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			Introduction

 

			POUR ILLUSTRER LE MÉTIER DE PSYCHOTHÉRAPEUTE1, j’affectionne particulièrement la comparaison avec celui de l’artisan. Car tout comme un ébéniste ou un tailleur de pierre, l’accompagnant dans la relation d’aide s’attache à questionner et nourrir sa pratique tout au long de sa carrière. Il s’y engage même en signant l’une des chartes déontologiques de la profession.

			Une autre métaphore possible est celle du musicien. Non pas à la façon d’un interprète qui jouerait une partition pré-écrite, mais plutôt à celle d’un jazzman qui improvise et réagit à la musique qu’il entend.

			Ces comparaisons mettent bien en lumière, il me semble, le fait que pour maîtriser son geste et pouvoir ensuite laisser libre cours à sa créativité, un professionnel a besoin de s’entraîner pendant de nombreuses années.

			Mais pour le thérapeute, que cela signifie-t-il de travailler sa technique, de faire ses gammes ? Dans les formations en psychothérapie, il est souvent mis l’accent sur la « posture » ou le « savoir-être », mais qu’en est-il de son « savoir-faire » ?

			Si l’on considère que notre instrument premier est notre parole, notre langage (en mettant de côté l’écoute ou la simple capacité à être présent à l’autre), travailler notre technique nous demande d’explorer avec minutie la façon dont nous élaborons nos formulations, dont nous construisons nos interventions verbales. C’est le thème de ce livre.

			Son ambition est d’étudier la variété des formes linguistiques que nous employons ainsi que leurs différents effets produits. En face d’une personne en pleurs, par exemple, cela n’aura pas le même impact de dire : C’est la première fois que je vous vois pleurer ici avec moi., ou bien simplement : Je constate que ce que vous me dites fait monter des larmes dans vos yeux. Dans le premier cas, l’accent est mis sur l’interaction, sur ce qui se passe au niveau relationnel, tandis que, dans le second, c’est sur le vécu individuel du patient que je me focalise, ce qui orientera possiblement la séance dans des directions différentes.

			Cet ouvrage, sur la parole du thérapeute, n’a cependant pas l’intention d’être un « manuel » prescrivant une « bonne façon de faire », « de dire », parmi l’infinité des nuances possibles. Parce que tout d’abord il serait naïf de croire en une intervention « parfaite » pour chaque situation. Mais aussi parce que le thérapeute qui répondrait de manière automatique ou robotique perdrait rapidement en vitalité.

			En reprenant la métaphore du joueur de jazz, il ne s’agit pas pour le thérapeute de suivre une partition pré-écrite, mais de travailler sa technique, de faire ses gammes pour que son attention puisse se concentrer sur la musicalité le jour du concert.

			De plus, dans ce livre, nous nous focaliserons uniquement sur le choix des mots et la construction de phrases. Nous ne nous intéresserons peu à la dimension sonore de la parole. Si je bafouille, si mon intonation est brutale, si ma voix tremble, je transmets à mon patient un certain nombre d’informations qui pourront certainement impacter la façon dont il reçoit ce que je cherche à lui communiquer. Mais cette dimension musicale ou non verbale du langage est peu accessible à l’écrit. 

			Ensuite, nous n’explorerons pas non plus les multiples autres modes d’interventions possibles pour le thérapeute, comme garder le silence, répéter une gestuelle, sourire, ne pas sourire, détourner le regard, construire une expérimentation, donner des exercices, utiliser le toucher, une mise en mouvement et toutes autres initiatives envisageables… C’est donc un aspect limité du métier de thérapeute sur lequel nous nous attarderons.

			Ce livre a pour projet de pouvoir servir de base de réflexion pour les praticiens dans la relation d’aide, quel que soit leur modèle théorique de référence. Néanmoins, cette exploration a été construite à partir du modèle proposé par la Gestalt-thérapie. La spécificité de cette approche est de se concentrer sur ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la séance plutôt que sur la recherche d’explications ou de soulagements des symptômes. Le thérapeute est invité à ne pas se comporter en « sachant » en position haute, mais à cheminer aux côtés de son patient pour mettre en lumière avec lui ce qui fait obstacle dans sa vie et l’aider à trouver un mode d’ajustement dans le monde qui lui convient. Pour y parvenir, le dévoilement du vécu du thérapeute en séance est un outil précieux.

			Les chapitres sont construits de telle sorte qu’ils peuvent être lus de façon aléatoire selon l’envie du lecteur. La première partie est consacrée à la construction grammaticale des interventions, la syntaxe. La deuxième explore la question de la sémantique, c’est-à-dire le choix du vocabulaire employé. Enfin, dans la dernière partie, nous étudierons la manière dont le thérapeute peut soutenir et guider la conversation thérapeutique. Elle fait écho à ce que les linguistes nomment la pragmatique, qui étudie en particulier le pouvoir de transformation du langage.








			
				
					1  Le terme psychothérapeute englobe ici tout praticien exerçant la psychothérapie. Pour rappel, en France, l’usage professionnel du titre de « psychothérapeute » a été redéfini par la loi en 2004.

				
			

		




		
			Partie

			I	FORMULER 
SES PHRASES

			DANS CETTE PREMIÈRE PARTIE, nous allons donc explorer la façon dont nous choisissons la structure grammaticale de nos interventions verbales, la syntaxe. C’est-à-dire comment les mots sont organisés pour construire des phrases.

			Les interventions du thérapeute se présentent selon quatre formes principales :

			•la question : une formulation qui se termine par un point d’interrogation ;

			•le reflet : une phrase qui, comme un miroir, renvoie au patient ce qui est dit plus ou moins à l’identique ;

			•le dévoilement : une intervention où le thérapeute partage quelque chose qui vient de lui, se laissant apparaître davantage, souvent en utilisant le pronom personnel « je » ;

			•la demande : une expression conjuguée à l’impératif.

			Par exemple, dans le cas où l’on cherche à encourager un patient à se raconter plus en détail :

			Quatre formes pour encourager un patient à se raconter 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Formes possibles

						
							
							Exemples

						
					

					
							
							Question

						
							
							Pouvez-vous m’en dire plus ?

						
					

					
							
							Reflet

						
							
							Vous me dites donc que […].

						
					

					
							
							Dévoilement

						
							
							Je suis curieux d’en savoir davantage.

						
					

					
							
							Demande

						
							
							Dites m’en un peu plus !

						
					

				
			

			Tout au long du livre, nous naviguerons entre forme et contenu afin d’examiner ce jeu subtil entre les deux. C’est-à-dire la danse entre l’intention sous-jacente du thérapeute, la forme du message émis et la réception de ce message par le patient ainsi que les effets produits sur la relation thérapeutique : Intention, Formulation, Réception.

