganise la pensŽe.  

De plus, lÕambigu•tŽ dans le rŽcit est liŽe aussi au contexte de la rencontre avec le 

thŽrapeute qui fait quÕil y a des choses au dŽbut quÕon veut livrer, il y a des choses 

quÕon veut pas livrer (É).  CÕest ˆ nous de reconstruire un peu dans lÕapr•s coup, 

une reprŽsentation plus ou moins claire de ce quÕils ont vŽcu, de ce quÕils vivent 

maintenant et, Žventuellement, de ce qui a bougŽ, dans ce vŽcu-lˆ.  

T.12 peut parfois ressentir le besoin de sÕinformer, quand il sÕagit de situation de 

guerre ou de catastrophe naturelle, autour de notions gŽopolitiques pour mieux se 

reprŽsenter ce que la personne a vŽcu. Cependant, elle parle dÕun risque de sÕenliser 

dans une orientation du suivi sur des questions culturelles ou gŽopolitiques que le 

thŽrapeute ne maitrise pas. Dans ce cas, la recherche de notions culturelles ou 

gŽopolitiques pourrait •tre une sorte dÕintellectualisation/rationalisation dŽfensive 

mettant ˆ distance le vŽcu subjectif du trauma. Elle ajoute quÕil est important de parler 

de ses doutes en supervision pour les mettre de c™tŽ, parce que le doute peut parasiter 

la bienveillance et mettre ˆ mal le travail du thŽrapeute.  

d. Transmission du trauma 
 

La thŽrapeute parle peu du trauma des patients ˆ lÕextŽrieur, ce ˆ quoi elle ne 

sÕattendait pas avant de commencer la pratique. 

Le peu que jÕen ai parlŽ, on a toujours des rŽactions un peu mi de fascination et 

dÕhorreur, et je trouve •a assez malsain (É). Quand on raconte ce petit bout de 

trauma quÕon a, qui est pas du tout reprŽsentatif de la personne dans sa globalitŽ, on 
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a souvent des rŽactions un peu de fascination, dÕhorreur, ou de mŽfiance, ou 

dÕintŽr•t (É).  Du coup, jÕŽvite dÕen parler parce que je me trouve apr•s dans une 

position que je trouve tr•s malsaine.  

Ainsi, la rŽaction des autres renvoie la thŽrapeute ˆ quelque chose qui rel•ve de 

lÕincomprŽhension mais aussi de lÕembarras dÕ•tre dans une position malsaine. Un 

ŽlŽment indicateur de la dimension de transmission appara”t dans la formulation ce 

petit bout de trauma quÕon a.  

Un autre mouvement dans les propos de T.12 sÕinscrit dans la relation au patient : 

M•me, jÕai envie de dire, des fois, il y a des patients quÕon suit, soit dans le groupe, 

soit en individuel, dont on oublie vraiment lÕhistoire traumatique parce quÕil y a plein 

dÕautres choses qui se passent et qui sont en mouvement, que, apr•s-coup, on les a 

vus quatre, cinq fois, quÕon reparle de lÕhistoire traumatique, on avait oubliŽ m•me 

quÕil sÕŽtait passŽ •a.  

Ainsi, dans la reprŽsentation que construit T.12 du patient, le trauma peut •tre oubliŽ 

afin de permettre ˆ dÕautres pans de son histoire et de sa subjectivitŽ dÕŽmerger. 

SÕagit-il ici dÕun mouvement dŽfensif chez la thŽrapeute ? LÕoubli de lÕŽvŽnement 

traumatique et le dŽplacement sur le plein dÕautres choses en mouvement seraient des 

mouvements en miroir avec ceux du patient dans une tentative de contourner 

lÕŽvŽnement traumatique. Une sorte de dŽcharge de lÕexc•s pulsionnel dans ces 

mouvements de vie occuperait le contenu de la sŽance pour escamoter lÕŽlaboration 

de lÕŽvŽnement psychique.  

Dans un mouvement de dŽplacement, T.12 dit quÕun thŽrapeute peut avoir des 

Žmotions qui le mettent mal ˆ lÕaise et qui sont importantes ˆ Žlaborer en supervision. 

Les Žmotions verbalisŽes au patient doivent •tre mŽdiatisŽes et viser une relance ou 

une interprŽtation. LÕexpression des Žmotions non contenues et non mŽdiatisŽes du 

thŽrapeute peut faire effraction chez le patient.  

Je sais pas, •a pourrait •tre des choses, en tant que femme, cÕest une problŽmatique 

de viol, •a mÕa touchŽe parce que, •a. Et puis de pouvoir relancer sur : Ç vous, par 

exempleÉ È, sur des questions corporelles ou de fŽminitŽ. 

T.12 illustre par un exemple ce qui peut faire effraction chez une thŽrapeute femme. 

LÕexemple semble Žmerger par associations. NŽanmoins, la situation choisie pour 
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lÕentretien porte sur un trauma de viol. Nous pouvons ainsi nous demander si cette 

situation qui prendra forme ˆ la fin de lÕentretien ne figure pas en background des 

Žlaborations de T.12 tout au long de lÕentretien. En parlant des r•ves que peuvent 

apporter les patients, elle dit : 

 CÕest vraiment la mise ˆ nu totale de la vie psychique du patient (É). Apr•s ils 

peuvent aussi •tre effrayant, ils peuvent •tre dŽconcertants, on peut ne pas arriver ˆ 

travailler avec.  

La thŽrapeute exprime, ˆ travers cette rŽponse, la difficultŽ rencontrŽe dans le travail 

avec les patients traumatisŽs et fait allusion au type dÕaffects qui peuvent la traverser 

tel quÕ•tre effrayŽe ou dŽconcertŽe. Le matŽriel de r•ve apportŽ par un patient, 

notamment un matŽriel portant sur le viol et remuant des questions relevant du corps 

et de la fŽminitŽ Ð selon les propos de T.12 Ð peut •tre dŽconcertant. QuÕen est-il alors 

du rŽcit que peut faire la patiente ? T.12 donne la prioritŽ ˆ lÕexpression des Žmotions 

plut™t quÕaux  faits chronologiques ou dŽtaillŽs de lÕŽvŽnement traumatique. 

