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Introduction

Avant les années 2000, certain-e-s psychologues ont remis en question leur pratique de
la psychologie et ont souhaité tenir compte davantage de la volonté du-de la patient-e, a
I’image de Rogers qui dira en 1971 :

« C'est le client qui sait ou il a mal, quelles directions il veut suivre, quels problemes
sont cruciaux, quelles sont les expériences profondément enfouies. Je commencais a
découvrir que plutét que de céder a mon besoin de démontrer mon adresse et ma
science, je ferais mieux de faire confiance au client pour diriger le processus

thérapeutique. » (Rogers, 1971, p. 20).

Alors que la prise en compte des préférences des patient-e-s relevait de la philosophie
et de la conviction des psychologues, elle est devenue une recommandation. En effet, afin de
promouvoir une pratique de la psychologie efficace, I’American Psychological Association
(APA) a défini, en 2006, I’« Evidence-Based Practice (EBP) ». L’Evidence-Based Practice
consiste en « I’intégration des meilleures recherches disponibles avec 1’expertise clinique dans
le contexte des caractéristiques, de la culture et des préférences des patient-e-s » (American
Psychological Association & Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, p.
273).

Mais, alors que les psychologues francophones disposent des ressources pour répondre
aux exigences de I’APA en ce qui concerne 1’utilisation des meilleures recherches et de
I’expertise clinique, ils-elles sont mis-es en difficulté quant aux moyens de connaitre les
préférences de leurs patient-e-s. En effet, aucun test évaluant les préférences thérapeutiques
n’est disponible en frangais. Et, bien que les psychologues pourraient se contenter d’interroger
oralement les préférences des patient-e-s, cette méthode a montré ses limites (Swift et al.,
2011).

C’est face a ce manque de ressources permettant d’évaluer les préférences
thérapeutiques du-de la client-e que ce mémoire est né. Ce travail a comme objectifs de
valider la version frangaise du Cooper-Norcross Inventory of Prefences (C-NIP) et d’évaluer

I’impact de la prise en compte des préférences sur la thérapie.

Ce mémoire développera tout d’abord une partie théorique dans laquelle les différents

courants d’orientation thérapeutique ainsi que les trois maniéres d’orienter le-la patient-e



seront abordés. Le chapitre 2 visera a en apprendre davantage sur les préférences
thérapeutiques ainsi que sur les bénéfices de les prendre en compte. Dans le chapitre 3, les
maniéres de connaitre les préférences thérapeutiques seront discutées et le C-NIP sera abordé
en détails. Le chapitre 4 exposera les objectifs et hypothéses de ce mémoire. Ensuite la partie
empirique de ce mémoire révelera les protocoles expérimentaux mis en place ainsi que les

résultats obtenus. Pour finir, dans la partie réflexive, seront discutés les résultats obtenus.



I-PARTIE THEORIQUE




Chapitre 1 : L’orientation thérapeutique en psychologie

La premiere partie de ce chapitre abordera les différents courants d’orientation
thérapeutique. Dans un second temps, les trois maniéres d’orienter un-e client-e vers un

traitement seront développées.

1.1. Les grands courants d’orientation thérapeutique

Chaque orientation thérapeutique est née dans un contexte culturel particulier qui a
influencé sa vision de I’étre humain et de la maladie mentale ainsi que ses objectifs
thérapeutiques et ses méthodes (Caro Gabalda, 2019; «Les différentes orientations
psychothérapeutiques », s. d.; Sabucedo, 2019). Actuellement, quatre grands courants sont
reconnus : le courant psychodynamique, le courant cognitivo-comportemental, le courant
humaniste et le courant systémique (Bachelart et al., 2011; Brison et al., 2015; Cogicor, 2017

Le Polain de Waroux et al., 2005; Ordre des psychologues du Québec, s. d.).

1.1.1. Le courant psychodynamique

A cheval sur les 19°™ et 20°™ siécles (Thurin, 2004b), Freud développe la
psychanalyse (Blondeau, 2019; Gerrig & Zimbardo, 2013; « Les différentes orientations
psychothérapeutiques », s. d.; Thurin, 2004b). Il base sa théorie sur deux topiques. La
premiére considére que 1’appareil psychique se divise en trois niveaux : le conscient, le
préconscient et I’inconscient qui contient les pulsions refoulées qui tentent d’atteindre le
systeme conscient. La deuxiéme topique révele trois instances psychiques : le Ca (considéré
comme le réservoir pulsionnel), le Surmoi (qui représente la conscience morale) et le Moi (qui
agit comme un médiateur en tentant de concilier les exigences du Ca, du Surmoi et du monde

extérieur) (Blondeau, 2019). Ces topiques sont représentées ci-dessous, a la figure 1.

Conscience

Précort;cience. sy ///Z%%%

Incons

Figure 1 : Illustration des deux topiques (Herbane, 2013)
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Depuis un peu plus d’un siécle, la pensée psychanalytique s’est diversifiée en
différentes écoles telles que celles de Jung, de Lacan, de Klein ou de Winnicott (« Les
différentes orientations psychothérapeutiques », s. d.; Thurin, 2004b). Ainsi, le courant
psychodynamique désigne les interventions cliniques qui reposent sur [’utilisation de
méthodes de la psychanalyse (e.g., la non-directivité (Blondeau, 2019) et I’analyse du
transfert). Mais ce courant se distingue de la cure psychanalytique (Prades, 2011 ; Thurin,
2004b). La cure psychanalytique se focalise uniquement sur le passé du-de la client-e et ses
conflits durant son enfance. Tandis que les thérapies du courant psychodynamique prennent
aussi en compte le monde social actuel du-de la client-e ainsi que I’influence continue des
expériences de vie (Gerrig & Zimbardo, 2013; Thurin, 2004b).

Le courant psychodynamique considére le symptome comme 1’expression de conflits
psychiques non-résolus (Blondeau, 2019; Gerrig & Zimbardo, 2013; «Les différentes
orientations psychothérapeutiques », s. d.; Thurin, 2004a; Thurin, 2004b). En effet, le Moi,
lorsqu’il est confronté a certaines réalités insoutenables, développe des mécanismes de
défense. Ces derniers lui permettent de diminuer son anxiété, mais au prix d’une dépense
importance d’énergie psychique et de symptomes (Blondeau, 2019). Ainsi, le-la psychologue,
via la parole de son-sa client-e (Gerrig & Zimbardo, 2013; Thurin, 2004b), recherche les
racines du conflit, les résistances et les sentiments réprimés (Gerrig & Zimbardo, 2013,;
Prades, 2011). Ensuite, le-la client-e est amené-e a saisir le lien entre le symptdme dont il-elle
souffre actuellement et ses conflits internes non-résolus (Gerrig & Zimbardo, 2013; « Les
différentes orientations psychothérapeutiques », s. d.). Ceci aura pour effet premier de voir la
structure psychique du-de la client-e, qui s’est construite dans son inconscient au fur et a
mesure de son histoire, étre réaménagée («Les différentes  orientations
psychothérapeutiques », s. d.; Sandor-Buthaud, 2005; Thurin, 2004a; Thurin, 2004b). Cette
transformation de la structure psychique a la source du symptdme permettra de traiter

indirectement le symptéme (Sandor-Buthaud, 2005 ; Thurin, 2004a).

Plusieurs stratégies sont utilisées par le-la psychologue pour amener les conflits
refoulés a la conscience du-de la client-e et ainsi lui permettre de les résoudre. Tout d’abord
le-la psychologue explore les résistances de son-sa client-e (Blondeau, 2019; Gerrig &
Zimbardo, 2013; Prades, 2011). Ces derniéres sont définies comme une incapacité ou un refus
du-de la client-e a aborder certains themes. Elles se présentent réguliérement sous forme de
mécanismes de défense (i.e., le clivage, le déni...). Le Moi met en place ces stratégies afin

d’éviter I’anxiété causée par certaines idées menacantes. Le-La psychologue a comme objectif
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de casser ses résistances afin que le:-la client-e puisse faire face a ses désirs, idées et
expériences douloureuses. Le-La psychologue peut également examiner les réves de son-sa
client-e car les professionnels du courant psychodynamique considérent qu’ils constituent une
source d’information importante sur les désirs inconscients du-de la client-e. En effet, durant
le sommeil, le Moi relache sa vigilance par rapport aux pulsions du Ca (Blondeau, 2019;
Gerrig & Zimbardo, 2013). Par ailleurs, le-la psychologue porte son attention & la relation de
transfert, c’est-a-dire les sentiments que développe le-la client-e par rapport & son-sa
psychologue. Ces sentiments sont largement déterminés par la relation que le-la client-e a
entretenue avec des personnes significatives dans sa vie (Blondeau, 2019; Gerrig &
Zimbardo, 2013; Prades, 2011; Sandor-Buthaud, 2005; Thurin, 2004a). Le-La psychologue se
concentre également sur le contre-transfert, qui désigne les réactions que fait vivre le-la
patient-e au-a la psychologue. Pour finir, le-la psychologue peut user de 1’association libre.
Durant celle-ci, le-la patient-e laisse vagabonder son esprit librement tout en faisant part
oralement de ses pensées tandis que le-la psychologue repére les associations a leurs sources
(Blondeau, 2019; Gerrig & Zimbardo, 2013).

1.1.2. Le courant cognitivo-comportemental

Ce courant est marqué par trois vagues, chacune inspirée des précédentes (Ferry, s. d.;
Ngo, 2014).

Tout d’abord, se développe durant les années 50 la premiére vague dite de
béhaviorisme (Ferry, s. d.). C’est Watson qui est a I’origine de ce nom (« Bref historique des
Thérapies Cognitives & Comportementales et Emotionnelles », s. d.). En réaction au courant
psychodynamique qui se concentrait principalement sur ’inconscient (Ng0, 2014), cette
premiere vague ne porte son attention que sur les comportements observables, évitant d’entrer
dans ce que les comportementalistes considerent étre la « boite noire ». La boite noire
correspond aux mécanismes mentaux et non observables tels que les capacités de

planification, la réflexion... (« La boite noire en psychologie », s. d.).

Le courant comportemental considére que les comportements problématiques sont
appris au méme titre que les comportements normaux (Gerrig & Zimbardo, 2013). Ce courant
englobe différentes théories (Ferry, s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013).

Tout d’abord, Pavlov introduit la notion de conditionnement classique, appelé

également conditionnement répondant. Ce conditionnement explique que si un stimulus
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neutre, c’est-a-dire qui ne provogue aucune réaction automatique, a été associé un nombre
suffisant de fois avec un stimulus inconditionnel, ¢’est-a-dire un stimulus qui provoque une
réponse automatique, le stimulus neutre devient un stimulus conditionné et provoque la
réponse automatique, méme sans la présence du stimulus inconditionnel. Par exemple le son
d’une cloche ne provoque pas de salivation chez le chien, mais lorsque ce son a été diffusé au
moment ou le chien recoit de la nourriture et pendant un nombre suffisant d’occasions, le

chien salive au seul son de la cloche (« Conditionnement répondant », s. d.; Joly, 2008).

Skinner a mis en évidence le conditionnement opérant selon lequel on peut augmenter
les chances ou diminuer le risque d’occurrence d’un comportement en fonction des
conséquences que ce comportement aura. Ainsi, un comportement a plus de chances de se
reproduire s’il a été suivi d’un renforcement positif, qui consiste en 1’ajout d’une conséquence
que la personne trouve positive (e.g., recevoir de I’argent), ou d’un renforcement négatif qui
correspond au retrait d’un élément que la personne juge comme négatif (e.g., ne pas devoir
faire la vaisselle). Par contre, un comportement a moins de chance de se reproduire s’il a été
suivi d’une punition positive, qui consiste a ajouter a la personne quelque chose qu’elle juge
comme désagréable (e.g., devoir repasser) ou d’une punition négative qui consiste en le retrait
d’un élément que la personne trouve agréable (e.g., étre privé de sortie) (« Conditionnement

opérant », s. d.).

Se détachant de I’idée qu’un comportement n’est appris que par 1’expérience directe et
le renforcement, Bandura met au point la théorie de ’apprentissage social. Cette théorie
considere trois piliers: le rdle du processus vicariant, le réle symbolique et le role des
processus autorégulateurs. Le processus vicariant postule que 1’apprentissage n’est pas
uniquement dépendant de la présence de renforcements ou de punitions mais que la personne
peut apprendre le comportement a adopter en observant autrui. Le rdle symboligue se rapporte
a la tendance de la nature humaine a se représenter ses expériences et a donner du sens au
monde. Le rble des processus autorégulateurs fait référence a la capacité de chaque personne a
choisir et a poser ses propres comportements en fonction de ses motivations plutét qu’a étre
uniquement dirigée par ses pulsions ou les renforcements qu’implique le contexte social.
Ainsi, lorsqu’une personne est confrontée a un comportement, elle va I’observer, et plus que
d’uniquement I’imiter, elle va lui donner du sens et adopter cette modalité comportementale
si, au regard de ses objectifs, elle peut retirer un bénéfice a I’adoption de ce comportement

(Carré, 2004). Selon la théorie de Bandura, une maniere de soigner une personne atteinte
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d’une phobie est de lui montrer des comportements d’approches vers 1’objet phobique afin

que la personne les imite petit a petit (Gerrig & Zimbardo, 2013).

Ces prémisses de la thérapie par exposition se retrouvent également chez Mary Cover
Jones qui a désensibilisé son jeune patient Peter de la peur des lapins qu’il éprouvait. Elle a
procédé de facon progressive en le nourrissant tout en le mettant en présence de I’animal, de

plus en plus proche (Gerrig & Zimbardo, 2013; Jones, 1924).

Joseph Wolpe également partisan des thérapies par exposition a développé la
technique de la désensibilisation systématique. Cette méthode comprend trois étapes. Tout
d’abord, la personne doit classer les stimuli du moins anxiogéne au plus anxiogéne. Ensuite,
le-la client-e doit étre formé-e a une technique de relaxation. Et pour finir, la personne doit se
placer dans un état de détente et puis imaginer les stimuli anxiogénes en commencant par les

moins angoissants de la liste (Gerrig & Zimbardo, 2013).

C’est durant les années 1970 que I’activation comportementale est développée par
Lewinsohn et ses collegues. Cette théorie postule que la dépression résulte de la privation de
renforcements positifs et prévoit ainsi de reprogrammer des activités agréables afin
d’augmenter les renforcements positifs dont bénéficie la personne. Cependant, lors des années
1970, c’est plutot la vague des cognitivistes qui a pris de ’ampleur et a diminué la popularité

de la théorie de 1’activation comportementale (Kanter et al., 2012).

Les années 70 voient apparaitre la deuxiéme vague connue sous le nom de
cognitivisme (Ferry, s. d.). Prenant en compte la boite noire, I’hypothése des thérapies
cognitives est que les cognitions que nous développons influencent la fagon dont nous
réagissons aux stimuli. Ainsi, les thérapies de deuxiéme vague visent une restructuration
cognitive afin d’agir sur les comportements anormaux et la détresse (Gerrig & Zimbardo,
2013; Ngo, 2014). Aaron Beck avec ses travaux sur les pensées automatiques et les dialogues
internes chez les personnes atteintes de dépression fait partie de la vague cognitiviste (Ferry,
s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; Ng6, 2014). Beck soutient I’idée que des cognitions négatives
sur soi (e.g., «Je suis nul-le. »), des cognitions négatives sur 1’environnement (e.g., « Les
gens sont mauvais et le monde est dangereux. ») et des cognitions pessimistes sur I’avenir
(e.g., « Le coronavirus ne prendra jamais fin. »), aménent et maintiennent 1’état dépressif. Ces

trois composantes forment la triade de Beck (« Aaron Beck », s. d.; Rosner, 2012).
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Albert Ellis appartient également a la vague des cognitivistes avec la theorie
rationnelle émotive (Ferry, s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; Ngd, 2014). Ellis a développé le
modéle ABC afin de rendre compte de 1I’impact des pensées et croyances sur les émotions.
Selon ce modé¢le, lorsqu’un éveénement se produit, cela va éveiller chez la personne une
croyance, rationnelle ou non, a propos de la situation et cette croyance va influencer la
réaction émotionnelle de la personne. Par exemple, face a la constatation que sa femme le
trompe, un homme peut penser qu’elle n’avait pas le droit de faire ¢a au vu de ce qu’il a
sacrifié pour elle et ainsi se sentir en colére ou alors il peut penser qu’il n’est pas assez bien

pour elle et donc se sentir deprimé (Ellis, 1993).

La troisieme vague dont Steven Hayes est le pionnier est dite « émotionnelle » (Ferry,
s. d.). Ce modéle met I’accent sur 1’acceptation, la pleine conscience, les valeurs du-de la
client-e, le contexte et la fonction des évenements de vie... (Ngd, 2014). 1l tient compte de
I’implication de 1’émotion dans les méthodes de la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) (Ferry, s. d.).

Alors que les comportementalistes considéraient que la mise en place du
comportement adapté modifiait la cognition et que les cognitivistes suggeéraient que le
changement de cognition permettait de modifier le comportement, c’est a partir des années
1990 que les deux approches complémentaires vont étre réunies afin de former les thérapies
cognitivo-comportementales (Ferry, s. d.; Ngd, 2014). Ce courant, axé sur le moment présent
(Gerrig & Zimbardo, 2013; Rector, 2015), vise le changement des fausses croyances et des
comportements problématiques des client-e-s (Gerrig & Zimbardo, 2013; « Les différentes
orientations psychothérapeutiques », s. d.; Sandor-Buthaud, 2005). L’objectif de la thérapie et
les modifications comportementales et cognitives qui y seront travaillées ainsi que les moyens
techniques utilisés pour y parvenir sont préalablement discutés par le-la client-e et son-sa
psychologue  (Gerrig &  Zimbardo, 2013; «Les différentes  orientations
psychothérapeutiques », s. d.; Sandor-Buthaud, 2005). C’est sur base de ces accords que le
contrat thérapeutique entre le-la client-e et son-sa psychologue est établi (Chapelle &
Rusinek, 2014).

1.1.3. Le courant humaniste

Le courant humaniste est né au 15°™ siécle dans le monde de D’art lorsque les

auteur-e-s et les peintres ont libéré leurs productions des limites jusqu’alors imposées. Par
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exemple, ¢’est & ce moment que les premiéres peintures représentant la féminité nue ont vu le

jour (Buitekant, 2020 ; Kestemont, 2020).