			La classification présentée ici se focalise sur la structure, la forme d’une intervention, sans toutefois aborder la question de l’intention sous-jacente ou de la visée qu’elle porte en elle qui peut être extrêmement variée : clarifier, apaiser, encourager, confronter, conseiller, réconforter, solutionner, expliquer, prescrire, renseigner, éduquer, contenir, élucider, mobiliser, décaler, expérimenter, surprendre…

			De plus, il est important de faire la distinction entre une intention et un objectif thérapeutique. L’intention renvoie à l’immédiateté de la séance alors que l’objectif se situe dans une temporalité plus longue. Dans l’exemple ci-dessus, l’intention d’aider le patient à se raconter participe certainement à un objectif à plus long terme de créer une alliance thérapeutique et éventuellement d’identifier les zones d’empêchement dans sa vie. Se questionner sur l’intention, c’est se demander au service de quoi ou de qui est faite une intervention, quelle en est la visée immédiate. À la fin du livre, une exploration de huit grandes intentions thérapeutiques sera proposée.

			Regardons plus en détail les enjeux et effets qui accompagnent chacune de ces différentes formulations (les demandes, formulées à l’impératif, seront intégrées dans la section consacrée aux dévoilements du fait de leur proximité).

			 

		




		
			1

			LES QUESTIONS

			L’AVANTAGE DE LA FORME INTERROGATIVE est qu’elle est simple et directe. Elle témoigne l’intérêt du thérapeute et encourage le patient à se dévoiler. Néanmoins, selon sa formulation, elle peut avoir des effets variés.

			Voici une liste non exhaustive de formes de questions couramment employées en thérapie. Prenez le temps de ressentir l’impact que ces questions ont sur vous, en fonction de leur formulation.

			Quelques formes de questions 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Formulations

						
							
							Exemples

						
					

					
							
							Question fermée

						
							
							Est-ce que vous allez bien ? Ça va ? Vous allez bien ?

						
					

					
							
							Question ouverte exploratoire

						
							
							Comment allez-vous ? Que se passe-t-il pour vous en ce moment ?

						
					

					
							
							Question ouverte explicative

						
							
							Pourquoi n’allez-vous pas bien ? Qu’est-ce qui ne va pas ?

						
					

					
							
							Question de clarification, reflet

						
							
							Est-ce que vous êtes en train de me dire que vous n’allez pas bien ?

							Vous me dites que vous allez bien en ce moment, c’est bien ça ?

							Quel serait le mot juste pour exprimer ce que vous vivez ?

							Que voulez-vous dire par « pas bien » ?

							Comment décririez-vous votre état ?

						
					

					
							
							Question de relance (intonation montante)

						
							
							Ah oui ? C’est-à-dire ? Comment ça ?

						
					

					
							
							Question factuelle

						
							
							Où habitez-vous ? Quel âge avez-vous ?

						
					

					
							
							Question conditionnelle, (hypothèse, projective)

						
							
							Comment cela pourrait-il être différent ?

							Que se passerait-il si ce « pas bien » n’était pas présent ?

						
					

					
							
							Question affirmation (rhétorique)

						
							
							Avez-vous conscience que vous n’êtes pas bien à cause de votre travail ?

							Vous rendez-vous compte que… ? Croyez-vous vraiment que… ? Ne pensez-vous pas que… ? C’est… n’est-ce pas ?

						
					

				
			

			Les questions du thérapeute sont comme des lampes torches qui cherchent à éclairer les zones d’ombre. Elles sont essentielles pour progresser sur le chemin de la compréhension et du changement. Cependant, leur formulation demande une attention particulière.

			LES QUESTIONS FERMÉES

			Les questions fermées sont construites de telle sorte qu’elles appellent une réponse simple par oui ou par non. A priori, elles ne sont pas très aidantes si l’intention est de faire émerger de l’information. Le fameux, Ça va ? n’invite pas vraiment à s’étendre sur ses états d’âme.

			Le problème des questions fermées est qu’elles limitent la possibilité de répondre avec nuance et sincérité. En particulier les questions qui anticipent une réponse positive, telles que : Tu vas bien ? Tu es content ? Tu as passé de bonnes vacances ? Tu es en forme ? ou encore les questions alternatives du type : Êtes-vous plutôt introverti ou extraverti ? qui restreignent fortement la liberté et la richesse des réponses. Tout comme les questions affirmations, qui, bien qu’elles prennent la forme de questions, ne sont en réalité que des partages d’opinions ou des conseils déguisés : Ne pensez-vous pas que vous devriez changer de travail ?

			Les questions fermées ont l’inconvénient de conditionner l’interlocuteur en l’enfermant dans un choix de réponse limité. Cependant, dans certaines situations, elles peuvent s’avérer utiles, notamment pour explorer la manière dont le patient fait des choix.

			En effet, la question fermée crée une situation qui pousse le patient à se positionner et permet donc d’observer sa capacité à s’orienter et à identifier ses besoins.

			Un patient décrit ses difficultés relationnelles au travail pendant dix minutes. Un monologue pendant lequel il semble peu se soucier de l’interlocuteur en face de lui. Le thérapeute écoute patiemment puis intervient1.

			 

			Thérapeute : Je voudrais vous poser une question (Silence). Attendez-vous quelque chose de moi lorsque vous me dites cela ? (Question fermée)

			Patient : Euh, non.

			Thérapeute : Vous êtes sûr, prenez le temps de vérifier ? (Question fermée et demande)

			Patient : (Silence) … Je crois que j’aimerais que vous m’aidiez.

			Thérapeute : Ah oui, et comment je pourrais vous aider ? (Question ouverte)

			Patient : Que vous m’aidiez à comprendre pourquoi ça se répète toujours comme ça au travail.

			Thérapeute : Très bien, alors explorons cette question ensemble. Qu’en pensez-vous ? (Question ouverte)

			Le patient se positionne ainsi et identifie ce dont il a besoin. Ce genre d’interventions aide à sortir de la narration pour trouver l’essence de ce qui cherche à se dire.

			Dans cet exemple, le thérapeute dit : Attendez-vous quelque chose de moi lorsque vous me dites cela ? (question fermée), il ne dit pas : Qu’est-ce que vous attendez de moi ? (question ouverte) car cela présumerait déjà que le patient attend quelque chose.

			Cette forme de questionnement peut être confrontant pour le patient, elle est donc à manier avec prudence et demande de vérifier en amont que la relation thérapeutique est suffisamment sécurisée pour se l’autoriser.

