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			William R. Miller, PhD, est Professeur émérite de psychologie et de psychiatrie à l’Université du Nouveau-Mexique. Profondément intéressé par la psychologie du changement comportemental et de la motivation, il est le cofondateur de l’entretien motivationnel (EM) et s’est particulièrement consacré au développement et à l’évaluation de l’efficacité thérapeutique pour les personnes présentant des troubles liés à l’alcool et aux drogues. William Miller a publié plus de 400 articles scientifiques et chapitres, ainsi que 60 ouvrages, dont le livre fondateur destiné aux professionnels Motivational Interviewing, Fourth Edition: Helping People Change and Grow1, et le guide d’accompagnement Controlling Your Drinking2. Il a reçu le prix international Jellinek Memorial, deux prix pour l’ensemble de sa carrière décernés par l’American Psychological Association, ainsi qu’un prix « Innovators in Combating Substance Abuse » de la Fondation Robert Wood Johnson, et de nombreuses autres distinctions. L’Institute for Scientific Information3 l’a classé parmi les chercheurs les plus cités au monde.

			Theresa B. Moyers, PhD, est Professeure associée de psychologie à l’Université du Nouveau-Mexique, où elle mène des recherches sur les traitements des comportements addictifs, en mettant l’accent sur l’EM. Ses intérêts principaux portent sur l’identification des composantes actives de l’EM ainsi que sur les méthodes optimales pour sa diffusion dans les contextes de traitement des addictions. Theresa Moyers a publié plus de 35 articles évalués par des pairs et a présenté des travaux sur l’EM et le traitement des addictions dans 16 pays. Elle est membre du Motivational Interviewing Network of Trainers4. En plus de ses activités universitaires, elle s’entraîne et participe à des compétitions d’agilité canine avec son border collie.

			


				
					1 Traduit en français : Miller, W. R., & Rollnick, S. (2024). L’Entretien Motivationnel, 3e éd. (N.d.T.)

				
				
					2 Non traduit. (N.d.T.).

				
				
					3 La base de données ISI Highly Cited, gérée par Clarivate, recense les chercheurs dont les publications figurent parmi les 1 % les plus citées dans leur domaine au cours des dix dernières années. Cette distinction, fondée sur les données de citation issues des bases de l’ISI, est utilisée comme indicateur de prestige académique, notamment dans certains classements internationaux. (N.d.T.)

				
				
					4 Le Motivational Interviewing Network of Trainers (MINT) est une organisation internationale à but non lucratif regroupant des formateurs en entretien motivationnel issus de divers horizons et contextes d’intervention. Fondée en 1997, il compte aujourd’hui des membres dans 35 pays. (N.d.T.)
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			Préface à l’édition américaine

			PEUT-ÊTRE QUE LA MEILLEURE MANIÈRE de commencer est de faire l’histoire de la genèse de ce livre : l’idée a germé il y a bien longtemps à travers une série de circonstances fortuites, dont plusieurs se sont produites durant ma formation en psychologie prédoctorale à l’Université de l’Oregon. Le programme clinique d’Oregon était fortement comportemental, et même le concept de thérapie cognitivo-comportementale était nouveau et controversé au début des années 1970.

			Les étudiants de l’Université ne commençaient normalement à voir des patients qu’en troisième année, après avoir effectué un parcours académique ardu sous forme de cours intensifs et d’un mémoire de maîtrise. Lors de la deuxième année, un séminaire obligatoire s’étalait sur deux semestres pour nous préparer à parler aux patients, et apparemment aucun des behavioristes ne souhaitait l’enseigner. Ils sollicitèrent donc un membre du corps professoral du département de Counseling Psychology1 pour nous préparer au travail clinique. Encadrés par Leona Tyler2, nous étions ainsi les descendants académiques de Carl Rogers3 ; Sue Gilmore nous présenta une manière centrée sur la personne d’écouter et d’être avec les patients avant même de commencer la pratique.

			Les stages cliniques débutèrent en troisième année, et je rejoignis un stage axé sur la thérapie familiale, supervisé par Steve Johnson. Le mentor de Steve, Gerald Patterson, était un pionnier de la thérapie familiale comportementale et avait quitté la faculté clinique pour rejoindre l’Oregon Research Institute (ORI). Je travaillais avec des familles dans la clinique universitaire, essayant de suivre, sans grand succès, les directives écrites de Patterson en expliquant aux parents le renforcement positif et le suivi du comportement. Puis nous fîmes un voyage d’étude à l’ORI pour voir Patterson travailler avec une famille, via un miroir sans tain. Il utilisait bien les techniques qu’il avait décrites, mais il allait bien au-delà de ce qui était mentionné dans ses écrits. C’était une personne chaleureuse, empathique, patiente, drôle et engageante. « Voilà comment on s’y prend », me suis-je alors dit. Dans la clinique, je commençais à suivre son exemple et à intégrer ce que nous avions appris d’une approche centrée sur la personne. J’ai constaté que les parents étaient davantage investis dans le processus thérapeutique, plus enclins à faire les tâches thérapeutiques que je suggérais, et plus efficaces dans les changements de comportement qu’ils souhaitaient (Miller & Danaher, 1976). Ce n’est que des décennies plus tard que je suis tombé sur cette citation : « Il faut souligner que, malgré le langage froid et mécaniste utilisé pour décrire [la thérapie comportementale], la pratique réelle implique souvent un thérapeute chaleureux, authentique et profondément compréhensif » (Truax & Carkhuff, 1967, p. 360).

			Juste avant ma troisième année de formation, j’ai fait un stage d’été dans le service alcoologie de l’hôpital des Anciens Combattants de Milwaukee, Wisconsin. Par chance, je ne connaissais rien à l’alcoolisme, j’ai donc passé la majeure partie de l’été en tant que novice à écouter avec les mêmes compétences rogeriennes que j’avais apprises. Les patients m’ont enseigné l’alcoolisme et, eux comme moi, avons apprécié les conversations. J’ai également commencé à apprendre certaines thérapies comportementales cet été-là et décidé de centrer ma thèse sur le traitement des personnes ayant des problèmes d’alcool (Miller, 1978). Les résultats furent bons, avec une surprise inattendue. À la fin du traitement, les patients (choisis aléatoirement) recevaient ou non un guide d’accompagnement décrivant les mêmes méthodes utilisées par nos thérapeutes. Lors du suivi ultérieur, ceux qui avaient reçu le livre ont montré une diminution significative de leur consommation d’alcool, tandis que les autres n’ont pas évolué. Cette découverte inattendue a suggéré qu’il fallait mener une deuxième étude, dans laquelle des patients seraient assignés au hasard à recevoir une thérapie comportementale ambulatoire de dix séances ou à n’avoir qu’une seule séance, accompagnée d’un guide d’accompagnement avec un encouragement à l’utiliser. À notre surprise, les deux groupes ont enregistré des résultats tout aussi satisfaisants concernant la réduction de la consommation d’alcool, sans différence significative entre eux (Miller, Gribskov & Mortell, 1981). Avec ou sans soutien continu d’un thérapeute, les deux groupes ont modifié leurs habitudes de consommation.