En psychologie, le développement du courant humaniste s’est déroulé aux environs
des années 1950 sous I’impulsion de Carl Rogers, Allport Fordon, May Rollo et Abraham
Maslow (Approche Pearl, s. d.). Ce courant est né en réaction a la psychanalyse, jugée comme
trop pessimiste car elle imaginait que 1’humain était dirigé par ses pulsions, et en réaction au
behaviorisme, jugé comme mécaniste car il ne prenait pas en compte la conscience de
I’humain (Approche Pearl, s. d.; « Approche humaniste existentielle par psychologue et
psychothérapeute », s. d.; Sabucedo, 2019). Ce courant jusque-la appelé « nouvelle thérapie »
(Kestemont, 2020) sera nommé par Maslow au début des années 60 « le courant humaniste »
(Sandor-Buthaud, 2005). « Humanisme » vient du mot latin « humanistas » qui signifie la
culture (Kestemont, 2020). Cette nomination met en exergue la volonté du courant d’insister
sur la valeur accordée au-a la client-e (Gerrig & Zimbardo, 2013), qui est placé-e au centre de
la thérapie (Approche Pearl, s. d.) au lieu de porter attention uniquement a un symptéme ou a

un diagnostic (« Les différentes orientations psychothérapeutiques », s. d.).

Plusieurs thérapies composent ce courant comme 1’approche centrée sur la personne
fondée par Roger (Approche Pearl, s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; « Les différentes
orientations psychothérapeutiques », s. d.). Cette approche considere que les individus ont une
tendance innée a réaliser leur plein potentiel. Cependant, lorsque ce processus est entravé,
trois aspects de la relation avec leur thérapeute peuvent permettre a la personne de se réaliser.
Tout d’abord, le-la thérapeute doit étre authentique afin que le-la client-e puisse ressentir la
possibilité de s’engager lui-elle aussi dans la relation en étant pleinement authentique.
Ensuite, le-la client-e doit bénéficier d’une considération positive et inconditionnelle de la
part du-de la thérapeute. Pour finir, le-la thérapeute doit étre capable de faire preuve de

compréhension empathique envers son-sa client-e (Devonshire, 2011 ; Poirier, 1984).

La gestalt thérapie créee par Frederick Perls fait également partie du courant
humaniste (Gerrig & Zimbardo, 2013; « Les différentes orientations psychothérapeutiques »,
s. d.). Perls considére que les étres répetent continuellement un cycle pour remplir leurs
besoins (e.g., je sens mon ventre qui gargouille donc je prends conscience de ma faim, je me
léve, ouvre le frigo et mange). Achever ce cycle permet a la personne d’obtenir un bien-étre
physique et psychologique. Mais, quand, de fagon répétée, la personne n’a pas la possibilité

de combler son besoin, des symptomes apparaissent. La gestalt thérapie met I’accent sur ’ici
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et le maintenant et favorise I’apprentissage par 1’expérience plutét que I’apprentissage
intellectuel. Ainsi, une personne qui éprouve par exemple des difficultés a exprimer ses
émotions peut se voir demander par le-la thérapeute d’exprimer un sentiment spécifique pour
voir ce que cela ferait. De plus, dans la gestalt thérapie, le-la patient-e est toujours incité-e a

prendre conscience de ce qu’il-elle ressent (Tillett, 1984).

Le courant humaniste est composé également de I’analyse transactionnelle initiée par
Eric Berne (« Les différentes orientations psychothérapeutiques », s. d.). Berne, natif du
courant psychanalytique a ¢été rejeté par ce courant pour sa théorie sur [’analyse
transactionnelle. En effet, il congoit la prise en charge thérapeutiqgue comme la rencontre de
deux personnes sur le méme pied d’égalité, plutét que d’un-e patient-e et un-e psychologue.
Le-La client-e n’est pas considéré-e comme inadéquat-e mais est validé-e par le-la
psychologue pour la personne qu’il-elle est plutét qu’en fonction des actes qu’il-elle pose.
Le-La client-e et le-la psychologue établissent un contrat thérapeutique a propos des objectifs
de la thérapie mais également par rapport a la vision qu’ils-elles ont de la relation
thérapeutique (Rotondo, 2020). L’analyse transactionnelle fait I’hypothése que chaque
individu échange constamment avec lui-méme et avec les autres. Face a une situation, Berne
évoque trois maniéres d’agir, en fonction de trois états du Moi : 1’état du Moi Enfant, qui
correspond a la fagon dont on aurait réagi lorsqu’on était enfant, 1’é¢tat du Moi Parent qui
équivaut a agir de la maniere dont les parents de la personne auraient réagi et 1’état du Moi
Adulte qui correspond a la maniére dont la personne aurait agi directement, en fonction de sa
maniéere d’étre actuelle. Par exemple, 1’état du Moi Adulte d’un-e étudiant-e qui va présenter
ses examens serait de devoir travailler, tandis que son état du Moi Enfant le pousserait a
regarder un film et son état du Moi Parent le culpabiliserait en lui faisant penser que son

attitude n’est pas raisonnable (« Analyse transactionnelle (AT) : principe, role », s. d.).

Les psychologues du courant humaniste considérent 1’individu comme libre et
responsable de son destin, ayant la capacité de définir ses objectifs personnels et de décider de
son propre avenir (Approche Pearl, s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; Kestemont, 2020) et ce
malgré les restrictions induites par I’environnement et 1’hérédité. Le-La client-e est vu-e
comme une personne unique dans un processus continu de changement (Gerrig & Zimbardo,
2013). Selon ce courant, chaque étre humain partage un élan de vie qui le pousse a la
croissance et a I’autoréalisation (Approche Pearl, s. d.; « Approche humaniste existentielle par
psychologue et psychothérapeute », s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; Kestemont, 2020;
Sandor-Buthaud, 2005). Le courant humaniste permet a la personne de depasser les éléments
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qui I’empéchent de se réaliser pleinement («Les différentes orientations

psychothérapeutiques », s. d.).

La souffrance psychologique est considérée comme une part inéluctable de la vie et ce
courant ne vise pas a réduire cette souffrance mais a 1’accepter (Sabucedo, 2019). C’est
pourquoi ce courant permet davantage a des individus en bonne santé d’améliorer leur
fonctionnement plutét que de corriger les symptdmes de personnes sérieusement atteintes par
un trouble mental (Gerrig & Zimbardo, 2013).

Les thérapies qui composent ce courant se concentrent davantage sur le présent que sur
le passé (Gerrig & Zimbardo, 2013). Elles portent également une grande attention a la relation
thérapeutique entre le patient et le psychologue et le psychologue est empathique et non-
directif (Approche Pearl, s. d.; « Approche humaniste existentielle par psychologue et
psychothérapeute », s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013; « Psychologie humaniste : comprendre la
psychologie humaniste », s. d.). Le role du-de la psychologue n’étant que de faciliter la
recherche du-de la client-e vers la conscience et I’acceptation de soi (« Approche humaniste

existentielle par psychologue et psychothérapeute », s. d.; Gerrig & Zimbardo, 2013).

1.1.4. Le courant systémique

Le courant d’orientation systémique est apparu aux USA en 1950 sous I’impulsion de
Gregory Bateson (C6té, 2008; Fortin, 2018; «Les différentes orientations
psychothérapeutiques », s. d.). Il a créé le groupe «Palo Alto » rassemblant différents
professionnels qui partageaient un intérét commun pour la notion des systémes. Ce groupe a
étudié la communication et a fait émerger de nombreuses théories, toujours actuelles dans le
courant systémique. L’école de Palo Alto a insisté sur I’importance de prendre en compte le
contexte dans lequel s’est tenu le comportement qu’on cherche a comprendre. De plus, alors
que jusque-la les événements étaient étudiés dans une logique de causalité linéaire (e.g., son
mari est distant donc madame devient jalouse), 1’école de Palo Alto a introduit la notion de
causalité circulaire selon laquelle les éléments s’influencent par des boucles de rétroaction
(e.g., monsieur est distant donc madame est jalouse, ce qui augmente la distance que monsieur
instaure avec sa femme ce qui entretient la jalousie de madame). Par ailleurs, alors que les
autres courants thérapeutiques ne concevaient pas que la présence du-de la psychologue
pouvait influencer les comportements des sujets observés, le courant systémique soutient
I’idée que I’observateur-trice fait partie du systéme qu’il-elle observe et I’influence (Ray,

2018). Gregory Bateson a également étudié les personnes atteintes de schizophrénie ainsi que
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leur contexte familial et il a développé sa théorie de la double contrainte. La double contrainte
correspond a une situation lors de laquelle une personne est mise face a deux injonctions
opposées de telle sorte que si la personne répond a 1’une ou I’autre des injonctions, elle sera
blamée pour I’injonction qu’elle n’a pas respectée. Par exemple, une mere offre une jupe
rouge et une jupe rose a sa fille, si sa fille porte un jour la rose, sa mere lui reprochera de ne
pas porter la rouge, tandis que si sa fille choisit la rouge, la mére lui en voudra de ne pas avoir
porté la rose. Il est ressorti de ces recherches que les personnes atteintes de schizophrénie sont
régulierement confrontées durant leur enfance a de la double contrainte et, pour y échapper,

elles développeraient une psychose (Bateson et al., 2007).

Ce n’est qu’a partir des années 1970 que le courant systémique s’est fait connaitre en
Europe (« Les différentes orientations psychothérapeutiques », s. d.). Il s’est tout d’abord
cantonné au contexte de thérapie familiale afin de ne pas entrer sur le terrain des courants
précédemment développés. Mais il s’est ensuite créé, petit a petit, une place au sein des
thérapies individuelles (Duruz, 2011 ; Vaudan et al., 2009).

Le courant d’orientation systémique correspond au traitement d’un probléme
relationnel, psychologique ou psychiatrique avec I’ensemble des individus qui composent le
systetme dans lequel il s’est développé. Il tend a agir autant sur I’individu qui subit les
symptdmes que sur le contexte relationnel («Les différentes orientations
psychothérapeutiques », s. d.) avec 1’objectif de modifier les interactions entre la personne et
son entourage (Cogicor, 2017 ; Duruz, 2011 ; Ordre des psychologues du Québec, s. d.). En
effet, le courant systémique ne considere pas la maladie mentale comme le résultat d’une
pathologie individuelle mais comme la conséquence d’un systéme interpersonnel
dysfonctionnel (Cogicor, 2017). Le symptdme correspond a un moyen de communication qui
exerce un effet sur I’ensemble des membres du systéme (Debray et al., 2010; Fortin, 2018). Si
la thérapie se déroule en individuel, le-la psychologue tient compte du contexte relationnel
dans lequel le symptdme survient (Debray et al., 2010; Duruz, 2011; « Les différentes

orientations psychothérapeutiques », s. d.; Vaudan et al., 2009).

La prise en charge se focalise sur la maniere dont les difficultés se manifestent dans le
présent et considére le passé comme un ensemble d’apprentissages qui définit I’identité

actuelle du-de la client-e (Cogicor, 2017).

Le-La psychologue endosse une position active dans la thérapie afin de susciter la

participation des différents membres du systéme ainsi que leur interaction (Debray et al.,
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2010; Fortin, 2018). Il-Elle tente également de créer une relation de confiance basée sur
I’acceptation et le respect des valeurs des personnes («Les différentes orientations
psychothérapeutiques », s. d.). Lors des entretiens, le-la psychologue analyse le comportement

en prenant en compte les interactions verbales et non-verbales (Duruz, 2011).

1.1.5. La thérapie intégrative

C’est au début des années 1980 que I’idée de «I’intégration des thérapies » s’est
développée (Le Polain de Waroux et al., 2005). Le terme d’intégration désigne I’assemblage
de plusieurs éléments théoriques ou pratiques dans le but de proposer un ensemble original
permettant d’offrir une prise en charge plus efficace pour le-la client-e. Ainsi, I’objectif de la
thérapie intégrée est de dépasser la mise en ceuvre d’une orientation thérapeutique unique

lorsque ses résultats ne sont pas concluants (Bachelart, 2017 ; Bachelart et al., 2011).

Alors que de nombreux-es psychologues, ayant saisi I’opportunité d’offrir de meilleurs
résultats a leurs clients-es, adoptent une démarche intégrative (Gerrig & Zimbardo, 2013),
d’autres se trouvent plus réfractaires a cette approche. Ainsi les professionnel-le-s ne
réagissent pas tous-tes de la méme maniére face a la perspective d’intégration. lls-Elles
pourraient étre disposé-e-s sur un continuum allant des radicaux de leur orientation théorique
a ceux-celles qui, sur le coté pratique, offrent des techniques et outils empruntés a une
multitude de courants différents mais qui n’utilisent aucun support théorique des différents
courants (Bachelart, 2017).

La derniére décennie a vu se développer de multiples stratégies permettant de réunir
les thérapies sur le plan théorique, technique ou des principes communs (Beutler et al., 2016).
Le docteur en psychologie Maximilien Bachelart évoque, lors d’une interview, la nécessité de
différencier les stratégies d’intégration en fonction qu’elles soient réalisées a priori et forment
ainsi un ensemble cohérent ou qu’elles soient mises en place selon la situation clinique

(Granger, 2017). Plusieurs stratégies d’intégration sont reconnues :

- L’éclectisme technique (Bachelart et al., 2011; Bachelart, 2017; Beutler et al., 2016;
Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020) est une technique d’intégration
essentiellement pragmatique. Elle consiste a utiliser au cas par cas les différents outils
des divers courants théoriques sans prendre en compte la théorie qui les sous-tend
(Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020). Ceci risque de mener a une application
des techniques par essais-erreurs (Bachelart et al., 2011) avec comme objectif la
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suppression des symptomes en faisant abstraction de réflexion sur la signification de
leur présence (Bachelart, 2017).

L’intégration théorique correspond & la volonté de créer une metathéorie qui englobe
les théories existantes (Bachelart, 2017; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020).
Cependant, étant donné les fondements incompatibles de certaines théories (e.g., le
courant psychodynamique qui vise la modification de la structure psychique vs la TCC
qui opte pour le changement des cognitions ou des comportements), cette tentative est
compliquée (Bachelart, 2017). De plus, I’aboutissement de 1’intégration théorique
ferait sortir la métathéorie nouvellement créée du cercle des théories intégrées étant
donné qu’elle formerait une école a part entiere (Mick Cooper, 2020).

L’intégration assimilative correspond a I’intégration progressive d’éléments théoriques
et techniques de diverses théories dans une théorie de base. Ainsi les différents
éléments intégrés se voient modifiés afin de correspondre a la théorie de base. Ce qui
permet au courant théorique de diversifier ses méthodes techniques mais sans modifier
ses postulats théoriques (Bachelart, 2017 ; Bachelart et al., 2011).

La prise en compte des facteurs communs repose sur I’hypothése que les aspects
communs aux différentes orientations tels que 1’alliance thérapeutique, 1’empathie ou
I’authenticité (Jaeken et al., 2015) influencent davantage les résultats de la prise en
charge que les facteurs spécifiques aux diverses théories (Bachelart, 2017; Beutler et
al., 2016; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020).

Le pluralisme consiste en 1’utilisation d’une théorie unique ou d’une combinaison de
différentes pratiques et théories en fonction des préférences du-de la client-e
(Bachelart et al., 2011; Mick Cooper, 2020). Ainsi, le pluralisme a de plus que
I’approche intégrative qu’il repose sur la collaboration entre le-la client-e et son-sa
psychologue dans une démarche de prise de décision partagée tandis qu’un-e
psychologue peut décider de pratiquer une approche intégrative sans prendre en
compte 1’avis de son-sa client-e (Mick Cooper, 2020).

1.2.

L’historique de I’orientation thérapeutique

Pour rappel, I’APA a défini I’« Evidence-Based Practice » comme « I’intégration des

meilleures recherches disponibles avec I’expertise clinique dans le contexte des

caractéristiques, de la culture et des preférences des patient-e-s », afin de promouvoir une

pratique de la psychologie efficace (American Psychological Association & Presidential Task
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Force on Evidence-Based Practice, 2006, p. 273). Cependant, des trois modeéles reconnus en
matiére de choix de la thérapie (i.e., le modeéle paternaliste, le modéle de I’orientation
indépendante et le modele de la prise de décision partagée), deux modeles (i.e., le modéle
paternaliste et 1’orientation indépendante) n’appliquent pas les recommandations définies par
I’APA (Park et al., 2016; Pham et al., 2019).

Ces modeles qui différent quant au niveau d’implication du-de la client-e dans le
processus décisionnel peuvent étre placés sur un continuum dont les deux extrémités sont le
modéle paternaliste et ’orientation indépendante tandis que la prise de décision partagée se

trouve au centre (Park et al., 2016; Pham et al., 2019).

1.2.1. L’orientation paternaliste

Le mode¢le paternaliste consiste en la sélection d’une prise en charge pour son-sa
client-e par le-a clinicien-ne uniquement sur la base de son expertise et des preuves
scientifiques existantes. Ainsi, le choix de la thérapie dépend exclusivement des données
empiriques et de I’expertise du-de la psychologue mais ne prend pas en compte les valeurs
du-de la client-e (Beutler et al., 2016; Park et al., 2016; Pham et al., 2019; Slade, 2017)
comme I’APA le recommande (American Psychological Association & Presidential Task

Force on Evidence-Based Practice, 2006).

Pendant longtemps, I’approche paternaliste nous a poussés a n’identifier que des
méthodes de traitement particuliéres pour un trouble particulier (Norcross & Lambert, 2018;
Norcross & Wampold, 2018; Stein et al., 2019). C’est ainsi que les orientations thérapeutiques
ont tenté de démontrer leur efficacité pour chaque diagnostic et leur supériorité par rapport
aux autres approches (Beutler et al., 2016). Ces tensions entre les théories ont par moment
occulté ce qui unit I’ensemble des orientations c’est-a-dire la compréhension de 1’étre humain,

de sa souffrance et des moyens de guérison (Le Polain de Waroux et al., 2005).

Il est maintenant reconnu que dans la plupart des troubles, il existe un certain nombre
de traitements efficaces et que toutes les orientations sont en général équivalentes au niveau
de leur efficacité (Bachelart et al., 2011; Chow et al., 2015; Jaeken et al., 2015; Mick Cooper,
2020; Petot, 2002; Swift & Greenberg, 2014).

Ainsi de nombreux-ses auteur-e-s s’accordent a dire qu’il est temps d’aller au-dela du
traitement de marque pour un syndrome pour différentes raisons (Hofmann & Hayes, 2019;
Hofmann, 2019; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020; Norcross & Wampold, 2018;
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Swift & Greenberg, 2014). Tout d’abord, proposer un traitement identique aux personnes
atteintes du méme trouble est contraire a 1’éthique (Muela Aparicio & Sansinenea Méndez,
2020 ; Norcross & Wampold, 2018). De plus, cette démarche consiste a ignorer d’une part les
variations individuelles des client-e-s porteur-euse-s d’un méme diagnostic (Beutler et al.,
2016; Keefe et al., 2020; Norcross & Wampold, 2018) et d’autre part, que les besoins vont
changer en fonction des individus mais aussi qu’au cours du temps, une méme personne
n’aura pas les mémes besoins (Cooper & McLeod, 2007; Cooper & McLeod, 2012; Mick
Cooper, 2020; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020; Swift et al., 2011).