			Parfois les questions fermées ont également pour intérêt d’éviter de mettre le patient en échec. C’est un des principaux problèmes des questions, le fait que, si l’on n’y prend pas garde, elles peuvent facilement créer une situation qui générera de la honte ou un sentiment de défaillance chez l’autre.

			Si par exemple je demande à un patient : Qu’est-ce que vous ressentez là maintenant ? mais que celui-ci n’a pas accès à son ressenti ou qu’il n’est pas encore capable de mettre des mots sur ses affects, il en résulte une mise en échec qui peut engendrer un sentiment d’incompétence et d’humiliation.

			Le patient devient alors comme un écolier devant un professeur qui lui pose une question à laquelle il ne sait pas répondre. Cette position infantilisante risque de nourrir un sentiment d’infériorité.

			Donc plutôt que de dire : Que ressentez-vous maintenant ? une question fermée comme : Quand vous me racontez cela, se passe-t-il quelque chose au niveau de vos sensations corporelles ? ou bien : Remarquez-vous quelque chose qui se passe corporellement quand vous me parlez ? pourrait éviter cette activation de honte.

			Cela est particulièrement vrai pour les patients très polis, voire soumis, qui ont tendance à se conformer aux injonctions de leur environnement sans oser exprimer leurs désaccords. Nous reviendrons sur ce thème important de la honte dans les pages suivantes.

			LES QUESTIONS OUVERTES

			Les questions ouvertes, qu’elles soient exploratoires, de clarification, informatives, de relance servent à investiguer le monde du patient : son histoire, ses croyances, ses désirs, ses sensations, ses émotions, ses valeurs, ses représentations de lui-même et du monde, ses projections sur les autres, son rapport à son corps, ce qui se vit en thérapie… les champs d’investigation sont infinis.

			Patient : Je viens de perdre mon travail. C’est dur…

			Thérapeute : Qu’est-ce que cela vous fait vivre ? (Question exploratoire)

			Patient : Je me sens nul, c’est un nouvel échec.

			Thérapeute : Ah oui ? Comment ça ? (Question relance)

			Patient : Ça me donne envie de rester chez moi au lit et de m’enfermer.

			Thérapeute : Vous avez besoin de vous isoler, c’est ça ? (Question reflet)

			Patient : Oui et en même temps je me sens très seul.

			Examinons plus en détail certaines possibilités qu’offrent les questions ouvertes.

			Questionner l’évidence

			Les questions ouvertes permettent de faire clarifier le cœur de ce qui cherche à se dire. C’est-à-dire investiguer l’expérience du patient au-delà des mots prononcés.

			Il s’agit de questionner l’évidence, d’expliciter l’implicite. L’implicite est de l’information présente de manière sous-jacente, en filigrane, mais qui n’est pas encore clairement conscientisée.

			Par exemple, lorsqu’un patient évoque des sentiments et des émotions comme triste, heureux, anxieux, stressé…, il est toujours instructif d’approfondir la compréhension de ce qu’il ressent précisément.

			Patient : Je veux aller bien.

			Th : C’est quoi « aller bien » pour vous ?

			P : Je voudrais ne plus me sentir tout le temps triste.

			Th : Ah oui… et comment savez-vous que vous êtes triste ?

			P : Euh, je ne sais pas…

			Th : Par exemple quelles manifestations physiques vous font dire que vous êtes triste ?

			P : J’ai constamment envie de pleurer.

			Th : Et cette envie de pleurer, vous la sentez à un endroit précis dans le corps ?

			P : Oui, dans la poitrine, ça me serre.

			Th : Pouvez-vous me décrire cette sensation dans la poitrine ?

			Ce type d’échange permet d’accroître la conscience corporelle du patient et donc avec le temps sa capacité à identifier ses sensations et ses émotions. On perçoit cependant aussi dans cet exemple comment la répétition des questions peut générer un effet interrogatoire susceptible de devenir oppressant.

			Pour expliciter l’implicite et sonder les facettes non encore conscientes d’une situation, la curiosité du thérapeute doit être sans limite.

			P : J’ai envie de vous remercier.

			Th : Et de quoi voulez-vous me remercier ?

			 

			P : Je vous trouve froid.

			Th : Qu’est-ce que vous voyez de moi qui vous fait qualifier cette expérience de froid ?

			 

			P : Je suis très fatigué.

			Th : Quels signes ou sensations vous font dire que vous êtes fatigué ?

			 

			P : Je suis déprimé.

			Th : Comment cela se manifeste-t-il pour vous ?

			Questionner le vécu du vécu

			Chercher à déplier/expliciter l’expérience d’un patient, c’est-à-dire aller voir ce qui est caché dans les plis2, revient aussi à s’interroger sur le vécu du vécu. De façon caricaturale, voici un exemple de ce à quoi cela peut ressembler :

			P : Je suis énervée contre mon mari.

			Th : Et comment vivez-vous cela, le fait d’être énervée contre votre mari ?

			P : J’en ai marre.

			Th : Et comment c’est d’en avoir marre ?

			P : Je me sens épuisée.

			Th : Et qu’est-ce que ça vous fait de vous sentir épuisée ?

			P : Je me sens seule.

			Th : Et c’est comment de vous sentir seule ?

			P : C’est l’histoire de ma vie.

			Th : Ah oui ?

			À partir d’une situation quotidienne, comme une dispute conjugale, on accède ainsi à un nouveau champ d’exploration, ici un sentiment existentiel de solitude. Cet exemple montre aussi de nouveau la limite de ce genre de questionnement qui, par son côté mécanique, peut faire que le patient se sente comme soumis à un interrogatoire, avec l’impression de ne jamais en dire assez, ce qui pourrait alors lui faire vivre un sentiment d’envahissement, d’intrusion, entraînant potentiellement aussi des dévoilements non réellement consentis, qu’il pourrait ensuite regretter. Ce que, comme nous le verrons plus tard, les énoncés en forme de reflets et de dévoilements permettent d’éviter.

			Le thérapeute, lui aussi, peut s’interroger sur le vécu de son vécu en séance : Qu’est-ce que cela me fait vivre ce que je suis en train de vivre avec mon patient ?

			Par exemple, si je m’ennuie, qu’est-ce que cela me fait vivre de m’ennuyer en séance. Peut-être qu’une forme d’agacement va pointer son nez. Et puis de continuer, et qu’est-ce que cela me fait de me sentir agacé avec ce patient… Ce genre d’investigation est souvent éclairant, car il permet de révéler ce qui est vécu en arrière-plan, comme la honte de la honte, la peur de la peur, le rejet de la colère, des injonctions générant de la culpabilité, des stratégies de dissimulation de la vulnérabilité…

			Une remarque sur un point de sémantique, ici le terme « en arrière-plan », induit une dimension spatiale associée aux émotions, tout comme d’autres prépositions possibles telles que : « derrière », « dessous », « dedans », « au-delà » ; nous examinerons de plus près dans la deuxième partie du livre comment le choix des mots, parfois de manière inconsciente, influence nos représentations mentales.

