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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Qu’est-ce qui permet à la psychothérapie d’être un lieu unique à potentiel de 
changement, un type de lien transformateur et, de manière générale, un moyen efficace 
pour aider les humains à changer ? Le Boston Change Process Study Group (BCPSG), 
un groupe de chercheurs américains d’approche psychanalytique, humaniste ou 
développementaliste, a élaboré une des récentes (1994-2018) conceptualisations du 
processus de changement en psychothérapie psychodynamique pratiquée auprès 
d’adultes. Leur modèle théorique tient compte des courants de pensée sur 
l’intersubjectivité, des apports du mouvement relationnel-interpersonnel et des 
découvertes tirées des études développementales sur les processus implicites de 
régulation affective au sein de la dyade mère-bébé qui favorisent la croissance 
psychologique. Il représente un des modèles pertinents pour penser la clinique 
psychanalytique relationnelle. Afin de contribuer à la mesure du changement en 
psychanalyse, nous avons pris l’initiative de développer et de procéder aux premières 
étapes de validation d’une mesure observationnelle inspirée des écrits du BCPSG : 
l’Échelle d’Évaluation de la Qualité du Processus d’Avancer-ensemble (ÉQUAPA). 
Le premier chapitre de la thèse propose un bref historique des conceptualisations du 
processus de changement en psychothérapie psychanalytique. Différents problèmes à 
résoudre dans le champ sont soulignés. Une synthèse théorique du modèle du BCPSG 
est exposée. Le deuxième chapitre présente les résultats des deux premières études de 
validation de l’ÉQUAPA. La première vise le développement des items et l’évaluation 
de leur validité de contenu par le biais d’une méthode DELPHI modifiée en deux tours; 
la seconde vise l’évaluation de la fidélité interjuges et de la consistance interne de 
l’ÉQUAPA. Le troisième chapitre présente les résultats d’une troisième étude de 
validation visant à évaluer la validité de construit de notre mesure. Les résultats 
indiquent que ses propriétés psychométriques préliminaires sont adéquates et que son 
utilisation en contexte de recherche, d’enseignement et de supervision est prometteuse. 
La conclusion de cette thèse résume les principaux résultats obtenus et souligne les 
apports et les limites du projet, en plus de proposer des pistes pour des recherches 
futures.  

Mots-clés : Processus de changement psychothérapique, Boston Change Process Study 
Group, psychanalyse relationnelle, intersubjectivité, changement implicite, moments 
de rencontre, relation thérapeutique, développement de mesure, mesure 
observationnelle



INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Les clients en détresse qui se présentent en consultation ont souvent en tête une 

question très générale, mais bien fondamentale pour leur thérapeute : « Allez-vous 

pouvoir m’aider et, si oui, comment? » Au cœur de cette question se trouvent des 

préoccupations légitimes relatives à l’efficacité de la psychothérapie, à ses mécanismes 

d’action et au processus de changement qui en découle. Dès les balbutiements de la 

relation thérapeutique, puis, toujours en fonction de la qualité de celle-ci, le client 

posera et se posera cette question fondamentale le mobilisant dans sa démarche 

thérapeutique. L’état de la relation thérapeutique le guidera en outre dans son 

évaluation des premiers éléments de réponse qui seront découverts et élaborés en 

séance au contact de son thérapeute.  

En effet, la question est légitime : qu’est-ce qui dans ce contexte relationnel en 

psychothérapie, dans ce lien particulier à l’autre, permet en général d’agir en 

profondeur pour amener l’individu à une résolution plus favorable des impasses dans 

lesquelles il semble à répétition se retrouver? Depuis l’émergence de la psychanalyse, 

puis du béhaviorisme, de l’humanisme et du cognitivisme, la question habite les 

cliniciens et chercheurs de tous les horizons.  

Mesurer l’efficacité de la psychothérapie 

Avec le changement de paradigme scientifique entourant les années 1950-1960, où la 

recherche en psychologie s’est inspirée davantage du modèle médical (traduisant ainsi 

une adhésion de plus en plus répandue au paradigme positiviste), de même qu’avec le 

souci des thérapeutes de faire reconnaître socialement l’efficacité et l’utilité des 
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traitements psychothérapiques, des instruments de mesure ont été élaborés par les 

chercheurs s’intéressant aux processus, aux résultats et aux mécanismes de changement 

psychothérapiques. Suite au défi lancé par Hans Eysenck en 1952 de démontrer que la 

psychothérapie s'avère plus efficace que le seul passage du temps, les chercheurs se 

sont affairés à évaluer les effets des pratiques psychothérapiques. Puis, suite à 

différentes vagues de méta-analyses entre les années 1970 et 2000 (pour une brève 

recension, voir Ogles, 2013), un constat a émergé : la psychothérapie est efficace pour 

produire du changement, l’est davantage que le simple passage du temps et ce, pour 

une majorité de clients, pour des clientèles présentant des difficultés variées et pour 

une variété d’approches cliniques adoptées par les thérapeutes. 

Ce constat n’a en rien freiné l’ardeur des chercheurs à poursuivre leurs efforts de 

compréhension et d’évaluation des éléments qui favorisent la survenue de changements 

en psychothérapie ou qui témoignent de l’aboutissement, de la durabilité ou de la portée 

des changements observés. Dans le cadre des études constituant cette thèse, nous nous 

sommes intéressée aux mesures observationnelles évaluant quantitativement le 

processus de changement et la qualité de la relation thérapeutiques dans les traitements 

individuels d’approche psychodynamique offerts à une clientèle adulte.  

Théoriser et mesurer le processus de changement et la qualité de la relation client-
thérapeute en psychothérapie psychodynamique individuelle auprès d’adultes  

Plusieurs conceptualisations du processus de changement en psychothérapie 

psychodynamique sont apparues à travers les années et sont devenues essentielles pour 

comprendre les résultats des études sur l’efficacité de la psychothérapie, de même que 

pour soutenir les efforts déployés pour en faire la démonstration grâce à des mesures 

(auto-rapportées, observationnelles) et des entrevues qualitatives auprès de clients et 

de cliniciens dans divers cadres cliniques. Certaines conceptualisations mettent 

l’accent sur les aspects techniques de l’espace thérapeutique, de la formation clinique 
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et du lien client-thérapeute (Braconnier, 1998; D’abreu, 2006; Roussillon, 2005), 

d’autres sur les aspects affectifs et relationnels de la démarche ou de la personnalité du 

client ou du thérapeute (Aron, 1992, 1996; Greenberg, 1996; Loewald, 1960; Lord, 

2018; Mitchell, 1993), d’autres encore sur ces deux ensembles de composantes (Boston 

Change Process Study Group [BCPSG], 2010; Norcross et Wampold, 2011; Wampold 

et Budge, 2012; Winnicott, 1992, 1953/2006).  

À l’instar des théories dont elles découlent, les mesures actuelles du processus et de la 

relation thérapeutiques mettent l’accent sur les facteurs techniques ou relationnels 

influençant le processus de changement. Parmi ceux-ci, on retrouve : 

• l’alliance thérapeutique (Allen et coll., 1984; Colli et Lingiardi, 2009; Doran et 

coll., 2012; Eubanks et coll., 2019; Frank et Gunderson, 1990; Gaston et 

Marmar, 1994; Gomes-Schwartz, 1978; Hatcher et Barends, 1996; Horvath et 

Greenberg, 1989; Kim et coll., 2001; Larsson et coll., 2019; Luborsky, 1976; 

Marmar et coll., 1986; McGuire-Snieckus et coll., 2007; Molinaro, 1998; Pinsof 

et coll., 2008; Tichenor et Hill, 1989) 

• la relation réelle (Gelso et coll., 2005; Kelley et coll., 2010); 

• le regard positif inconditionnel et la compréhension empathique du thérapeute 

(Barrett-Lennard, 1986; Priebe et Gruyters, 1993); 

• la résonance empathique et l’accordage relationnel langagier entre client et 

thérapeute (Borelli et coll., 2019; Orlinsky et Howard, 1966; Saunders et coll., 

1989); 

• la régulation du système d’attachement au sein de la relation thérapeutique 

(Mallinckrodt et coll., 2015; Talia et Miller-Bottome, 2017); 

• l’utilisation d’actes techniques comme la clarification, les interventions de 

soutien, l’exploration de l’expérience subjective du client et l’interprétation du 

transfert et des résistances du client (Mendlovic et coll., 2017; Milbrath et coll., 
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1999; Ogrodniczuk et Piper, 1999; O’Malley et coll., 1983), de même que 

l’ajustement moment-par-moment desdites interventions techniques du 

thérapeute à l’expérience affective du client (Waldron et coll., 2004);la 

centration du thérapeute sur l’analyse du mode relationnel du client, notamment 

son transfert (Luborsky et Crits-Christoph, 1998; Ulberg, Amlo et coll., 2014; 

Ulberg, Ness et coll., 2016; Waldron et coll., 2013), les caractéristiques 

interactionnelles positives et négatives de la relation thérapeutique (O’Malley 

et coll., 1983; Waldron et coll., 2013); 

de même que 

• la qualité de l’évolution du fonctionnement défensif, des capacités 

d’introspection et du mode de relation d’objet du client (Benjamin, 1979; 

Messer et coll., 1992; Perry et Henry, 2004).  

On note dans la liste précédente une certaine diversité des angles d’approche de l’étude 

du processus de changement et de la relation thérapeutiques. Néanmoins, à compter 

des années 1980, le concept d’alliance thérapeutique a pris l’avant-plan des travaux 

empiriques sur les mécanismes relationnels qui favorisent le changement en 

psychothérapie. Les mesures de l’alliance abondent depuis. On en dénombre plus de 

60 (Elvins et Green, 2008; Horvath et coll., 2011). Il s’agit du construit le plus 

opérationnalisé et étudié pour rendre compte d’un lien thérapeutique de qualité ayant 

le potentiel d’aider le client à changer. Malgré son importance manifeste, il existe 

pourtant peu de modèles proposant une théorisation structurée, intégrale et 

consensuelle de l’alliance ou de la qualité de la relation (Elvins et Green, 2008; Kazdin 

et Nock, 2003; Martin et coll., 2000; Shirk et Kaver, 2003) qui permettrait de mieux 

comprendre la manière dont ses composantes s’articulent ensemble et ont un effet 

favorable sur le client (Borelli et coll., 2019; Gaston et Marmar, 1994; Horvath, 2011). 

La simple description du concept d’alliance et de ses composantes (lien affectif, entente 

sur les objectifs et les tâches, collaboration) ne permet pas tout à fait de rendre justice 
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à la complexité, l’unicité et la subtilité des phénomènes intersubjectifs qui favorisent 

le changement en thérapie.  

Parallèlement, nous observons également une limite à se tourner vers les mesures du 

processus analytique de changement pour compenser les lacunes dans les mesures de 

l’alliance, car celles-ci sont peu nombreuses, souvent axées sur l’utilisation de la 

technique du thérapeute et ne tiennent pas compte des découvertes récentes en 

développement et en neurosciences sur les mécanismes relationnels implicites du 

changement. Ces découvertes ont été intégrées et mises en valeur dans le modèle 

élaboré par le Boston Change Process Study Group, un groupe de théoriciens, 

cliniciens et chercheurs d’orientations psychodynamique, humaniste et 

développementaliste qui s’est affairé à mieux conceptualiser le processus de 

changement en psychothérapie psychodynamique.  

La décennie des années 1980 a en outre vu une effervescence des études sur 

l’attachement, incluant les premières études axées sur les processus de micro-

régulation dyadique mère-bébé. Le courant intersubjectiviste et la psychanalyse dite 

« relationnelle » se sont également davantage développés durant ces années. Ces trois 

sous-disciplines de la psychologie ont amené plusieurs cliniciens-chercheurs à revisiter 

leurs vues du processus de changement en thérapie. Des découvertes ont été réalisées 

sur les mécanismes relationnels implicites (moments de rencontre, interactions de 

reconnaissance) et neurologiques (neurones miroirs) sous-tendant l’empathie, 

l’intersubjectivité, la connexion émotionnelle et intentionnelle entre humains, de même 

que la croissance psychologique de l’individu.   
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Le modèle du Boston Change Process Study Group : l’importance des processus 
relationnels implicites pour expliquer le changement en psychothérapie  

En 1998, le Boston Change Process Study Group (BCPSG), dirigé par Daniel Stern, 

un clinicien d’approche psychanalytique et un chercheur prolifique dans le champ du 

développement du nourrisson et de la dyade mère-bébé, va publier un article intitulé 

« Non-interpretive mechanisms in psychoanalytic therapy: The ‘something more’ than 

interpretation ». Dans cet article, le BCPSG procède à l’application des découvertes 

tirées des études sur l’accordage affectif mère-bébé à la compréhension du processus 

de changement en psychothérapie psychodynamique auprès d’adultes. Le processus de 

changement est vu par ces auteurs comme un processus de régulation dyadique 

continue basée sur l’intentionnalité moment-par-moment repérable dans les signaux 

d’affects, ou encore comme un processus où la dyade avance ensemble (moving along 

process en anglais) vers l’atteinte d’états d’accordage affectif vitalisants appelés 

« moments de rencontre », qui viennent changer les connaissances relationnelles 

implicites du client quant à comment procéder en relation. L’importance de 

l’engagement émotionnel authentique constant et durable de la part du thérapeute1 ainsi 

que de sa disponibilité à la connexion émotionnelle dans un rapport de personne à 

personne avec le client durant des moments d’intensité affective élevée (moments de 

rencontre) apparaît alors claire pour favoriser la co-création de nouveaux patrons 

interactionnels plus flexibles et satisfaisants chez le client, patrons qui vont le changer 

(Stern, Sander et coll., 1998).  

 

1 C’est-à-dire pour le BCPSG avoir une qualité de présence et de disponibilité affective chaleureuse, 
honnête, attentionnée, humble, curieuse, intéressée, ouverte d’esprit, ouverte à explorer les perceptions 
et réactions du client face au thérapeute et face à la relation avec lui. 
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Le BCPSG (2010) parvient en fait à élaborer la première théorie des mécanismes non 

interprétatifs, aussi appelés processus relationnels implicites, qui explique, selon eux, 

la majorité des changements survenant en thérapie. Cette théorie s'attache à ce qui 

constitue une relation thérapeutique de qualité et à comment celle-ci ouvre la voie à 

des changements. Pour le BCPSG, l’essentiel de ce qui doit être changé en thérapie se 

joue à un niveau relationnel implicite, et la technique du thérapeute ne peut avoir son 

effet transformateur que si elle s’ancre dans une posture relationnelle affective engagée, 

posture qu'ils s’efforcent de décrire et d’expliciter. Aujourd’hui, quand les modèles 

relationnels ou intersubjectifs sont décrits, le modèle du BCPSG fait partie de ceux qui 

sont les plus fréquemment mentionnés. Leur article de 1998 reste d'ailleurs l’un des 

plus cités sur PEP-Web (plus de 2100 mises en référence à ce jour).  

Le modèle du BCPSG, qui sera présenté dans le premier chapitre de la thèse, pourrait 

nous aider à évaluer les composantes du processus de changement psychothérapique 

en adoptant un angle représentatif des écoles psychanalytique-relationnelle et 

développementale. Il offre une théorisation riche et rigoureuse des processus 

interactionnels nécessaires à la co-création et au maintien actif d’une relation 

thérapeutique de qualité, théorisation ancrée dans des centaines d’études empiriques 

observationnelles sur la dyade mère-bébé et le développement socio-affectif du bébé 

Nous pensons qu’il serait possible de mieux mesurer la qualité de la régulation affective 

de la dyade en procédant à la validation empirique du modèle du BCPSG par 

l’opérationnalisation des thèses du groupe dans le cadre de la construction d’un 

instrument de mesure du processus de changement. Comme nous le verrons tout 

spécialement dans les chapitres deux et trois, c'est l'entreprise qui a été la nôtre dans 

cette thèse. 
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Contribuer à la mesure du changement en psychothérapie psychodynamique   

À ce jour, plusieurs études portant sur différents concepts du modèle du BCPSG ont 

été réalisées. Elles portent notamment sur : (a) l’expérience subjective des thérapeutes 

durant les moments de rencontre ou durant les moments-maintenant (Macaskie, 2017; 

Romanelli et  coll., 2019); (b) sur la présentation de vignettes cliniques illustrant les 

moments de rencontre intra-séance (Beeler, 2018; Davis, 2018; DeYoung, 2018; 

Gotthold et Sorter, 2006; Helm, 2004; Irving, 2019; Lord, 2018; Rogan, 2000; D. B. 

Stern, 2017; Tessman, 2019; VanDerHeide, 2012; Weiss, 2018; Winborn, 2018); puis 

(c) sur l’élaboration de nouveaux concepts théorico-cliniques inspirés des écrits du 

BCPSG afin d’ajouter aux efforts de compréhension de la relation thérapeutique et des 

moments d’intensité affective qui émergent au sein de la dyade (Cambray, 2018; Fosha, 

2018; Ginieri-Coccossis et Vaslamatzis, 2012; Reis, 2018; Ringstrom, 2007; Stern, 

2004). Toutefois, aucune mesure quantitative observationnelle de la qualité du 

processus et des interactions thérapeutiques n’a encore été développée sur les bases de 

ce modèle. Conséquemment, aucune mesure n’a été développée qui permettrait 

d’évaluer non seulement l’atteinte de moments de rencontre par la dyade, mais aussi 

l’ensemble des construits du modèle, par exemple la négociation co-créative de 

l’imprécision (sloppiness) et de l’indétermination des interactions 2  ou encore 

l’approfondissement et la diversification du champ relationnel3 accessible au dialogue 

thérapeutique.  

 

2 L’imprécision des interactions renvoie au fait que le décodage réciproque d’intentions par client et 
thérapeute se fait sur la base d’inférences, ce qui rend l’interaction imprécise. L’indétermination renvoie 
quant à elle au fait qu’une interaction n’est jamais complètement prévisible : elle garde son caractère de 
spontanéité et de co-création moment-par-moment (BCPSG, 2005a).  
3 Le champ relationnel renvoie à tout ce qui peut être partagé au sein de la relation thérapeutique. Plus 
les contenus partagés sont profonds, intimes, délicats et affectivement chargés, plus la relation est 
considérée être sécurisante (Stern, Sander et coll., 1998). 
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Afin de combler cette lacune et de contribuer à la mesure du changement en 

psychothérapie psychodynamique, nous avons entrepris le développement de l’échelle 

d’Évaluation de la qualité du processus d’avancer-ensemble (ÉQUAPA). L’ÉQUAPA 

vise à être employée par un juge externe visionnant des enregistrements vidéo de 

séances de psychothérapie pour évaluer la qualité de la relation au moyen des six 

dimensions suivantes : (a) recherche de directions partagées dans l’ici et maintenant de 

la relation thérapeutique, (b) émergence de moments de rencontre, (c) engagement des 

deux partenaires dans le processus thérapeutique, (d) émergence de buts intersubjectifs 

communs à long terme (direction clinique, centration sur les besoins du client), (e) lien 

affectif sécurisant au sein de la dyade, et (f) complexification du champ relationnel 

accessible au dialogue thérapeutique (éléments surprenants, intégration de différents 

contenus tirés de différentes étapes de vie et différents modes expérienciels du client).  

Au final, nous avons souhaité développer une mesure sensible à l’évolution de la 

capacité de la dyade thérapeutique à s’engager affectivement dans un lien sécurisant, 

authentique, ajusté et satisfaisant. La prémisse de base, suivant les connaissances tirées 

des travaux du BCPSG et des études développementales desquelles ceux-ci s’inspirent, 

veut que si la relation thérapeutique évolue favorablement dans cette direction, les 

connaissances relationnelles implicites du client seront modifiées à un niveau neuronal, 

de sorte qu’il pourra éventuellement transposer ces nouvelles manières d’être en 

relation développées au contact de son thérapeute dans ses autres liens. C’est ce qui lui 

permettra d’agir de manière plus authentique, compétente et mature dans ses liens, par 

exemple en adoptant une posture de respect et d’empathie (face à soi et face à autrui), 

d’affirmation et d’acceptation (de soi et d’autrui), de régulation émotionnelle mature 

et de gestion constructive des conflits et des deuils.  
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La thèse et ses parties  

Notre thèse présente en détails les premières étapes de développement et de validation 

de l’ÉQUAPA, une mesure observationnelle du changement en psychothérapie 

inspirée du modèle du Boston Change Process Study Group. Elle est constituée de 

parties de forme traditionnelle ainsi que de deux chapitres prenant la forme d’articles 

scientifiques. 

Afin de bien mettre en contexte le lecteur, le premier chapitre de la thèse présente les 

assises théoriques sous-tendant la pertinence de développer l’ÉQUAPA. Une brève 

revue de littérature des divers courants (psychanalyse classique, psychanalyse 

relationnelle, recherches empiriques sur les processus de changement et le résultat 

thérapeutiques, recherches sur les dyades mère-bébé) ayant influencé les 

conceptualisations et les mesures actuelles du processus de changement en 

psychothérapie psychodynamique est exposée. La conclusion de cette recension nous 

a amenée à entrevoir les bénéfices pour le champ de recherche de s’appuyer sur le 

modèle du BCPSG pour développer une mesure ancrée dans une théorie relationnelle 

et développementale du changement. Nous présentons ensuite notre synthèse théorique 

du modèle, où nous avons entrepris d’organiser et de hiérarchiser les divers concepts 

présents dans l’ensemble des publications des membres du BCPSG.  

Les chapitres deuxième et troisième sont constitués des deux articles scientifiques 

décrivant les trois études réalisées à ce jour pour enclencher le processus de validation 

de l’ÉQUAPA. Le premier article présente (a) l’élaboration des items de l’ÉQUAPA 

et l’évaluation de leur validité de contenu (caractères observable, discriminant et clair) 

grâce aux jugements d’experts participant à une méthode Delphi modifiée en deux tours 

de consultation, ainsi que (b) le processus de formation d’un juge à l’ÉQUAPA suivi 

de l’évaluation de la fidélité interjuges et de la consistance interne de l’outil. Le 

deuxième article présente les résultats d’une étude des validités convergente et 
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divergente de l’ÉQUAPA, où les scores de plus d’une centaine d’enregistrements vidéo 

de séances thérapeutiques de dyades client-thérapeute sont mis en relation avec des 

scores obtenus à trois autres mesures du processus et de la relation thérapeutiques, soit 

le Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS : Suh et coll., 1986), le Vanderbilt 

Therapeutic Alliance Scale – Revised (VTAS-R : Diamond et coll., 1996) et le 

California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS : Gaston et Marmar, 1994).  

La discussion générale de la thèse aborde finalement les faits saillants des résultats de 

nos études de validation ainsi qu’une discussion de ceux-ci. Les limites et les apports 

du projet y sont délimités. Nous y recommandons aussi divers contextes d’utilisation 

de l’ÉQUAPA et offrons des pistes de recherche à explorer plus avant pour poursuivre 

nos efforts de validation de l’outil, de même que pour poursuivre l’avancement de nos 

connaissances relatives à la mesure du changement en psychothérapie 

psychodynamique. 
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 CHAPITRE I 

 

 

PROBLÉMATIQUE  
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1.1 Efficacité des traitements psychothérapiques 

Depuis les études et méta-analyses menées entre 1980 et 2000, l’efficacité des 

traitements psychothérapiques n’est plus sujette à débat (Lambert et Bergin, 2013), à 

quelques exceptions près (Cuijpers et coll., 2019a, 2019b). En effet, la psychothérapie 

produit des changements statistiquement et cliniquement significatifs à long terme chez 

les clients (Lambert, 2013; Ogles, 2013). Les efforts des scientifiques s’intéressant à la 

recherche sur les processus et les résultats (outcome en anglais) thérapeutiques ont 

permis d’appuyer l’intuition de nombreux cliniciens, théoriciens et chercheurs qui 

pressentaient que c’est dans le lien à l’autre, dans un contexte qui implique une 

centration particulière sur les besoins et les affects du client, notamment, que celui-ci 

peut réellement espérer soulager de manière durable ses blessures.  

Il existe trois définitions de la notion de « changement cliniquement significatif » 

(Ogles, 2013) : (a) les clients s’améliorent, sans toutefois se rétablir, de manière 

statistiquement fiable en rapport à une mesure du résultat thérapeutique et cette 

amélioration est le résultat du traitement (Jacobson et Truax, 1991); (b) les clients se 

rétablissent et cette rémission est le résultat du traitement (Kendall et coll., 1999); (c) 

les clients présentent une combinaison des deux indices de changement précédemment 

mentionnés. Ainsi, le client qui entame une démarche thérapeutique peut, le plus 

souvent, espérer réalistement changer. Néanmoins, pour que ce résultat thérapeutique 

favorable soit possible, certaines conditions propices à l’émergence d’un processus de 

changement seraient requises. Celles-ci seront délimitées dans le présent chapitre. 

Auparavant, certaines définitions seront toutefois présentées pour poser les bases du 

sujet à l’étude. 
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1.1.1 Définitions pertinentes à l’étude du processus et du résultat thérapeutiques 

La recherche sur le processus et le résultat thérapeutiques est féconde. Pour quiconque 

s’intéresse à la recherche sur le changement en psychothérapie et qui cherche à 

l’évaluer, processus et résultats thérapeutiques sont des construits indissociablement 

liés4. Il nous apparaît toutefois important d'entrée de jeu de clarifier notre emploi des 

termes qui lui sont propres. 

• Par « recherche sur le processus (thérapeutique) », nous faisons référence dans 

ce qui suit aux efforts de compréhension des changements qui surviennent chez 

le client (ou dans la dyade) en cours de suivi, pour lesquels on tend à faire 

l’hypothèse d’une influence en partie causale sur le résultat thérapeutique 

observé (Crits-Christoph et coll., 2013). 

• Par « processus thérapeutique », nous référerons aux comportements et 

expériences de la dyade thérapeutique ainsi qu’à la manière dont client et 

thérapeute sont en relation lorsqu’ils sont en séance ensemble, et 

secondairement lorsqu’ils se croisent en-dehors du cadre des séances (Orlinsky 

et coll., 2004). 

• De manière distincte et plus restreinte, « processus de changement » renverra à 

tout changement chez le client (dans ses symptômes, ses difficultés, son 

fonctionnement général) qui se produit durant les séances de psychothérapie ou 

entre celles-ci, changements qui apparaissent être la conséquence des 

interactions avec le thérapeute (Crits-Christoph et coll., 2013).  

• Par « résultat thérapeutique », malgré les nombreuses définitions existantes 

suivant les différents modèles théoriques inspirant la conduite des divers types 

de traitements psychologiques (Keisler, 1971), nous entendrons simplement 

 

4 C’est pourquoi, d'ailleurs, on parle en anglais de « process-outcome research ». 
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toute amélioration dans les problèmes initiaux ayant motivé la demande de 

consultation du client, dans ses symptômes (affectifs, cognitifs, 

comportementaux) et/ou dans son fonctionnement général (social, 

professionnel, scolaire, investissement dans des loisirs) (Crits-Christoph et coll., 

2013).  

• Finalement, par « mécanisme de changement », nous référerons aux moyens 

utilisés pour favoriser un processus de changement (Crits-Christoph et coll., 

2013), tels l’interprétation transférentielle dans les traitements 

psychanalytiques, la restructuration cognitive dans les traitements cognitivo-

comportementaux et l’experiencing dans les psychothérapies expérientielles. 

1.1.2 Brève recension des recherches empiriques appuyant l’efficacité des 

traitements psychothérapiques  

Quatre vagues de méta-analyses ont été conduites depuis le début du champ de 

recherches sur l’efficacité des traitements psychologiques (Ogles, 2013). La première 

correspond aux travaux de Smith et Glass (1977) et de Smith et coll. (1980); la seconde 

à ceux de Andrews et Harvey (1981), de Landman et Dawes (1982) et de Shapiro et 

Shapiro (1982); la troisième à ceux de Lipsey et Wilson (1993); et, finalement, la 

quatrième à ceux de Gava et coll. (2007) et de Hofmann et Smits (2008). La conclusion 

générale que l'on peut tirer de cet ensemble d'études est que la psychothérapie produit 

des effets supérieurs à l’effet placebo, à une absence de traitement, à une place sur une 

liste d’attente ainsi qu’à un traitement pharmacologique, et ce pour différents types de 

diagnostics psychologiques, différents types de cadres cliniques (interne, externe) et 

différents types de traitements psychologiques (Ogles, 2013). Ces méta-analyses ont 

par ailleurs permis d’estimer que la taille d’effet de la psychothérapie se situe entre .40 

et .80, avec une taille d’effet moyenne de .60 (Ogles, 2013). 
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Plus encore, Lambert et coll. (2001) ont noté que 50 % des clients qui entament un 

suivi en étant dysfonctionnels atteignent un état de rémission après une vingtaine de 

séances, alors que 75 % l’atteignent après environ 50 séances. Plus récemment, une 

étude de Shimokawa et coll. (2010) est venue corroborer cette conclusion en estimant 

que la proportion des clients ayant un résultat thérapeutique favorable se situe entre 

50 % et 70 %. D'autre part, les gains thérapeutiques observés semblent se maintenir à 

long terme et ce, encore une fois, pour différents types de diagnostics psychologiques 

et différents types de traitements psychologiques (Feske et Chambles, 1995; Marchand 

et coll., 2009). Ainsi, la psychothérapie accroîtrait la vitesse du processus naturel de 

changement (McNeilly et Howard, 1991), permettrait la rémission symptomatique chez 

une majorité de clients après un nombre significatif de séances (Lambert et coll., 2001; 

Shimokawa et coll., 2010), en plus de préparer les clients à affronter avec des 

compétences accrues la gestion des difficultés futures (Leichsenring et Leibing, 2003). 

Ces effets manifestes, fréquents et durables, seraient observables dans une variété de 

populations cliniques, de cadres et d’approches thérapeutiques (Norcross et Lambert, 

2018; Ogles, 2013). 

Le soutien empirique à l’efficacité des traitements psychothérapiques et aux différents 

processus de changement thérapeutiques continue de croître (Munder et coll., 2019; 

Norcross et Lambert, 2018; Wampold, 2019). Cependant, malgré le consensus général 

sur l’efficacité des traitements, des débats perdurent, notamment en regard des 

processus qui seraient les plus efficaces, de la manière d’interpréter certaines données 

scientifiques, ainsi qu’en regard des conditions nécessaires et suffisantes au 

changement (Lambert et Bergin, 2013).  
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1.2 Historique des conceptualisations du processus de changement en 

psychothérapie psychanalytique 

Il n’y a rien de simple à tenter de conceptualiser le changement. Les conceptualisations 

du processus analytique (entendu comme visant le changement en psychothérapie 

psychanalytique) sont donc multiples. Bien que certaines de ses composantes fassent 

somme toute consensus (p. ex. : l’interprétation transférentielle), l’identification de la 

présence ou de l’absence d’un processus dit analytique dans une transcription d’une 

séance psychothérapique donnée varie grandement en fonction des analystes, et ce, 

même lorsque des cliniciens d’expérience sont consultés. Qui plus est, le lieu du 

processus analytique (intrapsychique vs interpersonnel) semble être particulièrement 

source de désaccords (Boesky, 1990; Vaughan et coll., 1997). Il en est de même pour 

les mécanismes de changement et leur primauté relative pour expliquer l’avènement 

d’un résultat thérapeutique favorable.  

Ainsi, bien que le concept de processus analytique soit intimement lié à la définition 

de la psychanalyse et aux études portant sur le résultat thérapeutique, sa définition et 

son opérationnalisation demeurent sources de débats (Boesky, 1990; Vaughan et coll., 

1997). Néanmoins, comme dans l’ensemble des traitements psychothérapiques, 

l’action thérapeutique menant à un changement durable en psychothérapie 

psychanalytique a été conçue principalement en termes d’activités techniques 

particulières (p. ex. : interprétation) et de facteurs relatifs à l’expérience relationnelle 

vécue par le client avec son analyste (Gabbard et Westen, 2003; Lambert et Ogles, 

2004).  
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1.2.1 Psychanalyse classique : la cure par la parole  

1.2.1.1 L'influence de S. Freud  

Les conceptualisations classiques du processus de changement thérapeutique 

remontent historiquement à S. Freud. L’approche a bien sûr évolué et demeure bien 

vivante (Crits-Christoph et coll., 2013). Les cliniciens qui s’identifient à cette approche 

vont écouter leurs clients en ayant en tête une grille d’analyse qui leur permet de 

s’intéresser à la pulsionnalité du client (comment celui-ci gère son agressivité, sa 

sexualité, ses élans de vie); au désir du client (sexuel ou plus généralement, tout ce qui 

touche à la satisfaction dans sa vie ou au contraire au maintien de situations 

insatisfaisantes); à la manière dont le client a traversé les stades de développement (oral, 

anal, génital) qui sont vus comme universels et innés; à la conflictualité intrapsychique 

(c’est-à-dire quelles sont les pulsions et les désirs qui entrent en conflit avec des 

interdits, des exigences et des inhibitions internes); au transfert du client (le patron 

relationnel que le client a intériorisé qui représente ses expériences relationnelles 

infantiles avec ses figures parentales et qu’il va répéter dans la plupart de ses relations, 

notamment dans sa relation avec le thérapeute); aux contenus inconscients et aux 

mécanismes de défense qui agissent pour maintenir des contenus dans l’inconscient 

(Langs, 1973). Les analystes classiques considèrent donc qu’il y aurait dans la psyché 

des contenus refoulés, que l’on doit tenter de ramener dans la conscience. S. Freud 

maintenait en fin de carrière que la clé d’un processus menant à un changement durable 

et structurel chez un patient consistait à rendre l’inconscient conscient afin d’élargir le 

territoire couvert par le Moi du client par le biais de l’interprétation (principalement 

l’interprétation du transfert) menant à un insight profond et significatif. Ultimement, 

ce procédé de mise en mots des conflits inconscients devait permettre de calmer les 

agirs du client, de diminuer ses symptômes, d’approfondir sa connaissance de soi et de 

le libérer de la compulsion de répétition (S. Freud, 1915; 1933).  
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En amenant l’inconscient dans la conscience, nous supprimons les 
refoulements, nous écartons les conditions qui président à la formation de 
symptômes, nous transformons le conflit pathogène en un conflit normal 
qui, d’une manière ou d’une autre, finira par être résolu. […] Une vraie 
solution ne peut intervenir que lorsque les deux (pulsions vs refoulement) 
se retrouvent sur le même terrain (la conscience). Et je crois que la seule 
tâche de la thérapeutique consiste à rendre cette rencontre possible. […] Le 
nerveux guéri est en effet devenu un autre homme, mais au fond, et cela va 
sans dire, il est resté le même, c’est-à-dire qu’il est devenu ce qu’il aurait 
pu être, indépendamment du traitement, dans les conditions les plus 
favorables. Et c’est beaucoup. (S. Freud, 1923, p. 409-412).  

Pour Freud, la clé de l’action thérapeutique, donc l’essence du processus de 

changement, résidait principalement dans l’utilisation d’un acte technique, soit 

l’interprétation (la mise en mots), au service de l’analyse (verbale) du patron relationnel 

répété par le client, soit le transfert (inconscient, agissant), ce afin d’amener le transfert 

du client dans le champ de sa conscience de sorte qu’il puisse le reconnaître et le 

moduler; qu’il puisse en quelque sorte prendre les rênes du chariot, maîtriser le cheval 

et décider avec plus de contrôle de la direction et des chemins à emprunter. Au 

fondement de cette conceptualisation se trouvait la prémisse voulant que s’il y a 

symbolisation et mise en mots des conflits intrapsychiques, des résistances, des traumas 

infantiles, des fantasmes inconscients, des angoisses et des modes relationnels 

inconscients du client, alors il lui devient possible de diminuer ses symptômes et d’agir 

sur ses difficultés afin de trouver des moyens alternatifs moins coûteux de satisfaire ses 

besoins et désirs, afin de cesser de répéter ce qui le fait souffrir et d’agir plus librement. 

Le transfert du client à l’endroit du thérapeute représente donc pour Freud la « voie par 

laquelle les difficultés du patient s’inscrivent dans une relation intersubjective 

vivante » (Braconnier, 1998, p. 154) où le patient rejoue dans l’ici et maintenant ses 

expériences relationnelles infantiles, contexte qui permet d’explorer en profondeur ses 

modes de relation et de rendre possible l’interprétation de ce qui est refoulé, quoique 

toujours à l’origine de sa souffrance actuelle (Braconnier, 1998). Des éléments 

fondamentaux de la technique étaient considérés par Freud nécessaires à 
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l’établissement du transfert et à son analyse, notamment la neutralité bienveillante du 

thérapeute et son abstinence à se dévoiler ainsi que l’association libre du patient et 

l’analyse de ses rêves, pour ne citer qu’eux. L’association libre renvoie au processus 

introspectif qui prend place chez le client lorsqu’il est encouragé à élaborer 

spontanément et sans trop de censure sur ses chaînes de pensées et de mots, pour 

remonter jusqu’à son inconscient pour ultimement faire des liens avec des expériences 

passées refoulées (Langs, 1973). Le thérapeute cherche ainsi à écouter le patient se 

remémorer son passé pour comprendre ce qui se rejoue dans l’actuel. 

Ainsi, les tenants de l’approche psychanalytique classique se représentent le client avec 

une psyché qui peut être isolée des autres, qui peut être observée objectivement par le 

thérapeute. C’est pour cette raison que la posture du thérapeute est faite de beaucoup 

de retenue et de neutralité. Moins le thérapeute en dit sur lui, mieux il limite l’influence 

de son contre-transfert, plus on aura accès à ce qui existe dans la psyché du client, car 

on cherche à obtenir le plus d’informations possibles sur la manière dont sa subjectivité 

à lui fonctionne. Cette façon de concevoir la psyché comme quelque chose qui peut 

être isolée dans un contexte relationnel s’appelle « psychologie à une personne » (Kahn, 

1996). L’accent est placé sur ce qui se passe à l’intérieur de la psyché. Et non sur ce 

qui se passe ‘entre-deux-psychés’, entre deux subjectivités ou à l’intersection entre 

deux subjectivités. Cette seconde façon de se représenter la psyché humaine s’appelle 

« psychologie à deux personnes » (Aron, 1996). Celle-ci va plutôt caractériser les 

approches psychanalytiques dites relationnelles, dont nous traiterons subséquemment.   

Depuis les découvertes initiales de Freud, plusieurs ont tenté de mieux comprendre les 

rouages de la technique analytique et de son impact sur le processus et le résultat 

thérapeutiques (D’abreu, 2006; A. Freud, 1971; Jones, 1997, 2000; Lacan, 1978, 1988; 

Langs, 1973; Roussillon, 1995, 2005). La majorité des efforts de théorisation puis de 

recherche en psychanalyse classique ont porté sur l’impact des mots du thérapeute sur 

le processus et/ou le résultat thérapeutiques (Ledermann, 1995; Löwenstein, 1952; 
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Roussillon, 2007; Winston et coll., 1994), notamment sur la formulation et le moment 

adéquats de l’interprétation (D’abreu, 2006; Heimann, 1956; Schlesinger, 1995; Sirois 

et Alcorn, 2012). En 1934, Strachey soutenait la position de Freud en affirmant que, 

par une série de petites étapes qui favorisent une identification croissante à l’attitude 

analytique du thérapeute, le changement structural de la personnalité est produit grâce 

à l’utilisation modérée d’interprétations transformatrices, et en particulier 

d’interprétations transférentielles. Il avançait que les quatre conditions suivantes 

permettent qu’une interprétation soit transformatrice : (a) elle est livrée à un moment 

où il y a réactivation émotionnelle d’enjeux conflictuels afin que le client revive dans 

l’actuel les affects associés à ses difficultés; (b) elle est centrée sur le point d’urgence, 

c’est-à-dire lorsque le client communique un affect authentique au thérapeute; (c) le 

client se trouve dans un état où il est engagé émotionnellement dans sa relation avec 

l’analyste (affective relatedness en anglais); (d) l’expérience affective du client atteint 

une certaine intensité, c’est-à-dire ressentir l’immédiateté de l’affect sans être débordé 

par celui-ci. Ces conditions permettraient au patient d’atteindre un insight sur ses 

conflits inconscients. Les clarifications de Strachey sur l’interprétation continuent 

d’être d’actualité pour plusieurs adeptes de la clinique psychanalytique classique 

(Matos, 2004; McGregor Hepburn, 2021; Sirois et Alcorn, 2012).  

Outre l’analyse du transfert, l’interprétation des défenses et des résistances du patient 

qui nuisent à l’établissement du transfert ou à la collaboration avec l’analyste, est aussi 

au cœur des mécanismes de changement en psychothérapie psychanalytique classique. 

Le travail thérapeutique viserait donc à favoriser le recours à des défenses plus 

adaptatives, et à atténuer chez le client la rigidité de ses défenses, symptômes, 

comportements et perceptions de soi et d’autrui. Plus récemment (Bateman et Fonagy, 

2003; Fonagy et Bateman, 2006), l’amélioration de la fonction réflexive des patients a 

été conceptualisée comme un autre des mécanismes qui favorisent le changement dans 

les patrons relationnels ainsi que dans le fonctionnement défensif du client.  
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Ultimement, l’ensemble des mécanismes d’action thérapeutique viserait à favoriser une 

réorganisation de la personnalité qui permette au client de s’engager avec un relatif 

équilibre dans trois sphères de fonctionnement général : aimer (nouer des liens intimes, 

réciproques, satisfaisants, durables), travailler (développer des moyens de s’inscrire 

dans la société) et jouer (être créatif et investir des activités de loisir nourrissantes) (S. 

Freud, 1937/1985). 

Depuis les débuts, la cure a été vue comme une cure par la parole. L’importance 

accordée à l’insight, à l’interprétation et au transfert persiste depuis. Aujourd’hui 

encore, tel que démontré dans les études empiriques, ces mécanismes sont au cœur de 

ce qui fait la spécificité du travail analytique (Crits-Christoph et coll., 2013; Kanfer et 

Goldstein, 1991). De même, dans tout traitement psychodynamique, une grande 

importance est accordée à la réflexion sur la relation thérapeutique, y compris sur les 

éléments transférentiels qui s’y rejouent et qui y sont interprétés (Braconnier, 1998). 

Les vues sur l’importance des mécanismes de changement associés à la relation client-

thérapeute se sont toutefois complexifiées au fil des années. L’analyse du transfert 

demeure centrale à la technique préconisée, mais les analystes se sont affairés à 

théoriser ce qui, au-delà de la technique, est transformateur et correctif en soi dans la 

co-création d’une relation thérapeutique de qualité.  

1.2.2 Psychanalyse relationnelle   

Pendant plusieurs décennies et même encore aujourd’hui, le débat théorico-clinique 

opposant la prépondérance du changement intrapsychique à celle du changement 

interpersonnel–relationnel est demeuré au cœur des écrits et de la recherche sur la 

psychothérapie psychanalytique. Pour plusieurs, il s’agit d’une question dont la 

réponse est univoque et, jusqu’à 1980-1990, la majorité des praticiens s’est montrée en 

faveur de la primauté du changement intrapsychique.  
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À compter des années 1980 toutefois, le champ psychanalytique a vu s’opérer une 

montée des approches psychodynamiques-relationnelles, psychodynamiques-

intersubjectives, humanistes-intersubjectives et des autres approches interpersonnelles, 

qui sont devenues un courant majeur, voire dominant, en Amérique du Nord. Près de 

50 % des analystes nord-américains s’identifieraient aujourd’hui à une approche 

relationnelle ou intersubjective selon des données rapportées par Kernberg (2011). 

L’expression « relational turn » en anglais décrit l’avènement de ce changement de 

paradigme dans la clinique psychanalytique contemporaine (Cavdar et Fisek, 2018; 

Mills, 2012; Norcross et Lambert, 2018; D.B. Stern, 2015). De manière générale, les 

tenants du mouvement interpersonnel s’intéressent à l’aspect correctif (Alexander et 

French, 1946) et transformateur de l’expérience relationnelle (implicite, intersubjective, 

co-créative) en psychothérapie. Notre compréhension du champ nous amène à retracer 

l’origine de cet intérêt dans les écrits de Ferenczi et de Winnicott, puis dans ceux de 

Rogers, Bowlby et des développementalistes, comme nous allons maintenant le voir.  

1.2.2.1 L’influence de Ferenczi et Rank et du mouvement relationnel  

Déjà à l’époque de l’émergence de la psychanalyse, certains trouvaient à remettre en 

question la primauté de la technique pour expliquer le changement thérapeutique. Le 

débat opposant la technique au relationnel était entre autres repérable dans la réplique 

de Ferenzci et Rank (1924/ 2006) à la théorie de l’action thérapeutique énoncée par 

Freud. Le duo d’analystes avançait plutôt que ce qui est central à l’avènement d’un 

processus thérapeutique transformateur, c’est la création et la recréation d’un ensemble 

d’expériences mises en acte dans un nouveau contexte, soit celui de la relation entre 

patient et analyste. Pour eux, la traduction des choses en mots (par le biais de 

l’interprétation et de l’insight) était secondaire à la chose en soi, c'est-à-dire à 

l’expérience vécue (Greenberg, 1996). Pour eux, quelque chose de plus que 

l’interprétation était nécessaire, quelque chose de l’ordre d’une expérience 

relationnelle nouvelle co-créée. 
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Depuis les écrits de Ferenczi et Rank et surtout à compter des années 1980, plusieurs 

chercheurs intéressés par les approches relationnelles ont changé leur angle d’approche 

à l’étude du processus et de la relation thérapeutiques. On passe d’une centration sur 

l’étude de l’interprétation (son contenu, son à-propos, son caractère saisissant ou 

frappant, le choix des mots employés, etc.) à une centration sur l’étude de l’authenticité 

au sein de la dyade analytique. Les contributions de l’analyste à cette relation 

authentique suscitent de plus en plus de curiosité. Il s’agit dès lors d’étudier les 

manières dont les dyades parviennent à co-créer une certaine qualité d’atmosphère 

émotionnelle ou de lien affectif nécessaire à la liberté d’oser partager avec autrui son 

expérience ainsi que les manières dont les subjectivités du client et de l’analyste se 

rencontrent pour créer de nouveaux patrons relationnels plus flexibles et ajustés (Aron, 

1992; Doctors, 2009; Stern, Sander et coll., 1998). Le tournant relationnel implique 

que les cliniciens et chercheurs passent d’un intérêt envers une psychologie à une 

personne vers un intérêt pour une psychologie à deux personnes (Aron, 1996). Ce 

concept fait référence à l’intersubjectivité (Atwood et Stolorow, 1984; Stern et coll., 

1998; Stolorow, 1988).  

D’emblée, il convient de noter que le concept d’intersubjectivité a été employé dans 

des sens multiples (Beebe et coll., 2005). Par Heinz Kohut, Howard Bacal, Jessica 

Benjamin et Lewis Aron, Robert Stolorow et George Atwood, puis par Daniel Stern, 

pour ne nommer qu’eux. Cela dit, dans tous les modèles qui en traitent, 

l’intersubjectivité renvoie à ce qui se passe entre deux subjectivités qui forment un 

système dyadique qui s’inter-influence (Beebe et coll, 2005). Les intersubjectivistes 

n’éliminent pas l’idée d’une subjectivité intrapsychique chez le client. Ce qu’ils vont 

plutôt faire, c’est de systématiquement contextualiser l’intrapsychique dans des 

relations où deux subjectivités organisées différemment sont nécessairement en 

interaction (Stolorow, 1998). L’expérience subjective est alors vue comme étant co-

construite, dans une réciprocité constante avec autrui (Stolorow et Atwood, 2012). 

L’identité serait alors dynamique, constamment en mouvement, en fonction de ce 



 
40 

qu’autrui fait émerger en soi, y compris en psychothérapie, d’où cette expression de 

Tronick (et coll., 1998) : « J’interagis, donc je suis. »  

Dans cette perspective, l’analyste compétent n’est plus celui qui « sait » ce qui habite 

le client et qui le lui interprète « objectivement ». L’analyste compétent devient celui 

qui tolère l’incertitude, qui tolère les limites de sa subjectivité et des pistes de 

compréhension qui ont été formulées au sein de la dyade, puis qui demeure 

naturellement ouvert à les revisiter (D.B. Stern, 2015). Dans cette perspective, toute 

prise de conscience et toute piste de compréhension de la dynamique du client est vue 

comme une propriété émergente de l’interaction thérapeutique. Tout ce qui se dit en 

séance se créerait à deux, grâce au travail de deux personnes qui tenteraient 

continuellement de se comprendre et de s’ajuster l’un à l’autre (Stern et coll., 1998). 

La notion d’intersubjectivité est ainsi venue transformer la posture du thérapeute, où 

client et thérapeute deviennent plutôt deux humains, avec deux subjectivités, deux 

manières d’être au monde, qui sont également valables et dignes (Aron, 1996; Atlas et 

Aron, 2018; Benjamin, 2018; Mitchell, 1988, 2000). Client et thérapeute essaient alors 

de dialoguer activement ensemble, pour donner un sens à ce qui se passe ici et 

maintenant entre nous, ou ici et maintenant chez le client, puis pour aider le client à 

apprendre à négocier dans une interaction de manière flexible. Dans la posture 

thérapeutique relationnelle, la recherche d’objectivité de la psychanalyse classique 

laisse place à la recherche de co-création de sens, co-création qui émerge dans un 

espace de la relation où la subjectivité de chacun se rencontre. La méthode 

d’exploration de l’expérience du client devient le dialogue, plutôt que l’écoute des 

associations libres du client (Levenkron, 2009). On passe d’un intérêt envers les 

pulsions innées refoulées du client vers un intérêt pour l’affectivité et les états mentaux 

accessibles, dissociés ou non formulés de son expérience (Aron, 1996; Levenkron, 

2009; D. B. Stern, 2010). On passe d’un intérêt envers l’écoute analytique de thèmes 

associés à des stades de développement universels vers l’exploration de l’unicité des 
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principes organisateurs 5  de l’expérience subjective du client (Stolorow, 1997a). 

L’inconscient nest pas ignoré. Le passé non plus. Les intersubjectivistes reconnaissent 

que patient et analyste arrivent chacun dans la relation avec des attentes et des histoires 

personnelles différentes basées sur leur passé, mais que l’inconscient va 

nécessairement émerger dans le présent de leur interaction (Knight, 2021).  

Dans les approches psychanalytiques relationnelles et intersubjectives, les thérapeutes 

cherchent à favoriser un processus de changement menant :  

• à la co-création de nouvelles manières de se réguler avec quelqu’un (Bayles, 

2007; BCPSG, 2010; Clyman, 1991; Coleman Curtis, 2012; Fingert, 2003; 

Ginot, 2009; Greenberg, 1996; Jacobs, 1990; Tronick, 2003); 

• à la co-création d’un engagement relationnel affectif authentique réciproque 

(Aron, 1996; BCPSG, 2010; Beeler, 2018; Fosshage, 2004; Frank, 2006; Gelso, 

2009; Lord, 2018; Miller, 2008; Reis, 2018); 

• à la co-création de nouveaux principes organisateurs de l’expérience (Aron, 

1996; D.B. Stern, 2010); 

• à la co-création de nouvelles propriétés psychiques telles les états du Self, les 

intentions et les affects afin que le client retrouve (Aron, 1992, 1996; Benjamin, 

2005; Bollas, 1989; Greenberg et Mitchell, 1983; Mitchell, 1993; Mitchell et 

Aron, 1999; Stern, Sander et coll., 1998; Summers, 2012; Waldron et al., 2015; 

D.B. Stern, 1997, 2004; Summers, 2005) sa capacité d’accéder de manière 

flexible à différentes parties de son expérience, puis à alterner de manière 

 

5 Les croyances conscientes ou non conscientes que le client a développé sur la manière dont il a le droit 
d’être en relation, ce qu’il peut amener dans une relation ou au contraire ce qu’il doit cacher (et se cacher) 
ou déformer de son expérience (Aron, 1996; D. B. Stern, 2010).  
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flexible entre différents états de son Self afin de devenir de plus en plus 

authentique; 

• au développement de la capacité de créer et jouer (Benjamin, 1995; Bollas, 

1987; Grolnick, 1990; Modell, 1991; Pine, 1985; D.B. Stern, 1997; Strenger, 

1998); 

• à une adaptation réciproque qui évoquent l’individualité authentique de chacun 

(BCPSG, 2010; Cabanis et coll., 2010; Mitchell, 1997; Tronick, 2003; Slavin, 

2018);  

• à l’expérience de moments affectifs saillants dans ses interactions avec le 

thérapeute (Bayles, 2007; BCPSG, 2010; Beeler, 2018; Davis, 2018; Fosha, 

2018; Ginieri-Coccossis et Vaslamatzis, 2012; Helm, 2004; Lachmann et Beebe, 

1996; Lord, 2018; Miller, 2008; Ramberg, 2006; Ringstrom, 2007; Weiss, 2018; 

Winborn, 2018); 

• à la co-régulation des intentions de la dyade à un niveau de communication 

affectif procédural, qui ouvre la voie à des interventions non interprétatives 

ainsi qu’à de nouvelles possibilités relationnelles qui s’inscrivent dans le corps 

et dans les connaissances relationnelles implicites (Aron, 1991, 1996; Bayles, 

2007; BCPSG, 2010; Beebe, 1998; Clyman, 1991; Davis, 2001; De Jonghe et 

coll., 1992; DeYoung, 2018; Gabbard et Westen, 2003; Ginot, 2009; Gossmann, 

2009; Grossmark, 2012; Herzog, 2011; Holinger, 1999; Jacobs, 1994; Jordan, 

1997; Lyons-Ruth, 1999; Mitchell, 1993; Schwaber, 1998; Stolorow et coll., 

1994; Tronick, 2003; Vivona, 2009).  

Les grands mécanismes qui rendent cela possible ne sont pas de l’ordre d’une technique 

rigide, mais plutôt d’une posture relationnelle qui tient compte d’une psychologie à 

deux personnes, dans laquelle le thérapeute tente d’avoir :  

• une résonnance empathique avec les affects du client et une sensibilité finement 

ajustée à la subjectivité du client;  
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• des moments d’accordage affectif ou des moments de réparation des échecs 

d’accordage ou des failles empathiques du thérapeute;  

• la résolution de moments où le client ou la dyade met en acte des états dissociés 

de l’expérience du client;  

• un engagement affectif authentique soutenu de la part du thérapeute (Aron, 

1992, 1996; Benjamin, 2005; Bollas, 1989; Greenberg et Mitchell, 1983; 

Mitchell, 1993; Mitchell et Aron, 1999; Summers, 2012; Waldron et coll., 

2015). 

Malgré des emphases distinctes, les vues précédentes tirées des travaux d’auteurs 

d’approche relationnelle et intersubjective tendent à se rejoindre autour de l’accent mis 

sur l’importance des changements dans la relation client-thérapeute et de l’engagement 

affectif authentique de la dyade pour expliquer le résultat thérapeutique. Pour les 

intersubjectivistes, il n’y a pas de changement possible en psychothérapie sans une 

certaine forme de dévoilement authentique de la part du thérapeute (Aron 1991, 1999). 

Cela ne signifie pas que ce dernier doive nécessairement parler de sa vie personnelle, 

même si le bassin d’interventions possibles peut inclure des dévoilements de soi. 

L’important serait plutôt de reconnaître que l’on sort du paradigme analytique classique 

où le thérapeute devait s’empêcher d’apparaître dans son individualité, pour entrer dans 

un paradigme où on accepte qu’il lui soit impossible d’être neutre. Dès lors, le travail 

devient, entre autres, d’explorer l’effet sur le client de ce contact avec des parties de la 

subjectivité de son thérapeute, d’aller explorer ce qu’il en fait, les parties à potentiel 

réparateur comme les parties qui lui font moins de bien. La technique thérapeutique 

devient donc plus flexible, en autant que le thérapeute explore l’effet de son style, sa 

technique, sa personnalité et ses hypothèses cliniques sur le patient. Ici, une 

psychothérapie efficace serait nécessairement une thérapie personnalisée, c’est-à-dire 

centrée sur le client, faite sur mesure pour rejoindre ses particularités, ses attentes, ses 

capacités, ses besoins affectifs ses difficultés, ses blessures, ses expériences, ses 

sensibilités, ses efforts de régulation émotionnelle et le rythme de changement qu’il 
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trouve tolérable moment-par-moment (Caspar, 2009; Caspar et Ecker, 2008; 

Castañeiras et Fernández-Álvarez, 2014; Norcross et Wampold, 2011; Watson, 2010). 

Plutôt que de miser sur la réserve et l’objectivité du thérapeute, une posture humble, 

sincère, curieuse et empathique est valorisée et considérée comme cruciale à 

l’avènement d’une certaine réparation des traumas relationnels grâce à une expérience 

relationnelle nouvelle et, surtout, non agressante (Kernberg, 2011). Le facteur 

transformateur essentiel devient cette nouvelle relation thérapeutique, ces nouvelles 

manières d’être et de procéder en relation, qui émergent et qui sont mises en acte 

lorsque la dyade est engagée affectivement de manière authentique (Summers, 2012).  

Bien que cette conception apparaisse aujourd’hui hautement légitime à une majorité, 

pendant plus de 50 ans, elle est demeurée une voix dissidente, voire hérétique, en 

psychanalyse. 

1.2.2.2 L’influence de Winnicott  

L’intérêt porté plus particulièrement à la créativité du patient dans sa participation à la 

relation thérapeutique et aux mécanismes d’action thérapeutique s’ancre dans deux 

traditions analytiques (Summers, 2012) : le mouvement relationnel-intersubjectif, dont 

les principes et contributions ont été décrits ci-haut, et l’école winnicottienne 

(Benjamin, 1995; Bollas, 1987; Grolnick, 1990; Modell, 1991; Sanville, 1971; D. B. 

Stern, 1997; Strenger, 1998). 

Pour Winnicott et ses disciples, l’essence de l’action thérapeutique est la création par 

le patient de nouvelles configurations psychiques par le biais des interactions avec 

l’analyste (Summers, 2012; Strenger, 1998). Le patient doit ultimement parvenir à 

expérimenter, jouer avec de nouvelles manières d’être (Grolnick, 1990; Sanville, 1991; 

D. B. Stern, 2013). Pour ce faire, le cadre clinique requiert une certaine absence de 

forme (formlessness en anglais) (Summers, 2012). Ce cadre renvoie à tous les détails 
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de l’aménagement de la rencontre clinique qui permettent une adaptation suffisamment 

bonne du thérapeute aux besoins du client (Geets, 1981).  

