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Préface
Qu’est-ce que la relation ? Et plus précisément, la relation interpersonnelle qui se noue entre deux ou plusieurs personnes dans le cadre d’une rencontre psychothérapeutique ?
Depuis l’Antiquité, le « pouvoir » de cette rencontre est interrogé, à travers les figures du guérisseur, du prêtre, du médecin et, plus proche de nous, des « psys ». Bref, qu’est-ce qui caractérise les différents modes de prise en charge de la souffrance psychique et/ou existentielle de tout être humain ?
C’est une question que l’on se pose tout au long de la pratique ou de l’enseignement : qu’est-ce que la « relation » psychothérapeutique ? quelle est la différence avec d’autres types de relations humaines ? qu’est-ce qui la rend effective ? comment la mettre en place ? etc.
Ainsi, l’une des questions que j’ai posées aux étudiants durant mes années d’enseignement de psychologie clinique, et cela en introduction aux cours, aura été : « D’après vous, quelle est la différence entre une rencontre avec un prêtre, un infirmier et un psychologue ? » À cette question, simple d’apparence, bien des étudiants éprouvaient des difficultés à répondre. La réponse majoritaire étant, au mieux : « L’écoute psychologique. » Tautologie qui n’est pas totalement fausse, mais très incomplète et surtout peu précise… Car il est ici question de la spécificité du cadre de travail du psychologue, et du lien intersubjectif qui se tisse et permet ou non le travail psychothérapeutique. Comment le comprendre ? De nombreuses approches thérapeutiques et théoriques sont traversées par un fait clinique d’observation : la bonne rencontre, le bon acte au bon moment (kairos) avec un autre, l’intersubjectivité qui se noue, aide à mieux comprendre la souffrance et, surtout, à y faire face autrement. Pour autant, le psychothérapeute dispose d’un certain nombre d’outils et de manières de poser son cadre qui lui sont spécifiques. Que les techniques soient verbales, corporelles, individuelles, de groupe, focalisées sur les processus non conscients, affectifs et/ou cognitifs, on sait maintenant que l’essentiel se joue dans cette rencontre entre deux (ou plusieurs) sujets dans le cadre d’une demande d’aide, de soutien.
Si bien que le travail du thérapeute est traversé par la relation et, surtout, questionné par ce qui permet sa mise en action. Voilà ce que l’on apprend rarement à l’université et bien davantage par la pratique. Voilà un phénomène qui surprend même, parfois, le thérapeute : qu’est-ce qui, à un temps t, a été dit, fait, mis en action et qui a permis dans le cadre fixé qu’un changement se produise ? Questionner « la relation » psychothérapeutique, c’est questionner le travail réel du psychothérapeute, travail, pris dans l’action de la consultation, ici et maintenant. Car « la relation », même si on peut en définir théoriquement le cadre que l’on utilise pour la mise en place, nous échappe toujours un peu, du fait d’un contexte non épuré dans lequel elle se déroule. Dans un cabinet ou un espace d’accueil, nous ne sommes pas dans un lieu sans contexte, la vie réelle, les problèmes du quotidien, l’histoire de vie, économique, sociale des différents partenaires présents dans ce cadre ne sont pas neutres à cette relation.
La relation psychothérapeutique reste une question complexe, qui sollicite, pour mieux l’expliciter, un ensemble d’expertises spécifiques à la mise en place d’un cadre intersubjectif psychologique suffisamment contenant et structurant. L’établissement d’une « relation psychothérapeutique » fait appel à des connaissances, des savoirs que l’on acquiert durant les études, des savoir-faire que l’on acquiert durant les stages, les formations complémentaires et la pratique, et, enfin, à des savoir-être que l’on n’acquiert que dans un travail personnel de formation et des supervisions en cours d’exercice.
Mieux connaître les dispositifs psychothérapeutiques, examiner les particularités et différences de leur mise en place qui permettront ou non que s’établisse le lien psychothérapeutique fait partie de la formation, tant des étudiants que des praticiens.
C’est tout l’intérêt du présent ouvrage que de regrouper une présentation d’un grand nombre de dispositifs de travail proposés dans le travail psychothérapeutique. Le lecteur peut ainsi mieux comprendre leurs objectifs, leurs indications, et comparer similitudes et différences. C’est pourquoi cet ouvrage en français manquait dans les bibliographies de tous les étudiants et professionnels en psychologie et en psychothérapie.
Cet ouvrage, qui se situe au-delà des querelles de chapelle, des outrances théoriques des uns et des autres, présente le mérite d’aider le lecteur à voir plus clair dans les approches de cette relation en fonction des différentes orientations. Il est salutaire.
 
Marie Santiago Delefosse
Professeure honoraire, 
Psychologie clinique et de la santé
Université de Lausanne   
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Introduction
Le terme de « psychothérapie » a aujourd’hui plus de 150 ans. Daniel Hack Tuke invente en effet ce terme en 18721, afin de qualifier à la fois l’influence que l’esprit peut avoir sur le corps, mais aussi celle qu’un esprit peut avoir sur un autre, tant pour favoriser la maladie que la santé. En France, Hippolyte Bernheim développe la première forme de psychothérapie structurée – à partir de la suggestion hypnotique – en s’appuyant sur ce principe d’influence, qu’il modélise de manière scientifique à partir de 1878.
Il peut paraître de prime abord assez étonnant de penser que de « simples » interactions puissent nous « guérir » de quoi que ce soit. Pourtant, tout autant qu’elle peut blesser, la relation peut soigner. Évidemment, pas n’importe quelle relation, et pas n’importe comment. Depuis Freud et Rogers, de nombreuses modalités de psychothérapie se sont développées, dont un grand nombre a fait ses preuves au niveau scientifique. Néanmoins, si l’on a démontré que la psychothérapie peut soigner, on cherche encore à comprendre comment !
Pour démarrer, il nous fallait interroger des chercheurs et enseignants reconnus dans le domaine, afin de bénéficier d’une mise à jour des données portant sur l’efficacité des psychothérapies ainsi que sur des questions essentielles qui sous-tendent la recherche dans le domaine : comment évaluer les psychothérapies ? qu’est-ce que l’intégrativité en psychothérapie ? que peut-on dire des concepts clés de la psychothérapie, comme le cadre et l’alliance thérapeutique, bien sûr, mais aussi la présence, le corps, la sécurité… ?
Ces chapitres introductifs nous permettent de confirmer que la psychothérapie ne se limite jamais à une technique et que, quelle que soit l’approche employée, la relation y joue un rôle capital.
Nous avons alors demandé à chacun des auteurs sollicités dans le présent ouvrage de se pencher sur ce qui, selon lui, caractérise la relation dans le courant de psychothérapie qu’il pratique (et, bien souvent, qu’il enseigne et supervise). Afin que leurs contributions puissent nourrir la réflexion du lecteur sur cette question complexe en étant, d’une certaine manière, comparables, nous leur avons fourni un ensemble de questions communes auxquelles nous leur avons demandé de répondre, tout en leur laissant la latitude de choisir les thématiques abordées dans le cadre de leurs réponses.
Par exemple, selon les courants théoriques : comment le début de la thérapie est-il pensé ? quelle analyse peut-on faire du premier contact et du démarrage du lien ? existe-t-il, selon les approches et entre les approches, des invariants lors de la prise de rendez-vous ou du premier rendez-vous ? les objectifs de la psychothérapie sont-ils précisés avec le patient ? doivent-ils être thérapeutiques ? changent-ils en cours de psychothérapie et, si oui, comment ? l’approche thérapeutique doit-elle être explicitée au patient, ou pas, et pourquoi ?
Si le premier contact semble crucial, quelle que soit l’approche, la manière de poursuivre la relation l’est tout autant. Comment patient et thérapeute évaluent-ils le changement au cours de la psychothérapie ? Quelle est l’importance donnée au transfert et au contre-transfert ? Le travail thérapeutique porte-t-il sur la relation ou la relation n’est-elle en quelque sorte qu’un moyen de réaliser la psychothérapie ? Quel est le cadre ? Le rapport au toucher ?
Enfin, comment chaque courant fait-il face aux difficultés qui surviennent au sein de la relation thérapeutique ? Par exemple, comment les moments de conflits sont-ils pensés et abordés ? Quel lien est-il proposé entre les séances ? Comment les séparations et absences sont-elles abordées ? Et la fin du suivi ? Comment la formation initiale et continue, mais aussi la supervision et éventuellement le travail thérapeutique personnel sont-ils pensés afin de préparer aux mieux le thérapeute à la relation avec ses patients ?
Nous avons pensé cet ouvrage comme une manière d’échanger entre courants thérapeutiques et, in fine, de questionner nos évidences. Car, comme vous allez le découvrir, la relation en psychothérapie peut, d’un courant thérapeutique à l’autre, être pensée de façon très diverse, et des stratégies similaires peuvent être justifiées différemment sur le plan théorique !
Nous vous souhaitons une bonne lecture, en espérant que celle-ci vous apporte autant de stimulation intellectuelle et clinique qu’elle nous en a procurée en préparant cet ouvrage.



1. Dans l’ouvrage Illustrations of the Influence of the Mind upon the Body in Health and Disease. Leopold Classic Library.


  PARTIE 1

    La relation thérapeutique, un pas simple : concepts et méthodes

  
    Chap. 1 Quelques fondamentaux du processus thérapeutique

    Chap. 2 La relation du point de vue empirique : où en est-on ?

    
    
    
  




  Chapitre 1

    Quelques fondamentaux du processus thérapeutique

    Dana Castro

  
    «Dans la vie rien n’est à craindre, tout est à comprendre », disait à juste titre la célèbre physicienne Marie Curie. Mais comprendre tout tout seul est impossible, tant l’être humain est biaisé par ses croyances inconscientes, ses attentes irréalistes et ses défenses personnelles bien huilées. Donc, pour comprendre et se comprendre, il est nécessaire d’avoir auprès de soi un écoutant, un contradicteur, un supporter ou… un psychothérapeute. Et, dès lors que ces personnages entrent dans l’intimité de la sphère personnelle, se met en place une relation aidante où celui qui veut comprendre (l’aidé) et celui qui l’accompagne (l’aidant) évoluent, progressent et se transforment ensemble pour le meilleur et, on l’espère… jamais le pire.

    
      Questions introductrices

      
        Qu’est-ce qu’une relation aidante ?

        La réponse à cette question est à la fois simple, complexe et mystérieuse. Simple, car l’aide psychologique fait partie de la vie quotidienne et engage tout un chacun. Complexe, lorsqu’il s’agit de la définir scientifiquement, d’en extraire les principes actifs et d’analyser sa fonction dans l’accompagnement psychologique des personnes en souffrance. Mystérieuse, parce que cette notion éveille simultanément des représentations et des attentes personnelles diverses chez tous les protagonistes impliqués, aidants, aidés et parfois même des outsiders, des tiers.

        Pour les professionnels du soin, la relation aidante est un outil d’intervention psychologique qui, grâce à des techniques spécifiques, vise à apaiser une tension interne débordante, pour raccorder le sujet aux forces de son fonctionnement psychique. Elle est la base de la psychothérapie et, quel que soit le modèle théorique, permet ainsi au sujet en souffrance de partir à la découverte de soi-même.

      

      
        Qu’est-ce que la psychothérapie ?

        Définie scientifiquement et déontologiquement, la psychothérapie est l’application intentionnelle et documentée de méthodes cliniques et de postures interpersonnelles issues de principes psychologiques établis, dans le but d’aider les personnes à modifier leurs comportements, cognitions, émotions et/ou autres caractéristiques personnelles dans une direction qui leur paraît souhaitable (Grencavage & Norcross, 1990, p. 218-220). C’est une pratique socialement et culturellement médiatisée (Laska, Gurman & Wampold, 2014) qui repose uniquement sur des moyens psychologiques verbaux et non verbaux et n’englobe pas l’utilisation de substances biochimiques ou de moyens biologiques (OMS, 2001, p. 62).

        Elle a pour objectif d’aider le patient à surmonter la démoralisation, restaurer le sentiment d’espoir, réduire les symptômes, augmenter sa capacité à affronter le monde et poursuivre son développement psychologique (Frank, 1974). Lorsqu’elle est réussie, elle comporte des bénéfices primaires – le soulagement symptomatique – et des bénéfices secondaires – la modification de certaines postures psychologiques inappropriées avec plus de respect pour les limites psychologiques personnelles ; l’acquisition d’une méthode efficace de réflexion sur soi ; l’acceptation d’une image plus réaliste et assumée de soi ; l’augmentation de la sensibilité à la souffrance d’autrui, accompagnée d’une empathie plus authentique ; et, enfin, l’amélioration de la communication des émotions avec une conscientisation des éprouvés corporels et leurs messages (Castro, 2017, p. 79-80).