			Questionner les représentations

			En plus de la dimension du senti, de l’éprouvé, un autre terrain d’exploration par le questionnement est la dimension du sens, c’est-à-dire la signification que la personne donne à ce qu’elle vit. Cela revient à investiguer la dimension symbolique de l’expérience, la façon dont la personne se représente et comprend le monde.

			Dans l’élaboration du sens, le choix des mots joue également un rôle particulièrement important. Les mots que nous utilisons expriment des concepts qui n’ont pas forcément la même signification pour chacun d’entre nous.

			Par exemple, nous n’investissons pas tous de la même manière des concepts tels que : intelligence, beauté physique, confiance en soi, féminité, puissance… ou sur le plan relationnel des termes comme : ami, amour, dispute, couple, famille, générosité, fidélité… ou bien encore sur une dimension existentielle des notions comme : liberté, mort, morale, spiritualité…

			Le thérapeute interrogera donc :

			•Quelle signification donnez-vous à ce mot ?

			•Quel autre terme pourriez-vous employer ?

			•À quoi d’autre associez-vous ce mot ?

			•Quelle place ce concept a-t-il dans votre vie ?

			•Y a-t-il une image qui vous vient qui symboliserait cela ?

			En plus de sonder le sens de certains concepts, il est également intéressant de questionner le sens qui est associé à certains comportements ou à certaines actions. Par exemple, pour une personne, voyager seule peut être une expérience qu’elle vit avec un sentiment de liberté et de fierté. Pour une autre, cela suscitera en revanche un sentiment de solitude, d’isolement, de défaite personnelle, voire de honte.

			Le thérapeute aura donc intérêt à demander :

			•Que représente cette expérience pour vous ?

			•Quelle dimension symbolique attribuez-vous à ce comportement ?

			•Y a-t-il des éléments de cette expérience qui vous semblent porteurs de sens ?

			•Quelle fonction pouvez-vous attribuer à cette action ?

			•Quel est le bénéfice direct ou indirect pour vous ?

			Certains modèles de thérapie ont tendance à se focaliser sur la dimension affective du patient, mais l’aider à conscientiser et questionner ses schémas de pensée, ses représentations de lui-même, ses habitudes, ses croyances et ses mécanismes de représentations du monde est particulièrement soutenant, car cela permet à la personne en thérapie d’acquérir une meilleure compréhension d’elle-même et d’identifier le ou les modes d’ajustements dans le monde qui lui conviennent le mieux. Car ce sont les représentations qui accompagnent nos ressentis qui nous aident à nous orienter au quotidien.

			Dégager une problématique

			Certaines questions permettent de recentrer la discussion et de diriger l’attention vers les aspects les plus significatifs de ce qui cherche à être exprimé. Elles offrent un moyen de dégager le cœur de ce qui est en jeu dans la vie du patient. Par exemple, des interventions comme :

			•Qu’est-ce qui est essentiel dans ce que vous me communiquez aujourd’hui ?

			•Quel est le cœur de ce que vous cherchez à me dire ?

			•Si vous deviez résumer ce qui se passe en une phrase, que diriez-vous ?

			•Qu’est-ce que vous voulez me dire de vous ?

			•Qu’est-ce qui est le plus saillant pour vous dans tout ça ?

			•Quel élément vous semble le plus significatif ?

			Ce type de questions est particulièrement utile pour les patients qui partagent une grande quantité d’informations de manière dispersée.

			Questionner le passé et le futur

			Une utilité évidente des questions est de permettre de rechercher des informations factuelles. Le thérapeute qui prend une anamnèse détaillée du patient pose des questions pour recueillir des informations sur ses symptômes actuels et son histoire personnelle. Il parcourt ainsi le passé du patient. Mais les questions permettent aussi d’aller explorer le futur, le plus souvent grâce à des questions au conditionnel qui offrent une projection imaginaire dans l’après.

			•Comment cela pourrait-il être différent ?

			•Pouvez-vous envisager les éventuels développements futurs dans votre vie ?

			•Imaginez-vous revivre cette situation, comment pourrait-elle être vécue différemment ?

			En se projetant dans un avenir, le patient peut être plus enclin à comprendre la manière dont il fait ses choix, ainsi qu’identifier les blocages et fixités qui pourraient faire obstacle dans sa vie.

			Questionner l’aspect dynamique

			Il existe une distinction fondamentale entre les questions qui commencent par Qu’est-ce que… et celles qui commencent par Comment… (Nous aborderons plus tard les questions introduites par Pourquoi… ou Pour quoi…) Les questions introduites par Qu’est-ce que… appellent une réponse factuelle, fixe, centrée sur un élément précis : le contenu, le quoi. En revanche, celles qui débutent par Comment… explorent l’aspect dynamique d’un phénomène ou d’une expérience, c’est-à-dire la manière, le processus.

			Sentez la différence entre une question comme : Que ressens-tu ? par rapport à Comment te sens-tu ? La première formulation sollicite une énumération des émotions ou sensations éprouvées alors que la seconde interroge sur l’état global de la personne et la manière dont elle le vit.

			[image: ]Exercice pratique 1.1

			Voici des exemples de phrases de patient, suivies d’une question introduite par Qu’est-ce que… Voyez quelle reformulation en Comment… vous pourriez proposer pour explorer davantage les aspects dynamiques de l’expérience.

			 

			Patient : Je me suis encore disputé avec mon conjoint.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui s’est passé ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Tout ça me pèse beaucoup.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui vous pèse ?

			Alternative : 

			 

			Patient : J’ai du mal à accepter les échecs.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui fait que c’est difficile ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Je suis triste.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui vous rend triste ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Je pense souvent que je devrais être plus proche de ma famille, mais quelque chose me bloque.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui bloque ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Je suis trop souvent en colère.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui vous fait dire ça ?

			Alternative : 

			 

			Patient : J’ai des pensées très négatives sur moi-même en permanence.

			Thérapeute : Quelles sont les émotions associées à ces pensées négatives ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Je ne suis pas bien en ce moment.

			Thérapeute : Que ressentez-vous ?

			Alternative : 

			 

			Patient : Il y a des moments où je me sens complètement déconnecté de moi-même.