Son projet thérapeutique s’articule autour de la notion de caring/care-taking : soigner, 

au sens de prendre soin, se soucier, se préoccuper, du bien-être du patient (Geets, 1981; 

Nasio, 1994). Prendre soin du patient, c’est entre autres lui offrir un « environnement 

thérapeutique contenant ». Ce concept est une métaphore dérivée de la fonction 

contenante de la mère auprès de son bébé. La mère porte le bébé, physiquement et 

psychiquement, c’est-à-dire qu’elle lui donne des soins qui l’aident à réguler ses états 

psychiques et somatiques de manière à ce qu'il ne soit pas débordé par l’angoisse, puis 

qu'il puisse construire graduellement son sentiment d’identité, son sentiment d’être réel 

et son sentiment de continuité d’être à travers le temps et l’espace. L’environnement 

contenant procure une illusion de sécurité et de protection, une illusion qui dépend du 

lien affectif entre le parent et l’enfant. Pour porter de manière sécurisante, suivant 

Winnicott, la mère doit porter de manière vivante, affectueuse, avec un plaisir réel à 

aimer et à prendre soin de son bébé, sinon tout est mort, mécanique, sans utilité. Par 

exemple, le bébé ne désirerait pas tant qu’on lui donne un repas convenable que d’être 

nourri par quelqu’un qui aime le nourrir (Geets, 1981; Nasio, 1994; Winnicott, 1960, 

1992, 1953/2006).  

Comme la dyade mère-bébé, la dyade patient-thérapeute représenterait un système où 

les deux partenaires sont reliés par le biais de la communication des affects (Modell, 

1976). L’analyste contient le patient, et cela prend diverses formes : l’analyste transmet 

en mots au moment approprié quelque chose qui montre qu’il saisit l’angoisse la plus 

profonde qui préoccupe le client; l’analyste est constant, prévisible, humainement 

fiable; l’analyste répond aux affects du patient; l’analyste accepte le patient et se 

montre bienveillant à son endroit; l’analyste est présent principalement pour les besoins 

du patient et non pas pour les siens; l’analyste ne fait pas de représailles; l’analyste a 

parfois une meilleure compréhension de la réalité intrapsychique du patient que le 



 
46 

patient lui-même, et ainsi peut aider à clarifier ce qui est confus et déconcertant pour 

lui afin de l’aider à mieux tolérer et réguler ses angoisses (Modell, 1976). Ici aussi, 

pour porter de manière sécurisante, le thérapeute doit porter de manière vivante, 

affectueuse, avec un plaisir réel à prendre soin de son patient.   

Dans ce contexte, le cadre thérapeutique devient plus important que l’interprétation. 

Winnicott se trouve en fait aux antipodes de la psychanalyse interprétative (Geets, 

1981). Il adopte plutôt une position de « réserve ». Cela permettrait que le client puisse 

« trouver-créer » son vrai Self. Le paradoxe du trouvé-créé réfère à un processus 

psychologique propre au développement du bébé dans ses premiers mois de vie où, si 

les soins maternels sont suffisamment bons (aimants, sensibles, empathiques, adéquats, 

continus, constants, prévisibles, offerts dans un timing adéquat, impliquant un 

décodage approprié des signaux du bébé), le bébé parvient à développer une illusion 

d’omnipotence quant aux possibilités d’obtenir réponses (appropriées, nourrissantes, 

vitalisantes) à ses besoins (Winnicott, 1975, 1992, 1953/2006). Winnicott nous amène 

ici à concevoir qu’un bon objet n’est bon pour le bébé que s’il est créé par le bébé, à 

partir de ses besoins. Mais il doit être trouvé pour être créé. Par exemple, si le bébé a 

faim, il fantasme le sein, le crée dans son esprit. Puis, si la mère répond adéquatement 

à ce besoin, le bébé trouve le sein, en ayant l’impression que c’est parce qu’il l’a créé 

que le sein lui apparaît. Or, si le sein ne lui apparaît pas, le bébé ne peut pas avoir 

l’illusion qu’il a créé ce dont il a besoin (Nasio, 1994; Winnicott, 1975, 1992, 

1953/2006).  

C’est pourquoi Winnicott parle de l’aspect créatif de l’expérience, qui permet au bébé 

de nourrir le sentiment qu’il existe une réalité extérieure au sein de laquelle il puisse 

créer ce dont il a besoin. Ce sentiment vient nourrir son espoir qu’il y a une relation 

vivante entre sa réalité interne et la réalité externe, entre sa créativité primaire innée et 

le monde dans son ensemble. Lorsque les soins offerts par la mère sont suffisamment 

bons, le bébé parvient à engager sa créativité dans son rapport au monde, en tentant 
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durant le reste de sa vie d’aller trouver dans ce monde des lieux et des liens qui vont 

lui correspondre et ainsi nourrir son sentiment d’être authentique et connecté à sa 

vitalité. De cette première expérience d’omnipotence, de ce passage par la toute-

puissance originelle, naîtrait un sentiment d’authenticité absolue dans la manière dont 

le bébé entre en relation avec le monde : il va pouvoir vivre simplement, en faisant de 

sa vie une création, même s’il n’est pas un artiste. Et cette créativité serait à la source 

de toute joie (Nasio, 1994; Winnicott, 1975, 1992, 1953/2006). 

Un processus similaire serait à recréer avec l’analysant, afin qu’il puisse poursuivre sa 

croissance psychologique. Permettre à l'analysant de « trouver-créer » son vrai Self et 

son espace analytique propre dans cette aire transitionnelle de jeu que représente 

l’espace thérapeutique où il expérimente de nouvelles manières d’être, ce serait lui 

permettre de retrouver sa capacité à donner vie et sens à son monde interne, à « créer » 

ce qu'il trouve ou à « trouver » qui il est ou ce qu’il est en mesure de créer. Mais 

Winnicott ne s'en tient pas là : il ajoute qu'il faut aussi permettre à l'analysant de 

« détruire-trouver » l'espace psychanalytique proposé par l'analyste. En effet, dans 

chaque suivi clinique, voire dans chaque séance, la situation psychanalytique doit être 

réinventée, recréée par l'analysant, recréée « sur mesure » pour son compte propre. Elle 

doit donc aussi être détruite dans ce qu'elle propose comme « prêt-à-porter » ou « prêt-

à-penser », afin d’être redécouverte, trouvée et re-trouvée dans sa pertinence singulière 

pour le patient. L'analyste et l'analyse doivent pouvoir « survivre » à ces destructions, 

qui permettront au patient une appropriation subjective de son expérience. L'une des 

tâches du psychanalyste serait donc de rendre « utilisable » la situation psychanalytique 

et de se rendre utilisable, malléable, comme analyste, pour aller à la rencontre des 

besoins uniques du patient (Nasio, 1994; Winnicott, 1975).  

Pour résumer son approche, Winnicott met en valeur le jeu et la créativité dans la 

relation à autrui et dans l’espace thérapeutique. Chaque personne doit « créer » le 

monde qu'il trouve dans son environnement. C'est ainsi que l'on se l'approprierait et 
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que l’on s'y rendrait présent, créatif et vivant. Sa théorie de l’action thérapeutique 

s’ancre également dans l’offre de caring sensible et contenant de la part du thérapeute. 

Winnicott est parmi les premiers analystes à faire émerger dans ses réflexions théorico-

cliniques sur le processus de changement les qualités personnelles réelles de sensibilité, 

de disponibilité, de malléabilité, de plaisir à prendre soin et de créativité du thérapeute. 

Parallèlement, vers la même époque, en adoptant un angle d’approche différent, Carl 

Rogers faisait de même.  

1.2.2.3 L'influence de l'approche rogérienne et des écrits sur la relation réelle    

C’est Greenson (1967) qui, le premier, a suggéré une division tripartite de la relation 

thérapeutique, soit l’alliance de travail, le transfert et la relation réelle. Cette dernière 

est au cœur des conceptualisations du processus de changement dans les traitements 

humanistes-existentiels, qui ont eux aussi influencé les vues des analystes sur la 

relation thérapeutique.   

Avec les études de Chicago (entre 1945 et1957) sur le processus thérapeutique, Carl 

Rogers devient le premier clinicien-chercheur qui place les aspects authentiques et réels 

de la relation thérapeutique au cœur des mécanismes de changement, puis qui en fait la 

démonstration empirique. Rogers (1951, 1955, 1958, 1959, 1961, 1975, 1976) a énoncé 

ce qu'il considérait comme les trois conditions nécessaires et suffisantes au changement 

thérapeutique, soit : (a) l’empathie (compréhension cognitive et affective) du 

thérapeute; (b) l’authenticité (congruence) du thérapeute; et (c) la considération 

positive inconditionnelle (respect, tolérance, acceptation, chaleur) du thérapeute. 

L’empathie réfèrerait pour lui à la capacité de s’immerger dans le monde subjectif 

d’autrui et de participer à son expérience dans toute la mesure où la communication 

verbale et non verbale le permet. Cela impliquerait de percevoir et ressentir le monde 

subjectif d’autrui « comme si » on était cette personne, sans toutefois jamais perdre de 

vue qu’il s’agit d’une situation analogue. On éprouverait sa peine ou son plaisir comme 
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il l’éprouve et on en percevrait la cause comme il la perçoit, sans jamais oublier qu’il 

s’agit des expériences et des perceptions de l’autre. L’authenticité (congruence) 

réfèrerait, elle, au fait que les sentiments et attitudes que le thérapeute éprouve à l’égard 

du client sont pleinement disponibles à sa conscience, au moins durant la séance et par 

rapport à l’objet de sa relation avec le client. La considération positive inconditionnelle, 

finalement, réfèrerait à la capacité du thérapeute de s’engager dans une relation 

profondément personnelle avec le client dans laquelle toutes les parties de l’expérience 

du client sont dignes d’intérêt. Rogers soutenait qu’il importe que le thérapeute ne se 

comporte pas avec le client comme un homme de science vis-à-vis de l’objet de son 

investigation, ni comme le médecin vis-à-vis du diagnostic et du traitement d’un cas, 

mais bien en tant que personne vis-à-vis d’une autre personne. La combinaison de ces 

attitudes favoriserait chez le client un sentiment de sécurité interne, propice à la détente 

émotionnelle et à la réorganisation des attitudes, ainsi qu’une ouverture à son 

expérience, qui se révèlerait par la manière spontanée et non sélective dont il procède 

à l’exploration de celle-ci. Sans ces trois qualités relationnelles fondamentales du 

thérapeute, ce dernier pourrait analyser, explorer, informer, enseigner, conditionner le 

client, mais ne pourrait pas amener l’individu à la croissance.  

En complément à sa vision de la psychothérapie et des conditions de changement, 

Rogers (1959, 1961, 1976) avançait que le client qui consulte a tout ce qu’il faut pour, 

dans des conditions relationnelles favorables, libérer ce qui bloque l’actualisation de 

son potentiel, puis de lui-même trouver ses propres interprétations, ses propres 

solutions, qui l’aideront à devenir la personne qu’il est. Pour cette raison, il soutenait 

que la thérapie doit être centrée sur le client, sur sa subjectivité, son expérience, 

moment par moment : elle ne doit pas être orientée en fonction des valeurs, biais et 

opinions diagnostiques du thérapeute. Pour que le processus thérapeutique soit fécond, 

il doit s’enraciner dans l’expérience vécue du client, et les capacités empathiques du 

thérapeute sont essentielles à la réalisation de cet objectif.  
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Conséquemment, pour Rogers, conduire une thérapie rationnellement et techniquement, 

ce serait conduire une thérapie qui ne peut pas être efficace. Le thérapeute ne peut 

refuser ses émotions et la relation réelle avec le client. Cela ne veut pas dire qu’il doive 

s’abandonner et agir sans retenue. Une relation thérapeutique authentique demeure 

définie par certaines balises et limites éthiques et déontologiques. Elle doit notamment 

être au service des besoins du client et non ceux du thérapeute. Cela impliquerait 

simplement que ce qui définit le thérapeute n’est ni sa théorie ni sa technique; mais 

plutôt son désir et sa capacité d’aider. La psychothérapie serait pour Rogers un acte 

d’amour engagé du thérapeute envers le client, un amour qui offrirait au client la liberté 

d’être une personne distincte et unique.  

Carl Rogers a ainsi contribué substantiellement à notre compréhension de ce qui est 

potentiellement thérapeutique dans la relation client-thérapeute. Pour lui, l’atmosphère 

ne peut être thérapeutique que si elle est imprégnée de sécurité et de chaleur affectueuse, 

de respect et de tolérance, de compréhension empathique et d’acceptation du client tel 

qu’il est, de même que de confiance dans les capacités potentielles du client à résoudre 

ses propres problèmes. Si le thérapeute adopte vis-à-vis de son client une telle attitude, 

alors nous pouvons être certains, toujours selon Rogers, que le processus thérapeutique 

est déjà en marche. 

Depuis, dans les traitements d’approche humaniste-existentielle, la relation 

thérapeutique, si elle est authentiquement empathique, est vue comme potentiellement 

curative en soi, car elle procurerait au client une expérience émotionnelle nouvelle où 

il peut se sentir entendu, validé, valorisé, apprécié. L’expérience subjective du client 

reste au cœur du processus humaniste et l’empathie du thérapeute continue d’être 

considérée comme l’outil le plus puissant pour s’y immerger (Elliott et coll., 2013).  

La relation réelle est définie aujourd’hui comme la relation authentique sans transfert 

basée sur les perceptions réalistes du client relativement à la personnalité du thérapeute 



 
51 

(Gelso, 2009). Les perceptions réalistes concerneraient les perceptions qui ne sont pas 

contaminées par les distorsions du transfert et des autres défenses. Elles permettraient 

que thérapeute et client se perçoivent l’un et l’autre de manière juste. L’authenticité est 

définie quant à elle comme l’habileté et la disposition à être réellement qui nous 

sommes dans la relation. Elle impliquerait que le thérapeute soit affectivement 

authentique, c’est-à-dire qu’il soit ouvert et honnête face à ce qu’il ressent et qu’il évite 

de se mentir ou de mentir au patient. Elle inclut aussi une composante d’intimité, 

définie ici comme l’empathie et l’acceptation mutuelle entre thérapeute et client, de 

même qu’une composante d’ouverture et de disponibilité de la part du thérapeute à 

observer et potentiellement explorer ce qui se passe dans l’ici-et-maintenant de la 

relation thérapeutique (Frank, 2006; Gelso, 2009). Un thérapeute peut être authentique 

sans nécessairement procéder à un dévoilement de soi. L’important ce serait qu’il ne 

soit pas faux (Gelso, 2009; Messer, 2012).  

Wampold et Budge (2012) avancent que la relation réelle serait transformatrice en 

raison des effets salutaires de l’empathie et du sentiment d’être connecté à un autre être 

humain, en particulier un être humain qui a sincèrement à cœur notre bien-être. Chaque 

rencontre devient alors une « dose » de connexion émotionnelle, nécessaire à la santé 

et à la croissance psychologique, une intuition que les études développementales sur 

les interactions précoces mère-enfant viennent appuyer.   

1.2.3 L’influence des études développementales portant sur les interactions précoces 
mère-bébé  

1.2.3.1 La qualité du lien d’attachement et de la régulation affective de la dyade  

Les études développementales, notamment celles sur l’attachement et sur les 

interactions précoces mère-bébé, représentent un autre champ de recherches ayant 

influencé le développement des conceptualisations analytiques contemporaines du 

processus de changement. Comprendre les manières dont les bébés s’attachent, 

connectent, s’adaptent, entrent en relation et s’engagent avec les personnes 
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significatives de leur entourage a apporté un éclairage essentiel à la compréhension de 

la manière dont les humains, y compris les patients, se développent. Selon Beebe 

(2014), les premiers analystes à concevoir le bébé comme ayant une capacité primaire 

à entrer en relation avec autrui sont Donald Winnicott, John Bowlby et René Spitz. 

En développant ses vues sur l’attachement, Bowlby (1969, 1973, 1980) fut parmi les 

premiers analystes à éclairer l’importance radicale, vitale et fondatrice du désir de 

connexion relationnelle chez l’humain. Il soutenait que pour rester connecté à sa figure 

d’attachement, qui devient sa base de sécurité l’aidant à réguler ses besoins 

d’autonomie et de dépendance, l’enfant développerait des patrons d’adaptation à la 

personnalité de sa mère. Il pourrait même procéder à de grandes distorsions cognitives 

et de grands sacrifices émotionnels pour rester connecté à elle. La structure et le 

fonctionnement de la psyché de l’enfant deviendraient alors influencés par le type de 

sentiments qui seraient reconnus et dont l’expression serait permise au sein de la dyade. 

Les interactions avec la mère mèneraient alors à un style particulier de régulation 

affective ainsi qu’à des défenses particulières pour exclure les émotions négatives, 

particulièrement l’anxiété et la colère. Pour Bowlby, les interactions mère-enfant 

formeront la base sur laquelle la personnalité de l’enfant se construira. L’une des tâches 

de la thérapeutique devient alors de favoriser la création d’un lien sécurisant avec le 

client, différent de ce qu’il a connu jusqu’à maintenant, afin de l’aider à se positionner 

différemment avec ses proches et à réorganiser ses stratégies de régulation affective de 

son besoin d’être grand et de son besoin d’être petit.  

De manière similaire, Winnicott affirmait lors d’un congrès en 1943 devant ses 

collègues britanniques son énoncé désormais célèbre : « Un bébé, ça n’existe pas! ». Il 

aurait voulu dire par cela que quand on observe un bébé, on observe aussi 

nécessairement quelqu’un qui s’occupe de lui. Conséquemment, il soutenait qu’on ne 

devrait pas seulement s’intéresser au monde interne du bébé, mais aussi à la qualité des 

soins qu’il reçoit. Pour lui, c’est ce qui nous permettrait de comprendre pourquoi 
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certains bébés deviennent bloqués dans leur développement. Pour évaluer la qualité de 

ces soins, Winnicott nous invitait à concevoir le caring affectif de la mère suffisamment 

bonne comme relevant d’une sensibilité affective, intuitive et empathique, et non d’une 

compréhension intellectuelle et rationnelle.  

La théorie de l’attachement de John Bowlby et les efforts subséquents de Mary 

Ainsworth puis de Mary Main pour y apporter un soutien empirique ont mené à 

l’expansion du champ de recherches sur le développement de l’enfant et sur les 

interactions dyadiques mère-enfant, champ désormais prolifique. Cette compréhension 

qu’avaient Winnicott et Bowlby de l’importance d’un caring affectif sensible et 

flexible ajusté aux divers besoins du bébé a depuis été empiriquement évaluée et 

supportée par un vaste ensemble de travaux menés par les générations suivantes de 

chercheurs en développement. Louis Sander et Daniel Stern, puis Beatrice Beebe, 

Karlen Lyons-Ruth et Edward Tronick font partie de ces générations suivantes de 

développementalistes qui ont apporté de nouvelles contributions au champ, notamment 

en clarifiant la nature et les fonctions des processus et microprocessus de régulation 

affective qui débutent dès les premiers jours de vie du bébé.  

La régulation dyadique est un des concepts tirés des études développementales sur les 

interactions précoces mère-enfant menées depuis les années 1980 qui a 

significativement contribué à ajouter à notre compréhension de ce qui constitue une 

relation de qualité favorisant la croissance psychologique du bébé. Ces études ont 

permis de mettre en lumière que dès la naissance, les bébés vivent dans un monde social 

où ils forment une dyade avec leur donneur de soins, avec lequel ils sont en mesure de 

se réguler et de coordonner leurs comportements (Beebe, 2014; Peery, 1980; 

Trevarthen, 1979). En effet, la régulation du Self de la mère, du Self du bébé et la 

régulation de la dyade mère-bébé en interaction auraient tous les trois lieu en même 

temps (Beebe, 2014; Beebe et coll., 1993; Beebe et Lachmann, 1994, 2002). Ce champ 
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relationnel dyadique organiserait l’expérience du bébé, expérience qui serait ainsi 

constamment co-créée (Beebe et Lachmann, 1988).  

Au départ, les états qui doivent être régulés conjointement par la mère et le bébé 

seraient la faim, le sommeil, l’excitation et le contact social. Suivraient plus tard le 

niveau de joie et des autres états affectifs, le niveau d’activation comportementale ou 

d’excitation (par exemple quand le bébé explose de rire ou s’emballe durant une 

interaction avec papa où il se fait lancer dans les airs), l’exploration (porter les objets 

à sa bouche, toucher le visage de grand-maman, marcher à quatre pattes dans le salon), 

l’attachement (la nature du lien affectif avec ses donneurs de soins) et l’attribution de 

sens aux comportements observés chez autrui (intention inférée derrière les actions 

observées). Puis, plus tard encore, les états devant être régulés par la dyade 

concerneraient toute forme d’organisation d’état, incluant les états mentaux, 

physiologiques et motivationnels complexes, tels des épisodes de résolution de conflit 

(Tronick, 1989, 1998; Tronick et Cohn, 1989). 

Dans ce processus de régulation dyadique, une négociation entre les besoins et 

intentions de chacun est constamment à l’œuvre. La dyade oscille entre des moments 

d’accordage affectif ou de bon ajustement de la mère aux besoins du bébé, puis des 

périodes de mauvais ajustement dyadique. Dans les dyades qui fonctionnent bien, les 

ruptures et accrochages sont réparés, de sorte que le bébé apprend que sa mère peut en 

général être sensible à son état affectif et qu’il peut avoir un pouvoir pour négocier ses 

besoins en relation, et ce même lors de moments de tension (Tronick, 1989). Le bébé 

parvient alors graduellement à employer des stratégies de plus en plus flexibles pour 

se réguler dans ses liens, pour négocier l’attention portée à ses besoins et à ceux de son 

parent, et ce même lorsque l’accordage est imparfait (Safran, 1993; Safran et Kraus, 

2014). 
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Ultimement, la régulation dyadique viserait l’atteinte de moments d’accordage affectif. 

Le « moment de rencontre » en serait l’exemple principal. Les recherches sur les 

interactions précoces mère-enfant tendent à indiquer que les enfants préverbaux 

détiennent le potentiel pour l’activation neuronale d’états affectifs partagés 

(intersubjectivité affective) à partir des premiers jours de vie (Field et coll., 1982; Field 

et coll., 1983; Gaensbauer, 2016; Meltzoff et Moore, 1977; Simpson et coll., 2013). Ils 

seraient prêts à faire l’expérience de moments de rencontre et de régulation dyadique 

tant au niveau psychologique que neurologique (Gaensbauer, 2016). Lorsque la mère 

capte la détresse du bébé, elle la ressentirait aussi dans son corps. Elle activerait à un 

niveau neurologique un état affectif (angoisse et frustration, par exemple) similaire à 

celui ressenti par son bébé, ce qui lui permettrait de ressentir empathiquement ce que 

son bébé vit et ce dont il a besoin. Puis, en répondant adéquatement et sensiblement à 

ce besoin, par exemple en favorisant un apaisement de l’angoisse de son bébé de par 

son ton de voix, son regard, ses paroles et ses gestes d’apaisement, elle permettrait à 

son bébé d’activer en retour à un niveau neurologique un état affectif similaire 

d’apaisement, ce qui permettrait à celui-ci de fermer les yeux et s’endormir, par 

exemple. Elle l’aiderait ainsi à réguler ses états affectifs. Les enfants préverbaux 

seraient prêts dès la naissance à intérioriser ces processus interactionnels de régulation 

affective dyadique sous la forme de « connaissances relationnelles implicites » (CRI) 

(Lyons-Ruth, 1991; Nahum, 1994; D.N. Stern, 1985, 1995; Tronick, 1998; Tronick et 

coll., 1998). 

1.2.3.2 La réorganisation des connaissances relationnelles implicites (CRI) et le 
processus de reconnaissance des intentions d’autrui 

Quand l’identification aux états intentionnels et affectifs d’autrui est suffisamment 

répétée, notamment dans le cadre de la relation avec le donneur de soins, cela 

permettrait la création de réseaux neuronaux qui semblent sous-tendre les « scripts 

relationnels », soit les patrons d’interaction que nous répétons dans différents liens et 

qui sont influencés par nos CRI (Gaensbauer, 2016). Lorsque les réseaux neuronaux 
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des CRI sont créés, nous aurions une tendance automatique à reproduire les 

comportements et les affects observés quand les stimuli interactionnels appropriés sont 

présentés (Rizzolatti et coll., 2002; Rizzolatti et coll., 2004). De plus, ces mêmes 

réseaux neuronaux seraient activés simplement lorsqu’on imagine ou simule les actions 

ou interactions de nos scripts relationnels dans notre esprit, même en l’absence de 

déclencheurs externes (Decety, 1996, 2002; Gaensbauer, 2002, 2004, 2011). Par 

exemple, le simple fait pour un enfant d’imaginer prendre le risque de dévoiler à son 

parent une insécurité, une tristesse ou un besoin de proximité, alors que ce parent lui a 

inculqué une survalorisation de l’autonomie, de la débrouillardise et de l’indépendance, 

pourrait en soit l’amener à ressentir de l’anxiété et de la honte à l’idée de décevoir ou 

de se montrer faible (vulnérable, dépendant). Cet état pourrait alors amener l’enfant, 

par crainte du rejet, à inhiber cet élan d’attachement avant même de l’avoir mis en acte, 

et ce, sans nécessairement que le parent n’ait eu à redire quoi que ce soit en ce sens. Ce 

chemin neuronal serait alors une fois de plus renforcé du seul fait de sa réactivation en 

pensée, même en l’absence d’une réelle interaction.  

Les humains posséderaient ainsi une mémoire relationnelle implicite composée 

d’attentes et de stratégies relationnelles ainsi que de schémas représentationnels de 

patrons interactionnels (impliquant affects, cognitions et actions) (Morgan, 1998; 

Tronick, 1998; Tronick et coll., 1998). En effet, chez les humains, le développement 

socio-affectif ainsi que l’apprentissage en général s’appuieraient sur deux domaines de 

connaissances distincts : le domaine implicite, associé à la mémoire procédurale et aux 

connaissances relationnelles implicites, et le domaine explicite, associé à la mémoire 

sémantique et aux connaissances déclaratives. La représentation sémantique 

s’appuierait sur la représentation symbolique par l’imagerie ou le langage. Cette 

connaissance est dite explicite, déclarative et verbalisable. La mémoire procédurale 

serait quant à elle basée sur un système de représentation qui s’appuie sur les règles 

entourant la manière de faire et la manière d’être, autrement dit la manière de 

« procéder ». Ce type de processus représentationnel ne serait pas basé sur le 



 
57 

symbolisme et n’impliquerait en général pas de traduction sémantique (Tronick et coll., 

1998).  

En plus des connaissances sur la manière de procéder dans certaines activités motrices 

(p. ex. : rouler à bicyclette), la connaissance procédurale impliquerait des 

connaissances sur la manière de procéder en relation (p. ex. : que faire ou ne pas faire; 

que penser ou ne pas penser; que ressentir ou ne pas ressentir) : il s'agit des CRI dont 

il a été question déjà ci-haut (Tronick, 1998). Les CRI semblent pouvoir être modifiées 

par l’expérience en l’absence de toute capacité pour la mémoire explicite, y compris 

chez les enfants préverbaux. En effet, le bébé construit avec son donneur de soins des 

patrons d’interaction qui seraient intériorisés sont la forme des CRI, puis constamment 

mis à jour en fonction de ce qui devient possible (par exemple, la première expérience 

d’un fou rire avec son père) ou de ce qui ne devient plus possible (par exemple, un 

contact visuel vivant durant le boire qui se fait de plus en plus rare depuis que sa mère 

est entrée en dépression). Le bébé ne s’expliquerait pas avec des mots ces changements 

ressentis dans la dynamique interactionnelle. Il en ferait l’expérience, puis modifierait 

en conséquence sa compréhension intuitive non symbolisée de ce qui est possible ou 

non dans un lien intime. Les CRI ne semblent pas se situer dans le champ de la 

conscience, puisqu’elles opèreraient à l’extérieur du centre de l’attention ainsi qu’à 

l’extérieur de l’expérience verbale consciente. Toutefois, elles ne seraient pas 

nécessairement dynamiquement inconscientes non plus. Elles seraient simplement non 

conscientes (Lachmann et Beebe, 1996; D. N. Stern, 1995; Tronick, 1998; Tronick et 

coll., 1998). Elles pourraient être amenées à la conscience, bien qu’habituellement avec 

beaucoup de difficultés, puisqu’elles seraient emmagasinées sous la forme de 

représentations d’actions chargées d’affects. Leur traduction verbale consciente ne 

serait ainsi jamais parfaitement, voire suffisamment, représentative de leur contenu 

(Bruschweiler-Stern et coll., 2007). 
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Les connaissances implicite et explicite sont peut-être complètement distinctes, mais 

elles pourraient aussi être foncièrement intriquées et inséparables l’une de l’autre. Cela 

reste à déterminer (Stern, Sander et coll., 1998). Il demeurerait cependant crucial de ne 

pas commettre l’erreur de faire équivaloir l’implicite au non verbal ou au préverbal, 

car l’implicite peut être révélé autant à travers les formes non verbales que verbales de 

l’interaction (Tronick, 1998). On peut sentir une intention de rapprochement chez 

l’enfant, une intention de nous dire « Je t’aime », autant dans un regard que dans un 

échange verbal franc et direct. Ainsi, l’implicite ne résiderait pas dans le contenu des 

verbalisations (les mots employés), bien que toute forme de verbalisation porte son 

sens relationnel implicite, son « sous-texte » (Bruschweiler-Stern et coll., 2007).  

Les processus d’inférence et de dévoilement d’intentions, deux processus de 

représentation non symbolique de l’expérience, constitueraient l’essence de ce qui 

permet à la dyade mère-bébé de se réguler moment-par-moment. Ce seraient les 

connaissances relationnelles implicites qui guideraient ces processus et nos actions 

dans l’interaction (BCPSG, 2002; Lyons-Ruth et coll., 1998; Stern, Sander et coll., 

1998). Ce sont elles qui gouverneraient la création d’une connaissance implicite 

partagée avec chaque personne avec qui nous nouons un lien significatif (BCPSG, 

2005a; Tronick et coll., 1998). C’est pourquoi dans un échange verbal entre deux 

adultes de même que dans un échange entre mère et bébé, ce qui se passe réellement 

entre les psychismes des deux partenaires en interaction ne serait pas à rechercher dans 

les mots, mais bien dans cette trame de fond où les intentions seraient transmises et 

décodées implicitement (Tronick, 1998). 

Tout comme la régulation dyadique, la CRI est un concept tiré des études 

développementales sur la psychologie des enfants préverbaux (Ainsworth et coll., 1978; 

Beebe et Lachmann, 1994; Tronick, 1989) qui indiquent que ceux-ci sont capables de 

montrer de l’anticipation et de manifester surprise ou agacement suite à des violations 

de leurs attentes sur les manières d’interagir implicitement (Tronick, 1998). Par 
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exemple, Sander (1985) a fait la démonstration que dès son huitième jour, l’enfant a 

emmagasiné (il s’est représenté) la séquence d’interactions propres au boire. Il montre 

agacement et perturbation lorsque cette séquence est violée par le port d’un masque de 

ski par la mère (Bruschweiler-Stern et coll., 2007).  

L’analyse du comportement humain en intentions pour créer un sens cohérent des 

communications totales (implicite, explicite, cohérence ou disjonction entre les deux) 

semble être une propriété innée et fondamentale du psychisme humain (Carpenter et 

coll., 1998; Meltzoff, 1995; Trevarthen, 1979). Cette propriété fondamentale résulterait 

en une microstructure de base du psychisme humain et de la communication humaine, 

soit l’unité d’intention.  

Les unités d’intention seraient déjà présentes dans la communication des enfants 

préverbaux âgés de moins de 18 mois et chez qui toute l’expérience est implicite 

(Bruschweiler-Stern et coll., 2007). Déjà à cet âge, la tâche primaire lors de 

l’observation d’un comportement chez un autre humain serait de saisir l’intention 

« derrière » ses actes. Les enfants préverbaux vont même prioriser une intention qu’ils 

ont inférée à l’action qu’ils ont vue (Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Meltzoff, 1995; 

Meltzoff et Gopnik, 1993; Gergely et Csibra, 1997; Gergely et coll., 1995; Rochat, 

1999). C’est pourquoi les actions de la mère ont un sens pour l’enfant préverbal, qui ne 

possède pourtant pas encore de capacités de symbolisation verbale. Le bébé ne réfléchit 

pas symboliquement aux sens qu’il infère des actions de sa mère, mais il agit 

néanmoins sur la base de ces significations, de même qu’il agit lui-même d’une manière 

qui a un sens, malgré qu’il soit incapable de réfléchir symboliquement à ses propres 

actions. 

Lorsque la régulation dyadique est ajustée à l’intention de chacun, à l’état affectif, au 

rythme, au besoin et aux sensibilités de chacun, des moments d’accordage affectif 

seraient atteints. Ils seraient reconnus implicitement, c’est-à-dire que la mère n’a pas à 
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expliciter verbalement au bébé qu’ils sont « en phase » et qu’ils sont plus connectés 

qu’à l’habitude : ils le ressentent tous deux. Et ils ressentent tous deux que le partenaire 

dyadique capte ce qu’ils sentent. C’est le processus de reconnaissance, concept 

développé par Sander (1995), qui est à l’œuvre.  

Louis Sander (1962, 1983, 1985, 1995, 2000, 2008), un psychanalyste, 

développementaliste et théoricien des systèmes dynamiques, a permis d’éclairer notre 

compréhension de la manière dont le moment de rencontre est atteint et reconnu 

implicitement par la dyade. Ce serait grâce au processus de reconnaissance, lequel 

permettrait à la fois la production de micro-ajustements des mouvements relationnels 

afin de se réguler à deux, et à la fois la transmission de micro-informations affectives 

indiquant à la dyade si elle avance ou non vers ses buts et si elle est ou non en état 

d’accordage affectif. Les communications affectives seraient transmises et saisies à un 

niveau implicite, où elles surviendraient trop rapidement pour qu’elles puissent être 

simultanément traduites en mots et réfléchies consciemment (Beebe et Lachmann, 

1994). Ainsi, l’ajustement d’un mouvement relationnel aux buts de la dyade serait 

probablement plus typiquement ressenti (reconnu implicitement) que verbalisé avec 

réflexivité.  

Le processus de reconnaissance implicite s’exprimerait de la façon suivante : « Je sens 

que tu sens que je sens… », ce qui implique d’être conscient qu’un autre est conscient 

de ce dont on est conscient de ce qui survient à l’intérieur de soi. La conscience de soi 

combinerait ainsi la conscience de sa personne propre associée à la conscience des 

réactions du partenaire à cette conscience de soi en train de se développer. La 

représentation de soi en serait donc une construite en relation avec autrui. Elle se 

formerait par un processus de reconnaissance et de validation externe juste et ajustée 

de notre expérience (Lyons-Ruth, 2000). 
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En effet, c’est ce qui semble se produire pour le développement de la conscience de soi 

du bébé. Dès les premières semaines d’interaction avec l’environnement, durant les 

moments dyadiques régulateurs de contenance affective du bébé, de manipulation du 

corps du bébé et d’apaisement du bébé, celui-ci travaillerait à intégrer les orientations 

affectives de ses donneurs de soins face à son Self (BCPSG, 2018a). Ce travail 

d’intégration lui apprendrait à adopter le « centre d’expérience » de son parent afin de 

comprendre les intentions de celui-ci, tout en demeurant conscient de ses propres 

intentions et dispositions affectives. De la même façon, bien qu’avec un bagage de 

connaissances relationnelles nettement plus complexe, le parent infère les intentions du 

bébé. Le processus de reconnaissance permettrait alors que parent et bébé saisissent 

implicitement et mutuellement la réalité subjective de l’autre, de saisir un élément 

essentiel de son intentionnalité, de saisir ce qui se passe « ici, maintenant, entre nous », 

puis de le signaler implicitement à l’autre, pour ensuite évaluer si chacun a bel et bien 

saisi une version similaire de ce qui se passait dans la relation (BCPSG, 2002; Lyons-

Ruth, 2000; Tronick, 1998; Tronick et coll., 1998).  

Quand nous voyons le monde momentanément à travers le point de vue d’autrui, nous 

nous sommes déplacés vers un « centre d’expérience » différent, tout en demeurant en 

contact avec le nôtre (BCPSG, 2018a). À travers les autres, le bébé ferait ainsi 

l’acquisition de nouvelles manières de voir le monde et d’agir dans le monde et sur le 

monde. À travers les autres, l’enfant deviendrait capable de développer sa pensée et ses 

sentiments face à lui-même (Hobson, 2002, cité dans BCPSG, 2018a). Peu à peu, la 

capacité de prendre un centre d’expérience autre se nuancerait, se complexifierait, 

jusqu’à ce que nous parvenions, après l’âge de six ans, à penser à la pensée d’autrui en 

regard de notre propre pensée; par exemple : « Elle pense que je ne l’aime pas, mais en 

réalité je l’aime beaucoup. » (Landry et Lyons-Ruth, 1980). Ainsi, la conscience de 

notre propre vie subjective se développerait parallèlement à la conscience de la 

subjectivité d’autrui (Gopnik et Slaughter, 1991). Nous deviendrions sujet en faisant 

l’expérience de la subjectivité des autres (BCPSG, 2018a).  
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Autrement dit, c’est à travers des échanges affectivement engagés avec des personnes 

significatives pour nous en raison d’un lien d’affection réciproque unique et durable 

que nous deviendrions de plus en plus nous-mêmes. C’est par le fait d’être connu et 

reconnu par une personne positivement investie lors de moments d’accordage affectif 

que nous apprendrions à nous connaître et à nous concevoir autrement. Ce serait donc 

par un changement relationnel que le changement intrapsychique serait possible 

(BCPSG, 2002; Lyons-Ruth, 2000; Tronick et coll., 1998).  

Il semble que les théories psychanalytiques du développement avaient sous-estimé les 

habiletés sociales des bébés. Beebe (1986, citée dans Beebe, 2014) résume ainsi la 

recherche empirique des années 1960 et 1970 sur les interactions précoces mère-enfant :  

Afin de mesurer l’importance des processus micro-interactionnels, nous 
devons élargir notre compréhension psychanalytique des interactions 
précoces, qui se centre actuellement sur le boire et la gestion des états de 
tension du bébé. Nous devons y inclure l’interaction sociale et le jeu. Dès 
la naissance, le bébé est apte à des comportements actifs de recherche de 
stimuli afin d’interagir avec autrui et le monde. En effet, le nouveau-né 
présente des comportements tels sucer, mouler (molding), enraciner 
(rooting), s’orienter, comportements associés à des habiletés essentielles 
pour participer à l’exploration du monde ainsi qu’à des interactions sociales. 
Il possède l’habileté de procéder à un balayage visuel de l’environnement 
ou d’un visage, puis l’habileté à fixer son regard sur un élément afin, par 
exemple, de suivre un objet en mouvement. Il possède la capacité de 
répondre à des stimuli visuels en agrandissant son regard, en changeant le 
rythme de sa respiration, en décélérant ses mouvements aléatoires, en 
présentant de fines nuances dans ses expressions faciales. Non seulement 
le nouveau-né cherche et initie l’interaction sociale, mais il peut aussi 
réguler la stimulation sociale dans des conditions d’adversité en recourant 
à des comportements autorégulateurs, tels devenir plus silencieux, inhiber 
son degré de réactivité, s’habituer au stimulus perturbateur. Ces patrons 
innés d’organisation du comportement permettent au bébé d’avoir déjà les 
habiletés nécessaires pour s’engager dans une forme primaire de relation 
(relatedness) avec un autre humain. (Beebe, 1986, p. 29, citée dans Beebe, 
2014; Notre traduction). 
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Selon Gaensbauer (2016), en documentant les manières dont les réponses ajustées des 

donneurs de soins aux signaux affectifs et comportementaux des bébés façonnent leur 

développement socio-émotionnel (Sander, 1962, 1983; D.N. Stern, 1985; Stern et coll., 

1985), Daniel Stern et Louis Sander ont contribué de manière significative au 

changement de paradigme dans les études développementales durant les 30 dernières 

années, études dont le focus est passé du développement individuel du bébé à l’étude 

des dyades mère-bébé (Emde, 2009; Lyons-Ruth, 1999; Sander, 2000; Seligman et 

Harrison, 2012; D.N. Stern, 1985, 1994), d’une psychologie individuelle à une 

psychologie intersubjective à deux personnes (Lyons-Ruth, 1991, 1999; Mitchell, 2003; 

Stolorow 1997a, 1997b; Trevarthen, 1998, 1980).  

Par ailleurs, les études développementales, notamment celles sur l’attachement des 

enfants institutionnalisés, nous ont permis de réaliser que pour favoriser le 

développement et la santé du bébé, celui-ci doit, dès les premières années de vie, nouer 

avec son donneur de soins une relation caractérisée par une qualité particulière 

d’engagement affectif, soit par une connexion émotionnelle positive authentique ainsi 

qu’une continuité du lien à travers le temps qui amène les deux partenaires dyadiques 

à se connaître en profondeur. C’est cette combinaison de qualité et de profondeur du 

lien qui caractériserait l’engagement relationnel affectif (BCPSG, 2018a). Si les 

conditions nécessaires à la formation d’une relation engagée — où l’on devient spécial 

pour quelqu’un dans un lien d’affection réciproque, authentique, profond et durable — 

ne sont pas rencontrées, les conséquences peuvent être graves pour le développement 

de l’enfant. Notamment, tel que les études sur le syndrome d'hospitalisme grave l'ont 

montré, certains enfants institutionnalisés durant la petite enfance qui ont peu 

d’interactions avec leurs donneurs de soins et qui ne développent de lien privilégié avec 

aucun d’entre eux, en meurent. Cela implique qu’en l’absence d’une relation engagée 

avec un donneur de soins, l’enfant peut ne pas survivre (BCPSG, 2018a; Bruschweiler-

Stern, 1995; Spitz, 1965).  
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Si nous résumons l’ensemble des apports des études développementales soulevés dans 

cette section de la thèse, nous pouvons clarifier divers phénomènes intersubjectifs qui 

se produisent au sein de la dyade et qui permettent de favoriser (ou entraver) la 

croissance psychologique du bébé. Notons de nouveau l’importance : de la régulation 

affective de la dyade mère-enfant qui vient déterminer le patron d’attachement du bébé; 

d’un lien d’attachement sécurisant qui permet d’interagir de manière flexible (entre 

besoins d’intimité et d’autonomie) et ajustée dans des liens affectifs significatifs; d’un 

lien d’affection engagé, c’est-à-dire réciproque, authentique, profond et durable; de 

l’empathie intuitive du parent envers son enfant et de sa disponibilité affective à 

connecter avec lui en décodant adéquatement ses besoins et en y répondant de manière 

juste et authentiquement bienveillante; de la co-création du champ dyadique mère-bébé; 

des moments de rencontre intersubjective (états affectifs partagés) qui font faire des 

bonds à la qualité de la relation et, de facto, au processus développemental de l’enfant; 

du processus de reconnaissance implicite des états affectifs partagés; de 

l’intentionnalité (processus relationnels implicites) agissant comme guide à la 

régulation dyadique; des changements possibles dans la connaissance relationnelle 

implicite; du développement de la représentation de soi comme étant un processus 

fondamentalement intersubjectif car intrinsèquement lié au fait de percevoir ce 

qu’autrui ressent que nous ressentons; de l’importance vitale, pour l’identité et 

carrément pour la survie, de se sentir connecté à autrui. C’est sur la base de l’ensemble 

de ces découvertes que le Boston Change Process Study Group a élaboré son modèle 

théorique du processus de changement en psychothérapie psychanalytique.  

Bien que plusieurs mesures du changement et de la relation thérapeutique aient vu le 

jour au fil des dernières décennies, mesures qui contribuent à la consolidation de même 

qu’au raffinement de notre évaluation du processus thérapeutique, à notre connaissance 

il n’existe actuellement pas d’instrument de mesure du changement en psychothérapie 

psychodynamique ou analytique qui permette de tenir compte de l’ensemble, ou du 
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moins d’une majorité, de ces découvertes fondamentales tirées des études 

développementales et des courants de pensée sur l’intersubjectivité.  

En résumé, notre bref historique des conceptualisations des processus de changement 

en psychothérapie psychodynamique a permis de souligner les ingrédients majeurs qui 

favorisent le changement, soit : (1) la mise en mots des angoisses, modes relationnels 

et conflits inconscients du client; (2) la mise en acte co-créée par thérapeute et client 

de nouvelles manières d’être en relation; (3) la particularisation moment-par-moment 

des interventions au client (ses besoins, ses sensibilités, son état affectif, le rythme de 

changement qu’il trouve tolérable); (4) l’engagement affectif authentique de l’analyste, 

mais aussi celui du client, qui puisse favoriser l’émergence de moments affectifs 

saillants entre eux dans le contexte de leur relation réelle, tels les moments de rencontre 

conceptualisés par Stern et Sander; (5) l’offre par le thérapeute de soins suffisamment 

bons (c’est-à-dire contenants, soutenants, aimants, bienveillants, sensibles, 

attentionnés, empathiques, ajustés, constants, prévisibles et impliquant un décodage 

approprié des signaux affectifs du client); (6) les qualités personnelles du thérapeute, 

telles sa capacité d’être chaleureux, acceptant, respectueux et sincèrement empathique; 

(7) la création d’un lien thérapeutique sécurisant permettant au client de développer 

des manières différentes de s’attacher à autrui et de combler ses besoins d’intimité et 

d’autonomie. La prochaine section s’attarde aux recherches empiriques sur le processus 

de changement psychothérapique, qui ont permis de venir soutenir, préciser ou nuancer 

certaines des hypothèses théorico-cliniques émises par les auteurs pionniers ayant 

établi les fondements de la psychologie. 
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1.2.4 Apports des recherches empiriques sur le processus de changement 

psychothérapique (tous les types de traitement confondus) et le résultat 

thérapeutique 

Les travaux présentés dans cette section visent à permettre de qualifier plus avant les 

ingrédients qui exercent une influence favorable ou défavorable sur le résultat 

thérapeutique. Ici encore, le débat opposant l’influence de la technique et des facteurs 

relationnels est manifeste. En effet, les chercheurs se sont affairés à concevoir ces 

ingrédients actifs en termes de facteurs communs ou de facteurs spécifiques.  

1.2.4.1 Influence des facteurs communs et des facteurs spécifiques sur le résultat 
thérapeutique 

S’attardant aux facteurs expliquant la variance du résultat thérapeutique, Lambert et 

Barley (2001) ont conclu que la technique en expliquerait 15 %, les effets liés aux 

attentes du client, 15 %, le changement extra-thérapeutique, 40 % et les facteurs 

communs en expliqueraient 30 %. Ogles (2013), condensant les résultats de 45 études 

sur les effets du thérapeute, observe par ailleurs que le thérapeute a lui aussi un effet, 

petit mais constant, qui expliquerait 5 % de la variance du résultat thérapeutique. Si on 

combine l’effet de la relation thérapeutique et des attentes du client, on observe que ces 

deux facteurs communs expliquent entre 45 % et 50 % de la variance du résultat 

thérapeutique (Cuijpers et coll., 2012; Lambert, 1992). Donc, parmi les facteurs liés 

aux activités thérapeutiques intra-séance, les facteurs communs (majoritairement 

relationnels) seraient ceux qui expliquent le plus grand pourcentage de variance.  

En fait, depuis plusieurs décennies déjà, les études empiriques portant sur le résultat 

thérapeutique appuient avec constance l’hypothèse selon laquelle le meilleur prédicteur 

de changement en psychothérapie serait la qualité de la relation thérapeutique, et ce, 

au-delà de toute activité technique particulière, toute modalité de traitement et toute 

problématique confondues (Binder et Strupp, 1997; Horvath et Symonds, 1991; 
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Norcross et Lambert, 2018; Norcross et Wampold, 2011; Smith et Glass, 1977). Une 

relation affective positive caractérisée par de la confiance, de l’acceptation, de la 

compréhension empathique, de la bienveillance, de la gentillesse, de la chaleur, de la 

considération, du respect, de la tolérance et de l’authenticité stimulerait de manière 

considérable le changement chez le client (Ogles, 2013).   

Norcross et Lambert (2018) ont présenté un résumé des efforts de recherche de la Third 

Interdivisional American Psychological Association Task Force on Evidence-Based 

Relationships and Responsiveness. Ils y observent que parmi les facteurs relationnels 

qui ont été démontrés comme efficaces, se retrouvent : l’alliance en psychothérapie 

individuelle adulte, en psychothérapie auprès d’une clientèle enfant-adolescent et en 

psychothérapie familiale ou de couple; la collaboration client-thérapeute et le 

consensus entre client et thérapeute sur les objectifs thérapeutiques; l’empathie et le 

regard positif du thérapeute. Parmi les facteurs relationnels qui ont été démontrés 

comme probablement efficaces, ils notent : la congruence (l’authenticité) du thérapeute 

et son expressivité émotionnelle; la relation réelle et la réparation des ruptures 

d’alliance; les efforts du thérapeute pour cultiver les attentes positives du client, pour 

promouvoir la crédibilité du traitement et pour gérer ses réactions contre-

transférentielles.  

Les facteurs relationnels sont donc reconnus comme efficaces pour favoriser le 

changement. Néanmoins, le champ de recherches sur le processus et le résultat 

thérapeutiques en psychothérapie, y compris en psychothérapie psychanalytique et 

psychodynamique, serait incomplet sans les efforts déployés pour éclairer le rôle de la 

technique et son efficacité pour produire des changements. En effet, les contributions 

respectives des facteurs relationnels et techniques n’impliquent nullement que l’on 

puisse se passer de la contribution d’un des deux facteurs. Même s’ils ont des 

contributions non égales, ils sont tous deux nécessaires. 
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Crits-Christoph et coll. (2013) ont procédé à une recension de neuf études évaluant les 

liens entre l’adhésion du thérapeute au traitement psychodynamique et le résultat 

thérapeutique. Bien que la temporalité et les liens de causalité entre les variables à 

l’étude soient difficiles à établir en raison de l’utilisation de devis corrélationnels, ils 

observent en moyenne une corrélation modérée (r = .37) entre ces variables. Ils ont 

aussi réalisé une recension de 8 études sur les liens entre le changement dans la 

compréhension de soi (insight) et le résultat thérapeutique en psychothérapie 

psychodynamique. Sept de ces huit études démontrent un changement significatif dans 

la compréhension de soi au sein d’une variété d’échantillons composés de clients ayant 

reçu des diagnostics psychologiques divers, dans divers cadres cliniques. Non 

seulement les changements relatifs à la compréhension de soi semblent prédire des 

changements favorables dans les symptômes au fil du suivi, mais en plus l’insight 

augmenterait en cours de suivi. Qui plus est, les changements observés dans la capacité 

d’insight semblent être spécifiques aux clients suivant une psychothérapie d’approche 

psychodynamique (Crits-Christoph et coll., 2013).  

Outre l’amélioration de la capacité d’insight, d’autres acquis sont caractéristiques des 

clients suivant un traitement psychodynamique. En effet, des interprétations adéquates 

par le thérapeute des conflits inconscients fondamentaux (core conflicts en anglais) du 

client durant la première phase du traitement psychodynamique prédiraient 

l’amélioration des symptômes (Crits-Christoph et coll., 1988). Par ailleurs, les 

premières études sur les changements dans la fonction réflexive des clients indiquent 

qu’une amélioration est notable en cours de suivi et apparaît encore une fois spécifique 

aux clients suivant un traitement psychodynamique (Levy et coll., 2006). Des 

changements dans le fonctionnement défensif des clients qui sont corrélés avec le 

résultat thérapeutique sont également observables en psychothérapie 

psychodynamique de longue durée (40 séances et plus) chez des clients ayant un 

trouble de la personnalité (.28 ≤ r ≤ .34) (Johansen et coll., 2011; Winston et coll., 

1994), souffrant de troubles de l’humeur (r = .64) (Bond et Perry, 2004) ou atteints 
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d’un trouble d’adaptation (r = .37) (Kramer et coll., 2010). Toutefois, considérant qu’il 

s’agit de devis corrélationnels, Crits-Christoph et coll. (2013) nous invite à nous 

questionner sur la direction des corrélations observées, à savoir si le changement dans 

le fonctionnement défensif prédit la diminution des symptômes ou s’il en est la 

résultante. 

Néanmoins, l’ensemble de ces résultats empiriques témoigne de la pertinence de la 

technique pour favoriser un changement significatif et durable chez les clients. Ils 

amènent certains chercheurs (Barber, 2009; Barber et coll., 1996; De Rubeis et coll., 

2005) à mettre en garde contre les dangers d’élever dans l’absolu l’influence des 

facteurs relationnels au-dessus de celle de la technique. Ils ajoutent que l’équivalence 

du résultat thérapeutique à travers diverses formes de thérapie ne veut pas dire que les 

traitements atteignent leurs bénéfices à travers les mêmes mécanismes ou processus de 

changement non spécifiques. Ils doutent parfois même de l’hypothèse selon laquelle 

les variations dans l’alliance représenteraient un facteur causal puissant du changement 

thérapeutique. Ils maintiennent qu’il y a assez d’appuis empiriques soutenant 

l’importance et l’efficacité de la technique pour affirmer sans gêne qu’il ne faut ni la 

négliger ni la minimiser. Cela dit, à partir des années 1980, le concept d’alliance 

thérapeutique devient le centre de l’intérêt des chercheurs s’intéressant au changement 

psychothérapique.   

1.2.4.2 Les écrits sur l'alliance thérapeutique 

Depuis les débuts des traitements psychothérapiques, les facteurs relationnels sont 

considérés être d’une importance cruciale à l’évolution et à la réussite de la cure. À 

l’époque, c’était plutôt la notion de transfert (Freud, 1912; 1915) qui dominait les écrits 

cliniques. Aujourd’hui, ce sont les concepts d’alliance thérapeutique (Bordin, 1979, 

1994; Luborsky, 1976, 1984; Orlinsky et Howard, 1975) et de relation réelle (real 

relationship en anglais : Gelso et Carter, 1994; Gelso et coll., 2012) qui occupent 

l’avant-plan des travaux empiriques portant sur le changement en psychothérapie. 
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L’histoire du construit d’alliance remonte à la suggestion de Freud quant à l’importance 

de faire du client un collaborateur dans le processus thérapeutique (Crits-Christoph et 

coll., 2013), c’est-à-dire de favoriser son engagement et sa collaboration active dans le 

travail thérapeutique, en dépit de la présence de phénomènes tels la résistance ou le 

transfert négatif (Freud, 1912). Zetzel propose en 1956 le terme « alliance » et, avec 

Greenson (1967) et Sterba (1934), il développe le construit pour contrer une emphase 

qui lui apparaît trop importante accordée à l’analyse du transfert dans les approches 

relationnelles. Selon ce point de vue, le client aurait bel et bien accès à un rapport 

relativement rationnel et non névrotique avec son analyste (Greenson, 1967). Ce faisant, 

ces analystes visent aussi à justifier théoriquement une flexibilité accrue dans 

l’utilisation de la technique. Ils soulignent que tout n’est pas que transfert. 

En soulignant l’importance critique des aspects humains et réels de la relation 

thérapeutique, le construit d’alliance a permis d’asseoir les bases d’un mouvement de 

distanciation de la posture neutre et abstinente du thérapeute (Crits-Christoph et coll., 

2013). Dans ce nouveau paradigme, on retrouve l’importance que le thérapeute soit 

soutenant et que le client adhère à la vision du processus thérapeutique prônée par celui-

ci. Dans ce contexte, Bordin (1979) et Luborsky (1976, 1984) ont mis l’accent sur le 

lien affectif et la qualité du travail de collaboration entre thérapeute et client permettant 

à ce dernier d’observer et d’évaluer son expérience (Bordin, 1979). Comme le 

soulignent Crits-Christoph et coll. (2013), ils en ont ainsi fait un concept panthéorique 

et un facteur commun à tout type de traitement psychothérapique. Depuis, le concept 

d’alliance suscite l’intérêt des chercheurs et des praticiens de tous les horizons. 

L’alliance est composée des sentiments du thérapeute et du client concernant les 

attentes de l’un et l’autre (Bordin, 1994). Elle s’inscrit dans un ensemble élargi 

d’attitudes, de valeurs, d’attentes, de sentiments et de patrons d’interaction qui 

constituent le processus thérapeutique. Les variables de la personnalité du client et du 

thérapeute ainsi que les techniques et habiletés du thérapeute (ou leur absence ou 
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défaillances) contribuent à ce processus (Binder et Strupp, 1997). Les éléments 

essentiels des différentes définitions de l’alliance mettent l’accent sur ses aspects 

dyadiques, soit la collaboration, le partenariat et le lien affectif entre thérapeute et client 

(Constantino et coll., 2002). Le rôle du thérapeute dans la production et le maintien 

d’une bonne alliance est d’offrir une attitude intéressée, empathique, respectueuse et 

chaleureuse envers le patient. L’incapacité du thérapeute à maintenir cette attitude 

serait ressentie par le client comme une carence affective (Binder et Strupp, 1997).  

Des ruptures dans l’alliance adviennent inévitablement et de manière récurrente en 

cours de traitement (Safran et Muran, 1996; 2000). La notion de rupture d’alliance a 

été décrite de multiples façons dans la littérature, en étant associée à divers construits 

notamment ceux de perturbations, de défis, de malentendus, d’agirs transféro-contre-

transférentiels, d’impasses thérapeutiques, de mauvais ajustement dyadique ou de 

mauvais accordage affectif, de cercles ou cycles vicieux, de moments de fragilisation 

du lien, d’accrochages, de brèches, de moments de stagnation dans le processus et de 

moments de tension (Doran, 2016; Muran et Safran, 2016). De manière générale, une 

rupture dans l’alliance représenterait un épisode de crise et de stagnation relativement 

à la collaboration de la dyade thérapeutique dans la réalisation des tâches 

thérapeutiques et dans l’atteinte des objectifs. Cet épisode serait associé à une 

détérioration du lien thérapeutique. Il serait caractérisé par l’émergence de sentiments 

hostiles ressentis par le thérapeute et le client envers l’un et l’autre, sentiments qui sont 

explicitement déclarés ou qui demeurent de l’ordre du non-dit, et sentiments qui sont 

souvent accompagnés de comportements hostiles, tels une attitude de retrait de 

l’interaction ou au contraire de confrontation (Binder et Strupp, 1997; Muran et Safran, 

2016; Safran et Kraus, 2014). La rupture d’alliance piègerait la dyade, tout en 

représentant en même temps un moment de potentiel transformateur où une prise de 

conscience des patrons interactionnels dysfonctionnels et des conflits inconscients du 

client est rendu possible, avec la participation plus ou moins consciente du thérapeute. 