        Il existe de nombreux types de psychothérapie, mais elles se répartissent généralement en cinq grandes catégories : psychodynamique, cognitive et comportementale, humaniste, systémique et intégrative (ARS, 2006).

      

      
        La psychothérapie est-elle efficace ?

        En 1952, le psychologue expérimentaliste Hans Eysenk affirmait que le traitement psychothérapeutique n’est pas plus efficace que l’absence de traitement. Depuis, une très importante série de travaux a démontré, fort heureusement, le contraire (APA, 2013 ; Mulder et al., 2017).

        En 2013, l’efficacité de la psychothérapie a été officiellement reconnue par l’American Psychological Association, au vu des recherches portant sur ses effets, larges, significatifs et constants, à travers diverses catégories diagnostiques. Les variations observées dans l’issue thérapeutique ont été attribuées aux caractéristiques des patients et de leurs thérapeutes, à la chronicité, la sévérité et la complexité des troubles, à la qualité du support social, etc. (Beutler, 2013).

        Certains chercheurs expliquent l’efficacité des psychothérapies par des facteurs spécifiques (protocoles de soins, techniques, conditions, durée, patients, etc.), tels qu’ils sont décrits dans les manuels à destination des psychothérapeutes. Leurs recherches, très influencées par le modèle médical, s’appuient, à l’instar des études sur le médicament, sur la méthodologie expérimentale des essais contrôlés, dans un plan de recherche « pré-post » (Mulder et al., 2017).

        Saul Rosenzweig indique dès 1936, dans son important article intitulé « Some implicit common factors in diverse methods of psychotherapy », qu’il existe, dans toutes les formes de psychothérapie, des éléments communs, très actifs dans le processus de changement.

        Frank affirme, en 1974, que : (1) toutes les thérapies impliquent l’exposition à des situations redoutées ou anxiogènes, ou à des processus mentaux dysfonctionnels et, par cette confrontation, contribuent à stopper l’inévitable stratégie d’évitement des personnes en souffrance ; (2) il existe quatre facteurs communs à toutes les psychothérapies :

        
          
            • la relation thérapeutique : les thérapeutes sont concernés et attentifs, et collaborent avec leurs patients selon des modalités qui leur conviennent ;

          

          
            • la sécurité affective du cadre dans lequel se déroule la psychothérapie : le patient peut se dévoiler sans se sentir jugé ;

          

          
            • la conceptualisation : le thérapeute offre au patient une hypothèse explicative de ses troubles et difficultés, qui le fait réfléchir même s’il peut la réfuter ;

          

          
            • les procédures visant à soulager le patient : les techniques psychothérapeutiques.

          

        

        En 2013, Cuijpers et al. et l’American Psychological Association (p. 103) montrent que 49 % de l’amélioration thérapeutique est due à une série de facteurs généraux qui fonctionnent dans toute forme de thérapie, indépendamment du modèle théorique. Il s’agit donc de facteurs communs1 qui sont : la relation d’aide thérapeutique, les caractéristiques du thérapeute et les caractéristiques du patient (Laska et al., 2014).

        Dans ce chapitre, nous nous intéresserons donc à ces facteurs communs en tant qu’aspects fondamentaux de tout processus psychothérapique et à leurs manifestations dans la relation thérapeutique, les postures du psychothérapeute et celles du patient.

        Parmi ces facteurs communs, la relation thérapeutique qui se crée entre le psychothérapeute et son patient est considérée, à la presque unanimité des chercheurs, comme l’un des plus importants principes actifs de la psychothérapie (Cuijpers et al., 2019). De nombreuses études ont montré que, plus cette relation est forte et investie, plus l’issue thérapeutique est positive (Prusinski, 2022).

      

    

    
    
      La relation thérapeutique

      
        Qu’est-ce que la relation thérapeutique en psychothérapie ?

        « Un pacte entre l’analyste et son patient », nous expliquait Freud en 1913, « qui s’unissent autour d’un objectif commun, celui de faire face aux exigences de la réalité externe », réalisé par l’intermédiaire du transfert et du transfert idéalisé. Il s’agit donc d’une alliance entre le psychothérapeute et son patient, d’un « contrat » conscient et consenti.

        Le terme d’alliance, et surtout d’alliance thérapeutique, n’est introduit véritablement dans la pensée psychothérapeutique qu’en 1956 par Elizabeth Zetzel qui souligne que, pour que cette relation aidante soit réussie, il est nécessaire qu’aidant et aidé mettent en place une entente consciente, rationnelle et collaborative sur les objectifs, le contenu (ce qu’il faut travailler) et sur la méthode (comment procéder pour atteindre les objectifs) (Bioy et al., 2012).

        S’intéressant également à l’alliance thérapeutique, Bordin, dès 1994, propose un modèle relationnel tripartite incluant le lien thérapeutique, les objectifs à atteindre (contenus) et les tâches à effectuer (la méthode). Il considère ce lien comme une relation professionnelle volontaire, collaborative et consensuelle. Le psychothérapeute et son patient forment une équipe qui travaille ensemble, dans l’ici et maintenant, autour de l’exploration de leurs contributions réciproques. Pour Bordin, l’appellation alliance de travail2, remplace celle d’alliance thérapeutique3, car patient et psychothérapeute co-créent leur lien professionnel à chaque session, dans un processus mutuel d’influences émotionnelles, motivationnelles et cognitives (Norcross & Lambert, 2018).

      

      
        Comment se met en place l’alliance de travail ?

        Dans ce travail collaboratif, l’alliance de travail se met en place autour de ce qui est aidant pour le patient avec, comme première condition, la sécurité du cadre dans lequel se déroulera la psychothérapie. Cette sécurité s’obtient par : (1) la promesse d’une absolue confidentialité (le psychothérapeute est tenu au secret total de ce qui se discute dans l’interaction avec son patient et le lui spécifie clairement) ; (2) la totale transparence des échanges (le psychothérapeute explique à son patient comment il a l’habitude de travailler, pourquoi il/elle le dirige dans telle ou telle direction, comment il perçoit le progrès ou le non-progrès) ; (3) l’absence catégorique de jugement dans toutes leurs interactions ; et, enfin, (4) l’assurance de sa présence inconditionnelle et totale à ses côtés tout le long du processus psychothérapeutique. En posant en ces termes et dès la première rencontre le cadre du processus psychothérapeutique, le psychothérapeute répond à l’un des besoins humains fondamentaux, qui est celui de la sécurité affective : on ne peut se dévoiler constructivement que si on se sent à l’abri de toute menace psychologique. Il arrive souvent qu’une fois ce cadre énoncé, certains patients aient les larmes aux yeux et se montrent profondément touchés par le discours du psychothérapeute : « Personne jamais ne m’a montré un soutien inconditionnel, c’est nouveau, mais c’est rassurant, il faut que j’y croie vraiment ! », dira cette jeune femme de 39 ans, en consultation pour des problématiques de couple.

        La première consultation est donc très importante pour l’installation de l’alliance de travail, mais, même si de bons signaux émergent à son terme, rien n’est définitivement joué. Car, au cours du processus psychothérapeutique, tout peut se faire et… se défaire instantanément !

        Pour le patient et son psychothérapeute, l’alliance de travail s’installe par phases correspondant à des besoins psychiques fondamentaux (MacFarlane et al., 2015).

        La première phase commence, du côté du patient, avec sa croyance en la solidité du psychothérapeute et en sa capacité à lui apporter l’aide attendue. Au cours de cette phase, le patient est encore bien pris dans ses idées reçues et biais cognitifs et ne se conçoit absolument pas comme responsable du processus aidant ni même comme étant capable d’y contribuer. Sa problématique s’organise autour de la communication avec l’aidant. Il lutte contre une difficulté à parler et à exprimer ce qu’il sait de lui-même et ce qu’il veut que l’aidant en retienne : « Est-ce qu’il/elle va comprendre qui je suis ? », « Est-ce que je vais réussir à lui dire ce que je veux ? », « Que va-t-il se passer ? », « Est-ce que je vais être obligé d’évoquer le passé ? ».

        À ce stade, ce que le patient attend de son psychothérapeute est d’être nourri4, accepté, compris ; il exprime son besoin de cohérence qui indique qu’il s’attend à ce que son psychothérapeute le voie, tel qu’il se voit, lui, subjectivement. Encouragements, validation, empathie, reformulation, respect et authentique présence font que c’est par la relation que la réponse à ce besoin advient.

        Du côté du psychothérapeute, les besoins de sécurité et de cohérence sont également présents. Sa sécurité provient de son contre-transfert positif : « Il/elle ne me met pas mal à l’aise, je l’aime bien, je crois savoir comment procéder avec lui. » Et le sentiment de cohérence s’exprime dans le feedback proposé par le patient et renforce son sentiment de compétence professionnelle.

        La deuxième phase de l’installation de l’alliance thérapeutique porte sur la construction de la collaboration et sur la responsabilisation du sujet. Construire la collaboration repose sur le besoin fondamental d’être « aimable », valorisé pour ce que l’on est et ce que l’on fait. Un retour vrai, crédible, positif et juste sur les expériences ou les comportements passés ou présents incite progressivement le patient à prendre plus de place dans « l’équipe thérapeutique ». La collaboration ne peut s’accomplir que si les retours du psychothérapeute sont congruents avec les faits évoqués en session et les diverses perceptions du patient sur lui-même. D’où la nécessité de les explorer en permanence, de les verbaliser pour les faire conscientiser et leur donner du sens.

        Le besoin de valorisation est également repérable du côté du psychothérapeute qui, pour assumer pleinement son rôle, doit se sentir investi et reconnu par son patient.

        La troisième phase de l’alliance de travail est celle de « la customisation » (Norcross & Wampold, 2011). Dérivé de l’anglais « to customise », très utilisé en psychothérapie, le concept véhicule la notion d’une offre thérapeutique personnalisée ou « sur mesure ». Il ne s’agit pas ici d’un référentiel théorique, mais du constat selon lequel une « bonne » alliance de travail se crée lorsque le style de fonctionnement du patient s’accorde avec celui du psychothérapeute. L’idée est d’adapter l’interaction aux caractéristiques les plus personnelles du patient, car l’expérience clinique montre régulièrement que ce qui fonctionne avec certains patients n’a pas du tout d’effet avec d’autres.

        À ce stade, le besoin psychique en jeu est celui d’efficacité personnelle (Bandura, 1977), qui suppose, pour le patient, d’agir à sa façon en s’appuyant sur les parties « lumineuses » de son fonctionnement ; et, pour le psychothérapeute, de conscientiser son sentiment d’efficacité personnelle, dans la mesure où il fait ce qui fait sens pour son patient.

        Dans les stades deux et trois de l’installation de l’alliance de travail, l’essentiel de la problématique s’organise autour de la capacité du psychothérapeute à mieux faire communiquer le patient et à co-construire avec lui une méthode de travail qui lui convienne et qui serait généralisable dans sa vie quotidienne.

      

      
        Pourquoi l’alliance de travail est-elle un principe actif majeur du processus psychothérapeutique ?

        Parce qu’elle produit, sur une majorité de patients, des effets psychologiques bénéfiques, au niveau émotionnel et cognitif (Kivlighan, Marmarosh & Hilsenroth, 2014).

        En séance, certains moments sont vécus par les patients (et par le psychothérapeute, d’ailleurs) comme : (1) profonds, puissants, précieux et déterminants pour la compréhension des situations en jeu, il s’agit de l’effet cognitif de « profondeur » (depth) où certaines sessions prennent une valeur toute particulière pour le patient ; (2) faciles et doux, pointant vers un ressenti de sécurité, confort, agréabilité et fluidité, c’est l’effet émotionnel de « douceur » (smoothness).

        En dehors des séances, l’alliance de travail a également des effets positifs. Au niveau cognitif, il s’agit d’une expérience de stimulation, de plaisir, d’activation et de vitalité, le patient continue à réfléchir avec intérêt et curiosité. C’est la dimension appelée « stimulation » (arousal). Au niveau émotionnel, à certains moments, le patient éprouve, en post-session, des émotions positives de confiance et de quiétude qui se prolongent dans le temps et le vitalisent. C’est l’effet positivité (positivity) de l’alliance de travail.

        Répondre au besoin de cohérence, de valorisation et d’efficacité personnelle augmente la sécurité relationnelle et concourt à la régulation émotionnelle et cognitive du patient. Les effets de profondeur, douceur, stimulation et positivité renforcent son engagement dans la psychothérapie et lui permettent de maintenir, juste, l’investissement de son psychothérapeute.

        Ce que nous venons de décrire ci-dessus, c’est ce qui se passe généralement dans une « bonne » session de psychothérapie, où l’alliance de travail accomplit son « travail » et soutient la dynamique affective et réflexive.