 Le rŽcit factuel ˆ la limite, nous, on sÕen fiche. Enfin, cÕest pas quÕon sÕen fiche mais 

cÕest pas ce qui nous intŽresse le plus, ce qui nous intŽresse cÕest le vŽcu subjectif de 

ce quÕil a ressent ˆ ce moment-lˆ, comment les Žmotions peuvent Žvoluer ? Est-ce 

quÕapr•s plusieurs sŽances il peut en dire autre chose ? 

Est-ce que la narration du rŽcit Ç factuel È nÕŽvolue-t-il pas aussi en donnant des 

indications sur lÕŽvolution psychique du patient ? Le factuel nÕest-il pas une 

expŽrience subjective ? Nous soulignons ici le mouvement dÕannulation on sÕen 

fiche ; cÕest pas quÕon sÕen fiche qui semble indiquer une Žmergence dÕangoisse. Plus 

loin dans lÕentretien, elle soutient que la sŽparation des diffŽrents registres Ð affectif, 

cognitif, reprŽsentation -  dÕun rŽcit peut aider le thŽrapeute ˆ contourner lÕimpact 

traumatique du rŽcit. 

 Comme par exemple, il va y avoir un rŽcit tr•s factuel, un truc qui, nous-m•me, peut 

nous traumatiser.  

Ainsi, le rŽcit tr•s factuel semble •tre inquiŽtant parce que potentiellement 

traumatisant.  

e. Situation clinique  



 196 

T.12 relate la situation dÕune patiente rŽfugiŽe quÕelle a rencontrŽe dans le cadre du 

suivi mŽdical de celle-ci. Son statut de rŽfugiŽe renvoie T.12 ˆ une histoire 

traumatique. 

 ForcŽment, il y a une histoire derri•re qui peut, en tout cas, •tre traumatique et cÕest 

par ce biais-lˆ quÕon essaie un peu de lÕaborder.  

Il sÕagit donc dÕune patiente qui a pu mettre en difficultŽ les Žquipes soignantes. 

Quand elle raconte plus ou moins la sc•ne traumatique, quand elle a ŽtŽ mise en 

confiance, elle a ŽtŽÉ Il y a eu des violences politiques, apparemment assez locales, 

avec des persŽcutions de sa famille, etc..  

Cette patiente a donc rŽussi ˆ fuir les persŽcutions, les menaces et venir en France.  

Elle a subi des viols, elle a subi des viols ˆ plusieurs reprises. Elle est arrivŽe en 

France. Pour lÕinstant, du coup, comme cÕest un dŽbut de suivi, je ne sais pas encore 

tr•s bien, ni par quel biais, ni comment elle est arrivŽe ici et recueillie par qui. Pour 

lÕinstant, cÕest ce quÕelle en dit et cÕest quÕon arrive un petit peu ˆ verbaliser et cÕest 

dans des choses assez factuelles, pour lÕinstant. Et tr•s peu dans lÕŽmotionnel parce 

quÕelle est difficilement accessible, ˆ part sur un versant tr•s, tr•s dŽpressif, o• elle a 

du mal, o• il faut lÕaider. 

Nous retrouvons dans le rŽcit de la situation, plusieurs ŽlŽments en rŽsonnance avec 

lÕŽlaboration thŽorico-clinique de T.12, confirmant, dÕune certaine fa•on, la prŽsence 

de cette situation clinique en arri•re-fond, tout au long de lÕentretien. La difficultŽ qui 

sÕest posŽe aux Žquipes soignantes semble •tre partagŽe par la psychologue qui 

Žnonce la difficultŽ dÕacc•s ˆ sa patiente, qui serait dans un rŽcit tr•s factuel des 

ŽvŽnements traumatiques. PrŽcŽdemment, T.12 expliquait que des rŽcits tr•s factuels 

peuvent •tre traumatisants pour les thŽrapeutes.  

Dans la partie o• le chercheur questionne les Žmotions qui traversent les thŽrapeutes 

face au rŽcit des ŽvŽnements traumatiques, en invitant le participant ˆ les identifier, 

T.12 semble plus ˆ lÕaise pour exprimer ses ressentis. Elle identifie des sentiments 

dÕhorreur, de folie, dÕeffroi, de dŽpassement, de dŽtresse, dÕ•tre tr•s affectŽe en forte 

intensitŽ. De plus, elle confirme avoir eu du mal ˆ se concentrer, un sentiment 

dÕinefficacitŽ dans la consultation, dÕimpuissance, de g•ne, dÕhostilitŽ envers la 

patiente, de tristesse et de dŽsespoir, dÕinjustice, des moments de forte envie dÕarr•ter 
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la consultation mais aussi des moments de grande admiration pour la patiente et ses 

capacitŽs ˆ survivre ˆ ces ŽvŽnements traumatiques. Elle reconna”t que lÕintensitŽ de 

ses Žmotions Žtait rythmŽe par celle de sa patiente et quÕelle Žtait traversŽe par des 

variations incessantes de son Žtat affectif. Elle identifie Žgalement des rŽactions 

physiques importantes telles que le corps raide et bloquŽ, des maux de t•tes, un Žtat 

dÕagitation, une envie de bouger, un sentiment dÕ•tre vidŽe apr•s les consultations et 

lÕenvie de prendre la patiente dans ses bras pour la consoler.  

Ces Žmotions et rŽactions physiques parfois intenses dŽnotent la tension empathique 

au niveau du contre-transfert qui peut, par moment, mettre sŽrieusement ˆ mal le 

travail thŽrapeutique.  