			Thérapeute : Qu’est-ce qui se passe dans ces moments ?

			Alternative : 

			 

			Des propositions de réponses aux exercices se trouvent en fin d’ouvrage.

			Ce type de questions a également pour intérêt de soutenir la capacité du patient à développer un regard « méta » sur lui-même et sur la situation qu’il traverse. C’est-à-dire faire un petit pas de côté intérieur pour s’extraire du contenu de ce qui est dit et, à la manière d’une caméra ou d’un œil extérieur, d’observer la dynamique, le processus de ce qui est en cours. Le regard méta invite des questions du type : Quelle est la dynamique en cours dans cette situation ?

			Questionner l’ici et maintenant de la séance

			La relation thérapeutique constitue un terrain d’entraînement particulièrement propice au développement de ce regard méta. Car le thérapeute peut réorienter le regard du patient sur la dynamique en cours en séance, en posant des questions ouvertes telles que :

			•Comment cela se passe pour vous en ce moment, ici, avec moi ?

			•Est-ce que ce dont vous parlez se joue aussi ici entre nous ?

			•Comment trouvez-vous notre échange ?

			•Comment décririez-vous ce que vous vivez en séance avec moi ?

			L’idée thérapeutique sous-jacente est que la salle de consultation, tel un laboratoire, permet d’observer ce qui se passe en temps réel. Car ce qui se joue en séance peut être une reproduction de ce que vit le patient au quotidien, et reflète donc les problématiques et les obstacles actifs dans sa vie. Il sera ainsi possible de les explorer et les mettre au travail de façon vivante dans le cadre de la relation thérapeutique.

			Après avoir examiné certains atouts du questionnement, regardons maintenant certaines de ses limites.

			LES LIMITES DU QUESTIONNEMENT

			Si les questions sont directes et simples à employer pour le thérapeute, le problème, comme on l’a vu plus tôt, est qu’elles peuvent aussi avoir des effets secondaires indésirables.

			L’infantilisation

			Poser une question instaure une dynamique particulière entre les interlocuteurs. Elle tend à polariser l’échange avec, d’un côté, l’intervieweur et, de l’autre, l’interviewé.

			Par son aspect interrogatoire la question a tendance à produire un effet infantilisant, rappelant la relation élève-professeur, où l’écolier est contraint de répondre à l’autorité, voire celle d’un accusé devant répondre aux questions d’un juge ou d’un policier.

			En thérapie, certaines questions risquent donc de placer le praticien en position dominante, celle du « sachant », ou du « donneur de leçons ».

			Ceci est particulièrement fort pour les questions à formulation affirmative qui sont en définitive plus des assertions professorales ou paternalistes que de réelles interrogations. Ce sont des phrases qui commencent par :

			Avez-vous conscience que… ?

			Vous rendez-vous compte que… ?

			Encore plus marquées à la forme négative :

			Ne pensez-vous pas que… ?

			N’avez-vous pas l’impression que… ?

			Par exemple : Avez-vous conscience de la façon dont vous mettez à distance les gens autour de vous ?

			Pensez-vous que vos attentes soient réalistes ?

			 

			Pour le thérapeute, l’idée n’est pas de se culpabiliser lorsque soudainement nous passons dans une modalité de « professeur » qui est inévitable, mais d’en être conscient et de pouvoir interroger ce qui se passe dans la relation thérapeutique à ce moment-là. Personnellement, j’ai une petite alerte interne qui surgit lorsque je m’entends prononcer l’expression parasite « vous voyez » ou « vous savez », en début ou fin de phrase. Je me dis intérieurement : « Ah ! tu es en mode donneur de leçons, là, qu’est-ce qui se passe ? », et je peux alors en dire quelque chose à mon patient : « Tiens, je me sens un peu donneur de leçon quand je vous dis cela. » 

			Voici quelques exemples de phrases professorales : 

			•Vous voyez, chaque expérience, qu’elle soit bonne ou mauvaise, peut nous enseigner quelque chose. 

			•Il est utile de comprendre le contexte avant d’en tirer des conclusions, vous voyez.

			•Exprimer ses sentiments, vous savez, aide à maintenir une relation harmonieuse.

			Le praticien qui adopte une attitude d’expert risque d’inférer dans la capacité du patient à trouver ses propres ressources, surtout si le patient n’est pas en capacité de mettre en doute ces questions/assertions et les prend pour vraies sans discernement. Il peut alors internaliser, absorber, avaler ce message sans pouvoir le remettre en cause.

			Un moyen d’atténuer l’effet donneur de leçon est d’employer le conditionnel :

			•Seriez-vous d’accord pour dire que… ?

			•Pourrait-on imaginer que… ?

			•Serait-il possible d’envisager cela comme… ?

			Ainsi le patient peut se positionner avec une moindre inférence du thérapeute.

			La culpabilisation

			Pour le praticien en psychothérapie, deux grandes orientations se distinguent en ce qui concerne le choix de sa posture thérapeutique (ces questions théoriques sont abordées dans l’encart sur la posture à la fin du chapitre) :

			•La posture déterministe3, de causalité, qui cherche à identifier les causes sous-jacentes des problèmes psychologiques, les racines des symptômes pour en faciliter la résolution.

			•La posture phénoménologique, qui se concentre sur l’exploration de l’expérience du patient dans le moment présent. Elle ne s’intéresse pas aux causes spécifiques car, pour elle, tout phénomène présent est une co-construction qui émerge de l’interaction entre l’individu et son environnement.

			La posture déterministe conduit davantage à des questions en « pourquoi » : Pourquoi ce symptôme est-il là ? Quelle en est la cause ? Qu’est-ce qui peut l’expliquer ? La posture phénoménologique s’interrogera plutôt au « comment » : Comment cela se passe maintenant ? Qu’est-ce qui se vit ici en séance ?

			Si je demande à mon patient : Pourquoi êtes-vous stressé aujourd’hui ? Je l’oriente vers une représentation déterministe de ce qui se passe pour lui. J’induis implicitement :

			•Votre symptôme a une cause.

			•Nous allons la trouver ensemble.

			•Il est possible de trouver une solution.

			Comme le fait remarquer le Gestalt-thérapeute Jean Marie Robine, des questions encore plus banales risquent d’avoir ce type d’effet : « En posant à ton patient la question : Quand est-ce que ça a commencé ? tu lui dis tout un programme, tout ton programme de thérapeute, tu lui dis implicitement : je pense que votre symptôme a une cause, une origine, une histoire et que si on arrive à remonter jusque-là, on pourra faire quelque chose…4 »

			Fonctionner avec un mode de raisonnement causaliste est habituel dans notre société qui valorise l’approche scientifique. Lorsque nous allons chez le médecin, par exemple, nous nous attendons à ce qu’il nous trouve une explication et une solution à nos problèmes de santé.

