
[image: Couv_9782100562176]

Copyright Dunod, Paris, 2011
9782100562176
Visitez notre site Web : www.dunod.com
Consultez le site Web de cet ouvrage

	    Le code de la propriété intellectuelle n'autorisant, aux termes des paragraphes 2 et 3 
	    de l'article L122-5, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l'usage privé du copiste 
	    et non destinées à une utilisation collective » et, d'autre part, sous réserve du nom de l'auteur et de la source, que 
	    « les analyses et les courtes citations justifiées par le caractère critique, polémique, pédagogique, scientifique ou 
	    d'information », toute représentation ou reproduction intégrale ou partielle, faite sans consentement de l'auteur 
	    ou de ses ayants droit, est illicite (art; L122-4). Toute représentation ou reproduction, par quelque procédé 
	    que ce soit, notamment par téléchargement ou sortie imprimante, constituera donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L 335-2 
	    et suivants du code de la propriété intellectuelle.


	 
	Liste des auteurs




Brigitte Arnoux-Sindt,
        médecin otorhinolaryngologiste, phoniatre, Montpellier.

Antoine Bioy, maître de
        conférences des Universités, Laboratoire de psychopathologie et de
        psychologie médicale, Université de Bourgogne. Psychologue clinicien et
        hypnothérapeute, unité de prise en charge des douleurs et des soins
        palliatifs de l'adulte et de l'enfant, CHU de Bicêtre.

Godefroy Cahuzac, psychologue
        clinicien, chargé de TD à l'Université Paris Ouest-Nanterre,
        consultant à l'Institut Paul Sivadon, service de consultation
        général et Unité d'hypnothérapie, Élan
        Retrouvé, Paris.

Édouard Collot,
        médecin psychiatre (Paris). Responsable de l'Unité
        d'hypnothérapie de l'Institut Paul Sivadon (Association l'Élan
        Retrouvé), il est également président du GEAMH (Groupement pour
        l'Étude et les Applications Médicales de l'Hypnose) et responsable
        médical de l'IFH (Institut Français d'Hypnose).

Eric Greenleaf, Ph D, Director and
        founder of the Milton H. Erickson Institute of the Bay Area, San Franciso, USA.

Michel Krawczyk, médecin
        ostéopathe, hypnothérapeute, Paris.

Brigitte Lutz, médecin
        psychiatre, psychanalyste, psychothérapeute, hypnothérapeute,
        Paris.

Christelle Mazevet, psychologue
        clinicienne, chargée de TD à l'Université Paris Ouest-Nanterre,
        psychothérapeute libérale et consultante à l'Institut Paul
        Sivadon, Unité d'hypnothérapie, Élan Retrouvé,
        Paris.

Jean-Michel Petot, laboratoire de
        psychologie clinique EVACLIPSY, Université de Paris Ouest-Nanterre.

Franklin Rausky, docteur
        ès-lettres, maître de conférences HDR en psychologie clinique et
        psychopathologie, équipe « Société et
        psychanalyse », URP subjectivité, lien social, connaissance,
        faculté de psychologie, Université de Strasbourg.

Yves de Roten, docteur en
        psychologie, maître d'enseignement et de recherche, privat-docent au service de
        psychiatrie générale et à l'institut de psychologie de
        l'Université de Lausanne.

Francis Rouam, médecin
        psychiatre, ancien chef de clinique, enseignant à l'Institut Français
        d'Hypnose, Paris.

François Thioly,
        médecin psychiatre, Paris, enseignant à l'Institut Français
        d'Hypnose, consultant à l'Institut Paul Sivadon, Unité
        d'Hypnothérapie Élan Retrouvé, Paris.

Claude Virot, médecin
        psychiatre, directeur de l'Institut Émergences-Rennes,
        Confédération Francophone d'Hypnose et de Thérapie Brève
        (CFHTB).

Philipp Zindel (Suisse),
        médecin psychiatre, psychothérapeute et président de la
        Société Médicale Suisse d'Hypnose (SMSH).