 

LÕexploration du scŽnario Žmergent nous permet dÕavoir un regard sur les figurations 

mentales qui participent de cette tension empathique.  

f. ScŽnario Žmergent 
 

Pour cette patiente, je me suis un peu reprŽsentŽe la sc•ne, alors pas forcŽment 

dÕailleurs au moment o• elle me le disait, mais ˆ dÕautres moments o• elle me parlait 

de son bŽbŽ. Et sur le moment peut-•tre de la sc•ne traumatique o• jÕai eu plus de 

mal ˆ me reprŽsenter par des images ou parÉ, jÕŽtais vraiment dans du rŽcit et dans 

des mots. A dÕautres moments o• elle parlait dÕautres choses, pas comme des flashs, 

mais quelque chose qui vient comme •a. De la voir par exemple, voilˆ une mise en 

sc•ne un peu corporelle du viol. Alors des images quÕon essaie un peu de chasser 

pour retourner dans le discours et dans le moment prŽsent de ce quÕelle dit, mais 

avecÉ Alors pas vraiment des couleurs ou des sons, mais plus une reprŽsentation 

imagŽe, en mouvement, comme on verrait une vidŽo, quelque chose deÉ Mais tr•s 

bref. Tr•s bref etÉ et plut™t en dŽcalŽ par rapport ˆ ce quÕelle dit. Bizarrement, ce 

nÕest pas apparu a posteriori apr•s la consultation. A posteriori, cÕŽtait plus du 

ressenti que des images.  - Est-ce que vous pouvez dŽcrire cette image, telle quÕelle a 

ŽmergŽe ? - Telle que je lÕai ŽmergŽe, cÕŽtait cette patiente dans la position allongŽe, 

avec un homme armŽ, alors •a, cÕest une reprŽsentation ˆ moi, parce quÕelle me lÕa 

pas dit comme •a. Qui la contraignait ˆ •tre couchŽe au sol et qui baissait son 

pantalon, et un dŽbut de viol. Mais pas la sc•ne de viol en elle-m•me, mais ces 

images-lˆ quiÉ qui figent dŽjˆ, qui emp•chent de penser ˆ autre chose et quiÉ ‚a 

provoque du dŽgožt. Oui, qui dŽgožte et qui rŽvulse un peu. Plus ces images-lˆ qui 
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sont un peu en mouvement mais tr•s brefs. Un dŽbut de sc•ne sans vraiment la sc•ne 

en elle-m•me. - CÕest une image qui fige la pensŽe, mais est-ce que cÕest une image 

figŽe ? - Non, ce nÕest pas une image figŽe, cÕest une image en mouvement, o• on la 

voit qui est allongŽe, qui la contraint ˆ rester allongŽe avec une arme, et qui baisse 

son pantalon. Et cÕest tout. Alors cÕest un mouvement plus ou moins. Et on la voit qui, 

un peu, se dŽbat. Et cÕest bref. Et cÕest tout. - Il y a pas de son, il y a pas de couleur, il 

y a pas de dŽcor dans cette image ? - Non. Enfin, cÕest en couleur. Je vois elle et je 

vois lui, en uniforme. Et le dŽcor autour, il nÕexiste pas. - Vous dites quÕil y a des 

ŽlŽments dans cette image qui nÕont pas ŽtŽ rapportŽes par la patiente. CÕest des 

ŽlŽments que vous vous •tes reprŽsentŽs toute seule ? Ð Oui - Vous avez dit tout ˆ 

lÕheure que cÕest des images que vous essayez dÕŽcarter ? - En tout cas dans le 

moment o• on est dans la consultation et o• elle parle de choses, o• il y a ces images-

lˆ que jÕessaye dÕŽcarter parce que je me dis : je suis plus disponible pour elle ˆ ce 

moment-lˆ, parce que je suis envahie par dÕautres choses et cette image-lˆ devrait 

pas venir ˆ ce moment-lˆ. Au-delˆ de •a, cÕest une construction puisquÕil y a des 

choses quÕelle mÕa rapportŽes. Peut-•tre que cÕest vrai, peut-•tre que ce nÕest pas 

vrai, quÕil avait une arme. ‚a, cÕest une construction, parce quÕelle mÕa parlŽ aussi 

de violences politiques, alors sžrement cÕest des choses quÕon rattache les unes aux 

autres. ‚a, jÕen ai aucune idŽe, prŽcisŽment. Et elle ne me lÕa pas racontŽ aussi 

prŽcisŽment. Et aussi peut-•tre mon manque dÕinformation fait quÕil nÕy a pas de 

dŽcor tellement autour. Et que jÕessaie dÕŽcarter parce que je me sens plus disponible 

et je me sens envahie. - Est-ce que cÕest des images que vous utilisez dans la clinique 

ˆ un autre moment ? - Pour lÕinstant, je nÕai pas pu parce que cÕest un dŽbut de suivi. 

Avec elle, je nÕai pas pu en reparler. Et je pense que, pour lÕinstant, je serais un peu 

g•nŽe dÕen parler, dŽjˆ en ces termes-lˆ et avec une reprŽsentation aussi concr•te de 

la sc•ne. Non, je pense que, pour lÕinstant, il serait trop t™t, et pour elle et pour moi, 

pourÉ pour verbaliser autour de •a, pour se reprŽsenter la chose concr•tement 

comme •a. Peut-•tre que •a me traumatise plus moi quÕelle, lˆ pour le coup cette 

image-lˆ. La sc•ne en elle-m•me, elle peut la dŽcrire plus ou moins, sans tous ces 

dŽtails-lˆ, mais elle semble parfois moins affectŽe par cette sc•ne-lˆ que par des 

menaces verbales par exemple. ‚a peut sÕentendre aussi. Mais du coup, cette sc•ne, 

jÕaurais plus de mal ˆ y aller parce que, moi, je pense que je suis encore dŽrangŽe 