        Mais peut-être que le « facteur g » de l’alliance de travail réussie, celui qui explique, relie ses composantes et prédit au mieux l’issue thérapeutique est la perception subjective positive qu’a le patient de son psychothérapeute.

        
          « Je ne vais jamais vous recommander à qui que ce soit, car vous êtes ma Mamie Nova à moi, avec vous j’aime réfléchir ! » (John et al., 2019)

        

        Alors, qui est donc le psychothérapeute « idéal » et quels sont les outils communs dont il dispose ?

      

    

    
    
      Le psychothérapeute et ses « facteurs communs »

      Le psychothérapeute est une personne qui a reçu une formation professionnelle à un ou plusieurs modèles psychothérapeutiques et qui est autorisée (en France, par l’Agence régionale de santé – ARS) à traiter les troubles mentaux, émotionnels et comportementaux par des moyens psychologiques.

      
        Pourquoi devient-on psychothérapeute ?

        Certaines réponses pointent vers le sentiment de maîtrise qu’implique la posture soignante dans la rencontre avec la subjectivité de l’autre, d’autres vers la compréhension de soi et de ses propres problématiques à travers la compréhension des tiers, d’autres encore vers l’identification à un modèle valorisé (Kottler, 2010, p. 2-3). On peut trouver une multitude de raisons, car chaque psychothérapeute a sa version, son histoire et sa progression vers cette profession. Mais, quel que soit son cheminement personnel, le psychothérapeute est un professionnel qui aime nécessairement l’humain, est capable d’empathie et peut supporter, sans s’effondrer, la proximité de la souffrance psychique.

      

      
        Quelle est sa contribution au processus psychothérapeutique ?

        L’action du psychothérapeute consiste en l’activation de toute une série de procédés pour promouvoir, chez son patient, la compréhension de soi et… la prise de risque (Kottler, 2010, p. 11). Car, pour changer, un patient doit, certes, se décrire et se comprendre, mais doit également agir pour devenir (et rester) acteur de son évolution. Pour cela, le psychothérapeute abandonne ses armures et ses défenses pour être entièrement ouvert à l’expérience de l’autre. Il rentre dans la relation, préparé à rencontrer un être en souffrance.

        Hormis ses compétences professionnelles et ses savoirs théoriques, c’est la personnalité du psychothérapeute qui devient, dans l’alliance de travail, vecteur de changement pour le patient. Et, plus il fait preuve de passion, d’énergie, d’esprit, d’implication, d’humanité et d’authenticité, plus la relation est solide et permet au patient de risquer… son changement. Car les patients sont très régulièrement revitalisés par l’énergie que dégage leur psychothérapeute : « J’avais hâte de le revoir, car je me dis qu’il va me requinquer et je vais repartir ! » Dans la littérature, on appelle cette contribution « l’effet psychothérapeute » (Johns et al., 2019).

      

      
        Quelles sont les caractéristiques universelles du psychothérapeute idéal ?

        Rogers (1973), à son époque, s’est interrogé sur les caractéristiques psychologiques du psychothérapeute idéal. Il a insisté sur la posture faite d’authenticité, de générosité, d’ouverture et de l’acceptation inconditionnelle du patient. Des études récentes, tout en validant les caractéristiques décrites par Rogers, indiquent que : (1) ses capacités de conceptualisation (Coyne, Constantino & Muir, 2019), (2) l’ouverture au questionnement et à la réflexivité (Bennet-Levy, 2019) et (3) la gestion du contre-transfert5 (Norcross & Wampold, 2011) sont significativement corrélées à l’issue positive de la psychothérapie. Et, à partir de mon expérience, je rajouterai à ces qualités, celle, oh combien utile, de la patience. Car le temps de progression du patient n’est pas du tout identique à celui de son psychothérapeute !

      

      
        Qu’est-ce que la présence thérapeutique ?

        S’ajoute à cette liste la notion de présence thérapeutique, concept qui se réfère à la posture du psychothérapeute dans ses interactions avec ses patients et illustre l’essence de la contribution des psychothérapeutes au processus psychothérapeutique (Geller & Greenberg, 2005, 2012). Elle implique, au même moment, le contact avec soi-même – c’est-à-dire la vérification intérieure de ce qui est vécu – et le contact profond avec le patient – c’est-à-dire l’expérience ressentie d’être avec l’autre et pour l’autre, en s’accordant profondément à son expérience du moment présent. Elle est effective quand l’empathie est à son apogée, quand le psychothérapeute rentre dans un état de quasi-transe, d’immersion totale dans la relation et de concentration dans l’échange, quand il peut presque lire l’esprit du patient et anticiper ce qu’il pense et ressent. À ce moment précis, du côté du psychothérapeute, le patient est perçu comme un être unique (Kottler, 2010, p. 140). À ce moment précis, du côté du patient, la « profondeur » de la séance est augmentée, l’alliance de travail est renforcée.

      

      
        Quels sont les outils communs du psychothérapeute universel ?

        Une recherche internationale, multicentrique, France-Québec-Vietnam, s’est intéressée, du côté du psychothérapeute, aux facteurs aidants dans la conduite du processus psychothérapeutique (Castro & Le Rohellec, 2014). Hormis des éléments culturels significativement différents d’un pays à l’autre, trois grands facteurs communs ont pu être dégagés, tous pays confondus, et indépendamment de l’expérience des psychothérapeutes. Il s’agit, par ordre décroissant d’importance, de :

        
          
            • l’outil relationnel, conceptualisé comme l’intérêt porté au patient dans sa singularité et dans l’alliance de travail : les psychothérapeutes qui « aiment » leurs patients les soutiennent mieux ;

          

          
            • l’outil théorique, conçu comme la modélisation du cas singulier associé à la connaissance du processus psychothérapeutique : les psychothérapeutes qui ont un diagnostic psychologique de travail (quel que soit le modèle théorique) sont plus « armés » pour guider le patient dans son parcours intérieur. Une majorité des psychothérapeutes interrogés déclare avoir une préférence pour un modèle théorique déterminé, mais utiliser, dans leur pratique, différents autres référentiels. Cela nous rappelle la nécessité d’avoir une approche « sur mesure » facilitant l’intervention personnalisée auprès des patients uniques (Oddli & Halvorsen, 2014) ;

          

          
            • l’outil réflexif, conceptualisé comme le retour du psychothérapeute sur son expérience professionnelle : les psychothérapeutes qui « analysent » leurs interventions « aiguisent » leur sens clinique et aboutissent plus rapidement à la conceptualisation des situations individuelles. Et une grande majorité de psychothérapeutes déclarent apprécier l’impact de cet exercice sur leur développement professionnel et personnel.

          

        

      

      
        Le processus psychothérapeutique transforme-t-il le psychothérapeute ?

        Oui, car c’est un processus d’influence et de co-construction.

        
          Négativement ?

          Non, si le psychothérapeute, « outil puissant mais vulnérable », peut conscientiser les risques psychologiques de stress ou d’épuisement professionnel, et s’astreint à maintenir son équilibre, sa flexibilité et sa distanciation émotionnelle (Posluns & Gall, 2020).

          Non, si le contre-transfert est utilisé comme un élément aidant dans l’accompagnement des personnes et l’établissement d’un diagnostic psychologique, et non comme le moyen d’un évitement anxieux. Des études ont montré que certains groupes de patients provoquent le même type de réaction chez les psychothérapeutes (Stefana et al., 2020). Ainsi, par exemple, le contre-transfert à l’égard des patients excentriques et bizarres suscite des réactions de distance et de déconnexion ; à l’égard des patients débordés émotionnellement, des sentiments d’anxiété et d’incompétence ; et, à l’égard des patients anxieux et évitants, des sentiments de sympathie et de préoccupation. Dans cette perspective, les réactions des psychothérapeutes alimentent la réflexion psychopathologique, et non le sentiment d’incompétence.

        

        
          Positivement ?

          Oui, car nombreux sont les psychothérapeutes à travers le monde qui affirment que l’exercice de la psychothérapie a un impact positif sur leur vie professionnelle et personnelle (Norcross & Rogan, 2013 ; Castro & Le Rohellec, 2014). Pour ces professionnels, pratiquer la psychothérapie est :

          
            
              • sur le long terme, un travail stimulant de « formation continue expérientielle » ! Au niveau cognitif, le psychothérapeute apprend tous les jours des notions qui lui permettent de mieux décrire, théoriser, conceptualiser, généraliser et… transférer ce nouveau savoir vers d’autres patients. Il apprend également à être inventif et créer de nouvelles approches lorsque les techniques éprouvées ne fonctionnent plus. Et à soutenir son professionnalisme par sa réflexivité, dans une posture éthique d’analyse du travail effectué, des ressentis et des limites personnelles (Knapp, Gottlieb & Handelsman, 2017). Au niveau émotionnel, le psychothérapeute s’entraîne à mieux s’engager avec son patient à des niveaux de plus en plus intimes et renforce ainsi sa présence thérapeutique ;

            

            
              • sur le court terme, au quotidien, pratiquer la psychothérapie s’apparente à un travail inédit « d’archéologie psychique » où la découverte des couches de plus en plus profondes de la psyché est toujours au rendez-vous. Il n’y a pas deux journées pareilles dans la vie d’un psychothérapeute, comme il n’y a pas deux patients ou deux moments relationnels semblables. Le jeu des inconscients et de la dynamique relationnelle fait que, dans l’immédiateté de la rencontre, la surprise, cette « chatouille de l’âme »6 permet au psychothérapeute de gagner en sagesse et au patient d’accompagner son psychothérapeute vers ce qui est fondamental pour tous les deux : la quête de sens !

            

          

        

      

    

    
    
      Le patient et ses facteurs communs

      La première rencontre d’un psychothérapeute avec un patient, comme les suivantes d’ailleurs, est porteuse de beaucoup d’émotions de part et d’autre. Le psychothérapeute arrive ouvert, solide, disponible, présent et attentif à accueillir la souffrance psychique de l’autre ; le patient arrive intéressé, curieux, anxieux avec de nombreuses attentes et tout autant de résistances. Et même si l’alliance de travail naît sous de bons auspices, rien n’est jamais définitivement acquis. Car la « valise » du patient, remplie d’attentes, de curiosité, d’intérêt, d’ambivalence et de résistances, va régulièrement « se répandre » au cours de la prise en charge psychothérapeutique, tant pour tester la solidité de l’alliance de travail que pour éviter la confrontation avec des éléments personnels perçus comme menaçants. Les attentes et les résistances au processus psychothérapeutique sont souvent inconscientes et automatiques, d’où la nécessité pour le psychothérapeute de les adresser régulièrement tout le long de son accompagnement.

      
        Quelles sont les attentes des patients vis-à-vis de la psychothérapie et de leur psychothérapeute ?

        Une attente est une croyance concernant des événements ou des comportements qui se produiront dans le futur, déterminée par la perspective d’un bénéfice psychologique, à court, moyen et long termes (Hoorens, 2017). « Dans toute action, dans tout choix, le bien c’est la fin, car c’est en vue de cette fin qu’on accomplit toujours le reste » (Aristote). C’est la condition nécessaire à la formation d’attentes réalistes vis-à-vis de la psychothérapie : le patient s’inscrit dans une stratégie de l’espoir (Snyder et al., 2000) qui lui permet de considérer la psychothérapie comme une démarche réellement aidante ; il a un désir de guérison, un certain sentiment d’impuissance ou d’inadéquation et un besoin conscient de coopérer avec le psychothérapeute (Szymanska, 2017). Plus les attentes sont positives et réalistes, plus les patients adhèrent aux objectifs de leur psychothérapie, obtiennent de meilleurs résultats et restent plus longtemps en traitement (Swift, 2019). Ces attentes, présentes dès la première rencontre, ne se modifient pas beaucoup au cours du travail commun (Cooper et al., 2023). En revanche, le psychothérapeute apprend à mieux connaître son patient et à mieux l’orienter et répondre à ses attentes.

        Swift et al. (2019) ont établi quatre catégories d’attentes réalistes vis-à-vis de la psychothérapie : (1) l’élimination de la souffrance ; (2) la connaissance et la compréhension de soi ; (3) l’évitement des répétitions nocives ; (4) l’obtention de l’aide et la diminution du sentiment de solitude. Le réalisme de ces catégories provient de leur adéquation avec les objectifs généraux de toute forme de psychothérapie. En revanche, les attentes irréalistes découlent le plus souvent du style d’attachement du patient (insécure, évitant ou désorganisé), de ses configurations psychopathologiques (troubles de la personnalité, affection psychiatrique avérée, etc.) et/ou de la sévérité des symptômes (Boswell, Sauer-Zavala, Gallagher, Delgado & Barlow, 2012). Elles s’expriment, par exemple, dans l’urgence impérieuse qu’ont certains patients à se débarrasser « vite, bien et définitivement » de leurs problématiques, grâce « à des conseils et recommandations que vous, psychothérapeute, me donnerez aujourd’hui. C’est pour cela que je viens vous voir et j’en ai marre de parler du passé ! ».