			Le problème de cette représentation est qu’elle risque de transformer la thérapie en enquête policière, avec l’idée qu’il y aurait une clé qui permettrait de débloquer toutes les chaînes ou cadenas qui emprisonnent la vie du patient.

			Un autre problème est que l’idée de cause, d’explication, amène la question de la responsabilité. Quelle est la part qui est la mienne dans ce qui m’arrive ? Si on n’y prend pas garde, cette perspective peut facilement suggérer l’idée de la faute, de la culpabilité ou de l’hyper-responsabilité individuelle.

			Si je demande par exemple : D’après vous, qu’est-ce qui fait que vous répétez les échecs amoureux ? j’induis :

			•Il y a une cause, une explication à vos échecs.

			•Vous ne vous comportez pas comme vous devriez.

			•Quelque chose dysfonctionne chez vous.

			Ou encore, si je demande : Comment pensez-vous que vous pourriez faire face à cette situation de manière différente ? même si à première vue cette question peut sembler utile pour confronter le patient et ouvrir son regard, en sous-texte elle dit :

			•Il serait possible de faire face de façon différente.

			•Actuellement vous n’agissez pas comme il faut.

			•Vous êtes potentiellement défaillant.

			•Et toujours en arrière-fond : je sais mieux que vous.

			L’autre versant de la culpabilisation est la victimisation. D’un côté l’hyper-responsabilisation individuelle et de l’autre la déresponsabilisation. Par exemple si je demande : Quelles sont les conditions de travail qui vous ont conduit au burn-out ? j’induis que le symptôme est provoqué par l’environnement.

			Pour ne pas être enfermé par la question « À qui la faute ? », la Gestalt-thérapie propose de sortir d’une représentation déterministe et individualiste de l’être et prend comme postulat initial que l’Être et son environnement sont indissociables, que l’existence humaine se forme, se constitue toujours au contact de quelque chose. Et donc que tout ce qui se passe est une co-création permanente et dynamique. C’est-à-dire que je n’existe pas de façon séparée et autonome, mais que mon existence se forme au contact de mon environnement. La culpabilité ne peut donc pas être strictement individuelle. Ce mode de pensée inhabituel soutient que l’altérité et moi-même co-créons, co-définissons, co-constituons en permanence notre existence et les phénomènes émergeants5.

			Le Gestalt-thérapeute préfèrera donc des questionnements neutres n’induisant pas l’idée de cause :

			•Comment ça se passe ?

			•Que pourriez-vous en dire ?

			•Comment cela se manifeste-t-il ?

			•Pouvez-vous me décrire l’expérience que vous vivez dans cette situation ?

			•De quoi êtes-vous conscient ?

			•Comment vivez-vous cela ?

			[image: ]Exercice pratique 1.2

			Voici des réponses données par un patient. Pour chacune d’elles, identifiez si elles se rapportent :

			–au pourquoi (une cause ou une explication),

			–au pour quoi (un but ou une intention),

			–au quoi (une information descriptive, un fait, ou une chose),

			–au comment (une expérience vécue, un état ou une description dynamique).

			Ensuite, imaginez la question que le thérapeute aurait pu poser pour susciter cette réponse.

			 

			1. C’est parce que l’avenir m’angoisse.

				

				

			 

			2. Je trouve cela difficile de parler de mes sentiments. 

				

				

			 

			3. Je sens que j’ai une boule dans le ventre.

				

				

			 

			4. Je crois que j’ai envie d’améliorer ma situation.

				

				

			 

			5. Ça me fait bizarre, je ne l’avais jamais dit à personne.

				

				

			 

			6. Je ne sais pas ce qui m’a pris, c’est sorti tout seul.

				

				

			Faire honte

			Il n’existe pas de substantif pour exprimer « faire honte ». Bien que le mot « honnissement », qui vient du verbe « honnir », existe, il est peu utilisé, contrairement au terme « culpabilisation », qui est proche mais n’exprime pas le même concept. La honte touche la dimension de l’être ; elle nous fait nous sentir petits et nous donne envie de nous cacher, tandis que la culpabilité affecte la dimension de l’agir et incite plutôt à l’autoflagellation, à un retournement d’agressivité vers soi-même.

			Les questions génératrices de honte sont celles qui induisent l’idée d’un jugement ou d’une évaluation potentielle de la part du thérapeute, ainsi que celles qui mettent le patient en échec en l’obligeant à répondre à des questions auxquelles il n’a pas de réponse :

			Êtes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ?

			Qui induit le potentiel jugement : il serait important d’être satisfait de sa vie sexuelle.

			 

			Consommez-vous de l’alcool ou d’autres substances de manière excessive ?

			Induit une forme d’injonction : il faudrait avoir une vie saine.

			 

			Qu’est-ce qui vous maintient dans cette indécision ?

			Induit implicitement : l’indécision est une mauvaise chose.

			 

			Qu’est-ce qui fait que vous vous protégez de moi ?

			Induit implicitement : vous devriez être ouvert avec moi.

			 

			Quelle émotion ressentez-vous tout de suite ?

			Induit : vous devriez savoir identifier vos émotions.

			 

			Qu’est-ce qui vous intimide lorsque vous parlez en public ?

			Induit : vous devriez avoir la réponse.

			 

			Qu’est-ce qui fait que vous avez du mal à vous aimer ?

			Induit : vous devriez avoir la réponse.

			Le problème que rencontre le thérapeute est que le patient arrive souvent déjà avec beaucoup de jugements sur lui-même : Je ne m’accepte pas comme je suis., Je ne suis pas comme il faudrait que je sois, aidez-moi à changer. La honte préexiste chez lui sous différentes formes entremêlées6 :

			•La honte de l’incomplétude : J’ai besoin d’aide, je n’ai pas toutes les ressources, je n’y arrive pas tout seul.

			•La honte de la vulnérabilité : Je suis sensible et affecté par le monde qui m’entoure. Je suis faillible. Je me vis comme faible, fragile.

			•La honte de la différence : Je ne suis pas conforme à certaines représentations en termes de classe sociale, apparence physique, sexualité, accomplissements…

			•La honte morale : J’ai des désirs, pulsions jugées négativement par moi-même ou l’environnement dans lequel je vis.