pour pouvoir y aller sans •tre trop violente. 
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Nous observons une description importante de la forme, du moment et de lÕimpact du 

scŽnario Žmergent : la reprŽsentation de la sc•ne au moment o• la patiente parlait de 

son bŽbŽ. Au moment de la narration du rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique, T.12 Žtait 

plus dans le rŽcit et dans des mots. Toutefois, cÕest ˆ dÕautres moments o• elle a pu 

avoir des flashs, une mise en sc•ne corporelle du viol. Il sÕagit dÕimages qui 

sÕimposent quÕon essaie un peu de chasser pour retourner dans le discours, mais tr•s 

bref. Elle prŽcise quÕa posteriori, apr•s la consultation, cette reprŽsentation se dissipe 

laissant la place au ressenti. La thŽrapeute semble g•nŽe, comme emp•chŽe par 

lÕŽmergence de ce scŽnario qui sÕimpose ˆ elle et lÕenvahie.  

Au niveau du contenu du scŽnario, il y a un Ç dŽbut de sc•ne È en mouvement, tr•s 

bref, figurant ce que la thŽrapeute sÕest reprŽsentŽe du rŽcit de la patiente autour du 

viol. Dans le scŽnario, on retrouve deux protagonistes : la patiente qui se dŽbat et 

lÕagresseur qui contraint. T.12 fait une description br•ve dÕune sc•ne Ç construite È 

par des ŽlŽments du rŽcit mais aussi des ŽlŽments de lÕimagination et de lÕintŽrieur de 

la thŽrapeute. Le rŽcit du scŽnario Žmergent se limite aux ŽlŽments sensoriels visuels 

sans Žlaborations autour de lÕŽtat affectif de la patiente ou de lÕagresseur. Il est la 

production de lÕimaginaire de la thŽrapeute ˆ partir du rŽcit de la patiente qui Žvoque 

uniquement le viol et le contexte de violence politique. Ainsi, en lÕabsence de 

prŽcisions de la patiente, T.12 est envahie par une image produite et construite ˆ partir 

de son monde interne.  

Il existe ainsi des Žcarts dans le vŽcu de la thŽrapeute et ce quÕelle se reprŽsente du 

vŽcu de la patiente. Par ailleurs, elle parle dÕun impact traumatique de la sc•ne sur 

elle-m•me. 

En lÕabsence dÕune description plus dŽtaillŽe de lÕŽvŽnement traumatique, 

lÕŽmergence du scŽnario semble •tre invoquŽe Ç de force È dans lÕimaginaire de la 

thŽrapeute sÕappuyant sur des ŽlŽments de son monde interne. Elle exprime ainsi une 

g•ne et une culpabilitŽ face au caract•re imposant du scŽnario, ainsi quÕun 

envahissement qui met ˆ mal son travail clinique. La thŽrapeute avait ŽvoquŽ dans la 

partie concernant les rŽactions Žmotionnelles, elle expliquait justement le mouvement 

contradictoire entre fascination/curiositŽ et g•ne/culpabilitŽ. Les sentiments de g•ne et 

de culpabilitŽ Žtaient liŽs dans un premier temps ˆ un surmoi professionnel : ne pas 

devoir •tre dans la fascination. Or, en abordant le scŽnario Žmergent un autre aspect 

se dŽvoile : la culpabilitŽ de se confronter ˆ ce qui est invoquŽ dans lÕimaginaire du 
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thŽrapeute en dehors des prŽcisions de la patiente. Ces reprŽsentations imagŽes sont 

vŽcues comme potentiellement violentes ˆ lÕŽgard de la patiente et doivent •tre 

dissimulŽes. Ceci laisse la thŽrapeute en proie ˆ ces mouvements de 

fascination/culpabilitŽ, dans une lutte contre le caract•re imposant du scŽnario et une 

indisponibilitŽ psychique face ˆ la patiente.  

g. Processus et nŽgociations contre-transfŽrentiels  
 

Nous pouvons observer le long de cet entretien les stratŽgies dŽployŽes pour la 

nŽgociation psychique du contre-transfert. En toile de fond, une situation clinique 

avec son scŽnario Žmergent semble Ç hanter È la thŽrapeute dans son Žlaboration et 

lÕorienter. Ce nÕest quÕˆ la fin de lÕentretien que ces mouvements se clarifient, quand 

T.12 sÕexprime librement sur les difficultŽs ressenties face aux images Žmergentes en 

sŽance.  

Dans un premier temps, elle souligne lÕeffet de Ç partage du traumatisme È qui peut 

•tre palpable dans lÕimmŽdiat de la sŽance ou plus tard, au cours du travail avec un 

autre patient ou encore dans la vie personnelle du thŽrapeute. Ceci serait lÕimpact de 

la confrontation ˆ ce qui touche ˆ lÕintŽgritŽ humaine. Il y aurait donc une nŽcessitŽ de 

se protŽger de cette transmission ˆ travers la supervision, ou le simple fait dÕen parler 

en groupe. La fonction du groupe est dÕautant plus importante dans le cadre 

thŽrapeutique o• le partage du traumatisme est portŽ par plusieurs, et, notons la 

formulation particuli•re de cette sŽquence : •a permet de pouvoir avoir un partage 

autour du contre-transfert, des diffŽrents contre-transferts qui sont partagŽs aussi et 

qui peuvent •tre contractŽs entre les diffŽrents thŽrapeutes.  Le recours au signifiant 

Ç contracter È peut renvoyer autant au contrat dans le sens de lÕalliance groupale et du 

pacte fondateur du groupe, quÕau sens de la contagion, et donc les diffŽrents membres 

du groupe contractent ce qui se transmet du trauma du patient. Le groupe peut ainsi 

avoir une fonction contenante puisquÕil porte cette Žmergence de scŽnarii perturbants.  