Dans le meilleur des scénarios, ce moment de potentiel transformateur peut permettre 



 
72 

le développement de nouvelles attitudes interpersonnelles pour mieux négocier entre 

ses propres besoins et ceux d’autrui (Binder et Strupp, 1997; Muran et Safran, 2016). 

Parmi les conséquences probables d’interactions hostiles au sein de la dyade, Binder et 

Strupp (1997) notent un désengagement émotionnel progressif, une décroissance de la 

centration du thérapeute sur le contenu important apporté par le client, un déclin dans 

l’implication du client, l’absence d’un déclin dans l’hostilité manifestée par le client en 

séance, puis une stagnation dans l’évolution de la chaleur et l’amabilité exprimées dans 

le lien thérapeutique.  

Si ces ruptures ne sont pas prises en compte, le traitement serait voué à l’échec (Binder 

et Strupp, 1997). Le thérapeute doit pouvoir reconnaître les moments de ruptures 

potentielles, être capable de les tolérer, les explorer, les négocier. Sinon, un processus 

thérapeutique négatif risque de survenir, ce qui représenterait un obstacle majeur (le 

plus important selon Safran et Muran (2000, 2006)) au succès thérapeutique. Il peut 

survenir tôt dans le traitement et ne pas être facilement rectifiable. Il ne s’explique pas 

seulement par les patrons relationnels mésadaptés du client, mais bien aussi par les 

réactions négatives personnelles du thérapeute au comportement du client. La présence 

de niveaux même faibles de comportements hostiles de la part du thérapeute peut être 

suffisante pour empêcher la survenue d’un changement. Un thérapeute ne devrait pas 

espérer être immunisé aux provocations hostiles du client qui répète des patrons 

d’interactions inadéquats. Cela est impossible. Le défi serait plutôt de minimiser le fait 

d’être entraîné par le patient à s’engager dans des comportements hostiles 

complémentaires impliquant une confrontation agressante ou passive-agressive avec 

lui ou encore un évitement des conflits (Binder et Strupp, 1997; Muran et Safran, 2016). 

Une rupture réparée permettrait au client de faire l’expérience que ses liens ne seront 

pas nécessairement détruits s’il s’autorise à exprimer ses sentiments de colère ou de 

vulnérabilité (Safran et Kraus, 2014). 
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Les travaux qui ont découlé de l’intérêt théorico-clinique et empirique à l’égard du 

construit d’alliance thérapeutique ont permis de mettre en évidence que l’établissement 

et le maintien d’une relation thérapeutique positive est un contexte nécessaire pour que 

la technique puisse avoir son effet transformateur, puis pour que le changement 

thérapeutique survienne (Binder et Strupp, 1997). Safran et Muran (2000, 2006) 

surenchérissent en affirmant que de développer l’alliance, négocier les besoins 

relationnels et résoudre les ruptures d’alliance ne constituent pas un prérequis au 

changement, mais bien l’essence même du processus de changement (Doran, 2016). 

S’allier, c’est se lier. C’est collaborer avec un autre humain pour se lier avec lui afin 

d’atteindre un objectif partagé. Collaborer nécessite de se comprendre et de s’entendre 

sur un agenda commun. Se lier n’est possible que lorsque certaines conditions 

relationnelles sont rencontrées, notamment l’empathie et l’engagement affectif de part 

et d’autre. Les tentatives de se lier impliquent nécessairement des ratés, donc des bris 

d’entente ou de confiance, qui ont pour risque ultime la déliaison de la dyade, donc qui 

doivent être reconnus et réparés pour permettre que la dyade se réengage sur un chemin 

partagé.  

L’alliance représente le construit le plus pertinent que nous ayons à notre disposition 

dans les recherches empiriques pour tenter d’expliciter ce qui caractérise une relation 

thérapeutique de qualité, susceptible de mobiliser le client dans la voie du changement. 

Il semble que ce construit capture une partie des processus implicites et explicites qui 

nous aident à comprendre comment les relations se négocient, dans le « bon » comme 

dans le « mauvais», bien qu’une autre partie demeure à investiguer.  

Malgré les efforts substantiels pour délimiter la nature du construit d’alliance, son rôle 

dans le processus de changement, son rôle dans la négociation d’une relation 

thérapeutique de qualité et son effet sur le résultat thérapeutique, plusieurs chercheurs 

constatent qu’un certain manque de clarté conceptuelle entoure les efforts de recherche 



 
74 

pour définir et mesurer l’alliance (Doran, 2016; Horvath, 2006, 2011; Muran et Safran, 

2016; Wallner Samstag, 2006). Cela pourrait être dû au fait qu’il s’agit d’un construit 

multidimensionnel. Qui plus est, pour l’instant, il existe peu de modèles proposant une 

théorisation structurée et consensuelle de la notion d’alliance ou de qualité de la 

relation (Elvins et Green, 2008; Kazdin et Nock, 2003; Martin et coll., 2000; Shirk et 

Kaver, 2003). Il existe certes de nombreuses descriptions du concept, mais peu de 

modèles articulés comme tel (Gaston et Marmar, 1994; Horvath, 2011). Certaines 

définitions mettent l’accent sur l’empathie, l’engagement affectif et l’acceptation 

inconditionnelle du thérapeute (Gaston, 1990; Orlinsky et Howard, 1975), d’autres sur 

l’entente, la collaboration et/ou l’engagement de la dyade dans le travail thérapeutique 

(objectifs et tâches) (Bordin, 1979; Gaston, 1990; Luborsky, 1984), d’autres encore sur 

le lien affectif qui unit client et thérapeute (Bordin, 1979; Gaston, 1990), et d’autres 

encore sur la capacité du client de travailler avec motivation en traitement (Gaston, 

1990). Parmi ces définitions, aucune n’expose toutefois la manière dont les 

composantes de l’alliance s’articulent ensemble, ni pourquoi, ni comment ces 

composantes ont un effet sur le changement du client. Ces différentes composantes 

peuvent d’ailleurs être sujettes à une importance ou une attention différente à travers le 

traitement, tout comme à travers les patients et les types de modèles psychothérapiques. 

Notamment, la dimension du lien affectif serait associée au résultat thérapeutique dans 

les thérapies interpersonnelles, alors que la dimension des buts et des objectifs 

thérapeutiques le serait davantage dans les traitements cognitivo-comportementaux 

(Mellado et coll., 2017).  

La multidimensionnalité du concept et son absence d’ancrage dans une théorie du 

processus thérapeutique ou de la qualité de la relation a entraîné une prolifération des 

mesures de l’alliance (Gaston et Marmar, 1994; Horvath, 2011; Horvath et coll., 2011). 

En effet, plus de 60 instruments existent aujourd’hui. Le Tableau 1.2 présente ceux 

évaluant la relation thérapeutique dans les traitements individuels auprès d’une 

clientèle adulte. Les plus populaires sont le Working Alliance Inventory (WAI : 
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Horvath et Greenberg, 1989), le California Psychotherapy Alliance Scales (CALPAS : 

Gaston et Marmar, 1994) et le Helping Alliance Questionnaire (HAQ : Luborsky, 

1976). Ces mesures clés partagent toutes un focus sur l’aspect collaboratif du travail 

thérapeutique. Néanmoins, elles partageraient moins de 50 % de la variance de 

l’alliance thérapeutique (Hatcher et coll., 1995; Horvath et coll., 2011). Cette faible 

variance partagée porte à se demander si les diverses mesures évaluent le même 

construit. En effet, les résultats obtenus dans les études empiriques à l’aide de ces 

différents instruments pourraient bien au bout du compte ne pas être entièrement 

comparables, car il est possible que le même mot (« alliance ») soit employé pour 

investiguer des phénomènes cliniques différents (Horvath, 2006; Wallner Samstag, 

2006). Plusieurs auteurs invitent à une meilleure théorisation du construit pour mieux 

soutenir la recherche empirique sur l’alliance (Catty, 2006; Horvath, 2011).  

Il est possible que la faible variance partagée entre les mesures, de même que la 

confusion conceptuelle comme telle, soient dues au fait que la plupart des auteurs 

analytiques et des chercheurs ont inclus dans leurs définitions et leurs mesures de 

l’alliance les contributions du thérapeute, plutôt que de se centrer principalement sur la 

collaboration active du client dans les tâches appropriées au traitement. Ce faisant, les 

contributions de chacun à l’alliance deviennent floues et peu distinguables (Frieswyck 

et coll., 1986). D’autres auteurs affirment au contraire que l’alliance se définit 

justement par la co-création et la perception partagée par client et thérapeute de la 

qualité de leur travail thérapeutique, de sorte que d’utiliser seulement ou séparément la 

perspective du client ou du thérapeute pour mesurer l’alliance aurait pour effet de 

passer à côté de la nature foncièrement dyadique et interactionnelle du construit 

(Kivlighan, 2007). D’ailleurs, la plupart des mesures recensées dans le Tableau 1.2 se 

centrent soit sur les techniques du thérapeute, soit sur les variables relatives au client 

(p. ex. : fonctionnement défensif, activation émotionnelle, meilleure compréhension de 

soi), sans permettre une prise en compte de la mutualité, de l’intrication et de 

l’interaction des processus du client et du thérapeute qui influencent potentiellement le 
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processus de changement. Toutefois, il importe de noter que le thérapeute et le client 

ne s’entendent pas toujours sur ce qui a été une bonne et une moins bonne rencontre 

(Stiles et Snow, 1984; Stiles et coll., 1994). Le thérapeute peut avoir la sensation que 

le client a affronté des contenus douloureux et qu’il s’agit là d’une bonne avancée, alors 

que le client pendant un moment ne peut qu’être en contact avec la dimension 

souffrante de son expérience, un peu comme un parent qui considère qu’un échec vécu 

par un enfant puisse être une opportunité de croissance sans pour autant nier la douleur 

de l’enfant. L’enfant, lui, peut être submergé par la douleur et ne saisir que plus tard 

l’opportunité d’apprentissage et de croissance. 

La variété des mesures de l’alliance apporte une variété de définitions idiosyncratiques 

et, donc, une confusion quant au sens du construit (Hatcher, 2010; Horvath, 2006). Il 

est probable que la confusion conceptuelle entraîne la prolifération des mesures et que 

cette prolifération contribue de facto au maintien de l’incertitude entourant la nature du 

concept ou de la théorie dans lequel il pourrait s’ancrer (Gaston et Marmar, 1994; 

Horvath, 2006, 2011). Les composantes des mesures sont souvent dérivées des 

considérations du thérapeute ou des chercheurs (Orlinsky et Howard, 1967; Stiles, 

1980), ou bien elles sont dérivées d’analyses par grappes (cluster analysis) des 

descriptions des patients (Elliott et Wexler, 1994). Par ailleurs, la majorité des mesures 

encouragent une approche globale ne tenant compte que de trois construits pour évaluer 

l’alliance. Cela fait en sorte que l’identification des processus interactionnels et micro-

interactionnels impliqués dans la co-création d’une alliance ainsi que dans les 

événements intra-séance significatifs qui produisent du changement demeurent à 

clarifier (Borelli et coll., 2019; Elvins et Green, 2008; Kazdin et Nock, 2003; Martin et 

coll., 2000; Mellado et coll., 2017; Safran et Muran, 2006; Shirk et Kaver, 2003). Dans 

tous les cas, il y a un coût à la perte d’une précision dans la théorisation du construit 

d’alliance.  
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Malgré les nombreuses tentatives des chercheurs pour construire des instruments de 

mesure de l’alliance, il semble que de parvenir à théoriser ce concept en élaborant un 

modèle structuré qui articulerait ensemble plus de trois composantes relationnelles ait 

représenté jusqu’à maintenant un défi pour les scientifiques. Le fait de considérer 

l’alliance comme faisant partie du territoire des facteurs communs en la dissociant de 

ses racines psychanalytiques a probablement pu contribuer à l’avènement de cette 

situation. Néanmoins, c’est probablement aussi cette migration du concept dans la 

sphère des facteurs communs qui a pu contribuer à sa popularité notoire et qui a pu 

mettre en lumière l’importance d’établir et de maintenir une relation thérapeutique de 

qualité (Elvins et Green, 2008; Horvath, 2011). 

Un autre questionnement méthodologique entourant le construit et la mesure de 

l’alliance concerne la question de la temporalité alliance-technique-résultat 

thérapeutique (Crits-Christoph et coll., 2013). Certains chercheurs se sont demandé si 

c’est l’alliance qui amène les changements dans les symptômes ou si, au contraire, ce 

sont les changements précoces dans les symptômes qui favorisent l’alliance (Feeley et 

coll., 1999; Strunk et coll., 2010). Ils soulignent qu’il y a une lacune dans la 

méthodologie des études sur l’alliance, soit celle de ne pas prendre en considération les 

changements survenant avant le moment de mesurer l’alliance (DeRubeis et coll., 

2005). D’autres proposent aussi que l’alliance n’agisse que comme un thermomètre qui 

suit l’évolution du changement dans les symptômes sans toutefois les précéder ou les 

expliquer, car il se peut que les facteurs liés à la technique prédisent plus fortement ces 

changements. L’alliance aurait ainsi un effet systématique, mais sans nécessairement 

qu’elle n’explique la variance du résultat thérapeutique (Barber, 2009; Barber et coll., 

2000). L’ensemble de ces considérations méthodologiques amène certains chercheurs 

à remettre en question l’importance de l’alliance pour expliquer le changement, 

soulignant qu’elle ne prédit pas le résultat thérapeutique quand on contrôle l’influence 

des autres variables et l’influence de la séquence temporelle (Barber, 2009; Barber et 

coll., 2000; DeRubeis et coll., 2005). 
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La documentation scientifique sur le rôle de l’alliance nous importe ici, car il s’agit 

depuis 40 ans de la variable appartenant aux facteurs non spécifiques la plus étudiée et 

opérationnalisée pour comprendre et évaluer la nature de la relation thérapeutique ainsi 

que son influence sur le processus de changement et le résultat thérapeutique. Malgré 

les failles méthodologiques ou conceptuelles qui peuvent caractériser son étude, 

l’alliance demeure selon nous un construit d’intérêt lorsqu’on souhaite décrire et 

comprendre l’interaction thérapeutique.  

Néanmoins, nous aurions peut-être besoin d’un modèle théorique plus complexe de la 

qualité de la relation afin d’élaborer une mesure qui soit ancrée dans une théorie du 

processus de changement qui tiennent compte des microprocessus interactionnels 

caractéristiques des événements de changement. Le champ de recherche sur la relation 

thérapeutique et le processus de changement pourrait bénéficier d’une mesure qui nous 

donnerait plus d’indices quant à ce qui est nécessaire pour accroître la qualité de la 

relation thérapeutique afin de favoriser de la manière la plus compétente possible le 

changement chez le client.  

Plus récemment, Safran et Muran (2006) évoquaient la possibilité que malgré sa 

popularité, l’utilité du construit d’alliance (dans ses définitions traditionnelles) soit 

peut-être dépassée. Ils ont proposé de miser plutôt sur une conceptualisation de 

l’alliance comme négociation constante entre client et thérapeute qui se joue aux 

niveaux conscient et inconscient. Ils invitent les chercheurs à cesser leurs efforts 

d’opérationnalisation et de raffinement du construit d’alliance, en ajoutant que le 

champ requerrait plutôt que l’on s’attarde maintenant à clarifier comment la relation 

thérapeutique agit pour favoriser le processus de changement du client. Horvath 

soulignait lui aussi en 2011 la nécessité de poursuivre les efforts de recherches pour 

découvrir et documenter les processus interactionnels qui sont les plus susceptibles de 

permettre l’établissement et le maintien d’une relation thérapeutique de qualité. En 

2013, à l’aube de ce projet doctoral, nous partagions cette préoccupation, plus 
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particulièrement en ce qui a trait à la théorisation et à l’opérationnalisation de 

l’engagement affectif authentique de la dyade. Au crépuscule de ce projet doctoral, 

nous ne pouvons que constater que le besoin de mieux comprendre les processus 

dyadiques de co-régulation émotionnelle en thérapie est toujours souligné par la 

communauté (Atzil-Slonim et Tschacher, 2020; Stange Bernhardt et coll., 2021).    

1.2.4.3 Quelques apports et écueils de la vision dichotomisée des facteurs spécifiques 
et communs  

Nous avons présenté une synthèse des résultats de recherches empiriques sur 

l’influence des facteurs spécifiques et communs sur le processus de changement et le 

résultat thérapeutiques. Cette vision dichotomisée des contributions de la technique et 

de la relation client-thérapeute a permis des avancées scientifiques, tout comme elle a 

pu en freiner d’autres. 

Séparer l’influence de la technique et des facteurs relationnels a permis de délimiter 

différents mécanismes d’action thérapeutique, tous pertinents, comme l’alliance entre 

thérapeute et client ainsi que la gestion adéquate des ruptures d’alliance; la gestion 

adéquate par le thérapeute de son contre-transfert; les attentes positives du client face 

à la psychothérapie et au résultat thérapeutique; la réorganisation des connaissances 

relationnelles implicites lors de l’atteinte d’états d’accordage affectif caractérisés par 

la co-création de nouveaux patrons interactionnels; l’empathie authentique et la 

considération positive inconditionnelle du thérapeute envers le client; la relation réelle 

client-thérapeute; l’offre de soins suffisamment bons et la retenue du thérapeute face à 

la formulation d’interprétations afin de permettre au client de « trouver-créer » son vrai 

Self et de « jouer » avec de nouvelles manières d’être; l’utilisation flexible et 

affectivement engagée de la technique analytique; l’interprétation du transfert et des 

défenses du client; la mise en mots des conflits inconscients. De plus, aborder les 

facteurs relationnels comme des facteurs dit « communs » à tous les traitements 

psychothérapiques apparaît logique et même susceptible de réconcilier plutôt que 
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d’antagoniser les différentes approches cliniques. Après tout, au-delà des divergences 

d’approches et d’opinions, le thérapeute demeure un être d’humain qui prend soin au 

mieux de ses capacités, d’un autre être humain, le client.  

Cependant, la vision de « non-spécificité » des facteurs relationnels, bien que logique, 

pose problème (BCPSG, 2010). D’abord, elle ne contribue pas au développement de 

notre compréhension quant à la nature et à la dynamique du processus de changement 

découlant de l’établissement et du maintien actif d’une relation thérapeutique de qualité 

(BCPSG, 2010; Butler et Strupp, 1986). Elle tend à nous faire oublier que la relation 

apparaît comme l’aspect le plus transformateur des traitements psychothérapiques, 

donc le facteur le plus important pour comprendre le processus de changement (Binder 

et Strupp, 1997; BCPSG, 2010; Horvath et Symonds, 1991). La relation échappe alors 

à une étude sérieuse et le focus tombe sur les aspects techniques qui différencient les 

différentes écoles (BCPSG, 2010), ce qui a mené aux études comparatives sur 

l’efficacité différentielle des approches psychothérapiques, dont l’utilité pour faire 

avancer le champ a été critiqué (Lambert, 2013; Mulder et coll., 2017). Or, les études 

sur le processus de changement et le résultat thérapeutiques pointent systématiquement 

vers la centralité de la qualité de la relation thérapeutique dans la production d’un 

changement et l’avènement d’un succès en thérapie. La qualité de la relation serait le 

meilleur prédicteur du changement et du résultat thérapeutiques, au-delà de toute 

activité technique particulière. Dès lors, décrire l’action thérapeutique en termes 

d’activités techniques (p. ex. : interprétation, désensibilisation, confrontation 

empathique) échoue autant à décrire qu’à éclairer le processus multimodal complexe 

d’échange entre client et thérapeute qui contribue à la qualité de la relation. De sorte 

que malgré des centaines d’études sur l’alliance, la technique, le résultat et le processus 

thérapeutiques, il est encore complexe d’offrir une explication empirique sur comment 

et pourquoi les interventions intra-séance produisent du changement (Kazdin, 2009).  
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Ensuite, la distinction entre facteurs communs et spécifiques pourrait bien être 

trompeuse, voire fausse. Certains soutiennent que les actions thérapeutiques dite 

« spécifiques » sont plutôt des actions communes à travers les divers types de 

traitement psychologique (Frank et Frank, 1991; Wampold et Budge, 2012). En effet, 

un rituel thérapeutique similaire est nécessaire à travers toutes les modalités de 

traitement. Ce rituel implique toujours un échange entre client et thérapeute, en général 

en face à face, ayant pour but de soutenir et d’accompagner le client afin de l’aider à 

mieux gérer ses difficultés, où le thérapeute offre son apport pour mieux comprendre 

la demande et la difficulté du client, adhère à une approche thérapeutique qui lui permet 

d’avoir des moyens pour l’accompagner, et mobilise chez lui l’espoir de changement. 

Ce rituel implique aussi un échange où le client apprend à faire confiance au thérapeute 

et à entrer en contact avec ses affects, besoins et ses pensées afin de développer sa 

compréhension de soi, dans un contexte où une relation thérapeutique s’établit 

progressivement, au sein de laquelle les affects, préoccupations et besoins du client 

sont au cœur des interactions, et où (si tout se passe bien) chacun des partenaires 

devient investi favorablement, de sorte qu’une affection, une complicité et une 

collaboration se développent. Bien qu’il n’y ait pas de traitement sans l’intervention 

spécifique de techniques thérapeutiques particulières, ces facteurs spécifiques ne 

peuvent pas être livrés sans le contexte de la relation, qui demeure similaire dans son 

essence à travers les divers types d’approches cliniques.  

Plus encore, il serait possible d’avancer que la relation n’est pas un contexte au sein 

duquel la technique du thérapeute est mise à profit. En effet, la technique ne peut pas 

être « sortie » de la relation (BCPSG, 2010; Safran et Muran 2000). Les activités 

techniques ne peuvent pas être séparées et extraites de l’échange entre client et 

thérapeute, de ce qui se dit et se vit en séance. Elles font partie de ce qui donne à la 

relation sa forme spécifique. Elles sont des actes relationnels, dictés par le flot de 

l’interaction (BCPSG, 2010). Les techniques d’intervention du thérapeute n’auraient 

d’efficacité que dans leur liaison étroite avec les caractéristiques du thérapeute, du 
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client et de leur relation thérapeutique (BCPSG, 2010; Frank et Frank, 1991; Horvath, 

2011; Lecomte et coll., 2004; Safran et Kraus, 2014; Waldron et coll., 2004). Et il n’est 

pas possible, ni au niveau conceptuel ni au niveau pratique, d’évaluer l’efficacité d’un 

acte technique sans s’intéresser à la tonalité affective de la relation. Dès lors, 

dichotomiser la technique et la relation thérapeutique est impossible. Elles sont 

constamment interreliées (Barber, 2009; Elliott et coll., 2013; Safran et Kraus, 2014; 

Safran et Muran, 2000). Ainsi, tenter de décrire l’action transformatrice en termes 

d’activités techniques sans tenir compte de la relation est non seulement inadéquat, car 

il est impossible de « sortir de la relation », mais aussi peu utile, car en se centrant sur 

les aspects techniques, on n’explique pas la manière dont la qualité de la relation 

s’établit, se négocie, se maintient et s’améliore. Pourtant, l’évaluation et la négociation 

de la qualité de la relation est continuellement opérante de part et d’autre au niveau 

implicite en thérapie, du premier contact téléphonique à la terminaison (BCPSG, 2010). 

Que ce soit à l’avant ou à l’arrière-plan dans l’esprit du patient, il y a toujours les 

questions suivantes : Puis-je travailler avec cette personne? Puis-je recevoir de l’aide 

ici? Suis-je confortable avec cette personne? Comprend-elle ce dont j’ai besoin et où 

je veux aller? Puis-je m’ouvrir à elle? Puis-je m’attacher à elle? (BCPSG, 2010). En 

miroir, le thérapeute se pose des questions du même ordre : Parait-il inconfortable avec 

moi en ce moment ? Se sent-il aidé en ce moment ? Quel est son besoin aujourd’hui et 

comment puis-je l’aider ? Comment le sécuriser et le valider en ce moment ? Comment 

mobiliser son espoir de changement et sa confiance en notre travail ? Le processus de 

changement réside dans ce processus de régulation dyadique continu, dont la qualité 

est continuellement évaluée et négociée entre patient et thérapeute au niveau implicite 

(BCPSG, 2010). 

En somme, la relation n’est ni un agent non spécifique du changement ni un contexte 

pour que le changement soit possible. La relation est une modalité spécifique des 

traitements psychologiques qui est nécessaire (suffisante selon certains, si elle est de 
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qualité) pour que le changement survienne (BCPSG, 2010; Lambert, 2004; Rogers, 

1955, 1958, 1961). 

Wampold et Budge (2012) ont tenté de résoudre les problèmes découlant d’une vision 

dichotomisée des facteurs communs et spécifiques. Ils ont élaboré un modèle théorique, 

le modèle contextuel, qui place la relation thérapeutique au cœur du processus de 

changement, puis qui articule la manière dont trois des facteurs communs permettent 

que la relation thérapeutique produise du changement. Ces trois facteurs sont : (a) la 

relation réelle (Gelso, 2002, 2009; Fuertes et coll., 2007; Marmarosh et coll., 2009); (b) 

la mobilisation de l’espoir de changement du client et d’attentes positives face au 

traitement grâce à l’explication proposée par le thérapeute du trouble psychologique et 

du traitement psychothérapique offert(Frank et Frank, 1991; Kirsch, 1990; Wampold, 

2007); et (c) l’utilisation d’ingrédients spécifiques du traitement pour mobiliser la 

participation du client à des actions qui promeuvent sa santé. Wampold et Budge (2012) 

avancent que les tâches et les objectifs thérapeutiques favorisent la création d’attentes 

positives qui, pour être entretenues, doivent être mobilisées dans le cadre d’une relation 

où un traitement est donné. Leur modèle paraît constituer un premier pas nécessaire 

dans une direction qui permette une vision plus complexe de l’intrication entre facteurs 

communs et spécifiques, pour mieux comprendre ce qui favorise le changement.  

Nous avons présenté jusqu'ici divers modèles et sources d’influences théorico-

cliniques, les principaux résultats empiriques et diverses mesures qui ont permis, 

depuis l’éclosion de la psychanalyse, puis depuis l’émergence des méthodes 

statistiques et des devis de recherche corrélationnels pour appuyer l’efficacité de la 

psychothérapie, de donner un sens au terme « changement thérapeutique » et de 

commencer à définir les contours du construit de « relation thérapeutique » pour mieux 

comprendre les particularités de son influence sur le changement.  



 
84 

Les psychodynamiciens reconnaissent aujourd’hui avec un certain consensus 

l’importance de la relation client-thérapeute et de ses dimensions affectives et 

procédurales dans la rencontre analytique (Teicholz, 2006a, 2006b). Ils sont désormais 

à penser la relation thérapeutique comme étant au cœur des mécanismes de changement, 

et selon certains comme étant l’essence même du changement. Cela étant, nous nous 

retrouvons aujourd’hui à tenter de qualifier le type de relation qu’il est nécessaire 

d’établir et de renégocier de séance en séance pour mener au changement; et à 

investiguer quelles qualités d’engagement relationnel (créativité, spontanéité, 

improvisation, affection, authenticité, vulnérabilité, capacité de jouer, empathie) sont 

essentielles pour favoriser la croissance psychologique chez le client et pour qualifier 

une technique ou une attitude d’analytique (BCPSG, 2018b; Teicholz, 2006b). 

Autrement dit, les psychodynamiciens s’affairent maintenant à clarifier ce qu’est une 

relation de qualité et ce qu’il y a de transformateur dans une relation de qualité.  

C’est dans ce contexte d’oppositions entre psychanalyses classique et relationnelle, 

transfert et relation réelle, facteurs communs et spécifiques, alliance et technique, 

implicite et explicite, symbolisation et mise en acte, interprétation et intersubjectivité, 

intrapsychique et interactionnel, que se démarque le travail de Daniel Stern, Louis 

Sander et d’un groupe de chercheurs américains formé de cliniciens et de théoriciens 

d’orientation analytique, humaniste et développementaliste, qui ont créé le Boston 

Change Process Study Group (BCPSG) en 1995. Le groupe tente d’intégrer les insights 

provenant des divers courants théorico-cliniques décrits dans ce chapitre afin de mieux 

théoriser le processus de changement, l’engagement relationnel entre client et 

thérapeute ainsi que ce qui caractérise et influence la qualité de la relation thérapeutique. 

Leur modèle du processus de changement en thérapie psychodynamique (BCPSG, 

2002, 2005a, 2005b, 2010, 2013, 2018a, 2018b; BCPSG et Nahum, 2008a, 2008b; 

Lyons-Ruth et coll., 1998; Nahum et coll., 1998; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 

1998; Stern, Sander et coll., 1998; Tronick, 1998; Tronick et coll., 1998) permet selon 

nous de faire le pont entre les deux principaux modes d’action thérapeutique : la 
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technique (liée aux mécanismes interprétatifs et aux verbalisations explicites) et les 

facteurs relationnels (liés aux mécanismes non interprétatifs et aux processus 

implicites).   

1.2.5 Le modèle du Boston Change Process Study Group  

Dans cette section, nous présenterons les principales notions du modèle du Boston 

Change Process Study Group afin de permettre au lecteur de se familiariser avec la 

terminologie employée et afin de pouvoir retracer l’origine des items de notre mesure, 

l’Échelle d’évaluation de la Qualité du Processus d’Avancer-ensemble.  

Entre 1998 et 2018, le BCPSG s’est affairé à élaborer un modèle novateur, riche et 

intégratif pour penser les interactions client-thérapeute. Il s’agit à notre connaissance 

du premier modèle à s’appuyer avec autant de rigueur sur le bassin de données 

empiriques tirées des études observationnelles sur les interactions précoces mère-bébé 

(Beebe et Lachmann, 1988, 1994, 2002; Bowlby, 1973; Lyons-Ruth, 1991; 2003; 

Sander, 1962, 1983, 1985, 1995; D.N. Stern, 1971, 1974, 1977, 1983, 1985, 1994, 1995; 

Stern et coll., 1984; Tronick, 1989; Tronick et Cohn, 1989; Tronick et coll., 1979), à 

se centrer sur les processus communicationnels implicites régulés par l’intention et 

l’affect (Gergely et coll., 1995; Gianino et Tronick, 1988; Lyons-Ruth, 1999; Meltzoff, 

1995; Tomasello et coll., 2005), puis à intégrer les courants de pensée sur 

l’intersubjectivité (Aron, 1991, 1996; Atwood et Stolorow, 1984; Lyons-Ruth, 1991, 

1999; Mitchell, 1993; Stolorow, 1997a, 1997b; Trevarthen, 1979, 1980, 1998).   

Le BCPSG était initialement constitué de Daniel Stern, Louis Sander, Karen Lyons-

Ruth, Edward Tronick, Alexander C. Morgan, Jeremy P. Nahum, Nadia Bruschweiler-

Stern et Alexandra Harrison. Depuis, certains membres ont quitté le groupe, d’autres 

sont décédés, d’autres ont joint le groupe. Il est maintenant constitué de Nadia 

Bruschweiler-Stern, Karlen Lyons-Ruth, Alexander C. Morgan, Jeremy P. Nahum et 

Bruce Reis (BCPSG, 2010).  
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Les membres du groupe partagent la croyance selon laquelle l’étude du développement 

précoce de l’enfant et de la manière dont il se développe en interaction avec son 

donneur de soins peut être utile à l’affinement de notre compréhension de la manière 

dont le changement survient en psychothérapie (BCPSG, 2010). Étant eux-mêmes 

chercheurs en développement, D. Stern, L. Sander, K. Lyons-Ruth et E. Tronick ont 

fait partie de cette génération de chercheurs qui ont contribué à démontrer que les bébés 

naissent avec une capacité à décoder les intentions de leur mère, à s’y ajuster, et en 

retour, à agir avec intention dans une interaction, donc que les bébés préverbaux sont 

loin d’être passifs dans leur manière d’être au monde. Ce n’est pas seulement leur mère 

qui procède à la lecture et à la régulation de leur besoins primaires et socio-affectifs. 

Les bébés naissent en étant capables de participer à une co-régulation dyadique 

réciproque, caractérisée par des efforts d’accordage affectifs mutuels et constants. 

Ainsi, dès l’âge de deux mois, même en l’absence d’une capacité à s’exprimer 

verbalement, les bébés auraient déjà un début de capacité de subjectivité et 

d’intentionnalité propre (Stern, 2004). Ce serait grâce à la mémoire relationnelle 

implicite que même en l’absence d’une capacité d’abstraction poussée ou d’une 

capacité langagière, le bébé serait capable de savoir comment procéder avec sa mère.  

Le BCPSG avance que, tout comme au sein de la dyade mère-bébé, client et thérapeute 

tenteraient de s’ajuster ensemble, de se coréguler, avec leurs mots tout comme avec 

l’ensemble des communications affectives qui sous-tendent leurs mots, afin d’atteindre 

des moments de connexion affective authentique, qui permettrait de promouvoir le 

développement socio-affectif du client (Stern et coll., 1998). Pour le groupe le ‘quelque 

chose de plus’ que l’interprétation qui mène au changement en psychothérapie, c’est 

tout ce processus de régulation dyadique qui se déploie sur la base d’une lecture non 

intellectualisée des intentions et des affects d’autrui. C’est tout le processus 

intersubjectif qui permet la co-création de nouvelles connaissances relationnelles 

implicites chez le client (Stern et coll., 1998). Les principaux concepts et apports du 

modèle sont présentés ci-après.  
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1.2.5.1 Le processus d’avancer-ensemble (moving along process)  

Selon le modèle du BCPSG, le processus de changement thérapeutique est un processus 

continu de régulation dyadique appelé « processus d’avancer-ensemble » (moving 

along process en anglais), qui s’exprimerait dans les tentatives de chacun des 

partenaires de la dyade thérapeutique de saisir ce qui se passe ici et maintenant entre 

eux (Morgan et BCPSG, 1998; Nahum, Bruschweiler-Stern et coll., 1998; Stern, 

Bruschweiler-Stern et coll., 1998; Stern, Sander et coll., 1998). Cette régulation 

s’opérerait sur la base de processus communicationnels implicites de dévoilement et 

d’inférence d’intentions, repérables dans les signaux d’affects (p. ex. : ton de voix, 

expressions faciales, débit de parole, mouvements corporels). Le décodage d’intentions 

pourrait s’exprimer à la conscience sous la forme de pensées telles : « Qu’est-il en train 

d’essayer de me dire? ». Quant au dévoilement d’intentions, il pourrait s’exprimer à la 

conscience sous la forme de pensées telles : « Comment puis-je faire pour qu’il 

comprenne que j’ai saisi ce qu’il cherchait à me dire? » ou « Voici ce que j’essaie de 

lui dire, le comprend-il? » (BCPSG, 2002, 2005a; Bruschweiler-Stern et coll., 2007). 

La régulation dyadique serait basée sur une négociation moment par moment des 

intentions de chacun. Client et thérapeute chercheraient à s’ajuster, à construire une 

direction clinique commune, tout en se référant à leurs objectifs propres. Sur la base de 

ce processus d’avancer-ensemble, ils créeraient une intention partagée, qui viendrait 

recontextualiser la ligne d'action de chacun (BCPSG, 2002, 2005b).  

La régulation dyadique viserait l’atteinte de moments de rencontre intersubjective, soit 

des moments d’accordage affectif où les deux membres de la dyade mettent en acte une 

nouvelle manière d’être en relation ensemble et reconnaissent tous deux qu’ils sont 

parvenus à atteindre une manière d’être ensemble plus ajustée (BCPSG, 2013; Lyons-

Ruth, 1999; Lyons-Ruth et coll., 1998). Ces moments mèneraient à des changements 

dans la relation client-thérapeute, notables dans un sentiment de bien-être accru 

lorsqu’ils sont ensemble, un empan accru dans ce qui peut être abordé lorsqu’ils 
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échangent ensemble et une flexibilité accrue dans la manière de concevoir comment ils 

peuvent interagir ensemble (BCPSG, 2002, 2010; Lyons-Ruth, 2000).  

1.2.5.2 Le champ relationnel  

Le processus visant à apprendre à négocier la co-création de dialogues couvrant une 

étendue de plus en plus grande, qui inclut de plus en plus d’aspects liés à la souffrance 

et aux expériences de vie douloureuses et intimes vécues par le client, serait la « marque 

de commerce » d’un traitement dans lequel il y a émergence de directions partagées et 

de moments d’ajustement dyadique (BCPSG, 2010; Stern, 1985, 1995). Il s’agirait 

d’augmenter le champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique. Plutôt que de 

voir ce processus comme un accroissement d’une conscience de soi et de ses conflits 

dynamiques, ce processus est vu par le BCPSG (2010) comme permettant peu à peu au 

client d’être capable de participer à des relations significatives d’une manière différente 

d’avant, en envisageant pouvoir être plus authentique dans ce qu’il partage avec ses 

proches. Augmenter l’empan de ce qui peut être partagé, de ce qui peut faire partie de 

la relation, ce serait augmenter le champ relationnel au sein de la relation client-

thérapeute. Partager son expérience avec quelqu'un d'autre est vu par le BCPSG (2010) 

comme une manière de la rendre humaine, acceptable. Pour le groupe, partager 

concernerait moins l’expression d’un contenu verbal que le fait d’apprendre à échanger 

du matériel affectivement chargé, et de plus en plus profondément chargé, dans une 

relation. Si un échange efficace survient autour de matériel affectif moins chargé, les 

deux partenaires avancent ensemble vers la possibilité de s’engager dans des échanges 

sur des enjeux d’importance psychodynamique plus grande pour le client. Plus le 

thérapeute est réceptif et acceptant face à l’expérience subjective du client, plus les 

pensées et sentiments de ce dernier lui apparaîtront comme humains, acceptables, 

tolérables, partageables, donc pouvant être intégrés à sa représentation de soi et pouvant 

être partagés auprès d’autres personnes de confiance. Le partage de sens et 
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d’expériences transformerait des expériences de honte, de culpabilité, de tristesse, etc. 

en expression d’une humanité partagée (BCPSG, 2010).   

1.2.5.3 Intentionnalité moment-par-moment  

Dans le modèle du BCPSG, la notion de base qui permet de mieux comprendre le 

maintien actif d’une relation de qualité moment-par-moment serait la notion 

d’intentionnalité moment-par-moment (BCPSG, 2002, 2005a; Stern, Sander et coll., 

1998). Ce processus fondamental guiderait les interactions, permettrait à la dyade de 

se réguler, de tenter de s’accorder, et contribuerait au jugement que client et thérapeute 

(ou qu’un observateur externe) poseraient implicitement sur le niveau de qualité de leur 

relation (BCPSG, 2010).  

L’unité d’intention a été conceptualisée par Stern (2004) en termes de mouvement 

relationnel et en termes de moment présent. Les deux correspondraient à la même 

microstructure du processus relationnel implicite d’avancer-ensemble. Les 

mouvements relationnels représenteraient la plus petite unité d’action verbale ou non 

verbale qui révèle une intention relative à l’état de la relation (créer, altérer, négocier, 

repousser, rapprocher, éviter, etc.), que cette intention soit consciente ou non. Le 

mouvement relationnel durerait environ d'une à dix secondes, soit la durée de la plupart 

des vocalisations, silences, verbalisations et actions (BCPSG, 2002, 2005a; 

Bruschweiler-Stern, Lyons-Ruth et coll., 2007). Le moment présent représenterait 

quant à lui l’expérience subjective du mouvement relationnel (Stern, 1995; Stern, 

Sander et coll., 1998). Un changement dans l’un ou l’autre des aspects de l’échange 

(contenu, ressenti, direction) entraînerait un nouveau moment présent (Stern, 1995).  

Par exemple, un soupir de la part du client en levant les yeux au ciel ou en tapant du 

pied de manière agitée serait un mouvement relationnel qui pourrait traduire de 

l’impatience, de l’agacement et de l’insatisfaction et révéler une intention de mépriser, 

diminuer et rejeter le thérapeute. Le moment présent se présenterait pour le client sous 
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la forme de pensées et de sensations telles : « Ça ne marche pas, ce thérapeute ne me 

comprend pas, il n’est visiblement pas assez bon et intelligent pour ce faire; je ne 

devrais sûrement pas continuer d’investir de mon temps et de mon argent ici; à la 

prochaine erreur de ce psy, je ne remets plus les pieds ici. ». Inversement, le thérapeute 

décoderait dans le mouvement relationnel du soupir une intention de le mépriser ou de 

le rejeter. Durant ce moment présent, il se sentirait diminué, peu compétent, à risque 

de perdre le client, avec une impression de marcher sur des œufs, et peut-être même 

avec une envie de rejeter le client en retour. Tout ça se déploierait dans l’espace des 

quelques secondes où le soupir émerge dans l’interaction. C’est donc par le biais des 

processus d’inférence et de dévoilement d’intentions que se formerait cette 

compréhension intuitive mutuelle de ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la 

relation thérapeutique (BCPSG, 2002, 2005a, 2013). 

La communication en face-à-face entre adultes serait hautement similaire à la 

communication mère-bébé (Beebe, 2014). Les aspects non verbaux presque 

imperceptibles, tels les changements dans le contact visuel, les expressions faciales, les 

tons, les silences, les hésitations, les intonations, l’orientation de la tête, les 

mouvements des sourcils, etc., exerceraient une influence très importante sur la 

manière dont nous communiquons. Ce traitement rapide, presqu’automatique de 

l’information sociale, serait non conscient. Il s’agirait d’une forme de traitement de 

l’information implicite, procédurale et axée sur l’analyse de séquences d’actions pour 

en inférer les intentions sous-jacentes (Beebe, 2014). De manière comparable à ce qui 

se passe dans l’interaction mère-bébé, client et thérapeute chercheraient à s’ajuster l’un 

à l’autre afin d’atteindre des moments d’accordage affectif. Dans l’interaction 

thérapeutique, les ajustements comportementaux correspondraient, par exemple, à un 

moment où le client demande au thérapeute en début de séance comment il se sent 

aujourd’hui et, dans la manière dont il le fait, le thérapeute saisit une intention subtile 

chez le client de renversement des rôles tel qu’il le fait fréquemment dans ses autres 

liens, ayant à la fois besoin qu’on s’occupe enfin de lui et à la fois tendance à se mettre 
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dans la position de celui qui prend soin. Le thérapeute peut alors choisir d’explorer et 

d’expliciter ce qu’il ressent, ou bien répondre de manière suffisamment campée dans 

son rôle d’aidant pour mettre une limite à cette tentative de renversement des rôles. Le 

client peut même lui aussi d’emblée observer ce qu’il est en train de faire. Et, ensemble, 

client et thérapeute peuvent tenter d’aider le client à comprendre les bénéfices et 

inconvénients de cette position afin de l’aider à éventuellement développer d’autres 

modes relationnels où il aura plus de chances de ne pas être relégué ni de se reléguer 

au second-plan. En thérapie comme dans l’interaction mère-enfant, la régulation 

dyadique n’implique pas de symétrie entre les deux partenaires en interaction, mais 

seulement que l’influence soit bidirectionnelle et que chacun amène son histoire 

relationnelle propre dans l’interaction, histoire qui influencera de manière unique 

comment la dyade se régulera (Stern, Sander et coll., 1998).  

Le processus menant à la création d’intentions relationnelles partagées (c’est-à-dire 

lorsqu’on se rejoint pour aller « dans la même direction ») serait co-créatif. À noter 

toutefois que ce n’est pas toute co-création d’une direction qui serait thérapeutique 

(BCPSG, 2005a, 2013; Stern, Sander et coll., 1998). On peut en effet s’engager dans 

un processus thérapeutique négatif caractérisé par des réponses hostiles 

complémentaires (Binder et Strupp, 1997) avec une intention co-créée (plus ou moins 

involontaire) de détruire la relation en suscitant le rejet ou la colère du partenaire. 

Dans cette recherche co-créative de directions partagées et d’ajustement dyadique 

accru, la qualité de la relation est fonction des efforts et de l’engagement personnel de 

chacun à y parvenir, efforts et engagement qui seraient surtout ressentis implicitement. 

Les contributions de l’analyste et du patient doivent démontrer le temps, l’effort et 

l’importance de trouver un ajustement entre les intentions de chacun (BCPSG, 2010). 

Cela peut se ressentir dans la persistance et le désir de saisir le plus justement possible 

ce qui se passe chez le client ou dans la relation thérapeutique; dans les tentatives de 

réparation suite aux ruptures d’alliance; dans l’attention accordée par le thérapeute à 
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expliciter et répondre aux besoins intra-séance du client; ou encore dans ce que le 

patient rapporte au thérapeute des gains thérapeutiques qu’il observe et de ce qu’il 

souhaite entreprendre ou poursuivre pour la suite du suivi (BCPSG, 2010).  

De manière comparable à ce qui se passe dans l’interaction mère-enfant (Beebe & 

Lachmann, 1988, 1994; Stern, 1985, 1995), ici encore, ce que le client intérioriserait 

en thérapie ce ne serait pas l’attitude du thérapeute à son endroit, mais plutôt le 

processus de régulation affective lui-même. Celui-ci se caractérise selon Tronick (1998) 

par la mise en acte conjointe de nouvelles possibilités de modes relationnels, de 

nouveaux moyens de s’ajuster, de négocier et de se réguler avec autrui afin de se lier, 

de collaborer et d’avancer ensemble dans une direction partagée qui convienne d’une 

part aux désirs, buts et intentions de chacun, et d’autre part à ceux de la dyade.    

1.2.5.4 Moments-maintenant et moments de rencontre 

Durant le processus d’avancer-ensemble, des moments non prémédités surviennent. Ils 

représenteraient les propriétés émergentes de l’interaction (BCPSG, 2002; Lyons-Ruth, 

2000; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998). Comme la co-créativité spontanée 

caractériserait toute interaction, le processus thérapeutique est vu par le BCPSG 

comme étant « non linéaire ». En effet, malgré l’émergence d’objectifs thérapeutiques 

en cours de suivi, ceux-ci ne seraient pas toujours poursuivis ou atteints de manière 

directe, sans compter qu’ils peuvent faire l’objet de révisions en cours de traitement 

(BCPSG, 2013). Un thérapeute peut commencer un suivi avec l’objectif d’aider le 

client à réguler ses affects anxio-dépressifs, puis, suivant ce que le travail thérapeutique 

fait émerger, clarifier que ces affects surviennent chez le client en contexte de 

séparation ou de tentatives d’accroissement de son autonomie, de sorte que l’objectif 

devient à ce moment de mieux comprendre l’origine de son anxiété de séparation ainsi 

que les insécurités actuelles et impasses insatisfaisantes que cela l’amène à reproduire. 

L’objectif change également si le client doit faire face à des circonstances imprévues, 

comme la mort d’un parent en cours de suivi par exemple. 
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Le BCPSG s’est affairé à décrire certains types de moments non prémédités qui 

surviennent dans l’interaction thérapeutique et qui influencent le processus de 

changement, notamment le « moment-maintenant » et le « moment de rencontre ».  

Le moment-maintenant aurait un caractère de « moment de vérité » déconcertant, qui 

attirerait thérapeute et client dans l'ici-et-maintenant de leur relation (Stern, 

Bruschweiler-Stern et coll., 1998). Il serait doté d’une évolution en trois phases. Le 

plus souvent, le moment-maintenant sera initié par une question ou un commentaire du 

client qui donne l'impression de sortir brusquement du flot du dialogue en cours et qui 

exerce une pression pour que le thérapeute se prononce honnêtement, en-dehors de son 

rôle de thérapeute, bien que pas en-dehors de ce qui est de l'ordre d'une réponse 

thérapeutique. Cela correspond à la « phase de gestation », emplie d'un sentiment 

d'imminence. Thérapeute et client arriveraient à un point tournant dans leur relation, 

un point au potentiel transformateur caractérisé par l'impression subjective que le 

moment doit être saisi pour qu'émergent de nouvelles formes d'interactions qui soient 

bénéfiques pour le client. Thérapeute et client auraient alors l'impression que quelque 

chose leur arrive qui ne leur arrive pas souvent. Ils reconnaîtraient la singularité du 

moment-maintenant, qui vient déstabiliser le cadre habituel et familier de la relation 

client-thérapeute (bien que cela ne menace pas nécessairement le cadre thérapeutique). 

Cela correspond à la « phase bizarre », caractérisée par la reconnaissance de la 

singularité du moment (Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998). Ainsi, le moment-

maintenant ne peut survenir que s'il y a eu établissement au préalable d'une manière 

habituelle de procéder et d'être ensemble (Stern, Sander et coll., 1998).  

Le moment-maintenant représenterait un défi clinique pour le thérapeute. La réponse à 

donner ne paraît pas facile à formuler, bien que la nécessité de faire un choix ou de 

poser un certain type d'« action » apparaisse pressante. Cela correspond à la « phase de 

décision » : le moment-maintenant sera-t-il saisi ou non? Si le thérapeute « sait » quoi 

répondre (au sens d’une réponse préfabriquée), il s'est probablement rapidement caché 
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derrière la technique et a échoué à aller à la rencontre du client. Le moment-maintenant 

requerrait plutôt une réponse qui est nouvelle relativement à la manière dont la dyade 

a l'habitude de fonctionner, une réponse créée sur le coup, spécifique au client et à la 

situation vécue dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique. Mais laquelle? Ce 

n'est ni clair ni simple (BCPSG, 2013; Stern, Sander et coll., 1998).    

Voici des exemples cliniques de moments-maintenant (tirés de Stern, Bruschweiler-

Stern et coll., 1998, p.911) :  

• Le client arrête l'échange en cours et demande : « Est-ce que vous 

m'aimez? » ou « Si je prends telle décision, est-ce que vous allez m'aimer 

encore? ». 

• Le client fait une blague (qui amènera la dyade à avoir un fou rire). 

• Client et thérapeute se rencontrent dans un contexte différent de celui de la 

thérapie, par exemple dans une file d'attente pour une pièce de théâtre. Ils 

créent un nouveau type d'interaction (ou échouent à le faire). 

• Un événement significatif, bon ou mauvais (grossesse, fausse couche, décès 

d’un proche, achat d'une propriété, etc.), survient dans la vie courante du 

client, qui requiert une réponse plus authentique et humaine de la part du 

thérapeute, et ce dernier en effet la lui offre.  

Le moment-maintenant représente l'amorce d'un moment de rencontre potentiel. 

Néanmoins, il peut être manqué ou échoué. Un moment-maintenant est dit manqué ou 

échoué lorsque le thérapeute formule une réponse sans accroissement de sa 

participation affective habituelle et de l’utilisation habituelle de son individualité. Si 

cet échec d’accordage est laissé non réparé, deux conséquences graves sont possibles : 

soit une partie du champ relationnel est rendu inaccessible au dialogue thérapeutique 

(on ne peut pas « aller là »), soit une remise en question sérieuse de la qualité de la 
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relation survient, tant et tellement que la thérapie ne peut plus vraiment continuer 

(qu’elle arrête réellement ou pas) (Stern, Bruschweiler-Stern, 1998).   

Les moments-maintenant non saisis thérapeutiquement auraient quatre destins 

possibles (Stern, Bruschweiler-Stern, 1998; Stern, Sander et coll., 1998). Premièrement, 

un moment-maintenant peut être manqué, mais réapparaîtra plus tard dans la séance ou 

dans le suivi. Deuxièmement, sans un retour éventuel sur le moment-maintenant afin 

de permettre une réparation, il peut être échoué. Cela se produirait lorsque le moment-

maintenant est reconnu, mais qu’il y a échec de l’établissement d’un moment de 

rencontre, qui viendrait introduire quelque chose de potentiellement destructeur dans 

la relation thérapeutique et rendre presqu’impossible l’avènement d’un succès 

thérapeutique. Troisièmement, un moment-maintenant échoué peut être réparé dans un 

nouveau moment de rencontre (ou par une interprétation qui agit dans le domaine de la 

connaissance explicite) immédiatement après que le moment-maintenant ait été échoué 

ou bien à un autre moment de la séance ou du suivi. Quatrièmement, un moment-

maintenant peut être durable. Cela se produirait parfois lorsqu’un moment-maintenant 

émerge, mais ne peut pas immédiatement être résolu (timing ou préparation inadéquats; 

rencontre intersubjective requise trop complexe pour être contenue dans une seule 

transaction). Il demeurerait affectivement chargé pendant plusieurs séances, en suspens. 

Rien ne pourrait arriver avant que son destin n’ait été déterminé. Ces moments-

maintenant durables ne sont pas des échecs. Habituellement, ils sont résolus avec un 

moment-maintenant différent qui inclut des aspects de ce moment-maintenant durable.  

Le BCPSG (2013; Stern, Bruschweiler-Stern, 1998; Stern, Sander et coll., 1998) 

avance que pour mener à un moment de rencontre, la réponse du thérapeute doit porter 

sa signature personnelle (affect, expérience ou sensibilité personnelle, authenticité) et 

représenter plus qu’un acte technique habituel. Si le thérapeute ne fait pas quelque 

chose de plus que la technique, quelque chose pour y mettre clairement du sien et 

reconnaître l’expérience du client qui vit un changement dans la relation, il n’y aura 
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pas de moment de rencontre qui pourra s’ensuivre. À noter que la réponse personnelle 

du thérapeute n’implique pas nécessairement un dévoilement de soi, au sens classique 

de partager un élément de sa vie personnelle. Dans le modèle du changement que le 

groupe propose, même une réponse très simple (p. ex. . « Oui, vous sentez que je vous 

vois enfin en ce moment. ») dite avec une signature personnelle tirée de l’expérience 

de vie ou d’une sensibilité personnelle du thérapeute pourrait mener à un moment de 

rencontre.  

De manière comparable à l’interaction mère-bébé, ce serait par un processus de 

reconnaissance et de validation externes (juste, ajustée et acceptante) (Lyons-Ruth, 

2000; Sander, 1995) de son expérience subjective par un thérapeute, avec qui il noue 

une connexion émotionnelle positive authentique et durable à travers le temps (BCPSG, 

2018b), que le client parviendrait à réaménager sa représentation de soi, à devenir de 

plus en plus proche de son agentivité et à se permettre d’être lui-même dans l’ensemble 

de son expérience subjective (diversité, complexité) de manière plus assumée (Sander, 

2008; Tronick, 1998, 2001).  

Le moment de rencontre est un moment de connexion intentionnelle et émotionnelle 

authentique de personne à personne (Stern, Sander et coll., 1998). Ce qui est dit 

authentique ici est difficile à définir. Le groupe de Boston le reconnait. Ils tentent 

néanmoins de formuler cette piste de réponse où le client et le thérapeute vont oser 

partager ce qu’ils ressentent ou pensent de l’autre comme personne, ou de leur relation. 

L’individualité des partenaires en interaction, non enfermés dans un rôle thérapeutique, 

est mise en jeu. Pour évaluer l’authenticité du partenaire, chacun s’appuierait sur les 

communications affectives qui révèlent un aspect personnel du Self qui a été évoqué 

en réponse affective au Self de l’autre (Stern, Sander et coll., 1998). Le modèle met de 

l’avant une vision du processus où les événements de changement se passent dans une 

zone où client et thérapeute se voient comme deux humains, deux sujets, qui se 
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reconnaissent sujets, et qui captent tous les deux le même « morceau » de ce qui est en 

train de se passer entre eux, qui s’ajustent ensemble et qui se rencontrent. 

Durant le moment de rencontre, il y aurait atteinte d’un état d’accordage affectif suivant 

la mise en acte conjointe d’une nouvelle manière plus ajustée d’être en relation, jumelé 

à la reconnaissance implicite partagée de cet état d’accordage affectif (BCPSG, 2002, 

2005a; Lyons-Ruth et coll., 1998). Le groupe souligne que ce n’est pas le simple fait 

que chacun y soit parvenu qui marque le moment de rencontre, mais bien plutôt le 

sentiment que les deux y sont parvenus ensemble (BCPSG, 2002; Stern, Bruschweiler-

Stern et coll., 1998).  

Bien que l’histoire de l’émergence du moment de rencontre ne soit pas nécessairement 

retraçable, il serait quand même préparé longtemps d’avance, par de brèves ou de pâles 

apparitions préalables. Or, il ne serait jamais pré-spécifié ou prédéterminé, car la forme 

et l’instant exacts de son émergence demeurent imprévisibles. Sa préparation ne serait 

pas linéaire ou mise en acte selon un plan a priori; sa préparation serait  co-créée (Stern, 

Sander et coll., 1998).   

Le moment de rencontre est donc ici conceptualisé comme un événement catalyseur de 

changement dont l’action se produit dans le domaine relationnel implicite. Il y aurait 

cinq principaux produits de l’atteinte d’un moment de rencontre. Les deux premiers 

surviendraient immédiatement après l’avoir atteint. Les troisième, quatrième et 

cinquième produits seraient quant à eux observables à moyen ou long terme. Ils se 

présentent comme suit (BCPSG, 2010) : 

(1) Un sentiment de vitalisation, qui serait subjectivement ressenti comme 

« aller-mieux », « être bien avec », avoir de plus en plus confiance en l’autre et 

se soucier davantage du partenaire et de la relation avec lui. Des niveaux de 

confiance accrus peuvent être vus comme la conséquence d’un sentiment que 
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la qualité de la relation existe et continuera d’exister. La vitalisation agirait 

comme élément directionnel dans le processus d’avancer-ensemble puisqu’elle 

encourage les deux partenaires à répéter des manières d’être ensemble qui 

génèrent une telle expérience subjective positive et emballante.  

(2) L’expérience d’une « pause » dans le processus d’avancer-ensemble, 

pendant laquelle les partenaires seraient brièvement libérés de la pression de 

chercher à comprendre l'intention du partenaire. Ce n’est plus nécessaire 

d’essayer de chercher à comprendre ce que l’autre veut dire ou veut faire; la 

dyade s’est comprise, s’est accordée. Cette pause viserait à assimiler l’effet du 

moment de rencontre pour trouver un nouvel équilibre dans la relation 

thérapeutique dont la qualité s’est accrue. Le processus d’avancer-ensemble 

reprendrait à partir de ce nouveau contexte relationnel, de ce nouvel état 

intersubjectif plus ajusté. 

(3) L’expérience chez le client d’une plus grande agentivité (capacité 

d’identifier, de suivre, d’assumer et d’exprimer ses intentions et désirs) et d’une 

authenticité accrue. 

(4) Un sentiment de bien-être accru à être ensemble. 

(5) Un accroissement du champ relationnel accessible au dialogue 

thérapeutique et, ainsi, une flexibilité accrue dans la manière de concevoir 

comment interagir ensemble. Le client tendrait alors à progressivement 

considérer ses affects conflictuels ou du moins intenses, ainsi que ses 

expériences douloureuses, comme pouvant être partagés avec le thérapeute qui 

saura l’accueillir, le comprendre, l’accepter. Cette nouvelle possibilité de 

partage d’états affectifs lui permettrait de faire des confidences sur des thèmes 
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de plus en plus délicats, conflictuels, douloureux et émotionnellement chargés 

pour lui.  