Les professionnel-le-s sont de plus en plus conscient-e-s que bien que ’efficacité du
traitement proposé soit nécessaire, elle n’est pas suffisante (Chadwell et al., 2019 ; Rachyla et
al., 2016) et qu’il est important de personnaliser le traitement en prenant en compte les
caractéristiques personnelles du-de la client-e, son contexte de vie, et ses preférences (Beutler
et al., 2018; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020; Norcross & Wampold, 2018; Park
et al., 2016; Pham et al., 2019). Car cela permet de diminuer le taux de non-adhérence du-de
la client-e & son traitement (Goffette, 2011; Lindhiem et al., 2014; Muela Aparicio &
Sansinenea Méndez, 2020; Park et al., 2016).

Ainsi, les psychologues tendent a abandonner le modéle de la prise de décision
paternaliste mais quatre facteurs permettent d’expliquer la raison pour laquelle certain-e-s
sont toujours attiré-e-s par ce modéle. Tout d’abord, la sphére judiciaire qui envahit de plus en
plus la psychiatrie avec le principe de sécurité pousse les professionnel-le-s a se tourner vers
une prise de décision paternaliste (Hazif-Thomas & Pechillon, 2018). Par ailleurs, certain-e-s
client-e-s adoptent des comportements incitant les psychologues a orienter la décision.
Troisiemement, les psychologues peuvent manquer de formation quant aux approches de
traitements multiples. Et pour finir, le-la psychologue radical-e peut supposer que son
orientation théorique est celle qui convient le micux a I’ensemble des client-e-s (Park et al.,
2016). Alors que la compréhension des psychologues de ce que veulent les client-e-s est
souvent erronée (Cooper & McLeod, 2012) et influencée par leur orientation. En effet, les
psychologues d’orientation TCC supposent que leurs client-e-s préferent des prises en charge
basées sur des preuves et les psychologues d’autres orientations suggerent que les client-e-s
favorisent d’autres thérapies a la TCC (Garcia et al., 2019). De plus, alors que les
professionnel-le-s considérent le niveau d’efficacité indispensable, les client-e-s sont prét-e-s
a en sacrifier une partie au profit de caractéristiques relationnelles de leur psychologue
(Chadwell et al., 2019).
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1.2.2. L’orientation indépendante du-de la client-e

Contrairement au mode¢le paternaliste, dans ce modéle 1’acteur-ice principal-e est le-la
client-e tandis que le-la psychologue est relegué-e au réle de prestataire de service (Goffette,
2011). Aprés avoir été mis-e au courant des informations nécessaires par le-la psychologue,
c’est le-la client-e qui choisit le traitement qu’il-elle souhaite recevoir et le-la psychologue
s’exécute (Goffette, 2011; Park et al., 2016).

A T’inverse du modéle paternaliste, I’orientation indépendante permet au-a la client-e
d’opter pour un traitement qui tient compte de ses valeurs et de son contexte (Goffette, 2011;
Park et al.,, 2016) comme le préconise I’APA (American Psychological Association &
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). Cependant, cela se fait au
détriment des connaissances essentielles a propos des traitements et de I’expertise du-de la
clinicien-ne (Park et al., 2016). Ainsi, le-la client-e peut vouloir recevoir un type de traitement
qui ne lui est pas adapté (Mick Cooper, 2020; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020;
Park et al., 2016; Petot, 2002) en voulant utiliser a nouveau une méthode qui lui a été
bénéfique dans le passé (Cooper & McLeod, 2007; Park et al., 2016), en se basant sur des
conversations ou des informations trouvées dans les médias (Park et al., 2016). Cependant,
malgré I’image de plus en plus positive que se fait la population a propos de la psychologie
via les médias (Hoss et al., 2020), les client-e-s ne sont pas suffisamment informé-e-s par
rapport a ce domaine et éprouvent des difficultés a différencier les professionnel-le-s de la
santé mentale, leurs compétences respectives et leurs méthodes (Brison et al., 2015). De plus,
méme si le-la psychologue prend le temps d’expliquer les propositions de traitement, la
compréhension que s’en fait le-la client-e n’est pas toujours satisfaisante (Goffette, 2011) et
des erreurs cliniques peuvent se produire (Park et al., 2016). Par ailleurs, la responsabilité de
la décision peut étre un facteur angoissant pour le-la client-e (Goffette, 2011). Pour finir, la
prise de décision indépendante par le-la client-e ne lui permet pas de travailler en
collaboration avec son-sa psychologue comme il-elle en a I’occasion de s’y exercer au cours

de la prise de décision partagée (Loos et al., 2017 ; Park et al., 2016).

1.2.3. La prise de décision partagée

Dans ce modeéle, il est reconnu que le-la client-e et le-la psychologue apportent des
formes d’expertises différentes mais tout aussi importantes a la prise de décision (Cooper &
McLeod, 2007; Coulter & Collins, 2011; Fiorillo et al., 2020; Park et al., 2016; Tompkins et

al., 2013). Ainsi, le-la client-e, considéré-e comme expert-e de sa vie, apporte son vécu
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personnel de ses symptdmes, explique ses valeurs, ses préférences et ses objectifs (Coulter &
Collins, 2011; Drake et al., 2010; Fiorillo et al., 2020). Tandis que le-la psychologue offre son
expertise, en fournissant une information claire et complete au-a la client-e en ce qui concerne
le diagnostic et les options de traitement (Coulter & Collins, 2011; Drake et al., 2010; Fiorillo
et al., 2020; Goffette, 2011). Ensuite, le-la psychologue et le-la client-e collaborent afin de
sélectionner les méthodes qui permettront le mieux d’atteindre les objectifs fixés de la
thérapie (Cooper & McLeod, 2007; Cooper & McLeod, 2012; Fiorillo et al., 2020; Slade,
2017).

Différentes raisons permettent d’expliquer que la mise en ceuvre de ce modele reste
limitée (Coulter & Collins, 2011; Matejkowski & Severson, 2020; Scholl & Barr, 2017,
Slade, 2017) :

- Un nombre certain de professionnels favorisent d’emblée la prescription de
médicaments pour soigner les troubles mentaux a la prise en charge thérapeutique
pour des intéréts financiers (Scholl & Barr, 2017).

- Dr’autres psychologues s’attachent a planifier les soins avec leurs client-e-s mais lors
des séances suivantes, ces dernier-e-s ont oublié cette planification ou voudraient la
modifier entierement (Farrelly et al., 2015).

- Dr’autres psychologues n’appliquent pas la prise de décision partagée car ils-elles
s’inquictent que la thérapie choisie ne soit pas disponible (Farrelly et al., 2015).

- Certain-e-s, a cause d’une mauvaise connaissance du modéle de prise de décision
partagée, ont I’impression de I’appliquer en demandant uniquement au-a la client-e de
confirmer le choix de traitement qu’eux-elles-mémes ont choisi (Farrelly et al., 2015).

- Par ailleurs, certaines maladies, telles que la paranoia, de par leur nature se trouvent
étre des obstacles a la prise de décision partagée (Chong et al., 2013b).

- Pour finir, des psychologues ont I’impression que le-la client-e ne détient pas
réellement les connaissances a propos de ses symptémes ou sur ce qui serait le plus
adapté pour lui-elle (Farrelly et al., 2015; Matejkowski & Severson, 2020). Cette idée
peut les pousser a prendre une position paternaliste en se convainquant que « c’est
pour le bien de leur client-e » et ainsi a choisir la thérapie (Petitjean et al., 2018).
Alors que si le-la client-e désire une thérapie qui ne lui serait pas adaptée, le-la
clinicien-ne peut lui expliquer les contre-indications et lui proposer un autre traitement
plus adapté mais qui lui conviendra toujours (Swift et al., 2011; Tompkins et al.,
2013).
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En plus de satisfaire aux trois exigences permettant d’atteindre une « Evidence-Based
Practice » a savoir, prendre en compte « les meilleures recherches disponibles avec I’expertise
clinique dans le contexte des caractéristiques, de la culture et des préférences des patient-e-s »
(American Psychological Association & Presidential Task Force on Evidence-Based Practice,
2006, p. 273), la prise de décision partagée répond a une justification éthique. En effet, la
possibilité de prendre part aux processus de décision en matiere de santé doit étre considérée
comme un droit fondamental dans le cadre élargi de prise de décision en matiére de soin de
santé (Comité des Ministres du conseil de I’Europe, 2000) mais également dans le cadre, plus
restreint, d’une thérapie (Park et al., 2016; Slade, 2017). Ce droit est lié¢ a I’autodétermination
des personnes (Elwyn et al., 2012), définie, rappelons-le, comme 1’un des cinq principes
généraux de I’APA a savoir étre bienveillant-e et ne pas nuire, étre responsable, étre integre,
étre juste et respecter I’autonomie et la dignité (American Psychological Association, 2017).
Par ailleurs, alors qu’il n’y a pas d’impact sur les personnes qui préférent s’en remettre a la
décision du-de la psychologue, le modele de la prise de décision partagée est percu
favorablement par ceux et celles qui souhaitent s’engager dans la décision (Pham et al., 2019)
tout en les rassurant qu’ils-elles ne sont pas seul-e-s a prendre la responsabilité du choix
(Goffette, 2011; Mick Cooper, 2020). De plus, la prise de décision partagée permet
d’améliorer 1I’autonomie du-de la client-e ainsi que son adhésion a la thérapie (Drake, 2018 ;
Slade, 2017) ce qui produira un effet bénéfique sur les résultats (Cooper & McLeod, 2007;
Cooper & McLeod, 2012; Norcross & Wampold, 2018; Park et al., 2016; Slade, 2017).

Au cours de ce chapitre, nous avons eu 1’occasion de nous pencher sur deux grands
points. Tout d’abord les différents courants d’orientation thérapeutique ont été envisages. Le
courant d’orientation psychodynamique a été le premier a étre abordé. Ce courant considere
que les symptdmes sont le produit de conflits inconscients irrésolus. Ainsi, le-la psychologue
va explorer le passé de la personne au moyen de techniques non-directives afin de révéler a la
conscience le conflit et transformer la structure psychique du-de la patient-e. Cela aura pour
effet de diminuer ses symptébmes. Dans un second temps, le courant cognitivo-
comportemental et ses trois vagues a éte abordé. La premiere vague, celle des behavioristes,
considérait que les comportements problématiques résultent de 1’apprentissage. La deuxiéme
vague composée des cognitivistes a fait I’hypothése que ce sont les cognitions qui influencent
les réactions de la personne. Le troisiéme vague tient compte de 1’émotion et des valeurs
du-de la client-e. Actuellement, le courant cognitivo-comportemental vise le changement des

comportements et des cognitions problématiques en se focalisant sur le présent. Le troisieme
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courant abordé est le courant humaniste. Ce courant envisage chaque personne comme étant
pourvue d’un élan qui la pousse a réaliser son plein potentiel. Le-La client-e et le-la
psychologue sont engagé-e-s dans une relation d’égalité et durant la thérapie, une attention
particuliére est portée a la relation thérapeutique. Le-La thérapeute, qui valide de facon
inconditionnelle le-la patient-e, agit comme un facilitateur a la réalisation de soi de son-sa
client-e. Le courant systémique élargit le spectre et envisage le symptdbme comme un moyen
de communication dans un systéeme qui dysfonctionne. Ainsi, en se focalisant sur le présent et
en endossant une position active dans la thérapie, le-la psychologue agira avec 1I’ensemble des
individus qui composent le systeme ou, si le suivi est individuel, en prenant en compte le
contexte relationnel dans lequel le symptéme émerge. Pour finir, la thérapie intégrative a été
développée. Elle désigne 1’utilisation d’éléments théoriques ou techniques provenants de

courants différents.

La seconde partie de ce chapitre a consisté en la présentation des trois manieres de
sélection d’un traitement. La premiére est ’orientation paternaliste dans laquelle le-la
psychologue sélectionne la prise en charge pour le-la patient-e en se basant exclusivement sur
son expertise mais en ignorant les valeurs et le contexte du-de la client-e. Au contraire
I’orientation indépendante du-de la client-e se base sur les valeurs et le contexte du-de la
client-e mais sans prendre en compte 1’expertise du-de la psychologue. Le-La psychologue se
contente d’appliquer la thérapie que le-la client-e demande. Pour finir, la prise de décision
partagée consiste en un partage de savoirs entre le-la client-e qui révéle ses préférences, ses
valeurs et objectifs et le-la psychologue qui fait part de son expertise et de ses connaissances

dans le but de choisir une option de traitement ensemble.
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Chapitre 2 : Les preférences thérapeutiques des client-e-s

Avant de développer les trois types de préférences ainsi que les bénéfices retirés
lorsque 1’on prend en compte les préférences thérapeutiques, ce second chapitre différenciera

les préferences des attentes.

2.1. Differencier les préférences des attentes

Bien qu’ils pourraient étre confondus, il est nécessaire de comprendre la nuance entre

les termes de « préférences » et d’« attentes » (Swift et al., 2018).

Les attentes correspondent a ce que les client-e-s pensent qu’il se passera lors de la
thérapie et non a ce qu’ils-elles veulent qu’il s’y passe (Swift et al., 2018). Les attentes des
client-e-s sont différentes de celles des psychologues notamment en matiére de ce qui sera
efficace en thérapie. Par exemple, dans toutes les orientations confondues, les client-e-s
s’attendent a ce que ce soit les conseils, que leur donnera le:la psychologue, liés au
changement cognitif (tel que la pertinence de prendre davantage conscience de ses pensées
automatiques) qui seront le facteur le plus efficace en thérapie. Tandis que les psychologues,
eux-elles, postulent que c’est le dialogue entre le-la client-e et le-la professionnel-le a propos
de la relation thérapeutique qui est le facteur qui permettra des résultats plus positifs de la
thérapie (Tzur Bitan & Abayed, 2019). Les attentes different également par rapport a la durée
du traitement : les client-e-s, et particuliérement les novices en terme de thérapie, envisagent
un traitement plus court que ce que les professionnel-le-s prévoient. Face au ressenti que la
thérapie ne correspond pas a ses attentes, le-la client-e risque de 1’abandonner prématurément
ce qui pourrait engendrer des conséquences déléteres sur son état de santé mentale (Callahan
et al.,, 2014). C’est pour cela qu’il est nécessaire de I’aider a développer et maintenir des
attentes appropriées (Boswell et al., 2016; Gibbons et al., 2019; Swift & Derthick, 2013). Cela

peut se réaliser de plusieurs manieres :

— Il est tout d’abord pertinent d’informer le-la client-e sur la durée typique du traitement,
sur le réle du-de la psychologue... afin de le-la motiver a s’engager dans la prise en
charge (Gibbons et al., 2019; Swift & Derthick, 2013; Swift & Greenberg, 2014). En
effet, le nombre de séances que le-la client-e s’imagine suivre au début de la thérapie

détermine le nombre de séances qu’il-elle suivra (Callahan et al., 2014). De plus, si la
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question de la durée du traitement n’est pas abordée en thérapie, le taux d’abandons
est plus élevé (Swift & Greenberg, 2012).

Si le-la client-e n’est pas convaincu-e que le traitement aura un effet bénéfique sur ses
difficultés, peu importe le courant de la thérapie, il-elle ne s’engagera pas dans le suivi
(Norcross & Wampold, 2018 ; Swift & Derthick, 2013). Ainsi, il est important de
valoriser le traitement que le-la client-e va recevoir (Rachyla et al., 2016). Cela permet
d’augmenter la crédibilité du traitement, c’est-a-dire la conviction que le-la client-e a
quant a I’efficacité du traitement pour son/ses probléme/s. La crédibilité du traitement,
qui évolue avec 1’expérience que le-la client-e acquiert en matiere de thérapie, est
influencée par son expérience antérieure en terme de thérapie et par ses croyances
quant a 1’étiologie de son trouble (Constantino et al., 2018). Par exemple, un-e client-e
qui attribue sa dépression a un déréglement biologique jugera la thérapie moins
crédible que les antidépresseurs tandis que la thérapie sera considérée comme plus
crédible que les médicaments par une personne qui attribue ses maux a des
évenements de vie (Tompkins et al., 2017).

Pour finir, il faut régulierement vérifier si le rythme de progrés correspond aux
attentes du-de la client-e car si ce n’est pas le cas, il-elle pourrait abandonner le suivi
(Swift & Derthick, 2013). Prenons 1’exemple d’une thérapie débutée depuis une
dizaine de séances dans laquelle le-la client-e a I’impression de ne plus faire de
progreés. Si, a aucun moment, le-la psychologue ne prend le temps de faire le point sur
le travail déja réalisé, celui qu’il reste a faire et le positionnement de son-sa client-e
par rapport au rythme, le-la client-e peut avoir I’'impression que le suivi n’a plus rien a
lui apporter et décider de I’abandonner. Alors que si le-la psychologue prend le temps
avec son-sa client-e de communiquer sur ces sujets, il-elle pourra prendre conscience

du malaise de son-sa client-e et ainsi adapter le rythme et les objectifs de la thérapie.

Les attentes du-de la client-e étant maintenant définies, passons a présent a la notion

de préférences du-de la client-e. Celles-ci correspondent aux conditions et activités qu’il-elle

désire dans son traitement (Swift et al., 2018; Windle et al., 2020). Plusieurs auteur-e-s

décrivent trois grandes catégories de préférences thérapeutiques (Muela Aparicio &
Sansinenea Méndez, 2020 ; Swift et al., 2018 ; Swift et al., 2011) :

Les préférences en matiére d’activités qui sont également appelées par certain-e-s les
préférences de réle. Ce type de préférences peut étre divisé en deux points: les

préférences de role du-de la psychologue et les préferences de rdle du-de la client-e.
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Les premiéres correspondent au type de rble que le-la client-e-voudrait que le-la
psychologue prenne (e.g., étre actif-ve, étre directif-ve...). Les préférences de rOle
du-de la client-e correspondent a ce qu’il-elle voudrait se voir entreprendre dans la
thérapie (e.g., faire des devoirs, étre directif-ve...).

- Les préferences de traitement recouvrent les désirs du-de la client-e quant au type
d’intervention qui est utilisé dans ses soins comme par exemple 1’utilisation de
médicaments ou de thérapie, 1’orientation thérapeutique de la prise en charge...

- Les préférences en ce qui concerne le-la psychologue correspondent aux
caractéristiques socio-démographiques du-de la psychologue avec lequel-laquelle le-la

client-e voudrait travailler.

Maintenant que la nuance entre les attentes et les préférences est dissipée, la suite de
ce chapitre se concentrera sur les préférences thérapeutiques en abordant tout d’abord les
types de préférences et en expliquant, pour finir, les bénéfices de prendre en compte les

préférences thérapeutiques.

2.2. Les preéférences thérapeutiques

Cette section a pour objectif de détailler les trois grandes catégories de préférences
thérapeutiques (i.e., les préférences en matiére d’activités, les préférences de traitement et les
préférences en ce qui concerne le-la psychologue) (Muela Aparicio & Sansinenea Méndez,
2020 ; Swift et al., 2018 ; Swift et al., 2011).