      Avant-propos
   


    
Édouard Collot


    
Faut-il s'en réjouir
      ou s'en lamenter, l'époque de l'approche romantique du soin a disparu. Adieu donc
      Hélène Smith, et les longues heures passées à
      l'écoute attentive du charmant médium, séduisant Théodore
      Flournoy avec son étrange et fascinante glossolalie ! Adieu encore aux belles excentriques se pavanant sous le regard
      embarrassé du jeune Freud, ou aux délicieuses bourgeoises viennoises se
      pâmant sous les regards scrutateurs et sévères des premiers
      analystes, tentant d'échapper au transfert amoureux… Aujourd'hui, la
      tendance est à la recherche de la sobriété et de
      l'efficacité, rigueur scientifique oblige.


    
L'alliance thérapeutique est désormais un sujet
      incontournable avec en son centre, la question fondamentale de l'efficacité thérapeutique. Un ensemble d'études montre en
      effet qu'elle est un prédicteur de l'efficacité thérapeutique,
      toutes formes de thérapies confondues. Il n'est là aucune
      surprise ! Chacun sait depuis Balint que la qualité de la relation
      soignant/soigné influe toutes thérapeutiques, y compris les approches
      utilisant le médicament. Alors vient naturellement à l'esprit du
      thérapeute averti un ensemble de questions : « Qu'est-ce
      que l'alliance thérapeutique, comment la mettre en œuvre et en garder le
      contrôle ? »


    
Le présent ouvrage propose davantage qu'un simple
      état des lieux : loin d'être un catalogue de recettes qui ne permet
      aucunement à chacun de s'approprier les concepts et de les intégrer
      à l'originalité de sa pratique, il expose et analyse selon
      différentes modalités ce qui constitue fondamentalement l'alliance
      thérapeutique. L'ambition des auteurs est de définir les fondements
      conceptuels historiques indispensables à la compréhension du concept
      d'alliance, de suivre leurs évolutions depuis leurs origines jusque dans les
      pratiques actuelles. Enfin l'ouvrage se propose d'illustrer ces concepts par la description de
      pratiques psychothérapeutiques ou médicales. Une large place est faite
      à la réflexion thématique, que chacun pourra exploiter avec
      originalité dans sa discipline.


    
Les thérapeutes du xviiie siècle œuvraient beaucoup par suggestion. Le contexte de l'époque y était
      éminemment favorable, car les patients, souvent candides, s'avéraient le
      plus souvent soumis à un ordre religieux ou, à l'époque des
      Lumières, à un ordre scientifique. Certes les techniques nous paraissent
      maintenant désuètes sinon ridicules ! Mais aujourd'hui, que penser
      de la médiatisation de pratiques parfois anciennes ainsi remises au goût du
      jour, vis-à-vis desquelles les thérapeutes affichent soudainement une
      confiance excessive, pour ne pas dire parfois quasi miraculeuse ? Proposée
      aux patients avec empressement, la croyance par-delà les techniques semble alors
      stimuler la guérison… Le génie de Molière
      déclenche un sourire franc quoique moqueur à l'audition du Médecin malgré lui… mais de qui se
      moque-t-il ? La crédulité bien
      partagée favoriserait-elle l'acte de guérir ?


    
La naïveté a longtemps et souvent laissé
      penser que l'amour, l'empathie, la compassion étaient de
      puissants facteurs de soin, voire parfois l'essentiel de la thérapeutique. L'abandon
      de soi, le lâcher-prise favorisent-ils la mise à l'écart des
      conflits psychiques, sous l'effet de la présence du thérapeute
      représentant un symbole parental ou idyllique ? Identification,
      projection, transfert constituent la base d'un mécanisme activant la fonction
      symbolique. Alors faut-il s'abandonner et croire pour
      guérir comme l'affirmait Puységur ou Rabelais ?


    
Une autre piste nous mène à observer et
      expérimenter les vécus de soins prodigués par des chamans. De
      nouveau reviennent dans notre descriptif les termes suggestion,
        crédulité, empathie, croyance… mais aussi rituel, présence et puissance de l'esprit. Existe-t-il une
        ambiance propre au rituel, favorisant l'acte soignant ?
      Quel est le sens du concept de présence ? Les
      qualités gustatives d'un vin ou d'un repas seraient-elles dépendantes d'une
      ambiance ?


    
Voici un ensemble de thèmes qui se manifestent au sein d'un
      dispositif affectif et cognitif favorisant l'alliance thérapeutique. De même
      façon que le raisonnement précède l'action, l'affect
      précède souvent, à notre insu, la cognition : de cet
      essaim naît l'alliance. Comment saisir sa véritable nature ?