Voici un exemple d’un moment-maintenant menant à un moment de rencontre :  

Thérapeute : La fin de suivi approche, on a déjà fait un bilan il n’y a pas si 

longtemps, comment tu voyais ca…? 

Cliente : Ben, j’aimerais en refaire un... (silence, hésitation) : je ne me suis pas 

sentie vue quand on fait le bilan ensemble la dernière fois. J’ai entendu quand 

tu as dit que j’étais davantage capable d’écouter mes besoins, mais je trouve 

que c’est super générique, on pourrait dire ça de tout le monde qui fait une 

thérapie6...  

T : (A l’air surprise, devient silencieuse, mais très pensive en même temps. 

Bouge sur sa chaise, comme par inconfort. A l’air d’essayer de comprendre, de 

chercher activement quoi répondre mais d’hésiter). 

(C et T se regardent). 

T : Pourtant, j’ai vraiment l’impression qu’on a dit beaucoup plus que ça… et 

je me demande vraiment qu’est ce qui fait que tu ne l’as pas entendu...  

C : Ah ça se peut… (pensive) J’ai vraiment pas accès à autre chose que tu aurais 

dit.. Je me rappelle juste de ça… mais si c’est ça je me sens mal!  

 

6 Émergence du moment-maintenant. 
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T : Qu’est-ce que tu imagines que ça me fait?  

C : Ben. Je pense que tu es capable de le prendre par ce que tu as l’air d’avoir 

une bonne estime de thérapeute. Tu sais que tu es compétente.  

T : Ben… (hésitation) Je suis déçue en fait. Déçue de t’avoir déçue7.  

C : Ah ouuuuiiiii????!!! Heille, je ne pensais pas du tout que tu allais répondre 

ça…8 

T : Oui. Mais j’ai peut-être une idée sur ce qui fait que tu es restée prise avec 

cette impression-là. Veux-tu l’entendre?  

C : Oui. (Gênée)  

T : Peut-être que ça te fait tellement peur de ne pas être vue que dès que tu as 

senti que ça pourrait être le cas, tu n’as pas pu entendre le reste9… 

C : (Réfléchit) Pour vrai, ça se peut…  

T : La prochaine fois qu’on le fait, je pense que je vais te demander comment 

tu reçois et ce que tu entends au fur et à mesure.  

C : Oui c’est full une bonne idée! 

 

7 Signature personnelle de la thérapeute. 
8 Moment de rencontre. 
9 Suite du moment de rencontre. 
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T : Pis c’est sûr que je me demande… qu’est-ce qui fait que tu ne me l’as pas 

dit avant?10 

C : Ben... Parce que je pense que j’essaie de respecter les règles… Je n’étais pas 

sûre que c’était correct que je demande plus de détails spécifiques. Et aussi, je 

sens que ça ne fait pas vraiment partie de ton approche que de répondre à mes 

demandes où tu dirais vraiment explicitement ce que tu penses de moi. 

T : (Silence songeur, approuve un peu, y réfléchit.) Qui fait les règles ici?  

C : Mmm... Nous. Mais toi. Ça reste ton cadre à toi. Ta manière de faire de la 

clinique.  

T : Oui. Ok. C’est juste.  

C : Mais oui ok, la prochaine fois, on va faire ça, des rétroactions au fur et à 

mesure. Pour être sûre que j’entende ce que tu me dis.  

(T et C se regardent en silence. Contact visuel soutenu. Se souriant. Satisfaites. 

Complices. Énergisées.11) 

Le moment de rencontre amènerait la dyade à faire un « bond » qualitatif dans le 

processus d’avancer-ensemble et dans la qualité de la relation thérapeutique (BCPSG, 

2005a, 2010). La dyade se sent mieux ensemble, est plus complice, plus authentique, 

 

10 Moment-maintenant, cette fois-ci initié par la thérapeute. 
11 Moment de rencontre : pause dans le processus d’avancer-ensemble, vitalisation, bien-être accru 
ensemble. 
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plus attachée, meilleure pour se comprendre et pour aborder des thèmes délicats, y 

compris celui concernant la spécificité du lien thérapeute-client.  

Peu à peu, les changements relationnels mis en acte dans les moments de rencontre se 

généraliseraient dans les relations extra-thérapeutiques du client (BCPSG, 2010, 2013), 

lui permettant de devenir de plus en plus authentique et flexible dans différents 

contextes relationnels : « Si je peux "aller là" avec mon thérapeute, peut-être que ce 

sera possible avec mon partenaire, ma mère, mon frère, etc. ».  

Selon le BCPSG (2010), plus les expériences affectives incluses dans l’échange 

thérapeutique sont complexes et inclusives (p. ex. : parler de son enfance, de ses 

expériences sexuelles, de la honte de son corps, de ses traumas, de ses besoins affectifs, 

de ses limites, de sa grandiosité, de ses fantasmes de vengeance, etc.), plus le sentiment 

d’agentivité du client s’accroît (p. ex. : « Je peux identifier, assumer, suivre, bien 

exprimer et me responsabiliser de beaucoup de choses quant à la satisfaction de mes 

désirs, à l’expression de mes affects et quant au respect de mes limites. »), plus de 

nouvelles possibilités d’expériences relationnelles émergent dans diverses relations, y 

compris dans sa relation avec lui-même (p. ex. : « J’ai été capable de dire que je ne 

veux pas me faire infantiliser, je peux l'exprimer aussi à ma mère et je peux prendre le 

risque de devenir un adulte qui s'exprime quand les choses ne lui conviennent pas. »).   

Pour exposer les mécanismes sous-tendant le développement de ces nouvelles manières 

d’être en relation avec un autre, il convient de dire que le moment de rencontre mènerait 

à une réorganisation des connaissances relationnelles implicites (CRI) (Stern, Sander 

et coll., 1998) et que le processus qui permet l’accordage affectif se nomme processus 

de reconnaissance (Sander, 1995). Nous en avons explicité les mécanismes dans la 

section de la thèse portant sur les études développementales.  
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Rappelons succinctement qu’une nouvelle manière d’être ensemble (plus ajustée et 

connectée) survient durant le moment de rencontre. Elle s’inscrit dans les CRI. Les 

attentes relationnelles implicites de chaque partenaire se diversifient en conséquence. 

Chacun réalise qu’il est possible « d’aller là » et « d’être comme ça » ensemble 

(BCPSG, 2002; Lyons-Ruth et coll., 1998; Tronick, 1998). Ainsi, les CRI 

représenteraient l’essentiel de ce qui doit être changé en thérapie (BCPSG, 2010). Le 

moment de rencontre serait en ce sens le principal événement de changement 

thérapeutique associé au domaine relationnel implicite et il n’aurait pas besoin d’être 

verbalisé ou expliqué pour que son impact transformateur ait lieu (BCPSG, 2010, 2013; 

Stern, Sander et coll., 1998). Avancer-ensemble, ce serait avancer vers l’atteinte de 

moments de rencontre. 

Selon notre regard de cliniciens, le construit de moments de rencontre en est un qui fait 

le pont entre les traditions classique et relationnelle-intersubjective en psychothérapie 

psychodynamique. Ce qui permet à ces moments d’émerger serait en partie influencé 

par les aspects expressifs et déclaratifs de la mémoire sémantique et autobiographique 

qui sont explorés par la dyade, en partie par les processus relationnels implicites 

(communication d’intentions et d’affects). Dans ce contexte, les actes techniques sont 

conçus comme des actes relationnels. Ils favoriseraient le changement seulement si le 

thérapeute est émotionnellement, authentiquement et individuellement engagé dans la 

relation thérapeutique, c’est-à-dire ouvert à livrer ses interventions en engageant son 

individualité libérée de son « enfermement » potentiel dans son rôle de thérapeute 

(Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998; Stern, Sander et coll., 1998).  

1.2.5.4.1 Intrications et distinctions entre moments-maintenant, interprétation 

transférentielle et moments de rencontre 

Les moments-maintenant peuvent mener directement à une interprétation. Les 

interprétations peuvent mener à un moment de rencontre. Le moment de rencontre peut 

mener à une interprétation, puis à un nouveau moment-maintenant. L’interprétation 
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peut aussi clore un moment-maintenant en l’expliquant, en l’élaborant ou en le 

généralisant (Stern, Sander et coll., 1998).  

Toujours selon le groupe de Boston, un moment-maintenant peut survenir autour d'un 

matériel transférentiel chargé, et il peut être résolu avec une interprétation 

traditionnelle (c'est-à-dire transférentielle). Le groupe s’est appliqué à répondre à la 

question : et si cette interprétation est donnée d’une façon authentique, en quoi est-elle 

différente d’un moment de rencontre? Elle en diffèrerait comme suit : durant une 

interprétation traditionnelle impliquant du matériel transférentiel, le thérapeute en tant 

que personne n’est pas impliqué et mis en jeu. La relation implicite partagée ne l’est 

pas non plus. Au contraire, seules la compréhension thérapeutique et la réponse 

survenant à l’intérieur du rôle analytique sont mises en jeu (Stern, Sander et coll., 1998).    

Un moment de rencontre ne peut donc être réalisé par une interprétation transférentielle 

traditionnelle. D’autres aspects de la relation thérapeutique doivent être introduits, soit 

les aspects relatifs à la relation implicite partagée dans laquelle l’authenticité et 

l’individualité des partenaires sont mises en jeu (Stern, Sander et coll., 1998). Ce qui 

est dit « authentique » dans ce contexte est difficile à définir, même par les membres 

du groupe. Néanmoins, ils avancent que durant une interprétation transférentielle 

authentique, il ne devrait pas y avoir de moment de rencontre entre deux personnes 

dénudées de leur rôle thérapeutique. Si c’était le cas, l’acte du thérapeute, en réponse à 

l’acte transférentiel du client, serait un acte contre-transférentiel. Or, le transfert et le 

contre-transfert seraient au plus bas dans un moment de rencontre. Ce serait plutôt la 

personnalité ou l’individualité des partenaires en interaction, relativement affranchis 

de leur enfermement dans un rôle, qui serait mise en jeu l’espace d’un moment (Stern, 

Sander et coll., 1998). Le groupe reconnaît que d’évaluer le manque relatif d’aspects 

transféro–contre-transférentiels et la présence relative de deux personnes qui font 

l’expérience d’une relation authentique de personne à personne est, bien sûr, difficile. 
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Néanmoins, le BCPSG maintient que de tels moments émergent, marquent et 

transforment tant le client que le thérapeute (Stern, Sander et coll., 1998).   

Ainsi, le moment de rencontre se produirait dans un domaine qui transcende, mais qui 

n’abroge pas la relation professionnelle. Partiellement libéré des touches transféro–

contre-transférentielles, le moment de rencontre prendrait place dans le domaine de la 

relation implicite partagée (Stern, Sander et coll., 1998). 

1.2.5.5 La relation implicite partagée  

La relation implicite partagée se situerait dans l’aire de recoupements entre les 

connaissances relationnelles implicites de chaque partenaire (client et thérapeute) quant 

à leur relation (Stern, Sander et coll., 1998). Elle inclurait des connaissances relatives 

à la relation transféro–contre-transférentielle (répétition dans l’actuel des modes 

relationnels développés durant l’enfance avec les figures d’attachement et réactions 

suscitées chez le thérapeute par ces modes), à l’engagement personnel authentique de 

chacun (relation réelle) et à la relation « professionnelle » (rôles thérapeutiques 

assignés) entre patient et thérapeute (BCPSG, 2002; Morgan et BCPSG, 1998; Stern, 

Sander et coll., 1998). 

La relation implicite partagée serait ainsi basée sur le passé partagé par la dyade 

thérapeutique, qui lui est propre. Les connaissances implicites partagées par client et 

thérapeute seraient relativement stables et permettraient l’élaboration progressive 

d’une compréhension partagée de la nature et de l’état de leur relation ensemble, ainsi 

que l’élaboration d’une sensibilité mutuelle et d’une reconnaissance mutuelle de ce qui 

se passe entre eux (Stern, Sander et coll., 1998). Le processus de changement prendrait 

donc place dans la relation implicite partagée, qui crée un environnement intersubjectif 

prévalent entre eux deux. La dyade est ici conceptualisée comme un système (Tronick, 

1998).   
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L’altération de la relation implicite partagée entraînerait l’altération du sentiment 

d’identité, car les représentations de soi seraient des connaissances relationnelles 

implicites, donc des représentations de soi en relation avec autrui (BCPSG, 2002). Une 

fois qu’il y a reconnaissance partagée que les deux partenaires ont interagi ensemble 

avec succès à un niveau plus élevé d’intensité émotionnelle, les possibilités 

d’interactions dyadiques deviendraient plus flexibles et diversifiées (Tronick, 1989, 

1998). Par exemple, partager un fou rire, un moment de profonde tristesse ou un 

moment de fébrilité juste avant d’oser parler de ce qui se passe ici, maintenant, entre 

nous, sont autant d’expériences qui amèneraient le client à reconsidérer et reconfigurer 

sa représentation de l’intimité et de ce qui a droit d’être dit ou fait avec quelqu’un de 

significatif.   

Du point de vue de la théorie de l’attachement, certains états des systèmes dyadiques 

semblent plus flexibles, cohérents et intégrés que d’autres, notamment un patron 

d’attachement sécure, qui permettrait à l’enfant d’alterner de manière flexible entre ses 

besoins d’autonomie et de dépendance (BCPSG, 2018a; Weinfield et coll., 2008). Dans 

la théorie des systèmes dynamiques, ces états d’organisation dyadique permettant une 

stabilité accrue et étant plus susceptibles de perdurer comme organisation prévalente à 

travers le temps sont appelés « états attracteurs ». Une manière de concevoir le 

développement (et le processus de changement) est donc de le voir comme une 

progression à travers une série d’états attracteurs (BCPSG, 2013, 2018a).  

Les moments-maintenant correspondraient aux types de contextes relationnels qui sont 

plus susceptibles de déstabiliser l’organisation dyadique prévalente afin de catalyser 

les possibilités d’émergence de nouvelles formes d’organisation dyadique, lesquelles 

vont permettre une réorganisation identitaire, une reconfiguration du système dyadique 

et une stabilité relationnelle accrue (BCPSG, 2013, 2018a). Ces moments de 

reconfiguration du système seraient reconnus et ressentis par la dyade principalement 
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par le biais de sentiments de vitalisation. C'est pourquoi la vitalisation serait un des 

cinq effets du moment de rencontre.  

Prenant la mesure des apports du groupe de Boston, nous en concluons que la 

connexion humaine fait se sentir vivants et que la nouveauté et le changement, 

lorsqu’ils sont associés au sentiment d’être vus, compris, appréciés et en lien dans un 

moment de vulnérabilité partagée, représentent une expérience emballante qui sera 

recherchée de plus en plus par la dyade thérapeutique. 

1.2.5.6 La relation thérapeutique engagée  

Un des textes du BCPSG (2010, chapitre 8) présente une synthèse de leurs vues sur la 

psychothérapie, conçue comme un processus relationnel dans lequel la qualité de la 

relation est centrale et considérée être un facteur spécifique, nécessaire et suffisant à la 

survenue de changement en psychothérapie psychanalytique. Le groupe énonce alors 

les trois principaux éléments d’une relation de qualité : (a) la qualité de la recherche 

engagée de directions partagées permettant l’atteinte d’états d’accordage affectif 

appelés « moments de rencontre »; (b) la qualité de la négociation créative de 

l’imprécision et de l’indétermination des interactions thérapeutiques; et (c) la qualité 

du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique.  

Mais qu’entend-on exactement par relation engagée ou recherche engagée de directions 

partagées? De plus en plus, les études sur l’intersubjectivité et sur les interactions 

précoces ramènent à un constat fondamental : « We begin life "connected," as part of 

each other. [...] We begin in relationship. » (Sander, 2008, p. 170). Néanmoins, nous 

en sommes encore à explorer comment cette disposition innée pour la connexion 

émotionnelle et intentionnelle avec autrui se transforme en engagement relationnel et 

permet l’émergence d’un Self qui se constitue justement par le biais de ces relations 

engagées avec les différentes personnes significatives de l’entourage qui ont chacune 

leurs vues et expériences propres du monde (BCPSG, 2018b).  
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Le BCPSG (2018b) s’efforce de distinguer l’engagement de la relation, de la connexion 

et de l’alliance. Ces trois termes renvoient pour le groupe à un sentiment positif quant 

à la qualité de la relation avec une autre personne. Et si l’engagement peut inclure ces 

concepts, il ne s’y limite pas. Il est aux yeux du groupe un construit plus complexe, 

plus englobant. Mais l’engagement n’est pas non plus synonyme d’interaction, terme 

qui n’a pas la spécificité et la précision recherchées par le groupe pour décrire le 

phénomène qui nous intéresse. La définition de l’engagement élaborée par Hobson 

(2002, cité dans BCPSG, 2018b) correspondrait davantage, quoiqu’en partie seulement, 

aux vues du BCPSG :  

Truly interpersonal engagement is something more. It means that each 
person experiences a particular quality of emotional contact and exchange. 
It is almost as if each has a grip on the mind of the other. (p. 142-143).  

Le BCPSG (2018b) s’inspire encore une fois des études sur les interactions précoces 

mère-enfant pour identifier les qualités particulières qui font en sorte de transformer 

une simple interaction en une relation engagée susceptible de mener au changement en 

psychothérapie. Il identifie trois qualités qui, conjointement, présentent ce caractère 

transformateur particulier pour tous autant que nous sommes :  

(a) Un investissement affectif fondamentalement positif. Il se produirait lorsque 

nous nous sentons spécial pour quelqu’un, quelqu’un qui démontre une forme 

d’enthousiasme quant à qui nous sommes et ce que nous vivons.  

(b) Un sentiment et un constat d’être une priorité pour quelqu’un. Quelqu’un 

qui centre son attention sur nos besoins, qui pense à nous, qui nous aide à nous 

réguler et à obtenir réponse à nos besoins, qui connaît nos préférences, qui 

connaît notre histoire de vie, qui est constamment attentif, sensible et conscient 

quant à l’état psychologique dans lequel nous nous trouvons. Cela nous 

donnerait l’impression que quelqu’un prend soin de nous de manière fiable et 
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restera présent tant et aussi longtemps que nous aurons besoin de lui. Cela 

donne l’impression que quelqu’un est notre allié, est « dans notre équipe », et 

ce, d’emblée, sans que nous ayons à le convaincre du bien-fondé de nos 

sentiments, opinions, préférences ou choix de vie. Ce sentiment d’être priorisé 

et de pouvoir compter sur le fait d’être priorisé, peu importe si nous sommes en 

période de crise ou de célébration, nous permettrait de développer un sentiment 

de confiance.  

(c) Une continuité du lien, ressenti comme durable, fiable, constant. Cela 

permettrait de renforcer l’engagement affectif à mesure que s’accumulent à 

travers le temps des expériences partagées qui vont permettre d’affiner notre 

compréhension des intentions et émotions récurrentes chez l’un et l’autre, 

intentions et émotions qui vont nous permettre d’être connectés l’un à l’autre. 

Ces trois composantes d’une relation thérapeutique engagée agiraient ensemble de 

manière à créer un climat sécurisant dans lequel nous nous sentons de plus en plus en 

confiance. Un partenaire investi (charged other en anglais) émergerait alors, qui revêt 

une teinte, une importance et une valeur spéciales et bonnes pour nous. L’engagement 

impliquerait nécessairement l’action conjointe, simultanée et constante de ces trois 

composantes relationnelles (BCPSG, 2018b). Le groupe ajoute que le changement 

n’est possible que lorsque nous sommes dans une relation engagée avec une personne 

qui devient pour nous significative, spéciale, digne de confiance, priorisée, sécurisante, 

fiable, présente de manière récurrente et durable. Le changement n’est possible que 

lorsque nous sommes dans une relation engagée avec une personne qui devient 

positivement investie.  

1.2.5.7 L'interaction thérapeutique : indéterminée, imprécise et imprévisible 

L’intentionnalité (avoir un but, une direction) serait le moteur du processus d’avancer-

ensemble. Subjectivement, l’intentionnalité réfère au sentiment d’être tiré ou de tirer, 
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d’être poussé ou de pousser vers un but ou un état final (BCPSG et Nahum, 2008a). Et 

l’interaction thérapeutique serait similaire à l’unité d’intention : indéterminée, 

imprécise, non linéaire et imprévisible, malgré l’émergence de directions (BCPSG, 

2002, 2005a).    

1.2.5.7.1 Les buts intersubjectifs : locaux, intermédiaires et globaux  

Le long du processus d’avancer-ensemble, thérapeute et client cherchent à s’engager 

ensemble dans une voie thérapeutique pour le client, parsemée de buts intersubjectifs. 

Il y aurait trois niveaux de buts intersubjectifs : locaux, intermédiaires et globaux (Stern, 

Sander et coll., 1998).  

Les buts locaux renverraient aux processus de décodage et de dévoilement d’intentions 

moment-par-moment par rapport à l’état de la relation (Stern, Sander et coll., 1998). 

Par exemple, l’intention immédiate du client pourrait être de provoquer ou de rejeter le 

thérapeute. Les buts locaux effectueraient des corrections constantes dans la trajectoire 

du processus d’avancer-ensemble, corrections qui auraient pour effet de rediriger, 

réparer, tester, sonder ou vérifier si client et thérapeute se dirigent vers un but 

intermédiaire commun (Stern, Sander et coll., 1998).    

Les buts intermédiaires renverraient plutôt aux besoins intra-séance du client et aux 

enjeux cliniques à soulever en lien avec ces besoins en utilisant divers actes techniques 

(clarification, interprétation, confrontation empathique, reflet, etc.) (Stern, Sander et 

coll., 1998). Par exemple, le client pourrait aborder différentes situations où il aurait 

subi des représailles et le thérapeute pourrait orienter ses interventions sur ce thème.   

Les buts globaux renverraient quant à eux aux objectifs de traitement à long terme, tels 

la résolution relative du conflit intrapsychique et l’augmentation de la flexibilité dans 

l’expression des affects. L’atteinte de buts globaux passerait par l’atteinte de buts 

intermédiaires et locaux. Les buts intersubjectifs donneraient donc une direction à 
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l’interaction autant au niveau moment-par-moment qu’aux niveaux intra-séance et 

intra-traitement (Lyons-Ruth, 2000; Stern, Sander et coll., 1998). 

1.2.5.7.2 L'interaction thérapeutique est indéterminée 

Malgré l’émergence de directions, l’interaction thérapeutique demeurerait 

indéterminée, donc imprécise et imprévisible. Dans le processus d’avancer-ensemble, 

on ne sait pas exactement ce qui va se passer ni quand ça va se passer (BCPSG, 2005a). 

Thérapeute et client ont beau aborder le traitement en ayant en tête dès le départ une 

idée générale des objectifs thérapeutiques visés, ils ne peuvent pas savoir 

spécifiquement ou en détails ce dont ils auront besoin ensemble pour atteindre leurs 

buts, d’autant plus que le but n’est pas toujours clair et peut changer sans avertissement 

(BCPSG, 2013). Tout ce qui se passe en séance n’est pas nécessairement imprévisible 

(p. ex. : le thérapeute peut avoir en tête qu’il souhaite aborder le retard du client), mais 

même lorsque le sujet général de la conversation est clair, la forme exacte de l’échange 

reste imprévisible (BCPSG, 2005a).   

1.2.5.8 Accrochages et ruptures de direction dans le processus d’avancer-ensemble 

Chercher, trouver et suivre une direction impliquerait plusieurs initiatives exploratoires 

et hésitantes, des connexions manquées, des répétitions, des accrochages (erreurs, 

malentendus, désaccords), des ruptures et des réparations, qui donneraient un caractère 

d’« imprécision » (sloppiness en anglais) aux interactions (BCPSG, 2005a). Comme 

l’intention est inférée et non pas observée, elle peut être mal inférée, sans compter que 

la poursuite d’un but intersubjectif n’implique pas nécessairement que les partenaires 

de l’interaction soient toujours d’accord, toujours bien compris l’un de l’autre, ou que 

le chemin menant à l’atteinte de ce but soit clair, net et direct. 

Lorsqu’une intention est mal inférée ou lorsque des désaccords émergent entre les 

intentions de chacun, des accrochages ou des ruptures sont susceptibles de survenir 

dans le processus d’avancer-ensemble, qui vont nécessiter réparation et réorientation. 
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Comme l’interaction n’est pas scriptée, les interactions peu ajustées sont inévitables, 

ce qui requiert une certaine tolérance de part et d’autre aux échecs d’accordage et à 

l'ambiguïté inhérente aux processus d'inférence et de dévoilement d'intentions (BCPSG, 

2002).  

Un accrochage se produirait lorsque des désaccords surviennent quant aux directions 

que thérapeute et client veulent prendre, lorsque le thérapeute ou le client infère mal 

l’intention du partenaire ou lorsque le thérapeute ou le client vit des incompréhensions 

ponctuelles face à ce que le partenaire dit ou fait. Une rupture se produirait lorsqu’il y 

a coupure du lien (temporaire ou non) entre thérapeute et client, notable dans des 

manifestations d’affects négatifs durables (intra-séance), des stratégies de retrait ou 

d’évitement de l’interaction, ou encore un désengagement de la relation à long terme. 

Les tentatives de réparation des ruptures et de clarification des accrochages seraient 

cruciales à la poursuite du traitement (BCPSG, 2002). 

L’imprécision (sloppiness en anglais) serait une propriété inhérente au dialogue 

intersubjectif entre deux personnes au niveau local (BCPSG, 2005a). Elle découlerait 

de l’indétermination propre au processus co-créatif entre deux sources indépendantes 

de subjectivité et d’agentivité qui tentent de s’apprivoiser, se connaître et s’ajuster 

ensemble.  

La co-créativité implique que ce qui émerge de l’interaction n’existait pas avant sous 

une forme pré-spécifiée ou prédéterminée, et ne pouvait pas être complètement prévu 

par l’un ou l’autre des deux partenaires. La surprise ferait donc aussi partie du 

processus co-créatif d’avancer-ensemble (BCPSG, 2002, 2005a).   

Il est à noter que pour que l’indétermination des interactions ne devienne pas chaotique 

et puisse être utilisée d’une manière qui soit co-créative, il semble important qu’elle se 

produise à l’intérieur d’une dyade thérapeutique qui fonctionne bien (BCPSG, 2005a). 
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C’est le cas quand une dyade a établi un cadre, des règles, des contraintes, et a ciblé 

une direction clinique globale sans toutefois faire preuve de rigidité dans l’adhésion au 

cadre, aux règles et à la direction ciblée. Chaque dyade aurait son propre cadre, ses 

propres règles, ses propres directions.  

Afin de soutenir leur propos, le BCPSG (2005a) fait une analogie : l’imprécision est à 

une psychologie à deux personnes ce que l’association libre est à une psychologie à 

une personne. Les deux seraient selon le groupe des éléments improvisés qui ont besoin 

d’un cadre pour pouvoir déployer leur potentiel thérapeutique. Mais alors que les 

associations libres émaneraient de réseaux de significations intrapsychiques 

préexistants (et mèneraient à ceux-ci), l’imprécision des interactions n’émergerait pas 

d’une organisation préétablie. Elle serait plutôt le fait de l’activité intersubjective co-

créative d’une dyade orientée vers un ajustement dyadique accru, sans toutefois que les 

formes d’interaction dyadiques soient préexistantes entre eux ou chez l’un ou l’autre 

des deux partenaires. L’imprécision, tout comme l’association libre, ne pourrait être 

utilisée de manière créative que lorsqu’elle se produit à l’intérieur d’une dyade qui 

fonctionne bien. Sans la direction et les contraintes du système dyadique que 

représentent client et thérapeute, les éléments « improvisationnels » pourraient 

difficilement être porteurs (BCPSG, 2005a). 

L'attitude d’ouverture et de tolérance du thérapeute à l’imprécision et à l’imprévisibilité 

du processus thérapeutique serait nécessaire à l’émergence réussie de directions 

partagées et de moments de rencontre avec le client, donc nécessaire au succès du 

traitement (BCPSG, 2005a). Cette attitude lui permettrait de demeurer ouvert à la 

subjectivité du client et de tenir compte de sa complexité psychique. Cette attitude est 

aussi ce qui lui permettrait de saisir les opportunités d’accordage affectif (moments-

maintenant). 
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1.2.5.9 Prévenir une vue dichotomique de l’acte et du mot : l’être humain et son esprit 
incarné (embodied mind)   

Certaines précisions sont à apporter afin de prévenir une vue trop dichotomique des 

domaines implicites et explicites (BCPSG, 2007). Le groupe de Boston souligne que 

les écrits de Freud ont eu une influence importante sur le point de vue dichotomique de 

l’acte (que l'on pourrait faire correspondre à l’implicite) et du mot (que l'on pourrait 

faire correspondre à l’explicite). Il avance (BCPSG, 2007) que pour Freud, acte et mot 

constituaient deux modes d’expression dichotomiques et alternatifs. De cette hypothèse 

aurait découlé le point de vue selon lequel l’action et la verbalisation sont des 

phénomènes discrets et séparables. Le BCPSG (2007) voit une influence notable de 

cette position dans la technique analytique, qui fait de l’interprétation son cheval de 

bataille, positionne la parole comme élément curatif en soi (« cure par la parole »), base 

l’interaction thérapeutique sur la reconstruction narrative verbale du passé permettant 

une compréhension réflexive et symbolisée de celui-ci (« rendre l’inconscient 

conscient ») et vise à limiter la survenue d’agirs dans le bureau du thérapeute, voyant 

l’acte comme un échec de la mise en mots (BCPSG et Nahum, 2008a). 

Or, s’appuyant sur les études développementales, le BCPSG avance que l’hypothèse 

de départ de Freud était erronée : l’acte et le mot ne seraient pas des modes d’expression 

alternatifs et dichotomiques. L’humain aurait plutôt un esprit incarné (embodied mind 

en anglais) (BCPSG, 2013, 2018a; BCPSG et Nahum, 2008a; Bruschweiler-Stern et 

coll., 2007).  

La notion d’esprit incarné (Damasio, 1999; Lakoff et Johnson, 1999; McNeil, 2005) 

réfère à l’idée selon laquelle tout contenu sémantique serait en effet ancré dans un 

contexte relationnel affectif implicite. Le sens inféré de ce contenu sémantique ne 

pourrait être adéquatement saisi que s’il y a prise en compte du niveau implicite de la 

communication (les signaux d’intentions et d’affects). Les mots prendraient ainsi un 

sens dans un contexte interpersonnel et c’est la connaissance implicite partagée, 
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élaborée avec le partenaire de l’interaction, qui nous permettrait petit à petit d’émettre 

des inférences de plus en plus justes sur le sous-texte du contenu sémantique (BCPSG, 

2010).  

Le verbal émergerait du niveau primaire de l’interaction; l’explicite émergerait de 

l’implicite (BCPSG et Nahum, 2008a). Mais il n’émergerait pas pour ensuite se 

développer de manière complètement indépendante. Le verbal continuerait d’être ancré 

dans le domaine relationnel implicite. L’explicite et l’implicite ne seraient donc pas un 

duo d’instruments séparés ou deux modes d’expression alternatifs et dichotomiques. 

L’un émergerait en s’appuyant sur l’autre, les deux s’ancrant dans le même niveau 

primaire de l’interaction vécue (BCPSG et Nahum, 2008a).   

Des démonstrations empiriques ont été faites de l’intrication entre le mot et 

l’expérience perceptivo-motrice (Lakoff et Johnson, 1999). Elles suggèrent que les 

concepts qui ont des étiquettes verbales sont non seulement traités dans les aires 

langagières du cerveau, mais également, simultanément et en parallèle, dans les aires 

perceptuelles et motrices associées au concept en question. Les mots ne seraient donc 

pas des symboles désincarnés. Ils auraient un pouvoir évocateur car au contraire ils 

s’inscriraient et se vivraient dans le corps (BCPSG, 2018a; BCPSG et Nahum, 2008a). 

De cette façon, il serait impossible de penser sans la participation directe de notre corps 

et, inversement, agir serait l’expression d’une intention mentale (BCPSG, 2018a; 

BCPSG et Nahum, 2008a; Clark, 1997; Damasio, 1999; Hobson, 2002; Lakoff et 

Johnson, 2000; Sheets-Johnstone, 1999; Varela et coll., 1993). 

Les métaphores primaires sont un exemple de concept implicite non verbal 

fondamental portant sur soi-même, les autres et le monde et renvoyant à des manières 

sensorimotrices d’expérimenter le monde et de se le représenter. Elles sont définies 

comme étant des modèles mentaux incarnés (embodied mental models en anglais) qui 

dérivent de l’expérience sensorimotrice d’être dans le monde réel, avec des gens réels, 
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qui ont chacun des intentions propres qui peuvent fréquemment être bien inférées. Si 

l’on exemplifie le propos, les mots « moins » ou « plus » renvoient à l’idée de devoir 

poser notre regard vers le bas ou vers le haut. Le jugement posé sur l’aspect de « 

quantité » contenu dans ces mots nous renvoie à une expérience sensorimotrice de 

verticalité (BCPSG et Nahum, 2008a). Le concept corporel est activé quand le mot est 

utilisé, ou bien le mot peut être activé lorsque les schémas sensorimoteurs sont activés. 

Donc, quand nous évoquons dans notre discours des métaphores primaires, notre 

expérience est autant corporelle que verbale. Cela amène le BCPSG et Nahum (2008a) 

à formuler que l’expérience non verbale primaire est sensorimotrice. Pour poursuivre 

avec l’exemplification, l’expression « Notre relation s’est rendue jusque-là, puis nous 

avons cessé d’avancer ensemble et nous avons poursuivi notre chemin chacun de notre 

côté » serait associée à la métaphore primaire suivante : « Les relations sont des 

traversées (journeys en anglais) », dont l’expérience sensorimotrice de base qui lui est 

associée correspond à un déplacement à travers l’espace. L’expression « Il aura 

éventuellement du succès, mais il n’est pas encore rendu là. » renvoie à la métaphore 

primaire « Un objectif est une destination 12 . » dont l’expérience sensorimotrice 

primaire qui lui est associée correspond à l’atteinte physique d’une destination. Selon 

le BCPSG et Nahum (2008a), les métaphores primaires tendent à indiquer que 

l’expérience sensorimotrice serait « la mère » du langage. 

1.2.5.9.1 Appui neurobiologique apporté par le fonctionnement des neurones-miroirs 

à la thèse de l'esprit incarné et à la compréhension de l'intersubjectivité 

La découverte des neurones miroirs dans les années 1990 (Di Pellegrino et coll., 1992; 

Fadiga et coll., 1995) vient bouleverser notre compréhension des phénomènes 

 

12 Les exemples de métaphores primaires et leurs explications sont tirés de Lakoff and Johnson (1999, 
p.52–53).  
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interpersonnels tels l’empathie, l’imitation, l’intersubjectivité, les états mentaux 

partagés, les processus de régulation dyadique et d’accordage affectif, ainsi que la 

communication humaine de manière générale (BCPSG, 2018a; BCPSG et Nahum, 

2008a; Gallese et coll., 1996; Schore, 1994; Rizzolatti et coll., 1996).  

Les travaux sur les neurones miroirs, situés à un endroit adjacent aux neurones moteurs, 

apportent un appui empirique à la thèse de l’esprit incarné (BCPSG et Nahum, 2008a). 

Les conclusions issues de ces travaux impliquent que nous faisons l’expérience, 

automatiquement et hors du niveau de la conscience, de sensations corporelles et 

d’états émotionnels correspondant à ceux observés chez une autre personne (Gallese, 

2014; Iacoboni et coll., 1999; Wicker et coll., 2003). Cette expérience s’opèrerait en 

activant dans notre cerveau les réseaux neuronaux affectifs et sensorimoteurs 

correspondants aux affects et intentions observés, et ce, sans avoir à proprement imiter 

les actions de cette autre personne (Bastiaansen et coll., 2009; Carr et coll., 2003; 

Decety et Chaminade, 2003; Decety et Meyer, 2008; Decety et coll., 2008; Gallese, 

2001; Iacoboni, 2005; Singer et Lamm, 2009; Singer et coll., 2004; Wicker et coll., 

2003). En effet, les systèmes miroirs seraient constamment en train d’enregistrer des 

micro-versions des mouvements et affects de ceux qui nous entourent, de sorte que 

nous serions toujours en train de « porter » ou d’« essayer » les patrons de mouvements, 

les expressions faciales, les affects et les intentions des autres (BCPSG, 2018a). Nous 

expérimenterions donc constamment les actions et les états du corps d’autrui, de même 

que ses intentions et émotions sous-jacentes, comme si c’était nous qui les faisions ou 

qui les ressentions. Bien que lié à l’empathie, ce processus neurologique impliqué dans 

les phénomènes intersubjectifs semble toutefois différent, car il se produirait de 

manière non consciente (BCPSG, 2018a).  

1.2.5.10 La connaissance relationnelle implicite est psychodynamique 

Les travaux du BCPSG apportent un nouvel éclairage à différentes notions tirées des 

écrits théorico-cliniques en psychanalyse, notamment les notions de conflit, de défense, 
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d’intrapsychique, de sens psychodynamique, d’identification à l’analyste et de 

technique analytique. Ce nouvel éclairage mène à un recadrage conceptuel des notions 

fondamentales à la compréhension de la psyché humaine, des relations humaines et du 

processus de changement psychothérapique (Brusweiler-Stern et coll., 2007). 

L’intention, ce serait le sens psychologique et psychodynamique fondamental. Avoir 

une intention, ce serait avoir un sens (to mean en anglais) (BCPSG et Nahum, 2008a). 

Ce sont les séquences d’intentions qui donneraient au comportement humain son 

existence psychologique, sa cohérence, son sens (BCPSG et Nahum, 2008a; Sander, 

1995). De cette façon, le sens psychodynamique pourrait être créé et mis en acte à 

travers des processus non symbolisants (Bruschweiler-Stern et coll., 2007), le sens 

relationnel implicite primant sur le cognitif, autant en termes d’historique d’apparition 

qu’en termes d’importance.  

L’intrapsychique, ce seraient au final toutes ces expériences interactionnelles qui sont 

représentées au niveau implicite (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). L’intrapsychique 

émergerait de l’interpersonnel. Qui plus est, il n’y aurait pas d’intrapsychique séparé 

de l’interpersonnel. Par exemple, le conflit et la défense intrapsychiques émergeraient 

de l’interactionnel, car ils se structureraient initialement dans le domaine implicite 

(Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Tronick, 1998).   

L’idée d’un conflit entre les structures tripartites de l’appareil psychique est ici recadrée 

dans une perspective dyadique, dans laquelle ce sont les conflits entre les intentions du 

Self et celles des figures d’attachement significatives qui sont représentés au niveau 

intrapsychique dans les CRI (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). De la même façon, 

l’idée d’une défense opérée suite à l’activation d’un élément intrapsychique conflictuel 

est recadrée dans une perspective relationnelle, où ce sont les « règles » implicites sur 

la manière d’« être ensemble » avec une figure d’attachement qui dictent les attentes 

quant aux affects qui peuvent s’exprimer ouvertement dans la relation ou qui doivent 
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plutôt l’être sous des formes distordues ou déplacées (donc des formes défensives) 

(Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Lyons-Ruth, 1999). Par exemple, si des affects 

haineux produisent des attaques hostiles, une dévalorisation intense, de l’humiliation 

ou un retrait de la part du parent, il est probable que ces affects soient non seulement 

exclus du dialogue et du champ relationnel avec lui, mais aussi des pensées du sujet si 

les interactions avec le parent sont fréquentes (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). Le 

conflit et la défense feraient ainsi partie de la connaissance relationnelle implicite.  

Les chercheurs s’intéressant aux comportements d’attachement sont parvenus, peut-

être plus ou mieux que tout autre groupe (Kernberg, 2011), à faire la démonstration de 

l’importance de l’interactionnel dans l’émergence du conflit et de la défense. Les 

comportements défensifs de l’enfant entourant ses besoins d’attachement font 

précisément la démonstration de la localisation implicite des processus défensifs 

(Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Lyons-Ruth, 1999). Par exemple, dans la Situation 

étrange, les enfants sont en conflit et se comportent défensivement (Ainsworth et coll., 

1978). Ils ont implicitement appris à connaître la meilleure stratégie relationnelle à 

adopter lorsqu’ils se trouvent en besoin de réconfort et de sécurité. Ils l’appliquent au 

moment de la réunion avec le parent. Cette stratégie d’adaptation (une stratégie 

défensive) implique pour certains enfants des comportements ambivalents lors de la 

réunion avec le parent, tels tendre les bras vers lui, mais se débattre pour redescendre 

dès que le parent répond à la demande de réconfort (Ainsworth et coll., 1978; 

Bruschweiler-Stern et coll., 2007). Pour d’autres enfants, la stratégie défensive devient 

plutôt d’éviter le parent lors de la réunion et de faire comme si la séparation ne l’avait 

pas affecté. Si le parent a l’habitude de tenter d’empêcher par des actions relationnelles 

implicites l’avènement de contacts physiques chaleureux et d’échanges acceptants avec 

son enfant lorsque celui-ci recherche du réconfort, l’enfant peut en venir à intérioriser 

ces stratégies interactionnelles (par exemple, sous la forme d’un processus de 

résistance profonde à demander de l’aide) et les mettre lui aussi implicitement en acte 

pour empêcher ces mêmes formes de dialogues chaleureux et acceptants entre lui et 
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son parent, puis entre lui et d’autres personnes significatives (Ainsworth et coll., 1978; 

Bruschweiler-Stern et coll., 2007).  

Le conflit et la défense seraient aussi notables dès la première année de vie (Beebe et 

coll., 2000; D. N. Stern, 1971, 1977). Par exemple, face à une mère surstimulante, le 

bébé peut être en conflit. D’une part, il peut vouloir la rejoindre dans l’interaction, mais 

d’autre part, comme le comportement de la mère n’est pas ajusté à l’état dans lequel il 

se trouve, il peut vouloir se retirer de l’interaction (p. ex. : en détournant le regard) pour 

éviter de tomber en état de détresse (Bruschweiler-Stern et coll., 2007).  

À la lumière du recadrage conceptuel opéré vers une psychanalyse relationnelle, il 

apparaît que les interactions qui en viennent à être représentées dans la CRI ont un 

caractère psychodynamique (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). Elles sont non 

conscientes (mais pas en raison du refoulement), basées dans l’affect et 

psychologiquement significatives (elles peuvent être représentées sous la forme de 

conflit ou de défense). De plus, elles s’inscrivent dans une histoire relationnelle 

(redondance et variabilité des interactions) et détiennent une force motivationnelle (une 

direction, une intention). Selon le BCPSG (Bruschweiler-Stern et coll., 2007), 

l’interactionnel est psychodynamique.     

Il semble que la conception psychanalytique traditionnelle posait la distinction 

surface/profondeur « à l’envers » (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). 

Traditionnellement, le conflit et la défense sont considérés être les déterminants de ce 

qui se passe au niveau interactionnel, celui-ci étant à la surface, mais rempli de forces 

profondes telles la défense et le conflit (Kernberg, 2011). Or, le conflit et la défense 

seraient en fait, pour le BCPSG (Bruschweiler-Stern et coll., 2007) et d’autres adeptes 

de la psychanalyse relationnelle-interpersonnelle (Kernberg, 2011), des abstractions 

langagières utiles dérivées du niveau primaire des interactions dyadiques. La couche 

profonde de l’expérience serait celle de l’interaction, caractérisée par des mouvements 
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relationnels implicites (intentions). Et ce serait le processus interactionnel implicite qui 

génèrerait le matériel brut à partir duquel nous tirons les abstractions appelées conflit 

et défense (Bruschweiler-Stern et coll., 2007). En effet, le BCPSG souligne que 

lorsqu’on observe une interaction, ce que l’on voit, ce ne sont pas des fantasmes 

inconscients ou des désirs œdipiens, mais bien des mouvements relationnels dans l’ici 

et maintenant (p. ex. : éviter de répondre aux affects d’attachement exprimés par le 

partenaire ou lutter pour ignorer la direction dans laquelle le partenaire veut aller) à 

partir desquels les interprétations sont tirées (BCPSG, 2002; Bruschweiler-Stern et 

coll., 2007; Stern, Sander et coll., 1998). Ce sont ainsi les mouvements relationnels du 

patient (p. ex. : un regard, un silence, un soupir, une montée de pleurs, un changement 

de posture, une crispation, un « non », un « oui ») qui mèneraient l’analyste à 

interpréter ses conflits et ses défenses.  

Traditionnellement, la psychanalyse était vue comme consistant en un traitement dont 

l’action thérapeutique était basée sur l’échange de mots (rendre l’inconscient 

conscient). Le sens psychodynamique était un sens symbolisé, réfléchi, verbalisé, 

interprété, cognitif. Or, cette vision est peut-être erronée (Bruschweiler-Stern et coll., 

2007). Les sens relationnels implicites sont peut-être encore plus fondamentaux à la 

compréhension de l’action thérapeutique implicite en psychanalyse. La conception 

proposée par le BCPSG privilégie l’interaction à l’abstraction, l’affectif-relationnel à 

la sémantique-symbolique (BCPSG et Nahum, 2008a; Bruschweiler-Stern et coll., 

2007). 

En outre, le BCPSG (2010, 2018a) révise la conception des mécanismes qui mènent à 

une capacité accrue de faire alliance et d’interagir adéquatement avec autrui. Ils 

reconnaissent que la capacité de collaborer de manière fluide avec les autres est un but 

central du développement humain ainsi qu’un but explicite et implicite des traitements 

psychanalytiques. Pour le BCPSG (2018a), cela devient possible seulement dans le 

contexte d’une relation engagée avec quelqu’un avec qui on peut partager nos vues du 



 
122 

monde et de soi, en profondeur, dans le cadre d’un lien qui est nourri à travers une 

longue période. L’engagement relationnel dans la durée avec un thérapeute qui est 

investi favorablement ne permet pas de copier des contenus mentaux du thérapeute, 

d’assimiler ses croyances ou ses attitudes, ou encore de s’identifier à lui. Cela 

permettrait plutôt de créer de l’espace mental pour ressentir et intégrer les orientations 

affectives positives et nuancées du thérapeute face à notre Self, ce qui résulterait en de 

nouvelles capacités, plus diverses et plus fluides, pour se réguler et pour initier et 

entretenir des relations collaboratives avec autrui impliquant la co-création de 

directions partagées (BCPSG, 2010, 2018a). Le but d’identification au thérapeute est 

ici remplacé par un but de développement de la capacité de « traverser autrui » et d’être 

« traversé par autrui », c’est-à-dire de participer à des expériences de contact avec la 

subjectivité d’autrui en engageant notre corps (BCPSG, 2018a). Le but d’identification 

au thérapeute est aussi remplacé par un but de développement de la capacité de 

s’engager dans des échanges sur des thèmes de plus en plus intimes et conflictuels sur 

notre manière de nous représenter les relations (BCPSG, 2018a). 

Le modèle du BCPSG met en évidence la nature profondément relationnelle du 

psychisme humain. Dès lors, l’intention peut difficilement apparaître fixée dans le 

psychisme d’un seul individu. En effet, l’intention serait plutôt une propriété émergente 

du système dyadique composé des deux individus en interaction (BCPSG, 2005a). Les 

intentions émergeraient en tant que directions partagées co-créées et négociées 

moment-par-moment dans le processus relationnel implicite d’avancer-ensemble 

(BCPSG, 2010; Stern, Sander et coll., 1998). La croissance psychologique surviendrait 

donc principalement en termes d’expansion développementale des capacités 

relationnelles plutôt qu’en termes d’intégration de contenus mentaux préexistants 

(BCPSG, 2018b; Tronick, 1998, 2001).  

Si nous résumons l’ensemble des apports du groupe de Boston, nous faisons le constat 

que le modèle théorique proposé invite à une reconceptualisation de la théorie de 
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l’action thérapeutique. Le groupe ajoute à l’idée d’une technique basée sur la 

symbolisation et la verbalisation des processus psychodynamiques celle d’une 

technique d’abord basée sur les processus relationnels implicites non symbolisés et non 

verbalisés remaniant implicitement les processus psychodynamiques intrapsychiques. 

Au but thérapeutique de réorganisation des connaissances déclaratives explicites grâce 

à l’interprétation verbale (rendre l’inconscient conscient) s’ajouterait un but de 

réorganisation co-créative des connaissances relationnelles implicites (non conscientes) 

grâce au moment de rencontre, qui n’aurait pas besoin d’être verbalisé ou expliqué pour 

que son impact transformateur ait lieu. Les interprétations du thérapeute peuvent 

parfois porter sur certains aspects de la CRI du patient (p. ex. : son transfert), et certains 

changements vécus implicitement dans les CRI pourraient mener à une interprétation. 

Ainsi, les deux événements transformateurs surviendraient de manière parallèle, mais 

aussi entrelacée, ne serait-ce que du fait que le processus thérapeutique implique 

inévitablement de travailler simultanément aux niveaux cognitifs, affectifs et de mise 

en acte. À noter toutefois que pour le BCPSG, la majorité des actions transformatrices 

et des changements en thérapie impliquent le domaine des CRI (Stern, Bruschweiler-

Stern et coll., 1998; Stern, Sander et coll., 1998), qui est ancré dans l’émotion et 

l’interaction. 

1.2.6 L’intérêt théorico-clinique suscité par le modèle du BCPSG 

Depuis la parution des premiers écrits du groupe à la fin des années 1990, d’autres que 

nous ont tenté de poursuivre les efforts de théorisation, d’exemplification et de 

recherche (principalement qualitative) sur le processus de changement 

psychothérapique en s’inspirant de différents concepts du modèle. 

1.2.6.1 L’étude de l’expérience subjective des thérapeutes durant les moments de 
rencontre ou durant les moments-maintenant 

Certains chercheurs ont procédé à l’étude de l’expérience subjective de thérapeutes 

durant les moments de rencontre ou les moments-maintenant, principalement par le 
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biais d’entrevues qualitatives (Macaskie, 2017; Romanelli, Moran et Tishby, 2019). 

Ces efforts de recherche ont permis de mettre en évidence différents marqueurs 

signalant ces moments, notamment : (a) divers types de moments favorisant la 

connexion intersubjective (moments « improvisationnels », moments de rencontre, 

moments de rencontre réflexifs liant la pensée et le ressenti, moment de centration sur 

un intérêt commun) (Macaskie, 2017; Romanelli, Moran et Tishby, 2019); (b) le 

sentiment chez les thérapeutes d’être transformés par ces moments (Macaskie, 2017); 

et (c) la prise de conscience chez les thérapeutes d’un aspect nouveau et surprenant de 

leur Self (Romanelli et coll., 2019) avec lequel ils peuvent apprendre à « jouer » afin 

d’expérimenter plus encore leur liberté relationnelle (D.B. Stern, 2013) et mieux entrer 

en contact avec la subjectivité unique de leur client (Romanelli et coll., 2019). 

1.2.6.2 Les vignettes cliniques illustrant les moments de rencontre 

Différents écrits de cliniciens s’inspirant des travaux du groupe ont permis le partage 

de vignettes cliniques illustrant l’intensité de la connexion affective durant des 

moments de rencontre avec leurs clients. Par exemple, certains auteurs traitent de la 

confluence dans l’image mentale qui surgit à l’esprit du client et de l’analyste durant 

un moment de rencontre (Tessman, 2019), de l’espoir emballant et de l’intensité 

affective vive ressentis par la dyade suite ou durant un moment-maintenant, surtout 

lorsqu’une intervention est formulée de manière imagée (Helm, 2004); de la franchise 

spontanée emballante durant les moments de rencontre et de leur pouvoir 

transformateur de la représentation de soi et d’autrui (Beeler, 2018); de l’affection et 

de l’intimité ressenties entre patient et thérapeute durant les moments de rencontre 

(Lord, 2018); de l’appréciation esthétique du moment de rencontre (Winborn, 2018); 

du sentiment d’étrangeté et d’inconfort suivant un moment-maintenant caractérisé par 

un commentaire provocateur de la part du client entraînant une rupture d’alliance, puis 

de la nécessité de préserver ou de retrouver une posture empathique propre à l’approche 

de la psychologie du Soi afin qu’un moment de rencontre s’ensuive (Davis, 2018); du 
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rôle du moment de rencontre pour jeter un nouvel éclairage sur des états dissociés de 

honte chez les patients atteints de pathologies du narcissisme et des nouveaux états 

dyadiques qui émergent ensuite dans la dyade thérapeutique (DeYoung, 2018; Stern, 

2017; VanDerHeide, 2012); des moments de rencontre qui émergent dans les dyades 

formées avec un client schizophrène (Rogan, 2000), avec un jeune patient (Gotthold et 

Sorter, 2006) ou en contexte thérapeutique de groupe (Weiss, 2018). D’autres auteurs 

encore traitent de la pertinence que le thérapeute sache utiliser l’humour comme 

habileté témoignant de son agilité affective et relationnelle afin de saisir 

thérapeutiquement les moments-maintenant pour favoriser le partage avec le client 

d’un état affectif-intentionnel qui permette une connexion (Irving, 2019). 

1.2.6.3 Les nouveaux concepts développés sur la base des écrits de Daniel Stern et 
Louis Sander 

Les travaux des développementalistes Daniel Stern et de Louis Sander ont également 

donné lieu à l’émergence de nouveaux concepts théoriques qui se veulent être en 

continuité avec la pensée des deux développementalistes pour ajouter aux efforts de 

compréhension de la relation thérapeutique et des moments d’intensité affective qui 

émergent au sein de la dyade. Notamment, Reis (2018) a élaboré le concept d’« être 

avec » (being with en anglais), qui réfère à la condition d’exister comme humain ayant 

un esprit incarné ainsi qu’à la manière dont l’enfant préverbal organise les 

connaissances relationnelles qu’il développe dans ses interactions avec autrui. 

Ringstrom (2007) ajoute quant à lui à la compréhension psychanalytique moderne du 

moment présent en psychothérapie, en s’intéressant à ce qu’il appelle les « moments 

improvisationnels » et à leur rôle dans les moments d’intersubjectivité bidirectionnelle 

(p. ex. : « Je sens que tu sens que je sens... ») où l’individualité et l’affectivité des deux 

partenaires dyadiques sont accrues, ce qui permet la co-création d’un inconscient 

relationnel pouvant agir comme tiers. Cambray (2018) traite du « moment de 

complexité » qui élargit le concept de moment de rencontre pour y inclure les 

expériences de synchronicité inspirés de l’approche jungienne. Fosha (2018) propose 
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que les moments de rencontre soient définis comme tout moment évoquant un déclic 

de reconnaissance qui résulte en un changement d’état, que ce soit entre le Self et autrui, 

entre le Self et le Self, entre l’expérience et la représentation, ou encore entre le Self et 

le processus. Fosha propose aussi un nouveau modèle thérapeutique, soit la 

psychothérapie dynamique expérientielle accélérée, qui se centre sur la facilitation des 

moments de rencontre. Le concept de « moment interne de rencontre » (Ginieri-

Coccossis et Vaslamatzis, 2012) est également développé en continuité avec les écrits 

du BCPSG afin de mieux comprendre les moments d’états mentaux partagés lorsque 

des contenus non représentés d’une expérience traumatique du client font collusion 

avec une expérience traumatique significative vécue par l’analyste. Cette collusion 

favoriserait un accroissement de l’engagement affectif au sein de la dyade, qui partage 

alors des sensations, pensées et émotions douloureuses ainsi qu’une sorte de proximité 

fantasmatique où des images mentales similaires émergent chez le client et le 

thérapeute. L’activation bilatérale de contenus internes traumatiques au sein de la 

dyade agirait alors de manière à aider à contenir l’expérience du client.   

1.2.6.4 Repenser les interactions dyadiques grâce au modèle du BCPSG 

Certains auteurs soulignent la pertinence du modèle du groupe pour mieux comprendre 

les mécanismes de changement ainsi que l’unicité et la complexité des processus 

thérapeutiques (Fisch, 2011; Fonagy, 1998; Gotthold et Sorter, 2006; Stern, 2017). 

D’autres s’intéressent spécifiquement à la pertinence et à l’origine des concepts de 

moment de rencontre (Davis, 2018; DeYoung, 2018; Gotthold et Sorter, 2006; Fonagy, 

1998; Fosha, 2018; Ramberg, 2006; Shapiro, 2018); de moment présent et de moment-

maintenant (Ramberg, 2006); d’imprécision des interactions créée par la disjonction 

entre communications implicites et explicites (Knoblauch, 2008; Ramberg, 2006); de 

mises en acte ou d’agirs au sein de la dyade thérapeutique (Goldin, 2018); de la dyade 

mère-enfant comme système caractérisé par une régulation dyadique des états mentaux 

(Nahum, 1994); d’ajustement dyadique progressif et de processus de reconnaissance 
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(Benjamin, 2002; Fisch, 2011; Stern, 2017). D’autres encore soulignent la pertinence 

des écrits de Louis Sander et de Daniel Stern pour mieux comprendre le type 

d’interactions dyadiques parent-enfant qui favorisent le développement de pathologies 

sociales chez les jeunes enfants (Gaensbauer, 2016).  

Le lecteur pourrait avoir compris que nous partageons cet intérêt pour le modèle et ses 

extensions. Nous avons donc souhaité inscrire notre travail de recherche dans cette 

mouvance, ce dont nous allons maintenant traiter.   

1.3 Questions et objectifs de recherche  

À la source de ce projet doctoral, nous nous sommes demandé comment utiliser le 

modèle théorique du BCPSG pour étudier, évaluer et mesurer le changement au sein 

des dyades client-thérapeute qui travaillent ensemble suivant les principes des 

approches relationnelles-intersubjectives? Cette question primaire évoquait un autre 

questionnement plus précis relatif à la mesure du changement en psychothérapie 

psychodynamique : comment mesurer les mécanismes relationnels implicites du 

changement (moments-maintenant, moments de rencontre, efforts constants et mutuels 

de co-régulation affective au sein de la dyade) qui favoriseraient le maintien d’une 

relation thérapeutique de qualité? Nous souhaitions faire un premier pas pouvant 

apporter des éléments de réponse à ces questions (a) en construisant une mesure 

observationnelle du processus de changement inspirée des travaux du BCPSG; et (b) 

en procédant aux premières étapes de validation de notre mesure.   