2.2.1. Les préférences en matiere d’activités

En ce qui concerne les préférences par rapport au réle du-de la psychologue, les
client-e-s sans expérience en matiére de thérapie préferent que le-la psychologue prenne
I’initiative, se concentre sur des objectifs précis, leur enseigne des compétences et que la
thérapie soit directive (Cooper et al., 2019 ; Tzur Bitan & Abayed, 2019).

Cependant, le-la psychologue doit ajuster le degré de directivité avec lequel il-elle
meéne la thérapie en fonction des préférences de rdle que le-la client-e a. Par exemple, il est
connu que les personnes faisant preuve d’une forte réactance’ préférent diriger la thérapie afin

d’en garder le contrdle tandis que les personnes présentant une faible réactance favorisent un

! « La réactance correspond & un état psychologique motivationnel d'un individu qui vient de voir sa liberté de
choix restreinte. Aussi, cet état se caractérise par une résistance a I'influence » (Thomas, 2017).
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role plus passif au bénéfice d’une position plus directive de leur psychologue (Beutler et al.,
2018; Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020).

2.2.2. Les préférences de traitement

En constatant que la moitié des client-e-s a une préférence pour une orientation
thérapeutique (Williams et al., 2016), des études, prenant en compte des facteurs divers, ont

été menées afin de comprendre lesquels influencent les préférences de traitement.

Ainsi certain-e-s auteur-e-s se sont appliqué-e-s a étudier les préférences de traitement
en fonction des troubles. Par exemple, en ce qui concerne la dépression, la thérapie est jugée
par les patient-e-s comme plus pertinente que les antidépresseurs (Hanson et al., 2015).
Cependant, en 2017, Tompkins et al. nuancent cette conclusion en affirmant que la population
générale considére la pharmacothérapie comme moins acceptable pour traiter la dépression, a
I’exception de quand les personnes pensent que 1’origine de la dépression est biologique ;

dans cette circonstance, les antidépresseurs sont jugés comme un traitement acceptable.

Par ailleurs, d’autres auteur-e-s ont étudié I’impact de la connaissance ou non de la
psychologie sur les préférences de traitement. 1l en ressort que les psychologues, s’ils-si elles
doivent se faire suivre, préférent une thérapie intense émotionnellement et peu directive
comme celle du courant psychodynamique (Cooper et al., 2019 ; Tzur Bitan & Abayed,
2019). Alors que les client-e-s sans expérience en matiere de thérapie ont tendance a favoriser
la TCC (Sandell et al., 2011; Tzur Bitan & Abayed, 2019), moins intense émotionnellement
(Cooper et al., 2019).

Pour finir, certain-e-s auteur-e-s soulignent qu’il est plus porteur de se concentrer sur
les variables de disposition, comme la personnalité du-de la client-e, que sur les variables
démographiques pour évaluer les préférences en terme de traitement (Petronzi & Masciale,
2015). lls-Elles démontrent que ’ouverture et 1’attachement sécurisant du-de la client-e
prédisent sa préférence pour 1’orientation psychodynamique ; ’attachement craintif, par
contre, lié a des attentes de résultats plus élevés (Elchert & Gaasedelen, 2016), entraine une
préférence pour la TCC. D’autres auteur-e-S evoquent que les préférences de traitement
peuvent varier en fonction du style d’adaptation du-de la client-e: les client-e-s
externalisé-e-s favorisent les traitements axés sur le changement des symptémes tel que la
TCC tandis que les client-e-s intériorisé-e-s préferent les thérapies axées sur la comprehension

et les relations (Beutler et al., 2018).
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2.2.3. Les préférences en ce qui concerne le-la psychologue

Il n’existe pas de caractéristique démographique du-de la psychologue qui soit la
meilleure pour toutes les situations et tous-toutes les patient-e-s (Russell et al., 2020).
Cependant des préférences du-de la patient-e en ce qui concerne des caractéristiques de son-sa

psychologue comme sa culture, sa personnalité ou son genre sont connues.

Au vu de I’augmentation de la diversité culturelle des usagers-usageres de services
psychiatriques, le débat d’adapter culturellement les thérapies ou non a longtemps perduré
(Pires Marques, 2017). 1l en est ressorti que des adaptations linguistiques et de contenu des
traitements en fonction des valeurs culturelles des client-e-s (Muela Aparicio & Sansinenea
Méndez, 2020) ainsi que de proposer aux client-e-s un-e psychologue adéquat-e a leur culture
sont pertinents (Norcross & Wampold, 2018). En effet, plutdét que de favoriser un simple
appariement racial, les client-e-s issu-e-s de minorités culturelles et ethniques préferent
s’orienter vers un-e psychologue ayant une expérience multiculturelle. Cela leur permet de
s’assurer que la thérapie sera adaptée a leurs valeurs culturelles. La présence de variables
pertinentes par rapport a leur culture est si importante pour les client-e-s que, pour garantir
que la thérapie soit bien en accord avec leur culture, ils-elles sont méme prét-e-s a s’orienter

vers un traitement reconnu comme moins efficace (Swift et al., 2015).

Par rapport aux compétences du-de la psychologue, les client-e-s souhaitent en général
qu’il-elle puisse les aider a traiter leurs émotions et qu’il-elle leur enseigne de nouvelles
compétences (Swift et al., 2017). En ce qui concerne la personnalité du-de la psychologue, les
client-e-s recherchent une personne qui soit empathique, consciencieuse, stable
émotionnellement, amicale et authentique (Moors & Zech, 2017; Russell et al., 2020; Swift et
al., 2017). Les femmes souhaitent en plus que leur psychologue soit chaleureux-se (Cooper et
al., 2019). Par ailleurs, les client-e-s définissent la personnalité idéale de leur psychologue
comme ressemblant a celle de leurs ami-e-s proches ou partenaire amoureux-se et non a celle
de leurs parents. Cela suggére qu’ils-elles préférent interagir avec leur psychologue dans un
esprit de collaboration plutét que dans un rapport d’autorité (Russell et al., 2020). Pour finir,
certains auteur-e-s affirment qu’un style d’interaction complémentaire entre le-la psychologue
et son-sa client-e est bénéfique (Norcross & Wampold, 2018). Alors que d’autres soutiennent
que les client-e-s favorisent un-e psychologue ayant une personnalité similaire a la leur, ce qui
leur permet notamment d’augmenter leur alliance thérapeutique (Anestis et al., 2020 ; Taber
et al., 2011). Moors et Zech (2017) émettent un avis plus nuancé par rapport a ces
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conclusions. 1ls avancent que les client-e-s soumis-es recherchent uniquement un-e
psychologue chaleureux-se tandis que ceux-celles présentant un style interpersonnel dominant
préferent un-e psychologue chaleureux-se et dominant-e.

En ce qui concerne le genre du-de la psychologue, ce sont les femmes qui sont le plus
enclines a évoquer une préférence (Williams et al., 2016). En effet, elles sont plus
susceptibles que les hommes de préférer un psychologue de genre masculin tandis que les
hommes, lorsqu’ils ont une préférence, favorisent une psychologue de genre féminin (Black
& Gringart, 2018).

2.3. Beneéfices de prendre en compte les préférences

Bien que les préférences varient d’une personne a I’autre, en tenir compte est
primordial pour tous les types de client-e-s, indépendamment de leurs caractéristiques socio-
démographiques (Swift et al., 2013). En effet, comme nous allons le voir, prendre en compte
les préférences thérapeutiques se répercute sur des éléments déterminants du suivi tels que
I’engagement du-de la client-e dans la thérapie ainsi que sa volonté ou non d’abandonner,
I’alliance thérapeutique que le-la client-e lie avec son-sa psychologue, sa satisfaction par

rapport au suivi et pour finir, le résultat de la thérapie.

2.3.1. Meilleur engagement

L’assurance que leurs préférences seront prises en compte peut étre 1’élément qui
permet a certaines personnes réticentes a la thérapie d’en entamer une (Black & Gringart,
2018). Par ailleurs, une fois qu’elles sont entrées dans le processus de la thérapie, prendre en
compte les préférences des client-e-s permet également d’augmenter leur engagement
(Gibbons et al., 2019; Mick Cooper, 2020; Tompkins et al., 2013).

2.3.2. Diminution de I’abandon

Alors qu’une personne sur cing abandonne encore prématurément la thérapie (Swift &
Greenberg, 2012), différentes études ont été menées afin de déterminer les facteurs qui
influencent ce phénomeéne. Les recherches démontrent que les caractéristiques socio-
démographiques du-de la psychologue telles que son age, son sexe ou son ethnie n’impactent
pas sur le taux d’abandons des client-e-s (Swift & Greenberg, 2012). 1l en est de méme pour
les caractéristiques socio-démographiques des client-e-s telles que son genre, son origine

ethnique, son état civil (Linardon et al., 2018 ;Swift & Greenberg, 2012) ou encore son niveau
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d’éducation (Swift et al., 2018). D’autre part, les études n’ont pas révélé de différence dans le
taux d’abandons en fonction de 1’orientation théorique du-de la psychologue (Hofmann,
2019 ; Swift & Greenberg, 2014 ; Swift & Greenberg, 2012).

Néanmoins, trois facteurs influencent le taux d’abandons. Tout d’abord les troubles
dont sont atteint-e-s les client-e-s impactent le risque d’abandons. Le risque est plus éleve si
les client-e-s sont au prise d’un haut niveau de symptomes (Gibbons et al., 2019), de
comorbidités, de troubles de la personnalité ou de troubles du comportement alimentaire
(Swift & Greenberg, 2012). Ensuite, la définition qu’on lui donne affecte le taux d’abandons.
En effet, dans leurs méta-analyses, Swift et Greenberg (2012) et Linardon et al. (2018)
expliquent que des définitions différentes peuvent étre données a 1’abandon. Ainsi, certain-e-S
auteur-e-s le définissent comme une incapacité a terminer un protocole de traitement, d’autres
comme D’arrét du suivi avant un nombre déterminé de séances et d’autres encore comme un
arrét de participation du-de la client-e aux séances. Sans qu’une définition de 1’abandon ne
prévale sur les autres, il convient de retenir que plus la définition est stricte (i.e., terminer
I’ensemble des séances du protocole de traitement) et plus le taux d’abandons sera important
(Linardon et al., 2018). Pour finir, I’age du-de la client-e n’obtient pas de consensus dans la
littérature quant a son implication sur 1’abandon. Alors que Swift et Greenberg avancaient en
2012 que les décrocheur-euse-s sont en général de jeunes adultes, Linardon et ses collegues
(2018) affirment que le taux d’abandons chez les adolescent-e-s est plus faible. Par ailleurs,

en 2018, Swift et ses collegues considérent que 1’dge n’impacte pas 1’abandon.

Au-dela des caractéristiques qui influencent ou non le taux d’abandons, il existe un
consensus selon lequel la prise en compte des préférences de la personne permet de diminuer
le risque qu’il-elle abandonne (Lindhiem et al., 2014; Mick Cooper, 2020; Moller et al., 2019;
Moors & Zech, 2017; Norcross & Wampold, 2018; Swift & Greenberg, 2014; Swift et al.,
2011; Swift et al., 2013; Swift et al., 2018; Tompkins et al., 2013; Windle et al., 2020). Swift
et al. (2018) et Norcross et Wampold (2018) affirment que le risque d’abandons chez les
personnes dont les préférences n’ont pas été interrogées ou respectées est deux fois supérieur
a celui des client-e-s dont les préférences ont été prises en compte. En effet, les personnes qui
évaluent le traitement hors sujet ou avec un faible accord sur les taches risquent davantage

d’arréter la thérapie de fagcon prématurée (Gibbons et al., 2019 ; Swift et al., 2017).

La diminution de I’abandon a plusieurs avantages. En plus de réduire I’impact négatif

qu’a I’arrét de suivi sur le-la client-e, la diminution du taux d’interruption prématurée permet
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de réduire le sentiment d’échec que peut ressentir le-la psychologue (Swift & Greenberg,
2014). De plus, la réduction du taux d’abandons est bénéfique pour la clinique. En effet, cela
permet de diminuer le nombre de personnes qui surutilisent le systeme ainsi que le co(t
financier lié¢ a I’abandon (Swift & Greenberg, 2014; Windle et al., 2020).

2.3.3. Meilleure alliance

L’alliance thérapeutique est une relation de travail dans laquelle le-la client-e et son-sa
psychologue collaborent afin d’atteindre 1’objectif de la thérapie (Norcross & Lambert, 2018).
Elle constitue un facteur commun a toutes les orientations théoriques (Bachelart, 2017 ;
McClintock et al., 2014 ; Norcross & Lambert, 2011). Importante pour tous les troubles
(Norcross & Lambert, 2018), I’alliance thérapeutique 1’est particuliérement pour les

personnes qui bénéficient d’un faible soutien social (Windle et al., 2020).

Plusieurs facteurs permettent au-a la psychologue de développer [1’alliance
thérapeutique, notamment en étant chaleureux avec son-sa client-e (Moors & Zech, 2017), en
agissant avec son consentement (Jonas, 2013) et en prenant en compte ses préférences (Drake
et al., 2010; Lindhiem et al., 2014; Windle et al., 2020). En effet, savoir que ses préférences
sont respectées, permet au-a la patient-e de prendre part au suivi avec une perspective plus
positive, ce qui renforce 1’alliance thérapeutique qu’il-elle entretient avec son-sa psychologue
(Lindhiem et al., 2014). Les psychologues évoquent par contre davantage de difficultés a
développer une alliance avec leurs client-e-s lorsque ceux-celles-ci se montrent désagréables
(Bucher et al., 2019).

En plus d’étre influencée par le trouble du-de la client-e (Norcross & Lambert, 2018),
la force de I’alliance thérapeutique fluctue durant la thérapie (Behn et al., 2018 ; Horvath et
al., 2011). Ainsi une baisse de I’alliance est ordinaire mais il est nécessaire de reconnaitre
lorsqu’une rupture de I’alliance thérapeutique survient. En effet, sans cette reconnaissance
explicite du-de la psychologue, la résolution de cette crise n’est pas envisageable (Muela

Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020).

L’alliance thérapeutique est un prédicteur important du résultat de la thérapie
(Fluckiger et al., 2020; Horvath et al., 2011; Lindhiem et al., 2014; Loos et al., 2017;
McClintock et al., 2014; Norcross & Lambert, 2011; Norcross & Lambert, 2018; Patterson et
al., 2013). Les client-e-s qui affirment entretenir une alliance forte avec leur psychologue sont

plus susceptibles de déclarer de meilleurs résultats et ce peu importe leur symptomatologie, la
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compétence du-de la psychologue (Flickiger et al., 2020) ou son orientation théorique
(Horvath et al., 2011). De plus les client-e-s jouissant d’une bonne alliance thérapeutique se
sentent plus heureux-ses, confiant-e-s et satisfait-e-s a la fin de leur séance (McClintock et al.,
2014).

2.3.4. Meilleure satisfaction

La satisfaction résulte de I’interaction entre ’effet que le-la client-e attend de son
traitement et ce qu’il-elle expérimente réellement. Ainsi, si un-e client-e a des attentes
positives au début du traitement mais qu’elles ne sont pas remplies, le-la client-e sera
insatisfait-e. Par contre, si le-la client-e présente peu d’attentes par rapport a la prise en charge
mais que par la suite, il-elle la juge comme positive, il-elle sera satisfait-e (Ross et al., 1987).

La satisfaction qu’éprouve le-la patient-e par rapport a son traitement est également
influencée par ses caractéristiques socio-démographiques. En effet, les hommes et les femmes
au foyer sont statistiguement plus satisfait-e-s de leur traitement que les personnes qui
exercent une autre activité (Bermejo et al., 2008). Il est cependant reconnu que prendre en
compte les préférences du-de la client-e permet d’augmenter sa satisfaction par rapport a la
thérapie (Drake et al., 2010; Lindhiem et al., 2014; Mick Cooper, 2020; Moors & Zech,
2017). Car cela permet, selon Ross et ses collegues (1987), de voir ce qui, dans les attentes

des personnes par rapport a la thérapie, est vraiment primordial pour le patient.

Certain-e-s auteur-e-s ont rapporté une relation entre la diminution des symptdmes
dépressifs et la satisfaction positive (Bermejo et al., 2008), et d’autres affirment que la
satisfaction impacte le résultat de la prise en charge dans le cas de troubles de I’adaptation

(Rachyla et al., 2016).

2.3.5. Meilleurs résultats

Selon certain-e-s auteur-e-s, c’est I’interaction de différentes variables qui influence le
résultat de la thérapie plutét que I’action spécifique d’une variable (Thurin, 2004a). Ainsi,
plusieurs des facteurs évoqués précédemment dans ce chapitre (e.g., engagement, abandon,
alliance thérapeutique) sont considérés par certain-e-s comme des variables médiatrices entre
la prise en compte de préférences et les résultats. Par exemple, selon Windle et al. (2020), la
prise en compte des préférences thérapeutiques n’influence que de maniére indirecte les
résultats : elle permet d’améliorer ’alliance thérapeutique et de diminuer le taux d’abandons

et ce sont ces facteurs qui impactent positivement les résultats. Par ailleurs, Constantino et al.
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(2018) affirment que la crédibilité percue du traitement affecte directement le résultat. Tandis
que d’autres auteur-e-S avancent que la relation entre la crédibilité pergue du traitement et le
résultat est médiée par I’engagement du-de la client-e (Thompson-Hollands et al., 2014).
Rappelons que 1’engagement est impacté positivement par la prise en compte des préférences
de la personne (Gibbons et al., 2019; Mick Cooper, 2020; Tompkins et al., 2013). Ainsi,
prendre en compte les préférences de la personne impacterait indirectement les résultats de la

thérapie en augmentant 1’engagement du-de la client-e.

D’autres auteur-e-S reconnaissent cependant que la prise en compte des préférences
du-de la client-e impacte directement et positivement le résultat de la thérapie (Cooper et al.,
2017; Drake et al., 2010; Gibbons et al., 2019; Lindhiem et al., 2014; Moller et al., 2019;
Muela Aparicio & Sansinenea Méndez, 2020; Norcross & Lambert, 2018; Norcross &
Wampold, 2018; Swift et al., 2011; Swift et al., 2013; Swift et al., 2018; Tompkins et al.,
2013). Ainsi, si une personne exprime une préférence pour une thérapie et que cette
préférence n’est pas respectée, elle a six fois moins de chance de dire que la thérapie 1’a aidée
par rapport a une qui n’a pas manifesté de préférence ou qui n’en n’avaient pas (Williams et
al., 2016). Cependant, bien qu’il soit important de prendre en compte les préférences de la
personne, quelles que soient ses caractéristiques socio-démographiques (Swift et al., 2013), en
fonction du diagnostic, son effet varie. En effet, I’influence, sur le résultat de la thérapie, de la
prise en compte des préférences la personne est plus importante pour les personnes souffrant
de trouble anxieux ou de dépression que pour celles atteintes d’autres troubles (Swift et al.,
2018). Alors que I’effet positif sur les résultats de prendre en compte les préférences du-de la

client-e atteint-e de maladie mentale grave est moins saillant (Swift et al., 2011).