        Toutefois, même si les attentes vis-à-vis de la psychothérapie sont positives et réalistes, elles ne protègent pas toujours les patients de l’émergence des phénomènes de résistance.

      

      
        Quelles sont les résistances des patients face à la psychothérapie ?

        Le concept de résistance a été mis en évidence par Freud dans ses Études sur l’hystérie (1913) et désigne un phénomène psychique inconscient qui s’oppose à la confrontation avec une situation perçue comme pénible ou anxiogène et, par-delà, à toute dynamique de découverte (Laplanche & Pontalis, 1976, p. 420). Une patiente me disait, il y a quelques années, lors de notre toute première séance : « Je veux bien faire une psychothérapie avec vous, comme cela, je dirai que ça n’a pas marché sur moi ! » Les résistances se manifestent soit aussi directement que dans cette citation, soit de manière plus subtile, lorsque, par exemple, le patient parle « de la pluie et du beau temps », arrive en retard, manque ses séances tout en se disant très motivé ou, tout simplement… disparaît.

        D’une manière générale, les résistances sont en lien avec :

        
          
            1. l’anticipation de la survenue d’émotions négatives :

            
              
                – l’anxiété, ancrée dans l’insécurité ressentie face au regard négatif (et souvent irréaliste) que le patient porte sur lui-même : « Je ne vais quand même pas me donner en spectacle, j’ai assez de soucis comme ça »,

              

              
                – la honte, basée sur une expérience d’indignité, de dépendance, de fragilité, sous le regard de l’autre : « Il y a des choses que j’ai faites, que je ne comprends pas, comment j’ai pu les faire, mais je n’ai pas envie d’en parler, car c’est déjà assez difficile de les penser, mais, en plus, les verbaliser devant vous, c’est impossible, donc il vaut mieux que je fasse une pause »,

              

              
                – l’ambivalence, liée à la perception de soi, dans une position d’infériorité par rapport au psychothérapeute : « C’est pas faux ce que vous dites, mais ce n’est pas cela non plus… c’est difficile quand on n’est pas à la place de la personne » ;

              

            

          

          
            2. la présence de croyances dysfonctionnelles où la psychothérapie est perçue comme :

            
              
                – une obligation de changement qui inquiète fortement le patient, incapable de renoncer, parfois, à toute une série de bénéfices secondaires induits par sa situation actuelle : « Mais si je fais une psychothérapie et que je me retrouve, est-ce que je serai obligée de quitter mon mari ? »,

              

              
                – l’idée selon laquelle le temps résout tous les problèmes, sans, toutefois, prendre en considération que sans action efficace le temps ne fait que reporter les impasses, voire les intensifier ;

              

            

          

          
            3. des expériences psychothérapeutiques antérieures, infructueuses, douloureuses, insécurisantes et pesantes qui confortent le patient dans l’idée que la psychothérapie « aide à souffrir »7 ;

          

          
            4. des attentes inappropriées, d’amitié, de proximité, de disponibilité totale du psychothérapeute, etc., liées principalement à la difficulté à respecter le cadre thérapeutique : « Pardonnez-moi si je vous ai manqué pendant les vacances », m’écrira un patient avec une problématique narcissique ;

          

          
            5. de la non-prise en compte, par le psychothérapeute, de la préférence de travail de son patient.

          

        

      

      
        Quelles sont les préférences de travail des patients au cours de la psychothérapie ?

        La notion de préférence est relativement récente, mais est aujourd’hui un « impératif éthique » (Norcross & Cooper, 2021, p. 38) et une pierre angulaire de la pratique psychothérapeutique fondée sur les preuves8 (American Psychological Association, 2006). Au cours des 20 dernières années, des chercheurs de nombreux pays ont montré que le respect des préférences des patients pour différents modèles ou modalités psychothérapeutiques augmente significativement l’efficacité de la psychothérapie (Cooper et al., 2023 ; Swift et al., 2018).

        Le concept de préférence se définit par : « les conditions et les activités spécifiques que les patients souhaitent obtenir dans le cadre de leur traitement » (Swift et al., 2018). Également connu en psychothérapie sous le nom d’« adaptation du traitement » ou de « réactivité » (Cooper et al., 2023), l’objectif du travail sur les préférences est de proposer des interventions spécifiquement adaptées aux caractéristiques uniques, à la culture et aux souhaits du patient. Il s’agit d’ajuster la psychothérapie à l’individu, et non l’individu à telle ou telle forme de psychothérapie (Norcross & Wampold, 2019). On retrouve ici la notion de « customisation » de la relation thérapeutique, si utile au maintien d’une bonne alliance de travail.

        Swift et al. (2019) ont montré que les patients ont trois types de préférences durables (Cooper et al., 2023). Il s’agit des :

        
          
            1. préférences en matière d’activités, qui se réfèrent aux « activités qu’ils espèrent réaliser avec leur thérapeute tout au long de la psychothérapie » (p. 157). D’une manière générale, les patients préfèrent que la psychothérapie soit (Li et al., 2024) : (a) personnalisée, adaptée à leurs caractéristiques, besoins et situations personnelles et (b) qu’elle aborde en profondeur leur problématique sans rester uniquement en surface. Mais comment atteindre les profondeurs de la problématique personnelle sans activer trop de résistances ? Dans mon expérience, l’une des réponses provient des modalités du travail commun et de la répartition des rôles du patient et du psychothérapeute. Certains patients préfèrent parler pendant toute la séance sans que le psychothérapeute intervienne : « Je vais vous raconter les horreurs que j’ai ressenties cette semaine, mais sans conseils de votre part ! Je veux juste raconter et pleurer. » D’autres attendent des questions « pour nous pousser dans nos retranchements » ou préfèrent poser des questions « préparées, sinon, avec moi, on ne parle que de la pluie et du beau temps ». D’autres encore espèrent partir avec quelque chose de construit de la séance, tel un résumé de la séance par leur psychothérapeute : « J’aime bien quand vous faites les synthèses à la fin, il y a toujours un mot qui me marque plus que d’autres. » Certains aiment prendre des notes en séance et les recopier sur leur ordinateur ensuite, etc. Ces exemples montrent que les patients connaissent, même s’ils ne la conscientisent pas complètement, la méthode qui fonctionne pour eux, et lorsqu’ils sont sécures dans leur accompagnement, sont prêts à s’en servir efficacement ;

          

          
            2. préférences concernant le psychothérapeute, qui font référence au type de professionnel avec lequel le patient souhaite travailler. En général, il est décrit, sur le plan professionnel, comme flexible dans sa posture, clair dans ses propos, engagé avec ses patients prenant en compte leur unicité, authentique, spontané dans sa personnalité, capable de les activer « intellectuellement et émotionnellement » (Szymanska et al., 2017). Sur le plan de la personnalité, il a été montré que les patients préfèrent un psychothérapeute dont les caractéristiques de personnalité sont similaires aux leurs (Anestis et al., 2021). Se retrouver dans l’autre tel qu’on se perçoit est de nature à augmenter la sécurité affective ;

          

          
            3. préférences en matière de traitement, qui se réfèrent aux approches théoriques des interventions psychothérapeutiques, telles que la psychanalyse ou la thérapie cognitivo-comportementale, etc.

          

        

      

      
        Pourquoi la prise en compte des préférences est-elle bénéfique aux patients ?

        En général, la prise en compte des préférences est bénéfique aux patients, parce qu’elle renforce : (1) leur sécurité affective, car ils perçoivent la relation thérapeutique comme plus égalitaire et collaborative ; (2) le sentiment de confort et de « douceur », en lien avec la reconnaissance progressive qu’ils s’accordent à eux-mêmes ; (3) la motivation et le désir de rester en thérapie (Cooper et al., 2023).

        Compte tenu des effets de la notion de préférences sur l’issue thérapeutique, il est important pour le psychothérapeute d’évaluer celles de ses patients, au début du traitement et périodiquement ensuite, en refusant, sur des critères déontologiques et scientifiques, les préférences qui ne peuvent être acceptées, tout en valorisant les ressources personnelles des patients et en réduisant leur crainte de lui déplaire (Swift et al., 2018). Car, outre son importance clinique, la prise en compte des préférences des patients au cours de la psychothérapie présente également une importance éthique qui soutient le respect de l’autonomie et la prise de décision éclairée (Swift et al., 2018).

      

    

    
    
      Conclusion

      L’aide ne peut être ni donnée ni reçue sans une authentique implication cognitive, affective et relationnelle de part et d’autre. Elle n’a pas de véritable valeur en dehors d’un réel travail du sens, tant par rapport aux problématiques du patient que par rapport aux événements relationnels et situationnels qui surviennent tout le long du parcours d’accompagnement.

      Dans cette perspective, cet exposé s’est employé à rappeler les facteurs communs aux différents modèles psychothérapeutiques qui concourent à la réussite de la psychothérapie, en s’intéressant aux protagonistes du processus : le patient, le psychothérapeute et la relation de travail qui s’établit entre eux. Il a montré que, dans ce processus, le patient apporte ses attentes, ses inquiétudes, ses préférences et ses espoirs, et se dévoile dans ses patterns comportementaux, son style réflexif et ses modalités relationnelles. De son côté, le psychothérapeute apporte sa présence thérapeutique, sa capacité à conceptualiser le cas singulier, sa connaissance théorique, sa réflexivité, ses patterns d’intervention et son style relationnel. Lorsque ces deux personnages se rencontrent, ils bâtissent ensemble un lien unique qui les rassure, les questionne parfois, mais les enrichit toujours en les faisant avancer dans la direction souhaitée.

      À la réflexion, dans ce parcours, tout le monde fonctionne de la même manière, avec les mêmes espérances de succès, les mêmes appréhensions d’incompréhension et d’échec, la même curiosité et désir de se laisser surprendre par les méandres de la psyché. Les patients attendent un psychothérapeute brillant qui les transforme positivement par ses interventions. Les psychothérapeutes attendent un patient lumineux, qui par sa confiance et ses « enseignements » les transforme, également. Patients et psychothérapeutes espèrent approfondir leur lien professionnel, intime et singulier pour se construire des souvenirs utiles et opérants pour les moments difficiles futurs.

      Je terminerai ce chapitre sur une note plus personnelle. Je pratique la psychothérapie depuis plus de 30 ans avec le même enthousiasme et la même curiosité. Au cours de ces décennies, je n’ai jamais, au grand jamais, remis en question mon choix professionnel. Les échecs m’ont régulièrement rappelé l’importance de l’observation, de la patience et de la réflexion. Ils m’ont appris l’humilité et m’ont construite avec une forme de vigilance aux détails de la situation et de mes ressentis personnels pour ne pas oublier que rien n’est jamais définitivement acquis dans le processus psychothérapeutique, tout est à construire, consciencieusement, séance après séance !

      Les réussites ont validé mes choix et ont produit des réactions « adrénaliniques » positives et stimulantes. Car, au cours d’une séance de psychothérapie, rien n’est plus satisfaisant intellectuellement que ce moment où, chez le patient, l’insight advient, ce moment inédit où le patient s’arrête dans son élan, vous regarde avec attention et vous dit : « Ça y est, j’ai le déclic, ça s’est complètement débloqué ! » Le pourquoi du déclic, à ce moment précis, reste parfois un mystère. De temps en temps, le patient l’explique par le cheminement de ses associations conscientes ; quelquefois, il comprend que son « cerveau a travaillé » sans qu’il s’en rende compte et a préparé sa « découverte » ; d’autres fois encore, il ne se pose plus la question, tant il est heureux d’avoir « bien travaillé ».

      De même, rien n’est plus émouvant, au cours du processus psychothérapeutique, que le moment où la psychothérapie s’achève d’un commun accord, et où le patient et son psychothérapeute se séparent. En ce jour, au fond tant attendu de part et d’autre, les remerciements, les encouragements, les rappels, les plans d’avenir et le dépassement du temps de séance attestent de la qualité de l’alliance de travail, de sa profondeur et de son empreinte. Pour la psychothérapeute que je suis, c’est un précieux moment de légitimité, car, « pour pouvoir aider les autres, il faut avoir soi-même ce sentiment que les autres ont besoin de vous » (Stefan Zweig, Amok, 1922).