DÕautres stratŽgies sont identifiables dans cet entretien dans lÕobjectif de lutter contre 

la dimension violente de la fascination face au trauma dans le contre-transfert, la part 

culpabilisante au regard du surmoi professionnel. Nous retrouvons le recours ˆ 

lÕintellectualisation ˆ travers la thŽorisation pour lutter contre lÕeffet de fascination, le 

dŽplacement et la dŽnŽgation. Comme nous lÕavons ŽvoquŽ prŽcŽdemment, la relation 

duelle patient-thŽrapeute prise par lÕemprise de la fascination est vŽcue comme 
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mena•ante au regard de lÕidentitŽ professionnelle mais aussi au regard de son 

inscription dans la communautŽ des humains. Faire face ˆ lÕŽmergence dÕimages de 

viols construit ˆ partir du rŽcit du patient certes, mais infiltrŽe par des ŽlŽments du 

monde interne du thŽrapeute, gŽn•re une profonde turbulence intŽrieure difficilement 

acceptable pour la jeune thŽrapeute. Cela dit, elle cherche ˆ se dŽcentrer de 

lÕŽvŽnement traumatique pour retrouver la possibilitŽ de penser la rŽalitŽ psychique 

du patient ailleurs, dans son histoire familiale, mais aussi dans le contexte 

gŽopolitique, en sÕen fichant du rŽcit factuel qui peut •tre source de fascination et qui 

peut •tre traumatisant. Le dŽplacement se dŽploie aussi dans lÕŽlaboration sur les 

rŽactions des autres, telles les Žquipes soignantes mises en difficultŽs par la patiente 

ŽvoquŽe, ou encore, dans lÕŽlaboration de ce que peut •tre lÕimpact de la clinique du 

trauma sur les thŽrapeutes en gŽnŽral.  

La partie de lÕentretien o• la chercheuse propose ˆ la thŽrapeute des possibilitŽs 

dÕŽmotions qui ont pu •tre ressentis lors du rŽcit de lÕŽvŽnement traumatique a 

sensiblement facilitŽ lÕexpression et dŽliter la prise de parole sur les difficultŽs qui 

peuvent •tre rencontrŽes dans ce travail.  
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4.2.7. T.13 

 

a. ElŽments biographiques 
 

T.13 est un psychiatre Ð psychanalyste, ‰gŽ de 35 ans, fran•ais dÕorigine tunisienne, 

dÕappartenance religieuse juive. Il exerce en tant que psychiatre et psychothŽrapeute 

en institution en France, aupr•s dÕenfants placŽs ou sous mesure judiciaire. Il a eu une 

expŽrience dÕexpatriation, dans le cadre dÕun projet de recherche conduit en Isra‘l, o• 

il a travaillŽ aupr•s dÕenfants traumatisŽs.  

 

b. Histoire personnelle de trauma 
 

T.13 aborde dÕabord la question de transmission traumatique transgŽnŽrationnelle. Il 

Žvoque les persŽcutions politiques de ses grands-parents de par leur appartenance 

religieuse, dans le contexte de la deuxi•me guerre mondiale, ainsi que le trajet 

migratoire de ses parents.  

Quant aux expŽriences personnelles de trauma, il prŽcise dÕabord nÕavoir pas vŽcu 

dans un endroit o• des roquettes ou des bombes Žtaient tirŽes mais avoir vŽcu des 

pertes et des dŽceptions ayant eu une valeur traumatique nŽcessitant une 

rŽorganisation psychique. Il consid•re quÕil est indispensable pour un thŽrapeute de 

faire un travail dÕanalyse personnelle o• il revisite les moments difficiles de sa vie 

pour pouvoir aborder les fonctionnements des autres. Ce travail personnel influence 

positivement la rencontre et le travail avec le patient. Toutefois, lÕexpŽrience de 

traumatismes majeurs non dŽpassŽs peut rentrer en rŽsonnance avec les traumatismes 

des patients et risque de provoquer de forts mouvements dÕidentification et de 

projection, constituant un obstacle au travail thŽrapeutique.  

 

c. Elaborations sur la position thŽorico-clinique et prŽconceptions 
concernant la clinique du trauma  
 

En rŽpondant aux premi•res questions sur les conceptions concernant le traumatisme 

psychique, T.13 se limite ˆ oui/non, des rŽponses qui semblent assez dŽfendues : soit 

tr•s concises, soit tr•s thŽoriques, avec peu de rŽfŽrence ˆ ses impressions 

personnelles. 

Il exprime une difficultŽ ˆ dŽfinir le traumatisme. 
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 Je suis toujours en difficultŽ ˆ considŽrer le traumatisme. Je ne sais pas de quel 

traumatisme vous parlez.  

Il sÕinterroge sur sa dŽfinition : pertes importantes vŽcues comme des traumas chez 

les enfants ou traumas familiaux importants tel dans un contexte de guerre. Les 

troubles post-traumatiques seraient des rŽactions logiques aux ŽvŽnements qui crŽent 

une discontinuitŽ avec la vie antŽrieure. 

Concernant lÕattitude aupr•s des patients traumatisŽs, T.13 sÕexprime avec la m•me 

rŽserve dans des rŽponses tr•s concises. Il parle de tendance ˆ •tre plus contenant, 

plus soutenant (É) particuli•rement prŽcautionneux mais il remet en question cette 

tendance-lˆ je ne suis pas certain quÕil faille faire cela. Il exprime une hŽsitation face 

ˆ la question et du mal ˆ y rŽpondre jÕhŽsite avec cette question, je ne sais pas 

comment y rŽpondre. 

Dans son abord du rŽcit de lÕexpŽrience traumatique, il ne se focalise pas sur les 

aspects traumatiques lors des suivis avec les patients mais les laisse raconter comme 

bon leur semble. 