En résumé, ce deuxiéme chapitre a permis de différencier les trois types de préférences
(i.e., les préférences en matiere d’activités, les préférences de traitement et les préférences
du-de la psychologue). Ensuite, les benéfices de la prise en compte des préférences
thérapeutiques ont eté développés. Cela permet a des personnes qui n’auraient pas débuté une
thérapie de franchir le cap. Par ailleurs, une fois la thérapie débutée, la prise en compte des
préférences permet d’augmenter 1’engagement du-de la client-e dans son suivi et de diminuer
le risque d’abandon. De plus, cela permet d’obtenir une meilleure alliance thérapeutique et
une satisfaction augmentée vis-a-vis de la thérapie. Ces différents facteurs impactent

positivement les résultats de la thérapie.
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Chapitre 3 : Comment prendre en compte les préférences thérapeutiques ?

Au regard des informations présentées dans le chapitre 1 et 2, il semble tout a fait
pertinent de prendre en compte les préférences thérapeutiques. Avant d’étudier les méthodes
de prise en compte des préférences, ce chapitre débutera par une bréve mise au point sur les
préférences thérapeutiques. Ensuite la communication méta-thérapeutique sera abordée et ce
chapitre se cl6turera sur les outils permettant d’évaluer les préférences thérapeutiques et plus

particulierement sur le C-NIP.

En vue d’évaluer les préférences thérapeutiques, plusieurs auteur-e-s rappellent, d’une
part, I’'importance de porter attention aux trois domaines des préférences du-de la client-e (i.e.,
les préférences en maticre d’activités, les préférences de traitement et les préférences du-de la
psychologue) (Swift et al., 2018 ; Swift et al., 2011). Et d’autre part, la nécessité d’évaluer les
préférences des client-e-s au debut du traitement mais également durant celui-ci (Chong et al.,
2013a; Swift et al., 2011; Swift et al., 2018; Tompkins et al., 2013). Swift et ses collegues
(2018) ainsi que Tompkins et ses collegues (2013) évoquent deux raisons a cela. La premiére
est pour éviter une erreur de jugement. En effet, les personnes qui débutent un suivi peuvent
éprouver des difficultés a exprimer leurs préférences et les psychologues peuvent mal les
comprendre, c’est pourquoi, une seconde évaluation permet d’éviter les malentendus. La
seconde raison d’évaluer les préférences thérapeutiques durant les traitements est que les
préférences peuvent changer au cours du temps. Par exemple, une personne peut débuter un
suivi pour une phobie en souhaitant que son-sa psychologue lui propose des exercices
d’exposition a réaliser a son domicile puis elle peut souhaiter que les séances portent sur son

mal-&tre en général et que le-la psychologue adopte une position moins directive.

Alors que certain-e-s psychologues évaluaient les préférences de traitement de leur
client-e en leur posant simplement la question, ce n’est qu’en 2018 que Swift et ses collegues
évoquent la pertinence d’utiliser des outils de mesures permettant d’évaluer les préférences

des client-e-s en les faisant suivre par un dialogue.

3.1. Lacommunication méta-thérapeutique

La communication meéta-thérapeutique permet d’aborder les préférences des client-e-s
(Cooper & McLeod, 2012 ; Cooper & Papayianni, 2017). Elle se définit comme un dialogue

entre le-la psychologue et son-sa client-e a propos de la thérapie et de ce qui peut étre utile ou
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non (Mick Cooper, 2020). Mick Cooper (2020) et Cooper & Papayianni (2017) expliquent
qu’il est important de distinguer différents éléments de la communication méta-

thérapeutique : 1’objet, le moment et 1’orientation temporelle.

L’objet de la communication méta-thérapeutique correspond au sujet sur lequel la
communication va porter. Dans un dialogue méta-thérapeutique, le-la psychologue et son-sa
client-e peuvent parler des traitements utilisés, des différentes taches demandées, du contenu
de la séance qui vient de se dérouler et de comment le-la client-e 1’a vécue. Ils-Elles peuvent
également aborder les objectifs du travail thérapeutique ainsi que faire le point sur les progres

déja réalisés.

Le moment de la communication méta-thérapeutique consiste en le « quand » cette
communication a lieu. Le-La client-e et son-sa psychologue peuvent entretenir ce type de
dialogue au début de la thérapie dans le but de se mettre d’accord sur les préférences de
traitement, les objectifs... La communication méta-thérapeutique peut avoir lieu en début
d’une séance afin de s’accorder sur quoi celle-ci va porter mais aussi en fin de séance ce qui
permet, par exemple, d’aborder la maniére dont le-la client-e a vécu le rendez-vous, ou
encore, en fin de thérapie afin de faire le point sur ce qui a été réalisé durant I’entiéreté du

travail thérapeutique.

L’orientation temporelle de la communication méta-thérapeutique concerne elle la
tranche de temps a propos de laquelle la métacommunication va porter. Durant cette
conversation, le-la psychologue peut revenir avec son-sa client-e sur les séances précédentes
en faisant le point sur ce qui a été fait, sur les objectifs fixés... 1l-Elle peut également aborder
la séance qui va se dérouler en questionnant, par exemple, son-sa client-e sur ce qu’il-elle veut
aborder aujourd’hui, sur quoi il-elle voudrait que la séance porte. Le-La psychologue peut

également interroger son-sa client-e sur la thérapie dans son entiéreté.

Bien que tres utile, la communication méta-thérapeutique ne permet pas toujours aux
personnes d’exprimer leurs préférences. En effet, certain-e-s client-e-s n’abordent pas leurs
preférences lorsque leur psychologue les questionne & ce propos car, d’une part, ils-elles
n’ont, par exemple, pas connaissance des differentes options de traitements et, d’autre part,
ils-elles ne sont pas sdr-e-s que leurs préférences sont appropriées pour étre évoquées (Swift
et al., 2011). Dans cette perspective, s’appuyer sur des outils, en plus du dialogue, peut étre

libérateur.
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3.2. L’utilisation d’outils et de tests

3.2.1. La technologie au service de I’évaluation

Certain-e-s auteur-e-s avancent que 1’utilisation de la réalité virtuelle serait pertinente
pour évaluer les préférences des patient-e-s. En effet, cet outil permet d’immerger les
client-e-s dans un environnement virtuel dans lequel le-la psychologue contrdle 1’ensemble
des variables. Ainsi, pouvoir manipuler divers parameétres tels que le type d’intervention, les
caractéristiques du-de la psychologue... permettrait au-a la client-e d’expérimenter
rapidement différents formats de thérapies avec des psychologues présentant une multitude de
caractéristiques différentes (age, sexe, origine...). Cela aurait comme bénéfice pour le-la
client-e de mieux connaitre ses préférences. Cet outil permettrait ainsi un gain de temps dans

la recherche du traitement idéal pour la personne (Thorens et al., 2020).

Par ailleurs, Fiorillo et ses collégues avancent en 2020 1’idée qu’au préalable d’une
rencontre avec leur psychiatre, les client-e-s pourraient remplir en ligne des questionnaires

évaluant leurs preférences de traitement.

3.2.2. Les outils d’aide a la décision de traitement

Les aides a la décision sont des outils qui permettent de faciliter le choix de traitement
en matiére de soin que les personnes doivent faire. Ainsi, dans un hopital au Liban, une fois
qu’ils-elles ont annoncé le diagnostic au-a la patient-e, les médecins 1’orientent vers un
service de prise de décision partagée. Ce service permet au-a la patient-e d’interagir avec des
outils d’aide a la décision. Ce n’est qu’aprés avoir pris conscience de 1’efficacité de chaque
option de traitement et de 1I’impact qu’elles auront sur leur qualité de vie que les patient-e-S
prennent un second rendez-vous chez leur médecin. Lors de celui-ci, le-la professionnel-le et
le-la patient-e examinent et discutent des différentes options de traitements puis prennent une
décision partagée (Drake et al., 2010). En 2010, Drake et ses collégues regrettent que les aides
a la décision de traitement, répandues dans beaucoup de domaines medicaux, ne soient pas
disponibles en psychiatrie. En effet, cela permettrait, d’une part, aux client-e-s souffrant de
troubles psychiatriques d’obtenir des informations objectives en ce qui concerne les
traitements disponibles et, d’autre part, de placer le-la patient-e et ses désirs au centre de la

prise de décision.

Cependant, Cooper et Norcross (2015) pointent plusieurs limites des aides a la

décision de traitement. Tout d’abord, il est reconnu que la force des préférences du-de la
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client-e influence I’impact que peut avoir leur prise en compte ou non. En effet, les
conséquences négatives seront plus importantes si les fortes préférences des patient-e-s ne
sont pas prises en compte que si de légéres préférences sont ignorées (Swift et al., 2011).
Cependant, les aides a la décision de traitement nient DI’intensité des préférences en
fonctionnant sur un mode dichotomique (préférence pour le traitement A par rapport a la
préférence pour le traitement B). Deuxiémement, les outils d’aide a la décision ne prennent en
compte que les préférences de traitement et ignorent les préférences en matiere d’activités et

les préférences en ce qui concerne le la psychologue.

C’est face aux limites des outils d’aide a la prise de décision et au manque de tests
permettant d’évaluer les préférences des client-e-s dans un contexte de psychologie clinique

qu’en 2015 Cooper et Norcross ont développé le C-NIP, présenté ci-dessous.

3.2.3. L’Inventaire des Préférences de Cooper et Norcross

3.2.3.1. Développement

En plus d’évaluer les préférences des client-e-s, le C-NIP, constitué d’items
bidirectionnels, prend en compte la force des préférences des client-e-s. En effet, les échelles
sont normalisées afin qu’un quart des sujets score comme ayant une forte préférence pour un
coté de I’item, tandis que 1’autre quart a une forte préférence pour I’autre coté. La moitié des

sujets ne présente ainsi pas de fortes préférences (Cooper & Norcross, 2015; Cooper, 2020).

L’Inventaire des Préférences de Cooper et Norcross est disponible en neuf langues
(anglais, néerlandais, tcheque, allemand, italien, portugais, roumain, serbe, turque). Il peut
étre complété en format papier ou en ligne. Cooper et Norcross voulaient ce questionnaire
utile et utilisable dans un contexte de psychologie clinique afin d’engager le dialogue avec les
client-e-s a propos de leurs préférences thérapeutiques. C’est pourquoi, les deux auteurs n’ont
pas hésité a utiliser un nombre restreint d’items afin que la passation du C-NIP soit rapide.

Elle ne prend environ que cing minutes (Cooper, 2020).

Le C-NIP est divisé en deux parties. La premiere est composee de 18 items. Les sujets
sont invités a se situer sur les sept points qui composent chaque item en fonction de leurs
préférences thérapeutiques. La seconde partie consiste en 11 questions ouvertes (e.g., le
nombre de séances de thérapie souhaité, une préférence pour la langue dans laquelle la

thérapie sera engagée...) (Cooper & Norcross, 2015; Cooper, 2020) (annexe 5).
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3.2.3.2. Structure factorielle

Cooper et Norcross (2015) évoquent que I’analyse en composante principale des 18

items de la premiére partie de la version originale du C-NIP a fait ressortir quatre facteurs.

Le premier est nommé «directivité du-de la psychologue vs directivité du-de la
client-e » (DP-DC). La cohérence interne de cette sous-échelle est considérée comme bonne
(o0 =0,84). Les cing items qui composent cette dimension permettent d’évaluer les préférences
de role qu’a le-la client-e. 1l-Elle peut préférer que le-la psychologue prenne les devants en
thérapie, ne pas avoir de préférence forte ou bien le-la client-e peut souhaiter que la prise en
charge soit non-structurée, ce qui lui permet de prendre une position de meneur-se de la

thérapie.

Le second constitue 1’échelle appelée «intensité émotionnelle vs réserve
émotionnelle » (IE-RE). Il obtient un alpha de Cronbach jugé comme questionnable (a =
0,67). Cette échelle évalue si le-la client-e présente le désir ou 1’absence de désir d’exprimer
des émotions fortes lors de la thérapie. Et s’il-elle souhaite qu’une attention particuliére soit

portée a la relation thérapeutique qu’il-elle entretient avec son-sa psychologue.

Le troisieme facteur est « orientation vers le passé vs orientation vers le présent »
(OPA-OPR). Définie par trois items, cette échelle obtient une cohérence interne acceptable (a
= 0,73). Elle évalue le désir du-de la client-e d’orienter la thérapie sur son passé ou bien sur

son présent.

Le quatriéme et dernier facteur est nommé « soutien chaleureux vs défi ciblé » (SC-
DC). Il fait preuve d’une mauvaise cohérence interne (o = 0,60). En cingq items, cette échelle
permet de se rendre compte si le-la client-e préfere bénéficier de compréhension et de soutien
dans la thérapie ou bien s’il-si elle souhaite que les séances le-la confrontent et constituent un

challenge pour lui-elle.

En fluctuant entre un alpha de Cronbach allant de 0,60 a 0,85, la cohérence interne

totale du C-NIP varie d’acceptable a bonne (Cooper & Norcross, 2015).

Ces quatre sous-dimensions se retrouvent également dans les huit traductions du C-
NIP (Cooper, s. d.).

En résumé, ce chapitre a débuté en rappelant que les trois types de préférences (i.e.,

préférences en matieére d’activités, préférences de traitement et préférences du-de la
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psychologue) peuvent changer au cours du temps. C’est pour cette raison qu’il est nécessaire
de les évaluer a différents moments de la thérapie. Plusieurs moyens, permettant de prendre
en compte les préférences du-de la client-e, ont ensuite été abordés. C’est la communication
méta-thérapeutique qui a tout d’abord été évoquée. Elle correspond a un dialogue entre le-la
professionnel-le et le-la client-e a propos de la thérapie. Trois éléments de la communication
méta-thérapeutique peuvent varier. Premi¢rement son objet, c’est-a-dire le sujet abordé.
Ensuite, son moment, ce qui correspond a quand le dialogue aura lieu. Troisiemement son
orientation temporelle qui désigne la tranche de temps a propos de laquelle la communication
méta-thérapeutique va porter. Ensuite, différents outils, permettant d’évaluer les préférences
des personnes, ont été évoqués. Cette partie du chapitre a débuté en démontrant I’intérét de
I’utilisation de la réalité virtuelle car cela permet au-a la client-e de s’immerger dans une
situation dont le-la psychologue peut faire varier chaque détail. Ensuite certain-e-s auteur-e-s
ont évoqué la pertinence de la passation de testing évaluant les préférences thérapeutiques au
préalable de la rencontre avec le-la professionnel-le. Les outils d’aide a la décision ont par la
suite été abordés. Ces outils sont régulierement utilisés dans le domaine meédical. Ils
permettent au-a la client-e de faire un choix en matiére de traitement. C’est face aux limites
des outils d’aide a la décision que ce chapitre a abordé le C-NIP. Cet outil est divisé en deux
parties. La premiére est composée de 18 items qui se divisent en quatre sous-échelles (i.e.,
directivité du-de la psychologue vs directivité du-de la client-e ; intensité émotionnelle vs
réserve émotionnelle ; orientation vers le passé vs orientation vers le présent; soutien

chaleureux vs défi ciblé). La seconde partie est constituée de onze questions ouvertes.
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Chapitre 4 : Objectifs et hypothéses

4.1. Objectifs

En constatant 1’inexistence de tests validés en frangais permettant d’évaluer les
préférences des client-e-s, nous nous trouvons dans la méme impasse que Cooper et Norcross
en 2015. L’aboutissement de cette étude permettra la validation en frangais de I’Inventaire des
Préférences de Cooper et de Norcross. Ainsi, la population des psychologues clinicien-ne-s
francophones aura davantage la capacité de répondre aux exigences du code de déontologie
des psychologues belges et aux exigences de I’Evidence-Based Practice définies par I’APA, a
savoir la prise en compte des caractéristiques du-de la client-e, de sa culture et de ses
préférences afin de les intégrer aux meilleures recherches disponibles et a 1’expertise du-de la
clinicien-ne (American Psychological Association & Presidential Task Force on Evidence-
Based Practice, 2006).

Deux études seront realisées dans ce mémoire : la premiere correspond a la validation
de la version francaise du C-NIP en répliquant la méthodologie utilisée par Cooper et

Norcross en 2015 et la seconde étude concerne 1’application du C-NIP en clinique.

4.2. Hypotheéses

4.2.1. Etude de réplication de la méthodologie de Cooper et Norcross (2015)

Notre hypothése est que la réplication de la méthodologie utilisée par Cooper et
Norcross (2015) permettra de mettre en évidence les quatre mémes facteurs déterminant les
préférences thérapeutiques (i.e., directivité du-de la psychologue vs directivité du-de la
client-e ; intensité émotionnelle vs réserve émotionnelle ; orientation vers le passé vs

orientation vers le présent ; soutien chaleureux vs défi ciblé).

4.2.2. Etude d’application du C-NIP en clinique

Nous testerons tout d’abord la validité convergente du C-NIP au moyen de
corrélations entre les résultats du-de la client-e au C-NIP et ceux aux vignettes explicatives.

Notre premiere hypothese est que les corrélations seront positives.
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Notre seconde hypothése est que le score des sujets a 1I’échelle de crédibilité du
traitement, contenue dans le questionnaire évaluant les croyances d’efficacité en la prise en

charge, augmente au cours du temps.

Nous supposons que la perception que se font le-la client-e et son-sa psychologue de
I’alliance thérapeutique est semblable. Ainsi, notre troisieme hypothése est que le score sur le

WAI du-de la client-e est corrélé a celui de son-sa psychologue.

Notre quatrieme hypothése est qu’il existe une corrélation positive entre les résultats
du WAI du-de la client-e et sa satisfaction. En effet, nous supposons que plus la personne

évalue son alliance thérapeutique comme forte, plus elle est satisfaite de la thérapie.

Nous supposons qu’une amélioration au cours du temps aura lieu, ¢’est pourquoi notre

cinquieme hypothése est que le score du-de la client-e au MI1-45 s’améliorera.

Notre derniére hypothése est que la détresse psychologique influence négativement la

satisfaction du-de la client-e.
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II-PARTIE EMPIRIQUE
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Chapitre 5 : Méthodologie

Le protocole de ce mémoire comprend deux études. La premiere consiste en la
validation de la traduction francaise du C-NIP, tandis que la seconde permet d’évaluer
I’utilisation du C-NIP dans un contexte clinique.

5.1. Etude de réplication de la méthodologie de Cooper et Norcross (2015)

5.1.1. Participant-e-s

5.1.1.1. Critéres d’inclusion et de non-inclusion

L’unique critére d’inclusion était d’avoir plus de 18 ans.