    

    



1. En référence au corpus de recherche sur les « facteurs communs » en psychothérapie (Elliott, Bohart, Watson & Murphy, 2018).
2. Dans cet exposé, nous gardons le terme d’alliance de travail, car, pour ces trois auteurs majeurs, il s’agit d’une relation d’aide professionnelle, qui suppose de la part de l’aidant d’assurer un service compétent, ancré scientifiquement.
3. Définir les finesses existantes entre alliance thérapeutique et alliance de travail n’est pas le propos de cet exposé. Nous renvoyons le lecteur au très complet article de Bioy et al. (2012).
4. De l’anglais nurture.
5. Entendu dans la conception holistique de Kernberg (1965) : le contre-transfert se réfère à toutes les réactions du thérapeute vis-à-vis de son patient. Cette définition légitime le contre-transfert et l’érige au statut d’objet d’auto-réflexivité. Il a un effet bénéfique, car il permet au thérapeute de comprendre ses propres réactions et de les utiliser pour comprendre l’impact du patient sur les autres.
6. Selon l’expression de Daniel Marcelli (2000). La surprise chatouille de l’âme. Paris : Albin Michel.
7. Selon l’expression d’une de mes patientes, fortement dépendante de l’alcool.
8. De l’anglais evidence-based data.


  Chapitre 2

    La relation du point de vue empirique : où en est-on ?

    Yves de Roten

  
    Ce chapitre présente les éléments relationnels ayant démontré leur impact sur les résultats et le processus psychothérapeutique, et comment le thérapeute peut adapter et personnaliser cette relation à chaque patient. En d’autres termes, il examine les données probantes sur ce qui fonctionne en général et sur ce qui fonctionne en particulier. Nous décrirons également les méthodes les plus valides pour mesurer ces éléments.

    
      Les dimensions de la relation thérapeutique

      Qu’est-ce que les patients trouvent le plus utile dans leur psychothérapie ? Quelles données probantes les chercheurs avancent-ils pour prédire de manière robuste le succès thérapeutique ? Qu’est-ce que les psychothérapeutes sont les plus désireux d’apprendre ? Tous répondront probablement la relation thérapeutique. Castonguay et al. (2010) l’ont bien mis en évidence, avec une étude basée sur une collaboration active entre cliniciens et chercheurs visant à décrire les événements favorables et défavorables qui surviennent au cours de la thérapie, rapportés par le patient et par le thérapeute à la fin de chaque séance, pour différentes orientations thérapeutiques. Chaque événement devait être décrit brièvement et évalué en fonction de son niveau d’utilité ou d’entrave par rapport au processus thérapeutique. L’analyse de plus de 1 500 événements ainsi récoltés montre que les plus utiles comme les plus délétères, pour le patient et pour le thérapeute, concernent tous la relation thérapeutique. Par exemple, « je me suis vraiment senti compris », « le thérapeute m’a engueulé aujourd’hui » ou « zut, j’ai raté le coche, je n’ai pas su faire preuve d’empathie quand le patient a exprimé sa souffrance ». Ces éléments ne sont pas les plus fréquents, mais ceux ayant eu le plus d’impact.

      La relation thérapeutique est constituée des sentiments et des attitudes que le thérapeute et le client ont l’un envers l’autre, ainsi que de la manière dont ils s’expriment (Gelso & Carter, 1994). Une définition à la fois concise, générale et théoriquement neutre. La reconnaissance de l’importance de la relation en tant que principe basé sur des données probantes (evidence-based) date de la fin des années 1990, lorsque la division 29 (psychothérapie) de l’American Psychological Association (APA) a mandaté un groupe d’experts pour identifier, opérationnaliser et diffuser les connaissances empiriques et les pratiques cliniques concernant la relation thérapeutique (Norcross & Lambert, 2018). La troisième édition de l’ouvrage (en deux volumes) propose une approche pluraliste regroupant différentes facettes de la relation, dont l’efficacité est testée à l’aide de méta-analyses.

      
        
          
            
            Tableau 3.1. Associations entre dimensions de la relation et résultats thérapeutiques
            
            
            
            
              
                	Élément de la relation
                	Taille de l’effet1
                	Niveau de preuve
              

              
                	Alliance en thérapie individuelle
                	.57
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Collaboration
                	.61
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Consensus sur les buts
                	.49
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Cohésion en thérapie de groupe
                	.56
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Empathie
                	.58
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Regard positif et affirmation
                	.28
                	Efficacité démontrée
              

              
                	Congruence/authenticité 
                	.46
                	Efficacité probable
              

              
                	Relation réelle
                	.80
                	Efficacité probable
              

              
                	Immédiateté et révélation de soi
                	/
                	Prometteur2
              

              
                	Expression émotionnelle
                	.85
                	Efficacité probable
              

              
                	Cultiver les attentes positives
                	.36
                	Efficacité probable
              

              
                	Promouvoir la crédibilité du traitement
                	.24
                	Efficacité probable
              

              
                	Contrôler le contre-transfert
                	.84
                	Efficacité probable
              

              
                	Résoudre les ruptures d’alliance
                	.62
                	Efficacité probable
              

              
                	Collecter et restituer un feedback au thérapeute
                	.14 à .49
                	Efficacité démontrée
              

            
          

        

        
          1. La taille de l’effet est un d de Cohen ou g de Hedges sur la base de méta-analyses pour chaque dimension.
2. Résultats prometteurs, mais pas suffisamment de résultats disponibles.

        

        Source : adaptй de Norcross & Lambert (2018, p. 311).

      

      Deux types de contributions du thérapeute ont été retenus : des attitudes et des qualités relationnelles, telle que l’empathie, le regard positif, l’alliance ou la relation réelle, qui concourent à construire et maintenir une bonne relation, et des stratégies spécifiques pour une gestion optimale de cette relation, telles que le recueil du feedback du patient en temps réel, la résolution des ruptures d’alliance ou la gestion du contre-transfert. L’impact sur les résultats de ces différentes dimensions, estimé sur la base de méta-analyses, est résumé dans le tableau 3.1. Sept éléments relationnels se montrent manifestement efficaces, sept probablement efficaces et un prometteur. Basées sur un nombre d’études important, ces données démontrent un lien robuste entre relation et résultats. Elles doivent par conséquent être diffusées, intégrées dans les programmes de formation et mises en œuvre dans les traitements basés sur les données probantes. De plus, l’effet réel est, selon toute probabilité, sous-estimé en raison du problème de la responsivité (responsiveness), un problème pour les chercheurs, mais une aubaine pour les praticiens. En effet, les thérapeutes efficaces fournissent des niveaux variables d’éléments relationnels qui s’adaptent aux besoins et aux caractéristiques de chaque cas, de même qu’à différents moments du traitement, ce qui tend à masquer les relations statistiques linéaires mesurées par la recherche (Kramer & Stiles, 2015). C’est un problème maintenant bien connu qui permet d’expliquer un certain nombre de résultats inattendus ou paradoxaux (Stiles, 2009). Nous aurons l’occasion de nous intéresser de plus près à la notion de responsivité dans la suite de ce chapitre.

      
        Impact de la relation thérapeutique sur le changement

        Il y a plus de 60 ans, dans un article devenu classique, Carl Rogers (1957) affirmait que l’empathie, le regard positif et la congruence (l’authenticité) du psychothérapeute étaient les conditions nécessaires et suffisantes du changement thérapeutique. Imposer ainsi l’idée que la relation est un facteur déterminant marque un tournant dans la façon de considérer les mécanismes supposés agir en psychothérapie. Certains faits suggèrent, par exemple, que les cas psychanalytiques de Freud n’ont été couronnés de succès que lorsqu’il les soutenait et les considérait de manière positive. Selon Breger (2009) :

        
          « lorsque Freud suivait ces règles [psychanalytiques], ses patients ne progressaient pas. Les cas qu’il a publiés et qui sont bien connus sont des échecs. En revanche, des patients comme Kardiner et d’autres – des cas qu’il n’a jamais écrits ou dont il n’a jamais parlé publiquement – ont tous trouvé leurs analyses très utiles. Avec ces patients, ce qui était curatif n’était pas la neutralité, l’abstinence ou les interprétations de la résistance, mais une relation plus ouverte et de soutien, des interprétations qui correspondaient à leurs expériences uniques, de l’empathie, des éloges et le sentiment qu’ils étaient appréciés par leur analyste » (p. 105)

        

        Plus récemment, une étude de Schöttke et al. (2017) montre que les thérapeutes en formation dont les comportements interpersonnels ont été évalués de manière plus positive ont obtenu des résultats supérieurs au cours des cinq années suivantes, soulignant l’importance des compétences interpersonnelles des thérapeutes en tant que facteur prédictif des résultats.

        À noter qu’alliance et relation sont parfois considérées comme des synonymes dans la littérature, alors que la première n’est dans les faits qu’une dimension de la seconde. Les données empiriques confirment que, si les éléments du tableau 3.1. partagent une part de variance commune, ils ont également des spécificités qui justifient de les distinguer (Norcross & Lambert, 2019).

      

      
        Autres dimensions significatives

        La confiance épistémique et l’attachement au thérapeute reçoivent une attention grandissante (Fisher et al., 2024 ; Djillali, de Roten, & Ben Khelifa, 2020). L’idée que la confiance épistémique constitue une composante essentielle du contexte thérapeutique provient des liens établis avec le développement de la communication sociale et la psychopathologie développementale (Fonagy et al., 2015). En psychothérapie, elle se rapporte à la propension du patient à percevoir les indices interpersonnels du thérapeute, la relation thérapeutique et le milieu thérapeutique comme pertinents. Cet élément clé permet aux patients d’assimiler en toute sécurité des connaissances essentielles sur eux-mêmes et sur les autres. Ainsi, les patients sont plus enclins à accepter de nouvelles connaissances lorsque les thérapeutes établissent une confiance épistémique en présentant un modèle cohérent pour comprendre leurs émotions, leurs cognitions et leurs actions, indépendamment des techniques employées. Le système d’évaluation de la confiance épistémique (ETRS) (Fisher et al., 2024) est une mesure basée sur l’observation construite en fonction de trois dimensions : la capacité à partager, le degré de réalisation de moments « nous » et la réceptivité à l’apprentissage.

        Pour Bowlby (1988), la théorie de l’attachement offre un cadre utile pour comprendre les processus à l’origine des résultats en psychothérapie. Il s’étonne d’ailleurs dans cet article du peu d’intérêt des cliniciens pour ce qui lui semble être une évidence. Le thérapeute, à l’instar de toute figure d’attachement, se doit de fournir une « base de sécurité » nécessaire à l’exploration par le patient de ses représentations de soi, de l’autre et de soi avec l’autre. Une condition au progrès thérapeutique qui permet au patient de s’engager plus sûrement et plus résolument dans l’auto-exploration de ses difficultés (Farber & Metzger, 2009). Une méta-analyse (Djillali, de Roten & Ben Khelifa, 2020) confirme que l’attachement au thérapeute est relativement indépendant du style d’attachement adulte, et que des entraves à percevoir le thérapeute comme base de sécurité sont liées à des difficultés d’alliance thérapeutique et à des résultats moins bons, en particulier pour la catégorie d’attachement au thérapeute évitant-craintif. Cette dimension complète avantageusement les travaux sur l’alliance en fournissant un cadre motivationnel et en démontrant l’importance pour le thérapeute d’adapter la distance thérapeutique (Wiseman & Atzil-Slonim, 2018) ou la manière adéquate de réparer les ruptures d’alliance (Miller-Botome et al., 2018) en fonction de l’évitement et de l’anxiété liée à l’attachement au thérapeute.

      

    

    
    
      Mesurer la relation thérapeutique

      De très nombreux outils ont été construits et validés afin d’évaluer différentes dimensions de la relation thérapeutique, et de nouveaux outils sont régulièrement développés. Voici une liste des méthodes les plus couramment utilisées.

      
        Différents outils de mesure

        
          
            • Auto-questionnaire : il en existe des versions pour le patient et/ou pour le thérapeute. Chacune des dimensions décrites dans le tableau 3.1. peut se mesurer ainsi. La tendance actuelle va vers le développement de formes courtes. Ci-dessous se trouvent quelques exemples parmi les instruments les plus utilisés.

            
              
                – L’inventaire de l’alliance de travail, version courte révisée (WAI-SR), mesure en 12 items le lien de collaboration patient-thérapeute suivant les dimensions d’accord sur les objectifs, d’accord sur les tâches et de lien émotionnel. Plusieurs autres auto-questionnaires existent, tous partageant la mesure du même concept de base. Le succès de l’alliance thérapeutique tient – en partie – à la capacité de la mesurer aisément de manière fidèle et valide.

              

              
                – L’inventaire de relation de Barrett-Lennard (B-L RI ; Barrett-Lennard, 2015) est l’instrument le plus utilisé et le mieux validé pour mesurer les conditions facilitatrices décrites par Carl Rogers. Il se compose de 64 items répartis dans quatre domaines (considération, compréhension empathique, inconditionnalité et congruence). Une version mini à 12 items a été récemment développée (Chen et al., 2023).