			En 1976, j’ai rejoint la faculté de psychologie clinique de l’Université du Nouveau-Mexique et poursuivi cet axe de recherche, en formant des thérapeutes aussi bien aux approches centrées sur la personne qu’aux thérapies comportementales. À trois reprises, nous avons répliqué dans des essais randomisés le résultat suivant : les patients, en moyenne, ont obtenu des résultats tout aussi satisfaisants lorsqu’ils travaillaient seuls avec notre guide d’accompagnement (Miller & Muñoz, 1976) que lorsqu’ils étaient traités par un thérapeute utilisant les mêmes méthodes. Dans l’une de ces études (Miller, Taylor & West, 1980), trois superviseurs observèrent les séances (encore via un miroir sans tain, c’était avant que nous puissions nous offrir du matériel vidéo), à la fois pour évaluer le respect des techniques de thérapie comportementale et la qualité de l’écoute empathique (Truax & Carkhuff, 1967). Nous avons classé indépendamment les thérapeutes selon leur habilité à une perception empathique approfondie, avec un excellent accord inter-juges. Lorsque les données de suivi arrivèrent, nous avons examiné les différences dans les résultats des personnes selon les thérapeutes. À nouveau, à notre surprise, nous avons constaté que nous pouvions fortement prédire la consommation d’alcool ultérieure des patients selon la qualité de l’écoute de leur soignant ! À six mois, le thérapeute le plus empathique avait un taux de succès de 100 %, et le moins empathique parmi les neuf avait un taux de 25 %. En moyenne, le taux de réussite des thérapeutes était de 61 %, comparé à 60 % pour les personnes ayant travaillé seules avec le guide. Cela pourrait suggérer que les thérapeutes ne diffèrent pas d’un guide d’accompagnement, mais, en réalité, cinq thérapeutes avaient des taux de réussite de 75 % ou plus, tandis que pour trois soignants, les patients auraient sans doute mieux fait de rentrer chez eux avec un bon livre. Même deux ans après la fin de l’intervention, l’empathie du thérapeute restait un facteur prédictif significatif de la consommation d’alcool (Miller & Baca, 1983). La relation thérapeutique comptait, tandis qu’il n’y avait aucune différence de résultat entre les techniques comportementales spécifiques que nous comparions. Dans une étude ultérieure (Miller, Benefield & Tonigan, 1993), nous avons pu prédire la consommation d’alcool des patients douze mois après le traitement à partir de l’extrême opposée de l’écoute empathique : plus les thérapeutes intervenaient de manière confrontante, plus leurs patients consommaient.

			Le message que j’ai clairement retenu de nos données est que la manière d’accompagner les patients est très importante. L’approche centrée sur la personne de Carl Rogers a constitué le fondement de la méthode d’entretien motivationnel que j’ai présentée pour la première fois en 1983, à la suite de discussions et d’expériences pratiques avec un groupe de psychologues norvégiens, et que j’ai continué d’affiner depuis. Pendant trois décennies, dans le cadre de notre programme clinique prédoctoral, j’ai enseigné le cours du premier semestre sur la manière de communiquer avec les patients, en me concentrant d’abord sur les compétences d’accompagnement centrées sur la personne de Rogers, puis plus largement sur l’entretien motivationnel.

			Quelques années plus tard, à la retraite, j’ai décidé de relire l’ouvrage classique écrit par deux des étudiants de Rogers (Truax et Carkhuff, 1967). À ma grande surprise, ils ne faisaient pas la promotion d’une nouvelle méthode de psychothérapie concurrente. La théorie explicative de Rogers n’y était pratiquement pas mentionnée. Ils ne cherchaient pas à créer une nouvelle école de thérapie, mais plutôt à former de meilleurs thérapeutes en explorant comment les idées relationnelles de Rogers pouvaient être intégrées aux thérapies comportementales. Un point qui m’avait échappé auparavant.

			J’ai consacré une grande partie de ma carrière à plaider en faveur de l’utilisation de méthodes thérapeutiques fondées sur des preuves pour les troubles liés à la consommation d’alcool. Je continue de croire, à l’instar de Rogers, que nous devons prêter attention à ce que la recherche scientifique nous apprend sur ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. C’est d’ailleurs lui qui a joué un rôle clé dans l’intégration de la psychologie clinique au sein de l’American Psychological Association et dans le courant dominant de la psychologie scientifique (Kirschenbaum, 2009 ; Miller et Moyers, 2017). « Croire vos données » est l’un des rares points sur lesquels Carl Rogers et B. Skinner étaient d’accord. Ce qui m’avait échappé, c’est l’importance accordée aux qualités des intervenants et des thérapeutes eux-mêmes, qui améliorent les résultats des patients, quelle que soit la méthode thérapeutique utilisée.

			C’est en nous appuyant sur nos propres données que nous avons pu écrire ce livre, et je suis ravi que Terri Moyers ait accepté de m’accompagner dans cette aventure. Ses recherches ont fidèlement suivi les traces de Rogers et de ses étudiants, utilisant des méthodologies rigoureuses pour comprendre les processus importants de la relation thérapeutique et leur impact sur les résultats de la thérapie. Nous comprenons que ces processus interpersonnels s’appliquent bien au-delà de la relation d’aide et de la psychothérapie, influençant la qualité et les résultats de l’enseignement, des soins de santé, du coaching et de nombreuses autres formes d’accompagnement. Nous les avons étudiés dans le contexte du traitement psychologique, qui est le sujet principal de cet ouvrage.

			Nos propres recherches cliniques se sont plus spécifiquement concentrées sur le traitement des comportements addictifs, un domaine vital qui me fascine et ne m’a jamais lassé depuis le début de ma carrière à Milwaukee, en 1973.

			L’un des avantages scientifiques indéniables du travail dans le domaine du traitement des addictions est qu’il existe des critères clairs permettant de mesurer les résultats comportementaux. Bien sûr, d’autres dimensions du rétablissement sont importantes, mais si vous n’avez pas d’impact sur la consommation de substances ou d’autres comportements addictifs de votre patient, vous ne l’avez probablement pas beaucoup aidé. Dans le traitement de la schizophrénie, le groupe de Rogers devait s’appuyer sur des critères globaux, comme les échelles MMPI et les évaluations cliniques du fonctionnement, pour évaluer ses efforts. 

			Une mesure plus spécifique des résultats (comme la consommation de substances) permet d’étudier de manière plus approfondie les relations entre le processus et les résultats. Les attributs du thérapeute au centre de cet ouvrage ne sont pas spécifiques au traitement de la toxicomanie. La toxicomanie est simplement un prisme très clair à travers lequel étudier et comprendre la psychologie du changement (DiClemente, 2003).