Le but de notre thèse a donc été de développer l’échelle d'Évaluation de la qualité du 

processus d'avancer-ensemble (ÉQUAPA), et d’en étudier les qualités 

psychométriques touchant deux aspects essentiels : fidélité et validité. Nous avons 

cherché à tester la fidélité interjuges de l’ÉQUAPA, sa consistance interne, sa validité 

de contenu et sa validité de construit.  
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L’ÉQUAPA s’adresse aux chercheurs qui souhaitent l’utiliser avec des enregistrements 

vidéo de séances de psychothérapie qui s’inscriraient dans les paramètres cliniques 

suivants : (a) clientèle adulte avec enjeux de santé mentale divers; (b) en suivi 

individuel; (c) à court, moyen ou long terme; (d) travaillant suivant les principes des 

approches psychothérapiques relationnelles ou intersubjectives (psychodynamique, 

humaniste). 

1.4 Apports espérés du développement d'une nouvelle mesure de la qualité de la 
relation thérapeutique  

Avant de se lancer dans un projet d’élaboration d’une mesure, nous nous sommes 

demandé : est-ce qu’une autre équipe de chercheurs a tenté de tester la théorie du 

BCPSG? Et, si non, existe-t-il des mesures qui pourraient permettre de capturer des 

construits similaires? Nous souhaitions d’abord évaluer si l’élaboration d’une mesure 

inspirée du BCPSG apporterait quelque chose de novateur et d’utile au champ. Nous 

nous sommes donc intéressée aux mesures observationnelles, c’est-à-dire où un témoin 

externe à la dyade thérapeutique vient évaluer la relation ou le processus thérapeutique 

grâce à des enregistrements vidéo ou audio de séances de psychothérapie offerts à une 

clientèle adulte en suivi individuel.  

Pourquoi une mesure quantitative observationnelle? Bien sûr, rencontrer en entrevue 

la dyade ensemble, ou encore le client et le thérapeute séparément, après la séance 

serait une façon possible d’étudier les moments de rencontre, l’expérience subjective 

que chacun en a eu, en quoi leurs expériences s’accordent ensemble, ou encore 

d’étudier l’expérience subjective de la qualité de l’ajustement dyadique dans une 

séance donnée. Toutefois, il arrive qu’en après-coup, la mémoire du client ou du 

thérapeute puisse faire défaut, de sorte que certains éléments significatifs caractérisant 

les moments-maintenant, les moments de rencontre ou l’expérience de la relation 

thérapeutique dans l’ici et maintenant ne seraient pas capturés. Le moment est passé. 
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Ou encore, il est possible que le client ou le thérapeute aurait de la difficulté à retracer 

ce qui s’est passé dans le suivi qui aurait permis qu’un moment de rencontre émerge 

ou qu’une séance moins bien ajustée ou mieux ajustée émerge. L’avantage du cotateur 

observant la séance, c’est qu’il n’aurait pas besoin de reconstruire en après-coup ce qui 

s’est passé, sans compter qu’il aurait probablement accès aux séances précédentes, lui 

permettant ainsi au besoin de faire l’étude assidue de l’évolution du processus.  

Nous avons aussi été confortée dans cette idée d’utiliser des cotateurs externes par les 

travaux de Daniel Stern sur les bébés, qui ont permis de mettre en évidence que : 

Nous sommes capables de “lire” les intentions des autres et de ressentir ce qu’ils 
ressentent. Non pas d’une manière mystique, mais en observant leur visage, 
leurs mouvements, leur posture, en entendant le ton de leur voix, et en 
remarquant le contexte immédiat de leur comportement. Nous sommes assez 
doués pour cette “lecture mentale”, même si nos intuitions ont besoin d’être 
vérifiées et précisées […]. Les autres ne sont pas seulement un autre objet, mais 
ils sont immédiatement reconnus comme un genre d’objet spécial, un objet 
comme nous, c’est-à-dire un sujet disponible pour partager des états internes. 
En fait, notre esprit s’efforce naturellement de chercher chez l’autre des 
expériences trouvant un écho chez nous. (Stern, 2004, p. 98-99) 

Ses travaux nous permettent de cultiver l’espoir que des observateurs puissent poser 

des jugements valides sur l’ajustement de la dyade. De plus, la démonstration 

empirique a été faite que les gens ont des capacités qui leur permettent de reconnaître 

rapidement des caractéristiques subtiles et complexes chez autrui et les subtilités des 

interactions entre humains (Brennan, 2004; Fischer et Manstead, 2008; Frijda, 2007). 

Cela suggère que les humains peuvent être de bons ‘instruments’ pour faire des 

observations sur les interactions sociales, notamment sur la psychothérapie (Ulvenes et 

coll., 2012). Toutefois, ils demeurent des instruments imparfaits, car ils développent 

des systèmes idiosyncratiques pour comprendre les humains, ce qui peut rendre les 

inférences variables d’un juge à l’autre (Boyer et Barrett, 2005; Smedslund, 2009). 

C’est pourquoi ils doivent être entrainés pour utiliser leurs habiletés perceptuelles de 
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manière à repérer des construits d’un modèle théorique précis. La formation des juges 

à une mesure permettrait ainsi que les états socio-affectifs observés soient reconnus de 

manière constante d’un juge à l’autre. Bien que les humains demeurent toujours des 

instruments faillibles même une fois entrainés, une étude de Ulvenes et ses 

collaborateurs (2012) tend à indiquer que la variabilité des scores interjuges est plus 

souvent due aux différences entre les clients ou les dyades évaluées qu’entre les 

cotateurs, et ce même lorsque deux mesures avec deux systèmes théoriques différents 

sont cotées en même temps. Ces résultats sont prometteurs pour la qualité des mesures 

observationnelles en recherche sur le processus psychothérapique. 

Le Tableau 1.1 recense les mesures observationnelles qui nous sont apparues les plus 

appropriées pour évaluer divers aspects de phénomènes intersubjectifs complexes 

s’apparentant aux construits du BCPSG. Nous en dénombrons dix-sept. Nous 

observons dans ce tableau que certaines mesures de la relation évaluent sa qualité selon 

les composantes de l’alliance thérapeutique, et d’autres selon la régulation des besoins 

d’attachement (dépendance vs autonomie, proximité vs distance) du client. Certaines 

mesures du processus analytique vont quant à elles évaluer sa qualité selon l’accent 

mis par le thérapeute sur l’analyse du transfert du client, selon l’utilisation flexible par 

le thérapeute de sa technique (interventions de soutien vs interprétatives) au service du 

client, ou encore, et c’est là que nous observons les mesures les plus proches de ce que 

nous souhaitons capturer, selon la qualité des interactions de la dyade client-thérapeute.  

Sur ces 17 mesures observationnelles, seulement six pourraient être considérées 

comme étant ancrées dans la tradition psychanalytique relationnelle-intersubjective 

(Eubanks et coll., 2019; Gomes- Schwartz, 1978; Luborsky et Crits-Christoph, 1998; 

O’Malley et coll., 1983; Ulberg et coll., 2016; Waldron, Gazzillo, Genova et Lingiardi, 

2013) alors que deux autres sont ancrées dans la littérature sur l’attachement 

(Mallinckrodt et coll., 2015; Talia et Miller-Bottome, 2017). Bien qu’intéressantes et 

capturant chacune un aspect essentiel de la régulation affective de la dyade, les deux 
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mesures inspirées de la théorie de l’attachement sont centrées spécifiquement sur la 

régulation des besoins d’autonomie et de proximité. Cela est trop pointu pour ce que 

nous cherchons. Nous souhaitons plutôt évaluer la régulation affective de la dyade en 

tenant compte d’autres aspects, comme les moments-maintenant, l’augmentation de la 

profondeur et de l’étendue du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique, 

ou encore la manière dont la dyade client-thérapeute explore sa relation dans l’ici et 

maintenant. Quant aux six mesures ancrées dans la tradition analytique relationnelle, 

là encore, les objets de mesure de trois d’entre elles sont trop pointus pour ce que nous 

cherchons à capturer. En effet, le Core Conflictual Relationship Theme (CCRT : 

Luborsky et Crits-Christoph, 1998) sert à analyser les composantes (désir, réponses 

d’autrui, réponses du Self) des patrons relationnels répétés par le client; le Relational 

Work Scale (RWS : Ulberg et coll., 2016) sert à catégoriser les interventions du 

thérapeute selon qu’elles sont axées sur le transfert ou sur les patrons relationnels du 

client dans ses relations extra-thérapeutiques; enfin, le Rupture Resolution Rating 

System (Eubanks et coll., 2019) sert à évaluer spécifiquement les ruptures d’alliance et 

leur résolution par la dyade client-thérapeute.  

Ainsi, trois des six mesures relationnelles seraient relativement adéquates pour capturer 

ce qui nous intéresse. L’une de celles-ci est le Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale 

(VTAS : Gomes-Schwartz, 1978), qui permet d’évaluer l’enthousiasme de la dyade, 

son engagement dans la durée du suivi clinique, l’attitude affective du client envers le 

thérapeute, ainsi que les autres composantes traditionnelles de l’alliance (collaboration, 

entente sur les tâches et les buts). Néanmoins, les racines de cet outil dans la littérature 

sur l’alliance sont manifestes dans la formulation des items, ce qui n’est pas tout à fait 

cohérent avec l’angle développementaliste et intersubjectif que nous cherchons à 

adopter. Nous cherchons un outil qui permettrait d’évaluer la qualité de la régulation 

affective de la dyade en tenant compte des apports des études développementales sur 

les processus communicationnels d’intentions et d’affects, puis qui tiendrait également 

compte des apports des intersubjectivistes sur l’importance de co-créer une relation 
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thérapeutique caractérisée par un engagement affectif authentique réciproque, dans 

l’ici et maintenant comme dans la durée. Issu des travaux de la même équipe de 

chercheurs, le Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS : O’Malley et coll., 

1983) permet d’évaluer les caractéristiques de l’interaction thérapeutique, notamment 

la présence d’interactions hostiles, l’attitude de chaleur et de gentillesse du thérapeute, 

la qualité de l’exploration guidée par le thérapeute, le type de détresse observée chez 

le client ainsi que sa manière de participer à l’exploration en séance. Ici encore, bien 

que couvrant l’évaluation d’une diversité d’attitudes affectives au sein de la dyade, de 

même que l’évaluation de l’exploration faite en séance puis de l’évolution du client, la 

grille d’analyse du VPPS n’est pas tout à fait cohérente avec un angle d’approche 

développementaliste et intersubjectif. Thérapeute et client sont évalués de manière 

séparée, sans permettre l’étude d’une régulation affective dyadique réciproque 

moment-par-moment. Qui plus est, la plupart des concepts intersubjectifs reconnus 

comme d’importance dans le modèle du BCPSG, tels les moments-maintenant, les 

moments de rencontre, le processus de reconnaissance, la relation implicite partagée, 

le champ relationnel, l’engagement affectif authentique réciproque, l’exploration de la 

relation thérapeutique dans l’ici et maintenant, n’y sont pas pris en compte.  

À la suite de notre recension des mesures observationnelles existantes sur le processus 

et la relation analytiques, il semble que le Dynamic Interactions Scale (DIS : Waldron, 

Gazzillo, Genova, Lingiardi, 2013) soit l’outil qui se rapproche le plus des formulations 

théoriques du groupe de Boston en évaluant : l’ajustement du thérapeute au client 

moment-par-moment, la chaleur et le dévoilement du thérapeute, le travail axé sur le 

fonctionnement relationnel et émotionnel du client, le thérapeute ressenti comme 

empathique, l’engagement affectif de la dyade perceptible pour le cotateur, 

l’intégration des prises de conscience sur le fonctionnement du client. Toutefois, cet 

outil ne s’ancre pas non plus dans une tradition développementaliste. Malheureusement, 

nous devons mentionner avec déception que le DIS a été publié peu après que notre 

équipe de recherche eu procédé au choix des mesures visant à évaluer la validité 
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convergente et divergente de l’ÉQUAPA. Ce manque de synchronie a fait en sorte que 

nous n’avons pu valider dans la présente thèse à quel point les deux outils sont 

comparables, ce sur quoi nous reviendrons dans notre discussion générale.  

À la suite de notre recension des mesures existantes de la relation et du processus 

thérapeutiques dans les traitements d’approche relationnelle, nous constatons qu’il 

existe peu de mesures quantitatives observationnelles qui soient inspirées des courants 

intersubjectifs et développementalistes. Cela serait dû en partie au fait que les 

intersubjectivistes remettent en question la valeur de la recherche empirique 

systématique s’inscrivant dans un paradigme post-positiviste. Différentes raisons sont 

évoquées, dont la possibilité que l’équipement de recherche (p. ex : caméra vidéo) fasse 

intrusion dans la relation et le travail thérapeutiques, ou encore la difficulté de capturer 

l’unicité des interventions analytiques qui sont faites sur mesure pour chaque client et 

qui sont ajustées à des changements subtils survenant dans l’état affectif du client, du 

thérapeute ou de la dyade (Bram et coll., 2018; Waldron et coll., 2004). En outre, les 

intersubjectivistes sont peu intéressés par un moyen d’étudier la clinique qui tendrait 

vers une vision objective et statistique de la psychothérapie, puis qui tendrait 

éventuellement vers une vision « normative » des phénomènes intersubjectifs en 

séance, en raison par exemple de la tendance des chercheurs intéressés par la recherche 

quantitative à prôner des principes à suivre pour guider l’action thérapeutique. Pour les 

intersubjectivistes, le développement de connaissances sur le processus et la relation 

thérapeutiques se ferait plutôt entre les deux personnes d’une dyade thérapeutique 

donnée. Seule cette forme de connaissances aurait une valeur clinique pour évaluer la 

qualité des services psychologiques offerts. Mitchell (1997) l’énonce ici : « The 

question of clinical knowledge is essential, but it is grounded on the uniqueness of 

mutual coconstruction, not on the reproducibility of empirical data ». Dans le calcul 

de moyennes pour chaque construit mesuré, le risque demeure toujours de perdre 

quelque chose de la créativité, de la flexibilité et de l’unicité de ce qui se développe au 

sein d’une dyade en particulier.  
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Ces préoccupations sont certes légitimes. Néanmoins, à l’heure actuelle dans le champ 

de recherche sur la psychothérapie, les efforts requis pour démontrer l’efficacité des 

traitements s’appuient largement sur les instruments de mesure conçus pour évaluer le 

processus de changement (Ogles, 2013). De sorte que, bien que les outils visant à offrir 

une évaluation quantitative de l’humain amènent nécessairement une représentation 

imparfaite de phénomènes subjectifs, intersubjectifs et émotionnels complexes, ceux-

ci demeurent une incontournable nécessité pragmatique.  

Ainsi, en souhaitant développer une telle mesure, en tentant de voir en quoi une 

approche relationnelle-intersubjective pourrait ne pas être incompatible avec un effort 

de mesure quantitatif, nous nous retrouvons en partie en décalage avec les principes 

prônés par cette approche. Néanmoins, pour nous, il y avait quelque chose d’une valeur 

pragmatique, voire éthique à créer une telle mesure. En effet, même si les théories 

relationnelles et intersubjectives sont inspirantes, où les écrits sont emplis de vignettes 

cliniques pour illustrer comment l’approche produit des effets chez les clients, nous 

partageons l’avis de Lingiardi, Holmqvist et Safran (2016) en affirmant que les clients 

méritent que l’on se donne des moyens supplémentaires d’étudier si, effectivement, 

l’approche est efficace. Le fait est que les approches quantitatives sont actuellement 

valorisées en recherche sur le changement, et que d’un point de vue pratique, c’est par 

ce type de vocabulaire scientifique que nous avons probablement plus de chances 

actuellement de promouvoir la valeur des approches relationnelles-intersubjectives 

auprès des médecins, des compagnies d’assurances et des médias, trois groupes qui 

cherchent à s’appuyer sur les données probantes; trois groupes qui ont une influence 

sur l’accessibilité et la reconnaissance des soins psychologiques.  

Chaque méthode de recherche a ses failles. Nous avons fait un choix. Nous avons tenté 

de tolérer la tension inconfortable entre les principes théoriques des approches 

relationnelles-intersubjectives et ceux de la recherche empirique. Nous avons considéré 

qu’il valait la peine de tenter de réconcilier les deux si cela pouvait permettre d’avoir 
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un moyen de plus pour évaluer comment le changement survient en thérapie. D’ailleurs, 

le Tableau 1.1 nous indique que d’autres que nous ont tenté ces efforts de réconciliation, 

ce qui nous amène à avoir une certaine confiance en le fait qu’une mesure 

observationnelle quantitative empirique pourrait permettre de capturer des phénomènes 

relationnels complexes puis de favoriser le développement de connaissances sur 

l’efficacité des traitements psychodynamiques. 

Encore à ce jour, il n’y a pas de mesure quantitative observationnelle (ni de mesures 

qualitatives, ni auto-rapportées) de la qualité du processus et des interactions 

thérapeutiques développée sur la base de modèle relationnel du BCPSG. C’est 

pourquoi nous sommes d’avis que d’entreprendre une telle démarche permettra 

d’apporter une contribution originale (et complémentaire) à l'étude du processus 

psychothérapique. Ce faisant, nos efforts devraient contribuer au dialogue scientifique 

sur l’efficacité thérapeutique, notamment sur l’efficacité des traitements relationnels-

intersubjectifs.  

Au plan de la pratique, l’ÉQUAPA pourrait aussi éventuellement constituer un outil 

pédagogique utile en contexte académique ou de supervision, ou encore un outil de 

développement professionnel pour le clinicien désireux de développer davantage chez 

lui les attitudes et habiletés relationnelles nécessaires à l’atteinte de moments 

d’accordage affectif avec ses clients au bénéfice de la thérapie. 

Le prochain chapitre rend compte des premières étapes du développement de 

l’ÉQUAPA, soit l’élaboration de ses items, l’évaluation de leur validité de contenu 

ainsi que l’évaluation de sa fidélité interjuges et de sa consistance interne. Le chapitre 

suivant s’attarde quant à lui aux efforts d’évaluation de sa validité de construit.  

  



Tableau 1.1. Les mesures observationnelles du processus et de la relation thérapeutique dans les traitements individuels 

d’approche psychodynamique auprès d’une clientèle adulte 

Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

 
Relation thérapeutique : Alliance 

 
Alliance and 

rupture 
observation 

scale (AROS : 
Larsson et coll., 

2019) 
 

Cité par 1113 

Alliance et 
ruptures 

d’alliance 

Client (Q14) 
Dyade (O15, 

vidéo16) 

• Collaboration sur les tâches intra-séance 
• Entente sur ce qui doit être mis au travail  
• Ouverture et réciprocité dans l’interaction 
• Préoccupation bienveillante sincère de T17 et ce que C18 

semble en percevoir 
• Si rupture : Confrontation, Retrait de l’interaction ou 

Malentendu 
    

Rupture 
resolution 

rating system  

Ruptures 
d’alliance et 

leur résolution 

Dyade (O, 
vidéo) 

• Marqueurs de ruptures (retrait) : C donne des réponses 
minimales / C évite de parler des thèmes de travail / C 
devient docile de manière défensive / Auto-critique ou 

 

13 Moteur de recherche pour trouver le nombre de références : Google Scholar 
14 Questionnaire auto-rapporté 
15 Observateur externe agissant comme juge 
16 Cotation d’une séance à l’aide d’un enregistrement vidéo 
17 Thérapeute 
18 Client 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

(Eubanks et 
coll., 2019) 

 
Cité par 112 

désespoir qui empêche T d’aider / C dénie des 
événements, des relations ou des affects manifestement 
d’importance pour le travail thérapeutique 

• Marqueurs de ruptures (confrontation) : C se défend du 
jugement perçu par T / C rejette ou ignore l’intervention 
de T / C exprime inconfort, insatisfaction ou désaccord 
avec les tâches de la thérapie / C met de la pression ou 
tente de contrôler T / C exprime émotions négatives à 
propos de T / C exprime plaintes ou doutes sur la thérapie 
/ C se plaint des paramètres de la thérapie  

• Stratégies de résolution : T invite C à discuter de ses 
sentiments ou pensées envers T et thérapie / T explique 
le rationnel derrière le traitement proposé / T valide la 
posture défensive de C / T dévoile sa propre expérience 
interne sur l’interaction C-T / T clarifie le malentendu / 
T reconnaît sa contribution à la rupture / T fait un lien 
entre la rupture et les patrons relationnels de C dans 
d’autres liens ou entre eux 

    
California 

psychotherapy 
alliance scales  

(CALPAS : 
Gaston et 

Marmar, 1994) 
 

Cité par 286 

Alliance 

Client (Q)  
Thérapeute (Q)  

Dyade (O, 
vidéo) 

• Capacité de travail du C : Observe et révèle ses pensées 
et ses sentiments / Explore sa contribution aux problèmes 
/ A des émotions modulées / Approfondit l’exploration 

• Engagement du C : Confiant que ses efforts vont mener 
à des changements / Fait confiance au T / Participe 
malgré des moments souffrants / Engagé à poursuivre 

• Consensus sur les stratégies de travail : Entente sur type 
de changements / Vision similaire sur manière 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

d’atteindre buts thérapeutiques / Entente sur thèmes 
importants / Rigidité technique de T 

• Compréhension et implication de T : Comprend les 
souffrances de C / Acceptation et regard positif/ Tact et 
à-propos des interventions / Manifeste son engagement à 
aider C 

    

Vanderbilt 
therapeutic 

alliance scale  
(VTAS : 
Gomes-

Schwartz, 1978) 
 

Cité par 87 

Caractéristiques 
du client, du 

thérapeute et de 
leur relation 

Client (Q) 
Thérapeute (Q)  

Dyade (O, 
vidéo) 

• Contribution du client : Exprime se sentir mieux depuis 
la thérapie / Indique que T le fait sentir compris et 
soutenu / Semble s’identifier avec la méthode de travail 
du T / S’attend à ce que T le change sans prendre sa part 
de responsabilité / Reconnaît avoir un problème pour 
lequel T pourrait l’aider / S’exprimer librement et 
honnêtement sur ses comportements, pensées et 
sentiments / Agit de manière hostile, critique ou 
provoquante envers T / Agit de manière méfiante ou 
défensive envers T  

• Interaction C-T : Expriment un enthousiasme qui donne 
l’impression que la séance est vivante et énergique / 
Partagent une vision similaire sur le problème, les causes 
et les solutions possibles / Interagissent de manière 
honnête et directe / Se centrent sur les tâches 
thérapeutiques sans trop de superficialité / Semblent 
engagés dans une lutte de pouvoir / Exprime directement 
ou indirectement la possibilité d’une fin prématurée / 
Séance devient vide, ennuyante, ruminations / Font 
référence à des expériences passées du le suivi 

  



 
139 

Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

      
Working 
alliance 

inventory  
(WAI-O-Short 

Form : Tichenor 
et Hill, 1989) 

 
Cité par 282 

Alliance 

Client (Q) 
Thérapeute (Q)  

Dyade (O, 
vidéo) 

• Lien émotionnel : C sent que T l’apprécie comme 
personne / Sympathie réciproque / C se sent en confiance 
d’être aidé 

• Entente sur les buts : C et T travaillent sur des buts avec 
entente mutuelle / Compréhension partagée des moyens 
à mettre en place pour aider C  

• Entente sur les tâches : Accord mutuel sur ce qui doit être 
mis au travail / C adhère à la méthode de travail de T 

  

      

Collaborative 
Interactions 

Scale- revised  
(CIS : Colli, et 

Lingiardi, 2009) 
 

Cité par 153 

Ruptures 
d’alliance et 

leur résolution 

Dyade (O, 
vidéo) 

• C : Marqueurs de rupture directe : En désaccord avec 
tâches/ buts / Impatient à propos du cadre / Critique T / 
Doute d’aller mieux 

• C : Marqueurs de rupture indirecte : Réponses courtes / 
Intellectualise ; Nie un affect manifeste ; Acquiesce 
beaucoup 

• C : Processus collaboratifs directs : Négocie avec T sur 
les buts et les tâches / Parle de ses sentiments envers T ou 
la thérapie / Connecte une expérience en thérapie avec 
d’autres événements 

• C : Processus collaboratifs indirects : Aborde un nouveau 
thème / Parle de ses affects ou de ses patrons relationnels 

• T : Interventions collaboratives directes : Se centre sur 
les affects ou pensées du C envers la thérapie / Se centre 
sur le sens d’une expérience du client / Répare une 
rupture d’alliance 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

• T : Interactions collaboratives indirectes : Se centre sur 
des éléments significatifs ou sur les émotions de C / 
Connecte un thème avec un patron récurrent 

• T : Ruptures : Change de sujet / Intellectualise / Est 
hostile ou sarcastique / Insiste sur un sujet peu ajusté à C 

• T : Interventions : Soutien, exploration, explication, 
interprétation 

 
Relation thérapeutique : Attachement 

 

Patient 
Attachment 

Coding System 
(PACS, ; Talia 

& Miller-
Bottome, 2017) 

 
Cité par 59 

Influence du 
patron 

d’attachement 
du client sur la 
manière dont il 
communique 

son expérience 
interne au T  

Client (O, 
audio19) 

• Recherche de proximité : Demande de l’aide / Partage des 
émotions stressantes vécues dans l’ici et maintenant / 
Donne un récit vivide d’un événement passé traumatique 
/ Partage des besoins relationnels non comblés 

• Maintien du contact : Estime l’habileté du T d’établir une 
intimité 

• Autonomie-exploration : Exprime une volonté 
indépendante / Propose des buts thérapeutiques / 
Exprime des craintes sur les tâches thérapeutiques / 
Réfléchit sur le présent et assume une perspective 
alternative sur Soi/ Autrui 

 

19 Analyse de verbatims ou d’enregistrements audio d’une séance 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

• Stratégies d’évitement : Échoue à répondre à des 
questions de T sur sa détresse / Attribue sa détresse à une 
cause externe / Rejette ses propres souffrances, perçues 
par lui comme inutiles / Rejette l’offre de soutien du T 

• Résistance : Ne répond pas au soutien du T / Fait 
référence à l’opinion d’autrui pour renforcer la sienne 
propre / Change de sujet abruptement / Parle de manière 
vague ou confuse 

    
Therapeutic-

Distance-Scale, 
Observer 
version  

(TDS-O : 
Mallinckrodt et 

coll., 2015) 
 

Cité par 5 

Dynamiques de 
rapprochement-
distance dans la 

relation 
thérapeutique 

Client (O, 
audio) 

Thérapeute (O, 
audio) 

• Trop distant : T distant, froid, pas aidant 
• Trop proche : T demande trop d’infos 
• Soutien à l’auutonomie : T aide C à trouver ses propres 

solutions 
• Engagement affectif : T aide C à se sentir plus détendu 

en parlant de sujets intimes 

    
 

Processus analytique : Transfert et contre-transfert 
 

    
Transference 
Work Scale  

(TWS : Ulberg 
et coll., 2014) 

Processus 
thérapeutique 
centré sur le 

transfert 

Dyade (O, 
vidéo) 

• Timing de l’intervention : Fluide / Frappant 
• Valence de l’intervention : T soutenant / T confrontant 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

 
Cité par 17 

• Contenu de l’intervention : C ou  T réfère aux relations 
de C avec ses parents, partenaires, amis, collègues / C ou 
T réfère aux symptômes de C / Évitement de thèmes 

• Réponse de C : Associe ou est introspectif / Collabore / 
Est émotionnellement engagé 

    
Core 

Conflictual 
Relationship 

Theme  
(CCRT : 

Luborsky et 
Crits-Christoph, 

1998) 
 

Cité par 155 

Patrons 
relationnels 

répétitifs dans 
le discours du 

client 

Client (O, 
audio) 

• Désir : Affirmation, Indépendance / Opposer, contrôler / 
Être contrôlé ou blessé / Éviter le conflit, se distancier / 
Accepter / Se rapprocher, être réconforté / Aider 

• Perception des réponses d’autrui : Contrôlant / Dérangé/ 
Mauvais / Rejetant / Aidant / Aimant / Compréhensif 

• Réponse du Self : Aidant / Non réceptif / Respecté / 
Accepté 

  

      

Relational Work 
Scale  

(RWS : Ulberg 
et coll., 2016) 

 
Cité par 6 

Interventions 
de T qui se 

centrent sur les 
dynamiques 

relationnelles 
de C 

Thérapeute (O, 
audio) 

 

• Interventions relationnelles : Adresse les transactions de 
C avec les autres / Encourage l’exploration des 
sentiments et pensées de C sur ses relations avec les 
autres / Encourage C à parler des pensées ou sentiments 
des autres envers lui / Interprète les répétitions de patrons 
relationnel et fait un lien avec la relation de C avec ses 
parents 

• Interventions sur le transfert : Adresse les transactions C-
T / Encourage l’exploration des sentiments et pensées sur 
la thérapie et le style de T / Encourage C à parler des 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

pensées ou sentiments de T envers lui / T s’inclut 
explicitement dans allusions au transfert / Interprète les 
répétitions de patrons relationnels et fait un lien avec la 
relation thérapeutique 

      
 

Processus analytique : Technique du thérapeute 
 

  

Interpretive and 
Supportive 

Technique Scale  
(ISTS : 

Ogrodniczuk et 
Piper, 1999) 

 
Cité par 112 

Degré 
d’adhérence du 
T aux stratégies 
d’intervention 
interprétative 
vs de soutien 

Thérapeute (O, 
audio) 

• Interventions de soutien : T soutient l’estime de soi de C 
(gratifie, encourage, félicite) / T fait des interventions 
non interprétatives (reflets, questions, clarifications, 
éducation) 

• Interventions interprétatives : T fait des interprétations / 
T demeure silencieux ou passif pour que C continue à 
parler/ T dirige l’attention du C sur son impression 
subjective du T / T fait des liens entre la relation de C 
avec T et les relations extra-thérapeutiques de C  

  

      
Psychodynamic 

Intervention 
Rating Scale  

(PIRS : 
Milbrath et 
coll., 1999) 

 
Cité par 31 

Interventions 
interprétatives 

vs non 
interprétatives 
moment-par-
moment de T 

Thérapeute (O, 
audio) 

• Interventions non interprétatives : T résume le propos de 
C afin de s’assurer d’une bonne compréhension / 
Questions sur les affects du C, ses relations, sa vie / T 
reflète l’expérience affective de C / T associe avec un 
contenu abordé préalablement par C 

• Interventions interprétatives : T interprète les défenses de 
C contre ses propres affects / T interprète le transfert de 
C 

  

      



 
144 

Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

 
Processus analytique : Interactions dyadiques 

 
  

Analytic 
Process Scale 

(APS : Waldron 
et coll., 2004) 

 
Cité par 88 

Interventions 
moment par 

moment de T et 
productivité du 

C 

Dyade (O, 
audio) 

• Productivité du C : Progrès psychanalytique autonome ou 
soutenu par T / Profondeur de la compréhension de C de 
ses fantasmes, conflits, identifications ou estime de soi / 
Intensité de l’engagement de C / Qualité de l’expressivité 
émotionnelle / Affects refoulés ou exagérés  

• Qualité de l’intervention de T : Utilité du contenu / Tact, 
À-propos / Claire, vivide, directe ou complexe 
dépendamment du contexte / Clarification, interprétation, 
élaboration, encouragements soutenants 

  

      

Vanderbilt 
Psychotherapy 
Process Scales 

(VPPS : 
O’Malley et 
coll., 1983) 

 
Cité par 461 

Caractéristiques 
(+ / -) de T, de 

C et de leur 
relation qui ont 
un impact sur le 

résultat 
thérapeutique 

Client (Q)  
Thérapeute (Q)  

Dyade (O, 
vidéo)  

• Relation négative : Réagit négativement aux 
commentaires de T / T paraît intimidant, autoritaire, 
optimiste, moralisateur, défensif, respectueux / T porte 
un jugement sur C  

• Détresse psychique de C : Coupable / Optimiste / 
Dépressif / Frustré / Auto-critique / Défaitiste / 
Dépendant / Défensif / Inhibé / Spontané / Passif / 
Honteux 

• Exploration de T : Aide C à reconnaître ses sentiments / 
Aide C à mieux comprendre les motivations de ses 
actions / Encourage la conversation profonde / Identifie 
des thèmes importants dans le comportement et 
l’expérience de C / Maintient l’attention sur les sujets liés 
à la thérapie 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

• Chaleur et gentillesse de T : Communique son 
approbation du comportement de C / Démontre de la 
chaleur et de l’amicalité envers C / Aide C à se sentir 
accepté en thérapie / Soutient l’estime de soi, la confiance 
et l’espoir de C / Répond de manière compréhensive et 
soucieuse de C / Essaie de mieux comprendre C  

• Participation de C : Participe activement / Prend 
l’initiative d’aborder des thèmes / Paraît motivé pour la 
séance / Tente d’en savoir plus sur quoi faire et à quoi 
s’attendre de la thérapie / Parle de ses sentiments / Est 
logique et organisé pour exprimer ses pensées et 
sentiments  

• Dépendance de C envers T : Demande des conseils / 
Tente de susciter l’approbation, la sympathie, le 
réconfort de T / S’appuie sur T pour régler ses problèmes 

      

Dynamic 
Interactions 

Scale  
(DIS : Waldron, 

Gazzillo, 
Genova, 

Lingiardi, 2013) 
 

Cité par 29 

Aspects 
relationnels et 
interactionnels 
de la relation 
thérapeutique  

Dyade (O, 
audio) 

• Contributions de T : Direct, chaleureux, ajusté moment-
par-moment aux affects du C / Ouvert à partager son 
expérience subjective en réponse aux contributions de C 
/ Aidant face à l’amélioration du fonctionnement 
relationnel et émotionnel du C  

• Contributions de C : Flexibilité entre ressenti et 
réflexivité, entre contenus conscients et rêves / Travaille 
sur son fonctionnement relationnel et émotionnel 

• Caractéristiques de l’interaction : C ressent T comme 
empathique / Contribution de T permet un accroissement 
de la conscience de soi du client / Intégration des prises 
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Instrument Objet de 
mesure 

Sujet et méthode 
d’investigation Exemples d’items 

de conscience sur le transfert du C son fonctionnement 
actuel dans ses relations extra-thérapeutiques / Degré 
avec lequel l’engagement de la dyade dans la relation 
thérapeutique est ressentie de manière affectivement 
significative 

      

Rutgers 
Psychotherapy 
Progress and 

Stagnation 
Scale  

(RPPS : Messer 
et coll., 1992)  

 
Cité par 85 

Progrès de C 
dans le 

processus 
thérapeutique 

Dyade (O, 
audio) 

• Progrès : C s’exprime sur du matériel significatif / 
Développement de la capacité d’insight du C / Centration 
sur l’émotion / Référence directe au T ou à la thérapie / 
Nouveau comportement en séance / Collaboration / 
Centration de C sur son Self 

• Stagnation : Absence d’exploration ou d’insight / 
Évitement ou refoulement de l’expérience émotionnelle / 
Manque de collaboration dans les tâches / Réponse 
distante du Self / Contradictions dans le discours de C / 
Agirs du C 

• Processus de T : Intervention très ajustée vs mal ajustée 
aux besoins immédiats de C / Intervention de T n’aide 
pas, mais ne nuit pas non plus  
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Tableau 1.2. Les instruments de mesure de l’alliance thérapeutique dans les traitements individuels auprès d’une clientèle 

adulte 

Instrument Objet de mesure Sujet et méthode 
d’investigation 

Unité 
d’analyse 

Accent mis sur 
quel type de 

communication? 
Agnew relationship 

measure (ARM : 
Agnew-Davies et coll., 

1998) 

Lien émotionnel, collaboration, 
confiance, ouverture, initiative du 

client 

Client (Q20) 
Thérapeute (Q)  

 
Suivi Explicite 

     

Alliance negociation 
scale (ANS : Doran et 

coll., 2012) 

Capacité du client et du thérapeute à 
négocier de manière constructive les 
désaccords sur les tâches et objectifs 

thérapeutiques 

Client (Q) Suivi Explicite 

     
Alliance and rupture 

observation scale 
(AROS : Larsson et 

coll., 2019) 

Alliance et ruptures d’alliance 
(collaboration, entente, ouverture et 

réciprocité, préoccupation 
bienveillante sincère) 

Dyade 
(O21,mesures 

répétées) 
Séance Implicite 

     
     

 

20 Questionnaire auto-rapporté. 
21 Observateur externe agissant comme juge. 
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Instrument Objet de mesure Sujet et méthode 
d’investigation 

Unité 
d’analyse 

Accent mis sur 
quel type de 

communication? 

California 
psychotherapy alliance 

scales (CALPAS : 
Gaston et Marmar, 

1994) 

Alliance de travail, alliance 
thérapeutique, engagement du 

thérapeute, entente entre client et 
thérapeute sur les stratégies de travail 

Client (Q, O) 
Thérapeute (Q, 

O) 
Séance Explicite 

     
Counseling evaluation 

inventory (CEI : 
Linden et coll., 1965) 

Perception de la qualité du lien 
thérapeutique (climat, confort du 
thérapeute, satisfaction du client) 

Client (Q) Séance Explicite 

     
     

Helping alliance 
scales (HAS : Priebe et 

Gruyters, 1993) 

Perception de la compréhension et de 
l’engagement du thérapeute Client (Q) Suivi Explicite 

     

Individual therapy 
alliance scale (Pinsof 

et coll., 2008) 

Alliance (objectifs et tâches 
thérapeutiques, et système 

interpersonnel formé de la dyade 
client-thérapeute) 

Client (Q) Suivi Explicite 
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Instrument Objet de mesure Sujet et méthode 
d’investigation 

Unité 
d’analyse 

Accent mis sur 
quel type de 

communication? 

Individual therapy 
process questionnaire 
(Mander et coll., 2015) 

Mécanismes de changement généraux 
en thérapie (peur du client, lien 
affectif, collaboration confiante, 

interférence du thérapeute, activation 
des ressources, maîtrise, clarification 

du sens, buts et tâches) 

Client (Q) 
Thérapeute (Q) Séance Implicite 

     

Kim alliance scale 
(Kim et coll., 2001) 

Alliance (lien émotionnel, entente sur 
les tâches thérapeutiques, entente sur 

les objectifs thérapeutiques, 
« empowerment » du client) 

Client (Q) Suivi Explicite 

     
     

Menninger alliance 
rating scale or 

collaboration scale 
(Allen et coll., 1984) 

Alliance (collaboration, productivité 
du client) Client (O) Séance Explicite 

     
Patient collaboration 
scale (PCS : Svensson 

et Hansson, 1999) 

Participation active du client dans les 
tâches et objectifs thérapeutiques Thérapeute (Q) Suivi Explicite 

     

Penn alliance scales 
(Luborsky, 1976) Alliance (collaboration, aide perçue) 

Client (Q, O)) 
Thérapeute (Q, 

O) 
Séance Explicite 
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Instrument Objet de mesure Sujet et méthode 
d’investigation 

Unité 
d’analyse 

Accent mis sur 
quel type de 

communication? 
     

Psychotherapy status 
report (PSR : Frank et 

Gunderson, 1990) 

Alliance (lien émotionnel, tâches et 
objectifs thérapeutiques) Thérapeute (Q) Suivi Explicite 

     
     

Rupture resolution 
rating system 

(Eubanks et coll., 
2019) 

Ruptures d’alliance et leur résolution Dyade (O) 

Plusieurs 
séquences de 

5 minutes 
d’une séance 

Explicite 

     
Scale to assess 

therapeutic 
relationship (STAR : 
McGuire-Snieckus et 

coll., 2007). 

Lien émotionnel, tâches 
thérapeutiques Thérapeute (Q) Suivi Explicite 

     
Therapeutic bond 

scales (TBS : Saunders 
et coll., 1989) 

Lien émotionnel (résonnance 
empathique, affirmation mutuelle) Client (Q, O) Séance Explicite 

     
Therapist alliance 

focus scale (TAFS : 
Molinaro, 1998) 

Temps consacré par la dyade à 
discuter d’aspects relatifs à l’alliance Thérapeute (Q) Séance Explicite 
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Instrument Objet de mesure Sujet et méthode 
d’investigation 

Unité 
d’analyse 

Accent mis sur 
quel type de 

communication? 
Therapy session report 

scales (TSRS : 
Orlinsky et Howard, 

1966) 

Alliance de travail, résonnance 
empathique, affirmation mutuelle 

Client (Q) 
Thérapeute (Q) Séance Explicite 

     

Toronto therapeutic 
alliance scales (TAS : 
Marziali et coll., 1981; 
Marmar et coll., 1986) 

Aspect attitudinal-affectif de 
l’alliance 

Client (Q, O) 
Thérapeute (Q, 

O) 
Suivi Implicite 

Vanderbilt scales 
(Gomes-Schwartz, 

1978) 

Caractéristiques positives et négatives 
du client, du thérapeute et de leur 
relation qui ont un impact sur le 
résultat thérapeutique (chaleur, 

hostilité, auto-exploration, frustration) 

Client (Q, O) 
Thérapeute (Q, 

O) 
Séance Implicite 

     
Working alliance 
inventory (WAI : 

Horvath et Greenberg, 
1989) 

Alliance (lien émotionnel, entente sur 
les tâches thérapeutiques, entente sur 

les objectifs thérapeutiques) 

Client (Q, O) 
Thérapeute (Q, 

O) 
Séance Explicite 
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Résumé 

Introduction : Le Boston Change Process Study Group (BCPSG, 2010) a proposé un 

modèle théorique du changement psychothérapique dans lequel la qualité de la relation 

thérapeutique est centrale et conçue comme : (a) une recherche engagée d’un accordage 

affectif et de directions partagées ; (b) une négociation créative de l’imprécision et de 

l’indétermination des interactions ; (c) une inclusivité accrue du champ relationnel 

accessible au dialogue thérapeutique. Notre groupe de recherche est en processus de 

développement et de validation de l’ÉQUAPA, un instrument d’observation 

d’enregistrements vidéo de séances de psychothérapie individuelle auprès d’une 

clientèle adulte, inspiré du modèle du BCPSG. Nous présentons les résultats tirés de 

deux études. Objectifs : (a) l’étude 1 vise à évaluer la validité de contenu (caractères 

observable, discriminant et clair) des items de l’ÉQUAPA ; (b) l’étude 2 vise à évaluer 

sa fidélité interjuges et sa consistance interne. Méthode : Afin d’atteindre l’objectif (a), 

une méthode Delphi modifiée en deux tours de consultation a été réalisée. Afin 

d’atteindre l’objectif (b), des coefficients de corrélation intra-classe (ICC (2,1)) et des 

coefficients alpha (α) de Cronbach ont été calculés suite à la codification de 123 

séances de psychothérapie. Résultats : Les résultats de la première étude indiquent que 

5 des 48 items doivent être retirés faute d’une validité de contenu suffisante. Les 

résultats de la deuxième étude indiquent que 5 des 43 items restants ont dû être retirés 

faute d’une validité interjuges suffisante. Conclusion: Les 38 items révisés de 

l’ÉQUAPA auraient une validité de contenu, une fidélité interjuges et une consistance 

interne adéquates. Nous planifions maintenant évaluer la validité convergente et 

divergente de l’instrument.     

 

Mots-clés: Processus de changement; Boston Change Process Study Group; relation 

thérapeutique; développement d’instrument; Méthode Delphi 
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Abstract 

Introduction: The Boston Change Process Study Group (BCPSG, 2010) has proposed 

a conceptual model that conceives of change process in psychotherapy in which the 

quality of the therapeutic relationship is central and viewed as: (a) an engaged search 

for directionality and ‘fittedness’; (b) a creative negotiation of sloppiness and 

indetermination; and (c) an increasing inclusiveness in the relational field. Our research 

group is in the process of developing and validating an observational measure grounded 

in that model, the EQUAPA, to be used by judges rating video recordings of individual 

psychotherapy sessions with adult clients. We present here the results obtain through 

two studies. Objectives: (a) the first study aim to investigate the content validity (the 

clarity, the observability and the discriminative quality) and (b) the second study aim 

to investigate the interrater reliability as well as the internal consistency of the 

EQUAPA’s items. Method: To attain the first objective, a two-round modified RAND 

Delphi process was conducted. To attain the second objective, intraclass correlation 

coefficients (ICC (2,1)) (Shrout et Fleiss, 1979) and Cronbach’s alphas were calculated 

on a sample of 123 individual psychotherapy sessions with adult clients. Results: 

Preliminary quantitative and qualitative results of the Delphi study indicate that 5 of 

our 48 items need to be removed. Results of the second study indicate that 5 items out 

of the remaining 43 still do not meet the criteria for adequate fidelity, therefore their 

being discarded. Conclusion: The revised 38-items EQUAPA appears to have good 

content validity, interrater reliability and internal consistency. We are now planning to 

further evaluate the convergent and divergent validity of our measure. 

 

Keywords: Psychotherapy process; Boston Change Process Study Group; instrument 

design; therapeutic relationship; Delphi method  
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Introduction 

Quels mécanismes d’action thérapeutique favorisent le plus le changement en 

psychothérapie ?  Quel type de changement est à privilégier pour favoriser le 

développement du client ?  Pour plusieurs, il s’agit de questions dont la réponse est 

univoque.  Pendant plusieurs décennies, la majorité des praticiens a adhéré aux insights 

de Freud (1936) en se montrant en faveur de la primauté du changement intrapsychique. 

Dans cette optique, la clé de l’action thérapeutique réside principalement dans 

l’utilisation d’un acte technique - l’interprétation - au service de l’analyse du patron 

relationnel répété par le patient - le transfert. Ce mécanisme d’action vise à favoriser 

l’atteinte d’un insight profond et significatif chez le client afin de rendre ses contenus 

inconscients conscients pour le libérer de sa tendance à répéter des dynamiques 

relationnelles qui nuisent à ses possibilités d’aimer, de travailler et de jouer.  

Or, déjà à l’époque de Freud, certains dont notamment Ferenczi et Rank (1924/ 2006) 

trouvent à remettre en question cette primauté de la technique pour expliquer le 

changement thérapeutique. Ils avancent plutôt que ce qui est central à l’avènement d’un 

processus transformateur, c’est la création et la recréation d’un ensemble d’expériences 

mises en acte dans un nouveau contexte relationnel, soit celui de la relation entre patient 

et analyste. Bien que cette conception apparaisse aujourd’hui hautement légitime à 

plusieurs, pendant plus de 50 ans, elle est demeurée une voix dissidente, voire 

hérétique, en psychanalyse et au sein des cercles de psychodynamiciens.  

À compter des années 1980 toutefois, le champ de recherche sur la psychothérapie, en 

particulier le champ psychanalytique, se transforme. On voit s’y opérer une montée des 

approches psychodynamiques-relationnelles, humanistes-intersubjectives et des autres 

approches interpersonnelles, qui sont devenues le courant dominant en Amérique du 

Nord. Les tenants du mouvement relationnel mettent en lumière le rôle majeur de 

l’engagement affectif authentique de l’analyste avec le patient pour favoriser la co-
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création de nouveaux patrons interactionnels (Aron, 1991,1992, 1996,1997; Benjamin, 

2005; Bollas, 1989; Mitchell, 1993 ; Stolorow, Atwood et Brandchaft, 1994 ; Summers, 

2012). On souligne l’importance des interventions non interprétatives, de la 

communication affective implicite, de la régulation dyadique et des moments affectifs 

saillants au sein de la dyade thérapeutique menant à de nouvelles possibilités 

relationnelles, autant d’éléments qui éclairent des facettes importantes mais négligées 

de la relation thérapeutique et qui invitent à un réaménagement de la compréhension 

que nous avons de celle-ci et de l’intervention (Aron, 1991, 1996 ; Bayles, 2007 ; 

BCPSG, 2010 ; Beebe, 1998 ; Clyman, 1991 ; Davis, 2001 ; De Jonghe et coll., 1992 ; 

DeYoung, 2018 ; Gabbard et Westen, 2003 ; Ginot, 2009 ; Gossmann, 2009 ; 

Grossmark, 2012 ; Herzog, 2011 ; Holinger, 1999 ; Jacobs, 1994 ; Jordan, 1997 ; 

Lyons-Ruth, 1999 ; Mitchell, 1993 ; Schwaber, 1998 ; Stolorow, Atwood et 

Brandchaft, 1994 ; Tronick, 2003 ; Vivona, 2009).   

Certaines idées centrales du modèle du Boston Change Process Study Group 
(BCPSG)  

Dans ce contexte se démarque le travail de Daniel Stern, Lou Sander et d’un petit 

groupe de chercheurs américains formé de cliniciens et de théoriciens d’orientation 

analytique, humaniste et développementaliste, qui ont créé le Boston Change Process 

Study Group (BCPSG) en 1995. Dans ses travaux, ce groupe tente de réconcilier les 

oppositions soulignées précédemment. 

La thèse centrale du groupe de Boston est que quelque chose de plus que 

l’interprétation (que la technique) est nécessaire pour mener au changement en 

psychothérapie. Par exemple, l’interprétation la plus juste n’aurait pas son potentiel 

transformateur optimal si elle était livrée sans la participation affective du thérapeute 

dans le contexte d’un moment d’accordage affectif de personne à personne plutôt qu’à 

un moment où leurs rôles de thérapeute et de client sont à l’avant-plan de l’interaction. 

Leurs efforts en tant que groupe ont consisté à développer une nouvelle compréhension 
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des mécanismes non interprétatifs qui sous-tendent et soutiennent les mécanismes 

interprétatifs et contribuent ainsi au changement thérapeutique. Leur modèle intègre 

des données issues des écrits théorico-cliniques des psychanalyses classique et 

relationnelle ainsi que des vues humanistes-intersubjectives, développementales et 

issues de la théorie des systèmes dynamiques. 

Les membres du groupe partagent le point de vue selon lequel l’étude du 

développement précoce de l’enfant et de la manière dont il se développe en interaction 

avec son donneur de soins, peut être utile à l’affinement de notre compréhension de la 

manière dont le changement survient en psychothérapie. Ils avancent (BCPSG, 2010) 

que dans les deux contextes, nous nous développons lorsque nous avons des 

interactions de qualité avec une figure d’attachement, interactions dans lesquelles nous 

nous sentons reconnus pour qui nous sommes et ce que nous désirons, sommes 

encouragés à développer notre agentivité et sommes en mesure de co-créer des 

moments durant lesquels nous faisons l’expérience d’une connexion émotionnelle de 

personne à personne. La relation réelle serait ainsi au cœur des événements de 

changement–développement dans la dyade parent-enfant comme dans celle thérapeute-

client (BCPSG, 2002, 2010 ; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998 ; Tronick, 1998).  

Le processus de changement comme processus de régulation dyadique basé sur la 
communication d’intentions et d’affects 

Selon le BCPSG (2010), le processus de changement thérapeutique serait un processus 

continu de régulation dyadique appelé processus d’avancer-ensemble (moving along 

process) basé sur la communication d’intentions et d’affects, où chacun des partenaires 

de la dyade thérapeutique s’active à décoder les intentions de l’autre afin de saisir ce 

qui se passe ici et maintenant entre eux. Client et thérapeute cherchent à s’ajuster, à 

construire un agenda commun, tout en même temps à se référer à leurs agendas propres 

(BCPSG, 2002, 2005b). L’intentionnalité moment-par-moment serait le processus 

fondamental qui guiderait les interactions. Il permettrait à la dyade de se réguler, de 
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tenter de s’accorder, et contribuerait au jugement que client et thérapeute (ou qu’un 

observateur externe) poseraient implicitement sur le niveau de qualité de leur relation, 

moment-par-momen.  

Moments présents, moments-maintenant, moments de rencontre et connaissance 
relationnelle implicite.  

Le BCPSG s’attarde à définir différents types de micro-moments qui caractérisent le 

flot du processus d’avancer-ensemble. Les moments présents représentent la plus petite 

unité de dialogue (verbal ou non verbal) de laquelle il est possible d’inférer une 

intention pour tenter de saisir ce qui se passe ici et maintenant entre partenaires dans la 

dyade (Stern, Sander et coll., 1998). Le moment-maintenant est un type spécifique de 

moment présent qui attire thérapeute et client dans l’ici et maintenant de leur relation 

réelle. Ils arrivent à un point tournant de leur relation, un point à potentiel 

transformateur où une nouvelle manière d’être ensemble pourrait se développer. Par 

exemple, lorsque le client demande au thérapeute : « Vous, si vous aviez été mon père, 

auriez-vous été fier de moi ? ». Il apparaît clair que le moment-maintenant représente 

un défi clinique pour le thérapeute. La réponse à donner n’est pas facile à formuler, 

bien que la nécessité de faire un choix ou de poser un certain type d’ « action » 

apparaisse pressante. C’est l’amorce d’un moment de rencontre potentiel. 

Un moment de rencontre est un moment de connexion intentionnelle et émotionnelle 

authentique de personne à personne. Il y a atteinte d’un état d’accordage affectif suite 

à la mise en acte conjointe d’une nouvelle manière d’être en relation ensemble, jumelée 

à la reconnaissance implicite partagée de cet état d’accordage affectif. La relation est 

ressentie comme plus ajustée, satisfaisante, nourrissante, mature et moins rigide. 

Chacun réalise qu’il est possible « d’aller là » et « d’être comme ça » ensemble. La 

dyade est amenée dans un « lieu » légèrement différent, dans une nouvelle organisation 

relationnelle plus mature, flexible, réciproque, authentique (BCPSG, 2002 ; Lyons-

Ruth et coll., 1998 ; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998).  
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Pour mener à un moment de rencontre, la réponse du thérapeute doit donc porter sa 

signature personnelle (affect, expérience ou sensibilité personnelle, authenticité) et 

représenter plus qu’un acte technique habituel. Sans cette signature, l’acte technique 

demeure peu fécond. Plus spécifiquement, les actes techniques favorisent le 

changement seulement si le thérapeute est émotionnellement, authentiquement et 

individuellement engagé dans la relation thérapeutique, c’est-à-dire ouvert à livrer ses 

interventions en engageant son individualité dénudée de son enfermement dans son 

rôle de thérapeute (BCPSG, 2002, 2010 ; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998 ; 

Tronick, 1998). 

Le moment de rencontre mène à une réorganisation des connaissances relationnelles 

implicites (CRI). Il s’agit de connaissances portant sur la manière d’être en relation et 

de se réguler avec un partenaire dyadique, i.e. sur le quoi faire ou ne pas faire, quoi 

penser ou ne pas penser, quoi ressentir ou ne pas ressentir, ainsi que sur les règles et 

procédures entourant la manière d’ « être ensemble » (Lyons-Ruth, 2000 ; Lyons-Ruth 

et coll., 1998 ; Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998 ; Stern, Sander et coll., 1998). 

Les humains possèderaient ainsi une mémoire relationnelle implicite composée 

d’attentes et de stratégies relationnelles, ainsi que de schémas représentationnels de 

patrons d’interactions constitués d’affects, de cognitions et d’actions. Les 

connaissances relationnelles implicites guideraient le processus d’inférence 

d’intentions, de même que notre focus attentionnel et nos actions dans l’interaction 

(BCPSG, 2002, 2005b ; Lyons-Ruth et coll., 1998 ; Morgan et BCPSG, 1998 ; Stern, 

Sander et coll., 1998).  

En résumé, avancer-ensemble, ce serait avancer vers l’atteinte de moments de 

rencontre vitalisants, qui font faire des bonds à la qualité de la relation et qui 

représentent le principal événement de changement thérapeutique associé au domaine 

relationnel implicite. Il contraste avec le domaine explicite, verbal ou déclaratif qui, lui, 

est davantage associé à l’interprétation et l’insight. Les changements dans les 
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connaissances relationnelles implicites (CRI) permettraient peu à peu au client de 

transposer dans ses relations extra-thérapeutiques les nouvelles manières d’être en 

relation qu’il aura co-créées avec le thérapeute. Les CRI représenteraient l’essentiel de 

ce qui doit être changé en thérapie. 

À ce jour, il n’existe pas à notre connaissance d’instrument de mesure quantitatif et 

observationnel permettant d’étudier empiriquement le modèle du BCPSG  ou qui 

s’appuie sur les apports des études développementales pour mieux comprendre les 

mécanismes de co-régulation affective qui favorisent le développement du patient. 

C’est la tâche à laquelle notre équipe de recherche s’astreint depuis quelques années. 

La présente étude vise à faire état de nos premières avancées vers cet objectif de 

développement d’un tel instrument de mesure.  

Étude 1 : Développement et validité de contenu de l'ÉQUAPA 

Objectifs 

Cette première étude visait à procéder au développement initial et à la validation de 

contenu des items de l’échelle d’Évaluation de la qualité du processus d’avancer-

ensemble (ÉQUAPA), un instrument d’observation conçu pour mesurer la qualité du 

processus de changement psychothérapeutique sur la base du modèle théorique élaboré 

par le BCPSG. L’instrument est destiné à être utilisé sur un corpus d’enregistrements 

vidéo de séances de psychothérapie individuelle d’inspiration psychodynamique ou 

humaniste pratiquée auprès d’une clientèle adulte.  

L’objectif principal de la présente étude se déclinait en trois sous-objectifs : (a) 

opérationnaliser le modèle théorique du BCPSG sur la base de leurs écrits ; (b) 

construire l’ÉQUAPA ainsi que son guide de cotation ; (c) évaluer la validité de 

contenu des items de l’ÉQUAPA (leurs caractères observable, discriminant et clair) en 

recourant au jugement de cliniciens-experts suivant les principes de la méthode Delphi 

(Fitch, Bernstein, Aguilar, Burnand, LaCalle, Lázaro… et Kahan, 2001; Hasson, 
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Keeney et McKenna, 2000 ; Okoli et Pawlowski, 2004). Ceux-ci font l’objet des 

sections suivantes.   

Méthode  

Élaboration initiale des items  

Pour procéder à la construction initiale de l’instrument, nous avons suivi les lignes 

directrices pour le développement de tests psychométriques (American Educational 

Research Association, 1999 ; Gregory, 2004). Nous avons généré une série d’items 

basés sur une lecture attentive des considérations théoriques et conceptuelles ainsi que 

de tous les exemples cliniques présentés dans les publications du BCPSG (BCPSG, 

2002, 2005a, 2005b, 2010, 2018a, 2018b ; BCPSG et Nahum, 2008a, 2008b ; 

Bruschweiler-Stern et coll., 2007 ; Lyons-Ruth et coll., 1998 ; Nahum et coll., 1998 ; 

Stern, Bruschweiler-Stern et coll, 1998 ; Stern, Sander et coll., 1998 ; Tronick, 1998, 

Tronick et coll., 1998). Nous avons ainsi élaboré une liste de 146 items incluant des 

comportements explicites et des signaux d’affects, certains d’entre eux pouvant 

signaler la présence d’une intention dans le contexte d’une relation thérapeutique.  