    
Elle n'est pas sans évoquer l'étrange relation entre
      la mère et le nourrisson. Le petit n'apprend, ne se constitue, que si le lien
      affectif est établi et pérenne. L'alliance
      ressemblerait alors à un home sweet home, un lieu virtuel,
      un espace du possible, une voie entre deux consciences. L'assimilation qui opère
      entre la mère et son petit est davantage qu'un transfert, c'est une transe
      légère, telle que la ressentent les artistes vis-à-vis de leur
      œuvre en création : il n'existe plus de
      « relation » à proprement parler, mais
      plutôt un état de fusion. De même que le bébé est la mère et vice-versa, l'artiste est son œuvre et, d'une certaine façon, inversement, l'œuvre
      définit l'artiste. La transe est une dissociation de
      l'esprit, un dédoublement. Elle se manifeste par un vécu dans l'ici et
      maintenant et simultanément un vécu dans un
      imaginaire, dans un ailleurs, libérant un espace dans lequel peut s'inscrire le
      rapport fusionnel à l'œuvre, par exemple, ou la relation au-delà du
      verbe du bébé à sa mère.


    
L'alliance thérapeutique résulte en quelque sorte de
      la fulgurance de cette symbiose. Tout semble se passer comme si deux
      imaginaires, ceux du patient et du thérapeute, se retrouvaient engagés dans
      un parcours thérapeutique identique grâce aux
      phénomènes propres à la dissociation du psychisme.


    
Nous savons depuis des siècles que la transe est un facteur
      favorisant l'établissement d'un lien affectif profond, rare en intensité.
      Cela force à penser que le transfert affectif est de la communication un
      élément puissant, œuvrant principalement en deçà
      des processus de pensées rationnels. En effet la transe valorise l'expression
      émotionnelle, pour ne devenir dans les transes profondes qu'émotion. Elle se
      passe alors de tout langage, de toute interprétation, mais hélas, de toute
      compréhension : la passion amoureuse n'en est-elle pas un délicieux
      exemple… ! Qu'importe. Souvenons-nous de l'aphorisme freudien : toute remémoration dénuée d'affect reste sans
        effet. Alors que les thérapies comportementales et cognitives ont
      étudié ce qui dans la pragmatique de l'échange valorisait le
      changement, le renouveau contemporain des pratiques d'hypnothérapie a mis en
      évidence l'importance des processus infralangagiers, les fameux processus primaires
      de fonctionnement mental. La place de l'émotion, manifestée par la
      capacité de « revécu » dans la transe,
      par opposition à la simple narration lors d'un échange hors transe, a mis en
      évidence l'importance des liens affectifs qui unissent, dans une transe
      légère, patients et thérapeutes. Il apparaît aujourd'hui
      que l'empathie joue, pour la part affective de l'alliance thérapeutique, un
      rôle important. Il est vain et sans importance de savoir qui de la part cognitive et
      de la part affective est la plus importante vis-à-vis de la dynamique de changement.
      Beaucoup d'auteurs raisonnables, considèrent que les approches ne sauraient
      s'exclure. Ne semble-t-il pas difficile de séparer d'une pâtisserie la
      farine de la levure ? Il est temps pour nous de sortir d'idéologies
      figées et de nous ouvrir vers des mouvements intégratifs dont les avantages
      ne sont plus à démontrer : si la fusion
        affective est une vision à deux, la volonté d'être et d'agir
      reste une construction cognitive !


    
Il devient manifeste qu'il existe un phénomène de
      transe, ou disons plus simplement un mouvement dissociatif, dans quasiment tout lien
      thérapeutique, lequel n'est pas, rappelons-le, de l'ordre du conseil ou du coaching.
      La libre association en est un exemple, favorisant le palper de
      l'inconscient, ainsi que l'écoute flottante du
      thérapeute, selon les bases définies par Freud. Mais parvenir à un
      tel degré de lâcher-prise ne nécessite-t-il pas un lien de nature
      intime entre le thérapeute et le patient, une alliance
      thérapeutique ?


    
Cet ouvrage regroupe réflexions théoriques et
      cliniques dans la perspective d'enrichir la pensée et la pratique du lecteur
      psychothérapeute, ou plus largement de l'honnête homme
      s'intéressant aux sciences humaines.