			En résumé, ce que nous tentons de faire dans cet ouvrage, c’est de mettre à jour, plus d’un demi-siècle après sa publication, l’ouvrage classique de Truax et Carkhuff intitulé Toward Effective Counseling and Psychotherapy. Beaucoup de choses ont changé dans les professions d’aide au cours des décennies qui ont suivi. Malgré les recherches solides et les mises en garde contenues dans leurs deux ouvrages (Truax et Carkhuff, 1967, 1976), la psychologie clinique semble obsédée par des techniques de traitement spécifiques, alors que Truax et Carkhuff affirmaient :

			« La question centrale à se poser en matière de conseil et de psychothérapie est la suivante : Quelles sont les caractéristiques ou comportements essentiels du thérapeute ou du conseiller qui conduisent à un changement comportemental constructif chez le client ? » (1967, p. 24)

			Dans les essais cliniques, les effets du thérapeute sont souvent considérés comme du bruit parasite compromettant l’efficacité du traitement plutôt que comme des éléments essentiels d’une thérapie efficace. Nous pensons que Rogers et ses étudiants étaient sur la bonne voie dans leurs recherches. Les facteurs relationnels du thérapeute ont en effet trop souvent été négligés dans la recherche clinique et la formation traditionnelles. Nous ne sous-estimons pas l’importance potentielle de procédures thérapeutiques spécifiques à certains troubles. Cependant, les thérapies fondées sur des preuves ne peuvent être dissociées des thérapeutes qui les dispensent. Pour ceux qui recherchent des sujets de recherche clinique importants, les chapitres suivants suggèrent un large éventail de choix.

			À propos de la terminologie

			Étant donné que les dimensions relationnelles dont nous discutons s’appliquent à de nombreuses professions d’aide, il a été difficile de choisir les termes à utiliser pour décrire les intervenants. Nous avons finalement retenu des termes génériques tels que « conseiller », « clinicien » et « thérapeute », même s’ils s’appliquent moins bien aux aidants tels que les enseignants et les coachs. Il faut également décider comment décrire les bénéficiaires de l’aide. Nous n’avons pas trouvé de terme générique plus approprié que « client4 » (ou « patient » dans un contexte médical), et nous avons parfois simplement utilisé le terme « personnes ». Nous sommes donc restés proches de la terminologie utilisée par Rogers, Truax et Carkhuff. Nous pensons que de nombreux lecteurs de cet ouvrage seront issus des professions de la santé comportementale, ce qui soulève une autre question linguistique. Le terme « comportemental » désignait autrefois les thérapies issues de la théorie de l’apprentissage, avec des connotations philosophiques behavioristes. Il s’applique aujourd’hui de manière plus large à la « science du comportement ». La relation d’aide et la psychothérapie sont ainsi décrites de manière générique comme « comportementales » (par opposition, par exemple, à « pharmacologiques »). De manière plus générale, les efforts visant à soutenir le bien-être psychologique sont appelés « santé comportementale », remplaçant le terme antérieur de « santé mentale ». C’est dans ce sens que nous utilisons le terme « comportemental » dans cet ouvrage, tandis que nous utilisons « thérapie comportementale » pour désigner des interventions axées sur le comportement et s’inspirant de la théorie de l’apprentissage.

			Cela dit, nous espérons que notre travail sera également utile pour améliorer les relations, bien au-delà du cadre de la relation d’aide et de la psychothérapie. Les dynamiques interpersonnelles influencent le cours et les résultats des interactions humaines. Nous avons eu la chance de les étudier et de les mettre en pratique dans le cadre de la psychologie, mais nous constatons que les connaissances acquises s’appliquent plus largement à la vie et aux relations humaines, et qu’elles sont essentielles dans les professions liées aux soins et à l’aide.

			 

			William R. Miller

			Albuquerque, New Mexico

			


				
					1 La Counselling psychology est une spécialité de la psychologie de la santé, centrée sur le développement personnel, la prévention et l’amélioration du bien-être tout au long de la vie. (N.d.T.)

				
				
					2 Leona Tyler, psychologue américaine et présidente de l’APA en 1973, a intégré dans son approche une synthèse originale mêlant psychométrie, existentialisme, théories du développement et, de manière notable, les concepts de Carl Rogers. Son œuvre, notamment The Work of the Counselor (1969), reflète cette influence rogérienne en valorisant l’exploration des choix personnels comme vecteur de développement, dans une perspective humaniste centrée sur la personne. (N.d.T.)

				
				
					3 La thérapie centrée sur la personne (TCP ou approche centrée sur la personne, ACP), développée par Carl Rogers à partir des années 1940, repose sur une approche humaniste visant à favoriser la tendance actualisante de l’individu, c’est-à-dire sa capacité intrinsèque à croître et à se réaliser. (N.d.T.)

				
				
					4 Le terme client, issu de la culture anglo-saxonne, notamment nord-américaine, est utilisé pour marquer une rupture avec le modèle médical traditionnel. Il s’inscrit dans une approche humaniste centrée sur le développement personnel et le changement. Dans cette perspective, le client est considéré comme l’expert de sa propre vie, capable de déterminer ce qui est le mieux pour lui. L’objectif de la thérapie devient alors d’accompagner la personne dans la recherche de solutions et de nouvelles directions qu’elle choisit elle-même.

					Dans cette traduction, nous avons privilégié l’usage du terme personne en lieu et place de client dont la connotation commerciale reste prépondérante dans de nombreux pays francophones. Néanmoins, le terme client a été conservé quand il fait directement référence aux approches humanistes. (N.d.T.)

				
			

		





		
			Préface à l’édition française

			Du novice à l’expert humble : 
le développement du psychothérapeute

			« J’ai appris […] avec Gulda. 
J’avais à peine quatorze ans, les leçons étaient enregistrées et on les réécoutait ensemble. 
Je disais ce qui ne me plaisait pas, et lui aussi. Sans cela, on ne fait pas de progrès. 
Parce qu’on peut toujours faire mieux. 
Ou alors il vaut mieux prendre sa retraite et arrêter. »

			Martha Argerich (2025)

			POUR DEVENIR UNE PIANISTE TALENTUEUSE, Martha Argerich n’a pas simplement appris à jouer du piano, elle a travaillé de manière réflexive sur sa pratique pianistique. De façon analogue, la psychothérapie et la relation d’aide se sont toujours confrontées à une même interrogation : qu’est-ce qui permet de devenir un thérapeute véritablement efficace ? Les réponses à cette interrogation ont varié selon les époques et les courants théoriques. La psychanalyse a valorisé le travail personnel approfondi comme condition d’accès à la fonction d’analyste tandis que les thérapies comportementales et cognitives ont mis l’accent sur une formation structurée centrée sur l’apprentissage de techniques et de stratégies thérapeutiques validées par des données probantes. Approfondir ce questionnement et y répondre suppose de s’intéresser à l’efficacité thérapeutique pour clarifier les facteurs qui permettent à un psychothérapeute d’être aidant pour la personne accompagnée.