Suite à des essais de cotation à deux juges sur un échantillon d’enregistrements vidéo 

de séances psychothérapiques, suivis de révisions menant à la fusion, à la modification 

(reformulation, clarification), au retrait ou à la réorganisation d’items, nous en avons 

retenu 48 aparaissant les plus représentatifs des construits, en ayant le souci que chaque 

item soit clair, discriminant et observable avec un minimum d’inférence nécessaire. 

C’est exclusivement sur ces 48 items que porte la présente étude de validité de contenu. 

Méthode DELPHI modifiée en deux tours 

La méthode Delphi (Fitch et coll., 2001; Okoli et Pawlowski, 2004) consiste en un 

processus itératif durant lequel un panel d’experts indépendants doit atteindre un 

consensus prédéterminé en regard de la qualité des items d’un instrument afin que 
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ceux-ci soient retenus et considérés valides. L’anonymat des experts est garanti et la 

technique permet de recourir aux mêmes experts lors de différents tours de consultation 

(Hasson et coll., 2000). Le choix des experts doit tenir compte de leur connaissance du 

sujet visé, de leur disponibilité durant le processus Delphi et de leur indépendance par 

rapport à des pressions ou intérêts commerciaux, politiques ou autres.  

Conformément aux lignes directrices énoncées par Hasson et coll. (2000), nous avons 

cherché à suivre les étapes de la méthode Delphi en réalisant une version préliminaire 

de notre instrument de mesure ainsi qu’un questionnaire visant à évaluer la validité de 

contenu des items retenus ; en identifiant des experts et en sollicitant leur participation 

anonyme ; en administrant le questionnaire par tours de consultation successifs ; en 

analysant les données quantitatives et qualitatives sur le degré de consensus des experts 

à chaque tour de consultation ; et en modifiant les items qui n’atteignaient pas le critère 

consensuel de validité de contenu au terme de chaque tour de consultation. 

Procédure de sélection des experts 

Étape 1 : Critères de sélection des experts.  

Les experts contactés devaient satisfaire aux critères d’inclusion préétablis suivants : 

(a) être francophone ou posséder une maîtrise suffisante de la langue française écrite ; 

(b) être membre de l’Ordre des psychologues du Québec ou d’un autre ordre 

professionnel dans le domaine de la santé mentale ; (c) détenir au minimum 10 années 

d’expérience clinique en psychothérapie individuelle auprès d'une clientèle adulte ; (d) 

être d'approche psychodynamique ou humaniste, compte tenu du champ d’applicabilité 

de l’instrument ; (e) détenir au minimum deux années d’expérience comme superviseur 

clinique. 

Étape 2 : Élaboration de la liste d'experts. 
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Nous avons consulté divers répertoires professionnels et bases de données permettant 

d’identifier les auteurs de publications pertinentes à notre objet d’étude, des listes de 

superviseurs cliniques de renom, ainsi que des répertoires de professeurs actifs ou 

retraités d’universités canadiennes, américaines et européennes s’intéressant au 

processus de changement thérapeutique ou à l’alliance et la relation thérapeutiques afin 

de dresser une liste de participants potentiels. Une liste des coordonnées de 66 experts 

a été dressée. Cette liste n’est demeurée connue que des chercheurs afin que l’anonymat 

des participants soit préservé durant l’ensemble du processus Delphi. 

Étape 3 : Contact avec les experts. 

Nous étions conscients que la tâche demandée aux experts requerrait plusieurs heures 

de leur temps, sans compensation financière ou autre, et que cela pourrait affecter le 

taux de participation. Aussi avions-nous pris la précaution supplémentaire d’offrir un 

espace aux experts contactés afin qu’ils nous suggèrent des collègues qui pourraient se 

montrer intéressés à participer (stratégie ‘boule de neige’ d’échantillonnage). Au final, 

les 66 experts pressentis ont été contactés par courriel au premier tour de consultation. 

Un seul expert a proposé le nom de deux autres participants potentiels, dont un qui 

faisait déjà partie de notre liste et un autre qui a été ajouté et contacté aussi. 

Étape 4 : Invitation des experts à participer à l'étude et échantillon final. 

Le courriel de recrutement présentait l’objectif de l’étude, des instructions quant à la 

manière de compléter le formulaire de consentement à participer à l’étude et le 

questionnaire lui-même, des dates d’échéance, le code de recherche attribué au 

participant, et le lien web vers le questionnaire sur le site Survey Monkey. 

Échantillon d'experts aux deux tours de consultation. 

Nous avions prévu a priori deux tours de consultation. Le premier tour visait à évaluer 

la validité de contenu des items de l’ÉQUAPA et à dégager un consensus sur les 
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modifications à apporter à la version préliminaire. Le second visait à confirmer et à 

consolider les modifications apportées au premier tour.  

Au premier tour, trois experts canadiens ont offert une réponse complète au 

questionnaire. Neuf autres experts ont offert une réponse partielle qui n’a pu être 

utilisée (n’ayant en général complété que les questions sur les quatre premiers items à 

évaluer), quatre experts ont explicitement refusé de participer à l’étude, et nous n’avons 

pas eu de réponse des autres experts contactés. Deux relances à deux semaines 

d’intervalle ont été mises en place auprès de ces derniers, mais sans succès.  

Notre échantillon d’experts au premier tour était donc composé de trois psychologues 

de genre masculin, comptant chacun plus de 30 années d’expérience clinique, et 

possédant une expertise dans le domaine de la relation et/ou du processus thérapeutique, 

expertise ancrée dans l’approche psychodynamique-psychanalytique ou humaniste et 

soutenue par une connaissance préalable du modèle du BCPSG. Ils étaient tous 

également superviseurs cliniques et actifs dans le milieu de l’enseignement ou de la 

recherche. 

Au deuxième tour, les 62 experts ont été approchés de nouveau par courriel pour un 

deuxième tour de consultation. Seul un expert, qui avait également participé au premier 

tour, a accepté de participer et d’offrir une réponse complète. Deux autres experts ont 

offert une réponse partielle au deuxième tour, s’arrêtant après la complétion des 

questions sur le premier item. Encore une fois, deux relances à deux semaines 

d’intervalle ont été mises en place, sans succès. 

Consignes et tâches des experts participants.  

Premier tour de consultation.  
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Dans le questionnaire de l’étude, chacun des 48 items initiaux de l’ÉQUAPA était 

présenté avec une description de comportements spécifiques (implicites, explicites) qui 

permettraient l’attribution d’un score de qualité élevée ou faible à l’item. Les experts 

devaient offrir trois évaluations quantitatives quant au caractère observable, au 

caractère discriminant et à la clarté de chaque item.  

Dans l’évaluation du caractère observable, les experts devaient juger s’il leur 

apparaissait plausible ou non (Oui vs Non) pour un tiers d’observer dans un 

enregistrement vidéo un tel comportement sans consulter le client ou le thérapeute a 

posteriori pour s’assurer de son sens ou de son intention. Quant au caractère 

discriminant de l’item, les experts devaient juger à l’aide d’une échelle Likert à 4 points 

(1 = pas du tout discriminant; 2 = peu discriminant; 3 = discriminant; 4 = très 

discriminant) si le comportement énoncé permettrait de distinguer les interactions 

thérapeutiques de qualité élevée de celles dont la qualité serait faible. Finalement, les 

experts devaient juger de la clarté de l’item, évaluée aussi avec une échelle Likert à 4 

points (1 = pas du tout clair; 2 = peu clair; 3 = clair; 4 = très clair), en regard : (a) de 

la facilité à en comprendre la syntaxe ; (b) de la facilité à en comprendre le vocabulaire ; 

(c) de l’absence d’ambiguïtés ; et (d) de ce que le texte ne comprenne pas trop 

d'éléments.  Les experts avaient la possibilité de commenter chacun de leurs scores, par 

exemple par des suggestions sur la manière d’améliorer la clarté, le caractère 

discriminant et le caractère observable de l’item. Ils pouvaient encore formuler un 

commentaire général sur l’item. Ils pouvaient finalement formuler des suggestions 

d’ajouts d’items. 

Deuxième tour de consultation.  

Les questions du second questionnaire invitaient simplement les experts à faire des 

commentaires qualitatifs sur la clarté, le caractère discriminant et le caractère 

observable des items et de leurs niveaux de qualité (faible vs élevée). Le but du 

deuxième tour était de s’assurer que les items avaient été adéquatement modifiés suite 
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au premier tour pour être considérés valides et mener à une version validée de 

l’ÉQUAPA quant au contenu.  

Critère de rétention des items et conditions pour la modification des items 

non valides. 

Afin d’être retenu suite au premier tour, un item devait atteindre un critère préétabli de 

66 % de consensus entre les experts, et ce, pour chacun des caractères évalués 

(observable, clair, discriminant). En l’absence d’un tel consensus, l’item devait être 

retiré, modifié ou fusionné, conformément aux suggestions des experts. 

Résultats  

Synthèse des résultats du premier tour de l’étude DELPHI 

Au terme du premier tour de consultation, 24 items ont rencontré le critère quantitatif 

préétabli pour constater un consensus des experts quant à leur validité de contenu et 

sont demeurés inchangés dans la deuxième version consolidée de l’ÉQUAPA. Dix-sept 

(17) items ont rencontré le critère quantitatif de consensus mais ont été modifiés (soit 

par reformulation, ajout ou suppression d’éléments, ou clarification à l’aide d’exemples) 

et présentés au deuxième tour. Deux (2) items ont été considérés valides, mais ont été 

néanmoins retirés en raison de commentaires des experts évoquant leur caractère non 

discriminant. Trois (3) items n’ont pas obtenu de consensus quant à leur validité, mais 

ont fait l’objet de modifications suite aux suggestions des experts, menant à la création 

de deux nouveaux items hybrides (présentés au deuxième tour) fusionnant des éléments 

considérés valides quoique redondants et exempts des éléments problématiques 

soulevés par les experts. Enfin, deux (2) items ont été considérés non valides, mais ont 
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fait l’objet de suggestions de réécriture afin d’être intégrés dans la version consolidée 

de l’outil22. 

En résumé, suite au premier tour de consultation, 44 des 48 items initiaux sont 

considérés comme respectant le critère quantitatif préétabli de validité de contenu, ce 

qui représente 91,6% de notre bassin initial d’items. Après les reformulations, retraits 

et fusions d’items effectués au terme de ce premier tour, nous avons présenté 45 items 

au seul expert participant lors du deuxième tour de consultation. 

Synthèse des résultats du deuxième tour de l’étude DELPHI 

Le seul expert participant au deuxième tour a offert des commentaires qualitatifs sur 

les caractères observable, discriminant et clair des 45 items présentés.  Deux (2) items 

ont été jugés peu ou pas observables, ou insuffisamment clairs ou discriminants. Nous 

avons pris la décision de les retirer. Ainsi, 43 des 45 items ont été considérés valides, 

ce qui représente 95.6% de notre échantillon d’items présentés au deuxième tour.  

Discussion  

Une méthode Delphi modifiée en deux tours de consultation auprès de trois cliniciens-

experts francophones canadiens a été utilisée afin d’obtenir des scores quantitatifs et 

des commentaires qualitatifs sur le caractère observable, clair et discriminant des items 

de notre Échelle d’évaluation de la qualité du processus d’avancer-ensemble 

(ÉQUAPA), une mesure observationnelle du processus de changement 

psychothérapique inspirée des travaux du Boston Change Process Study Group.   

 

22 De la documentation supplémentaire est disponible sur demande auprès des auteurs pour prendre 
connaissance de la liste des items et des scores accordés à ceux-ci au premier tour par les juges experts 
quant aux qualités observable, claire et discriminante de ces items.  
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Les 43 items retenus présentent au final une validité de contenu adéquate. Il s’agit là 

d’un résultat très encourageant compte tenu de la nature complexe des phénomènes à 

l’étude.  Il suggère que nous avons adéquatement procédé à leur opérationnalisation en 

items observables. 

Malgré nos efforts importants de recrutement, toutefois, les résultats de cette étude de 

validité de contenu sont à considérer avec prudence, car ils reposent sur l’avis d’un 

petit échantillon d’experts consultés, une limite ayant entraîné des modifications à la 

méthode Delphi envisagée. Néanmoins, les trois experts ayant choisi de participer 

comptaient de nombreuses années d’expérience clinique (tant comme thérapeutes que 

comme superviseurs), étaient familiers avec le modèle du BPCSG et représentaient un 

bel empan de perspectives théoriques et cliniques, ce qui mitige à notre sens la limite 

notée. De plus, de manière générale, les trois experts nous ont généreusement offert 

plusieurs commentaires substantiels qui ont permis d’améliorer les items de 

l’ÉQUAPA. Ils ont en outre globalement endossé notre opérationnalisation et souligné 

l’utilité potentielle de l’instrument en recherche et en formation clinique.  

Étude 2 : Fidélité et consistance interne  

Objectifs  

Afin de poursuivre le processus de validation de l’échelle d’Évaluation de la qualité 

du processus d’avancer-ensemble (ÉQUAPA), deux objectifs ont été poursuivis dans 

le cadre de cette seconde étude : (a) former un juge à l’utilisation adéquate de 

l’ÉQUAPA ; (b) procéder aux premières analyses de validité et de fidélité.  
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Méthode  

Juges et processus de formation à l’ÉQUAPA 

Deux étudiantes en psychologie de niveau doctoral s’identifiant à l’approche 

psychodynamique relationnelle et ayant une pratique clinique auprès d’adultes depuis 

un à quatre ans, dont la conceptrice principale du manuel de cotation, ont agi comme 

juges. La formation à la cotation qui a été offerte a été amorcée par deux heures de 

formation théorique centrées autour de : (a) la présentation des fondements théoriques 

de l’instrument, en expliquant les idées centrales du modèle du BCPSG ; (b) la 

présentation détaillée de l’instrument, avec ses 3 domaines, 7 dimensions, 16 

indicateurs et 43 items ; et (c) la présentation des principes et de la procédure de 

codification des items sur une échelle de Likert à 5 points, explicités dans le manuel de 

cotation. Une attention particulière a été portée à l’opérationnalisation et 

l’exemplification des moments de rencontre, qui font la spécificité de l’outil. Vingt 

heures de formation pratique ont ensuite été offertes, impliquant en premier lieu le 

visionnement et la cotation de séquences interactionnelles d’environ dix minutes 

représentatives de différents niveaux de qualité (faible, moyenne, élevée) pour chacun 

des 16 indicateurs de l’outil et, en deuxième lieu, la cotation indépendante de deux 

séances complètes de 50 minutes. Cette première phase de formation a été suivie de 

rétroactions et d’échanges entre la juge principale et la juge en formation pour atteindre 

un consensus sur la compréhension de chaque item et de chacun de ses cinq niveaux 

de qualité, permettant ainsi de continuer d’améliorer l’opérationnalisation des items. 

Aux fins de référence, le Tableau 1 présente en détails la structure hiérarchique finale 

de l’ÉQUAPA en domaines (3), dimensions (6), indicateurs (13) et items (38). 

Matériel clinique utilisé   

Les séances utilisées proviennent d'une archive de rencontres de psychothérapie à 

laquelle le dépositaire nous avait donné accès. Cette archive est constituée 

d'enregistrements vidéo de psychothérapies brèves (jusqu'à 20 rencontres) d'orientation 
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humaniste menées avec des clients ayant consulté dans une clinique universitaire de 

services psychologiques pour des motifs divers. Les clients avaient tous consenti à ce 

que leurs rencontres de psychothérapie soient enregistrées à des fins de recherche. Pour 

garantir plus avant leur anonymat, les visages des participants (thérapeutes tout autant 

que clients) avaient été floutés avant leur utilisation pour l'étude.  

Un total de 124 séances tirées de l'archive, rencontrant les critères de sélection pour 

l'étude (qualité de l’enregistrement vidéo ; séances représentatives des différentes 

phases du suivi), était disponible. Deux d'entre elles se sont révélées à l'écoute très 

atypiques et ont été retirées afin de ne pas biaiser indûment les résultats. Au final, 122 

séances ont donc été utilisées; celles-ci provenaient de 12 dyades client-thérapeute 

distinctes. Les clients de l’échantillon, quatre femmes et trois hommes étaient âgés 

entre 20 et 43 ans et travaillaient à temps plein ou à temps partiel. La majorité d’entre 

eux étaient célibataires et n’avaient pas d’enfants. Les sept thérapeutes, six femmes et 

un homme, étaient internes doctoraux en psychologie, âgés entre 20 et 28 ans et ils 

effectuaient une année de pratique supervisée à la clinique universitaire. 

Échantillon préliminaire et final  

Au terme de la formation, les deux responsables de l'étude ont pris la décision de retirer 

un item (i15) pour lequel les discussions entre les juges ne permettaient pas de trouver 

une entente depuis les premiers essais de cotation. Par la suite, un échantillon aléatoire 

de 17 séances de 50 minutes ont été cotées indépendamment par les deux juges afin 

d'évaluer l’accord interjuges préalable à la cotation du reste du matériel de recherche, 

et pour statuer sur les indicateurs (et les items les composant) qui posaient toujours des 

problèmes. 

Les 105 séances restantes ont ensuite été assignées aléatoirement à chacune des deux 

juges. Parmi celles-ci, 41 séances (43 % du matériel) ont été cotées par les deux juges 

pour les fins du calcul de leur accord. Il est important de noter que les juges étaient 
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aveugles aux séances sélectionnées pour l'accord; de plus, les séances provenant d'une 

même dyade leur ont été assignées de manière espacée et aléatoirement en regard du 

moment chronologique dans le processus thérapeutique afin de limiter autant que 

possible les effets de report ('carryover effect') dans la cotation.  

Plan d’analyse des données 

Il est important de noter que l'ÉQUAPA est conçue de manière à ce que le plus petit 

score utilisable soit le score à l'indicateur, qui est calculé par l'addition des scores aux 

items le composant. L'analyse de la fidélité interjuges suit donc le modèle ICC(2,k) de 

Shrout et Fliess (1979) où k représente le nombre d'items composant l'indicateur; 

l'indice reflète donc l'accord absolu entre deux juges pour la mesure moyenne à chaque 

indicateur. D'autre part, les différents niveaux hiérarchiques (indicateurs, dimensions, 

domaines) de l'ÉQUAPA visant à refléter au mieux la structure théorique du modèle 

du BCPSG, la consistance interne de ces niveaux est évaluée sur la base de l'indice α 

de Cronbach (1951).  

Résultats 

Fidélité interjuges suite à la formation des juges  

La seconde colonne du Tableau 2 présente les résultats des analyses de fidélité 

interjuges aux 16 indicateurs initiaux de l’ÉQUAPA portant sur l'échantillon de 17 

séances prévu pour la formation des juges. Les juges ont obtenu un accord de modéré 

à excellent ( ≥ .40) pour 14 de ces 16 indicateurs. Tel que mentionné plus haut, une 

ronde de discussion entre les juges a visé à clarifier la nature des désaccords aux deux 

indicateurs problématiques avant de procéder plus avant.   

Fidélité interjuges et consistance interne initiale des indicateurs 

La troisième colonne du Tableau 2 présente les résultats des analyses de fidélité 

interjuges aux 16 indicateurs initiaux portant sur un échantillon de 41 séances. Les 
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juges ont de nouveau obtenu un accord de modéré à excellent (ICC ≥ .40) pour 14 de 

ces 16 indicateurs. Deux indicateurs se sont révélés problématiques. 

D'autre part, la quatrième colonne du Tableau 2 permet de voir que les indices initiaux 

de consistance interne des indicateurs se sont révélés acceptables à excellents (α ≥ .70) 

pour 12 indicateurs, limites (α = .64 et α = .67) pour deux indicateurs, et problématiques 

(α < .60) pour deux autres.  

Sur ces bases, nous avons revu les items qui généraient des problèmes pour la fidélité, 

la consistance ou les deux, afin d'identifier des changements à apporter à la version 

finale de l'ÉQUAPA qui demeurent cohérents avec la structure théorique du modèle du 

BCPSG. Cela a mené à la décision de retirer deux indicateurs (identifiés dans le 

Tableau 2 comme "pré-6" et "pré-8") et les items les composant, puis de fusionner deux 

autres indicateurs (identifiés comme "pré-9" et "pré-10") en un seul nouvel indicateur.   

Consistance interne de l’ÉQUAPA au terme des modifications apportées 

La seconde colonne du Tableau 3 présente les résultats des analyses de consistance 

interne réalisées sur les 13 indicateurs finaux de l’ÉQUAPA suite aux coupures et 

fusion décrites ci-haut. Onze indicateurs ont une consistance interne acceptable à 

excellente (.72 ≥ α  ≥ .98), tandis que deux en ont une demeurant limite (.64 ≥ α  ≥ .67). 

Les troisième et quatrième colonnes du Tableau 3 présentent par ailleurs, 

respectivement, la consistance interne des dimensions et celles des domaines.  

Discussion 

Les résultats montrent d'abord que des juges ayant reçu une formation relativement 

restreinte sont en mesure de montrer un accord de modéré à quasi-parfait pour la 

cotation de la grande majorité des indicateurs (soit le plus petit score utile de 

l'instrument), malgré la complexité des phénomènes cliniques à évaluer. 
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Une revue des désaccords entre les juges suggère certaines pistes d'explication qui 

pourraient s'avérer utiles dans le raffinement du manuel de cotation et dans un guide 

de formation éventuel. Premièrement, dans certains cas, les deux juges n’ont pas 

montré la même sensibilité aux phénomènes implicites (signaux non verbaux 

d’intentions et d’affects). Il est néanmoins apparu clair aux deux juges que le climat 

affectif (séduction / tension / intimité accrue / distance accrue) et l’impression de ‘non-

dits’ au sein de la relation thérapeutique ne peuvent être ignorés durant le processus de 

cotation, sans quoi les scores de qualité ne seront pas représentatifs de ce qui se joue 

(sans toutefois se dire) au sein de la dyade thérapeutique. Cela suggère de porter une 

attention toute particulière en formation aux différents types de climat affectif et 

d’adresses au thérapeute qui peuvent se produire en séance. Deuxièmement, il est 

possible que ponctuellement, des réactions contre-transférentielles affectent la manière 

dont les juges procèdent à la cotation. Il est possible qu’à ce stade, la formulation de 

certains items manque de précisions quant à la gestion du contre-transfert qui 

permettrait peut-être de limiter l’interférence des réactions contre-transférentielles chez 

les juges. Troisièmement, il est possible qu’un décalage trop marqué dans l’expérience 

clinique des juges puisse affecter leur interprétation des phénomènes à coter. Bien que 

nous ayons poursuivi les efforts pour bonifier l’opérationnalisation des items afin de 

minimiser ces sources de désaccords dans la cotation, nous recommanderions que les 

juges formés à l’ÉQUAPA en soient à des niveaux similaires d’expérience clinique. 

Quatrièmement, des désaccords ont été initialement observés dans la cotation des items 

associés aux moments-maintenant et aux moments de rencontre. Il nous apparaît que 

de tels moments demeurent rares, surtout lorsqu’ils sont initiés par le client. Ainsi, la 

variabilité des scores à ces items est faible, de sorte que lorsque les deux juges ont des 

désaccords dans la perception de tels moments, l’accord chute drastiquement. Ces 

données nous indiquent que l’opérationnalisation de ces items est encore à bonifier, en 

nous assurant d'augmenter le nombre d'exemples dans la formation des juges. Cela dit, 

il est également possible que le manque d’expérience clinique des thérapeutes de notre 

échantillon ait fait en sorte qu’ils ne soient pas encore en mesure de déployer 



 
175 

pleinement les habiletés relationnelles et le climat relationnel qui est encouragé dans le 

modèle du BCPSG. Sans compter que la durée des suivis étant de 20 rencontres et 

moins, cela pourrait ne pas représenter un nombre de séances suffisant pour que le 

client soit prêt à formuler un commentaire ou une question sur l’état de sa relation réelle 

avec son thérapeute. Finalement, quatre items ont mené aux désaccords observés aux 

deux indicateurs que nous avons retiré ("pré-6" et "pré-8") sur la base de critères 

statistiques. Ceux-ci référaient à la résolution des ruptures ainsi qu’à la manière dont 

le thérapeute gère les malentendus et les tentatives de déviation du cadre opérées par 

le client. Une meilleure définition du seuil pour distinguer la micro-rupture de la 

rupture manifeste aurait peut-être été nécessaire et s'avère une piste de raffinement 

future. 

Discussion générale  

Limites et apports des deux études portant sur le développement de l’ÉQUAPA 

Notre étude DELPHI modifiée en deux tours nous a permis de conclure que les items 

de l’ÉQUAPA avaient une validité de contenu adéquate. Toutefois, cette conclusion se 

base sur les évaluations d’un petit échantillon d’experts. En effet, il demeure que trois 

est un nombre d’experts nettement plus conservateur que celui que nous avions visé au 

départ et que celui recommandé habituellement dans les études DELPHI. Néanmoins, 

leur bagage solide de connaissances et de compétences comme chercheurs et/ou 

superviseurs spécialisés dans le domaine de la relation thérapeutique ou du changement 

psychothérapique nous encourage quant à la légitimité et la valeur de nos 

opérationnalisations et de notre mesure en général. D'autre part, en ce qui a trait aux 

analyses statistiques de la seconde étude, les scores obtenus ne peuvent être considérés 

comme totalement indépendants malgré nos efforts pour en minimiser l'impact. En 

effet, la nature de l’échantillon de séances de thérapie utilisé, où plusieurs séances se 

trouvent nichées dans les dyades client-thérapeute, pourrait avoir eu pour effet de 



 
176 

surestimer les indices obtenus, même si l'ampleur de cette possible surestimation est 

difficile à évaluer, voire à confirmer.  

Il n’en demeure pas moins qu’un premier pas a été réalisé sur le chemin de la validation 

de l’ÉQUAPA, même si d’autres seront nécessaires pour la compléter. Tout effort pour 

démontrer l’efficacité des traitements psychothérapiques s’appuie largement sur les 

instruments de mesure conçus pour évaluer le processus de changement (Ogles, 2013). 

Nos résultats encourageants quant à la fidélité et la consistance interne de l’ÉQUAPA 

nous indiquent que nos efforts d’opérationnalisation des thèses du BCPSG ont permis 

le développement d’une mesure qui pourra contribuer à l’avancement de nos 

connaissances sur le changement psychothérapique. 

Les concepts de moments-maintenant et de moments de rencontre, d’accordage affectif 

et de régulation dyadique, d’engagement affectif authentique de la dyade et d’efforts 

pour saisir ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation réelle et transféro-

contre-transférentielle, de vitalisation au sein de la dyade et de charge affective tolérée 

et élaborée par la dyade, d’indices évoquant la continuité du lien et de champ 

relationnel accessible au dialogue thérapeutique, nous apparaissent indispensables 

malgré la complexité qu’ils introduisent pour mesurer de manière plus complète les 

différents ingrédients d’une relation thérapeutique de qualité, incluant les processus 

relationnels implicites qui sous-tendent et soutiennent les mécanismes d’action 

thérapeutique associés à la technique du thérapeute.  

Recherches futures et implications pour la pratique 

À cette étape, l’ÉQUAPA doit être étudiée plus avant, notamment en évaluant les 

validités convergente et divergente avec d’autres mesures du processus ou de l’alliance 

thérapeutique. Une étude est en cours à cet effet. À terme, nous espérons que 

l’ÉQUAPA pourra servir comme mesure des processus de changement dyadiques et 

relationnels implicites en psychothérapie.  
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Au vu des commentaires formulés par nos experts, l’ÉQUAPA pourrait aussi être 

employée par des cliniciens dans une perspective de développement professionnel ou 

de supervision afin d’avoir des balises pour évaluer le processus thérapeutique d’une 

dyade formée d’un supervisé et de son client, et pour fournir au supervisé une 

rétroaction constructive visant à favoriser son développement professionnel. Dans une 

visée similaire, l’ÉQUAPA pourrait également être utilisée par des cliniciens qui 

souhaiteraient avoir des balises pour mieux évaluer de manière autonome la qualité de 

leur processus thérapeutique avec un ou plusieurs de leurs clients. Cela pourrait 

permettre de cibler les forces et les défis à relever par le supervisé, le clinicien, ou la 

dyade client-clinicien évaluée, l’évolution de ces forces et défis, ainsi que l’évolution 

du processus thérapeutique de la dyade client-clinicien à travers le temps.  
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Tableau 2.1. Structure hiérarchique théorique finale de l’ÉQUAPA en domaines (3), dimensions (6), indicateurs (13) et items (38), à la 

fin du processus de formation et suite aux analyses de fidélité et de consistance interne 

Domaine I : Qualité de la recherche de directions partagées dans l’ici-et-maintenant de la relation thérapeutique 

Dimensions Indicateurs Items 

(DP) Maintien actif de 
la recherche de 
directions partagées 
dans l’ici-et-
maintenant de la 
relation thérapeutique  

1-Tentatives du 
thérapeute de saisir le 
plus justement possible ce 
qui se passe dans la 
relation thérapeutique 

01. Le thérapeute formule une inférence sur l’intention du client ou favorise une 
exploration de l’intention du client, telle qu'elle se manifeste dans l’ici et 
maintenant de leur relation. 

02. Le thérapeute intervient en faisant référence aux affects/ pensées / fantasmes 
/ désirs / besoins / à la dynamique du client, tels qu’ils lui apparaissent se 
manifester dans l'ici-et-maintenant de leur relation.  

03. Le thérapeute favorise une exploration de la manière dont la relation se 
structure actuellement entre eux et/ou de la manière dont le processus 
thérapeutique se structure depuis la ou les dernière(s) séance(s). 

04. Le thérapeute maintient sa participation verbale et affective à l’exploration 
de la relation thérapeutique et/ ou du processus thérapeutique. 
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2-Tentatives du client de 
saisir le plus justement 
possible ce qui se passe 
dans la relation 
thérapeutique 

05.  Le client démontre qu'il cherche à préciser l'intention/ les pensées / les 
affects / les besoins / les attentes / les perceptions du thérapeute, par exemple en 
formulant une inférence sur ce qui se passe dans la tête du thérapeute ou en lui 
posant une question faisant référence à leur relation.  

06. Le client observe et/ou tente d’analyser sa manière d’être en relation avec le 
thérapeute. Le client est ici centré sur sa propre dynamique relationnelle, telle 
qu’elle se manifeste avec le thérapeute. 

07. Le client maintient sa participation verbale et affective à l’exploration de la 
relation et/ou du processus thérapeutique. 

(MR) Moment(s) de 
rencontre  

 

 

 

 

 

3-Émergence de 
moment(s)-maintenant 

08. Le client formule une question/ un commentaire inattendu dans son 'à 
propos' ('timing'), qui donne l’impression de sortir brusquement du flot du 
dialogue en cours et qui exerce une pression pour que le thérapeute se prononce 
honnêtement sur ses perceptions de lui et/ou de leur relation « réelle » (c’est-à-
dire leur relation ‘de personne à personne’ plutôt que de ‘client à thérapeute’).  

09. La question/le commentaire du client représente un défi clinique pour le 
thérapeute, qui devient déstabilisé/ hésitant/ surpris/ saisi/ inconfortable, voire 
anxieux/ pris au dépourvu/ déconcerté.  

4-Signature personnelle 
du thérapeute en réponse 
au moment(s)-maintenant 

10. La réponse du thérapeute au moment-maintenant est caractérisée par un 
accroissement de sa participation affective habituelle et de l’utilisation 
habituelle de son individualité et ce, au service d’une connexion affective avec 
le client (n’est pas un agir agressant envers le client). 
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11. La réponse du thérapeute est évocatrice, particularisée, ajustée (tact, 
bienveillance, à-propos, justesse de la réponse) et cible un élément central de 
l’état intentionnel et émotionnel du client, tel qu’il se manifeste dans l'ici-et-
maintenant de la relation thérapeutique. 

5-Moment(s) de 
rencontre   

12. La réaction du client (ex : silence, montée d’affects, exclamation, contact 
visuel soutenu, hochements de tête, surprise) à l’intervention du thérapeute 
paraît authentique et indique que son besoin ou son intention a été bien saisi par 
le thérapeute. 

13. Thérapeute et client paraissent vitalisés (énergisés, revigorés, enthousiastes) 
«ensemble» suite au moment de rencontre, dans un climat d’authenticité 
réciproque et d’humanité partagée, de sorte que l’asymétrie entre eux paraît 
moindre que d’habitude.  

14. Suite au moment de rencontre, thérapeute et client paraissent profiter d’un « 
moment de grâce » dans la séance, d'une pause où ils s’arrêtent ensemble et 
paraissent libérés d’une pression de trouver quoi dire, quoi faire, ou ce que 
l’autre cherche à dire ou à faire (ils partagent un silence complice exempt de 
malaise en maintenant le contact visuel). 
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Domaine II : Qualité de la négociation co-créative de l’imprécision et de l’indétermination des interactions 

Dimensions Indicateurs Items 

(EN2) Engagement 
des deux partenaires 
dans le processus 
thérapeutique 

6-Ouverture/ Tolérance 
du client à l’imprécision 
des interactions 
thérapeutiques 

 

 

 

 

7-Participation active, 
réciproque, affective et 
non défensive à 
l’interaction 

15.  Le client est tolérant aux difficultés d’expression (difficultés de trouver les 
mots justes) et de compréhension (difficultés de saisir correctement et d'emblée 
le propos du partenaire) qui émergent dans l'interaction. Cet item vise donc à 
évaluer comment le client gère ce type de difficultés (avec confort, calme, 
patience et bienveillance vs avec nervosité, impatience, agressivité, honte, 
sentiment d’être inadéquat).  

16. Le client fait des efforts d’affirmation de soi et de clarification des 
malentendus, désaccords et difficultés de compréhension qui émergent entre lui 
et le thérapeute. Ces efforts sont au service de l’atteinte d’une meilleure 
compréhension de son fonctionnement psychologique (vs le client s’affirme 
avec hostilité). 

17. Thérapeute et client suivent l’échange en cours, sont attentifs et concentrés 
sur ce que leur partenaire exprime verbalement ou implicitement. Le climat 
affectif au sein de la dyade ressemble à : J’écoute ce que tu me dis ; je suis 
vraiment là, ici, avec toi. 

18. Thérapeute et client sont ouverts à la participation du partenaire à 
l’échange. 

19. Thérapeute et client montrent des signes verbaux, non verbaux et 
paraverbaux d’intérêt, de curiosité et de valorisation pour ce que le partenaire a 
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à dire. Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Non seulement 
j’écoute ce que tu me dis, mais ça m’intéresse et je trouve ça pertinent. 

20. La posture corporelle et les expressions faciales de thérapeute et client 
évoquent une présence d'esprit et/ou une réflexion active lors des silences (vs 
les silences sont «vides» ou «défensifs»). 

(BI) Émergence de 
buts intersubjectifs à 
moyen et long termes 

8-Direction clinique  

 

 

 

 

 
9-Centration sur les 
besoins du client 

21. Thérapeute et client partagent un intérêt pour l’évolution (actuelle et/ou 
souhaitée) du client. Par évolution, nous faisons référence aux attentes de 
changement ainsi qu’aux gains thérapeutiques / progrès du client.  

22. Thérapeute et/ou client fait des commentaires qui évoquent la continuité du 
processus thérapeutique de séance en séance. Cet item est ainsi axé sur 
l’engagement du client et du thérapeute envers leur suivi ensemble. 

23. Thérapeute et client persévèrent dans leurs efforts d'exploration de 
l'expérience du client afin de mieux en comprendre le sens. 

24. Les interventions du thérapeute sont centrées sur le client : sur sa 
dynamique, ses besoins, désirs et ses préoccupations. 

25. Thérapeute et client élaborent sur la base des contributions précédentes du 
partenaire, de sorte qu'il y a une continuité entre les contributions de chacun et 
une centration sur un élément central des contributions précédentes du 
partenaire. 
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26. Le thérapeute formule ses interventions avec ‘à propos’ (‘timing’), de sorte 
que le rythme de l’échange paraît adapté à la capacité de régulation affective, 
au tempérament et à l’état affectif transitoire du client. Timing = Formuler les 
choses au moment où le client est prêt à l’entendre, donc ne se sent ni brusqué 
ni freiné dans son exploration. Si le timing est bon, le client devrait continuer 
d’élaborer avec affect, plutôt que de se refermer. 

27. Le thérapeute emploie un vocabulaire affectif diversifié et précis pour aider 
à clarifier l'expérience affective du client. (Exemples de mots affectivement 
chargés : culpabilité, honte, déception, regret, remord, humiliation, méfiance, 
agressivité, tristesse, désespoir, excitation, joie, amertume, rancune, etc.) 

28. Les contributions du thérapeute témoignent d’une préoccupation pour la 
conflictualité et la complexité du psychisme du client, par exemple en étant 
sensible à l’ambivalence du client et aux phénomènes inconscients qui 
pourraient être impliqués dans ses difficultés ou encore en étant sensible aux 
nuances, aux différentes possibilités et en évitant d'avoir recours à la 
simplification lorsqu’il formule ses interventions. Le climat affectif préconisé 
au sein de la dyade  ressemble à : « Nous avons chacun notre subjectivité 
propre et des dilemmes intérieurs. Nous ne pouvons pas être toujours 
conscients de ce qui nous amène à penser / ressentir / se comporter de telle ou 
telle manière, car malgré nous, nous conservons certaines expériences cachées 
ou déguisées pour nous protéger. Néanmoins, ensemble, nous pouvons essayer 
de mieux comprendre. » 
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Domaine III : Qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique 

Dimensions Indicateurs Items 

(SÉ) Lien affectif 
sécurisant au sein de 
la dyade 

10-Conditions 
sécurisantes mises en 
place par le thérapeute  

29. L'attitude du thérapeute évoque une préoccupation bienveillante sincère 
pour le client lorsqu'il formule ses interventions. L’attitude affective du 
thérapeute ressemble à : Je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu 
souhaites et de ce qui te fait souffrir. Cet item est axé sur l’attitude affective du 
thérapeute envers le client. 

30. L'attitude du thérapeute évoque une acceptation sincère du client dans 
l’ensemble de son expérience, sans toutefois se montrer complaisant face aux 
représentations pathogènes du client. L’attitude affective du thérapeute 
ressemble à : Peu importe ce que tu vis, je peux l’entendre et je continue de te 
considérer comme une personne digne de respect et d’amour. / Exemples de 
représentations pathogènes : Je ne suis pas aimable ; je suis une victime ; je 
suis un raté ; les gens sont malveillants ; les gens finissent toujours par partir. 

31.  Le thérapeute formule ses interventions avec tact, doigté ou délicatesse. 
L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne veux pas te blesser, je 
veux prendre soin de tes sensibilités.  / Ne pas pénaliser le thérapeute si, 
malgré son tact, le client éprouve un peu de honte ou de culpabilité lorsqu’ils 
abordent des sujets sensibles pour lui.  

11-Indices sécurisants 
chez le client  

32. Le client fait preuve d’une volonté de collaborer au travail clinique et de 
s’abandonner au processus thérapeutique en acceptant d’‘‘aller là où il ne 
s'attendait pas'’, de sorte qu’il parvient à avoir accès à un contenu auquel il 
n’avait jamais pensé auparavant ou à établir un nouveau lien inattendu ou 



 
194 

surprenant. L’esprit de cet item est : Je ne pensais pas aller là aujourd’hui, 
mais allons-y, ça m’intrigue. 

33. Les contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, 
comportements) explorés paraissent avoir une charge affective pour le client, 
qui la tolère et l’élabore.  

(CO) 
Complexification du 
champ relationnel 

12-Émergence 
d’éléments nouveaux 
et/ou surprenants  

34. Thérapeute et/ou client fait des commentaires évoquant que le client a pris 
un risque en abordant avec le thérapeute un contenu (affects, besoins, pensées, 
désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) auparavant évité. 

35. Thérapeute et client parviennent à avoir accès à un contenu (affects, 
besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) 
particulièrement chargé affectivement et/ou fondamental pour mieux 
comprendre la dynamique du client, de sorte qu’un élément éclairant, 
nouvellement accessible et crucial au traitement du client vient d’être ciblé. Cet 
item est axé sur l’atteinte d’une compréhension profonde, complexe et 
émotionnelle d’un élément central à la dynamique du client. 

13-Intégration de 
différents contenus  

36.  Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différentes étapes de la vie du client (enfance, adolescence, vie 
adulte). N. B. On se centre ici sur l’évolution et/ou sur la continuité de la 
représentation de soi du client depuis son enfance ainsi que sur la qualité des 
efforts de la dyade pour complexifier cette représentation de soi. 
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37. Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différentes modalités d’expérience (pensées, affects, 
comportements) du client. 

38. Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différents contextes d’expression de la dynamique relationnelle 
du client (relations thérapeutiques/ professionnelles/ académiques/ familiales/ 
amicales/ amoureuses/ sexuelles). 
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Tableau 2.2. Résultats des analyses de fidélité interjuges aux deux phases de l'étude et des analyses initiales de la consistance interne 

des indicateurs de l'ÉQUAPA 

Indicateur (items initiaux) Phase: Formation des juges  Phase: Évaluation de la fidélité et de la consistance interne 
initiale 

 ICC(2,k); n = 17  ICC(2,k); n = 41 α; N = 122 

Indicateur 1 (1, 2, 3, 4) .82  .72 .94 

Indicateur 2 (5, 6, 7) .76  .40 .81 

Indicateur 3 (8, 9) .47  .84 .93 

Indicateur 4 (10, 11) .27  .71 .98 

Indicateur 5 (12, 13, 14) .21  .69 .98 

Indicateur 6 (16, 17) .73  .13 .27 

Indicateur 7 (18, 19) .77  .44 .67 

Indicateur 8 (20, 21) .81  .23 .83 

Indicateur 9 (22, 23) .71  .62 .70 
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Indicateur 10 (24, 25) .91  .63 .55 

Indicateur 11 (26, 27, 28) .71  .45 .72 

Indicateur 12 (29, 30, 31, 32, 33) .91  .57 .85 

Indicateur 13 (34, 35, 36) .78  .70 .80 

Indicateur 14 (37, 38) .89  .74 .64 

Indicateur 15 (39, 40) .89  .50 .74 

Indicateur 16 (41, 42, 43) .78  .69 .77 

Note. Les indices soulignés renvoient à des résultats considérés comme problématiques. 
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Tableau 2.3. Indices de consistance interne des trois niveaux hiérarchiques de la structure de l'ÉQUAPA suite aux coupures et 

réaménagements des items et indicateurs visant à générer une version finale 

Indicateur final a 

(Items finaux) 

α de Cronbach pour... 

 Indicateur Dimension Domaine 

Indicateur 1 (1, 2, 3, 4) .94 
.92 

.93 

Indicateur 2 (5, 6, 7) .81 

Indicateur 3 (8, 9) .93 

.98 Indicateur 4 (10, 11) .98 

Indicateur 5 (12, 13, 14) .98 

Indicateur 6 (16, 17)    
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Indicateur 7 (18, 19) .67 

.76 

.90 

Indicateur 8 (20, 21)  

Indicateur 9 (items des 

indicateurs 9 et 10 fusionnés : 

22, 23, 24, 25) 

.76 

Indicateur 10 (24, 25)   

Indicateur 11 (26, 27, 28) .72 

.88 
Indicateur 12 (29, 30, 31, 32, 

33) 

.85 

Indicateur 13 (34, 35, 36) .80 
.75 .82 

Indicateur 14 (37, 38) .64 
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Indicateur 15 (39, 40) .74 
.79 

Indicateur 16 (41, 42, 43) .77 

N = 122. 
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CHAPITRE III 

 

 

VALIDITÉ CONVERGENTE ET DIVERGENTE DE L’ÉCHELLE 

D’ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU PROCESSUS D’AVANCER-ENSEMBLE 

(ÉQUAPA) : UNE MESURE OBSERVATIONNELLE DU CHANGEMENT EN 

PSYCHOTHÉRAPIE 
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Titre abrégé : VALIDITÉ DE CONSTRUIT DE L’ÉQUAPA 

Validité convergente et divergente de l’Échelle d’Évaluation de la Qualité du 

Processus d’Avancer-ensemble (ÉQUAPA)  

Construct validity of the EQUAPA 

 

Frédérique Lévesque-Belley et J. Éric Dubé 
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Résumé 

En intégrant les plus récents travaux issus des mouvements relationnel et intersubjectif 

en psychanalyse et ceux en psychologie développementale, le Boston Change Process 

Study Group (BCPSG) a proposé un nouveau modèle du processus de changement en 

psychothérapie psychodynamique. Les processus relationnels implicites tels les 

moments de rencontre, le décodage d’intentions moment-par-moment et la régulation 

affective de la dyade, expliqueraient selon eux la majorité des changements 

thérapeutiques et soutiendraient la formulation d’interprétations transformatrices. Le but 

de cette étude était de poursuivre la validation de notre échelle d’Évaluation du 

Processus d’Avancer-ensemble (ÉQUAPA), un instrument de mesure observationnel 

inspiré des écrits du BCPSG. Cent-vingt et un enregistrements vidéo de séances de 

psychothérapie auprès d’une clientèle adulte présentant des difficultés variées ont été 

codifiés par des juges indépendants au moyen de l’ÉQUAPA et de trois mesures de 

l'alliance et du processus thérapeutique (CALPAS, VTAS-R et VPPS). Les validités 

convergente et divergente ont été évaluées au moyen de corrélations de Pearson. Les 

résultats montrent des patrons de corrélation qui soutiennent nos hypothèses a priori 

fondées sur les construits théoriques associés aux domaines et dimensions de 

l’ÉQUAPA, ce qui suggère un support supplémentaire à la validité de l’instrument. Il 

apparaît que l'ÉQUAPA se distingue néanmoins de mesures de l’alliance et du processus 

thérapeutique en raison de sa nature dyadique et interactionnelle, et de ses assises 

théoriques novatrices. Son utilisation en contexte de recherche, de supervision et 

d’enseignement se présente comme prometteuse. 

 

Mots-clés: Processus de changement; Boston Change Process Study Group; relation 

thérapeutique; développement d’instrument; moment de rencontre 
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Abstract 

New discoveries regarding change processes in psychodynamic psychotherapies were 

brought by developmentalists, intersubjectivists and relational therapists. The Boston 

Change Process Study Group (BCPSG) integrated these discoveries in their innovative 

model of therapeutic change, in which implicit relational processes such as moments of 

meeting, moment-by-moment communications of intentions as well as dyadic 

adjustment leading to affective attunement between therapist and client explain most 

therapeutic changes, including changes that come from the interpretations of the client’s 

core unconscious conflicts. The goal of the present study is to further assess the 

construct validity of the EQUAPA, an observational measure inspired by the BCPSG’s 

writings. 121 video recordings of therapeutic sessions practiced by young clinicians 

identifying with a humanistic approach and treating adults with various difficulties, have 

been rated by independent judges undergoing their graduate studies. Convergent and 

divergent validities have been assessed using three other measures of therapeutic 

alliance and therapeutic process (CALPAS, VTAS-R and VPPS). Results show patterns 

of correlations supporting our initial hypotheses, which were based on theoretical 

constructs associated with the EQUAPA’s domains and dimensions. This brings further 

empirical support to the construct validity of our measure. Moreover, it appears that the 

EQUAPA is mostly distinct from other measures of therapeutic alliance and process/es, 

probably because of its dyadic and interactional focus as well as its assessment of 

moments of meeting. It could be put to promising good use in research, supervision and 

educational contexts.  

 

Keywords: Psychotherapy process; Boston Change Process Study Group; instrument 

design; therapeutic relationship; moments of meeting 
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Introduction 

Depuis les débuts du champ de recherches sur le processus de changement en 

psychothérapie psychodynamique, différents courants de pensée théorico-cliniques de 

même que différents travaux empiriques ont permis de clarifier plusieurs des ingrédients 

majeurs qui semblent favoriser le changement. L'emphase initiale portait sur la mise en 

mots et l’interprétation des angoisses, défenses et résistances, modes relationnels et 

conflits inconscients du client devant produire un changement intrapsychique (Freud, 

1915/1958, 1932/1936; Strachey, 1934; pour une exception notable, voir : Ferenczi et 

Rank, 1924/2006). Plus récemment, l’influence des perspectives relationnelle et 

intersubjective en psychanalyse (DeYoung, 2018; Stolorow et coll., 1994) ainsi que des 

études développementales, notamment celles sur l’attachement et sur les interactions 

précoces mère–bébé caractérisées par une régulation dyadique ancrée dans la 

communication implicite d’intentions et d’affects, ont modifié cette emphase en 

soulignant l'importance des aspects interpersonnels dans le changement en 

psychothérapie (Beebe et Lachmann, 2002). 

C’est sur ces bases que le Boston Change Process Study Group (BCPSG), un groupe de 

cliniciens et chercheurs composé de développementalistes, de psychanalystes et 

d’humanistes, a élaboré son modèle théorique du processus de changement en 

psychothérapie psychanalytique.  

Le modèle du Boston Change Process Study Group 

Le BCPSG adopte une approche relationnelle implicite du processus de changement, 

dans laquelle la qualité de la relation est centrale et considérée comme un facteur 

spécifique, nécessaire et suffisant à la survenue de changements. Le BCPSG (2010) 

identifie trois principaux éléments d’une relation y menant : (a) la qualité de la recherche 

engagée de directions partagées permettant l’atteinte d’états d’accordage affectif 

appelés « moments de rencontre »; (b) la qualité de la négociation créative de 
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l’imprécision et de l’indétermination des interactions thérapeutiques, et; (c) la qualité 

du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique.  

Le moment de rencontre est le concept central de la théorie du processus de changement 

proposée par le BCPSG. Il s’agit d’un moment de connexion intentionnelle et 

émotionnelle authentique de personne à personne. Il y a atteinte d’un état d’accordage 

affectif suite à la mise en acte conjointe d’une nouvelle manière d’être en relation 

ensemble, jumelée à la reconnaissance implicite partagée de cet état d’accordage affectif. 

La relation serait ressentie comme plus ajustée, authentique, satisfaisante et moins rigide 

(BCPSG, 2010). Le moment de rencontre mènerait à une réorganisation des 

connaissances relationnelles implicites (CRI). Il s’agit de connaissances procédurales 

portant sur la manière d’être en relation et de se réguler avec un partenaire dyadique, 

c'est-à-dire sur le quoi faire ou ne pas faire, quoi penser ou ne pas penser, quoi ressentir 

ou ne pas ressentir, ainsi que sur les règles et procédures entourant la manière d’« être 

ensemble » (BCPSG, 2010). Ces changements thérapeutiques, qui seraient associés à 

une réorganisation de réseaux neuronaux (Vivona, 2009), permettent au client de 

transposer ses acquis dans d’autres relations, d’interagir de manière plus flexible, 

authentique et réciproque ailleurs. Les CRI représenteraient l’essentiel de ce qui doit 

être changé en thérapie. Le but de la thérapeutique devient alors d’être disponible aux 

moments de connexion authentique de personne à personne avec le client pour l’aider à 

co-créer de nouvelles manières d’être en relation, plus satisfaisantes et moins toxiques. 

La relation réelle serait ainsi au cœur des événements de changement–développement. 

Une relation de qualité accrue équivaudrait alors à un client qui change.  

Le processus de changement thérapeutique est vu par le BCPSG comme étant un 

processus continu de régulation dyadique appelé « processus d’avancer-ensemble » 

(moving along process) basé sur la communication d’intentions et d’affects, où chacun 

des partenaires de la dyade thérapeutique s’active à décoder les intentions de l’autre et 

à transmettre les siennes afin de clarifier ce qui se passe ici et maintenant entre eux. Le 
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décodage réciproque d’intentions moment-par-moment permettrait à la dyade de se 

réguler, de s’ajuster et de s’accorder, afin d’accroître la qualité de leur relation. Dans le 

sous-texte de tout échange verbal se trouverait ainsi un niveau implicite de 

communication, niveau primaire qui serait celui dans lequel toute interaction humaine 

s’ancre, se construit, se négocie et grandit.  

Le BCPSG identifie en outre trois qualités particulières qui font en sorte de transformer 

une simple interaction en une relation engagée susceptible de mener au changement en 

psychothérapie : (a) un investissement affectif fondamentalement positif qui se produit 

lorsque nous nous sentons spécial pour quelqu’un qui démontre une forme 

d’enthousiasme quant à qui nous sommes et ce que nous vivons; (b) un sentiment d’être 

une priorité pour quelqu’un qui centre son attention sur nos besoins, qui nous aide à 

nous réguler et à obtenir réponse à nos besoins, qui nous connaît, qui est sensible et 

conscient quant à l’état psychologique dans lequel nous nous trouvons, quelqu’un qui 

représente un allié fiable, et; (c) une continuité du lien ressenti comme durable, fiable et 

constant, qui mène à renforcer l’engagement affectif à mesure que s’accumulent dans le 

temps des expériences dyadiques qui vont permettre d’affiner notre compréhension des 

intentions et émotions récurrentes chez l’un et l’autre, lesquelles vont nous permettre 

d’être connectés l’un à l’autre (BCPSG, 2018b). 

À ce jour, il n’existe toutefois pas à notre connaissance d’instrument de mesure 

permettant d’étudier empiriquement ce modèle. C’est la tâche à laquelle notre équipe de 

recherche s’astreint depuis quelques années et qui a mené au développement de l'échelle 

d'Évaluation de la qualité du processus d'avancer-ensemble.   

Présentation sommaire de l’échelle d’Évaluation de la Qualité du Processus 
d’Avancer-ensemble 

L’échelle d’Évaluation de la qualité du processus d’avancer-ensemble (ÉQUAPA : 

Lévesque-Belley et Dubé (2020) est un instrument d’observation d’enregistrements 

vidéo de séances de psychothérapie individuelle d’inspiration psychodynamique ou 
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humaniste pratiquée auprès d’une clientèle adulte. Il est conçu pour codifier la qualité 

des interactions psychothérapiques sur la base du modèle théorique élaboré par le 

Boston Change Process Study Group (BCPSG, 2002, 2005, 2010, 2013, 2018a, 2018b; 

BCPSG et Nahum, 2008a, 2008b; Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Tronick, 1998; 

Tronick et coll., 1998). Il se présente sous une forme hiérarchique : 38 items forment la 

base de la cotation, ces items servant ensuite par sommation à dériver les scores à 13 

indicateurs (conçus comme les plus petits scores utiles de la hiérarchie), puis à 6 

dimensions et, finalement, à 3 domaines.  

Le développement de l'ÉQUAPA et l'évaluation de sa structure interne a suivi une série 

d'étapes présentées en détails ailleurs (Lévesque-Belley et Dubé, 2021). Essentiellement, 

une liste préliminaire d'items a été évaluée par un groupe d'experts dans une étude 

Delphi modifiée à deux tours de consultation qui a mené à la rétention des items 

considérés observables, clairs et discriminants. Dans un second temps, l'évaluation de 

la fidélité interjuges de 41 séances de psychothérapie lors de la cotation par deux juges 

indépendants, couplée à l'estimation de la consistance interne préliminaire des 

indicateurs, ont mené à revoir les items qui généraient des problèmes pour la fidélité, la 

consistance ou les deux, et à apporter des changements à la version finale de l'ÉQUAPA 

qui est utilisée dans la présente étude. Au final, 11 indicateurs ont présenté une 

consistance interne d'acceptable à excellente (.72 ≥ α ≥ .98), tandis que deux en ont 

présenté une demeurant limite (.64 ≥ α ≥ .67). Il est important de noter toutefois que la 

présente étude s'arrête plus spécialement, à ce stade, à des hypothèses concernant le 

niveau intermédiaire (soit les dimensions) de l'ÉQUAPA, pour lesquels les indices de 

qualité de la structure interne sont tous supérieurs à .70. Il nous apparaît donc nécessaire 

de les présenter un peu plus en détails ici; le lecteur intéressé trouvera une description 

plus complète de celles-ci ainsi que des autres niveaux de la hiérarchie dans Lévesque-

Belley et Dubé (2020). 

La première dimension, soit le maintien actif de la recherche de directions partagées 

dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique (DP), vise à évaluer le degré avec 
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lequel thérapeute et client font des efforts et persistent dans ceux-ci pour faire expliciter, 

clarifier et saisir le plus justement possible ce qui est en train de se passer entre eux, 

dans l’ici-et-maintenant. Cette dimension ne vise pas à évaluer la qualité du résultat de 

cette recherche, mais bien la persévérance des efforts mis en place par le thérapeute et 

le client. La seconde dimension, l’atteinte de moments de rencontre (MR), vise à évaluer 

si thérapeute et client font l’expérience de moments de rencontre, identifiables en ce 

qu'ils sont saisis thérapeutiquement par une réponse du thérapeute qui porte sa signature 

personnelle, permettant l’établissement d’une connexion intentionnelle et émotionnelle 

authentique entre thérapeute et client, menant à l’expérience de sentiments de 

vitalisation chez la dyade ainsi qu’à une impression de pause dans le processus de 

régulation dyadique. La troisième dimension, l’engagement de la dyade (EN2), vise à 

évaluer le degré avec lequel thérapeute et client sont engagés (verbalement et 

affectivement) dans le processus et la relation thérapeutiques, c’est-à-dire le degré avec 

lequel ils présentent des indices d’écoute active et réciproque, d’engagement affectif 

non défensif, d’ouverture à la participation du partenaire et de valorisation des apports 

du partenaire, de même que le degré avec lequel le client demeure engagé dans 

l’échange malgré des difficultés d’expression ou de compréhension entre lui et le 

thérapeute. La quatrième dimension, l'émergence de buts intersubjectifs (à moyen et 

long termes) (BI), vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client ont le souci de 

chercher à produire du mouvement dans une direction globale qui soit thérapeutique 

pour le client (direction qui peut être réévaluée en cours de traitement) ainsi que le degré 

avec lequel ils agissent en conséquence, c’est-à-dire le degré avec lequel leurs échanges 

tiennent compte de l’évolution actuelle et/ou souhaitée du client, de la continuité du lien 

et du processus thérapeutique, de la complexité du psychisme du client ainsi que de ses 

besoins, affects et préoccupations intra-séance. La cinquième dimension, le lien affectif 

sécurisant (SÉ), vise à évaluer le degré avec lequel le thérapeute met en place les 

conditions sécurisantes (préoccupation bienveillante sincère, acceptation 

inconditionnelle sans complaisance, tact) dans lesquelles le client pourra profiter des 

occasions d’approfondissement du champ relationnel ainsi que le degré avec lequel le 
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client présente des indices sécurisants (spontanéité, collaboration, confiance) qui lui 

permettent d’aborder des contenus ayant une charge affective pour lui afin de profiter 

des occasions d’approfondissement. Finalement, la sixième dimension, la 

complexification du champ relationnel (CO), vise à évaluer le degré avec lequel les 

contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) 

explorés dans le travail collaboratif sont complexifiés par l’émergence d’éléments 

nouveaux, qui sont intégrés à la compréhension du fonctionnement psychologique du 

client tel qu’il s’exprime dans différentes sphères de vie (travail, études, amour, amitié), 

étapes de vie (enfance, adolescence, vie adulte) et modalités d’expérience (pensées, 

affects, comportements).  