  



	Partie 1
	Fondements et analyse




Chapitre 1. L'alliance thérapeutique est-elle la clé du changement ?



Chapitre 1


L'alliance thérapeutique est-elle la clé
            du changement ?


Le point de vue de la recherche
          en psychothérapie

Yves de Roten

Depuis la célèbre
              conférence de Boulder de 1949 sur le modèle du
            praticien-scientifique (Constantino et coll., 2002) — pour ne pas dire depuis
            toujours — il existe un débat fondamental en psychothérapie
            entre ce que l'on peut appeler à la suite de Bruce Wampold (2001) un
            modèle de compréhension
            « médicale » et un modèle
            « contextuel » de l'activité
            thérapeutique. Selon le premier, la psychothérapie s'occupe de
            problèmes ou de troubles spécifiques identifiables en fonction d'une
            théorie scientifique, et le traitement se fonde sur une théorie du
            changement qui définit des mécanismes d'action spécifiques en
            fonction de problèmes ou troubles spécifiques du client. Ce
            modèle d'essence rationaliste s'oppose à une vision plus romantique
            qui définit la psychothérapie comme une relation de confiance
            construite dans un contexte de soin et basée sur l'acquisition d'un
            schéma conceptuel logique commun au client et au thérapeute (une
            explication, un mythe), qui permet à la fois d'expliquer de manière
            plausible les difficultés rencontrées par le client et de mettre en
            place une procédure ou un rite pour les résoudre.

Au cours des cinquante dernières années, les
            acquis principaux de la recherche en psychothérapie se résument aux
            deux éléments suivants qui contribuent à la poursuite de ce
            débat à un niveau empirique :


            	si l'efficacité absolue de la psychothérapie
              en tant que telle est bien démontrée, les meilleures études
              qui comparent des orientations thérapeutiques différentes montrent
              des différences qui sont constamment faibles ou négligeables, ce qui
              a été décrit comme « le paradoxe de
              l'équivalence » (Lambert et Ogles, 2004) ;

            	de toutes les variables qui interviennent dans le processus
              thérapeutique, l'alliance thérapeutique s'est
              révélée comme le prédicteur le plus robuste du
              succès thérapeutique, et cela pour différentes formes de
              psychothérapies comme pour différents types de
              problématiques et de clients (pour une revue, Horvath et Bedi, 2002).

          

Il y a beaucoup de bonnes raisons — trop sans doute
            — de s'intéresser au concept d'alliance thérapeutique. Dans
            la suite de cet article, je vais m'efforcer de montrer, à l'aide d'exemples
            empiriques tirés de la littérature ainsi que des travaux que nous
            avons réalisés à Lausanne, d'une part, en quoi l'alliance
            constitue un élément clé du changement et, d'autre part, en
            quoi l'alliance est un élément parmi d'autres responsables du
            changement et qu'il ne prend tout son sens que dans le contexte plus large du processus
            thérapeutique.

1.1.  L'alliance : un concept « tout
              temps »

Face au foisonnement, à la diversité et
              à la complexité du domaine psychothérapeutique, l'alliance
              représente « la » variable
              intégrative par excellence (Wolfe, Golfried, 1988). Client,
              thérapeute, chercheur, clinicien, tous s'y retrouvent. Il n'y a plus
              guère que quelques analystes pour résister à son chant, et
              encore. Nous aurons l'occasion de voir plus en détail pourquoi par la
              suite.


1.1.1.  Plusieurs points de vue

Freud fut le premier à discuter explicitement de
                l'importance et de l'impact de la relation entre client et thérapeute.
                Cependant, sa perspective était focalisée sur les
                déformations de la relation actuelle par des éléments
                inconscients et conflictuels des relations du passé. C'est ainsi que la
                psychanalyse s'est construite autour des concepts de transfert et de
                contre-transfert. Dans cette perspective, le concept d'alliance est
                considéré comme une forme de transfert positif, correspondant
                à un lien positif et amical que le client établit entre le
                thérapeute et des figures du passé bienveillantes et
                attentionnées. Cet attachement à la personne du
                thérapeute est un préalable indispensable au
                développement du processus de la cure.