              

              
                – La recherche sur la relation réelle s’est construite sur les données fournies par le thérapeute ou le client, en utilisant les versions thérapeute (RRI-T) et patient (RRI-C) de l’inventaire de relation réelle. Ces mesures d’auto-évaluation, ainsi que leurs versions plus courtes (pour une revue, Gelso, Kivilighan & Markin, 2018) montrent une bonne fiabilité et une validité acceptable, et ont été largement utilisées. L’instrument comporte deux facteurs : (1) le réalisme, chacun percevant l’autre d’une manière qui « convient à l’autre », c’est-à-dire largement sans aspects transféro-contre-transférentiels ; et (2) l’authenticité.

              

              
                – L’inventaire des problèmes interpersonnels (IIP ; Horowitz et al., 1988) est l’instrument le plus utilisé et le mieux validé permettant de mesurer la détresse liée aux difficultés interpersonnelles. La version originale comprend 127 items (une version à 64 items est également disponible). Basé sur un modèle circulaire à deux dimensions (affiliation et dominance), l’instrument différencie huit octants : dominant/contrôlant, vindicatif/autocentré, froid/distant, socialement inhibé, pas affirmé, excessivement accommodant, se sacrifiant, intrusif/exigeant. Une mesure globale à 12 items a également été développée (Lutz et al., 2006).

              

            

          

          
            • Questionnaire pour juge externe : c’est une forme d’évaluation intéressante car, d’une part, elle permet de mesurer des aspects de la relation qui échappent aux participants et, d’autre part, elle est applicable a posteriori, à partir de l’enregistrement de séances. Il est également intéressant de noter que l’évaluation de l’alliance par juge externe se montre relativement proche de l’évaluation de l’alliance par le patient, alors que l’évaluation par le thérapeute diffère davantage (Fitzpatrick, Iwakabe & Stalikas, 2005).

            
              
                – Pour mesurer la relation réelle lorsque l’évaluation par les partenaires est fortement affectée par des aspects transférentiels, une mesure par juge externe est préférable. Le questionnaire Relation réelle – observateur (RR-O ; Békés et al., 2024) est un nouvel instrument qui comprend 24 items, et mesure les dimensions de réalisme et d’authenticité chez le patient et chez le thérapeute. Les propriétés psychométriques semblent prometteuses.

              

              
                – L’échelle d’empathie du thérapeute (TES ; Decker et al., 2014), basée sur une compréhension plus large des formes de réponse empathique, permet d’évaluer à l’aide de 9 items différents aspects affectifs, cognitifs, attitudinaux et d’harmonisation de l’empathie du thérapeute. Le TES fait preuve d’une excellente fiabilité inter-évaluateurs, et d’une grande cohérence interne et d’une bonne validité convergente et discriminante.

              

            

          

          
            • Grille d’observation : dans certains cas, les séances de thérapie peuvent être enregistrées et analysées pour y déceler des comportements spécifiques indiquant la qualité de la relation thérapeutique, tels que le niveau d’engagement, la réactivité et la communication non verbale. Deux exemples, l’analyse structurale du comportement social (SASB ; Critchfield, Smith Benjamin & Levenick, 2015), méthode reconnue comme une référence de base essentielle pour les chercheurs et cliniciens intéressés par l’étude des comportements relationnels en psychothérapie, et l’analyse des plans (Caspar & Moix, 2006), sont présentés plus en détail dans la suite de ce chapitre.

          

          
            • Système d’évaluation en continu et de feedback : ce sont des outils directement développés pour être utilisés en clinique, en fournissant un feedback au thérapeute lorsque des événements indésirables ou une évolution défavorable sont détectés. C’est un élément d’intégration de la recherche dans la clinique qui s’est montré utile pour l’amélioration de la qualité des soins (Tasca et al., 2018).

            
              
                – Les échelles d’évaluation des résultats et des séances (ORS et SRS, Miller, 2012) sont des mesures très brèves (4 items), développées pour être utilisées après chaque séance, qui évaluent très globalement la détresse subjective (aux niveaux individuel, interpersonnel, social et global) et la qualité de la relation thérapeutique (alliance de soutien, approbation des tâches et des sujets de discussion, approbation de l’approche du thérapeute et satisfaction globale). Chaque instrument nécessite moins d’une minute pour être rempli et il faut le même temps au clinicien pour l’interpréter. Un corpus croissant de données de recherche démontre la bonne fiabilité et la validité de ces échelles pour évaluer les progrès et la relation thérapeutique auprès d’une vaste gamme de patients et de problématiques.

              

            

          

        

      

      
        Le comportement non verbal

        En tant que composante observable des processus émotionnels, le comportement non verbal offre un accès empirique important pour la compréhension de l’interaction psychothérapeutique, notamment la manière dont la régulation des émotions et de la relation facilite un travail productif et le changement thérapeutique. Deux dimensions, à savoir la coordination des échanges et la synchronisation des comportements, ont particulièrement été étudiées. Baenninger-Huber et Huber (2017) ont par exemple identifié, à l’aide d’une méthode d’observation de micro-séquences affectives, des schémas relationnels prototypiques contenant principalement des sourires et des rires qui permettent de réguler interactivement certaines émotions, un sentiment de culpabilité par exemple, et qui donnent au patient un sentiment de sécurité. Lorsque ces micro-séquences interactives n’apparaissent pas, ou pas suffisamment, alors que le patient exprime des affects négatifs, c’est le signal d’une relation thérapeutique problématique. Par ailleurs, la coordination des postures, des regards, des expressions faciales, permet de décrire « l’alliance communicationnelle » entre les partenaires, un mode d’affiliation et de régulation affective qui fait partie intégrante de l’alliance thérapeutique (de Roten et al., 2000, 2002).

        L’étude de la synchronie, qui requiert des méthodes particulièrement sophistiquées, a permis de révéler l’organisation des comportements des partenaires dans le temps. Cette synchronie, interactionnelle et dyadique, dépend, du point de vue du thérapeute, de sa capacité à percevoir et à s’exprimer d’une manière non verbale, à être sensible aux changements subtils dans l’expression émotionnelle des patients, à être conscient de ses sensations et expressions corporelles, et de sa capacité à réguler ses émotions. Une revue de 17 études (Atzil-Slonim et al., 2018) révèle des résultats mitigés. Le lien entre synchronie, mesurée à différents niveaux (physiologique, corporel, vocal et/ou verbal), et amélioration clinique va de neutre à modérément positif. Cette voie de recherche encore embryonnaire, basée sur le postulat qu’une synchronie interactionnelle constitue une expérience correctrice pour quelqu’un qui en a manqué au cours de son développement (Fosha, 2001), nécessite d’être poursuivie. Cela permettrait, par exemple, de mieux comprendre l’influence de variables modératrices, telles que la culture, la personnalité ou l’importance interpersonnelle des difficultés du patient.

      

    

    
    
      La relation comme mécanisme de changement

      Messer (2013) décrit trois mécanismes de changement efficients dans les séances de psychothérapie psychodynamique et qui sont soutenus par des données probantes : l’insight (ou plus généralement la compréhension) grâce à une attention portée sur le transfert, la focalisation sur les affects et l’attention portée sur des aspects de la relation thérapeutique. Le concept d’expérience émotionnelle correctrice, développé par Alexander et French (1946), décrit bien le mécanisme de changement à l’œuvre. On parle aujourd’hui plutôt d’expérience intersubjective correctrice, en référence notamment aux travaux de Stern et al. (1998), dans la mesure où des éléments d’accordage affectif et de signification sont également présents. À l’époque, cette idée avait rencontré une grande résistance au sein de la communauté psychanalytique, considérant que ce principe nuisait au pouvoir de transformation fondamental de la méthode psychanalytique et brouillait les frontières entre « psychanalyse proprement dite » et « psychothérapie ». Le bien-fondé de la conceptualisation d’Alexander et French a été depuis largement démontré. L’expérience d’une relation et d’un mode d’interaction avec le thérapeute qui diffère significativement des aspects problématiques de la relation du patient avec ses proches au cours de la prime enfance s’est révélée comme un puissant élément mutatif en soi (Wachtel, 2011). Pour qu’une expérience intersubjective en psychothérapie soit correctrice – qu’elle favorise effectivement le changement –, il faut qu’elle soit émotionnelle – expérientielle, en d’autres termes –, en opérant à un niveau implicite ou procédural plutôt qu’au niveau verbal ou déclaratif, comme l’a brillamment mis en évidence le « Process of Change Study Group » (Stern et al., 1998). Toutes les conceptualisations contemporaines de la relation comme mécanisme de changement dérivent plus ou moins directement de cette conceptualisation.

      
        Composante-trait et composante-état de la relation

        L’impact spécifique de la relation et/ou de la technique constitue une des controverses fondamentales de la recherche (Barber, 2009). Faut-il chercher la cause de l’évolution favorable des patients du côté de la relation ou du côté de la technique thérapeutique ? Comme on le sait, les données de recherche sont corrélationnelles. Il est difficile d’en tirer des conclusions objectives en termes de cause. Les données sur la relation sont claires : il existe un lien robuste, bien que relativement modeste, entre relation et résultats. Il explique entre 4 % et 10 % de la variance des résultats.

        Une avancée majeure dans la compréhension de l’impact spécifique des dimensions relationnelles en thérapie est rendue possible par la distinction récente entre composante-trait et composante-état (Zilcha-Mano & Fisher, 2022). La composante-trait reflète les différences entre individus dans la force de la relation, tandis que la composante-état reflète la façon dont la relation se manifeste, est renforcée ou affaiblie au cours d’un traitement spécifique avec un individu particulier. L’évaluation de la qualité de la relation à un moment donné reflète une combinaison de trait et d’état, d’éléments extra-thérapeutiques plus ou moins stables, caractéristiques du fonctionnement du patient ou du thérapeute (par exemple, le type d’attachement, de cognition sociale ou de problèmes interpersonnels), et d’éléments dont la variation dépend directement de l’évolution dynamique de la relation au cours de la thérapie. Les études sur l’alliance thérapeutique ayant pu distinguer ces deux composantes montrent que, suivant le contexte, l’une ou l’autre composante, aucune des deux ou encore les deux montrent des liens significatifs avec l’évolution des résultats. Par exemple, Zilcha-Mano et Ben David-Sela (2022) ont montré que l’impact de la relation thérapeutique dépend du type de thérapie. Dans le cadre d’une thérapie de soutien, elle se révèle thérapeutique en elle-même, une augmentation de l’alliance (à un instant t) étant suivie par une diminution de la détresse symptomatique (entre t et t+1). Inversement, pour une forme de psychothérapie psychodynamique, une augmentation de l’alliance à une séance est plutôt suivie par une augmentation de la détresse symptomatique. Méthodologiquement, la distinction entre composante-trait et composante-état se fait sur la base de données longitudinales, à l’aide de méthodes statistiques appropriées, en différenciant la variance provenant de différences entre sujets et la variance issue des variations au cours du temps par sujet (Zilcha-Mano & Fisher, 2022). La méthode la plus simple consiste à centrer les données et à ne s’occuper que de l’évolution de la mesure au cours du temps (voir par exemple, de Roten et al., 2004).

        C’est ainsi tout un nouveau champ de recherche important qui s’ouvre pour distinguer plus finement les fonctions et l’impact de la relation sur le processus et les résultats thérapeutiques. Des questions importantes peuvent ainsi être documentées, telles que : « à quel moment est-il important de se préoccuper de la relation ? » en étudiant les modérateurs de la composante-état de l’alliance thérapeutique (Zilcha-Mano, Lipsitz & Errázuriz, 2017) ou « comment la relation influence-t-elle le fonctionnement du patient ? » en observant le lien entre la composante-état de l’alliance et l’amélioration de la régulation émotionnelle du patient dans des traitements par internet (Lindqvist et al., 2023).

        Ce type d’étude a pour l’instant surtout concerné l’alliance thérapeutique, mais d’autres éléments de la relation, comme la dynamique de la résolution des ruptures (Babl et al., 2022) ou l’évolution de l’attachement au thérapeute et de la distance thérapeutique (Jacobsen et al., 2024), ont montré, par exemple, que pour des patients avec un attachement sécure qui suivent une thérapie brève de faible intensité, le changement ne dépend pas aussi fortement ou naturellement d’expériences intersubjectives correctrices. Accorder trop d’importance à l’attachement en thérapie peut même constituer un obstacle à l’exploration autonome de soi et, par conséquent, entraver le processus d’autonomisation, qui est le but de toute forme de thérapie.

      

      
        Le travail sur la relation

        Les difficultés qui apparaissent dans la relation thérapeutique requièrent une attention particulière. Dalenberg (2004) a observé que 72 % des patients victimes de traumatisme avaient été en colère contre leur thérapeute au moins une fois au cours de leur thérapie, et que 64 % avaient déclaré que le thérapeute s’était montré injustement en colère contre eux au moins une fois.