5.1.1.2. Considérations éthiques

Cette recherche a été approuvée par le Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie,
Logopédie et Sciences de I’Education de I’ULiége. Avant de la débuter, les participant-e-s ont
recu des explications sur 1’étude via le formulaire d’information (annexe 1) et ont pris

connaissance du formulaire de consentement (annexe 2).

5.1.1.3. Procédure de recrutement

Le recrutement des sujets s’est déroul€ via les réseaux sociaux.

5.1.2. Design expérimental

Cette étude consistait en la passation d’un questionnaire en ligne recueillant les
données socio-démographiques du sujet ainsi que de la version frangaise de 1’Inventaire des
Préférences de Cooper et Norcross. La durée de passation de ’enquéte €tait en moyenne de

dix minutes.

Questionnaire socio-démographique

Questionnaires
Inventaires des Préférences de Cooper-Norcross

Figure 2 : Représentation schématique du design expérimental de I'étude de réplication de la
méthodologie de Cooper et Norcross (2015)
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5.1.3. Questionnaires

5.1.3.1. Questionnaire socio-démographique

Le questionnaire est composé de sept questions portant sur le genre, 1’age, 1’origine
ethnique, le niveau d’étude, le statut conjugal et socio-économique du sujet ainsi que de son

historique en terme de suivi psychologique.

5.1.3.2. Inventaire des Préférences de Cooper et Norcross - C-NIP (VO : Cooper &
Norcross, 2015 ; VF : Van Vyve et al., 2020) (annexe 5 et annexe 15)

Le C-NIP (Cooper & Norcross, 2015), traduit en 2020 par Wagener et ses collegues
(annexe 15), a été développe afin de faciliter le dialogue entre le-la client-e et son-sa
psychologue par rapport aux préférences thérapeutiques.

Le C-NIP est divisé en deux parties. La premiére est composée de 18 items répartis en
quatre échelles (i.e., directivité du psychologue vs directivité du client ; intensité émotionnelle
vs réserve émotionnelle ; orientation temporelle sur le passé vs orientation temporelle
actuelle ; soutien chaleureux vs défi ciblé). Les sujets sont invités a se situer sur les sept
points qui composent chaque item en fonction de leurs préférences thérapeutiques. La seconde
partie consiste en 11 questions ouvertes (e.g., le nombre de séances de thérapie souhaité, une

preférence pour la langue dans laquelle la thérapie sera engagée...).

Sa consistance interne totale est acceptable (o >.60) (Cooper & Norcross, 2015).

5.1.4. Analyses statistiques

Les logiciels SPSS et SAS 9.4 seront utilisés pour les analyses statistiques.

Afin de connaitre le nombre de sujets a recruter, un calcul de puissance réalisé a 1’aide
du logiciel G*Power a été réalisé a priori. Les résultats de cette analyse sont détaillés au point
6.1.3.

Des statistiques descriptives seront tout d’abord effectuées sur chacune des variables

du questionnaire socio-démographique.

Trois types d’opérations seront ensuite réalisées.
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Premierement la sensibilité psychométrique de la traduction francaise du C-NIP sera
évaluée en calculant, pour chaque item, son minimum, son maximum, sa médiane, sa
moyenne, son coefficient d’asymétrie ainsi que son coefficient d’aplatissement. Cela

permettra d’évaluer la capacité du test a discriminer les sujets.

Ensuite, la validité de construction du C-NIP sera évaluée au moyen d’une analyse
factorielle qui permettra de vérifier si les quatre dimensions du C-NIP font sens dans la

population francophone.

Pour finir, la fidélité de la traduction francaise du C-NIP sera testée au moyen de

I’alpha de Cronbach ce qui permettra d’évaluer la cohérence interne de chaque sous-échelle.

5.2. Etude d’application du C-NIP en clinique

5.2.1. Participant-e-s

5.2.1.1. Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Pour participer a cette étude, il était nécessaire, en plus d’étre majeur-e, de se présenter
au sein de la Clinique Psychologique et Logopédique Universitaire (CPLU) et d’entamer un

processus de bilan d’orientation.

5.2.1.2. Considérations éthiques

Cette recherche a été approuvée par le Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie,
Logopédie et Sciences de 1I’Education de 1’ULiége. Les participant-e-s ont recu le formulaire
de consentement (annexe 2) si apres avoir obtenu les renseignements nécessaires via la lettre

d’information (annexe 3) ils-elles souhaitaient entrer dans le protocole.

5.2.1.3. Procédure de recrutement

Aprés avoir éte informé-e-s des objectifs de I’¢tude, les client-e-s pouvaient choisir de

prendre part ou non au protocole.

5.2.2. Design expérimental

Les psychologues ont tout d’abord di compléter un questionnaire permettant d’évaluer

leur orientation thérapeutique. Ensuite, dans un second temps, ils-elles se sont vu remettre un
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questionnaire permettant de mesurer [’alliance thérapeutique qu’ils-elles considerent

entretenir avec leurs client

-€-S.

Les client-e-s ont été évalué-e-s a trois reprises. Tout d’abord, ils-elles ont dd, lors de

leur second rendez-vous de bilan d’orientation (T0), compléter une série de questionnaires

pour une durée totale de quinze minutes. Sur base de leurs résultats a la version francaise de

I’Inventaire des Préférences de Cooper et Norcross, un dialogue a été engagé avec la

psychologue chargée du bilan d’orientation et ils-elles ont été dirigé-e-s vers un-e clinicien-ne

qui leur convient. Ensuite les questionnaires du temps 1 (T1) et du temps 2 (T2), qui prenaient

respectivement environ cing et quinze minutes pour étre complétés, leur ont été envoyés par

mail.

Version psychologues

Questionnaire
d’évaluation de
I’orientation
thérapeutique

Version client-e-s

4 semaines

T0

Questionnaire socio-

démographique

- Inventaire des Préférences
de Cooper-Norcross (C-
NIP)

- Fiches explicatives des
courants thérapeutiques

- Inventaire des symptémes
psychologiques (SCL-90-
R)

- Evaluation de I’impact de

la prise en charge (MI-45)

T1

- Questionnaire
évaluant les
croyances
d’efficacité en la
prise en charge

(CEQ)

4 semaines

Working Alliance
Inventory (WAI)

T2

- Questionnaire évaluant les
croyances d’efficacité en
la prise en charge (CEQ)

- Working Alliance
Inventory (WAI)

- Evaluation de I’impact de
la prise en charge (MI-45)

- Questionnaire de
satisfaction de la prise en
charge (CSQ-8)

Figure 3: Représentation schématique du design expérimental de l'étude d’application du C-NIP en clinique
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5.2.3. Questionnaires

5.2.3.1. Questionnaires destinés aux psychologues

5.2.3.1.1. Questionnaire d’évaluation de I’orientation thérapeutique (annexe 10)

Les psychologues ont été invité-e-s a lire quatre vignettes qui décrivaient chacune une
orientation thérapeutique (thérapie cognitivo-comportementale, thérapie humaniste, thérapie
systémique et thérapie psychodynamique). Il leur a ensuite été demandé de sélectionner la

vignette décrivant le mieux leur pratique.

5.2.3.1.2. Working Alliance Inventory - version du-de la thérapeute - WAI (VO :
Horvath & Greenberg, 1989 ; VF: Yohann, 2015) (annexe 12)

Le questionnaire développé par Horvath et Greenberg (Horvath & Greenberg, 1989)
permet d’évaluer 1’alliance thérapeutique que ressent le-la psychologue avec son-sa client-e.
Ce test est composé de 36 items cotés sur une échelle de Likert allant de 1 (jamais) a 7
(toujours). Trois dimensions sont évaluées: la sous-échelle «relation » qui rejoint le
développement d’un attachement interpersonnel entre le-la psychologue et le-la client-e, la
sous-échelle « objectif » qui évalue I’accord des deux partenaires par rapport aux buts de la
thérapie et la sous-echelle « tdche » qui évalue I’efficacité des tdches mises en place durant la

thérapie et la collaboration quant a leur exécution.

La consistance interne de ce test est bonne (o = 0,87) (Horvath & Greenberg, 1989).

5.2.3.2. Questionnaires destinés aux client-e-s

5.2.3.2.1. Inventaire des Préférences de Cooper et Norcross - C-NIP (VO :
Cooper & Norcross, 2015 ; VF : Van Vyve et al., 2020) (annexe 5 et
annexe 15)

Nous renvoyons le lecteur au point 5.1.3.2.

5.2.3.2.2. Fiche explicative des courants thérapeutiques (annexe 7)

Comme, a notre connaissance, aucun questionnaire de préférences thérapeutiques n’a
été validé en francais, les fiches explicatives ont été créées sur base des methodologies
précédemment utilisées par Petronzi et Masciale (Petronzi & Masciale, 2015) ainsi que par
Tompkins et al. (Tompkins et al., 2017) pour évaluer les préférences des sujets envers chaque

orientation. Nous avons ainsi utilisé une vignette explicative de chacune des quatre
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orientations thérapeutiques suivie d’une mesure sous forme d’échelle de Likert de cing
questions (i.e., une approche de ce type aurait de la valeur pour moi ; j’aimerais recevoir un
traitement similaire & cette description ; quelle est la probabilité que je commence un
traitement de ce type ? ; quelle est la probabilité que je termine un traitement de ce type ?;
dans quelle mesure est-ce que je serais satisfait-e d’un traitement de ce type ?). Ce
questionnaire permet d’estimer I’attrait des sujets envers les orientations thérapeutiques. Un
score compris entre 5 et 10 désigne une tendance négative vis-a-vis de ’approche, un score de
15 refléte une neutralité tandis que les scores supeérieurs a 20 et allant jusqu’a 25 définissent

une préférence pour le courant.

5.2.3.2.3. Inventaire des symptdmes psychologiques - SCL-90-R (VO : Derogatis
& Cleary, 1977 ; VF : Fortin et al., 1989) (annexe 8)

L’inventaire des symptomes psychologiques (Derogatis & Cleary, 1977) mesure la
détresse psychologique au cours des sept derniers jours. Les 90 items s’évaluent sur une
échelle de Likert allant de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement). Ce questionnaire permet de
mesurer neuf types de symptdémes : la somatisation, 1’obsession-compulsion, la sensibilité
interpersonnelle, la dépression, 1’anxiété, 1’hostilité, I’anxiété phobique, les idéations

paranoiaques et les traits psychotiques.
La consistance interne de cet inventaire est excellente (a = 0,91) (Fortin et al., 1989).

5.2.3.2.4. Evaluation de I’impact de la prise en charge - MI-45 (VO : Wells et al.,
1996 ; VF : Flynn et al., 2002) (annexe 9)

Le questionnaire d’évaluation de 1’impact de la prise en charge est la traduction

francaise du « Outcomes questionnaire » de Wells et ses collegues (Wells et al., 1996).

L’¢évaluation de I’'impact de la prise en charge permet de mesurer I’expérience
subjective et le fonctionnement global de la personne (Flynn et al., 2002). Ainsi cet outil

permet d’observer 1’évolution de la personne au cours de la prise en charge.

Ce questionnaire est composé de 45 items repartis en trois dimensions : les symptomes
intrapsychiques de détresse, les relations interpersonnelles et la performance des roles
sociaux. Les participant-e-s sont invité-e-s a y répondre sous forme d’une échelle de Likert a

cing niveaux allant de 0 (jamais) a 5 (presque toujours).

Ce test posséde une consistance interne excellente (a = 0,92) (Flynn et al., 2002).
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5.2.3.2.5. Questionnaire évaluant les croyances d’efficacité en la prise en charge -
CEQ (VO : Devilly & Borkovec, 2000 ; VF : Coste et al., 2020)

(annexe 11)

Le questionnaire élaboré en 2000 par Devilly et Borkovec (Devilly & Borkovec, 2000)
et traduit en francais par Coste et ses collegues (Coste et al., 2020) détermine les croyances
d’efficacité en la prise en charge. L’utilisation de ce questionnaire dans un plan longitudinal
permet d’appréhender 1’évolution des croyances du-de la patient-e quant a I’efficacité de la

prise en charge.

Ce test est composé de six items évaluant deux facteurs : la crédibilité du traitement,
basée sur les processus de pensée logique de la personne et I’espérance quant aux résultats du
traitement, qui se base sur les processus d’affectivité, tels que ceux impliqués dans la foi ou

I’espoir.

Les deux sous-échelles de ce questionnaire présentent une consistance interne
excellente : I’alpha de Cronbach de 1’échelle de crédibilité du traitement est de 0,97 tandis que
celui de I’échelle d’espérance est de 0,95 (Coste et al., 2020).

5.2.3.2.6. Working Alliance Inventory - version patient - WAI (VO : Horvath &
Greenberg, 1989 ; VF : Guédeney et al., 2005) (annexe 13)

Le questionnaire développé par Horvath et Greenberg (Horvath & Greenberg, 1989) et
traduit en francais par Guédeney et ses collegues (Guédeney et al., 2005) propose une
évaluation de I’alliance thérapeutique que le-la client-e entretient avec son-sa psychologue

indépendamment de ’orientation thérapeutique de celui-celle-ci.

L’échelle est composée de 36 items divisés en trois sous-dimensions: la sous-
dimension « relation » qui permet de chiffrer 1’attachement interpersonnel que le-la client-e
estime entretenir avec son-sa psychologue, la sous-dimension « objectifs » qui évalue 1’accord
du-de la client-e et de son-sa psychologue par rapport aux objectifs de la prise en charge et la
sous-dimension «taches » qui évalue la pertinence des taches mises en place durant la

thérapie.

La consistance interne de ce questionnaire est excellente (a = 0,93) (Horvath &
Greenberg, 1989).
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5.2.3.2.7. Questionnaire de satisfaction de la prise en charge - CSQ-8 (VO :
Larsen et al., 1979 ; VF : Sabourin et al., 1989) (annexe 14)

Le questionnaire développé par Larsen et al., (Larsen et al., 1979) est une mesure auto-
rapportée qui évalue la satisfaction du-de la client-e vis-a-vis du service de soin de santé
qu’il-elle a recu. Il est composé de huit items dont le format de réponse est une échelle de

Likert a quatre niveaux.

Le coefficient de Cronbach de ce questionnaire est de 0,89 ce qui équivaut a une
bonne consistance interne (Sabourin et al., 1989).

5.2.4. Analyses statistiques

Le logiciel SAS 9.4 sera utilisé pour les analyses statistiques.

Au préalable de I’étude, une analyse de puissance a été réalisée sur le logiciel
G*Power afin de déterminer le nombre de sujets nécessaire. Les données de cette analyse sont
disponibles au point 6.2.

Des statistiques descriptives seront tout d’abord réalisées sur les données récoltées

grace au questionnaire socio-démographique.

Ensuite, nous testerons la validité convergente du C-NIP au moyen de corrélations

entre les résultats du-de la client-e au C-NIP et ceux aux vignettes explicatives.

Pour finir, nous évaluerons des données plus cliniques. Ainsi, au moyen d’analyses de
données a mesures répétées, nous évaluerons si les croyances quant a I’efficacité de la prise
en charge évoluent au cours du temps. Nous apparierons les patient-e-s a leur psychologue
afin d’évaluer si leur score sur le WAI sont corrélés. Une €évaluation de la corrélation entre le
score du-de la patient-e et sa satisfaction sera également réalisée. L’évolution des scores au
MI-45 évalués au temps 0 et au temps 2 sera testée et pour finir, ’influence de la détresse

psychologique du-de la patient-e sur sa satisfaction sera évaluée.
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Chapitre 6 : Résultats

6.1. Résultats de I’étude de réplication de la méthodologie de Cooper et
Norcross (2015)

Cette section est consacrée a I’analyse des données récoltées dans le cadre de cette
¢tude. L’analyse descriptive de I’échantillon ainsi que ’analyse d’items ont été réalisées sur le
logiciel SAS 9.4 et I’analyse factorielle confirmatoire a été réalisée sur le logiciel SPSS avec

un seuil de signicativité de 0,05%.

6.1.1. Analyse descriptive de I’échantillon

L’échantillon est composé de 614 personnes. Le tableau 1 présente en détail les

données socio-démographiques des sujets.
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Tableau 1 : Données socio-démographiques

Genre
Féminin
Masculin
Autre
yaXe[
Statut conjugal
Célibataire
En couple
Veuf-veuve
Autre
Origine ethnique
Européenne
Africaine
Asiatique
Américaine
Hispanique
Diplome
Secondaire
Bachelier
Master
Doctorat
Autre
Aucun
Primaire
Statut socio-économique
Etudiant-e
Employé-e
Retraité-e
Indépendant-e
Cadre
Ouvrier-ére
Employé-e et indépendant-e
Employé-e et étudiant-e
En incapacité
Sans emploi
Etudiant-e et indépendant-e
Parent au foyer
Cadre et indépendant-e
Ouvrier-ére et indépendant-e
Etudiant-e et en incapacité

Echantillon total (N=614)
N (%)

507 (87,57%)

105 (17,10%)

2 (0,33%)

Moyenne (SD) : 28,52 (13,43)

299 (48,70%)
297 (48,37%)
9 (1,47%)
9 (1,47%)

570 (98,83%)
29 (4,72%)
11 (1,79%)

3 (0,49%)

1 (0,16%)

272 (44,30%)
187 (30,46%)
118 (19,22%)
17 (2,77%)
16 (2,61%)

2 (0,33%)

2 (0,33%)

366 (59,61%)
115 (18,73%)
26 (4,23%)
24 (3,91%)
16 (2,61%)
14 (2,28%)
13 (2,12%)
12 (1,95%)
12 (1,95%)
11 (1,79%)

1 (0,16%)

1 (0,16%)

1 (0,16%)
1(0,16%)
1(0,16%)

Sur les 614 participant-e-s, 275 personnes (44,79%) n’ont jamais entamé de suivi avec
un-e psychologue tandis qu’ils-elles sont 339 (55,21%) a avoir, au cours de leur vie, fait
I’expérience de consulter un-e psychologue. Parmi ces personnes ayant expérimenté un suivi
psychologique, 223 (65,78%) ne savent pas ou plus de quel courant thérapeutique appartenait
leur prise en charge, 41 personnes (12,09%) s’étaient dirigées vers un courant d’inspiration
TCC, 32 (9,44%) vers le courant systémique, 22 (6,49%) vers le courant humaniste et pour

finir, 21 personnes (6,19%) se sont tournées vers 1’orientation psychodynamique.
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6.1.2. Analyses d’items

Les statistiques descriptives, contenues dans le tableau 2 qui suit, permettent d’évaluer
les propriétés psychométriques du C-NIP. La répartition des valeurs minimum et maximum

atteste que les 18 items du C-NIP discriminent effectivement les participant-e-s.