Cette vision fut remise en cause par la publication en 1951
                du livre de Carl Rogers Thérapie centrée sur
                  le client. Ce livre constitue pour les thérapeutes, mais aussi plus
                généralement pour l'ensemble des personnes impliquées
                dans des relations d'aide, le premier texte affirmant que la relation en tant que
                telle a une fonction curative. Pour Rogers, les conditions relationnelles offertes
                par le thérapeute — en particulier empathie, congruence et regard
                positif inconditionnel — sont en et par elles-mêmes suffisantes
                pour soigner les clients et la responsabilité de créer et de
                maintenir une bonne alliance thérapeutique incombe au thérapeute,
                et non pas au client comme dans la perspective freudienne.

Ces deux approches se limitent à un des deux
                partenaires, alors que les données actuelles montrent que la collaboration
                nécessite la participation conjointe du client et du thérapeute.
                D'une part, les études sur les abandons précoces ont
                montré que certains thérapeutes connaissent un nombre
                très élevé d'abandons (jusqu'à huit cas sur dix)
                alors que d'autres n'en ont pas du tout (Piper et al.,
                1999). D'autre part, bien que l'importance des qualités relationnelles du
                thérapeute soit confirmée par de nombreuses études, le
                rôle actif du client dans ce processus n'est pas à
                négliger. C'est ainsi qu'on a pu monter qu'au-delà des
                qualités du thérapeute en tant que telles, c'est bien la
                perception par le client de ces qualités chez le thérapeute qui
                prédit le niveau d'alliance (Mitchell, Bozarth, Krauft, 1977). En d'autres
                termes, l'empathie est une propriété de la relation et non pas de
                l'individu.

Une perspective réellement interactionnelle sur
                l'alliance s'est développée à partir des années
                soixante-dix. Des chercheurs comme Luborsky (1976) et surtout Bordin (1979) ont
                défini l'alliance comme un phénomène collaboratif, un
                partenariat (sense of partnership) co-construit par le
                client et le thérapeute (de Roten, 2006). Le concept s'est ainsi
                dégagé d'une théorie ou d'une technique
                particulière pour devenir un élément universel et
                applicable à toute forme de relation d'aide. Cette nouvelle perspective est
                à la base de la construction de plusieurs auto-questionnaires. Les plus
                utilisés d'entre eux ont amplement démontré leur
                facilité d'utilisation, alliée à de bonnes
                qualités psychométriques et une excellente convergence dans la
                mesure du concept d'alliance (Cecero et coll., 2001). L'intérêt
                actuel pour ce concept découle en grande partie de la rencontre entre
                nécessité clinique et problématique de recherche.

La définition de Bordin (1979) est la
                définition la plus souvent citée. Elle inclut les trois
                composantes suivantes :


                	un accord sur les buts du traitement ;

                	un accord sur les tâches à accomplir au
                  cours de la thérapie ;

                	un lien affectif entre les partenaires.

              

L'alliance s'inscrit ici dans un processus interactionnel
                basé sur la négociation (l'échange) et la
                réciprocité (le partage). La collaboration dépend tout
                à la fois des interventions du thérapeute, des
                caractéristiques du client et du processus interpersonnel qui les lie. Une
                bonne alliance implique que le thérapeute et le client définissent
                ensemble la problématique, s'entendent sur les objectifs poursuivis au
                cours de la démarche, développent conjointement un plan
                d'intervention et partagent la responsabilité de la mise en œuvre
                et de l'évaluation des résultats obtenus.

D'une manière plus clinique, Sandler, Dare et Holder
                (1975) expriment un point de vue similaire. Selon ces auteurs,
                « l'alliance de traitement repose sur le désir conscient
                ou inconscient de coopération de la part du patient et sur le fait qu'il
                est prêt à accepter que le thérapeute l'aide à
                surmonter ses difficultés internes. Ceci n'équivaut pas à
                suivre le traitement simplement pour acquérir du plaisir ou pour toute
                autre forme de gratification. Dans l'alliance de traitement, il y a une acceptation
                du besoin de s'occuper des problèmes internes et d'effectuer le travail
                analytique malgré des résistances du sujet et de son
                entourage » (p. 33).