 La mani•re de raconter et le contenu qui indiqueront le type et lieu de rŽsistances 

dressŽes contre certains ŽlŽments de leur vie.  

T.13 consid•re que chez les patients traumatisŽs, il y aurait un fonctionnement 

opŽratoire o• le discours est souvent pragmatique, factuel et dŽfendu, rendant difficile 

la possibilitŽ de dŽrouler un fil associatif, o• lÕon retrouve des reprŽsentations 

chargŽes dÕaffects.  

La situation psychothŽrapeutique peut •tre mena•ante pour les patients traumatisŽs, 

parce quÕelle peut les mettre face ˆ leurs pertes et leurs difficultŽs, et lui en tant que 

thŽrapeute peut reprŽsenter la menace de ce quÕils cherchent ˆ Žviter. LÕinquiŽtude 

proviendrait, selon T.13, de projections du patient, du transfert et de la rencontre.  

Du fait de la pensŽe et des souvenirs douloureux du patient, le silence du thŽrapeute 

peut •tre vŽcu comme insupportable ou mena•ant.  

CÕest vrai que, souvent, avec les patients traumatisŽs, il est prŽfŽrable dÕ•tre actif 

dans lÕŽchange et de parler, plus quÕavec dÕautres patients.  

Ainsi, T.13 semble changer de position quant ˆ lÕattitude ˆ avoir aupr•s des patients 

traumatisŽs quÕil avait qualifiŽe de classique prŽcŽdemment dans lÕentretien. Il avance 

que la prŽservation de la neutralitŽ est importante, nŽanmoins, dans neutralitŽ il 

entend dÕŽviter les coups dÕavance sur les enjeux particuliers dÕun vŽcu traumatique 

pour laisser la possibilitŽ au patient de nous amener ˆ rencontrer un point particulier 
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qui lui pose probl•me. Cela suppose que la fronti•re soit claire entre ce qui fait trauma 

pour le patient et ce qui est per•u comme tel par le thŽrapeute, ce qui bouleverse le 

thŽrapeute.  

En ce qui concerne le doute que peut ressentir le thŽrapeute face au rŽcit du patient, 

T.13 consid•re que le questionnement du thŽrapeute sur la vŽracitŽ du rŽcit du patient 

sÕinscrirait dans une difficultŽ de penser. 

 Le plus souvent, lorsquÕon se demande si cÕest vrai ou non, cÕest quÕon nÕarrive pas 

trop ˆ penser soi-m•me.  

Dans ce cas, le thŽrapeute partage son questionnement, ses doutes et suspicions avec 

le patient, Žtant pris dans quelque chose de contre-transfŽrentiel. Cette affirmation 

dŽnote une oscillation du point de vue avec ce qui avait ŽtŽ dit prŽcŽdemment, 

notamment de ne pas partager ou faire part au patient de son ressenti.  

La verbalisation de son propre vŽcu de thŽrapeute par rapport ˆ certains propos, 

venant du patient, peut •tre intŽressante quand il y a une difficultŽ ˆ penser chez le 

patient et le thŽrapeute : la verbalisation du contre-transfert pour rencontrer le vŽcu du 

patient, sinon, le thŽrapeute fait son travail dÕauto-analyse de son c™tŽ. Face aux 

difficultŽs du travail dÕassociation du patient, le thŽrapeute peut recourir ˆ la 

verbalisation de son contre-transfert et de ses reprŽsentations, et proposer au patient 

de raconter ses souvenirs ou ses r•ves pour partager avec lui la dŽcouverte de son 

monde interne. 

 

d. Transmission traumatique 
 

A la question sur la transmission du traumatisme, T.13 fait la distinction entre cette 

derni•re et la transmission de la difficultŽ ˆ penser, associer, r•ver. 

 CÕest plus une transmission de la difficultŽ ˆ penser quÕune transmission de son 

traumatisme ˆ mon avis.  

Quant ˆ la protection de cette transmission, T.13 consid•re quÕil faut traverser cette 

Žpreuve avec lui, qui est la seule condition pour lÕaider ˆ dŽpasser ses difficultŽs. Si 

le thŽrapeute parvient ˆ relancer son propre processus de pensŽe, il permettrait au 

patient de rŽussir quelque chose. Le contre-transfert sert de moyen pour retrouver le 

rejeton refoulŽ derri•re le rejeton dŽguisŽ par le sympt™me qui est lÕinhibition ou le 

sympt™me du patient. LÕimpossibilitŽ dÕaider un patient, traumatisŽ ou pas, revient ˆ 
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la gestion de lÕaffect ressenti par le thŽrapeute. Nous notons dans cette rŽponse une 

injonction thŽorique. 

 Il faut ensuite pouvoir mŽtaboliser cet affectif, il ne faut pas se laisser dŽborder. 

Cette injonction de mŽtaboliser ses affects, de ne pas se laisser dŽborder tŽmoigne 

dÕun surmoi professionnel intŽriorisŽ qui pose dans sa formulation la potentialitŽ de 

culpabilisation face ˆ une expŽrience clinique qui confronterait le thŽrapeute ˆ un 

dŽbordement affectif.  

 

e. Situation choisie 
 

JÕai rencontrŽ une jeune fille de 10 ans, qui vivait ˆ X, qui est une ville ˆ c™tŽ de la 

bande de Gaza, donc une ville dans le sud dÕIsra‘l, et qui recevait desÉ Elle a re•u 

des roquettes, la ville a re•u des roquettes et, elle, elle a re•u un Žclat de roquette sur 

le pied. Tout •a se passe dans un contexte o• trente ˆ quarante roquettes Žtaient 

tirŽes par jour et quÕelle passait beaucoup de son temps dans une chambre forte, 

amŽnagŽe dans la maison. Elle a perdu sonÉ Son voisin est mort. Sa m•re a fait un 

syndrome de stress post-traumatique caractŽrisŽ. 