Tableau 2 : Analyses d’items

Minimum  Maximum  Meédiane Moyenne Skew Kurt
Item 1 -3 3 2 1,04 -0,9 -0,25
Item 2 -3 3 1 0,68 -0,45 -0,92
Item 3 -3 3 2 1,96 -1,75 2,83
Item 4 -3 3 1 0,17 -0,21 -1,12
Item 5 -3 3 0 0,01 -0,05 -1,1
Item 6 -3 3 1 1,17 -0,87 0,18
Item 7 -3 3 2 1,37 -1,02 0,52
Item 8 -3 3 1 0,09 -0,09 -1,07
Item 9 -3 3 2 1,62 -1,17 1,08
Item 10 -3 3 0 -0,26 0,15 -0,82
Item 11 -3 3 -1 -0,52 0,35 -0,82
Item 12 -3 3 -1 -0,64 0,37 -0,87
Item 13 -3 3 -1 -1,22 0,88 0,22
Item 14 -3 3 1 0,12 -0,07 -1,2
Item 15 -3 3 2 1,43 -1,11 0,78
Item 16 -3 3 -1 -0,21 0,34 -0,97
Item 17 -3 3 -1 -0,25 0,31 -1,17
Item 18 -3 3 -1,5 -1,31 1,12 1,02
6.1.3. Analyse factorielle

Sur base de I’article de Cooper et Norcross (2015) ayant déja mis en évidence la
structure factorielle de la version anglaise du C-NIP, une analyse factorielle confirmatoire a
été réalisée. Dans leur étude, Cooper et Norcross (2015) ont recruté 860 participant-e-s tout-
venant agé-e-s de plus de 18 ans. Toutefois, pour la présente étude, 1’analyse de puissance
utilisant le logiciel G*Power 3.1.7 et considérant le seuil alpha de 0,05, une puissance
statistique de 0,95 et une taille d’effet intermédiaire de 0,25 pour les tests d’adéquation
d’indices a révélé la nécessité de recruter 275 adultes. L’échantillon utilisé pour cette étude va

au-dela des recommandations étant donné qu’il est composé de 614 sujets.

Les critéres de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) et de Bartlett ont été vérifiés au préalable
de la réalisation de I’analyse factorielle confirmatoire. L’indice de Kaiser-Meyer-Olkin

permet d’évaluer si I’ensemble des variables retenues peut étre cohérent et peut se révéler étre
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une mesure adéquate du concept. Présentement, 1’indice de KMO s’éléve a 0,69, ce qui est
considéré comme dans la norme (>0,60). Cela indique que certains groupes de variables sont
tres corrélés entre eux et peu corrélés avec les autres variables ce qui permet de dégager
plusieurs facteurs distincts. Par ailleurs, le résultat du test de sphéricité de Bartlett est
significatif (p<0,005). Cela permet d’affirmer que toutes les corrélations ne sont pas égales a
zéro, ce qui signifie qu’il est possible de rassembler certains items du C-NIP en des groupes

mesurant les mémes composantes étant donné qu’une corrélation existe entre les items.

Comme cette étude consiste en la réplication de 1’étude de validation de Cooper et
Norcross (2015), la méthode d’analyse en composantes principales a été appliquée. Cette
technique permet d’extraire les facteurs principaux. Les résultats de 1’analyse en composantes
principales sont présentés dans le tableau 3. Nous pouvons constater que six facteurs
expliquent la variance. Cependant, pour rester fidéle a 1’étude originelle qui avait retenu
quatre facteurs, les quatre premiéeres composantes, qui expliquent le plus la variance, ont été

sélectionnées. Les composantes retenues expliquent 42,99% de la variance totale.

Tableau 3 : Variance expliquée par chaque composante

Valeurs propres initiales Sommes extraites du carré ~ Sommes de
des changements rotation du carré
des changements
Composante

1
2
3
4
5
6
7
8
)
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Aprés avoir executé la rotation Oblimin avec normalisation de Kaiser, telle que
Cooper et Norcross l’avaient utilisée en 2015, la saturation des items sur les quatre

composantes principales est obtenue. Celle-ci est présentée dans le tableau 4.

Tableau 4 : Matrice des composantes aprés rotation

DP-DC
Item 1 0,72 -0,09 -0,06 0,03
Item 2 -0,04 -0,07 0,13
ltem 3 0,60 -0,03 0,03 -0,25
Item 4 0,18 0,04 -0,47 -0,13
Item 5 0,37 -0,01 0,08 0,49
Item 6 0,04 0,02 -0,31 -0,54
Item 7 0,16 -0,08 0,03 -0,64
Item 8 -0,05 0,02 0,16 -0,61
Item 9 0,2 0,17 -0,07 -0,61
Item 10 NER -0,14 0,06 0,05
Item 11 0,16 0,86 0,04 -0,04
Item 12 0,06 0,83 0,08 -0,10
Item 13 -0,26 0,58 0,00 0,08
Item 14 -0,02 0,03 0,61 0,10
Item 15 0,37 -0,21 0,44 -0,26
Item 16 -0,04 -0,08 0,5 -0,12
Item 17 0,06 0,08 0,64 0,02
Item 18 -0,03 0,12 0,49 0,00

La structure factorielle de la version francaise du C-NIP est similaire a celle de la
version originale a I’exception de deux items : I’item 4 qui sature davantage sur I’échelle SC-
DC plutot que sur I’échelle DP-DC et I’item 10 qui se retrouve dans le facteur DP-DC plutot
que dans le facteur IE-RE. La version francaise du C-NIP suivant la structure factorielle

présentée ci-dessus, ainsi que les scores seuils sont disponibles en annexe (annexe 15).

6.1.4. Cohérence interne

La cohérence interne de la version francaise du C-NIP a été basée sur la structure
factorielle francaise, qui modifiait 2 items par rapport a la structure factorielle de la version
anglaise du C-NIP.

La sous-échelle DP-DC obtient un alpha de Cronbach de 0,48 ce qui est qualifié
d’inacceptable (<0,5). Les sous-échelles SC-DC et IE-RE obtiennent respectivement un alpha
de Cronbach de 0,5 et 0,58 ce qui correspond a un score pauvre (score compris entre 0,5 et
0,6). La sous-échelle OPA-OPR obtient un alpha de Cronbach de 0,63 jugé comme
questionnable (score compris entre 0,6 et 0,7).
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6.2. Résultats de I’étude d’application du C-NIP en clinique

Sur base d’une analyse de puissance réalisée grace au logiciel G-power 3.1.7 en
considérant le seuil alpha de 0,05, une puissance statistique de 0,95 et une taille d’effet
intermédiaire de 0,25 pour la corrélation entre le C-NIP (Cooper & Norcross, 2015), les
preférences thérapeutiques évaluées grace aux vignettes, le WAI (Horvath & Greenberg,
1989), le CEQ (Devilly & Borkovec, 2000) et deux mesures de la détresse psychologique
(Derogatis, 2004 ; Wells et al., 1996), 164 sujets devaient étre recrutés. Cependant, étant
donné I’envergure de travail que nécessite la mise au point d’une méthodologie et le temps
limité que permet un mémoire pour la récolte de données, il n’a pas été possible de rassembler
un échantillon de 164 personnes entamant une thérapie a la CPLU. Ainsi, avec les sept
participantes recrutées, la présente étude n’aura pas la prétention de répondre aux hypotheses

évoquees au chapitre 4, mais se contentera d’évaluer la faisabilité du protocole de recherche.

6.2.1. Analyse descriptive de I’échantillon

6.2.1.1. Description de 1’échantillon des psychologues

Cing psychologues, toutes de genre féminin, ont répondu a 1’enquéte évaluant leur
orientation thérapeutique. Deux d’entre elles identifient leur pratique autant dans le courant
TCC que dans le courant humaniste tandis qu’une psychologue rapporte sa pratique comme
appartenant au courant TCC et une autre au courant humaniste. La derniére personne définit
sa pratiqgue comme intégrative dans le sens ou elle sélectionne une ou plusieurs théories de

différents courants en fonction de la situation de son-sa client-e.

6.2.1.2. Description de I’échantillon des client-e-s

Les sept sujets ont été recrutés lorsqu’ils entamaient une prise en charge
psychologique a la CPLU. Les sept personnes sont toutes des femmes d’origine européenne et
aucune d’entre elles n’a dans le passé expérimenté une prise en charge psychologique. Le

reste des données socio-démographiques est présenté dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Données socio-démographiques

Statut conjugal Age Dipléme Socio- Motifs de consultation
économique
1 Mariée, en couple 20 Secondaire  Etudiante Trouble de I’humeur, trouble anxieux,
ou cohabitante supérieur problématique relationnelle et mal-étre général
légale
2 Mariée, en couple 39 Bachelier Employée Trouble de I’humeur, trouble anxieux, trouble
ou cohabitante alimentaire, trouble obsessionnel compulsif,
légale problématique relationnelle
3 Célibataire 19 Secondaire  Etudiante Trouble anxieux, problématique relationnelle,
supérieur dépendance, mal-&tre général et autres
4 Célibataire 47 Secondaire  Employée Trouble de I’humeur, trouble anxieux,
inférieur problématique relative au travail et dépendance
5 Mariée, en couple 31 Master Employée Trouble de I’humeur et trouble anxieux
ou cohabitante
légale
6 Célibataire 25 Master / Problématique relationnelle et autres
7 Célibataire 29 Master Employée Trouble de I’humeur, problématique relative au
travail, problématique relationnelle et mal-étre
général

6.2.2. Analyse qualitative

6.2.2.1. Evaluation TO

Cette évaluation a eu lieu lors du bilan d’orientation des personnes entamant un suivi
psychologique a la CPLU. Elle consistait en la passation du C-NIP, de fiches évaluant I’attrait
que les personnes ont vis-a-vis des quatre orientations thérapeutiques, de I’inventaire des
symptomes psychologiques et du questionnaire d’évaluation de 1I’impact de la prise en charge.
Les résultats aux questionnaires SCL-90 et MI-45 sont présentés dans les annexes 16 et 17

tandis que les résultats au C-NIP et aux vignettes sont présentés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Résultats au C-NIP et aux vignettes

= o
28| DP-DC | IE-RE | OPA-OPR | SC-DC | TCC | Humaniste | Psychodynamique | Systémique
10 4 0 6 8 20 20 13
6 5 -1 -2 18 14 16 16
9 -5 -4 -4 23 9 5 18
/ 7 4 2 3 20 23 25 20
6 -3 -4 1 20 17 19 16
5 2 -1 0 -1 20 20 20 20
6 -3 -4 -9 20 13 17 16

Les résultats qui correspondent a une préférence ont été mis en gras
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L’analyse des résultats démontre que certains sujets, a 1’image du sujet 2, n’éprouvent
pas de préférences quant a 1’orientation de leur prise en charge. Par contre, deux personnes
révelent, via les vignettes, des fortes préférences pour toutes les orientations. C’est le cas du
sujet 4 (dont les résultats au C-NIP indiquaient qu’il-elle souhaite un-e psychologue
directif-ve, faisant preuve de soutien chaleureux et qui aborde le passé de la personne) et du
sujet 6 (dont les scores au C-NIP identifiaient une préférence pour la directivité du-de la
client-e et I’orientation vers le passe). Le sujet 1 a révélé une préférence aux vignettes quant
aux thérapies de courant humaniste et psychodynamique. Ces résultats sont, en partie, en
congruence avec sa volonté d’une prise en charge axée sur le passe et dans laquelle le soutien
est chaleureux mais pas quant a sa volonté que le-la psychologue soit directif-ve. Pour finir,
les résultats aux vignettes, identifiant une préférence pour la TCC, des sujets 3, 5 et 7 étaient

en congruence avec leurs scores au C-NIP.

En ce qui concerne I’analyse des questions ouvertes du C-NIP, une préférence a 1’idée
d’étre suivies par une psychologue de genre féminin s’est fait ressentir chez deux personnes.
Trois personnes ont précisé vouloir bénéficier d’une thérapie individuelle tandis que deux
personnes envisageaient une modalité mixte : en individuel et en couple pour ’une et en
individuel et en groupe pour I’autre. Trois personnes ont exprimé une préférence en ce qui
concerne ’orientation : deux préférant 1’orientation TCC tandis qu’une voulait se diriger vers
une orientation apte a 1’aider en fonction de ses objectifs. Les quatre personnes ayant une
préférence quant au nombre de séances en voulaient autant que nécessaire mais dans les
limites du raisonnable. Une personne souhaitait que les séances durent une heure tandis
qu’une autre voulait qu’elles durent d’une heure a une heure trente. Des cing personnes
présentant une préférence pour la fréquence de la thérapie, une voulait un suivi hebdomadaire,
une autre le voulait toutes les deux semaines et une autre personne voulait que son suivi soit
mensuel. Une autre personne voulait, sans le définir, un suivi régulier tandis que la derniere
personne souhaitait, en raison de ses moyens financiers, un suivi a basse fréquence. Deux
personnes voulaient un traitement médicamenteux en plus d’une aide psychologique tandis
que deux autres personnes étaient contre. Une personne souhaitait utiliser des livres d’aide en
plus de la thérapie. Trois personnes ont exprimé de fortes préférences. La premiére souhaitait
que son-sa psychologue soit active durant les séances. Et les deux autres, en référence a ce
gu’elles avaient déja vécu, ne voulaient pas de séance ’EMDR, inefficace pour une, et d’un-e
psychologue homophobe. Les critéres menant a 1’insatisfaction sont divers. Deux personnes

seraient insatisfaites si elles ne percevaient pas d’évolution tandis qu’une autre le serait si elle
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ne se sentait pas bien avec son-sa psychologue. Tandis qu’une autre personne serait
insatisfaite si le contrat thérapeutique n’était pas respecté, une autre estimait que le manque de

directivité et de ponctualité du-de la psychologue étaient des éléments déplaisants.

6.2.2.2. Evaluation T1

Cette évaluation, qui s’est déroulée quatre semaines apres le TO, consistait en la
passation du questionnaire CEQ qui permet d’évaluer les croyances de la personne quant a
I’efficacité de la prise en charge thérapeutique. Le design longitudinal présentant ses risques,
seul le sujet 2 a répondu, en partie, a cette seconde évaluation. Cependant, étant donné que
cette personne a, durant le TO et le T1, arrété son suivi a la CPLU pour s’orienter vers un-e
psychologue externe, ses données ne seront pas présentées dans cette section, afin de ne pas

en tirer des conclusions biaisées.

6.2.2.3. Evaluation T2

Ce dernier temps devait se tenir quatre semaines apres le T1. Il consistait en une
double évaluation : celle du-de la thérapeute et celle du-de la client-e. L’évaluation a visée
du-de la psychologue aurait consisté en la passation du WAI, qui permet de quantifier
I’alliance qu’il-elle ressent avec son-sa patient-e. Tandis que I’évaluation du-de la client-e
aurait consisté en la passation du CEQ afin d’évaluer une seconde fois les croyances du-de la
client-e quant a I’efficacité de la therapie, du WAI qui évalue I’alliance que le-la patient-e
estime entretenir avec son-sa psychologue, du MI-45 qui évalue I’expérience subjective et le
fonctionnement global de la personne et du CSQ-8 qui constitue une mesure de satisfaction
par rapport a la prise en charge. Cependant, face a la réorientation du sujet 2 et a la non

compliance des six autres sujets, il n’a pas été possible de conduire 1’évaluation T2.

63



I11-PARTIE REFLEXIVE
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Chapitre 7 : Discussion

7.1. Etude de réplication de la méthodologie de Cooper et Norcross (2015)

Dans la présente étude une analyse factorielle confirmatoire, une analyse de la

consistance interne et une analyse d’items de la version francaise du C-NIP ont été réalisées.

L’analyse factorielle de la version frangaise du C-NIP a permis de mettre en évidence
que les quatre facteurs retenus expliquent 42,99% de la variance totale tandis que les quatre
sous-échelles de la version anglaise expliquent 39,10% de la variance totale (Cooper &
Norcross, 2015). Par ailleurs, a 1’exception de deux items (I’item 4 et I’item 10), la structure

factorielle de la version francaise est similaire a celle de la version anglaise.

L’item 4 (« j’aimerais que le-la thérapeute me donne des « devoirs » a faire VS ne me
donne pas de « devoirs » a faire ») sature davantage sur la sous-échelle « soutien chaleureux-
défi ciblé » que sur la sous-échelle « directivité du-de la psychologue-directivité du-de la
client-e ». Cela pourrait s’expliquer par les items qui composent les sous-échelles. La sous-
échelle DP-DC contient des items qui se concentrent sur 1’attitude du-de la psychologue ou
du-de la client-e, sur la facon dont ils-elles se comportent (e.g., « prenne les devants en
thérapie VS me permette de prendre les devants en thérapie ») tandis que les items du pole
« défi ciblé » de la sous-échelle SC-DC correspondent plutét a 1’idée d’atteindre un objectif
précis tel que « m’interrompe et me garde concentré-e », « me challenge », «soit dans la
confrontation » dans lequel s’incorpore bien I’item « me donne des devoirs ». C’est dans cette
perspective que I’item 4 semble micux s’intégrer a 1’échelle évaluant la préférence pour du
soutien chaleureux ou celle pour le défi ciblé que la préférence pour la directivité du-de la

psychologue ou du-de la client-e.

L’item 10 («j’aimerais que le-la thérapeute se concentre principalement sur mes
sentiments VS se concentre principalement sur mes pensées ») se retrouve davantage dans la
dimension « directivité du-de la psychologue-directivité du-de la client-e » plutdt que sur la
dimension « intensité émotionnelle-restriction émotionnelle ». Les items de la sous-échelle
IE-RE sont axes sur les themes de la relation thérapeutique, des émotions et des sentiments.
IIs fonctionnent tous en terme de « je veux » ou « je ne veux pas » (e.g., « m’encourage a
vivre des émotions difficiles VS ne m’encourage pas a vivre des émotions difficiles » ; « se

concentre sur la relation entre nous VS ne se concentre pas sur la relation entre nous »).
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L’item 10 est composé du pble « se concentre principalement sur mes sentiments » qui évalue
la préférence pour I’intensité émotionnelle et du pole « Se concentre principalement sur mes
pensées » qui devrait évaluer la préférence pour la réserve émotionnelle. Cependant, en plus
de ne pas correspondre a la structure des items composant la sous-échelle IE-RE, le p6le « se
concentre sur mes pensées » de I’item 10, introduit la notion de « pensées » qui n’est pas
abordée par les autres items de cette sous-échelle. De plus, la notion de « se concentre sur mes
pensées » ne reflete pas la réserve émotionnelle au sens que I’entendent les autres items. Par
contre, I’item pris dans son entiéreté (c’est-a-dire avec son p6le par rapport aux sentiments et
avec son pole par rapport aux pensees), correspond davantage a 1’échelle DP-DC. En effet, le
pble « se concentre sur mes pensées » est en adéquation avec le pdle « m’apprenne a résoudre
mes problemes » et « donne une structure spécifique a la thérapie » des items 2 et 3 alors que
le pble « se concentre sur mes sentiments » coincide également avec les deuxiémes parties des

items 2 et 3.