1.1.2.  Des résultats de recherche robustes
                et consistants

Comme déjà indiqué, les preuves
                empiriques sont multiples. Pour prendre le point de vue le plus
                général, deux méta-analyses (Horvath et Symonds,
                1991 ; Martin, Garske et Davis ; 2000) ont montré, sur la
                base de plus de quatre-vingts études, que l'alliance était
                reliée de manière relativement importante et robuste au
                succès thérapeutique pour différentes formes de
                psychothérapie.


Le nombre de travaux qui ont étudié
                l'alliance est considérable et en augmentation constante. C'est
                l'élément du processus thérapeutique le plus
                étudié et il est difficile d'envisager de nos jours une
                étude relativement importante dans le domaine qui n'inclue pas cette
                dimension. Plutôt qu'une liste forcément non exhaustive des
                études les plus intéressantes, j'aimerais n'en évoquer
                qu'une seule, particulièrement intéressante sur le plan de la
                collaboration — on y revient toujours — qu'elle a
                initiée entre chercheurs. Il s'agit d'une étude
                américaine appelée Treatment of Depression
                  Collaborative Research Program (TDCRP) réalisée dans les
                années 1980 et dont l'intérêt majeur réside dans
                le fait que, d'une part, elle constitue une référence du point de
                vue des standards méthodologiques qu'elle a contribué à
                développer, et d'autre part, elle a fait l'objet de très
                nombreuses publications (plus de deux cent cinquante publications empiriques
                à ce jour, soit plus que les deux cent cinquante sujets inclus dans
                l'étude !) en offrant à tous les chercheurs
                intéressés de réanalyser les données selon leur
                point de vue. L'étude comparait l'efficacité relative de quatre
                formes de traitement de la dépression : un médicament, un
                placebo médicamenteux, une thérapie comportementale-cognitive et
                une thérapie interpersonnelle. De toutes les analyses et résultats
                produits, on retiendra que l'alliance s'est révélée comme
                le meilleur prédicteur du succès thérapeutique, et cela
                pour les quatre formes de traitements étudiés (Krupnick et coll.,
                1996). La part de variance des résultats expliquée par l'alliance
                (21 %) est dix fois plus importante que la part de variance
                expliquée par des différences entre méthodes
                (2 %) ou par des différences entre thérapeutes
                (8 %).

En mesurant l'alliance après chaque séance
                de thérapie, nous avons pu mettre en évidence deux profils
                généraux d'évolution de l'alliance au cours des
                premières séances, quel que soit le niveau d'alliance au
                départ : une alliance qui augmente de manière
                linéaire (60 % des cas), ou une alliance qui reste stable
                (40 % des cas). La relation avec les résultats montre
                très clairement que les clients dont l'alliance évolue au cours
                des premières séances sont ceux qui s'améliorent le plus
                (de Roten et coll., 2004), ce qui confirme le lien entre la construction d'une
                relation spécifique et le succès thérapeutique et
                démontre la nature dynamique du processus de construction de l'alliance au
                cours des premières séances.

1.1.3.  Un modèle de collaboration

En suscitant un intérêt suivant de
                nombreuses perspectives différentes, l'alliance constitue un lieu optimal
                de convergence entre cliniciens et chercheurs. Il faut rappeler que dans le cadre du
                mouvement des « traitements soutenus
                empiriquement » (empirically supported
                  treatments) mis en place par l'Association américaine de psychologie,
                un groupe de travail (Norcross, 2002) a été chargé de
                regrouper les évidences empiriques concernant le rôle de la
                relation en psychothérapie. L'alliance s'est ainsi retrouvée au
                premier plan de la validation par les chercheurs de ce à quoi les
                cliniciens ont toujours cru : la relation compte ! Une telle
                convergence fait de l'alliance le « vaisseau
                amiral » du modèle du praticien-scientifique (Constantino
                et coll., 2002).