Objectifs et hypothèses 

La présente étude vise à valider plus avant l’ÉQUAPA en nous centrant sur sa validité 

convergente et sa validité divergente avec des scores à certaines sous-échelles de deux 

mesures de l’alliance thérapeutique, soit le California Psychotherapy Alliance Scale 

(CALPAS : Gaston et Marmar, 1994) et le Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale 

Revised (VTAS-R : Diamond et coll., 1996), de même qu’à une mesure du processus 

de changement psychothérapique, soit le Vanderbilt Psychotherapy Process Scale 

(VPPS : Suh et coll., 1989). Nous avons choisi ces trois mesures car elles s’inscrivent 

dans une perspective relationnelle en psychanalyse et car elles évaluent de manière 

intégrale la relation et le processus thérapeutiques en se centrant sur l’attitude affective 

du client, celle du thérapeute, ainsi que la survenue d’interactions ajustées comme de 

celles mal ajustées (hostiles, maladroites, défensives).  

Nous faisons, a priori, les hypothèses suivantes quant aux convergences et divergences 

anticipées entre, d’une part, l’ÉQUAPA et, d’autre part, le CALPAS, le VTAS-R et le 

VPPS. 
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1. Comme les deux premières dimensions de l’ÉQUAPA (DP et MR), se centrent 

sur ce qui se passe dans l’ici-et-maintenant de la relation réelle entre thérapeute 

et client, elles ne seront pas ou seront faiblement corrélées (a) avec les deux 

sous-échelles du VTAS-R; (b) avec les six sous-échelles du VPPS, et; (c) avec 

les quatre sous-échelles du CALPAS. 

2. Comme la troisième dimension de l’ÉQUAPA (EN2) évalue la capacité de la 

dyade de rester engagée, concentrée, intéressée, ouverte à la participation des 

deux partenaires, elle sera positivement et modérément corrélée (a) avec la sous-

échelle « Interaction client-thérapeute » du VTAS-R; (b) avec les sous-échelles 

« Exploration du thérapeute », « Chaleur et gentillesse du thérapeute » et 

« Participation du client » du VPPS; et (c) les sous-échelles « Engagement du 

client » et « Compréhension et engagement du thérapeute » du CALPAS. 

3. Comme la quatrième dimension de l’ÉQUAPA (BI) évalue la continuité du lien 

et du travail thérapeutiques, la profondeur du travail effectué intra-séance ainsi 

que la centration du travail sur les besoins, affects et conflits centraux du client, 

elle sera positivement et modérément corrélée (a) avec la sous-échelle 

« Interaction client-thérapeute » du VTAS-R; (b) avec les sous-échelles 

« Exploration du thérapeute » du VPPS; et (c) avec les sous-échelles 

« Engagement du client », « Compréhension et engagement du thérapeute » et 

« Consensus sur les stratégies de travail » du CALPAS.  

4. Comme la cinquième dimension de l’ÉQUAPA (SÉ) évalue les qualités 

relationnelles du thérapeute (préoccupation bienveillante sincère, acceptation du 

client sans complaisance, tact) ainsi que la confiance du client envers le 

thérapeute (collaboration spontanée, charge affective élaborée), elle sera 

négativement et modérément corrélée (a) avec la sous-échelle « Relation 

négative » du VPPS. Elle sera par ailleurs positivement et modérément corrélée 
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(b) avec la sous-échelle « Interaction client-thérapeute » du VTAS-R; et (c) avec 

la sous-échelle « Engagement du client » du CALPAS.  

5. Finalement, comme la sixième dimension de l’ÉQUAPA (CO) évalue 

l’émergence et l’intégration de contenus nouveaux/surprenants permettant au 

client de mieux se comprendre, elle sera positivement et modérément corrélée 

avec (a) la sous-échelle « Exploration du thérapeute » du VPPS et (b) la sous-

échelle « Capacité de travail du client » du CALPAS.  

Méthode 

Matériel clinique utilisé 

Les séances utilisées proviennent d'une archive de rencontres de psychothérapie 

constituée d'enregistrements vidéo de psychothérapies brèves (jusqu'à 20 rencontres) 

d'orientation humaniste menées avec des clients ayant consulté dans une clinique 

universitaire de services psychologiques pour des motifs divers. Les clients avaient tous 

consenti à ce que leurs rencontres de psychothérapie soient enregistrées à des fins de 

recherche. Pour garantir plus avant leur anonymat, les visages des participants 

(thérapeutes tout autant que clients) avaient été floutés avant leur utilisation pour l'étude. 

Un total de 121 séances tirées de l'archive, rencontrant les critères de sélection pour 

l'étude (qualité de l’enregistrement vidéo; séances représentatives des différentes phases 

du suivi), ont été utilisées. Sur les douze dyades distinctes client-thérapeute composant 

l’échantillon d’archives disponible, huit ont été sélectionnées aux fins d’analyses. Les 

clients, quatre femmes et quatre hommes étaient âgés en moyenne de 31 ans et 

travaillaient à temps plein ou à temps partiel. La majorité d’entre eux étaient célibataires 

et n’avaient pas d’enfants. Les thérapeutes, sept femmes et un homme, étaient internes 

doctoraux en psychologie et ils effectuaient une année de pratique supervisée à la 

clinique.  
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Mesures 

ÉQUAPA 

L’ÉQUAPA vise à évaluer la qualité des interactions thérapeutiques dans une séance. 

Le juge tient d’abord compte de la perspective du client et, ensuite, de l’ajustement du 

thérapeute au client. Toutefois, le juge se doit d’adopter une perspective dyadique et 

interactionnelle. Codifier les interactions thérapeutiques à l’aide de l’ÉQUAPA se fait 

en évaluant les scores de qualité à chacun des 38 items sur une échelle de type Likert à 

cinq points d'ancrage (4-5 = « élevée », 3 = « moyenne », 1-2 = « faible ») pour aider à 

dériver par sommation les plus petits scores utiles de la hiérarchie, soit ceux par 

indicateur (16); on peut ensuite, toujours par sommation, calculer des scores par 

dimension (7) et par domaine (3). Pour chacun des points d’ancrage des items, des 

comportements dyadiques (implicites ou explicites) et des exemples de ces 

comportements sont présentés dans le manuel de cotation (Lévesque-Belley et Dubé, 

2020) afin d’opérationnaliser les construits et de guider au mieux le juge. Une fois le 

juge bien familiarisé avec l’outil, la durée de cotation est d’environ 75 minutes, ce qui 

comprend le temps de visionnement moyen de la séance typique (50 minutes) à codifier. 

Alliance thérapeutique 

CALPAS. 

Le California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS : Gaston et Marmar, 1994) est 

un des instruments visant à évaluer l’alliance thérapeutique parmi les plus utilisés. Nous 

avons employé la version conçue pour juges externes (CALPAS-R). Elle est constituée 

de 24 items (évalués sur une échelle de type Likert à sept points) qui permettent le calcul 

de scores à quatre sous-échelles : Engagement du client, Capacité de travail du client, 

Compréhension et engagement du thérapeute, et Consensus sur les stratégies de travail. 

Les études de validation indiquent que les coefficients de corrélations intraclasse sont 

supérieurs à .89 pour les quatre sous-échelles, tandis que le coefficient α de Cronbach 

est supérieur à .95 pour les quatre échelles (Gaston et Marmar, 1994). 
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VTAS-R. 

Le Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale est une mesure initialement élaborée par D. 

E. Hartley et H. H. Strupp visant à évaluer l’alliance thérapeutique, suivant la définition 

d'E. S. Bordin axée sur les objectifs, les tâches et le lien thérapeutique. La version 

révisée de l’outil a été utilisée pour la présente étude (VTAS-R : Diamond et coll., 1996). 

Elle est conçue pour être employée par un juge externe. Elle est composée de 26 items 

évalués sur une échelle de type Likert à six points (0 = « pas du tout » à 5 = « vraiment 

beaucoup ») qui permettent le calcul de scores à deux sous-échelles : la Contribution du 

client à l’alliance permet d’évaluer la motivation du client face au traitement, sa 

résistance au processus thérapeutique, son sentiment de responsabilité face à ses 

difficultés et son lien de confiance avec le thérapeute; de son côté, l'Interaction client-

thérapeute permet d’évaluer l’alliance de travail entre client et thérapeute, le climat 

affectif positif et le climat affectif négatif entre eux. Diamond et coll. (1996) rapportent 

une excellente consistance interne des sous-échelles (coefficients α de Cronbach 

supérieurs à .95) et une bonne validité prédictive de l'instrument. 

Processus thérapeutique : VPPS 

Le Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS : Strupp et coll., 1974) est un 

instrument conçu pour évaluer les aspects négatifs et positifs des attitudes et 

comportements du thérapeute et du client qui sont considérés comme pouvant faciliter 

ou, au contraire, entraver le progrès du client en thérapie. Il vise à être utilisé par un 

observateur externe. Le VPPS a été développé de manière à couvrir un large spectre de 

techniques et d’orientations théoriques, tout en considérant la psychothérapie comme 

étant un processus foncièrement interpersonnel. La version courte du VPPS (Suh et coll., 

1989) a été utilisée dans cette étude. Sur les bases de la cotation de 64 items sur une 

échelle de type Likert à cinq points (1 = « pas du tout » à 5 = « vraiment beaucoup »), 

le VPPS permet de calculer des scores à six sous-échelles : la Relation négative entre 

client et thérapeute; la Détresse psychique du client; l’Exploration du thérapeute; la 

Chaleur et la gentillesse du thérapeute; la Participation du client; et la Dépendance du 
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client envers le thérapeute. Suh et coll. (1989) ont rapporté que la consistance interne 

des sous-échelles est adéquate (α de Cronbach de.81 à .96).   

Juges et procédure 

Deux équipes de juges ont été formées; la première pour la cotation de l’ÉQUAPA, la 

deuxième pour la cotation du CALPAS, du VTAS-R et du VPPS. D'abord, deux 

étudiantes en psychologie de niveau doctoral s’identifiant à l’approche 

psychodynamique relationnelle et ayant une pratique clinique auprès d’adultes depuis 

un à quatre ans, dont la conceptrice principale du manuel de cotation, ont agi comme 

juges pour la cotation de l'ÉQUAPA. La formation à la cotation a été amorcée par deux 

heures de formation théorique (modèle du BCPSG; présentation détaillée de 

l’instrument; et procédure de codification des items, explicitée dans le manuel de 

cotation). Vingt heures de formation pratique ont ensuite été offertes, suivies de la 

cotation indépendante de deux séances complètes de 50 minutes. Cette première phase 

de formation a été suivie de rétroactions et d’échanges entre la juge principale et la juge 

en formation pour atteindre un consensus sur la compréhension de chaque item et de 

chacun de ses cinq points d’ancrage. Elles ont ensuite coté indépendamment le matériel 

clinique. 

La deuxième équipe était composée de deux étudiantes en psychologie de niveau 

doctoral, s’identifiant à l’approche psychodynamique (relationnelle et/ou classique) et 

ayant complété entre une et trois années de stages cliniques auprès d’une clientèle adulte. 

Les juges se sont d'abord familiarisées avec les manuels de cotation. Ensuite, elles ont 

procédé à la codification de 20 séances dans le cadre d'une formation au terme de 

laquelle un accord de « modéré » à « excellent » a été obtenu à l’ensemble des échelles 

des trois outils. Elles ont ensuite coté indépendamment le matériel clinique avec les trois 

instruments. 
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Dans le cas de chacune des équipes de juges, les séances à coter ont été assignées 

aléatoirement à chacune des deux juges. Les juges étaient aveugles aux séances 

sélectionnées pour les fins de calcul de l'accord interjuges. De plus, les séances 

provenant d'une même dyade leur ont été assignées de manière espacée, et aléatoirement 

en regard du moment chronologique dans le processus thérapeutique, afin de limiter 

autant que possible les effets de report (carryover effect) dans la cotation. 

Note sur l’analyse des données 

Afin d'évaluer la validité de convergence et de divergence de l’ÉQUAPA avec le 

CALPAS, le VTAS-R et le VPPS, nous avons opté pour des corrélations de Pearson. 

Comme 12 dyades thérapeutiques et entre 1 à 20 séances par dyade ont été incluses dans 

les analyses, les scores utilisés pour les corrélations n'étaient pas tous indépendants. 

Nous avons fait ce choix principalement par pragmatisme, contraints par la nature du 

matériel d’archives dont nous disposions. Comme les séances sont nichées dans des 

dyades client-clinicien, des analyses multi-niveaux (Raudenbusch et Bryk, 2002) 

auraient pu être appropriées. Toutefois, de telles analyses n’ont pas été retenues car notre 

échantillon est considéré trop petit : les études de simulation de modèles multi-niveaux 

indiquent que lorsque le niveau N supérieur est inférieur à 30, les résultats peuvent être 

biaisés (Maas et Hox, 2005). Pour réduire les chances que les corrélations soient 

surévaluées, nous avons donc plutôt fait le choix de tests bilatéraux (malgré la claire 

directionnalité de nos hypothèses) et d'un ordre aléatoire de cotation des séances. 

Résultats 

Fidélité interjuges 

La fidélité interjuges au VTAS-R, au VPPS et au CALPAS a été estimée au moyen de 

coefficients de corrélation intraclasse basés sur l’accord absolu de deux juges 
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indépendants23. Elle a porté sur 19 de 121 rencontres (15,7 % du matériel) retenues aux 

fins d’analyses. Les résultats, variant de ρI = .76 à ρI = .99, montrent que la fidélité 

interjuges obtenue peut être qualifiée de « substantielle » à « excellente » (Cicchetti, 

1994; Landis et Koch, 1977). D'autre part, deux juges indépendantes formées à 

l'ÉQUAPA ont coté 58 des 121 séances, soit 47,99 % du matériel clinique. Les 

coefficients de corrélation intraclasse montrent qu'elles ont obtenu un accord absolu 

pour la mesure moyenne à chaque indicateur 24  variant de modéré à substantiel 

(.49 ≥ ρI ≥ .80).  

Validités convergente et divergente  

Les tableaux 3, 4 et 5 présentent les résultats des analyses corrélationnelles visant à 

évaluer les validités convergente et divergente entre, d’une part, les indicateurs, les 

dimensions et les domaines de l’ÉQUAPA et, d’autre part, les échelles et sous-échelles 

des trois autres mesures de l’alliance et du processus de changement utilisées dans cette 

étude (CALPAS, VTAS-R et VPPS).  

Mesure de l'alliance thérapeutique: CALPAS 

Comme le montre le tiers supérieur du Tableau 3, le Domaine I de l'ÉQUAPA ne 

présente que deux corrélations significatives de faible magnitude avec les quatre sous-

échelles du CALPAS. Par ailleurs, aucunes corrélations significatives ne sont observées 

entre les Dimensions DP et MR de l'ÉQUAPA composant ce domaine d'une part, et les 

sous-échelles du CALPAS d'autre part, comme le voulaient nos hypothèses dans ce cas. 

 

23 Ce qui correspond à la notation ICC(2,1) de Shrout et Fleiss (1979). 

24 L'ÉQUAPA est conçue de manière à ce que le plus petit score utilisable soit le score 
à l'indicateur, qui est calculé par l'addition des scores aux items le composant. L'analyse 
de la fidélité interjuges suit donc le modèle ICC(2,k) de Shrout et Fliess (1979) où k 
représente le nombre d'items composant l'indicateur. 
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Ce n'est en fait que l'Indicateur (2) (« Tentatives du client de saisir le plus justement 

possible ce qui se passe dans l'ici et maintenant de la relation thérapeutique »), le seul 

de cinq indicateurs composant le Domaine I, qui apparaît corréler en partie avec le 

CALPAS, mais avec des magnitudes faibles (r < .30). Il semble donc que ce domaine 

(et ses composantes) reflète un construit essentiellement distinct de ce que mesure le 

CALPAS, comme nos hypothèses le prévoyaient. 

Si l'on passe au tiers médian du Tableau 3, on note que le Domaine II de l'ÉQUAPA est 

corrélé significativement avec chacune des quatre sous-échelles du CALPAS : deux 

corrélations sont faibles alors que deux autres sont modérées. Les deux dimensions 

associées à ce domaine – soit la Dimension EN2 « Engagement affectif de la dyade dans 

le processus thérapeutique » et la Dimension BI « Émergence de buts intersubjectifs » 

– corrèlent significativement dans trois et quatre cas respectivement avec les sous-

échelles du CALPAS; trois de ces corrélations sont faibles, alors que quatre sont 

modérées. En regard, de nos hypothèses concernant les dimensions, la corrélation 

modérée entre la Dimension EN2 et l'« Engagement du client » est confirmée. Pour ce 

qui est de la Dimension BI, une corrélation significative est observée avec le 

« Consensus sur les stratégies de travail » quoique sa magnitude s'avère faible plutôt 

que modérée comme nous en faisions l'hypothèse. Finalement, une majorité (11 sur 16) 

des indicateurs présentent des corrélations significatives allant de faibles à modérées. 

En regard du construit sous-jacent au Domaine II (« Qualité de la négociation co-

créative de l'imprécision et de l'indétermination des interactions »), les corrélations les 

plus élevées sont associées aux sous-échelles d'engagement (du client et du thérapeute) 

du CALPAS. 

Le tiers inférieur du Tableau 3 montre que le Domaine III de l'ÉQUAPA est corrélé 

significativement aussi avec chacune des quatre sous-échelles du CALPAS; dans ce cas, 

trois corrélations sont modérées alors qu'une est faible. Les deux dimensions associées 

à ce domaine – la Dimension SÉ « Lien sécurisant » et la Dimension CO 
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« Complexification du champ relationnel » – corrèlent significativement avec toutes les 

sous-échelles du CALPAS, modérément dans deux cas et faiblement dans six. La 

corrélation modérée entre la Dimension SÉ et l'« Engagement du client » confirme notre 

hypothèse; toutefois, la corrélation entre la Dimension CO et la « Capacité de travail du 

client » s'avère légèrement plus faible qu'attendu. Finalement, la majorité (10 sur 16) 

des indicateurs présentent aussi des corrélations significatives : quatre sont modérées 

alors que six sont faibles. C'est l'Indicateur (12) de ce domaine (« Émergence d'éléments 

nouveaux et/ou surprenants ») qui apparaît le moins lié aux construits du CALPAS (une 

seule corrélation significative, faible, avec la « Capacité de travail du client »), lui qui 

renvoie plus aux événements associés aux « moments présents » qu'à une alliance 

établie. 

Mesure de l'alliance thérapeutique: VTAS-R 

Le tiers supérieur du Tableau 4 permet de constater que les scores au Domaine I de 

l'ÉQUAPA, de même que ceux de l'ensemble de ses composantes (dimensions et 

indicateurs), ne sont pas corrélés significativement avec l'échelle globale ou les sous-

échelles du VTAS-R. Il semble donc qu'il s'agit là de construits distincts. Cela confirme 

nos hypothèses concernant les dimensions composant le Domaine I et l'absence de lien 

avec les sous-échelles du VTAS-R. 

Les scores du Domaine II (voir Tableau 4, tiers médian) de l'ÉQUAPA s'avèrent 

significativement corrélés avec ceux aux deux sous-échelles et à l'échelle globale du 

VTAS-R. En lien avec nos hypothèses, la Dimension EN2 (« Engagement des deux 

partenaires dans la relation thérapeutique ») présente comme anticipé une corrélation 

modérée avec l'« Interaction client-thérapeute »; en plus, une corrélation faible est 

observée avec la « Contribution du client ». Quant à la Dimension BI (« Buts 

intersubjectifs »), notre hypothèse d'une corrélation modérée avec l'« Interaction client-

thérapeute » est confirmée; par ailleurs, une corrélation faible est aussi obtenue avec la 

« Contribution du client ». Tous les indicateurs présentent des corrélations significatives 
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allant de faibles à modérées, à l'exception de l'Indicateur (8) (« Direction clinique ») qui 

a une corrélation élevée avec l'« Interaction client-thérapeute ». 

Pour terminer, le tiers inférieur du Tableau 4 montre que le Domaine III de l'ÉQUAPA 

s'avère modérément corrélé avec le VTAS-R (échelles et sous-échelles). Nous avions 

fait l'hypothèse d'une corrélation modérée entre la dimension SÉ (« Lien sécurisant ») 

et l'« Interaction client-thérapeute », ce qui est observé. Sans que nous l’ayons anticipé, 

la Dimension CO « Complexification du champ relationnel » de l’ÉQUAPA corrèle 

aussi modérément avec cette même sous-échelle du VTAS-R. Si la majorité des 

indicateurs présentent des corrélations significatives (10 sur 12) allant de faibles à 

modérées, il est notable que l'Indicateur (13) (« Intégration des différents contenus ») a 

une corrélation élevée avec l'« Interaction client-thérapeute ».  

Au plan général, comme l'ÉQUAPA met l'accent sur l'interaction client-thérapeute, on 

s'attendrait à ce que les corrélations avec le VTAS-R affichent un patron où elles seraient 

plus élevées pour la sous-échelle « Interaction » que pour la sous-échelle « Contribution 

du client ». C’est ce qui a été observé.  

Mesure du processus thérapeutique : VPPS 

Le tiers supérieur du Tableau 5 montre que les scores au Domaine I de l'ÉQUAPA ne 

présentent qu'une seule corrélation significative et ce, avec la sous-échelle 

« Dépendance du client envers le thérapeute » du VPPS; celle-ci s'avère de faible 

magnitude. Comme nous en avions fait l'hypothèse, les dimensions de ce domaine ne 

corrèlent que faiblement ou pas avec les six sous-échelles du VPPS : une seule 

corrélation significative, faible, est obtenue entre la Dimension MR « Moments de 

rencontre »et la sous-échelle « Dépendance du client envers le thérapeute » du VPPS. 

Si certains indicateurs présentent des corrélations significatives, essentiellement avec 

cette dernière sous-échelle du VPPS, ces corrélations demeurent de faible magnitude.  



 221 

 

Les scores au Domaine II (voir le tiers médian du Tableau 5) s'avèrent significativement 

corrélés avec ceux de trois des six sous-échelles du VPPS, modérément dans deux cas 

touchant spécifiquement aux comportements du thérapeute (« Exploration du 

thérapeute » et « Chaleur et gentillesse du thérapeute ») et faiblement (et, logiquement, 

négativement) quant à la « Relation négative » s'établissant entre eux. Comme nous en 

avions fait l'hypothèse, les deux dimensions de ce domaine (Dimension EN2 

« Engagement de la dyade » et Dimension BI « Buts intersubjectifs ») corrèlent 

modérément avec la sous-échelle « Exploration du thérapeute » du VPPS. Par contre, la 

corrélation entre la Dimension EN2 et la « Chaleur et gentillesse du thérapeute » s'avère 

faible plutôt que modérée, et la corrélation attendue entre la Dimension EN2 et la 

« Participation du client » n'est pas observée. En ce qui touche aux indicateurs, 

l'essentiel des corrélations significatives observées (9 sur 24) avec les sous-échelles du 

VPPS reflètent le patron attendu pour les dimensions. 

Finalement, en ce qui a trait au Domaine III (voir Tableau 5, tiers inférieur), les scores 

à l'ÉQUAPA ont présenté des corrélations significatives faibles ou modérées avec quatre 

des six sous-échelles du VPPS. En regard de nos hypothèses, la Dimension CO 

(« Complexification ») a effectivement été corrélée modérément avec l'« Exploration du 

thérapeute ». Par contre, la corrélation négative modérée attendue entre la Dimension 

SÉ (« Lien sécurisant ») et la sous-échelle « Relation négative », quoique significative, 

s'est en fait avérée faible. Tout comme dans le cas du précédent domaine, les indicateurs 

composant le Domaine III révèlent des corrélations significatives observées (9 sur 24) 

avec les sous-échelles du VPPS qui reflètent le patron attendu pour les dimensions. 

Discussion 

Les résultats des analyses de validités convergente et divergente de la présente étude 

montrent d'abord que le Domaine I de l’ÉQUAPA (« Qualité de la recherche engagée 

de directions partagées dans l’ici-et-maintenant de la relation thérapeutique ») et les 
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deux dimensions le composant, qui mettent l’accent sur l’exploration de la relation 

thérapeutique dans l’ici-et-maintenant ainsi que sur l’atteinte de moments de rencontre, 

sont faiblement corrélées, sinon pas corrélées, avec les échelles ou sous-échelles des 

trois autres mesures.- L’ÉQUAPA semble donc se comporter ici différemment des 

autres mesures. Alors, qu’est-ce ses deux premières dimensions permettent de capturer? 

Cela serait à confirmer avec de nouvelles démarches de validation, mais nous faisons 

l’hypothèse que l'apport de ces deux dimensions serait de mesurer la disponibilité 

affective de la dyade à prendre le risque de se montrer vulnérable dans le but de créer 

une nouvelle façon de connecter dans un aspect de leur subjectivité, pour créer une 

nouvelle manière d’être ensemble. Nous pensons que ce domaine mesure aussi la 

persévérance des efforts d’accordage affectif moment par moment de la dyade, ce qui 

est cohérent avec une vision intersubjective de la relation thérapeutique. Ainsi, le 

Domaine I de l’ÉQUAPA en fait à notre avis sa spécificité et son apport distinctif par 

rapport aux autres mesures actuelles du processus et de la relation thérapeutiques. 

Conceptuellement, l'apport de ce domaine serait de mesurer, notamment, la capacité du 

client à oser prendre le risque de se montrer vulnérable, mais ici en engageant 

directement la relation réelle avec son thérapeute, c’est-à-dire en prenant le risque de se 

montrer insécure, mis à nu, attaché et ouvertement soucieux de son lien avec le 

thérapeute; c'est peut-être d'ailleurs ce dont témoigne les quelques faibles corrélations 

obtenues pour ce domaine avec, d'une part, la sous-échelle « Dépendance du client 

envers le thérapeute » du VPPS et, d'autre part, avec la sous-échelle « Engagement du 

client » du CALPAS. Inversement, est aussi évaluée par ce domaine et ses dimensions 

la capacité du thérapeute de prendre ce même risque, en miroir, afin de donner quelque 

chose de lui, quelque chose qui témoigne de son individualité et de son engagement 

relationnel et affectif authentique envers le client, qui ne laisse pas le client seul avec sa 

main tendue (BCPSG, 2018b), ce que pourrait refléter la corrélation faible avec la 

« Compréhension et engagement du thérapeute » au CALPAS. 

 D'autre part, les deux dimensions de l’ÉQUAPA associées au Domaine II 
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(« Qualité de la négociation créative de l’imprécision et l’indétermination des 

interactions thérapeutiques ») sont celles qui corrèlent avec le plus grand nombre des 

sous-échelles des autres mesures. Rappelons que, conceptuellement, la Dimension EN2 

« Engagement de la dyade » évalue la capacité de la dyade à rester engagée, concentrée, 

intéressée et ouverte à la participation des deux partenaires; alors que la Dimension BI 

« Buts intersubjectifs » évalue la continuité du lien et du travail thérapeutiques, la 

profondeur du travail effectué intra-séance, ainsi que la centration du travail sur les 

besoins, les affects et les conflits centraux du client. Dans ce sens, et comme nous en 

faisions l'hypothèse, les résultats ont permis de constater que la première de ces 

dimensions corrèle positivement avec les échelles suivantes des autres mesures : 

« Exploration du thérapeute » (VPPS), « Interaction client-thérapeute » (VTAS-R) et 

« Engagement du client » (CALPAS); tandis que la seconde corrèle positivement avec 

les échelles suivantes des autres mesures : « Exploration du thérapeute » (VPPS), 

« Chaleur et gentillesse du thérapeute » (VPPS), « Interaction client-thérapeute » 

(VTAS-R), « Engagement du client » et « Compréhension et engagement du 

thérapeute » (CALPAS). Ces deux dimensions semblent donc effectivement capturer 

des comportements dyadiques associés à la motivation et à la concentration de la dyade 

à explorer les enjeux centraux du client, de même que leur attitude complice, engagée 

et curieuse à le faire. Elles captent ainsi des éléments associés à la capacité du thérapeute 

à favoriser l’exploration, la capacité du client à s’engager dans l’exploration proposée 

ainsi que la qualité du lien affectif durant leurs efforts de collaboration. La Dimension 

BI ne corrèle toutefois que faiblement avec la sous-échelle « Consensus sur les stratégies 

de travail » du CALPAS, qui évalue la similarité des buts visés par thérapeute et client, 

leur entente sur comment les gens sont aidés en thérapie, sur comment les gens changent 

en thérapie et sur comment la thérapie devrait procéder. Il faut noter que, dans 

l’ÉQUAPA, les buts intersubjectifs (qui font référence aux besoins intra-séance du 

client et aux objectifs thérapeutiques) sont mesurés en fonction des propos de la dyade 

qui renvoient à l’évolution actuelle ou souhaitée du client, par exemple lorsque le 

thérapeute ou le client observe la survenue d’un nouveau comportement, évoque des 
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échanges tenus lors de séances passées, enrichit le vocabulaire affectif utilisé en séance, 

met en lien le thème de la séance avec un objectif thérapeutique visé ou souligne la 

récurrence du thème abordé. Nous croyons donc que, dans l’ÉQUAPA, 

l’opérationnalisation des buts thérapeutiques visés est en partie similaire à celle des 

définitions plus classiques de l’alliance de travail, mais qu'elle s’en distingue 

suffisamment en mettant plutôt l’accent sur l’engagement de client et thérapeute envers 

leur suivi ensemble (le présent, le passé, le futur de leur suivi) pour que les corrélations 

qui étaient attendues aient été de moindre magnitude. L’ÉQUAPA offrirait plutôt une 

conceptualisation relationnelle affective, dyadique et interactionnelle du consensus sur 

les objectifs et les stratégies de travail. Néanmoins, pour les trois mesures critères de 

l'alliance ou du processus thérapeutiques employées dans cette étude, c’est avec la 

Dimension BI « Buts intersubjectifs » de l’ÉQUAPA que les corrélations les plus 

élevées ont été observées : avec la sous-échelle « Compréhension et engagement du 

thérapeute » du CALPAS, avec la sous-échelle « Exploration du thérapeute » du VPPS, 

et avec la sous-échelle « Interaction client-thérapeute » du VTAS-R. 

 Nous nous tournons maintenant vers le Domaine III « Qualité du champ 

relationnel accessible au dialogue thérapeutique ». Pour ce qui touche aux dimensions 

le composant, la Dimension SÉ « Lien sécurisant » de l’ÉQUAPA – qui évalue les 

qualités relationnelles du thérapeute (préoccupation bienveillante sincère, tact, 

acceptation sans complaisance) ainsi que la confiance du client à être spontané, 

collaborant avec le thérapeute et ouvert à ressentir et parler de ses affects – corrèle 

positivement avec la sous-échelle « Interaction client-thérapeute » du VTAS-R ainsi 

qu’avec la sous-échelle « Engagement du client » du CALPAS comme nous en faisions 

l'hypothèse. Ces dernières renvoient principalement aux aspects affectifs de la 

collaboration du client, notamment en évaluant sa confiance que ses efforts mèneront 

au changement, sa valorisation de la psychothérapie comme moyen d’être aidé ainsi que 

sa volonté de mettre du temps et de l’énergie dans sa démarche malgré l’émergence de 

moments souffrants. La Dimension SÉ corrèle aussi négativement avec la sous-échelle 
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« Relation négative » du VPPS, mais la magnitude de la corrélation est faible plutôt que 

modérée comme nous en faisions l'hypothèse. Il est possible que cela s'explique par le 

fait que l'ÉQUAPA capte, dans son opérationnalisation du lien sécurisant, un 

phénomène qui est moins marqué que dans le VPPS et qu'elle constitue donc une mesure 

à large spectre des qualités relationnelles sécurisantes du thérapeute et du sentiment de 

confiance qu’il conduit à mettre en place chez le client. Par contraste, l’échelle 

« Relation négative » du VPPS apparaît être une mesure à spectre plus étroit, qui cible 

des attitudes et comportements défensifs, hostiles ou autoritaires du thérapeute 

potentiellement nuisibles au sentiment de sécurité du client. Il est aussi très possible que 

ce type de relation négative ait été peu présent dans l'échantillon clinique utilisé, comme 

le suggère d'ailleurs la moyenne à cette sous-échelle présentée au Tableau 3. Au-delà de 

ces associations anticipées, cette dimension a présenté des corrélations positives faibles 

avec d’autres sous-échelles des autres mesures, touchant pour l'essentiel à la 

participation du client et du thérapeute ainsi qu'au soutien perçu du thérapeute. Il semble 

donc possible d'y voir l'expression d'une « atmosphère » sécurisante qui s'accorderait, 

sans le définir, avec le construit de cette dimension.  

En ce qui a trait à la Dimension CO « Complexification du champ relationnel » de 

l'ÉQUAPA, nos hypothèses concernant son association avec la sous-échelle 

« Exploration du thérapeute » du VPPS et la sous-échelle « Capacité de travail du 

client » sont vérifiées, même si la magnitude de cette dernière corrélation s'est avérée 

légèrement plus faible qu'attendu. Cela offre donc un soutien au construit de 

complexification. Par ailleurs, il est notable qu'au-delà de ces associations anticipées, 

cette dimension a aussi présenté des corrélations positives modérées (.29 ≤ r ≤ .46) ou 

faibles (.22 ≤ r ≤ .23) avec d’autres sous-échelles des autres mesures. Dans le premier 

cas, ces sous-échelles captent des éléments interactionnels actifs du travail thérapeutique 

potentiellement plus directement liés à l’extensification et à l’intégration croissantes de 

contenus nouveaux accessibles au client lui permettant de mieux se comprendre; il s'agit 

de : « Interaction client-thérapeute » du VTAS-R; « Compréhension et engagement du 
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thérapeute » et « Engagement du client » du CALPAS; et « Exploration du thérapeute » 

(VPPS). Le second groupe cible des dispositions affectives et d’adhésion consensuelle 

plus générales qui pourraient faciliter et soutenir le processus de complexification; ce 

sont : « Chaleur et gentillesse du thérapeute » du VPPS et « Consensus sur les stratégies 

de travail » du CALPAS. Avec le recul, ces résultats semblent cohérents avec le 

construit de complexification. On peut en déduire qu'un certain degré d'entente positive 

sur le travail s'avère un moteur de la complexification. En effet, la Dimension CO évalue 

la capacité de la dyade à intégrer différents contenus en mettant en lien les différentes 

étapes de la vie du client, en identifiant les patrons relationnels que le client répète ou 

en liant les pensées, affects et comportements du client, ce qui pourrait probablement se 

faire difficilement sur les bases d'une alliance de travail précaire ou avec un thérapeute 

perçu négativement. 

Considérations complémentaires 

Nous nous sommes arrêtés ci-haut aux résultats obtenus en portant une attention 

particulière aux hypothèses que nous avions formées concernant les construits qui nous 

apparaissent sous-tendre les dimensions de l'ÉQUAPA. Un examen plus global des 

Tableaux 3, 4 et 5 met toutefois en relief des patrons similaires de corrélations avec les 

mesures critères utilisées pour les Domaines II et III. Ceci pourrait suggérer que ce ne 

sont pas statistiquement deux dimensions distinctes, comme cela apparaît plus 

clairement le cas du Domaine I par rapport aux deux autres. En fait, des analyses post-

hoc confirment que la Dimension I est corrélée faiblement avec les deux autres (r = .35, 

p < .001 et r = .38, p < .001 respectivement), mais que les Dimensions II et III sont 

fortement corrélées (r = .76, p < .001) dans notre échantillon. Il nous semble toutefois y 

avoir certaines différences ainsi que des raisons conceptuelles pour ne pas fusionner à 

cette étape ces deux domaines et leurs composantes. 

D'abord, sur la base des corrélations significatives obtenues et de leur magnitude, on 

note que, malgré un patron ayant plusieurs similitudes avec celui du Domaine II, le 
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Domaine III semble légèrement plus marqué par l'apport du client (« Participation du 

client », VPPS; « Capacité de travail du client », CALPAS). Cela pourrait souligner qu'il 

reflète plus une certaine autonomie du client dans sa participation active au dialogue 

thérapeutique, alors que la négociation créative marquant le Domaine II nécessiterait 

une plus grande implication ouverte du thérapeute. Il est par ailleurs possible que ce qui 

sous-tend le Domaine III aurait pu être mis à jour plus clairement si notre échantillon 

avait comporté des suivis plus longs, ouvrant à un travail de perlaboration (retours, 

approfondissements, complexification) dans une atmosphère sécurisante bien établie. 

Finalement, il pourrait être intéressant d'étudier si ces deux domaines se distinguent en 

regard d'autres types de variables associées au changement en thérapie, dont des 

processus implicites (p. ex. le degré de synchronie non verbale : Ramseyer et Tschacher, 

2011). C'est pourquoi, pour l'instant, nous croyons qu'il serait prématuré de fusionner 

les domaines, car l'ÉQUAPA se veut un instrument reflétant un modèle théorique 

distinguant ces trois domaines; d'autres études devraient permettre de trancher sur le 

bien-fondé de les maintenir séparés. 

Limites  

Le soutien préliminaire aux propriétés psychométriques de l'ÉQUAPA, présenté ici et 

ailleurs (Lévesque-Belley et Dubé, 2021), semble prometteur. La présente étude 

comportait toutefois certaines limites. Notre échantillon était constitué seulement de 

jeunes cliniciens, de clients souffrant de troubles de sévérité légère à moyenne et de 

dyades thérapeutiques se voyant régulièrement dans le cadre d’un suivi à court terme 

(moins de 20 rencontres). Il est possible que les moments-maintenant se manifestent 

différemment (en termes de fréquence notamment) dans des dyades thérapeutiques 

comptant des cliniciens expérimentés, des clients plus perturbés, ou encore lors d'un 

suivi thérapeutique de plus longue durée. 

Par ailleurs, le fait que les séances codifiées aient été nichées dans les dyades et que 

l’échantillon se soit avéré trop petit pour permettre d’utiliser de manière non biaisée des 
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analyses multi-niveaux représente une autre limite. Même si nous avions prévu des 

mesures d'atténuation des effets de report potentiels, les scores obtenus n'étaient pas tous 

indépendants et nos résultats peuvent ainsi avoir été influencés par l'homogénéité des 

dyades. La nature de notre échantillon (matériel d’archives) ne nous a pas permis non 

plus d'employer une mesure du résultat thérapeutique afin de tester la validité prédictive 

de l’ÉQUAPA. Finalement, la structure factorielle de l’outil devra être investiguée dans 

des études futures, de même que la sensibilité de l’outil au changement et sa capacité à 

prédire la qualité du processus thérapeutique sur une période de temps plus longue que 

20 séances. Nos résultats doivent donc être considérés comme préliminaires : ils jettent 

les bases d'une validation plus complète de l’ÉQUAPA à poursuivre. 

Conclusion 

Cette étude a permis de présenter des données supplémentaires sur la validité de 

l’ÉQUAPA, une mesure observationnelle qui constitue la première, à notre 

connaissance, à viser l’évaluation du moment de rencontre ainsi que, plus généralement, 

de l’ensemble des construits du modèle du processus de changement élaboré par le 

BCPSG (2010). D’autres études seront nécessaires pour évaluer plus encore sa validité 

et son utilité clinique. Nous espérons que l’ÉQUAPA pourra permettre à terme de mieux 

mesurer les interactions client-thérapeute efficientes pouvant mener à un changement 

durable et significatif dans la relation thérapeutique et, par le fait même, à un 

changement durable chez le client.  
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Tableau 3.1. Statistiques descriptives des scores aux échelles du CALPAS, du VTAS-

R et du VPPS 

 

Mesures et leurs échelles Moyenne Écart-type 
CALPAS (Gaston et Marmar, 1994)   

Engagement du client 31,44 4,87 
Capacité de travail du client  30,19 6,73 
Compréhension et engagement du thérapeute 32,84 5,20 
Consensus sur les stratégies de travail 28,89 4,45 

VTAS-R (Diamond et coll. 1996)   
Contribution du client à l’alliance  48,58 9,00 
Interaction client-thérapeute  45,95 7,66 
Échelle globale  94,53 15,64 

VPPS (Suh et coll., 1989)   
Relation négative 10,60 2,04 
Détresse psychique du client 22,89 4,60 
Exploration du thérapeute 24,14 7,10 
Chaleur et gentillesse du thérapeute 24,07 4,61 
Participation du client 32,37 4,71 
Dépendance du client envers le thérapeute 14,44 4,49 
Échelle globale 128,51 13,01 

 

N = 121 
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Tableau 3.2. Statistiques descriptives des scores aux domaines, dimensions et 

indicateurs de l’ÉQUAPA 
 

 Moyenne Écart-
type 

Domaines    
I - Qualité de la recherche de directions partagées dans 
l’ici-et-maintenant 

32,98 10,43 

II - Qualité de la négociation créative de l’imprécision et de 
l’indétermination des interactions  

53,31 9,31 

III - Qualité du champ relationnel accessible au dialogue 
thérapeutique 

36,78 6,02 

Dimensions    
A - Directions partagées 22,12 6,39 
B - Moments de rencontre 10,87 6,44 
C – Engagement 22,00 4,26 
D - Buts intersubjectifs 31,31 5,79 
E - Lien sécurisant 19,16 3,29 
F – Complexification 17,62 3,71 

Indicateurs    
(1) - Tentatives du thérapeute de saisir le plus justement 
possible ce qui se passe dans la relation thérapeutique 

12,69 4,41 

(2) - Tentatives du client de saisir le plus justement 
possible ce qui se passe dans la relation thérapeutique 

9,43 2,44 

(3) - Émergence de moment(s)-maintenant 3,32 2,20 
(4) - Signature personnelle du thérapeute en réponse au(x) 
moment(s)-maintenant 

3,12 1,89 

(5) - Moment(s) de rencontre (connexion intentionnelle et 
émotionnelle authentique) 

4,43 2,49 

(6) - Ouverture/tolérance du client à l’imprécision des 
interactions thérapeutiques 

6,73 1,94 

(7) - Participation active, réciproque, affective et non 
défensive à l’interaction 

15,27 3,10 

(8) - Direction clinique 12,08 2,16 
(9) - Centration sur les besoins du client 15,76 3,29 
(10) - Conditions sécurisantes mises en place par le 
thérapeute 

12,48 2,42 

(11) - Indices sécurisants chez le client 6,68 1,55 
(12) - Émergence d’éléments nouveaux et/ou surprenants 7,18 1,71 
(13) - Intégration de différents contenus 10,44 2,56 

N = 121.  
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Tableau 3.3. Corrélations entre les scores aux domaines, dimensions et indicateurs de 

l'ÉQUAPA et les scores aux sous-échelles du CALPAS 

 Sous-échelles du CALPAS 
Domaine, 

dimensions et 
indicateurs 

Engagement 
du client 

Capacité de 
travail du 

client 

Compréhension 
et engagement du 

thérapeute 

Consensus sur 
les stratégies de 

travail 
Dom. I: QRDP .20* ns .19* ns 
 Dim. DP ns ns ns ns 
 Ind. (1): IMT  ns  ns  ns  ns 
 Ind. (2): IMC .29*** .19*  ns .20* 

     
 Dim. MR ns ns ns ns 
 Ind. (3): EMM  ns  ns  ns  ns 
 Ind. (4): SP  ns  ns  ns  ns 
 Ind. (5): MRA  ns  ns  ns  ns 
Dom. II: QNC .34*** .20* .36*** .25** 
 Dim. EN2 .31*** ns .25** .25** 
 Ind. (6): TIMP .26**  ns  ns .21* 
 Ind. (7): PAR .27**  ns .33*** .21* 

     
 Dim. D: BI .31*** .21* .40*** .22* 
 Ind. (8): DC .34*** .20* .41*** .34*** 
 Ind. (9): CBC .25**  ns .36***  ns 
Dom. III: QCR .35*** .32*** .31*** .25** 
 Dim. SÉ .30*** .25** .24** .21* 
 Ind. (10): CST .19*  ns .21*  ns 
 Ind. (11): ISC .34*** .27**  ns .25** 

     
 Dim. CO .30*** .29** .29*** .23* 
 Ind. (12): NOU  ns .19*  ns  ns 
 Ind. (13): INT .34*** .29*** .40*** .31*** 

Note. QRDP = Qualité de la recherche de directions partagées dans l’immédiat de la relation 
thérapeutique. DP = Directions partagées. IMT = Tentatives du thérapeute de saisir le plus justement 
possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. IMC = Tentatives du client 
de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. 
MR = Moments de rencontre. EMM = Émergence de moments-maintenant. SP = Signature personnelle. 
MRA = Moment de rencontre atteint. QNC = Qualité de la négociation créative de l’imprécision et de 
l’indétermination des interactions. EN2 = Engagement des deux partenaires dans la relation thérapeutique. 
TIMP = Ouverture/Tolérance du client à l’imprécision des interactions thérapeutiques. 
PAR = Participation active, réciproque, affective et non défensive à l’interaction. BI = Émergence de buts 
intersubjectifs (à moyen et long termes). DC = Direction clinique. CBC = Centration sur les besoins du 
client. QCR = Qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique. SE = Lien sécurisant. 
CST = Conditions sécurisantes mises en place par le thérapeute. ISC = Indices sécurisants chez le client. 
CO = Complexification. NOU = Émergence d’éléments nouveaux et/ou surprenants. INT = Intégration 
de différents contenus. 
N = 121. *p < .05, bilatéral. **p < .01, bilatéral. ***p < .001, bilatéral. 
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Tableau 3.4. Corrélations entre les scores aux domaines, dimensions et indicateurs de 

l'ÉQUAPA et les scores aux sous-échelles du VTAS-R. 

  Sous-échelles du VTAS-R 
Domaine, dimensions 

et indicateurs 
Échelle globale 

du VTAS-R 
Contribution du 

client 
Interaction client-

thérapeute 
Dom. I: QRDP  ns  ns  ns 
 Dim. DP  ns  ns  ns 
 Ind. (1): IMT  ns  ns  ns 
 Ind. (2): IMC  ns  ns  ns 

    
 Dim. MR  ns  ns  ns 
 Ind. (3): EMM  ns  ns  ns 
 Ind. (4): SP  ns  ns  ns 
 Ind. (5): MRA  ns  ns  ns 
Dom. II: QNC  .41***  .29***  .49*** 
 Dim. EN2  .34***  .26**  .40*** 
 Ind. (6): TIMP  .22*  .22*  .20* 
 Ind. (7): PAR  .33***  .22*  .42*** 

    
 Dim. D: BI  .40***  .28**  .49*** 
 Ind. (8): DC  .45***  .34***  .51*** 
 Ind. (9): CBC  .32***  .20*  .42*** 
Dom. III: QCR  .41***  .31***  .48*** 
 Dim. SÉ  .30***  .22*  .36*** 
 Ind. (10): CST  .19*  ns  .25** 
 Ind. (11): ISC  .35***  .30***  .37*** 

    
 Dim. CO  .40***  .31***  .46*** 
 Ind. (12): NOU  .22*  ns  .25** 
 Ind. (13): INT  .44***  .33***  .50*** 

Note. QRDP = Qualité de la recherche de directions partagées dans l’immédiat de la relation 
thérapeutique. DP = Directions partagées. IMT = Tentatives du thérapeute de saisir le plus justement 
possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. IMC = Tentatives du client 
de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. 
MR = Moments de rencontre. EMM = Émergence de moments-maintenant. SP = Signature personnelle. 
MRA = Moment de rencontre atteint. QNC = Qualité de la négociation créative de l’imprécision et de 
l’indétermination des interactions. EN2 = Engagement des deux partenaires dans la relation thérapeutique. 
TIMP = Ouverture/Tolérance du client à l’imprécision des interactions thérapeutiques. 
PAR = Participation active, réciproque, affective et non défensive à l’interaction. BI = Émergence de buts 
intersubjectifs (à moyen et long termes). DC = Direction clinique. CBC = Centration sur les besoins du 
client. QCR = Qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique. SE = Lien sécurisant. 
CST = Conditions sécurisantes mises en place par le thérapeute. ISC = Indices sécurisants chez le client. 
CO = Complexification. NOU = Émergence d’éléments nouveaux et/ou surprenants. INT = Intégration 
de différents contenus. 
N = 121. *p < .05, bilatéral. **p < .01, bilatéral. ***p < .001, bilatéral.  



Tableau 3.5. Corrélations entre les scores aux domaines, dimensions et indicateurs de l'ÉQUAPA et les scores aux sous-

échelles du VPPS 

  Sous-échelles du VPPS 

Domaine, 
dimensions et 

indicateurs 

Échelle 
globale du 

VPPS 
Relation 
négative 

Détresse 
psychique du 

client 
Exploration du 

thérapeute 

Chaleur et 
gentillesse 

du thérapeute 
Participation 

du client 

Dépendance 
du client 
envers le 

thérapeute 
Dom. I: QRDP  .25** ns ns ns ns ns .25** 
 Dim. DP  .18*  ns  ns  ns  ns  ns  ns 
 Ind. (1): IMT  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns 
 Ind. (2): IMC  .21*  ns  ns  ns  ns  ns  ns 

        
 Dim. MR  .23*  ns  ns  ns  ns  ns  .26** 
 Ind. (3): EMM  .26**  ns  .21*  ns  ns  ns  .27** 
 Ind. (4): SP  .23**  ns  ns  ns  ns  ns  .27** 
 Ind. (5): MRA  .18*  ns  ns  ns  ns  ns  .23* 
 Dom. II: QNC  .41***  -.19* ns  .45***  .33*** ns ns 
 Dim. EN2  .24**  ns  ns  .31***  .22*  ns  ns 
 Ind. (6): TIMP  ns  ns  ns  ns  ns  .22*  ns 
 Ind. (7): PAR  .29**  ns  ns  .41***  .25**  ns  ns 

        
 Dim. BI  .49***  -.22*  .13  .48***  .37***  ns  ns 
 Ind. (8): DC  .47**

* 
  -.24**  ns  .50***  .36***  ns  ns 

 Ind. (9): CBC  .42**

* 
  -.19*  ns  .44***  .34***  ns  ns 

(Le tableau se poursuit à la page suivante.) 
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  Sous-échelles du VPPS 

Domaine, 
dimensions et 

indicateurs 

Échelle 
globale du 

VPPS 
Relation 
négative 

Détresse 
psychique du 

client 
Exploration du 

thérapeute 

Chaleur et 
gentillesse 

du thérapeute 
Participation 

du client 

Dépendance 
du client 
envers le 

thérapeute 
Dom. III: QCR  .47*** ns  .18*  .40***  .29**  .21* ns 
 Dim. SÉ  .33***  -.20*  ns  .25**  .27**  .20*  ns 
 Ind. (10): CST  .29**   -.20*  ns  .18*  .27**  ns  ns 
 Ind. (11): ISC  .27**  ns  ns  .24**  ns  .25**  ns 
        
 Dim. CO  .47***  ns  .20*  .43***  .22*  ns  ns 
 Ind. (12): NOU  .30**

* 
 ns  .25**  ns  ns  .21*  ns 

 Ind. (13): INT  .49**

* 
 ns  ns  .53***  .31***  ns  ns 

Note. QRDP = Qualité de la recherche de directions partagées dans l’immédiat de la relation thérapeutique. DP = Directions partagées. 
IMT = Tentatives du thérapeute de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. 
IMC = Tentatives du client de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans l’ici et maintenant de la relation thérapeutique. MR = Moments 
de rencontre. EMM = Émergence de moments-maintenant. SP = Signature personnelle. MRA = Moment de rencontre atteint. QNC = Qualité de la 
négociation créative de l’imprécision et de l’indétermination des interactions. EN2 = Engagement des deux partenaires dans la relation thérapeutique. 
TIMP = Ouverture/Tolérance du client à l’imprécision des interactions thérapeutiques. PAR = Participation active, réciproque, affective et non 
défensive à l’interaction. BI = Émergence de buts intersubjectifs (à moyen et long termes). DC = Direction clinique. CBC = Centration sur les besoins 
du client. QCR = Qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique. SE = Lien sécurisant. CST = Conditions sécurisantes mises en 
place par le thérapeute. ISC = Indices sécurisants chez le client. CO = Complexification. NOU = Émergence d’éléments nouveaux et/ou surprenants. 
INT = Intégration de différents contenus. 
N = 121.  
*p < .05, bilatéral. **p < .01, bilatéral. ***p < .001, bilatéral. 
 



DISCUSSION GÉNÉRALE 
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De nombreuses études développementales menées depuis les années 1980 ont mis en 

lumière le pouvoir transformateur de la connexion émotionnelle et intentionnelle avec 

autrui, de l’attachement à autrui, ainsi que de nos capacités innées (neurologiques) et 

non conscientes de ressentir dans notre corps les états intentionnels et émotionnels 

d’autrui afin de permettre l’atteinte d’états affectifs partagés, aussi appelés « moments 

d’accordage affectif » ou « moments de rencontre », qui ont pour effet d’accroître la 

qualité des relations humaines. Cet accordage permet au bébé de construire sainement 

sa représentation de soi et de poursuivre son développement. Sans une relation affective 

engagée avec un donneur de soins acceptant, validant et flexible dans la réponse aux 

divers besoins du bébé, la régulation dyadique se trouverait mal ajustée et le 

développement du bébé s'en trouverait entravé, de manière très sérieuse dans les cas 

les plus graves. 

Le rôle du domaine implicite de l’expérience humaine dans les interactions sociales et 

dans la construction (puis éventuellement la réorganisation) de l’identité de l’individu 

a été soulevé par ces études. La co-création par mère et bébé des connaissances 

relationnelles implicites portant sur les manières de procéder en relation et de se réguler 

avec un autre, élaborées sur la base de répétitions des séquences interactionnelles 

caractéristiques du fonctionnement de la dyade, a permis d’offrir une explication 

alternative à celle des modèles internes opérants (Bowlby, 1980) pour ajouter à la 

compréhension de la création des patrons d’attachement et de l’identité de l’individu. 

Ces études sur les enfants préverbaux, qui parviennent à créer un sens du monde et 

d’autrui en se basant sur la lecture des intentions puis qui cherchent à influer en retour 

sur ce monde en transmettant les leurs, nous amènent à concevoir l’humain comme 

étant d’abord un être émotionnel, social et interactionnel; et comme étant d’abord défini 

par sa capacité à connecter affectivement avec autrui. L’interaction sociale caractérisée 
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par un accordage affectif ajusté où l’on se sent vu, entendu, compris, validé, accepté et 

aimé, s'avérerait à la source de la plupart des moments de vie vitalisants et emplis de 

joie. 

Parallèlement, l'émergence du mouvement relationnel en psychanalyse à compter des 

mêmes années a mené à un changement de paradigme quant aux processus de 

changement en psychothérapie. Depuis, on souligne l’importance de la relation réelle 

en thérapie, de même que de l’affectivité authentique engagée de l’analyste et de sa 

disponibilité à la connexion émotionnelle avec le patient pour favoriser la co-création 

de moments affectifs saillants (où thérapeute et client se rencontrent de personne à 

personne et saisissent un élément essentiel de ce qui se passe ici, maintenant et entre 

eux), de même que la co-création de nouveaux patrons interactionnels qui vont 

permettre au client de se développer et de changer, de s’engager différemment dans ses 

liens, de revisiter sa manière de connecter avec autrui, et de remanier sa manière d’être 

en relation avec lui-même, autrui et le monde.  

Le Boston Change Process Study Group (BCPSG) a appliqué les découvertes issues de 

ces deux courants de pensée à la compréhension du processus de changement dans les 

démarches psychothérapiques d’approche relationnelle (psychodynamique, 

psychanalyse relationnelle, humaniste-intersubjective, humaniste-existentielle) 

pratiquées auprès d’une clientèle adulte. Ce modèle (BCPSG, 2010) a constitué le point 

de départ et le point d'ancrage des études de cette thèse. Nous avons toutefois tenté de 

faire une place, dans notre chapitre premier, à une revue de contributions 

complémentaires ou contrastantes à celle du groupe. Mais nous reconnaissons que le 

champ de recherches sur le changement en psychothérapie est vaste. Et que les mesures 

de ce changement sont nombreuses.  
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Les influences théoriques soutenant les écrits du BCPSG restent diversifiées : études 

développementales, théorie des systèmes dynamiques, études en neurosciences, théorie 

de la technique thérapeutique en psychanalyse, approche relationnelle en psychanalyse, 

qualités relationnelles du thérapeute, études empiriques sur l’efficacité et les 

mécanismes de changement en psychothérapie. Nous aurions pu intégrer et expliciter 

encore davantage plusieurs des influences théorico-cliniques présentées dans le 

premier chapitre, notamment les données tirées des études empiriques sur les 

microprocessus de régulation dyadique mère-bébé et sur les thérapeutes efficaces, ou 

encore les écrits sur la théorie des systèmes dynamiques. Cela aurait pu permettre 

d’appuyer encore davantage la pertinence de développer une mesure caractérisée par 

un angle d’approche interactionnel et dyadique du changement ainsi que par une prise 

en compte des contributions du thérapeute à la relation et au processus thérapeutiques. 

Nous avons choisi consciemment de nous limiter, avec un souci pragmatique d’aller à 

l’essentiel, mais aussi avec l’espoir que la présentation actuelle des apports de ces 

diverses influences soit suffisante pour éclairer le lecteur et le familiariser 

convenablement avec les composantes du modèle du BCPSG au cœur de nos études. 

Aussi allons-nous en rappeler les grandes lignes avant de revoir les résultats de nos 

études et leurs implications plus générales. 

Résumé des apports du Boston Change Process Study Group à notre compréhension 
des mécanismes de changement-développement chez l’humain 

Pour rappel, le groupe énonce trois principaux éléments d’une relation thérapeutique 

de qualité : (a) la qualité de la recherche engagée de directions partagées permettant 

l’atteinte d’états d’accordage affectif appelés « moments de rencontre »; (b) la qualité 

de la négociation créative de l’imprécision et de l’indétermination des interactions 
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thérapeutiques, et; (c) la qualité du champ relationnel accessible au dialogue 

thérapeutique. Le groupe définit aussi trois caractéristiques de l’engagement 

relationnel affectif menant à la croissance psychologique de l’individu : (a) un 

investissement affectif fondamentalement positif avec quelqu’un (se sentir spécial pour 

quelqu’un, percevoir que le partenaire dyadique est enthousiaste face à nous); (b) le 

sentiment d’être une priorité pour quelqu’un (quelqu’un qui se centre sur nos besoins, 

qui connaît notre histoire, nos sensibilités et nos préférences, qui est constamment 

attentif à notre état psychologique), de même que; (c) le maintien actif d’un lien affectif 

durable, fiable, récurrent et constant avec quelqu’un. La vision du processus 

thérapeutique préconisée par le groupe implique une traversée des corps qui permette 

de se mouvoir et de s’émouvoir ensemble, d’avancer-ensemble vers une relation de 

qualité accrue et d’être traversé par la subjectivité du partenaire dyadique.  