Le changement de I’item 4 et de I’item 10 par rapport a la structure factorielle de la
version anglaise du C-NIP pourrait également s’expliquer par des échantillons socio-
démographiques différents. L’échantillon de la présente étude est en majorité composé de
personnes européennes (98,83%) tandis que les personnes recrutées dans I’échantillon de
I’étude de Cooper et Norcross étaient a 75,6% Britanniques. De plus, les personnes ayant
participé a cette étude ont en moyenne 28,52 ans tandis que la moyenne d’age de 1’échantillon
de Cooper et Norcross est de 44,9 ans. Cette différence de nationalité et cet écart d’age des
personnes qui composent les deux échantillons impliquent des cultures différentes. De plus,
une différence quant a I’expérience de la psychothérapie est visible : 44,79% des personnes
ayant participé a cette étude n’a jamais eu d’expérience en psychothérapie tandis qu’ils-elles
n’¢taient que 7,6% a n’en avoir jamais fait ’expérience dans 1’échantillon de Cooper et
Norcross. Ces différences de culture et d’expérimentation d’un suivi psychologique pourraient
avoir produit des différences entre les deux groupes quant a leur maniére de comprendre et de

répondre aux items.

Pour finir, alors que la version turque du C-NIP semble avoir la méme structure
factorielle que la version anglaise (Ozer & Yalgin, 2021), la version frangaise n’est pas la
seule a démontrer certaines différences par rapport a la version originelle du C-NIP. En effet,
les résultats préliminaires de 1’étude de validation de la version allemande du C-NIP attestent
que sa structure factorielle est ressemblante a celle de la version anglaise, sans étre identique

(Heinze, 2020). De son cote, la version portugaise du C-NIP a di supprimer les items 15 et 18
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qui appartiennent tous les deux a la sous-échelle SC-DC (Malosso, 2019). Par ailleurs, les
études de validation des traductions du C-NIP en néerlandais, tchéque, italien, roumain et
serbe sont toujours en cours. Ces nombreuses études de validation du C-NIP dans différentes

langues démontrent 1’intérét grandissant pour le C-NIP.

L’étude de I’alpha de Cronbach des sous-échelles du C-NIP a démontré une
consistance interne inacceptable en ce qui concerne la sous-échelle DP-DC (a = 0,48), une
consistance interne pauvre pour les sous-échelles IE-RE (a = 0,58) et SC-DC (a = 0,5) et
questionnable pour la sous-échelle OPA-OPR (a = 0,67). Ces résultats sont en dessous de
ceux annonceés par Cooper et Norcross en 2015 qui rapportaient un alpha de Cronbach de 0,84
pour 1’échelle DP-DC, de 0,73 pour 1’échelle OPA-OPR, de 0,6 pour 1’échelle SC-DC et de
0,67 pour I’échelle IE-RE. Cependant, en 2019 Cooper et ses collégues ont rapporté des
scores de consistance interne inférieurs a ceux évoqués par Cooper et Norcross en 2015.
Ainsi, en fonction de si I’échantillon était constitué de personnes travaillant dans les soins de
santé ou non, I’alpha de Cronbach allait de 0,54 a 0,82 pour 1’échelle DP-DC, de 0,71 a 0,80
pour la sous-échelle OPA-OPR, de 0,55 a 0,62 pour la sous-échelle de SC-DC et de 0,51 a
0,66 pour la sous-échelle IE-RE. Ces résultats sont plus en adéquation avec ceux de la
présente étude. Par ailleurs, bien que I’alpha de Cronbach soit I’indice le plus répandu pour
évaluer la consistance interne, il n’est pas le plus fiable (Bourque et al., 2019; Maroco &
Garcia-Marques, 2006; Sijtsma, 2008). En effet, d’une part 1’alpha de Cronbach dépend du
nombre d’items ; ainsi plus le nombre d’items est €élevé, meilleur sera ’alpha de Cronbach
(Sijtsma, 2008). D’autre part, I’alpha de Cronbach est un indice qui a tendance a sous-estimer
la consistance interne réelle (Bourque et al., 2019 ; Sijtsma, 2008 ; Maroco & Garcia-
Marques, 2006). Au vu des conditions de la présente étude, a savoir plus de 500 sujets, trois a
six items qui composent les quatre sous-échelles et une valeur moyenne des coefficients de
saturation de 0,41, Bourque et al. (2019) recommandent d’utiliser 1’indice Oméga de
McDonald car il permet une estimation plus exacte de la véritable cohérence interne de
I’échelle. En attendant, les faibles scores d’alpha de Cronbach rapportés dans la présente
étude pourraient s’expliquer en partie par la tendance qu’a 1’alpha de Cronbach a sous-estimer
la vraie valeur de la fiabilité de la mesure mais également par le faible nombre d’items qui
constituent les quatre sous-échelles. Pour finir, bien que la cohérence interne d’un instrument
soit importante, Cooper (s. d.) rappelle que le C-NIP n’a pas été créé dans le but de constituer
une mesure définitive des préférences mais plutot avec 1’objectif de soutenir le dialogue entre

le-la patient-e et son-sa thérapeute a propos des préférences du-de la client-e.
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L’analyse d’items a permis de démontrer que les sujets sont bien répartis sur les
dimensions de chaque item. Cette observation permet d’attester de la capacité des items de la
version francaise du C-NIP & discriminer les personnes en fonction du construit qu’ils
mesurent. Cette capacité de discrimination se retrouve également dans la version portugaise
du C-NIP (Malosso, 2019).

7.2.  Etude d’application du C-NIP en clinique

En raison du faible nombre de répondants, cette étude n’a pas permis d’apporter des
réponses aux hypotheses évoquées au chapitre 4 ; elle constitue cependant une bonne étude de
la faisabilité du protocole expérimental. Elle a en effet permis de mettre en évidence difféerents

obstacles au bon déroulement de 1’étude.

Le taux de participation des psychologues de la CPLU a I’enquéte, qui leur a été
envoyée par mail, évaluant leur orientation thérapeutique est faible. Cela pourrait s’expliquer
d’une part par le fait que 1’information se soit perdue dans la masse de mails qu’ils-elles
regoivent et d’autre part par un manque de motivation a participer a la présente étude. La mise
en place d’une réunion d’information donnée par la mémorante a visée des psychologues de la
CPLU aurait pu agir sur ces deux problemes. En effet, cette réunion aurait eu pour objectif
d’exposer aux psychologues I’intérét de prendre en compte les préférences thérapeutiques
du-de la patient-e et de leur expliquer le protocole de cette étude. Ces €léments auraient pu
augmenter la motivation des psychologues de la CPLU a s’impliquer dans le projet et, par
conséquent, augmenter la probabilité qu’ils-elles prennent la peine de répondre aux deux
temps d’évaluation. De plus, a la fin de la réunion, le questionnaire évaluant leur orientation
thérapeutique aurait pu étre distribué en version papier ou en version électronique, en fonction

de leurs préférences, pour que les psychologues puissent le compléter a ce moment.

En ce qui concerne les client-e-s, sept personnes ont pu étre recrutées pour la premiére
évaluation. Malgré la possibilité pour les client-e-s de recevoir un sms les avertissant que le
second temps de 1’étude leur avait été envoyé par mail, ce qui prévenait du risque que les
personnes oublient de vérifier leur boite mail, une seule personne a répondu a 1’enquéte.
Ainsi, le second temps d’évaluation a vu se développer une mortalit¢ expérimentale
importante. La mortalité expérimentale définit le risque que les personnes engagées dans un
protocole d’étude longitudinale 1’abandonnent en raison d’une perte de motivation, d’un

déceés... («Les avantages et inconvénients de la recherche longitudinale / Ressources
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étudiantes », s. d.). En I’occurrence plusieurs facteurs ont pu augmenter le risque que les
participant-e-s abandonnent au cours de 1’étude. Tout d’abord, le protocole a fait intervenir
une multitude de personnes de contact et d’intervenant-e-S : les sujets ont pris rendez-vous
aupres des secrétaires a la CPLU ; ils-elles ont ensuite été dirigé-e-s vers une premiere
psychologue et sa stagiaire afin de réaliser le bilan d’orientation ; la stagiaire leur a ensuite
transmis par mail le lien du TO ; ils-elles ont été ensuite dirigé-e-s- vers leur psychologue
attitré-e et puis la mémorante les a contacté-e-s par mail afin de leur transmettre le T1. La
multitude d’intermédiaires a pu faire ressentir aux client-e-s un climat impersonnel ce qui n’a
pas favorisé 1’émergence d’un lien de confiance. Ce lien de confiance aurait par contre pu
davantage se développer si la mémorante avait eu 1I’opportunité de rencontrer chaque patient-e
lors de son bilan d’orientation et si elle avait pu étre I’'unique personne de contact qui lui
envoyait les liens pour les enquétes. Un second facteur qui pourrait avoir influencé le haut
taux de mortalité expérimentale est qu’a 1’idée de devoir investir autant de temps pour
répondre au T1 que ce qu’ils-elles n’ont pris pour répondre au TO, les client-e-S Se sont

démotivé-e-s.

Pour finir, ’analyse des résultats des vignettes ayant pour objectif de faire ressortir les
préférences des client-e-s a démontré que 28,57% (2 sujets sur 7) avait une préférence pour
les 4 orientations thérapeutiques. Cela pourrait démontrer le manque de capacité de
discrimination des vignettes. Ainsi, alors que les vignettes devaient constituer la mesure sur
laquelle la validité convergente du C-NIP allait se réaliser, cette étude de faisabilité du
protocole a permis de mettre en lumiére la nécessité de veiller a ce que les vignettes reflétent
effectivement bien chaque courant thérapeutique et que les questions qui suivent les textes

mesurent réellement la préférence du-de la client-e.

7.3. Limites et perspectives futures

7.3.1. Limites et perspectives de I’étude de réplication de la méthodologie de

Cooper et Norcross (2015)

La présente étude révéle certaines limites dont il est important de pouvoir tenir
compte. Tout d’abord, la participation a cette étude, diffusée sur les réseaux sociaux, était
volontaire. Ainsi, de part un biais de non-réponse récurrent chez une certaine catégorie
démographique, il se pourrait que 1’échantillon soit sujet a un biais de sélection. Ce biais peut

s’observer en analysant la répartition des personnes qui composent I’échantillon. Il est
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composé a 87,57% de femmes, 17,10% d’hommes et de 0,33% qui se définissent comme
« autres ». Cette composition n’est pas representative de la population générale. En effet, la
population européenne en 2019 comptait 51% de femmes et 49% d’hommes (« Population,
female (% of total population) - European Union | Data », 2019). Cette différence entre le
pourcentage de sujets du genre masculin ayant répondu a 1’enquéte et le pourcentage de sujets
masculins présents dans la population européenne limite la possibilité d’inférer les résultats de

cette étude a la population européenne.

La présente étude n’a pas permis de réaliser une analyse de comparaison des résultats
des personnes au C-NIP avec un autre test. Ainsi, la validité convergente ou divergente, en

fonction du test de comparaison qui aurait été utilisé, n’a pas été analysée.

Une étude future qui réaliserait une analyse de la validité de construit du C-NIP en

veillant a ce que 1’échantillon sélectionné soit représentatif de la population serait pertinente.

7.3.2. Limites et perspectives de I’étude d’application du C-NIP en clinique

La premiére limite, déja abordée dans la partie discussion, consiste en le faible taux de
participation de la part des psychologues et des patient-e-s mais aussi a la mortalité

expérimentale importante observée entre le TO et le T1.

La seconde limite de I’étude est qu’en cas de réorientation d’un-e patient-e, le
protocole expérimental ne permet pas de récolter des informations sur les raisons qui ont
mené a cette réorientation. Les patient-e-s peuvent décider de se réorienter pour de multiples
raisons comme, par exemple, le fait que le-la professionnel-le ne soit pas assez disponible,
qu’au cours de leur suivi, les personnes Se rendent compte que certaines caracteristiques du-de
la professionnel-le ne leur correspondent pas... C’est pourquoi, a I’avenir, il serait intéressant
de prévoir un questionnaire a destinée du-de la patient-e ayant décidé de se réorienter ou

d’abandonner afin d’évaluer la/les raison(s) qui ont mené a ce choix.

La troisieme limite, qui ressort de cette étude est liée a la conception du protocole
expérimental. L’objectif originel de cette étude était de vérifier les effets de ’utilisation du C-
NIP sur I’alliance thérapeutique que ressent le-la patient-e, sur sa symptomatologie, ses
croyances quant a I’efficacité de la prise en charge ainsi que sur sa satisfaction. Le protocole
expérimental prévoyait que le temps 1 et le temps 2 se déroulent respectivement 4 semaines et
8 semaines apres le temps 0. Cependant, le nombre de rendez-vous dont le-la patient-e aurait

bénéficie durant ce laps de temps aurait constitué une variable non contrélée. En effet, sur ces
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4 et 8 semaines, certain-e-s patient-e-s auraient pu profiter d’un rendez-vous hebdomadaire
avec leur psychologue tandis que d’autres, auraient pu ne Se rendre chez leur psychologue
qu’a de plus rares occasions. Sachant, par exemple que I’alliance thérapeutique fluctue au
cours de la thérapie (Behn et al., 2018 ; Horvath et al., 2011), il serait plus pertinent de
déterminer un nombre de seances apres lequel envoyer au-a la patient-e les questionnaires des
temps 1 et 2 plutdt que de se baser, comme le prévoyait cette étude, sur un laps de temps
predéfini.

En tenant toujours compte de I’objectif originel de 1’étude qui consistait a évaluer le
bénéfice de I’utilisation du C-NIP sur différentes variables, aucun groupe contréle n’était
inclus dans le protocole expérimental. Ainsi, méme si le nombre de sujets était suffisant, et
que les résultats avaient été significatifs, ces bénéfices n’auraient pas pu étre imputables a
I’utilisation du C-NIP car, sans la présence d’un groupe contréle qui n’aurait pas bénéficié du
C-NIP, la diminution significative des symptomes ou la satisfaction élevée auraient pu étre
attribuées a d’autres variables. Par exemple, comme le provoque ’effet d’Hawthorne, les
personnes auraient pu voir leur motivation, et ainsi leur engagement dans la thérapie,
augmenter car elles savaient qu’elles étaient sélectionnées pour participer a cette étude. Cette
augmentation de leur motivation aurait pu influencer positivement leurs symptémes
(« Connaissez-vous 1’expérience d’Hawthorne? », s. d.). Une amélioration des résultats
pourrait aussi étre influencée par la survenue de I’effet pygmalion qui se produirait car les
psychologues auraient eu pleinement confiance en 1’effet positif que la prise en charge aura
sur les patient-e-s. Ce qui aurait influencé I’impression des patient-e-S de se trouver dans un
mieux-étre (Boyce, 2021). Pour finir, en commencant un suivi psychologique, a la seule idée
qu’ils-elles vont bénéficier d’une prise en charge qui leur sera bénéfique, les client-e-S

peuvent voir leurs symptomes diminuer. C’est ce qui s’appelle I’effet placebo (Gadeau, 2009).

Afin de se rendre compte du bénéfice ou non de I’utilisation du C-NIP, il serait
pertinent de mener une étude longitudinale comparative. Celle-ci pourrait prendre en compte
I’évolution de variables telles que les symptomes, la satisfaction et I’alliance thérapeutique sur
deux groupes. Le premier serait constitué de personnes qui auraient été orientées vers un-e
psychologue sur base de leurs préférences thérapeutiques, évaluées grace au C-NIP et le
deuxiéme groupe réunirait des patient-e-s qui consulteraient dans une infrastructure qui

n’oriente pas les personnes en fonction de leurs préférences thérapeutiques.
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Chapitre 8 : Conclusion

Ce travail, divisé en deux études avait également deux objectifs. Le premier objectif
était de valider la version frangaise du C-NIP. Ce questionnaire, élaboré pour une utilisation
clinique, est composé de 18 items et de questions ouvertes. Il permet de mesurer les
préférences thérapeutiques du-de la patient-e et constitue un support pour le dialogue entre
le-la patient-e et le-la psychologue a propos des préférences. La seconde étude visait a évaluer
I’utilité clinique du C-NIP.

Malgré la composition de I’échantillon majoritairement féminine et la validité de
construction qui n’a pas encore été évaluée, la premiére étude de ce mémoire a permis de
valider la version francaise du C-NIP alors que, jusqu’a maintenant, un manque de moyen se
faisait clairement ressentir. En effet, malgré la recommandation de I’APA quant a la nécessité
de prendre en compte les préférences des patient-e-s (American Psychological Association &
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006), aucun test en francais ne les
évalue. Ainsi, bien que la communication méta-thérapeutique ne permette pas toujours aux
personnes d’exprimer leurs préférences (Swift et al., 2011), les psychologues francophones ne

disposaient que de cette technique pour tenter d’aborder ce sujet avec leur client-e.

Au regard de la partie théorique qui a développé les bénéfices de prendre en compte
les préférences thérapeutiques des client-e-s (e.g., augmentation de I’engagement, de
I’alliance avec le-la psychologue, de la satisfaction quant a la prise en charge et diminution de
I’abandon), la seconde étude avait comme objectif d’évaluer I’impact de 1’utilisation du C-
NIP en milieu clinique. Cependant, en raison du faible nombre de sujets, cet objectif n’a pas
été atteignable. Mais cette seconde étude, transformée en une étude de faisabilité du
protocole, a révélé différentes modifications qu’il conviendrait d’opérer lors de 1a mise en
ceuvre future, avec un nombre suffisant de sujets cette fois-ci, de cette étude. Tout d’abord, il
est important de prévoir un questionnaire permettant d’évaluer les raisons qui ont mené une
personne a se réorienter ou a abandonner le suivi thérapeutique. Ensuite, la présence d’un
groupe controle, ne bénéficiant pas de 1’évaluation des préférences grace au C-NIP, est

également nécessaire.
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Déterminer les préférences thérapeutiques d’un-e patient-e :
Validation de la version francaise de I’Inventaire

des Preferences de Cooper-Norcross

Malgre les bénéfices reconnus de prendre en compte les préférences thérapeutiques de nos
patient-e-s, les psychologues francophones ne disposent pas des ressources leurs permettant
d’intégrer une telle manceuvre dans leur pratique. Composé de deux études, ce mémoire a
pour objectifs de valider la version francaise de 1’Inventaire des Préférences de Cooper et
Norcoss et d’évaluer son utilité clinique. La premiére étude a permis de valider la structure
factorielle de la version frangaise de I’inventaire des préférences de Cooper et Norcross,
malgré la modification de deux items. Transformée en étude de faisabilité du protocole a
cause d’un échantillon trop petit, la seconde étude a permis de mettre en évidence plusieurs
recommandations en vue d’une mise en ceuvre future, avec un échantillon suffisant, de ce

protocole.