Allons encore un peu plus loin. L'alliance fournit un cadre
                qui permet également de penser la collaboration entre clinicien et
                chercheur, dont on sait qu'elle n'est pas toujours facile, ou entre cliniciens
                d'approches différentes (de Roten et coll., 2007). Freud parlait d'alliage
                lorsqu'il concevait que l'or de la psychanalyse devait également contenir
                une certaine quantité de cuivre (le plus souvent faussement traduit par
                plomb) sous forme de suggestion. Le modèle de l'alliance me semble mieux
                correspondre à la nécessité d'un rapport collaboratif
                entre cliniciens et chercheurs, collaboration qui implique de l'engagement, une
                négociation sur ce qu'on fait et dans quel but, et bien entendu plus
                important que tout, un lien affectif pour s'accorder au-delà des
                différences. À cette condition, celle d'une collaboration
                exigeante et bienveillante entre cliniciens et chercheurs, il devient possible
                d'envisager, avec Luborsky et Luborsky (2006), ce « lien
                vital » qui unit à l'évidence pratique clinique
                et recherche.

1.1.3.1.  Facteurs communs et agents spécifiques

L'alliance a pris une place très importante dans
                  la littérature psychothérapeutique, en clinique comme en
                  recherche. Elle est comprise le plus souvent comme preuve de l'existence de
                  facteurs communs, aux côtés de l'effet placebo ou des attentes
                  positives du client par exemple, à la base des résultats
                  thérapeutiques et qui expliqueraient, par exemple, pourquoi toutes les
                  formes de psychothérapies étudiées produisent des
                  effets comparables. S'ajoute le fait que malgré une très vaste
                  littérature, il n'a encore jamais été possible
                  d'établir empiriquement de manière robuste un lien entre
                  technique thérapeutique et résultats. Il en est de même
                  des thérapeutes qui, pour la plupart, reconnaissent que l'alliance joue
                  un rôle crucial mais pas suffisant. Dès lors, comment comprendre
                  le lien qui unit ces deux éléments fondamentaux de tout
                  traitement ?

1.1.4.  L'alliance comme technique thérapeutique

Pourquoi ne pas essayer de former directement les
                psychothérapeutes à l'alliance ? Cette question, fort
                logique au demeurant, a été investiguée en particulier
                par Henry et coll. (1994) dans une étude qui a marqué son temps.
                Seize thérapeutes ayant déjà deux années de
                formation à la psychothérapie ont suivi durant une année
                une formation spécialisée dans le repérage et la gestion
                des fluctuations de l'alliance thérapeutique avec des clients
                présentant clairement un problème interpersonnel. La comparaison
                des performances des thérapeutes avant et après formation a mis en
                évidence deux éléments principaux :


                	l'adhérence des thérapeutes au
                  modèle d'intervention était meilleure après formation.
                  Ils avaient donc bien appris les techniques et les appliquaient dans leurs
                  traitements ;

                	la qualité de l'alliance thérapeutique,
                  mesurée par le client, s'était
                  détériorée après la formation. Sans que les
                  auteurs puissent réellement expliquer les raisons de ce résultat
                  pour le moins inattendu, ils ont observé une tendance des
                  thérapeutes à se montrer plus actifs, plus autoritaires et plus
                  pessimistes.

              

La majorité des études conduites depuis ont
                confirmé l'absence de résultats positifs à mettre au
                crédit de ce type de formation. En d'autres termes, l'alliance ne peut pas
                se prescrire. Il ne s'agit pas d'une intervention en soi et son émergence
                reflète plutôt l'utilisation appropriée d'autres
                composants du processus thérapeutique (Stiles, 1999). Impossible
                apparemment de se contenter de privilégier les aspects relationnels au
                détriment des aspects techniques, les facteurs communs par opposition aux
                agents spécifiques. Comprendre ce qui se passe en psychothérapie
                nécessite des modèles qui intègrent ces deux dimensions
                dans un modèle de compréhension à la fois plus global et
                mieux contextualisé.

1.1.5.  Être Erickson ou rien !

La science clinique d'Erickson fait parfois appel à
                des techniques pour le moins non orthodoxes, qui peuvent apparaître
                brutales suivant la manière qu'on a de les appréhender. Comment
                dès lors comprendre l'impact de ces techniques sur la relation
                thérapeutique ? J'ai retrouvé cette anecdote avec une
                cliente obèse qui venait consulter pour perdre du poids grâce
                à l'hypnose. Après une brève histoire du cas, Erickson
                entreprend de tourner en ridicule cette femme en énumérant toutes
                les manières qu'elle a de se présenter comme quelqu'un de pas
                séduisant, commentant en particulier sa robe à pois qui accentuait
                son apparence d'obèse.