			C’est dans cette perspective que s’inscrit l’ouvrage Les Compétences du psychothérapeute de William Miller et Theresa Moyers, en mettant l’accent sur les facteurs interpersonnels indispensables à l’efficacité des approches psychothérapeutiques, quels que soient leurs cadres théoriques. Ce travail prend toute son importance dans un contexte où nous disposons désormais de stratégies thérapeutiques validées scientifiquement pour de nombreux troubles et difficultés psychologiques. Pourtant, toutes les personnes accompagnées par les mêmes méthodes n’obtiennent pas nécessairement les mêmes résultats et, même une fois éliminés les facteurs propres aux patients et les biais méthodologiques, les différences de résultats persistent inexorablement. Derrière l’ampleur de ces écarts se cache ce que la littérature scientifique nomme l’« effet thérapeute », au cœur de la réflexion de cet ouvrage.

			Devenir thérapeute : de l’initiatique à la technique

			Chaque courant de la psychologie a proposé une réponse spécifique au questionnement sur la formation des thérapeutes. Différentes perspectives se sont succédé ou affrontées au fil du XXe siècle éclairant les tensions actuelles entre les dimensions techniques, relationnelles et existentielles de la psychothérapie.

			Au début du XXe siècle, la psychanalyse a dominé le champ en proposant une vision initiatique de la formation. Dans cette perspective, l’expérience personnelle de l’analysant dans sa propre cure constituait un passage obligé vers la posture d’analyste, transmuant une expérience intime en compétence professionnelle (Freud, 1937 ; Lacan, 1966). Dans cette lignée, Lacan a introduit la procédure de la passe comme dispositif spécifique de son École. La passe visait à attester, au terme d’une analyse, d’une transformation subjective irréductible à une simple certification externe. Le passant (analysant) témoigne de sa mutation devant des passeurs et un cartel : il ne s’agit pas d’un diplôme, mais d’une nomination comme Analyste de l’École (AE), fondée sur une épreuve existentielle du désir et une désidentification radicale. Lacan soulignait que l’autorisation d’exercer ne pouvait provenir ni d’une instance extérieure, ni d’une validation académique, mais d’un passage intime et subjectif engageant le rapport du sujet à son désir (Lacan, 1967/2001). Ainsi, devenir analyste relevait moins d’une reconnaissance institutionnelle que d’une transformation intérieure attestée par cette procédure singulière.

			Cette approche se distinguait d’autres conceptions plus essentialistes, attribuant à certains individus des dons innés, une disposition naturelle à « être thérapeute ». Cette vision est encore présente aujourd’hui dans certaines pratiques en marge du champ scientifique — ou plus largement dans le langage courant, où l’on fait du terme « psychologue » un adjectif plutôt qu’une compétence. Une perception qui envisage la psychothérapie non comme une pratique acquise, mais comme une essence quasi naturelle.

			À partir des années 1950, un autre paradigme s’est imposé peu à peu avec le développement des sciences comportementales, cognitives et émotionnelles. Ces approches s’inscrivent dans le sillage de la psychologie scientifique telle que définie dès 1913 par John Broadus Watson dans son célèbre manifeste :

			« La psychologie telle que la conçoit le behaviorisme est une branche expérimentale purement objective des sciences naturelles. Son objectif théorique est la prédiction et le contrôle du comportement. » (Watson, 1913).

			Watson insistait sur le fait que « l’introspection ne fait pas partie intégrante de ses méthodes », marquant une rupture radicale avec les approches psychologiques reposant sur l’exploration subjective. De cette orientation est née une approche pragmatique reposant sur l’observation et l’expérimentation, expliquant l’apparition des comportements par des mécanismes d’apprentissage. Cette perspective a conduit à l’élaboration de stratégies thérapeutiques visant à modifier les apprentissages dysfonctionnels et à en favoriser de nouveaux. Dans ce cadre, la formation du psychothérapeute a été envisagée comme l’acquisition progressive de compétences techniques et de stratégies thérapeutiques validées par des données probantes (Cottraux, 2011).

			Avec le temps, cette modélisation a eu parfois le défaut de se protocoliser en négligeant la place des compétences interpersonnelles, qui avaient pourtant été mises au premier plan par l’approche humaniste et son représentant le plus célèbre, Carl Rogers (1961). Les travaux de Rogers soulignaient ainsi l’importance de l’empathie, de l’authenticité et du regard positif inconditionnel, conditions relationnelles qu’il allait jusqu’à juger comme nécessaires et suffisantes à tout processus thérapeutique efficace.

			Les compétences interpersonnelles : l’« effet thérapeute »

			Alors, transformation intérieure, apprentissage de techniques thérapeutiques ou intervention purement relationnelle ? Où en sommes-nous aujourd’hui dans la compréhension du parcours pour devenir un psychothérapeute efficace ? Pour avancer dans cette réflexion, William Miller et Theresa Moyers se sont appuyés sur les travaux de Rogers, de Truax et Carkhuff (1967), mais aussi sur des recherches plus récentes comme celles de Wampold et Imel (2015). Avec ce travail, ils remettent en avant l’importance des dimensions relationnelles dans l’efficacité de la psychothérapie en soulignant le rôle fondamental des compétences interpersonnelles dans ce que l’on définit comme l’« effet thérapeute ».

			Les données empiriques confirment indubitablement l’ampleur de cet effet avec des différences interindividuelles observées entre praticiens, certains obtenant systématiquement de meilleurs résultats que d’autres, et ce indépendamment du modèle ou de la méthode utilisée. Par exemple, Okiishi et al. (2003) ont montré que, sur quatre-vingt-onze thérapeutes, les trois thérapeutes les plus performants obtenaient, avec leurs patients, un taux d’amélioration huit fois supérieur à la moyenne, et ce en seulement deux à trois séances. À l’inverse, les trois praticiens les moins efficaces suivaient leurs patients près de huit séances en moyenne, avec pour résultat une aggravation des symptômes. Les recherches montrent même que les écarts des résultats entre thérapeutes d’une même approche dépassent ceux observés entre des méthodes thérapeutiques différentes. L’efficacité thérapeutique ne repose donc pas uniquement sur les techniques mobilisées, mais aussi — et peut-être surtout — sur la qualité de l’intervention du clinicien. Pour Miller et Moyers, celle-ci est largement influencée par la relation instaurée par le praticien avec la personne accompagnée et sur sa capacité à engager la personne dans un processus de changement.

			Toutefois, si Rogers (1961) considérait que la création de conditions relationnelles favorables — empathie, authenticité et regard positif inconditionnel — suffisait à initier le changement thérapeutique, Miller et Moyers adoptent une position plus nuancée. Selon eux, ces compétences relationnelles sont nécessaires, mais non suffisantes : elles constituent le socle de l’alliance efficace, mais doivent être articulées à des stratégies spécifiques validées empiriquement. Une application particulièrement éclairante de cette position est l’entretien motivationnel (Miller & Rollnick, 2023), conçu pour « faire mieux ce que l’on fait déjà ». Cette approche vise à renforcer l’efficacité des interventions en optimisant l’usage des compétences interpersonnelles, tout en s’appuyant sur des techniques issues des données probantes pour favoriser le changement et le développement personnel. Pour Miller et Moyers, articuler compétences relationnelles et techniques thérapeutiques est la clé de l’efficacité. Mais comment accéder à la maîtrise de cet alliage ? Sur ce point, le psychothérapeute n’est pas toujours pour lui-même de bon conseil.