        Se centrer sur la technique lors de tensions peut conduire à une lutte de pouvoir. Face aux réactions négatives ou évitantes du patient, le thérapeute cognitivo-comportemental, en suivant son modèle théorico-clinique, a tendance à réagir en soulignant l’impact des cognitions déformées du patient (Castonguay et al., 1996). Cette tendance à se focaliser sur la relation se retrouve en psychothérapie psychodynamique. Piper et al. (1999) l’ont observée dans les abandons précoces. Lorsqu’un patient exprime son intention d’abandonner la thérapie, sa frustration et son insatisfaction, le thérapeute tend à se concentrer sur la relation et le transfert. Plus le client résiste, plus le thérapeute persiste, se montrant parfois vif, brusque, sarcastique, insistant, hostile ou condescendant. De très nombreuses observations décrivent comment le travail sur la relation est privilégié lorsque la thérapie rencontre des difficultés ou des impasses. Pourtant, ce n’est pas toujours indiqué. Cela dépend notamment de l’approche thérapeutique, comme l’ont démontré Crits-Christoph et al. (2010), par exemple. Le même type d’intervention, portant sur des caractéristiques interpersonnelles du patient, a eu des effets opposés sur les résultats selon que la thérapie était interpersonnelle ou cognitivo-comportementale.

        
          
            
              
              Tableau 3.2. Références principales concernant le travail sur la relation
              
              
              
              
                
                  	Auteurs
                  	Approche
                  	Principes interpersonnels
                

                
                  	Rogers (1957)
                  	Centrée sur le client
                  	Empathie, regard positif inconditionnel
                

                
                  	Sullivan (1953)
                  	Psychanalytique
                  	Position interpersonnelle (observateur participant)
                

                
                  	Bordin (1979)
                  	Transthéorique
                  	Accord sur les buts et les tâches, lien émotionnel
                

                
                  	Kiesler (1988)
                  	Relationnelle
                  	Métacommunication, expression émotionnelle, communication non verbale
                

                
                  	Miller & Rollnick (2002)
                  	Motivationnelle
                  	Empathie, composer avec la résistance
                

                
                  	Hill (2001)
                  	Compétences aidantes
                  	Métacommunication (immédiateté), écoute, empathie, validation
                

                
                  	Crits-Christoph (2006) 
                  	Psychanalytique (soutien-exploration)
                  	Exploration des thèmes interpersonnels, interprétation relationnelle
                

                
                  	Wachtel (2011) 
                  	Relationnelle intégrative
                  	Communication thérapeutique, réflexivité
                

                
                  	Constantino (2008) 
                  	Cognitive intégrative
                  	Stratégies humanistes et expérientielles, métacommunication
                

                
                  	Safran & Muran (2000) 
                  	Rupture-résolution de l’alliance
                  	Métacommunication, stratégies de résolution des ruptures, réflexivité
                

                
                  	Anderson et al. (2009)
                  	Communication interpersonnelle facilitatrice
                  	Stratégies humanistes et expérientielles, expression émotionnelle, stratégies de résolution des ruptures d’alliance
                

              
            

          

        

        S’il est impératif de considérer la relation comme une caractéristique spécifique de chaque forme de psychothérapie, elle a le plus souvent été envisagée comme un facteur non spécifique, commun à l’ensemble des traitements. Certaines attitudes, stratégies ou techniques ont ainsi été décrites. Le tableau 3.2 présente (de manière non exhaustive) des auteurs majeurs ayant contribué à développer cette perspective. La métacommunication au sens large y joue un rôle central. À partir des années 2000, plusieurs modèles fondés sur des données probantes se sont développés pour spécifier ses modes d’utilisation en séance et ses effets sur le processus et les résultats. Les travaux concernant l’immédiateté (immediacy), et la résolution des ruptures d’alliance sont emblématiques de la recherche actuelle et des voies d’intégration entre recherche et clinique.

      

      
        Immédiateté thérapeutique

        Les travaux de Kiesler (1988) sont à l’origine du concept. Le thérapeute y encourage une discussion ouverte et directe avec le patient sur la nature de leurs interactions. Cependant, si l’immédiateté thérapeutique s’aligne sur les principes de la métacommunication en favorisant la prise de conscience par le patient de ses schémas interpersonnels problématiques, elle vise également à fournir une expérience intersubjective correctrice. Elle se définit comme un processus dyadique et interactif incluant toutes les révélations sur la relation, exprimées par le thérapeute ou le patient, dans l’ici et maintenant. L’utilisation de l’immédiateté en thérapie suppose que le thérapeute encourage le patient à explorer ouvertement ses préoccupations ou ses points de vue sur la relation thérapeutique, et à examiner comment certaines facettes de cette relation pourraient fournir un modèle de résolution des conflits interpersonnels et ainsi aider le patient en dehors de la thérapie (Hill et al., 2014).

        Les recherches ont montré que le dialogue centré sur l’immédiateté thérapeutique facilite la capacité des patients à éprouver et à exprimer des sentiments douloureux, fournit une expérience intersubjective correctrice, aide les thérapeutes à valider les émotions, permet de résoudre certaines ruptures d’alliance et aide à établir des limites (Hill et al., 2008). Les processus les plus fréquemment observés à la suite d’une séquence d’immédiateté thérapeutique sont une amélioration de la relation thérapeutique, une plus grande ouverture/implication du patient, et un sentiment global d’aide. Ce travail sur l’ici et maintenant de la relation s’est révélé particulièrement pertinent et efficace, notamment avec les patients présentant des problèmes interpersonnels de type froid/distant ou un trouble de la personnalité (Kuutmann & Hilsenroth, 2012).

        Dans d’autres cas cependant, cela a plutôt suscité des sentiments négatifs à l’égard de la séance ou du thérapeute (Kasper et al., 2008). C’est pourquoi l’immédiateté thérapeutique requiert une expertise et un jugement clinique approprié, ainsi qu’un examen minutieux du contenu, du moment, de l’opportunité, de la pertinence et de la capacité à engager le patient dans une conversation productive. L’évaluation d’un séminaire de formation spécifique de 8 heures montre un effet modéré sur la capacité de thérapeutes en formation à développer leur efficience pour parler de la relation thérapeutique et un effet modeste, mais significatif pour renforcer l’alliance thérapeutique (Hill et al., 2019). Selon ces auteurs, il s’agit d’un complément utile aux supervisions habituelles.

      

      
        Résolution des ruptures d’alliance

        Le modèle de la résolution des ruptures (Safran & Muran, 2000) a été développé empiriquement pour répondre à la question suivante : que se passe-t-il lorsque la relation thérapeutique se dégrade, en présence d’une tension, d’une détérioration du processus de communication, ou d’un désaccord sur la manière ou l’objectif de ce qui est en train de se faire en thérapie ? Leurs observations ont amené ces auteurs à reconceptualiser l’alliance comme un processus dynamique et continu de négociation intersubjective. La rupture, un concept « mémorable et trompeur » selon Muran (2019), correspond à une multitude d’accidents relationnels décrits dans la littérature, tels que brèche, tension, désaccord, détérioration, dysfonctionnement, perturbation, déséquilibre, impasse, malentendu, menace, etc. Les principes psychanalytiques de mise en acte, de résistance ou de transfert-contretransfert font également partie intégrante des éléments qui ont participé à son développement, en lien avec les principes de « la théorie relationnelle » de la psychanalyse contemporaine. Il s’agit aujourd’hui du modèle le plus étudié empiriquement et le mieux validé. Un instrument, le Rupture Resolution Rating System (3RS ; Muran & Eubanks, 2020), permet de détecter et de classifier les épisodes de rupture et les tentatives de résolution à partir d’enregistrements de séances de thérapie. Il se révèle très utile pour sensibiliser les cliniciens au processus de négociation de l’alliance et à ses aléas au cours de la psychothérapie.

        Un module de formation (AFT ; Muran & Eubanks, 2020) a également été développé pour aider les thérapeutes à développer leurs capacités à gérer les ruptures d’alliance. La formation comprend un travail d’auto-observation du thérapeute sur son état interne, sa tolérance à la détresse et son contrôle des émotions, ainsi que le développement de sa sensibilité interpersonnelle. La deuxième partie est consacrée aux différentes stratégies de résolution, des plus directes aux plus indirectes, avec une attention toute particulière portée à la pratique de la métacommunication et à ses différents domaines de focalisation sur l’expérience du patient, l’expérience du thérapeute ou le champ interactionnel. Il est évidemment plus facile d’apprendre l’utilisation de stratégies, aussi complexes soient-elles, que de développer une véritable position de collaboration relationnelle authentique. Une étude sur l’effet de cette formation, dans le cadre d’une thérapie cognitivo-comportementale pour des patients atteints de trouble de la personnalité, montre notamment une modification de la dynamique relationnelle, avec en particulier le thérapeute qui dirige, blâme et affirme moins, et le patient qui suit moins et s’exprime davantage (Muran et al., 2018).

      

    

    
    
      La responsivité du thérapeute

      William Stiles a insisté sur l’importance de la responsivité (responsiveness), une caractéristique omniprésente de l’interaction thérapeutique, définie comme « tout comportement qui est affecté par le contexte émergent, y compris les perceptions émergentes des caractéristiques et du comportement des autres » (Stiles et al., 1998, p. 439). Les théories, les descriptions cliniques, les manuels de traitement mettent tous l’accent sur une responsivité appropriée du thérapeute, qui repose sur sa capacité à percevoir, comprendre et réagir de manière appropriée aux signaux verbaux et non verbaux du patient. Faire la bonne chose au bon moment, en d’autres termes.

      Une vaste littérature empirique a démontré des liens avec les résultats thérapeutiques ainsi que divers éléments du processus, tels que le développement de l’alliance thérapeutique, la résolution des ruptures, ou encore la régulation émotionnelle (pour une revue, Norcross & Wampold, 2019b ; Watson & Wiseman, 2021). Cette caractéristique est particulièrement importante pour la recherche (Kramer & Stiles, 2015). En effet, comme le thérapeute adapte l’utilisation des techniques en fonction de chaque contexte, cela tend à masquer les relations logiquement observables entre les actions thérapeutiques et leurs effets. Les études randomisées contrôlées – le « mètre étalon » des études d’efficacité (Despland, de Roten & Kramer, 2016) – comparent des traitements en fonction d’un seul critère diagnostique. Or, adapter la thérapie à ce seul critère est très incomplet, voire inefficace. C’est pourquoi ces études n’ont qu’une utilité très limitée pour la pratique. La responsivité appropriée du thérapeute, au contraire, s’intéresse à l’individualisation et à la personnalisation qui sous-tendent l’efficacité d’une intervention.

      
        Niveaux de responsivité appropriée

        L’ouvrage édité par Norcross & Wampold (2019b) recense les données probantes concernant l’adaptation appropriée du thérapeute en fonction de dimensions transdiagnostiques : le style d’attachement, le style de coping, les particularités culturelles, l’identité de genre, les préférences des patients, le niveau de réactance, l’orientation sexuelle, la religion et la spiritualité, et le stade de disposition au changement. Parmi les conclusions se trouve le fait que les données de recherche montrent sans ambiguïté que la responsivité appropriée du thérapeute améliore les résultats et que tout effort de promotion des meilleures pratiques et des traitements basés sur les données probantes qui n’inclut pas la relation et la responsivité est sérieusement incomplet et potentiellement trompeur. Une évidence pour beaucoup de thérapeutes, mais qui a le mérite d’être clairement spécifiée ici et validée par la recherche.

        En étudiant des thérapies pour des patients présentant un trouble de la personnalité, Kramer (2021) distingue trois niveaux de responsivité appropriée du thérapeute. (1) La responsivité générique concerne les interventions du thérapeute qui manifestent chaleur, écoute, empathie, et autres qualités relationnelles de base importantes pour tous les thérapeutes et toutes les formes de psychothérapie. (2) La responsivité spécifique au trouble correspond à l’application compétente des interventions prescrites par un modèle psychothérapeutique et modulées en fonction de la psychopathologie. (3) Le niveau de la responsivité individualisée, enfin, correspond aux interventions qui s’ajustent et répondent de manière adéquate aux aspects uniques de chaque individu souffrant. L’examen micro-analytique des interventions du thérapeute au cours de la première séance ainsi que d’une des séances de la psychothérapie montre que la responsivité générique et spécifique au trouble favorise le développement de l’alliance thérapeutique, alors que la responsivité individualisée, en particulier dans sa composante non verbale, est en lien direct non seulement avec l’évolution de l’alliance, mais également avec les résultats (changement symptomatique). Cette dernière forme de responsivité confirme l’importance des aspects non verbaux avec des patients présentant une dépression (Caspar et al., 2005) ou un trouble de la personnalité (Kramer, 2021).