			Le thérapeute est donc pris dans un double mouvement. Dans un désir d’alliance, il peut être tenté d’aller dans le sens du patient : « Je vais vous aider à changer, à devenir la personne que vous voulez être », mais en faisant cela, il risque de renforcer le sentiment d’inaptitude et de défaillance déjà présent chez le patient. De nouveau se pose ici la question de la posture du thérapeute et de la théorie du changement sur laquelle il s’appuie, une question qui nous accompagnera tout au long du livre.

			L’ingérence

			L’ingérence est une atteinte à la souveraineté du patient sur sa vie, un non-respect de son droit à l’autonomie et à l’auto-détermination, droits qui sont reconnus dans les chartes de déontologie des praticiens de la psychothérapie7. Elle peut découler d’un conseil, du type Je pense que vous devriez quitter votre mari, mais pas seulement.

			Si par exemple, je demande : Quel est votre but dans la vie ? je communique en sous-texte :

			•La vie a un but.

			•Chacun devrait savoir l’identifier.

			•Vous êtes défaillant si vous ne pouvez pas répondre.

			J’induis alors mes propres représentations du monde. Si ce thème émerge en séance, je pourrai plutôt dire de façon plus ouverte : Qu’est-ce que vous pensez de l’idée de but dans la vie ? Mais là encore j’induis en fond l’idée qu’il devrait en penser quelque chose. Une formulation encore plus neutre serait : La question du sens ou du but dans la vie est-elle importante pour vous ? Une intervention qui permet au patient de s’exprimer sans se sentir jugé. Elle l’invite à une réflexion personnelle sans imposer d’attentes et sans projeter ses propres représentations.

			La question de l’ingérence est délicate. Nous verrons dans la partie sur la sémantique comment notre vocabulaire véhicule nos représentations, souvent de manière inconsciente, notamment en ce qui concerne l’être et la santé mentale.

			Il ne faut pas non plus tomber dans le déni de l’influence. Le thérapeute ne sera jamais une surface complètement neutre, exempte de ses propres représentations. Cependant, le praticien a la responsabilité d’en être conscient afin de protéger au maximum son patient de toute ingérence dans sa vie.

			L’intellectualisation

			Un autre inconvénient des questions réside dans leur propension à faire intellectualiser, mentaliser. Elles stimulent la fonction rationnelle, mentale, réflexive du patient plutôt que sa dimension sensible. Lorsque j’invite le patient à réfléchir plutôt qu’à ressentir, cela risque de le déconnecter de l’éprouvé en cours.

			Par exemple, si un patient est agacé et que je lui demande trop tôt : Quels sont les mots justes qui pourraient décrire votre agacement ?, en une seconde, je crée une interruption de l’émotion, je l’amène à penser et je perds l’opportunité de le laisser dérouler sa colère et de voir la façon dont il chemine avec elle.

			L’intellectualisation est néanmoins intéressante. On a vu plus haut comment cette fonction est utile pour questionner et élaborer le sens ainsi que le système de représentations du patient. Parfois on entend dire, « il est trop dans sa tête » comme si seule la dimension de senti comptait et que la capacité à élaborer était moins importante. La modalité réflective a certainement autant de valeur que la modalité sensible.

			De plus, lorsqu’un patient n’arrive plus à se réguler et qu’il est emporté par une émotion, le thérapeute peut utiliser le questionnement pour l’aider à retrouver des appuis sur son environnement, avec des questions du type :

			•Pouvez-vous me dire quels objets dans la pièce vous attirent ?

			•Qu’avez-vous prévu de faire juste après notre séance ?

			•Quelles sensations ressentez-vous en ce moment, en ayant vos pieds sur le sol ?

			Activer la modalité réflective permet ainsi d’offrir un contenant protecteur et une régulation émotionnelle à la personne.

			Envahissement ou indifférence

			Il peut arriver que des patients, qui se sont trop dévoilés, notamment lors d’une première séance, ressentent de la honte et rencontrent alors de grandes difficultés à revenir en thérapie par la suite. Ils n’étaient pas en capacité de sentir et de respecter leurs propres limites. En effet, un questionnement intempestif peut créer un fort sentiment d’intrusion.

			Le versant négatif de l’envahissement est le sentiment d’indifférence ou d’abandon. En questionnant, le thérapeute ne partage pas ce qu’il ressent lui-même. Il y a une dimension froide, mécanique, presque robotique dans la question. Certes, l’intonation, le regard et le langage non verbal du thérapeute peuvent atténuer cette impression, mais la question, en elle-même, ne témoigne pas des résonances empathiques de l’accompagnant.

			Sur ce thème, Catherine Deshays, Gestalt-thérapeute, propose le concept de curseur relationnel8. Pour elle, le thérapeute ajuste en permanence sa posture entre du « trop » et du « trop peu ». Il chemine avec son patient pour construire à deux une alliance thérapeutique qui offre à la fois sécurité et partage d’intimité, sans provoquer ni envahissement ni sentiment d’indifférence.

			D’un point de vue linguistique, par exemple, le choix du pronom dans les questions influence directement la distance relationnelle entre les interlocuteurs :

			•Le Vous seul maintient une distance professionnelle. Le praticien n’apparaît pas.

			•L’inclusion du Je, dans les questions en Je et Vous crée plus de proximité et montre l’implication du thérapeute.

			•Enfin, l’emploi de Nous instaure une dynamique de partenariat et de collaboration.

			Par exemple :

			Vous seul : Pouvez-vous décrire ce qui s’est passé ce jour-là ?

			Je et vous : Pouvez-vous me raconter ce qui s’est passé ce jour-là ?

			Nous : Pourrions-nous revisiter ensemble ce qui s’est passé ce jour-là ?

			Vous seul : Que souhaitez-vous obtenir de cette démarche ?

			Je et vous : Pouvez-vous m’expliquer ce que vous attendez de cette démarche ?

			Nous : Pourrions-nous clarifier les bénéfices possibles de cette démarche ?

			L’évitement

			Le psychologue Roger Mucchielli, dans son livre sur l’entretien thérapeutique, nomme certaines prises de parole des « interventions-stress9 ». Ce sont des réactions visant à apaiser une situation d’inconfort en orientant vers autre chose que ce qui est vivant dans l’instant. On peut aussi parler d’évitement ou de déflexion.

			Par exemple, lors d’un moment de silence, une tension anxieuse peut s’installer dans la pièce, créant une forme de malaise. Le thérapeute pourra être tenté de poser une question pour se défaire de cet inconfort :

			Qu’est-ce qui se passe pour vous là maintenant ?

			Cette question peut être soutenante, mais elle ne dit rien de ce que vit le thérapeute à cet instant. Une alternative pourrait être :

			J’ai l’impression qu’il y a comme une tension entre nous pendant ce silence, je sens que ma respiration se serre. Est-ce que cela vous évoque quelque chose ?