			Croire en sa propre efficacité : le piège de l’illusion de compétence

			Dans les faits, un facteur clé favorise les écarts de résultats entre intervenants : les thérapeutes sont souvent de mauvais juges de leur propre efficacité. Comme l’ont montré Miller, Hubble et Chow (2020), les praticiens les moins compétents tendent à se surestimer, convaincus que leurs résultats sont comparables à ceux des meilleurs, ce qui renforce l’illusion de compétence. Lilienfeld et al. (2014) ont identifié à ce propos un ensemble de « causes fallacieuses d’efficacité thérapeutique » qui accentuent ce phénomène, parmi lesquelles figurent les rémissions spontanées, l’effet placebo, les attentes du patient ou encore le raisonnement post hoc (« après cela, donc à cause de cela »). Ces biais cognitifs bien documentés en psychologie (Lieury, 2008) renforcent la tendance des praticiens à attribuer à leur intervention des effets qui relèvent en réalité de processus naturels ou externes.

			Ces constats s’inscrivent dans le cadre plus large des illusions de causalité, définies comme la tendance universelle à percevoir un lien causal entre deux événements non reliés (Matute et al., 2015). Ce biais cognitif éclaire la persistance d’approches non validées, qui paraissent efficaces aux praticiens comme aux patients en raison de rémissions spontanées, d’attentes ou d’effets contextuels. Dans le champ psychothérapeutique, il alimente l’illusion de compétence en renforçant la croyance du thérapeute dans l’efficacité de sa pratique, indépendamment de données objectives. Ces illusions appellent à une vigilance particulière, car elles figent la pratique clinique dans des routines inefficaces, voire nuisibles.

			La prévention de ces biais repose sur l’enseignement explicite de la pensée critique et scientifique, ce qui plaide pour une formation continue intégrant non seulement des techniques validées, mais aussi une éducation méthodologique visant à limiter les erreurs d’attribution et à améliorer l’évaluation empirique des résultats cliniques. C’est pourquoi plusieurs auteurs soulignent l’importance d’une supervision structurée et de l’évaluation systématique des résultats. Castonguay et Hill (2012), dans leur ouvrage sur les expériences correctrices en psychothérapie, insistent sur la nécessité d’un cadre de réflexion permettant de questionner les croyances du thérapeute sur ce qui fonctionne réellement. De même, Orlinsky et al. (2004) montrent que la qualité du développement professionnel repose en grande partie sur la capacité à confronter ses impressions subjectives à des données objectives issues du suivi des patients. Ainsi, l’illusion de compétence n’est pas simplement un biais individuel : elle constitue un enjeu systémique dans la formation et la pratique des psychothérapeutes.

			Devenir thérapeute : un parcours développemental

			Ces constats convergent pour soutenir l’idée qu’au-delà de l’acquisition de compétences techniques et relationnelles, devenir psychothérapeute demande de s’inscrire dans une dynamique introspective et réflexive, dessinant les contours d’un parcours développemental complexe. Rønnestad & Skovholt (2003) décrivent ce cheminement comme un processus s’étalant sur plusieurs décennies, marqué par des transitions entre dépendance aux modèles externes, intégration progressive de compétences et autonomie réflexive. Leur modèle souligne aussi la dimension existentielle : la maturité clinique implique une tolérance accrue à l’incertitude, une humilité face aux limites de la profession et une posture éthique centrée sur l’apprentissage permanent. En cela, guider l’expérience du thérapeute est essentiel, car comme l’a souligné Timulak (2014), chaque expérience clinique transforme le thérapeute en profondeur, impactant son empathie, sa réflexivité et sa capacité à tolérer l’incertitude, pour le meilleur ou… pour le pire.

			Du novice à l’expert humble

			Stoltenberg & McNeill (2010), avec l’Integrated Developmental Model (IDM), identifient trois axes essentiels dans ce parcours pour devenir thérapeute : la conscience de soi, la motivation et l’autonomie. Ces dimensions se développent progressivement, mais nécessitent un encadrement, faute de quoi certains praticiens risquent de consolider des pratiques inefficaces. Dans cette optique, la supervision devient un levier essentiel pour soutenir l’évolution professionnelle et prévenir la stagnation (Bennett-Levy, 2006 ; Bennett-Levy & Finlay-Jones, 2018). L’objectif de l’accompagnement du supervisé n’est pas simplement de l’aider dans sa pratique en la corrigeant, mais de renforcer son autonomisation en lui permettant de développer une dynamique continue d’amélioration. La supervision vient s’ajouter à l’expérience de la pratique afin de permettre aux supervisés d’apprendre à évaluer leurs propres compétences et les domaines dans lesquels ils doivent s’améliorer. Devenir psychothérapeute s’envisage donc comme un parcours progressif, jalonné d’étapes au cours desquelles l’étudiant passe du statut de novice à celui d’expert.

			Les premiers pas : de l’enthousiasme au doute

			Le novice débute avec peu d’expérience et une formation encore sommaire. À ce stade, il est souvent centré sur lui-même, peu conscient des processus psychologiques à l’œuvre chez lui et davantage préoccupé par l’idée d’être évalué, de « bien faire » ou, au contraire, de mal faire. La motivation est forte, mais l’anxiété l’est tout autant. Pour se rassurer, beaucoup d’étudiants se concentrent sur l’acquisition de nouvelles compétences techniques et cherchent des repères précis : « Que dois-je faire ? », « Quelle est la meilleure manière d’agir ? », « Qu’est-ce qui est correct ? ». Ils sollicitent un regard extérieur, même si l’évaluation peut les angoisser. Leur besoin de protocoles, de structures et de cadres sécurisants témoigne de ce stade d’apprentissage.

			Cette première étape est souvent perturbante pour les thérapeutes en devenir. Nombre d’entre eux s’engagent dans la psychothérapie avec des attentes idéalistes quant à leur rôle et à leur efficacité. Certains adoptent une posture de « sauveur », animés par un excès de sympathie qui les pousse à vouloir mettre un terme, au plus vite, à la souffrance de l’autre. D’autres ressentent le besoin d’apporter le soutien qu’ils auraient eux-mêmes aimé recevoir. Ces exigences, conjuguées à des standards élevés de performance, peuvent générer une démotivation face aux inévitables déceptions liées aux attentes chimériques.

			Vers une identité professionnelle plus stable

			Pour avancer dans le processus de professionnalisation, l’un des défis majeurs de l’étape suivante consiste à s’affirmer progressivement dans un style thérapeutique plus personnel, moins dépendant des avis extérieurs et moins construit par imitation des pairs. Le thérapeute apprend à se différencier de la souffrance de la personne accompagnée, à maintenir une implication sans fusion. Toutefois, le doute persiste : une ambivalence demeure quant au choix de la profession et aux compétences réellement acquises.