T.13 raconte lÕhistoire de sa patiente toujours avec rŽserve. Il prŽcise le contexte de 

guerre dÕune fa•on assez br•ve, puis les faits constituant lÕexpŽrience traumatique, 

avec dŽtachement affectif. NŽanmoins, interrogŽ sur les Žmotions identifiŽes lors du 

rŽcit de la petite fille, il semble plus affectŽ quÕil ne le dit dans ce rŽcit et dans ses 

Žlaborations thŽorico-cliniques. Il identifie avoir eu un sentiment de vengeance, de 

folie, de peur et dÕapprŽhension, de tristesse et de dŽsespoir, une envie de pleurer, un 

sentiment dÕimpuissance tr•s marquŽ, un sentiment de col•re, de rage, dÕinjustice, une 

difficultŽ ˆ se concentrer, un fort sentiment de dŽpassement, un sentiment 

dÕinefficacitŽ dans la consultation et dÕinutilitŽ pesant, et une envie dÕarr•ter la 

consultation. LÕidentification de ces Žmotions et de leur intensitŽ se dŽmarque de ce 

que le thŽrapeute a pu dire dans la partie conceptuelle, au sujet de lÕimpact du rŽcit sur 

le contre-transfert. Certaines Žmotions rel•vent de la dimension transgressive de 

lÕŽvŽnement traumatique et dÕautres renvoient au vŽcu narcissique de sa fonction de 

thŽrapeute (sentiment dÕinutilitŽ, dÕinefficacitŽ dans la consultation, dÕenvie dÕarr•ter 

la consultation) mais aussi ˆ un Žtat de dŽbordement affectif (envie de pleurer, 

sentiment de dŽpassement). Il ressentait Žgalement lÕenvie de prendre la patiente dans 
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les bras et de la consoler, une forme dÕŽnaction qui serait concordante avec le besoin 

de la fille dÕ•tre consolŽe par rapport ˆ ce quÕelle a pu vivre.  

Au niveau du rŽcit, il est difficile de Ç comprendre È ce qui a pu traverser contre-

transfŽrentiellement le thŽrapeute, de par sa rŽserve. Toutefois, le scŽnario Žmergent 

semble donner plus dÕŽlŽment, suite ˆ la sollicitation et la demande de clarification de 

la chercheuse.  

 

f. ScŽnario Žmergent 
 

Dans un premier abord, T.13 dit ne pas avoir eu de scŽnarii Žmergents. 

 (silence) EuhÉ Non.  

Ensuite, dans une sorte de demande dÕŽtayage ˆ la chercheuse, il essaye de distinguer 

entre les images qui ont ŽmergŽ et le scŽnario Žmergent qui serait sur une dimension 

sensorielle. 

 JÕai eu des images mais, lˆ, ce que vous dites, cÕest si •a mÕa pris sensoriellement, 

cÕest •a ?  

Apr•s clarification de la chercheuse, il dit : 

Constamment, jÕai eu des images constamment des images dans la t•te quand elle me 

raconte des choses. Mais pas qui mÕait g•nŽ. Je me suis imaginŽ la sc•ne o• elle est 

dans le jardin, o• elle re•oit une roquette ou un Žclat de roquette. Je me suis imaginŽ 

elle, dans la chambre forte. JÕai imaginŽ, oui - Il y avait des sons ou des couleurs, ou 

des odeurs ? Ð Des couleurs. Des couleurs, oui - Il nÕy avait pas de son ?  Non. Non, 

non, cÕŽtait visuel.  

Il y a donc eu des images qui Žmergeaient dans lÕesprit du thŽrapeute en continu. Le 

recours ˆ une forme dŽnŽgative pour Žcarter la g•ne potentiellement gŽnŽrŽe par ces 

images nous am•ne ˆ interroger lÕimpact de ce scŽnario Žmergent. Pour en faire un 

rŽcit, T.13 exprime encore une hŽsitation. 

 Est-ce que vous pouvez raconter ce qui a ŽmergŽ, ˆ partir du rŽcit de la patiente ?- 

Ce qui a ŽmergŽ dans mon esprit ?  Ð Oui.  

Il entame ensuite le rŽcit :  

Je lÕimaginais jouer comme une petite fillette dans un jardin o• il faisait beau, o• elle 

Žtait pieds nus. CÕest elle qui mÕa dit quÕelle Žtait pieds nus. Je lÕimaginais tel quÕelle 

me lÕa racontŽ. Moi, ce que jÕai ajoutŽ peut-•tre dans mon image, cÕest un esp•ce de 

bien-•tre un peu enfantin de ce quiÉ, de cette sc•ne de jeux innocents, ou insouciants 
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plut™t, dans ce jardin. Et elle qui met le pied sur une lame chaude et ce bruit quiÉ, 

cette explosion plut™t que ce bruit. Dans mon esprit, je nÕai pas..., je me souviens pas 

avoir ajoutŽ un son ˆ mon image, mais quelque chose qui vient tout de suite se 

couper, une sc•ne de tranquillitŽ brutalement rompue par une sc•ne de catastrophe. 

T.13 a eu du mal ˆ entamer la description de ce scŽnario Žmergent et plus tard, il a eu 

des difficultŽs ˆ rŽpondre ˆ la consigne o• il Žtait question uniquement des images qui 

lÕont traversŽes. Il dŽcrit donc une image idyllique dÕune petite fille jouant 

innocemment et avec insouciance dans un environnement paisible brutalement 

interrompu par une sc•ne de catastrophe.  

Dans un premier temps abord, T.13 semble avoir pris le point de vue de la fille dans 

un moment clivŽ du reste du contexte : il sÕagissait dÕune pŽriode de guerre o• la 

fillette passait son temps dans une chambre forte. Les moments dÕaccalmie ne sont 

pas dŽmunis de lÕapprŽhension de la reprise des bombardements. Cependant, la fillette 

a pu avoir un moment clivŽ, hors contexte, o• elle est parvenue ˆ jouer. Le scŽnario 

Žmergent est focalisŽ sur ce moment de jeu puis de rupture et de catastrophe. Il y a 

occultation de la mort du voisin ŽvoquŽe dans le rŽcit de la situation, et de la prŽsence 

de la m•re, qui a cru perdre sa fille.  