			De manière générale, la « question-stress » est une réaction inconsciente du thérapeute face à une tension ou un inconfort. Lorsque le praticien parvient à tolérer cette sensation sans chercher à l’apaiser trop vite et qu’il met des mots sur son propre ressenti, il favorise l’émergence de nouvelles pistes d’exploration avec son patient.

			Nous aborderons plus en détail, dans la troisième partie, certaines situations particulièrement susceptibles de faire naître de l’anxiété en séance.

			Dans ce chapitre, nous avons examiné les avantages et les inconvénients du questionnement. Voici en guise de synthèse, un tableau qui récapitule ses atouts et ses limites.

			En synthèse : les questions

			
				
					
					
				
				
					
							
							Atouts

						
							
							Limites

						
					

					
							
							Simple, directe.

							 

							Ouvre la parole.

							 

							Témoigne l’intérêt du thérapeute.

							 

							Aide à faire préciser, à expliciter le senti et le sens.

							 

							Développe le regard méta en conscientisant l’expérience en cours.

							 

							Permet d’explorer la capacité à faire des choix.

						
							
							Crée une distance entre interviewer et interviewé.

							 

							Peut activer honte, culpabilité, hyper-responsabilisation.

							 

							Peut faire interrogatoire, envahissement.

							 

							Peut induire les représentations personnelles du thérapeute.

							 

							Tend à faire intellectualiser.

							 

							Pas de témoignage de la résonance empathique du thérapeute.

							 

							Possible évitement, déflexion du thérapeute.

						
					

				
			

			 

			
				
					Les différentes postures thérapeutiques

					Émerge de la réflexion sur le langage du thérapeute la question centrale du modèle théorique sur lequel il s’appuie. Les quatre grandes questions pour lui étant :

					 

					üQuelle est ma représentation d’un être humain (la vision ontologique) ?

					Est-ce que j’adhère à une représentation individualiste de l’être qui fait que mon regard portera en priorité sur le matériel intrapsychique : les conflits internes, les pulsions, les névroses ? Ou bien, je souscris davantage à une représentation de l’individu comme un être relationnel, qui me fera explorer en priorité les phénomènes d’ajustement de l’individu et ses interactions avec le monde extérieur.

					 

					üQuelle est ma représentation de la « santé » et de la souffrance de cet être humain (la psychopathologie) ?

					Est-ce que je pense qu’un individu sain est une personne qui fonctionne de manière stable dans la société ou bien une personne qui est capable de s’ajuster et de croître au contact du monde ? Avec la question connexe : est-ce que je m’inscris dans une représentation déterministe de la souffrance, c’est-à-dire dans une temporalité linéaire explicative (cause / résultat / solution) ou bien j’adhère à une représentation situationnelle (phénoménologique) qui s’intéresse avant tout aux blocages et fixités présents dans l’instant sans chercher à trouver une origine à ces phénomènes ?

					üQuel est l’objectif de la thérapie qui en découle (le projet thérapeutique) ?

					L’objectif de la thérapie est-il de faire disparaître des symptômes, de revenir à un état initial de stabilité (le rétablissement) ou bien le but est-il de développer de nouvelles capacités, de nouvelles façons d’être selon les situations vécues (la croissance) ?

					 

					üEnfin, sur quelle théorie du changement je m’appuie (la stratégie thérapeutique) ?

					Est-ce que je considère que le changement se produit grâce à l’intervention active du thérapeute, dont la mission est de guider le patient, de l’emmener vers un endroit où il n’est pas encore, en lui proposant des représentations et des exercices pratiques ? Ou bien le thérapeute, orienté par ce qu’il vit au contact du patient, cherche-t-il prioritairement à conscientiser ce qui se passe et à lui offrir l’opportunité de faire l’expérience de la nouveauté à travers la relation thérapeutique ? Dans cette seconde approche, le thérapeute croit que c’est en acceptant et en prenant pleinement conscience de ce qui est présent dans l’instant que peut émerger un changement pérenne10.

					 

					À chaque thérapeute de trouver la posture avec laquelle il a le plus d’affinité. Il existe probablement autant de postures que de thérapeutes en définitive et peut-être même que de situations thérapeutiques. La posture du thérapeute étant influencée non seulement par son cadre théorique de référence mais certainement aussi par les désirs et représentations du patient qu’il accompagne, ainsi que la situation en cours.

					 

					Les quatre dimensions, en synthèse :

					
						
							
							
							
							
						
						
							
									
									Vision ontologique :

								
									
									Individuelle 

								
									
									

								
									
									Interactionnelle

								
							

							
									
									Psychopathologie :

								
									
									Déterministe 

								
									
									

								
									
									Situationnelle

								
							

							
									
									Projet thérapeutique :

								
									
									Rétablissement

								
									
									

								
									
									Croissance 

								
							

							
									
									Stratégie thérapeutique :

								
									
									Intervention-activation

								
									
									

								
									
									Conscientisation 

								
							

						
					

				

			








			
				
					1  Les vignettes cliniques présentées dans ce livre sont élaborées à partir de multiples situations réelles et ont été adaptées afin de préserver la confidentialité des séances.

				
				
					2  Robine, J.-M. (1997). Pli et dépli du self. Institut français de Gestalt-thérapie.

				
				
					3  Concept philosophique qui affirme que tous les événements, notamment les actions humaines, sont déterminés par une chaîne d’évènements antérieurs.

				
				
					4  Robine, J.-M. (2017). « Il n’est pas déloyal de changer de loyauté ». Cahiers de Gestalt-thérapie, 2017/1 (n° 38), p. 85-96. L’Exprimerie.

				
				
					5  Masquelier-Savatier, C. (2023). Comprendre et pratiquer la Gestalt-thérapie (3e éd.). interéditions.

				
				
					6  Clinique de la honte (2000). Cahiers de Gestalt-thérapie, n° 7. L’Exprimerie.

				
				
					7  Rappel du code de déontologie de la FF2P, article 5 : « Les praticiens de la psychothérapie respectent l’intégrité, l’autonomie, le droit à vivre selon ses propres convictions et protègent le bien-être des personnes et des groupes avec lesquels ils travaillent. » 
https://www.ff2p.fr/ethique-et-deontologie/

				
				
					8  Deshays, C. (2018). Trouver la bonne distance avec l’autre grâce au curseur relationnel. interéditions.

				
				
					9 Mucchielli, R. (2011). L’Entretien de face à face dans la relation d’aide. ESF.

				
						
							10  Beisser, A. R. (1999). La théorie paradoxale du changement. L’Exprimerie.
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