			À un stade plus avancé, le thérapeute parvient à une motivation plus stable et à une identité professionnelle mieux affirmée. Il élabore son propre style, en cohérence avec ses valeurs personnelles et professionnelles, ce qui l’amène aussi à écarter certaines interventions jugées inadaptées. L’auto-observation de ses réactions et de leurs effets sur la personne accompagnée devient un outil central pour ajuster sa pratique. Cette réactivité repose sur une centration plus grande sur la personne accompagnée, avec une tolérance des écarts et des échecs qui ne sont pas vécus comme une remise en cause personnelle. Le thérapeute apprend également à intégrer les retours des superviseurs et les apports de la formation continue, construisant progressivement un sentiment de cohérence professionnelle.

			L’enjeu crucial est que cette confiance demeure tempérée par un doute nécessaire : un doute qui incite à ajuster en permanence la pratique en fonction des résultats cliniques observés, mais aussi des découvertes scientifiques et des formations nouvelles. L’expertise thérapeutique réside moins dans la certitude que dans une humilité active, garante de l’amélioration continue. Comme on peut l’observer, la trajectoire développementale articule dimensions techniques, interpersonnelles et personnelles (Wampold & Imel, 2015).

			Un développement professionnel et personnel par phases successives

			Pour aller plus loin dans la compréhension de cette maturation professionnelle et personnelle, les travaux de Rønnestad et Skovholt (2003) proposent un cadre structurant en identifiant six phases successives du développement du thérapeute, de l’aidant profane au professionnel confirmé :

			1.	L’aidant profane : Avant toute formation, l’expérience d’aide repose sur le bon sens, une forte implication émotionnelle et une tendance à donner des conseils directs.

			2.	L’étudiant débutant : L’entrée en formation est marquée par une dépendance aux modèles externes et aux superviseurs, une forte anxiété et une recherche de protocoles sécurisants.

			3.	L’étudiant expérimenté : L’étudiant gagne en confiance, explore différentes techniques et commence une intégration réflexive, même si son style reste fragile.

			4.	Le professionnel novice : L’entrée dans la pratique s’accompagne d’enthousiasme, mais aussi de doutes avec un risque de surcharge émotionnelle. L’identité professionnelle est en construction.

			5.	Le professionnel expérimenté : Avec l’expérience, le praticien devient plus autonome, flexible, et développe une expertise interne fondée sur la réflexivité.

			6.	Le professionnel confirmé : Le thérapeute confirmé atteint une maturité marquée par la stabilité identitaire, une tolérance accrue à l’incertitude, et un engagement fort dans la transmission et la supervision.

			Au-delà des phases, trois thèmes centraux traversent toute la trajectoire du thérapeute. En premier lieu, la réflexion continue, dynamique indispensable pour progresser en évitant la stagnation ou le déclin. Ensuite, un engagement intense envers l’apprentissage est nécessaire avec une motivation à apprendre et à se développer qui doit rester présente tout au long de la carrière, malgré des périodes de doute ou de stagnation. Enfin, le thérapeute a besoin d’internaliser son expertise, passant de la contribution externe à l’expérience interne. Les débutants dépendent fortement de leurs superviseurs, tandis que les praticiens confirmés construisent une expertise autonome, nourrie par des sources diversifiées, y compris extra-cliniques (philosophie, arts, biographies).

			Devenir psychothérapeute : l’expertise humble comme horizon

			Tous ces travaux dessinent les contours de l’« expert humble ». L’expertise n’est pas une position définitive, mais une progression marquée par des phases, des transitions et une vigilance permanente face aux risques de stagnation. L’humilité de l’expert réside dans la reconnaissance que ce chemin n’est jamais achevé : être psychothérapeute, c’est rester en apprentissage permanent. Ainsi, le parcours du psychothérapeute est à envisager comme une trajectoire de formation continue, où la supervision, la réflexivité et le travail personnel occupent une place centrale (Stoltenberg & McNeill, 2010). L’expertise véritable repose sur une conscience de ses limites et est animée par une posture d’apprentissage tout au long de la vie. Au-delà des savoir-faire techniques, devenir thérapeute implique une maturation existentielle et éthique : développer une relation authentique, compatissante et bienveillante, capable de transformer la complexité en simplicité efficace. Le psychothérapeute n’est pas définitivement thérapeute, il se construit sans cesse, dans un cheminement où s’articulent apprentissage, expérience et transformation de soi au service de l’autre.

			C’est ici que l’ouvrage Les Compétences du psychothérapeute apporte toute son aide. Il explicite les aptitudes essentielles à acquérir et à renforcer pour soutenir ce cheminement à la fois professionnel et personnel. Miller et Moyers soulignent dans ce mouvement la place centrale de la personne accompagnée : c’est en apprenant à s’ajuster à elle, à suspendre l’intention d’agir sur elle pour favoriser un travail avec elle, que le praticien devient véritablement psychothérapeute. En ce sens, être thérapeute n’est pas un titre, ni une position acquise, tant cela dépend de l’interaction avec la personne accompagnée. Sans elle, sans la présence de cette dimension interpersonnelle, il n’y a pas de psychothérapie, ni de psychothérapeute. Par ailleurs, cette disposition n’est pas seulement une condition nécessaire, mais est aussi un objectif, une finalité.

			En effet, devenir thérapeute est un mouvement perpétuel qui n’est possible qu’en renonçant à l’illusion de « transformer » l’autre, pour adopter la posture d’un guide qui favorise l’appropriation du changement par la personne elle-même. Sans doute est-ce là l’ultime compétence du thérapeute confirmé : aider l’autre à mobiliser son propre pouvoir afin d’avancer vers une meilleure santé, un mieux-être et un épanouissement durable. Aider la personne à s’aider elle-même, et à devenir autonome dans cette aide, constitue l’essence même d’une psychothérapie efficace.

			 

			Emeric Languérand

			Paris, septembre 2025

			

		





		
			Partie

			I	LES RELATIONS 
D’AIDE

			QU’EST-CE QUI EST IMPORTANT dans une thérapie ? S’agit-il des techniques spécifiques utilisées ou de la qualité de la relation thérapeutique ? Il n’y a aucune raison de croire que l’un ou l’autre soit plus important. En chirurgie, par exemple, les résultats dépendent à la fois des procédures utilisées et de l’habileté du chirurgien.