Le maître explique que si en
                général un feedback positif est jugé par les clients
                comme plus crédible et aidant, avec des personnes qui souffrent d'estime de
                soi basse, elles ne jugent pas ce type de feedback positif comme très
                pertinent, dans la mesure où il n'est pas cohérent avec leur
                perception négative d'elles-mêmes. En se montrant
                réceptif à ses difficultés et en étant aussi
                brutal que la cliente sur elle-même, le thérapeute se montre
                crédible et honnête pour cette cliente. Il dit ce qu'il y a
                à dire, même le négatif. Bien évidemment, le
                contexte dans lequel cela est dit est également important. Quoi qu'il en
                soit, dans ce cas la cliente développa une alliance très solide
                avec son thérapeute et le traitement fut un succès en termes de
                perte de poids et de manière de se présenter aux autres.

Difficile de dire les raisons à la base de l'effet
                positif de cette attitude du thérapeute. L'évidence clinique
                indique que ce type de confrontation peut effectivement avoir un effet positif, mais
                que c'est à haut risque : les bénéfices sont
                importants quand cela marche, mais les dégâts potentiels le sont
                tout autant. Selon moi, la qualité de ce type d'intervention est
                relationnelle par essence et dépend donc du contexte dans lequel elle
                intervient. On imagine facilement les dangers qu'il y aurait à appliquer
                systématiquement ce genre d'interventions. Le groupe de recherche sur
                l'alliance aidante de Lausanne (GRAAL) que je dirige s'est attaché depuis
                une dizaine d'années à mieux comprendre les
                caractéristiques relationnelles et contextuelles qui permettent aux
                interventions du thérapeute de construire une solide alliance
                thérapeutique dans le cadre spécifique de la
                psychothérapie psychanalytique brève. Voici le modèle
                empirique que nous avons construit et qui nous a guidés dans cette
                démarche ainsi qu'un exemple de critère opérationnel que
                nous avons étudié.

1.1.6.  Le modèle de l'adéquation

Les travaux du GRAAL partent de la constatation
                suivante : l'alliance thérapeutique semble échapper en
                première intention au thérapeute lui-même, qui est en
                quelque sorte pris dans la relation : comme l'amour, le désir de
                soigner est aveugle. Dès lors, est-il possible d'avoir comme objectif de
                développer activement l'alliance ? Elle apparaît
                davantage comme la conséquence d'un travail thérapeutique
                adéquat qu'un paramètre dont le soignant pourrait garantir la
                présence en première intention (de Roten et coll., 2005).

Nous avons commencé par construire un
                modèle empirique, basé à la fois sur la théorie
                clinique et sur les instruments de recherche disponibles. C'est ainsi que nous en
                sommes venus à mesurer certaines caractéristiques dynamiques du
                client (les mécanismes de défense et les conflits, en particulier)
                ainsi que le type et la qualité des interventions du thérapeute.
                Prises individuellement, ces mesures se montrent toutes indépendantes du
                degré d'alliance (exprimé par le client après la
                séance étudiée). Par contre, en examinant
                l'adéquation des interventions du thérapeute au fonctionnement
                défensif du client ou au type de conflit évoqué par le
                client, des corrélations significatives apparaissent avec le niveau
                d'alliance. Du point de vue du thérapeute, ce n'est donc pas l'adaptation
                directe de ses interventions au niveau perçu de l'alliance mais bien
                l'adéquation de ses interventions en fonction des caractéristiques
                dynamiques du client qui constitue un contexte favorable à
                l'établissement et le maintien d'une bonne alliance thérapeutique.
                Faire son travail d'analyste implique de se focaliser sur les conflits et les
                défenses du client, et dans ses interventions, de s'y ajuster. On peut
                imaginer — nous travaillons actuellement à le mettre en
                évidence — qu'il en est de même pour d'autres formes de
                psychothérapies, en fonction de processus différents.

Les résultats convergents de deux recherches, l'une
                sur la construction de l'alliance au cours des premiers entretiens d'une
                psychothérapie psychodynamique ultra-brève (de Roten et coll.,
                Despland et coll., 2001 ; Junod et coll., 2005 ; Stigler et coll.,
                à 2007), l'autre sur les changements d'alliance dans des
                psychothérapies limitées dans le temps (de Roten et coll., 2005)
                valident la pertinence de ce modèle.
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