Le scŽnario Žmergent est donc en concordance avec la sŽquence racontŽe par la 

patiente, correspondant au moment de lÕŽvŽnement traumatique. Nous y retrouvons 

les ŽlŽments sensoriels : le visuel, le kinesthŽsique (jouer), le tactile (met le pied sur 

une lame chaude), lÕauditif bien quÕil soit en partie scotomisŽ (ce bruit, cette 

explosion plut™t que ce bruit). Le scŽnario Žmergent correspond ˆ une co-construction 

ˆ partir des ŽlŽments du rŽcit de la patiente et dÕautres, produits par lÕimagination du 

thŽrapeute. Cependant, le rŽcit du scŽnario Žmergent tŽmoigne dÕun travail 

dÕŽlaboration que le thŽrapeute a effectuŽ depuis cette consultation, celle-ci faisant 

partie de son travail de recherche.  

Mais bon, mon intŽr•t, il Žtait sur son vŽcu des choses ˆ elle et mon habitude ˆ moi, 

cÕest dÕ•tre concentrŽ sur la rŽalitŽ des conflits en jeu dans une sc•ne pareille. CÕest 

pour •a que jÕai lÕhabitude de laisser les patients raconter librement, ˆ leur mani•re, 

pour me rendre compte des lieux de censure et des lieux de rŽsistance de la patiente 

dans son discours. ‚a en dit long sur ce quiÉ ‚a oriente sur le conflit principal, crŽŽ 

par lÕŽvŽnement. En lÕoccurrence, pour elle, il y a plusieurs choses qui ont comptŽ 

pour elle, une des choses qui Žtait importante cÕest que sa m•re, elle, a eu tr•s, tr•s 

peur de ce qui sÕest passŽ, plus m•me quÕelle. Et donc, elle a vu sa m•re tr•s choquŽe 
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pendant des semaines et des semaines. La maman sursautait au moindre bruit, etc. Et 

la maman a m•me exigŽ que la petite dorme dans son lit pour calmer ses angoisses ˆ 

elle, c'est-ˆ-dire de m•re. Ce qui a fait beaucoup les difficultŽs de cette enfant, plus 

encore que lÕexplosion de la roquette dans le jardin, cÕest dÕavoir perdu une maman 

vaillante pendant plusieurs semaines, avec une maman qui a cru quÕelle avait perdu 

sa fille. Donc, elle a dž montrer ˆ sa m•re combien elle Žtait vivante, m•me en 

dormant ˆ ses c™tŽs et en la touchant, ou alors en Žtant tr•s excitŽe, tr•s hypomane 

comme on dit. Elle cherchait beaucoup ˆ faire rire tout le monde, tr•s volubile, etc. 

Elle a adoptŽ une clinique dÕhyper vivacitŽ, peut-•tre pourÉ sÕadapter ˆ la clinique 

de sa m•re. Il y a eu dÕautres choses qui Žtaient importantes dans le discours, dans le 

rŽcit de cette jeune fille, comme par exemple elle racontait que, dans la chambre 

forte, elle dormait avec les grands alors que dÕhabitude elle a sa chambre ˆ elle et 

quÕelle dort pas aux m•mes horaires que les grands. Lˆ, elle sÕest retrouvŽe ˆ vivre 

comme les adultes. Et donc, il y a quelque chose du cadre de lÕenfance qui a ŽtŽ 

perturbŽ pendant ces nuits dans la chambre forte, que, •a, •a lÕa inquiŽtŽe aussi, de 

voir quÕelle avait plus son statut dÕenfant, mais un statut dÕadulte comme les autres. 

Autrement dit, ˆ travers ce quÕelle racontait de ce qui lÕavait, elle, intŽressŽe, on 

pouvait se faire une idŽe des conflitsÉ particuli•rement impliquŽs dans cet 

ŽvŽnement. Peut-•tre que pour dÕautres enfants, et dÕailleurs pour dÕautres enfants, 

ce nÕŽtait pas ˆ ce niveau-lˆ que se trouvait la plus grande difficultŽ ou de conflit - Si 

on revient aux images qui ont ŽmergŽ, comment vous vous •tes positionnŽ ? Est-ce 

que cÕŽtait une position extŽrieure ˆ la sc•ne, est-ce que cÕest plut™t ˆ la place de 

cette fillette-lˆ ? -  

Il y a eu deux temps dans mon entretien avec elle, je mÕen souviens bien. Je lÕai Žcrit 

dÕailleurs cet entretien ensuite parce quÕil mÕavait mis en difficultŽ. Il y a eu un 

premier temps o• elle mÕa racontŽ les choses qui sÕŽtaient passŽes, presque 

compulsivement, dÕun coup, dÕun trait. Ensuite elle sÕest un peu arr•tŽe. Et moi 

jÕavais ŽtŽ assez captivŽ par tout ce quÕelle mÕavait dit au dŽbut. Et je me suis senti un 

peu pris dans un sentiment dÕinutilitŽ, ˆ un moment je me demandais ˆ quoi pouvoir 

servir un Žchange avec moi, quÕest-ce que je pouvais luiÉ, quel effet •a pouvait avoir 

de luiÉ, de lÕaider ˆ lui montrer certains des conflits en jeu, de lÕaider ˆ identifier un 

peu certaines choses inconscientes chez elle. Je me demandais quelle fonction •a 

avait au regard de la permanence du conflit, au regard de la permanence des tirs de 

roquette, entre autres pour elle, au regard de la permanence de la clinique 








































































































































































































