			Dans cet ouvrage, nous nous concentrons sur les compétences des thérapeutes eux-mêmes, qui influencent les résultats de leurs patients. Le chapitre 1 vous invite à réfléchir à la manière dont les compétences et les attitudes des thérapeutes influencent les résultats, pour le meilleur et pour le pire, dans un large éventail de méthodes thérapeutiques et d’orientations théoriques. Dans quelle mesure les qualités des intervenants influencent-elles les résultats des personnes aidées ? Le chapitre 2 résume et discute les nombreuses recherches cliniques consacrées à cette question.
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			UNE INVITATION

			LA RELATION D’AIDE ET LA PSYCHOTHÉRAPIE sont indissociables des personnes qui les dispensent. Dans presque tous les traitements psychologiques, les résultats varient considérablement en fonction du thérapeute. Qu’est-ce qui rend certains thérapeutes si efficaces, même lorsqu’ils dispensent la même thérapie hautement structurée ? Telle est la question au cœur de cet ouvrage. 	

			Notre objectif est d’améliorer les résultats de nos patients, mais aussi d’aider les professionnels de la santé comportementale à continuer d’apprécier leur travail et à s’épanouir sur le plan professionnel. Pour les thérapeutes, cela ne se fait pas automatiquement dans le cadre d’une pratique continue. Une conclusion troublante et largement répandue dans la recherche en psychothérapie est que les thérapeutes (contrairement aux chirurgiens) ne s’améliorent généralement pas avec l’expérience (Budge et al., 2013 ; Erekson, Janis, Bailey, Cattani et Pedersen, 2017 ; Norton et Little, 2014 ; Smith, Glass et Miller, 1980 ; Tracey, Wampold, Lichtenberg et Goodyear, 2014). Pourquoi ? Dans le chapitre 12, nous examinerons comment cela peut être lié aux conditions typiques de la pratique clinique. (Dawes, 1994).

			La relation d’aide et la psychothérapie 
sont indissociables 
des personnes qui les dispensent.

			La bonne nouvelle, c’est qu’il existe des moyens de continuer à développer son expertise thérapeutique après la formation initiale.

			LES COMPÉTENCES THÉRAPEUTIQUES

			Si un consensus existe parmi les principales théories de la psychothérapie, c’est bien sur l’importance d’une bonne « alliance thérapeutique », c’est-à-dire d’une relation thérapeutique solide (Flückiger et al., 2020). Selon certains, les thérapeutes les plus efficaces (c’est-à-dire dont les patients ont tendance à aller mieux) partagent certaines caractéristiques interpersonnelles, indépendamment de leur orientation théorique ou de leur approche thérapeutique (Anderson, Ogles, Patterson, Lambert et Vermeersch, 2009 ; Okiishi, Lambert, Nielsen et Ogles, 2003). Cette idée n’est pas nouvelle. En 1967, Charles Truax et Robert Carkhuff publiaient leur ouvrage novateur Toward Effective Counseling and Psychotherapy. Ils ne cherchaient pas à promouvoir une école particulière de psychothérapie. Ils cherchaient plutôt à comprendre ce que font réellement les intervenants les plus efficaces, afin que la formation se concentre sur le développement de meilleurs thérapeutes. Ils ont rassemblé un corpus de recherches déjà important, ouvrant ainsi la voie à la mesure et à la formation aux ingrédients actifs de la psychothérapie, tels que l’empathie, la chaleur humaine et l’acceptation, parfois qualifiés de facteurs « communs » ou « non spécifiques ».

			Il peut être trompeur de qualifier ces facteurs de « communs », car cela suggère qu’ils sont présents dans toutes les thérapies dispensées. En réalité, les praticiens varient considérablement dans leurs caractéristiques relationnelles, telles que l’empathie approfondie et la chaleur. On sait depuis longtemps que les facteurs thérapeutiques tels que l’acceptation, la chaleur et l’empathie ne sont pas réellement « communs » au sens où ils seraient répandus ou universels. Hans Strupp (1960) a constaté que moins de 5 % des 2 474 réponses fournies par 126 psychiatres dans cinq villes reflétaient une chaleur interpersonnelle, même modérée. Six décennies plus tard, une étude sur la pratique du travail social a révélé qu’un niveau élevé d’empathie était rare (Lynch, Newlands et Forrester, 2019).

			De plus, qualifier ces facteurs de « non spécifiques » reviendrait à admettre que nous n’avons pas fait notre travail, car, comme Truax et Carkhuff l’ont largement démontré il y a un demi-siècle, ces facteurs peuvent être spécifiés, mesurés de manière fiable, étudiés et enseignés. Ils ont également démontré que les facteurs liés au thérapeute, comme l’empathie approfondie, ont une importance réelle et permettent de prédire les résultats des patients. Les racines de la science clinique moderne en psychologie se trouvent dans les premiers travaux de Carl Rogers et de ses étudiants sur les mécanismes et les résultats thérapeutiques (Miller et Moyers, 2017). Nous préférons la convention qui consiste à les désigner comme des compétences, des facteurs ou des conditions thérapeutiques (Frank, 1971 ; Kivlighan et Holmes, 2004).

			De nombreuses preuves indiquent que ces facteurs thérapeutiques facilitent l’obtention de meilleurs résultats pour les patients dans un large éventail de méthodes et de contextes de traitement. Il s’agit de méthodes que vous utilisez déjà dans votre pratique. Ce ne sont pas des traits de personnalité, mais des compétences interpersonnelles qui peuvent être améliorées avec le temps.

			Ces facteurs sont en outre directement liés à ce que les thérapeutes trouvent souvent le plus gratifiant dans leur travail (Larson, 2020). Les professions liées à la santé comportementale attirent souvent des personnes qui aiment discuter et apprendre à connaître des gens très différents. Ce qui motive les thérapeutes, ce n’est généralement pas la maîtrise de techniques particulières, mais le privilège d’établir des relations profondes et intimes avec les gens, qui dépassent le cadre du discours social ordinaire. Cependant, la formation clinique se concentre trop souvent sur l’apprentissage de connaissances et de techniques spécifiques, et accorde relativement peu d’attention aux compétences thérapeutiques qui ont au moins autant d’impact sur les résultats des personnes aidées que les méthodes de traitement spécifiques utilisées.

			Les conditions thérapeutiques 
sont des compétences interpersonnelles 
qui peuvent être améliorées au fil du temps.

			LE CŒUR ET L’ESPRIT : DES ATTITUDES THÉRAPEUTIQUES

			Dans cet ouvrage, nous décrirons comment les compétences thérapeutiques interpersonnelles impliquent à la fois une composante expérientielle interne et une composante expressive externe. Rogers (1980a) a qualifié les éléments expérientiels d’« attitudes » du thérapeute, tandis que Truax et Carkhuff (1967, 1976) ont permis de faire progresser la mesure comportementale et la pratique des composantes expressives. La pratique influence l’attitude et vice versa.