      

      
        Communication interpersonnelle facilitatrice

        Malgré les preuves robustes de l’effet potentiellement délétère des processus négatifs, tels que l’hostilité du thérapeute (Binder & Strupp, 1997) ou les ruptures d’alliance non résolues (Eubanks, Muran, & Safran, 2018), de même que les effets positifs de la formation aux techniques de l’entretien motivationnel par exemple (de Roten et al., 2013), la formation à ces aptitudes et compétences relationnelles est étonnamment limitée compte tenu de leur importance dans la pratique clinique. Une majorité des étudiants en psychologie ne reçoit aucune formation systématique sur la manière de construire ou de maintenir une bonne relation thérapeutique (Constantino et al., 2017).

        La formation à la psychothérapie inclut, par définition, un entraînement à la responsivité au travers de l’application de manière compétente de techniques et d’attitudes définies comme propices au changement, ce qui suppose de la part du thérapeute un ajustement en fonction du contexte d’un patient donné à un moment donné de la thérapie. Depuis quelques années s’est développée une approche de l’enseignement selon les principes des pratiques délibérées. Sur le plan relationnel, elles se basent sur l’hypothèse que les processus interpersonnels optimaux peuvent être traduits en expressions stables de compétences et proposent un enseignement structuré, intentionnel et systématique, pour l’acquisition et l’entraînement de compétences relationnelles de base (Rousmaniere, 2025). C’est ainsi que Timothy Anderson et ses collaborateurs ont développé une méthode pour tester, travailler et se former à la communication interpersonnelle facilitatrice (FIS ; Anderson et al., 2009, 2016, 2019). La méthode fait appel à un ensemble de compétences émotionnelles et interpersonnelles de base qui permettent aux thérapeutes de se montrer responsifs, c’est-à-dire de répondre de la manière la plus adéquate et aidante dans le moment présent, aux prises avec des situations interpersonnelles difficiles, délicates, complexes. Cette communication interpersonnelle facilitatrice implique : « 1) de percevoir, comprendre et envoyer un large éventail de messages interpersonnels et 2) de persuader d’autres personnes ayant des problèmes personnels d’appliquer les solutions proposées à leurs problèmes et d’abandonner les schémas inadaptés » (Anderson et al., 2019, p. 3).

        Le test comprend plusieurs clips vidéo de patients, joués par des acteurs, qui illustrent des situations relationnelles problématiques ou délicates, rencontrées couramment dans la pratique clinique. Ces situations mettent le thérapeute sous pression et au défi d’y répondre d’une manière adéquate et thérapeutique. On y rencontre ainsi quelqu’un de confrontant et en colère (« vous ne pouvez pas m’aider ») ; passif, silencieux et renfermé (« je ne sais pas de quoi parler ») ; confus et conciliant (pour qui seule l’opinion du thérapeute compte) ; ou encore contrôlant et blâmant (qui laisse entendre que les autres, thérapeute compris, ne sont pas dignes de lui).

        Enregistrées en vidéo, les réponses sont ensuite évaluées, par observateurs externes, selon huit critères sélectionnés dans des domaines bien validés par la recherche empirique et complétés par la théorie clinique des facteurs communs en psychothérapie. Ces critères sont : (1) l’aisance verbale ; (2) l’expression d’espoir, d’optimisme et d’attentes positives ; (3) l’induction au changement ; (4) l’expression émotionnelle ; (5) la chaleur, l’acceptation et la compréhension ; (6) l’empathie ; (7) la capacité à favoriser le lien thérapeutique ; (8) la responsivité à la problématique interpersonnelle (rupture et résolution de l’alliance).

        Par exemple, la relation entre l’alliance (item « Aspect affectif de l’alliance thérapeutique ») et les résultats thérapeutiques est étayée par une multitude de données concordantes, tandis que la relation entre la force de persuasion (item « Induction au changement ») et le résultat repose en grande partie sur l’observation et la théorie clinique. Le développement des items a été en partie basé sur la capacité perçue d’avoir un ensemble d’items pouvant être identifiés de manière claire et fiable dans les réponses des participants enregistrées.

        La recherche a montré en particulier que cette communication interpersonnelle facilitatrice est un prédicteur du succès thérapeutique au-delà des qualités relationnelles naturelles des thérapeutes (Anderson et al., 2009), et qu’une formation spécifique permet d’augmenter les compétences relationnelles des thérapeutes en formation (Perlman et al., 2023). À Lausanne, nous avons construit une version française du test et nous sommes actuellement en phase de validation de cette version. Un module d’enseignement est également en développement pour différentes approches (psychodynamique, cognitivo-comportementale, familiale-systémique) et différents contextes thérapeutiques (troubles de la personnalité, personnes âgées, psychiatrie de liaison, etc.). Les premiers résultats sont très prometteurs et valident l’importance d’un travail spécifique systématique et structuré sur la communication interpersonnelle, particulièrement au début de la formation à la psychothérapie.

      

    

    
    
      Formulation de cas relationnelle

      En tant que composante de l’intervention psychothérapeutique, la formulation de cas, c’est-à-dire toute hypothèse sur les causes, les facteurs déclencheurs et le maintien de problèmes interpersonnels, lie diagnostic et traitement, psychopathologie et psychothérapie, approche nomothétique et idéographique. C’est l’approche empirique la plus proche – et potentiellement la plus directement utile – à la pratique clinique (Despland, de Roten & Kramer, 2016). Les deux exemples suivants me semblent particulièrement représentatifs et pertinents des efforts actuels.

      
        La relation thérapeutique centrée sur les motifs (MOTR)

        L’analyse des plans, et la relation thérapeutique orientée vers les motifs – ou relation thérapeutique complémentaire – qui en découle, est une méthode intégrative au service de la conceptualisation de cas (Caspar, 2021) qui s’est montrée comme un ingrédient particulièrement utile dans la phase initiale du traitement des patients souffrant de troubles de la personnalité (Kramer et al., 2014b).

        Pour décrire brièvement la méthode, l’analyse des plans adopte une perspective instrumentale : quels peuvent être les objectifs ou les motifs auxquels répond un comportement particulier (verbal ou non verbal) ? ou, à l’inverse, quels sont les moyens utilisés pour atteindre un but ou satisfaire un motif ? Ces derniers peuvent être interpersonnels (« attirer l’attention ») ou intrapsychiques (« réduire l’anxiété »), des stratégies généralement étroitement liées. L’accent est mis ici sur les relations instrumentales entre comportements observables et motifs hypothétiques « à l’origine » de ces comportements. Lorsqu’il s’agit de déduire des comportements complémentaires du thérapeute comme base d’une bonne relation thérapeutique, le patient doit être rencontré au niveau des motifs acceptables plutôt qu’au niveau des comportements souvent problématiques. L’offre relationnelle du thérapeute prend en compte les motifs les plus importants ou les besoins fondamentaux, qui sont par nature non problématiques et ne limitent pas le thérapeute, même si les moyens utilisés pour les atteindre peuvent l’être. Les motifs et besoins sélectionnés doivent être suffisamment spécifiques de la problématique relationnelle que la thérapie vise à modifier. En agissant ainsi, le thérapeute peut s’écarter du style d’interaction préféré du patient de manière complémentaire. En cela, la méthode constitue une opérationnalisation de la notion de responsivité et le changement découle des conditions associées aux expériences émotionnelles correctives vécues dans la relation thérapeutique (pour une description plus complète de la méthode, voir en particulier Caspar & Moix, 2006).

        Nous avons mené à Lausanne une recherche « expérimentale » de type essai randomisé contrôlé comparant les dix premières séances de psychothérapie de patients borderline avec et sans analyse des plans et relation thérapeutique orientée vers les motifs. Les résultats montrent en particulier une amélioration des symptômes et de l’alliance thérapeutique (Kramer et al., 2014a, 2014b) ainsi qu’une « disparition » de certains prédicteurs du succès thérapeutique : la symptomatologie (Kramer et al., 2014b), les biais cognitifs (Keller et al., 2018), l’agréabilité interpersonnelle (Zufferey et al., 2019) et les patterns d’interaction sociale en séance (Signer et al., 2020), des éléments prédicteurs dans le traitement standard, mais qui ne prédisent plus rien dans le traitement basé sur formulation de cas interpersonnelle. La démonstration qu’une aide à la responsivité appropriée du thérapeute permet de « se libérer » des obstacles classiquement mis en évidence par la clinique et la recherche, améliorant ainsi l’efficacité globale de la psychothérapie.

      

      
        L’analyse structurale du comportement social (SASB)

        Développé par Lorna Smith Benjamin au début des années 1970 (voir Critchfield & Smith Benjamin, 2018, pour une description de la méthode et de son utilisation actuelle en clinique), le modèle repose sur un modèle interpersonnel complexe, et se concentre sur la compréhension du comportement interpersonnel et de la dynamique des relations. Il s’est révélé particulièrement utile en clinique pour la formulation de cas et la planification du traitement.

        En quelques mots, le modèle permet la description précise des comportements relationnels en fonction de trois dimensions : (a) la focalisation (autre, soi, introject) ; (b) l’affiliation-hostilité (amour-haine) ; et (c) l’interdépendance-indépendance (enchevêtrement-différenciation). La formulation de cas se base sur la détection des schémas relationnels répétitifs adaptés et maladaptés, ce qui constitue un guide pour la responsivité du thérapeute. Un entretien spécifique, décrit en détail dans Critchfield & Smith Benjamin (2018), sert à l’évaluation des symptômes et des problèmes présentés en termes de leur origine interpersonnelle et des raisons de leur persistance dans le présent. Il existe également une version par auto-questionnaire (SASB Intrex questionnaire). Selon les auteurs, la comparaison entre les deux permet de comparer la perception à la « réalité », une différence qui peut avoir parfois une signification clinique.

        La multitude d’études ayant utilisé la méthode du SASB a porté sur les composantes interpersonnelles et intrapsychiques de la psychopathologie, sur le lien entre processus interpersonnel et résultats, ainsi que sur les processus interactifs dans différentes formes de psychothérapies. Des études sur les concepts psychanalytiques ont porté sur l’inconscient, le transfert, le contre-transfert, le conflit et les rêves. La méthode s’est révélée particulièrement utile pour la formation des thérapeutes.

        La sensibilité et la spécificité de la formulation de cas basée sur le SASB aux caractéristiques interpersonnelles individuelles de patients présentant un trouble de la personnalité ont été démontrées (Critchfield et al., 2013). Une perception plus structurée des patterns interpersonnels des patients offre au clinicien une capacité nettement améliorée de suivre de manière empathique la complexité de l’expérience du patient et d’utiliser cette compréhension pour guider l’action thérapeutique (Critchfield & Smith Benjamin, 2024, p. 10). Une empathie adéquate est elle-même associée à de meilleurs résultats, en particulier dans le cadre d’une approche interpersonnelle (Crits-Christoph et al., 2010). Enfin, cette formulation de cas relationnelle se révèle très utile dans le cadre des études de cas (par exemple, Westerman & de Roten, 2017). Ces études connaissent un renouveau bienvenu en tant qu’élément de preuve scientifiquement fondé et cliniquement pertinent.

      

    

    
    
      Conclusion

      Il y a une tendance générale à sur ou au contraire à sous-estimer l’importance de la relation en psychothérapie. Les recherches montrent de manière robuste qu’une bonne relation est un élément prédictif des résultats thérapeutiques. En moyenne, le lien est relativement modeste et ne concerne qu’une petite partie de la variance (4 à 10 %). Cela ne contredit toutefois pas le fait que la relation peut se montrer tout à fait déterminante dans certaines situations ou à certains moments du traitement.

      La distinction entre composante-trait et composante-état, rendue possible par une approche longitudinale dans la recherche, est une avancée méthodologique majeure qui peut permettre de beaucoup mieux catégoriser les contextes où la relation a une action directe sur le changement des autres contextes où la relation n’est qu’une condition, peut être nécessaire, mais en tout cas pas suffisante. Cette évolution vers une connaissance empirique plus personnalisée et individualisée des interventions du thérapeute guide les études concernant la responsivité appropriée.

      Il me semble essentiel, vital même selon Luborsky & Luborsky (2006), de cultiver le lien entre recherche empirique et clinique, des univers qui ont une tendance « naturelle » à se disjoindre. Si les études de type « essai randomisé contrôlé » ne sont que marginalement utiles pour la clinique, la formulation de cas relationnelle est au plus proche de la pensée et du travail clinique. C’est un lieu où la collaboration – l’alliance, en d’autres termes – entre clinique et recherche est la plus prometteuse. Des modules de formation spécifiques démontrant leur efficience viennent compléter cette équation, et les conditions semblent ainsi plus que jamais réunies pour une intégration fructueuse.
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