			De nombreuses descriptions des attitudes thérapeutiques importantes sous-tendant la relation d’aide et la psychothérapie ont été proposées (Fromm, 1956 ; Miller, 2017 ; Miller et Rollnick, 2013 ; Rogers, 1980d ; Yalom, 2002). L’engagement à faire preuve de compassion1 est peut-être l’élément le plus fondamental dans les relations d’aide. Il ne s’agit pas simplement de « ressentir » (sympathie), mais d’un désir et d’une intention d’alléger la souffrance et de favoriser le bien-être et le développement personnel des autres (Armstrong, 2010 ; Fromm, 1956 ; Le Dalaï-Lama et Vreeland, 2001). Une relation d’aide n’est pas destinée au bénéfice de l’aidant ; la priorité est le bien-être de la personne aidée. À cet égard, les relations d’aide diffèrent de l’amitié et des relations intimes, dans lesquelles les deux partenaires s’engagent mutuellement à promouvoir leur santé et leur bien-être. La bienveillance compatissante sous-tend toutes les compétences thérapeutiques qui seront abordées dans la deuxième partie de cet ouvrage, et elle est codifiée dans les normes éthiques professionnelles des professions d’aide, telles que la médecine, le travail social ou la psychologie.

			Une deuxième attitude thérapeutique sous-jacente aux compétences thérapeutiques est le sentiment que la relation d’aide et la psychothérapie sont un partenariat. Certains types d’interventions ne sont pas fournis par un collaborateur, mais par un expert à un patient passif. Un chirurgien, par exemple, opère une personne sous anesthésie pour exciser une tumeur. Un dentiste retire et remplace les tissus dentaires cariés. Sur le lieu d’un accident, un ambulancier effectue une réanimation cardiorespiratoire et arrête une hémorragie. Un sauveteur vient en aide à un nageur en difficulté. Un médecin prescrit l’antibiotique adapté en cas d’infection. En général, la seule chose demandée au bénéficiaire de ces services est une coopération « patiente ».

			La plupart des relations d’aide ne sont pas ainsi. Le travail des enseignants, des entraîneurs, des éducateurs en santé, des mentors, des conseillers et des thérapeutes se concentre généralement sur le comportement au sens large : ce que les gens font, la façon dont ils pensent et dont ils interagissent avec les autres. Les dépendances, les maladies chroniques et les comportements criminels sont étroitement liés au mode de vie. Si l’objectif de l’aide est de changer le comportement ou le mode de vie des gens, on ne peut pas les y contraindre de la même manière qu’un dentiste extrait une dent défectueuse ou qu’un chirurgien excise une tumeur maligne. Les êtres humains sont libres de faire leurs propres choix quant à leur mode de vie, et les efforts visant à les persuader ou à les contraindre au changement peuvent avoir un effet inverse involontaire (Brehm et Brehm, 1981 ; de Almeida Neto, 2017 ; Karno et Longabaugh, 2005). Même le succès d’une intervention héroïque en situation d’urgence dépend souvent, en fin de compte, du comportement ultérieur de la personne. Les chirurgiens déplorent que de nombreux patients ne suivent pas les mesures nécessaires, comme les soins des plaies et la rééducation physique. Quelle que soit l’impressionnante compétence technique d’un professionnel, la participation active du patient est presque toujours nécessaire pour obtenir les meilleurs résultats lorsque le comportement est en jeu.

			Pour aider les gens à changer leur comportement ou leur mode de vie, vous avez besoin de leur expertise et de leur collaboration. Personne ne connaît mieux les personnes accompagnées qu’elles-mêmes. Elles ont toute une vie d’expérience à leur actif. Vous apportez certes une expertise professionnelle qui peut être utile, mais vous ne pouvez pas prétendre être un expert de la vie d’autrui. Une relation d’aide ne consiste pas pour un expert à faire quelque chose sur les personnes ou à leur appliquer des techniques. Il s’agit plutôt de travailler avec elles, à leurs côtés et pour elles. Ce n’est pas une lutte, c’est plutôt une danse à deux (Miller et Rollnick, 2013).

			Dans la deuxième partie, nous vous inviterons à réfléchir à huit compétences thérapeutiques susceptibles d’améliorer les résultats des personnes que vous accompagnez. Il est probablement plus facile de se concentrer sur le développement d’une seule de ces compétences à la fois. Benjamin Franklin (1706-1790) a décrit un ensemble de treize vertus personnelles, comprenant des descriptions comportementales et une méthode d’autocontrôle (cf. Brooks, 2015). Au lieu de chercher à les renforcer toutes en même temps, il a décidé de se concentrer intentionnellement sur chacune d’entre elles pendant une semaine. Cela créait un cycle de treize semaines qu’il pouvait répéter quatre fois par an. Il recommandait également de choisir un ordre de pratique pour que les vertus successives s’appuient les unes sur les autres. Dans une certaine mesure, nous avons organisé les chapitres de la partie II de cette manière, en plaçant l’empathie approfondie (chapitre 3) comme fondement sur lequel d’autres compétences, telles que l’acceptation et la valorisation2, peuvent être construites.

			Enfin, dans la partie III, nous aborderons l’apprentissage et l’enseignement des compétences thérapeutiques (chapitres 12 et 13), puis nous réfléchirons à certaines implications pour une science clinique plus large (chapitre 14). Avant de poursuivre, nous consacrons toutefois le chapitre 2 à une question fondamentale : quelle est réellement l’importance des thérapeutes dans la thérapie ? La réponse pourrait vous surprendre.

			POINTS ESSENTIELS

			•La relation d’aide et la psychothérapie sont indissociables des personnes qui les dispensent.

			•Les psychothérapeutes ne s’améliorent pas automatiquement avec l’expérience.

			•Les thérapeutes les plus efficaces, quelle que soit leur approche, partagent certaines caractéristiques interpersonnelles qui peuvent être identifiées, mesurées, apprises et mises en pratique.

			•Les compétences thérapeutiques comportent à la fois une dimension expérientielle interne et une dimension expressive externe.

			•La compassion et le partenariat sont des attitudes thérapeutiques générales qui sous-tendent les compétences thérapeutiques.

			•Pour aider les personnes à changer leur comportement ou leur mode de vie, il faut faire appel à leur expertise et à leur engagement actif.

			

			


				
					1 Depuis plusieurs années, de nombreux travaux s’intéressent à la place de la compassion dans la psychothérapie comme ceux de Paul Gilbert (2020) ayant conduit au développement de la Thérapie Fondée sur la Compassion (TFC). Dans cette perspective, la compassion est considérée comme une motivation fondamentale, issue de l’évolution des comportements de soins. Contrairement à l’altruisme, qui peut se limiter à une action désintéressée, la compassion inclut une sensibilité à la souffrance d’autrui, la capacité de tolérer cette souffrance, et l’intention engagée d’y répondre (Gilbert, 2014 ; Strauss et al., 2016). En ce sens, elle intègre des processus affectifs, cognitifs et motivationnels orientés vers la prévention, la guérison et le développement personnel de l’autre. (N.d.T.)

				
				
					2 Le terme anglais affirmation désigne la reconnaissance authentique des forces, efforts, valeurs ou intentions positives d’une personne, dans le but de renforcer une perception positive d’elle-même et de ses capacités. Dans le cadre de l’entretien motivationnel, cette attitude de validation empathique adoptée par l’intervenant a été traduite en français par le terme valorisation. (N.d.T.)
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