Nous avons visé tout au long de cette thèse à montrer comment le modèle du BCPSG 

ajoute significativement pour nous à la compréhension des mécanismes de changement 

en psychothérapie et permet de faire le pont entre les deux principaux modes d’action 

thérapeutique : la technique (liée aux mécanismes interprétatifs et aux verbalisations 

explicites) et les facteurs relationnels (liés aux mécanismes non interprétatifs et aux 

processus implicites). Les apports du BCPSG nous ont aussi permis d’entrevoir 

certaines lacunes dans la mesure du changement en psychothérapie psychodynamique. 

Notamment, les mécanismes relationnels implicites du changement (moment de 

rencontre, intentionnalité moment-par-moment) ne sont pas suffisamment ou 

adéquatement pris en compte, ni dans les mesures de l’alliance ou de la relation 

thérapeutique, ni dans celles du processus analytique. D’ailleurs, le moment de 

rencontre n’a pas encore fait l’objet d’une opérationnalisation et d’une validation 

empiriques. De sorte qu’à ce jour, à notre connaissance, aucune mesure quantitative 
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observationnelle du processus de changement n’avait été élaborée sur la base du 

modèle proposé par le groupe de Boston. Afin de contribuer à la mesure du changement 

en psychothérapie, nous avons entrepris les premières étapes du développement et de 

la validation de l’échelle d’Évaluation de la qualité du processus d’avancer-ensemble 

(ÉQUAPA), basée sur ce modèle.  

Apport au domaine : Synthèse des résultats des études de validation de l’ÉQUAPA  

Dans le cadre de la première étude, nous avons procédé à l’élaboration des 48 items de 

la version initiale de l’ÉQUAPA. Puis, à l’aide d’une méthode Delphi modifiée en deux 

tours, trois cliniciens experts se sont prononcés sur les caractères discriminant, clair et 

observable de ces items. Après analyses, 43 items ont rencontré les critères de 

consensus établis pour juger de leur validité de contenu.  

Dans le cadre de la deuxième étude, afin de poursuivre les efforts de validation de 

l’ÉQUAPA, nous avons visé l’évaluation de sa fidélité interjuges et de sa consistance 

interne. Les résultats ont montré que, malgré la complexité des phénomènes cliniques 

à évaluer et malgré des sensibilités différentes aux manifestions implicites d’intentions 

lors de l’observation de dyades client-clinicien apparaissant sur des enregistrements 

vidéo de séances de psychothérapie, des juges ayant été formées à l’utilisation de l’outil 

en contexte de recherche sont en mesure de montrer un accord modéré à quasi-parfait 

pour la cotation de la grande majorité des indicateurs (soit le plus petit score utile de 

l'instrument). Les résultats ont aussi montré que deux indicateurs, l’un portant sur la 

résolution des ruptures dans le processus d’avancer-ensemble et l’autre sur la tolérance 

du thérapeute aux imprévus en séance, n’étaient pas fidèles et nuisaient à la consistance 

interne de l’outil. Ils ont tous deux été retirés. La structure finale de l’ÉQUAPA compte 
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maintenant 3 domaines de qualité, se déclinant en 6 dimensions, se déclinant en 13 

indicateurs, se déclinant en 38 items.  

Dans le cadre de la troisième étude, les résultats des analyses de validités convergente 

et divergente avec deux mesures de l'alliance thérapeutique (CALPAS et VTAS-R) et 

une mesure du processus thérapeutique (VPPS) ont montré que le Domaine I de 

l’ÉQUAPA (« Qualité de la recherche engagée de directions partagées dans l’ici-et-

maintenant de la relation thérapeutique ») et les dimensions le composant, qui mettent 

l’accent sur l’exploration de la relation thérapeutique dans l’ici-et-maintenant ainsi que 

sur l’atteinte de moments de rencontre, sont faiblement corrélées, sinon pas corrélées, 

avec les échelles ou sous-échelles de trois autres mesures. C'est ce qui était attendu 

puisque l’ÉQUAPA se distinguerait ici selon nous des autres mesures de l’alliance et 

du processus de changement. Toutefois, si la divergence nous confirme que le construit 

sous-tendant le Domaine I semble bien distinct de ceux mesurés par les trois mesures 

retenues, il demeure à clarifier empiriquement ce qu'il tend à capter; nous y reviendrons 

plus loin dans notre discussion des pistes de recherche futures.  

Néanmoins, à ce point, et sur les bases des sources théoriques que nous avons utilisées 

pour l'opérationnaliser, il semble plausible que ce domaine se distingue en ce qu'il 

mesurerait la disponibilité affective de la dyade à prendre le risque de se montrer 

vulnérable et à connecter émotionnellement et intentionnellement en engageant des 

aspects de leur individualité afin de mettre, l’espace d’un moment – un moment-

maintenant, un moment de rencontre – la relation réelle à l’avant-plan de l’interaction 

plutôt que la relation professionnelle ou la relation transféro–contre-transférentielle où 

chacun demeure dans son rôle de client ou de thérapeute avec les responsabilités et les 

règles qui y sont associées. L’ÉQUAPA permettrait donc de mesurer ces moments où 
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la dyade s’écarte de ces règles pour faire l’expérience d’un moment d’humanité 

partagée où le client voit le thérapeute un peu plus comme une personne et se sent en 

retour vu, entendu, compris et accepté dans un nouvel aspect de son expérience, dans 

un nouvel aspect de leur relation ou encore dans une nouvelle forme d’élan pour 

connecter sans masque et sans réserve avec autrui. S’écarter des règles ne signifie pas 

ici de sortir de ce qui est de l’ordre d’un cadre thérapeutique au service des besoins du 

client, cela fait plutôt référence au fait que la dyade s’écarte de la manière dont elle a 

l’habitude de fonctionner ensemble, notamment en interagissant d’une manière où 

l’asymétrie entre eux est moindre que d’habitude, où les rôles de thérapeute et de client 

deviennent moins saillants, laissant place à une nouvelle manière d’être ensemble.  

La troisième étude de validation a aussi permis d’observer que les deux dimensions de 

l’ÉQUAPA associées au Domaine II (« Qualité de la négociation créative de 

l’imprécision et l’indétermination des interactions thérapeutiques »), qui capturent des 

éléments associés à la capacité du thérapeute de favoriser l’exploration, la capacité du 

client de s’engager dans l’exploration proposée ainsi que la qualité du lien affectif 

durant leurs efforts de collaboration, sont celles qui corrèlent avec le plus grand nombre 

des sous-échelles des autres mesures. Cela s’observe probablement en raison de ce qu'il 

s’agit des dimensions dont l’opérationnalisation rejoint le plus les définitions plus 

classiques de l’alliance de travail. Pour les trois mesures critères employées dans cette 

étude, c’est avec la Dimension BI« Buts intersubjectifs » de l’ÉQUAPA que les 

corrélations les plus élevées ont été observées. Ainsi, il semble que les comportements 

dyadiques associés à l’établissement de buts thérapeutiques et aux efforts pour situer 

et outiller le client dans l’atteinte de ces buts sont, dans l’ÉQUAPA comme dans les 

mesures traditionnelles de l’alliance et du processus, au cœur de ce qui définit la 

particularité du lien, du travail et du changement en psychothérapie.  
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En ce qui a trait aux dimensions composant le Domaine III de l’ÉQUAPA (« Qualité 

du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique »), soit la Dimension SÉ« 

Lien sécurisant » et la Dimension CO « Complexification », elles présentent des 

corrélations positives faibles à modérées, qui étaient attendues, avec les échelles des 

autres mesures évaluant la collaboration du client et une certaine autonomie chez celui-

ci dans sa participation active au travail d’introspection et d’intégration des 

connaissances déclaratives qu’il découvre sur lui-même en séance. Comparativement 

au Domaine I, les domaines II et III de l’ÉQUAPA semblent capturer des construits 

plus « classiques » associés au changement en psychothérapie. Néanmoins, l’outil ne 

présente que des corrélations faibles à modérées avec les autres mesures critères 

employées dans cette étude, probablement en raison de la nature dyadique, 

interactionnelle et relationnelle affective des construits opérationnalisés dans 

l’ÉQUAPA. Cela n’est pas surprenant, considérant que les mesures de l’alliance 

conventionnelles présentent généralement moins de 50 % de variance partagée 

(Hatcher et coll., 1995; Horvath et coll., 2011); dans le cas présent, la variance partagée 

serait d'un ordre nettement moindre bien sûr. N’empêche, avec son apport novateur qui 

tient compte des découvertes tirées des approches développementales et relationnelles 

en psychanalyse, l’ÉQUAPA semble permettre d’ajouter une nouvelle pièce au casse-

tête de la mesure du changement en psychothérapie. Là réside sa spécificité; son apport 

au champ, ou du moins celui auquel nous aspirons. L’ÉQUAPA vise à être une mesure 

des traitements d’approches relationnelles-intersubjectives ancrée dans les apports 

empiriques des études développementales qui cherche à mettre en évidence 

l’importance des mécanismes de régulation affective de la dyade pour amener du 

changement.        
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Utilité clinique et empirique de l’ÉQUAPA  

L’utilité clinique d’une mesure de la qualité de la relation et du processus 

thérapeutiques est grande (Ogles, 2013). Après formation de deux juges à l’ÉQUAPA, 

l’instrument s’avère être un outil de mesure peu couteux, d’utilisation brève (20 

minutes de cotation après le visionnement de la séance lorsque le juge est familiarisé 

avec l’outil), et facile à coter et interpréter. Le soutien préliminaire à ses propriétés 

psychométriques est prometteur. Bien que son application soit potentiellement plus 

adaptée à l’évaluation des traitements d’approche relationnelle (psychodynamique, 

psychanalytique, interpersonnelle, humaniste-existentielle, humaniste-intersubjective), 

nous jugeons que l’ÉQUAPA pourrait être employée avec une pluralité d’approches 

cliniques et de présentations diagnostiques.  

Un des principaux bémols que nous avons observés dans le cadre de la formation des 

deux juges à notre outil concerne le temps d’adaptation requis entre cotateurs pour 

développer une sensibilité similaire aux manifestations d’intentions de client et 

thérapeute relativement à leur relation thérapeutique, souci qui risque de se présenter 

dans toute équipe de juges. Afin de favoriser l’atteinte d’un accord interjuges adéquat, 

nous avons dû nous résoudre à axer davantage certains items sur les verbalisations 

explicites portant sur l’état de la relation thérapeutique. Ce choix n’est toutefois pas 

particulièrement problématique lorsque l’objectif est d’élaborer une mesure des 

processus relationnels qui soit utilisable par un grand nombre de chercheurs, et qui plus 

est, mesurer l’implicite consiste à évaluer les intentions du client et du thérapeute 

moment-par-moment, ce qui peut s’observer dans une tonalité affective non verbale 

particulière tout comme dans une adresse verbale. Par exemple, si le client dit « Je ne 

veux plus en parler, ça me fait trop mal », son intention peut être d’affirmer sa limite 
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et son besoin de réguler l’intensité de son expérience affective souffrante. Des réponses 

évasives ou non coopérantes, un silence, un changement de sujet ou un regard paniqué, 

débordé ou en colère aurait pu communiquer la même intention.   

Enfin, nous pensons que l’ÉQUAPA pourrait être d’une grande utilité en contexte 

académique ou de supervision. En effet, les deux juges que nous avons formées à des 

moments distincts de l'élaboration de l'ÉQUAPA, toutes deux à un moment différent 

de leur développement professionnel, ont insisté sur le rôle significatif ainsi que sur 

l’effet transformateur sur leur identité professionnelle, leur posture et leur pratique 

cliniques qu’a eu sur elles leur formation à l’instrument. Même si elles n’utilisaient 

principalement l’outil qu’en contexte de recherche, celui-ci a imprégné et nourri leur 

pratique. Chacune d’elles nous a mentionné à différents moments du processus de 

formation à quel point le contenu de l’ÉQUAPA émergeait chez elles en séance avec 

divers de leurs clients, et les aidait à orienter leurs interventions de manière à aller à 

leur rencontre, ce qui représentait pour elles une expérience nouvelle, curieuse, 

surprenante, emballante et ‘capacitante’ (empowering).  

L’ÉQUAPA pourrait ainsi potentiellement permettre de suivre et superviser la pratique 

clinique d’un thérapeute en temps réel et d’estimer la nature et l’étendue des 

changements au sein d’une dyade thérapeutique donnée. Au besoin, pourrait s’ensuivre 

une intervention visant à favoriser un réalignement des traitements vers une qualité 

accrue des services et, potentiellement, un accroissement des gains thérapeutiques chez 

les clients (Andrews et Page, 2005). D’ailleurs, comme la relation thérapeutique est un 

facteur crucial à la survenue de changements, il importe que la formation clinique des 

doctorants en psychologie et des supervisés soit axée sur le développement d’habiletés 

relationnelles spécifiques menant au développement et au maintien actif d’une relation 
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thérapeutique de qualité (Norcross et Wampold, 2011), habiletés qui sont explicitées et 

mesurées par l’ÉQUAPA.  

Au cœur du modèle du BCPSG et des opérationnalisations de l’ÉQUAPA se trouvent 

les notions de connexion relationnelle et de vulnérabilité, les deux étant 

intrinsèquement liées. Les travaux de Brenee Brown (2017, 2012, 2010), chercheuse 

en travail social et conférencière populaire qui s’est intéressée notamment à 

l’expérience subjective de la honte et du courage, apportent un appui de plus à 

l’importance de risquer la connexion authentique de personne à personne pour espérer 

mener une vie emplie de moments de joie, d’amour, de créativité et de confiance. Elle 

lance un appel au courage, affirmant que d’oser agir sur la base de nos élans de 

connexion requiert de la vulnérabilité, et que le partage de nos insécurités, nos 

vulnérabilités et nos désirs d’intimité requiert en général une prise de risque, que ce 

soit le risque d’être rejeté, déçu, jugé, mal compris, humilié, décevant, etc. Le risque 

fait partie inhérente de ce qui rend possible l’accroissement de la connexion, souligne-

t-elle. La prise de risque serait de ce fait à la source de l’expérience de vitalisation et 

de joie en relation. Et il n’y aurait pas de courage sans vulnérabilité. Les conclusions 

de ses travaux nous montrent que la vulnérabilité est l’essence, le cœur et l’épicentre 

des expériences humaines significatives. Elle affirme plus avant que : 

Le risque et la mise à nu émotionnelle auxquels nous faisons face 
quotidiennement ne sont pas optionnels. Notre seul choix devient une 
question d’engagement. Notre volonté d’assumer notre vulnérabilité et de 
participer à des liens affectivement engagés détermine la profondeur de 
notre courage ainsi que la clarté de notre intention dans la vie et dans 
chacun de nos liens. À l’inverse, le niveau auquel nous nous protégeons de 
cette vulnérabilité est une mesure de nos peurs et de notre déconnexion face 
à nous-même et autrui. (Brown, 2012, préface; traduction libre)  
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Et ailleurs, elle soutient que : 

[Dans ce contexte,] la connexion peut être décrite en termes d’énergie 
vitalisante existant entre deux personnes (ou plus) lorsqu’elles se sentent 
entendues, vues et valorisées; lorsqu’elles peuvent donner et recevoir sans 
se juger; et lorsqu’elles retirent de la force et de la nourriture affective de 
la relation. (Brown, 2010, p. 182; traduction libre).  

L’opérationnalisation de la relation et du changement thérapeutiques dans l’ÉQUAPA 

va tout à fait dans ce sens. Les construits qui y sont évalués sont ceux considérés par 

Brown comme étant à l’épicentre des relations de qualité.  

Données des études sur le processus et le résultat thérapeutiques qui appuient 
l'importance des construits évalués par l'ÉQUAPA lorsqu'on cherche à mesurer ce qui 
favorise le changement  

L’ÉQUAPA permet de mesurer plusieurs construits identifiés au moins théoriquement 

comme d’importance à l’avènement d’un succès thérapeutique favorable. Notamment, 

la capacité du client de se montrer présent et authentique avec son thérapeute, au-delà 

de son simple rôle de client, par exemple en faisant des blagues, en prenant l’initiative 

de faire des commentaires sur la dynamique relationnelle avec le thérapeute ou en co-

créant des anecdotes sur leur expérience partagée en thérapie. Lorsqu’il adopte une 

telle attitude, le client tend à susciter des réponses similaires de la part du thérapeute 

et, par le fait même, il contribuerait à améliorer la qualité de la relation (Greaves, 2006, 

cité dans Norcross et Goldfried, 2013). Le rôle actif joué par le client dans la 

consolidation du lien est évalué notamment ici par le biais des moments-maintenant et 

des initiatives du client pour clarifier l’état de la relation dans l’ici et maintenant. 
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L’ouverture du client aux contributions du thérapeute et à se montrer vulnérable avec 

lui en abordant des thèmes douloureux semble aussi représenter des activités qui aident 

le client à évoluer favorablement (Fitzpatrick et coll., 2006; Knox et Cooper, 2011; 

McGowan et coll., 2005). L’ÉQUAPA en tient là aussi compte. Cet intérêt envers 

l’apport du thérapeute et cette prise de risque potentiel (évalués grâce aux indicateurs 

sur la participation active, réciproque, affective et non défensive de la dyade, sur les 

moments-maintenant, sur l’émergence d’éléments nouveaux/surprenants, ainsi que sur 

la présence d’indices sécurisants chez le client tels l’activation émotionnelle suscitée 

par les thèmes explorés) semblent plus susceptibles de se produire lorsque le client se 

sent aimé et aime son thérapeute (Fitzpatrick et coll., 2006; Orlinsky et coll., 2004), 

sans compter que cela semble en retour éveiller chez le thérapeute une vulnérabilité et 

une ouverture aux contributions du client (Knox et Cooper, 2011). Tout cela vient 

appuyer l’importance de co-créer un lien affectif positif (affection, confiance, sécurité, 

confort) dans lequel la spontanéité et l’authenticité occupent une place essentielle 

(Orlinsky et coll., 2004). L’importance de la relation réelle en général est évaluée ici 

par les items associés au Domaine I, qui porte sur la qualité des efforts déployés par la 

dyade pour clarifier l’état de leur relation dans l’ici-et-maintenant ainsi que ce qui se 

joue (ou se rejoue) entre eux, puis pour atteindre des états d’accordage affectif de 

personne à personne.  

La centration du thérapeute sur l’expérience émotionnelle interne du client représente 

une autre composante qui semble être caractéristique des suivis efficaces. Qui plus est, 

il semble que ce soit pendant l’exploration réflexive de souvenirs autobiographiques 

que l’activation et l’exploration émotionnelles prédiraient davantage le résultat 

thérapeutique (Lewin, 2001). L’ÉQUAPA évalue justement le vocabulaire affectif 

employé par la dyade, la charge émotionnelle éveillée chez le client durant 
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l’exploration ainsi que la mise en liens entre les souvenirs autobiographiques du client 

et ce qui se ressent dans l’actuel.  

L’engagement affectif du thérapeute dans la relation thérapeutique est un autre 

ingrédient thérapeutique efficace dont l’ÉQUAPA tient compte. Les thérapeutes 

engagés positivement avec leurs clients et perçus comme des aidants crédibles seraient 

plus efficaces, notamment en démontrant une expressivité émotionnelle et une 

compréhension empathique; en adoptant une attitude collaborative, chaleureuse et 

d’appréciation du client; en exprimant leur sentiments positifs envers leur client; en 

étant congruents (spontanés, authentiques, non défensifs); en étant engagés dans leur 

rôle et dans le suivi (Bergin, 1966; Goates-Jones, 2006; Westra, Constantino et coll., 

2011; Orlinsky et coll., 2004). Ces composantes sont évaluées dans l’ÉQUAPA par les 

items axés sur la préoccupation bienveillante sincère du thérapeute, sur la valorisation 

des contributions du partenaire, sur l’intérêt manifesté envers l’évolution actuelle ou 

souhaitée du client, sur la continuité du processus de séance en séance, sur l’émergence 

de moments de rencontre et sur les efforts mis en place pour clarifier ce qui se passe 

dans l’ici-et-maintenant de la relation.  

Les recherches impliquant des entrevues qualitatives post-séance avec les clients 

(Knox, 2008; Lillie, 2002; Meyers, 2000; Rodgers, 2002; Schnellbacher et Leijssen, 

2009) tendent à démontrer le caractère central et crucial des qualités relationnelles du 

thérapeute, notamment ses capacités empathiques, d’ajustement dyadique et 

d’accordage affectif, pour que le client se sente en sécurité, développe sa 

compréhension de soi, perçoive ses sensations internes, approfondisse son niveau 

d’experiencing (Gordon et Toukmanian, 2002) et perçoive qu’il change. L’empathie 

du thérapeute serait la mieux prédite par sa sensibilité affective au client moment-par-
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moment (Macaulay et coll., 2007). La capacité du thérapeute d’user de sa liberté 

relationnelle en interaction représenterait une autre des habiletés cliniques 

fondamentales permettant au thérapeute de s’ajuster à son client et de saisir les 

moments-maintenant (Romanelli et coll., 2019). L’ÉQUAPA conceptualise justement 

le processus de changement comme un processus de régulation dyadique visant 

l’atteinte de moments d’accordage affectif authentique, rendus possibles entre autres 

par les qualités relationnelles du thérapeute. D’ailleurs, les habiletés relationnelles du 

thérapeute favorisant la création d’un lien affectif positif solide seraient un meilleur 

prédicteur du résultat thérapeutique que sa crédibilité professionnelle (Farsimadan et 

coll., 2007). Ce constat est cohérent avec la vision du processus mise de l’avant dans 

l’ÉQUAPA. 

Par ailleurs, comme les thérapeutes ne sont pas aussi « efficaces » avec tous leurs 

clients, il devient important d’étudier les dyades afin de mieux comprendre ces 

différences et de favoriser davantage une prise en compte de la mutualité, de 

l’intrication et de l’interaction des processus du client et du thérapeute qui influencent 

le processus de changement (Mendlovic et coll., 2017; Ogles, 2013; Silberschatz, 2017). 

C'est ce que permet, nous semble-t-il, l’ÉQUAPA. 

Limites des études complétées et recherches futures  

Malgré les résultats prometteurs de nos études, certaines limites sont à envisager ainsi 

que des pistes de solution pour y remédier; des avenues de recherches futures nous 

apparaissent aussi se dessiner à la suite des résultats et difficultés rencontrées. 
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D'abord, nous avons déployé des efforts importants de recrutement de cliniciens-

experts dans le cadre de la méthode Delphi employée dans la première étude de 

validation, mais trois seulement ont répondu à l’appel. Malgré leur compétence 

théorico-clinique et leur expérience clinique et de supervision — qui leur confère sans 

réserve leur statut d’experts —, il demeure nécessaire d'exercer une certaine prudence 

dans la généralisation des résultats de cette étude. Un plus grand échantillon d’experts 

nous aurait donné accès à davantage de vues divergentes et complémentaires, ce qui 

aurait pu permettre une sélection plus raffinée des items les plus représentatifs des 

construits à mesurer, de même qu’une meilleure amélioration des items retenus. Un 

soutien supplémentaire à leur validité de contenu aurait été opportun en cette première 

étape fondatrice de validation.     

D'autre part, maintenant que les propriétés psychométriques de l’ÉQUAPA ont été 

évaluées et que l’élaboration du manuel de cotation est achevée, nous serons curieuse 

d’obtenir les rétroactions d’autres chercheurs quant à la valeur de nos 

opérationnalisations. Nous prévoyons partager le manuel de cotation avec un ensemble 

de chercheurs francophones s’intéressant au processus et à la relation thérapeutiques 

afin de poursuivre nos efforts d’opérationnalisation et de prendre la pleine mesure de 

l’intérêt de la communauté scientifique envers l’utilisation de notre outil. Il serait 

également indiqué de former d’autres juges à l’utilisation de l’outil, afin de tester plus 

avant sa fidélité. 

D’ailleurs, nos études de validation ont déjà permis de soulever plusieurs pistes 

d'enrichissement potentiel à l’opérationnalisation de nos items pour rendre notre 

échelle la plus cliniquement et empiriquement utilisable possible. Parmi celles-ci, 

notons :  
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1. l’amélioration des items évaluant différents types de climat affectif (séduction 

/ tension / intimité accrue / distance accrue), de « non-dits » au sein de la 

relation et d’adresses subtiles du client au thérapeute quant à l’état de leur 

relation;  

2. l’amélioration de la définition du seuil pour distinguer la micro-rupture de la 

rupture manifeste;  

3. l’ajout d’exemples dans la formation des juges et dans le manuel de cotation de 

l’ÉQUAPA relatifs aux moments-maintenant et aux moments de rencontre.  

En fait, comme l’indicateur sur la résolution des ruptures a dû être retiré à la suite des 

analyses de fidélité et de consistance interne, l’ÉQUAPA se retrouve sans indicateur 

évaluant spécifiquement l’émergence d’interactions hostiles complémentaires. Nous 

considérons que cela est une limite de la version actuelle de l'instrument, car aucune 

relation n’échappe à l’apparition éventuelle de conflits et que la réparation des ruptures 

est un facteur essentiel à considérer pour juger de la qualité d’une relation, en thérapie 

comme ailleurs. À ce stade, cela fait aussi en sorte qu’à notre avis, l’ÉQUAPA pourrait 

être moins adaptée à un échantillon de clients ayant reçu un diagnostic de trouble de la 

personnalité (narcissique, limite, paranoïaque, antisociale, obsessionnelle-compulsive). 

Toutefois, dans la description des différents points d’ancrage de l’ÉQUAPA (échelle 

de type Likert allant de 1 à 5), nous tenons compte dans les points d’ancrage 1-2 des 

interactions où client et/ou thérapeute adopte(nt) une attitude à potentiel destructeur 

(passive-agressive, hostile, critique, irritée, méprisante, désintéressée, arrogante, froide, 

insistante, détachée, intrusive) qui ne sont pas examinées ou pas adéquatement résolues 

par la dyade, tandis que dans les points d’ancrage 4-5, nous tenons compte des 

interactions de même nature qui ont été abordées et désamorcées, donc réparées. Cela 

est le cas pour la plupart des items, ce qui nuance la limite soulevée. Néanmoins, cela 
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nous amène à souhaiter poursuivre nos efforts d’opérationnalisation des ruptures et des 

micro-ruptures. 

Les limites de la technologie vidéo pour donner accès aux processus inconscients en 

jeu dans la rencontre clinique — ou, plus spécifiquement en ce qui nous concerne ici, 

à l’ensemble des communications implicites au sein de la dyade — ont été soulevées 

par nombre de psychodynamiciens soucieux de la complexité des phénomènes 

cliniques, notamment des phénomènes intersubjectifs. Certains ont exprimé des 

réserves nuancées à l'utilisation de ces technologies, alors que d'autres ont 

traditionnellement rejeté toute forme d'« intrusion » et de regard « dénaturant » 

qu'introduirait de tels enregistrements et/ou l'avis de tiers sur ce qui se déroule dans la 

rencontre (voir, p. ex., un compte-rendu de conférence sur les voies de la recherche en 

psychanalyse produit par Richard, 1990). Nous avons pris position ici pour une 

recherche clinique qui s'inspire des moyens de la recherche psychologique 

traditionnelle et qui les adapte aux phénomènes se déployant dans le cadre certes très 

intime et idiosyncrasique de rencontres de psychothérapies relationnelles. 

Il n'en demeure pas moins que la méthodologie d'utilisation de l'ÉQUAPA nécessite de 

recourir à certaines inférences concernant les dyades client-clinicien observées et 

évaluées par le biais d’enregistrements vidéo et que cela impose une saine réflexion sur 

les limites de cette approche. En effet, pour faire l’attribution de scores de qualité, le 

juge doit faire des inférences sur ce qui se passe chez le client, chez le thérapeute et 

entre eux. Il doit émettre des jugements sur la nature de leur expérience relationnelle 

affective. La question des inférences dans les instruments d’observation employés en 

recherche est centrale; la fidélité des juges peut être influencée par celles-ci, la validité 

des mesures questionnée et la standardisation de l’instrument s'en trouver complexifiée. 
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Toutefois, en s’inspirant des études développementales portant sur les processus de 

régulation affective observés dans les interactions préverbales mère-bébé, le BCPSG a 

pu formuler que les êtres humains commencent dès la naissance à développer une 

capacité à inférer avec une certaine justesse les émotions et intentions des autres, sur la 

base de signaux non verbaux ou paraverbaux émis par le partenaire de l’interaction. 

Cette prémisse de base nous a permis d’avancer que les juges utilisant l’ÉQUAPA 

pourraient potentiellement émettre des jugements assez fidèles sur la nature des 

émotions et des intentions implicites émergeant dans les interactions client-clinicien, 

ce qui a été confirmé par les analyses de fidélité. Aux plans théorique, clinique et 

humain, la notion d’inférences sur ce qui se passe chez l’autre ou entre soi et l’autre 

semble importante. Il devient alors difficile de penser écarter complètement cette 

question lorsqu’on élabore des mesures visant à évaluer des phénomènes cliniques. 

Par ailleurs, comme nous l'avons noté dans le chapitre 2, nous avons dû nous résoudre 

à l’utilisation de scores non indépendants dans nos analyses statistiques, ce qui introduit 

des biais potentiels induits par l’homogénéité possible des dyades. En effet, rappelons 

que plusieurs séances d’une même dyade client-clinicien ont été codifiées pour former 

notre échantillon d'enregistrements vidéo de séances psychothérapiques. Cette limite 

était inhérente au type de matériel clinique dont nous disposions (matériel d’archives 

dont nous avions obtenu l’autorisation d'utilisation du dépositaire) et au caractère 

pragmatique de la réalisation du présent projet dans le cadre d’une thèse doctorale. 

Nous avons tenté de pallier cette limite en atténuant les effets de report (carryover 

effects) potentiels chez les juges grâce à une présentation aléatoire et non séquentielle 

des rencontres à coter. Néanmoins, cela pourrait avoir eu pour effet de surestimer les 

indices obtenus, même si l'ampleur de cette possible surestimation est difficile à évaluer, 

voire à confirmer. Afin d’évaluer plus avant les propriétés psychométriques de 
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l’ÉQUAPA, il serait pertinent dans une étude future de composer un échantillon tiré de 

dyades client-clinicien différentes.  

La nature de l’échantillon de dyades thérapeutiques disponible dans le matériel 

d’archives que nous avons utilisé (jeunes cliniciens, approche humaniste-existentielle, 

clients souffrant de troubles de sévérité légère à moyenne, suivis à court terme) entraîne 

également d’autres limites, auxquelles les recherches futures pourraient venir pallier. 

Notamment, la constitution d’un ou de plusieurs échantillons comptant des cliniciens 

expérimentés ou à différentes étapes de leur développement professionnel, des clients 

plus perturbés, ou encore des dyades étant engagées dans un suivi thérapeutique de plus 

longue durée, serait appropriée. Cela pourrait permettre une évaluation plus complète 

de l’utilité clinique et empirique de l’ÉQUAPA, une évaluation plus complète des 

caractéristiques des dyades où les moments de rencontre sont plus fréquents, une 

évaluation des périodes « typiques » d’apparition plus fréquente de moments de 

rencontre en cours de suivi, une comparaison des suivis de durée différente pour en 

évaluer l’impact potentiel sur l’apparition de moments de rencontre, ou encore une 

exploration des caractéristiques personnelles des thérapeutes qui auraient plus de 

facilité à favoriser l’émergence de moments de rencontre. Considérant le matériel 

d’archives utilisé, une autre limite de notre projet concerne l’absence de mesures 

permettant d’évaluer la validité prédictive de l’ÉQUAPA, alors qu’il s’agit d’un indice 

important qui viendrait appuyer la nature des liens entre d’une part, le processus de 

changement tel qu’opérationnalisé dans l’ÉQUAPA, et d’autre part, le résultat 

thérapeutique lui-même. Cela demeure une autre avenue pour les recherches 

subséquentes à mener en lien avec la validation de notre outil. 
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Enfin, une dernière avenue de développement pour une prochaine étude (à laquelle 

nous avons fait allusion plus haut dans notre discussion des résultats concernant le 

Domaine I, plus particulièrement) touche au choix des mesures critères utilisées pour 

évaluer les validités convergente et divergente de l’ÉQUAPA. À l’époque du choix de 

nos mesures utilisées pour les tester, il y a presque 10 ans, aucune mesure 

observationnelle potentiellement proche du construit de relation réelle, de régulation 

affective ou d’engagement affectif de la dyade thérapeutique n'avait encore été 

développée à notre connaissance. L'intérêt pour les thèses intersubjectives des dernières 

années a peut-être stimulé les chercheurs depuis. En effet, si c’était à refaire, nous 

pourrions ajouter le Dynamic Interactions Scale (DIS : Waldron et coll., 2013), un 

instrument observationnel qui évalue les contributions du thérapeute (direct, 

chaleureux, ajusté moment-par-moment aux affects du client, ouvert à partager son 

expérience subjective en réponse aux contributions du client, aidant face à 

l’amélioration du fonctionnement relationnel et émotionnel du client) et les 

contribution du client (flexibilité entre ressenti et réflexivité, flexibilité entre contenus 

conscients et rêves, travail sur son fonctionnement relationnel et émotionnel) à 

l’interaction thérapeutique, de même que les caractéristiques de l’interaction 

thérapeutique (client ressent le thérapeute comme étant empathique, la contribution du 

thérapeute permet un accroissement de la conscience de soi du client, intégration des 

prises de conscience sur le transfert du client avec les liens extra-thérapeutiques du 

client, degré avec lequel l’engagement de la dyade dans la relation thérapeutique est 

ressentie de manière affectivement signifiante). Sans que cet outil s’inspire du modèle 

du BCPSG et en permette donc la validation empirique, ce qui correspond aux visées 

de l’ÉQUAPA et au champ d’expertise que nous avons souhaité développer dans le 

cadre de cette thèse, le DIS apparaît être lui aussi un outil en phase avec une approche 

relationnelle des processus thérapeutiques psychodynamiques. Par ailleurs, si une 



 262 

 

version « observateur » du Real Relationship Inventory (Gelso et coll., 2005; Kelley et 

coll., 2010) venait à voir le jour, il serait intéressant d’explorer les liens entre 

l’opérationnalisation de la relation réelle et nos opérationnalisations du moment de 

rencontre afin de mieux comprendre en quoi les deux construits se distinguent et se 

ressemblent. Ceci constitue donc des avenues de recherche pour l'avenir de l'ÉQUAPA. 

Finalement, à la lumière des commentaires formulés par deux des juges ayant été 

formées à l’ÉQUAPA dans le cadre des préparatifs et des études contenues dans cette 

thèse, qui ont souligné son effet transformateur sur leur identité professionnelle et leur 

pratique clinique, l’utilité de la formation au modèle du BCPSG tel qu’opérationnalisé 

dans l’ÉQUAPA nous apparaît une avenue excitante et encourageante pour contribuer 

à la formation des doctorants en psychologie ainsi qu’au développement professionnel 

des thérapeutes de manière générale. Nous sommes d’avis qu’à tout moment de notre 

carrière de clinicien, développer de nouvelles connaissances, sensibilités, attitudes et 

habiletés relationnelles nécessaires à l’atteinte de moments d’accordage affectif avec 

autrui peut être bienvenu, emballant, aidant et porteur.  

Pour terminer, nos études paraissent appuyer le caractère distinct des apports 

théoriques du groupe de Boston à l’étude du changement thérapeutique. Ils représentent 

un premier pas dans les efforts visant à valider leur modèle. Les thérapeutes qui 

développeront des affinités avec le modèle, que ce soit par le biais de l’ÉQUAPA ou 

par d’autres chemins, se verront, avec un regard peut-être encore plus criant 

qu’auparavant, appelés à une tâche courageuse, incertaine, imprévisible, profonde et 

belle, soit celle d’oser engager leur authenticité dans leurs liens thérapeutiques lors de 

moments d’ajustement au client, celle d’oser réciproquer les mains tendues à la 

connexion (celles tendues avec grâce, complicité ou confiance tout comme celles 
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tendues avec maladresse, ambivalence, inconfort ou insécurité), celle d’oser co-

chercher et cocréer avec le client les chemins qui mèneront potentiellement à la 

rencontre. La rencontre, dans ce qu’elle a à offrir de spontané, de vivant, d’honnête, 

d’intime, d’humble, de réciproque, de sécurisant, de créatif et, bien entendu, de 

transformateur.    



ANNEXE A 

MANUEL DE COTATION DE L’ÉCHELLE D’ÉVALUATION DE LA QUALITÉ 

DU PROCESSUS D’AVANCER-ENSEMBLE (ÉQUAPA)  
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Introduction 
CHAPITRE UN 

L’échelle d’Évaluation de la Qualité du Processus d’Avancer-Ensemble (ÉQUAPA) est un 
instrument d’observation conçu pour codifier la qualité du processus de changement 
psychothérapique sur la base du modèle théorique élaboré par le Boston Change Process Study 
Group (BCPSG).  

Ce manuel présente les bases théoriques et empiriques sous-tendant la construction de 
l’ÉQUAPA, les procédures de codification de l’ÉQUAPA et les descriptions détaillées de chacun 
des domaines (3), dimensions (6), indicateurs (13) et items (38) de l’instrument. Les domaines 
se déclinent en dimensions, puis en indicateurs. Pour chaque indicateur, des comportements 
dyadiques (implicites ou explicites) et des exemples cliniques ont été délimités. Chacun des 13 
indicateurs se décline en items (38 au total), qui se voient attribuer un score de qualité (1 (faible) 
à 5 (élevée)). 

Le présent chapitre aborde les bases théoriques et empiriques sous-tendant la construction de 
l’ÉQUAPA, les descriptions des domaines et dimensions de l’ÉQUAPA ainsi que les visées 
d’utilisation de l’instrument.  

BASES THÉORIQUES ET EMPIRIQUES SOUS-TENDANT LA CONSTRUCTION DE 
L’ÉQUAPA 

La construction de l’ÉQUAPA est influencée par les recherches empiriques suggérant que les 
techniques d’intervention du thérapeute n’auraient d’efficacité que dans leur liaison étroite avec 
les caractéristiques du thérapeute, du client et de leur relation thérapeutique (Barber, 2009; 
BCPSG, 2010; Elliott et coll., 2013; Frank et Frank, 1991; Horvath, 2011; Lecomte et coll., 2004; 
Waldron et coll., 2004). La mesure de l’efficacité thérapeutique et du processus de changement 
en psychothérapie ne prendrait son sens que dans l’étude complexe, dynamique et non linéaire 
de la contribution des variables techniques et des variables relationnelles (BCPSG, 2010; 
Lecomte et coll., 2004). Dans cette conceptualisation, la relation n’est ni un agent non spécifique 
du changement ni un contexte pour que le changement soit possible; la relation est une modalité 
spécifique des traitements psychologiques qui est nécessaire (et suffisante selon certains, si 
elle est de qualité) pour que le changement survienne (BCPSG, 2010, Lambert, 2004).  
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Une relation thérapeutique de qualité selon le Boston Change Process 
Study Group 

Selon le modèle du groupe de Boston, le processus de changement thérapeutique est un 
processus continu de régulation dyadique appelé processus d’avancer-ensemble (moving along 
process en anglais), qui s’exprimerait dans les tentatives de chacun des partenaires de la dyade 
thérapeutique de saisir ce qui se passe ici et maintenant entre eux. Cette régulation s’opérerait 
sur la base de processus communicationnels implicites de dévoilement et d’inférence 
d’intentions, repérables dans les signaux d’affects (p. ex : ton de voix, expressions faciales, débit 
de parole, mouvements corporels). Client et thérapeute cherchent à s’ajuster, à construire un 
agenda commun, tout en même temps à se référer à leurs agendas propres. Sur la base de ce 
processus d’avancer-ensemble, ils créent une intention partagée, qui vient recontextualiser 
l’agenda de chacun (BCPSG, 2002, 2005b).  

La régulation dyadique viserait l’atteinte de moments de rencontre intersubjective, soit des 
moments d’accordage affectif caractérisés par une connexion émotionnelle et intentionnelle 
authentique de personne à personne, où les deux membres de la dyade mettent en acte une 
nouvelle manière d’être en relation et reconnaissent tous deux qu’ils sont parvenus à atteindre 
une manière d’être ensemble plus ajustée, plus satisfaisante, plus nourrissante, ce qui les 
vitalise et accroît leur complicité, leur affection, leur plaisir et leur confiance l’un envers l’autre. 
Ces moments mènent à des changements dans la relation client-thérapeute, notables dans un 
sentiment de bien-être accru lorsqu’ils sont ensemble, un accroissement de ce qui peut être 
exploré lorsqu’ils échangent ensemble et une flexibilité accrue dans la manière de concevoir 
comment ils peuvent interagir ensemble. Ces changements viendraient s’inscrire dans les 
connaissances relationnelles implicites du client, qui correspondent aux connaissances sur la 
manière d’être et de procéder en relation. Cela permettrait que le client développe de nouvelles 
manières d’être en relation qu’il transposera éventuellement dans ses autres liens significatifs 
(Beebe et Lachmann, 1994; BCPSG, 2005a; Bruschweiler-Stern et coll., 2007; Lachmann et 
Beebe, 1996; Morgan, 1998; Stern, 1995; Stern, Sander et coll., 1998; Tronick, 1989; Tronick et 
coll., 1998).  

La conceptualisation du moment de rencontre comme événement catalyseur de changement 
implique que nous nous développons lorsque nous avons des interactions de qualité avec une 
figure d’attachement, interactions dans lesquelles nous nous sentons reconnus pour qui nous 
sommes et ce que nous désirons, sommes encouragés à développer notre agentivité et sommes 
en mesure de co-créer des moments durant lesquels nous faisons l’expérience d’une connexion 
émotionnelle de personne à personne. La relation réelle serait ainsi au cœur des événements 
de changement–développement. Dans ce contexte, les actes techniques favoriseraient le 
changement seulement si le thérapeute est émotionnellement et authentiquement engagé dans 
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la relation thérapeutique, c’est-à-dire ouvert à livrer ses interventions en engageant son 
individualité dénudée de son enfermement dans son rôle de thérapeute (BCPSG, 2002, 2010; 
Stern, Bruschweiler-Stern et coll., 1998). 

Le groupe adopte une approche relationnelle implicite du processus de changement en 
psychothérapie, dans laquelle la qualité de la relation est centrale et considérée être un facteur 
spécifique nécessaire et suffisant à la survenue de changements. Il énonce les trois principaux 
éléments d’une relation de qualité : (a) la qualité de la recherche engagée de directions 
partagées permettant l’atteinte d’états d’accordage affectif appelés ‘moments de rencontre’; (b) 
la qualité de la négociation créative de l’imprécision et de l’indétermination des interactions 
thérapeutiques; (c) la qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique 
(BCPSG, 2010).  

Il identifie en outre les trois qualités particulières qui font en sorte de transformer une simple 
interaction en une relation engagée susceptible de mener au changement en psychothérapie : 
(a) un investissement affectif fondamentalement positif, qui se produit lorsque nous nous 
sentons spécial pour quelqu’un, quelqu’un qui démontre une forme d’enthousiasme quant à qui 
nous sommes et ce que nous vivons; (b) un sentiment et un constat d’être pour quelqu’un une 
priorité, quelqu’un qui centre son attention sur nos besoins, qui pense à nous, qui nous aide à 
nous réguler et à obtenir réponse à nos besoins, qui connaît nos préférences, qui connaît notre 
histoire de vie, qui est constamment attentif, sensible et conscient quant à l’état psychologique 
dans lequel nous nous trouvons, quelqu’un qui représente un allié fiable; (c) une continuité du 
lien, caractérisé comme durable, fiable et constant, ce qui permettrait de renforcer l’engagement 
affectif à mesure que s’accumuleraient à travers le temps des expériences partagées qui vont 
permettre d’affiner notre compréhension des intentions et émotions récurrentes chez l’un et 
l’autre, intentions et émotions qui vont nous permettre d’être connectés l’un à l’autre et de bien 
s’ajuster ensemble (BCPSG, 2018b).  

Leur modèle met en évidence le rôle central joué par l’intentionnalité dans les processus de 
régulation dyadique permettant l’atteinte de moments d’accordage affectif vitalisants qui font 
faire des ‘bonds’ à la qualité de la relation. Une relation de qualité accrue équivaut, pour le 
BCPSG, à un client qui change. 
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INTRODUCTION AUX DOMAINES ET DIMENSIONS DE L’ÉQUAPA 

La Figure 1 présente la structure actuelle de l’ÉQUAPA, qui compte 3 domaines, 6 dimensions 
et 13 indicateurs. Les paragraphes qui suivent présentent des descriptions détaillées de chacun 
des domaines, dimensions et indicateurs de l’instrument. 25 

La qualité de la recherche de directions partagées dans l’ici et 
maintenant de la relation thérapeutique 

Ce premier domaine de qualité vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client font des 
efforts dans la recherche d’une direction partagée dans l’ici et maintenant de la relation 
thérapeutique, permettant l’émergence d’états d’accordage affectif appelés ‘moments de 
rencontre’.  

Les deux dimensions regroupées au sein du premier domaine sont les suivantes :  

Maintien actif de la recherche de directions partagées dans l’ici et maintenant de la relation 
thérapeutique (DP) : Cette dimension vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client 
font des efforts et persistent dans leurs efforts pour faire expliciter, clarifier et saisir le plus 
justement possible ce qui est en train de se passer entre eux dans l’ici et maintenant. Cette 
dimension ne vise pas à évaluer la qualité du résultat de cette recherche, mais bien la 
persévérance des efforts mis par le thérapeute et le client dans cette recherche. 

Émergence de moment(s) de rencontre (MR) : Cette dimension vise à évaluer si thérapeute et 
client font l’expérience de moments de rencontre, identifiables par l’émergence de 
moments-maintenant qui sont saisis thérapeutiquement par une réponse du thérapeute qui 
porte sa signature personnelle, permettant l’établissement d’une connexion intentionnelle et 
émotionnelle authentique entre thérapeute et client menant à l’expérience de sentiments de 
vitalisation au sein de la dyade ainsi qu’à une impression de pause dans le processus de 
régulation dyadique. 

 

25 La structure de l’ÉQUAPA et de ce manuel de codification est hautement semblable à celle du Classroom 
Assessment Scoring System (CLASS) (Pianta, La Paro et Hamre, 2008), un instrument d’observation largement 
utilisé (NICHD, 2000, 2002; Curby, Grimm et Pianta, 2010) et validé (Downer et coll., 2012; La Paro, Pianta et 
Stuhlman, 2004; Thomason et La Paro, 2009) pour procéder à la codification de la qualité éducative dans différents 
milieux éducatifs. Toutefois, seule la structure du CLASS (c-à-d domaines/ dimensions/ indicateurs de qualité; 
niveau de qualité) a influencé la construction de notre mesure; son contenu s’en distingue complètement.  
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La qualité de la négociation créative de l’imprécision et de 
l’indétermination des interactions 

Ce deuxième domaine de qualité vise à évaluer le degré avec lequel les deux partenaires 
réussissent à négocier avec une certaine fluidité entre les intentions de chacun à moyen et long 
termes, permettant de produire du mouvement dans une direction clinique globale qui soit 
thérapeutique pour le client. Ces efforts de négociation requièrent que le thérapeute et le client 
soient engagés cognitivement et émotionnellement dans la relation et le processus 
thérapeutiques. Ces efforts de négociation sont aussi influencés par le degré de rigidité de 
chacun des partenaires dans leur manière de gérer l’incertitude (ambivalence, contradictions, 
difficultés d’expression, difficultés de compréhension) et les imprévus (moments-maintenant, 
accrochages, ruptures, tentatives de déviations du cadre) qui surviennent en séance.  

Les deux dimensions regroupées au sein du deuxième domaine sont les suivantes :  

Engagement de la dyade dans le processus thérapeutique (EN2) : Cette dimension vise à 
évaluer le degré avec lequel thérapeute et client sont engagés (explicitement et 
implicitement) dans le processus et la relation thérapeutiques, c’est-à-dire le degré avec 
lequel ils présentent des indices d’écoute active, réciproque, d’engagement affectif non 
défensif, d’ouverture à la participation du partenaire et de valorisation des apports du 
partenaire, de même que le degré avec lequel le client demeure engagé dans l’échange 
malgré des difficultés d’expression ou de compréhension entre lui et le thérapeute. 

Émergence de buts intersubjectifs (à moyen et long termes) (BI) : Cette dimension vise à évaluer 
le degré avec lequel thérapeute et client ont le souci de chercher à produire du mouvement 
dans une direction globale qui soit thérapeutique pour le client (direction qui peut être 
réévaluée en cours de traitement) ainsi que le degré avec lequel ils agissent en 
conséquence, c’est-à-dire le degré avec lequel leurs échanges tiennent compte de 
l’évolution actuelle et/ou souhaitée du client, de la continuité du lien et du processus 
thérapeutiques, de la complexité du psychisme du client ainsi que de ses besoins, affects 
et préoccupations intra-séance. 

La qualité du champ relationnel accessible au dialogue thérapeutique 

Ce troisième domaine de qualité vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client 
parviennent à augmenter l’étendue (diversifier) et la profondeur (complexifier) des contenus 
(affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) qui peuvent être 
abordés en séance. La survenue de ces possibilités d’accroissement de la profondeur des 
échanges est influencée par la mise en place de conditions sécurisantes par le thérapeute 
(préoccupation bienveillante sincère, acceptation, tact) dans lesquelles le client pourra se sentir 
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suffisamment en confiance pour profiter des opportunités d’accroissement qu’il contribue à créer 
en séance. 

Les deux dimensions regroupées au sein du troisième domaine sont les suivantes :  

Lien affectif sécurisant (SÉ) : Cette dimension vise à évaluer le degré avec lequel le thérapeute 
met en place les conditions sécurisantes (préoccupation bienveillante sincère, acceptation 
inconditionnelle sans complaisance, tact) dans lesquelles le client pourra profiter des 
occasions d’approfondissement du champ relationnel [champ relationnel = les contenus 
(affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) pouvant être 
abordés dans la dyade] ainsi que le degré avec lequel le client présente des indices 
sécurisants (spontanéité, collaboration, confiance) qui lui permettent d’aborder des 
contenus ayant une charge affective pour lui et ainsi profiter des occasions 
d’approfondissement.  

Complexification (CO) : Cette dimension vise à évaluer le degré avec lequel les contenus 
(affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) explorés dans le 
travail collaboratif entre thérapeute et client sont complexifiés par l’émergence d’éléments 
nouveaux, qui sont intégrés à la compréhension du fonctionnement psychologique du client 
tel qu’il s’exprime dans différentes sphères de vie (travail, études, amour, amitié), étapes de 
vie (enfance, adolescence, vie adulte) et modalités d’expérience (pensées, affects, 
comportements). 

 



 

Figure 1. La structure de l’ÉQUAPA : 3 domaines, 6 dimensions et 13 
indicateurs 
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L’UTILISATION DE L’ÉQUAPA 

L’ÉQUAPA est un outil qui peut être utilisé par les chercheurs afin d’obtenir des données 
probantes sur la psychothérapie ainsi que par les cliniciens dans une perspective de 
développement professionnel ou dans un contexte de supervision.  

Recherche 

L’ÉQUAPA peut être utilisé dans des études à petits ou grands échantillons ciblant des dyades 
client-clinicien et dans lesquelles les chercheurs souhaitent utiliser une mesure du processus 
de changement psychothérapique axée sur la qualité des interactions client-clinicien.  

L’instrument a comme méthode d’investigation l’observation (par un cotateur) d’enregistrements 
vidéo de séances de psychothérapie individuelle d’inspiration psychodynamique ou humaniste 
pratiquée auprès d’une clientèle adulte. L’unité d’analyse est la séance de psychothérapie.  

Développement professionnel et supervision 

L’ÉQUAPA peut aussi être employé dans le cadre d’un processus de supervision afin d’avoir 
des balises pour évaluer le processus thérapeutique d’une dyade formée d’un supervisé et de 
son client et pour fournir au supervisé une rétroaction constructive visant à favoriser son 
développement professionnel. Les enregistrements vidéo ou audio des séances peuvent être 
utilisés comme support à l’utilisation de l’ÉQUAPA en supervision, mais ne sont pas forcément 
nécessaires.  

Dans une visée similaire, l’ÉQUAPA peut être utilisé par des cliniciens qui ne reçoivent pas de 
supervision, mais qui souhaitent avoir des balises pour évaluer leur processus thérapeutique 
avec un ou plusieurs de leurs clients. Cette utilisation de l’ÉQUAPA peut permettre de cibler les 
forces et les défis à relever par le supervisé ou le clinicien, l’évolution de ces forces et défis ainsi 
que l’évolution du processus thérapeutique de la dyade client-clinicien à travers le temps. 
L’ÉQUAPA pourrait ainsi être employé comme outil de formation professionnelle continue, en 
fournissant un cadre de référence pour penser les interactions client-clinicien.   

FORMATION À L’ÉQUAPA 

Les professionnels (chercheurs, personnel de recherche, cliniciens, superviseurs) souhaitant 
utiliser l’ÉQUAPA doivent d’abord suivre une formation adaptée à leurs besoins. Ainsi, les 
cliniciens, superviseurs et chercheurs souhaitant employer l’instrument dans le cadre de ces 
rôles professionnels pourront se procurer le présent manuel ou suivre une formation complète 
s’ils le désirent.  



 

La formation complète est d’une durée de 16 heures, réparties sur deux journées de formation. 
Elle inclut : (a) la présentation des fondements théoriques de l’instrument (2h); (b) la 
présentation du guide de cotation et des principes de cotation (10h); (c) des exercices en groupe 
et/ou des exercices individuels impliquant le visionnement et la cotation de séquences 
interactionnelles représentatives de différents niveaux de qualité, suivis d’échanges pour de la 
rétroaction (4h). 

  



 

Codifier le processus de 
changement à l’aide de 

l’ÉQUAPA 
CHAPITRE DEUX 

Ce chapitre décrit la procédure recommandée pour utiliser l’ÉQUAPA pour codifier des 
enregistrements vidéo de séances de psychothérapie individuelle d’inspiration 
psychodynamique ou humaniste pratiquée auprès d’une clientèle adulte. 

PRINCIPES ET PROCÉDURES DE CODIFICATION DE L’ÉQUAPA  

L’ÉQUAPA vise à évaluer la qualité des interactions thérapeutiques dans une séance donnée 
et, par extension, à permettre d’obtenir un portrait des caractéristiques et de l’évolution de la 
qualité du processus de changement au cours du suivi global. L’ÉQUAPA tient d’abord compte 
de la perspective du client et de l’ajustement du thérapeute au client. Toutefois, l’échelle favorise 
une évaluation de l’expérience relationnelle du client avec son thérapeute, de sorte que le 
cotateur se doit d’adopter une perspective dyadique et interactionnelle. 

Codifier les interactions thérapeutiques à l’aide de l’ÉQUAPA permet d’obtenir des scores de 
qualité (élevée (4-5), moyenne (3), faible (1-2)) par item, puis de dériver des scores moyens de 
qualité par indicateur, par dimension et par domaine. Pour chacun des points d’ancrage (1-2-3-
4-5) des items, des comportements dyadiques (implicites ou explicites) et des exemples de ces 
comportements ont été délimités afin d’opérationnaliser les construits et de guider au mieux le 
cotateur. Une fois le cotateur bien familiarisé avec l’outil, la durée de cotation prévue est 
d’environ 1h15, ce qui comprend le temps de visionnement de la séance de 50 minutes à 
codifier. 

La cotation de la séance 

La procédure requiert que le juge visionne la séance de 50 minutes en une occasion. La prise 
de notes est alors recommandée. La cotation devrait se faire immédiatement après l’arrêt du 
visionnement de la séance, en complétant la feuille excel de cotation de l’ÉQUAPA (disponible 
sur demande auprès des auteurs).  



 

Obtenir des scores moyens de qualité par indicateur 

Pour les calculer, il suffit de faire la moyenne des scores de qualité attribués aux items de 
l’indicateur. Ce score moyen est arrondi au centième près. Les formules de calcul sont 
préprogrammées dans la feuille excel de cotation.  

Obtenir des scores composites par dimension  

Pour les calculer, il suffit de faire la moyenne des scores de qualité attribués aux indicateurs de 
la dimension. Ce score moyen est arrondi au centième près. Les formules de calcul sont 
préprogrammées dans la feuille excel de cotation.  

Obtenir des scores composites par domaine 

Pour les calculer, il suffit de faire la moyenne des scores de qualité attribués aux dimensions du 
domaine. Ce score moyen est arrondi au centième près. Les formules de calcul sont 
préprogrammées dans la feuille excel de cotation.  

Conseils généraux pour la cotation 

Lors de l’observation et de la codification à l’aide de l’ÉQUAPA, il est recommandé de garder en 
tête que :  

• Les manifestations implicites d’intentions (verbales ou non verbales) sont cruciales à 
l’évaluation de la qualité de l’ajustement dyadique entre client et thérapeute.  

• La qualité de la contribution de chacun ne peut être évaluée qu’en tenant compte des 
contributions précédentes et suivantes de l’autre membre de la dyade, de sorte que le 
cotateur doit éviter de se centrer seulement sur les contributions du client ou du 
thérapeute et plutôt conserver une perspective dyadique.  

• La qualité d’une intervention du thérapeute dépend de son adéquation au 
fonctionnement du client, à ce moment précis de la séance et du suivi avec lui, puis de 
la manière dont cette intervention est exprimée et est reçue. 

• Le changement relationnel n’a pas besoin d’être verbalement explicité ou analysé pour 
avoir lieu.  

• Le concept de directionnalité du processus ne veut pas dire « progression le long d’une 
ligne droite ». Des accrochages, des malentendus, des désaccords, des résolutions de 
conflit et des réévaluations ponctuelles des objectifs thérapeutiques de la dyade sont 
inévitables.  

 



 

Indépendance des dimensions 

Les six dimensions de l’ÉQUAPA sont conçues pour être distinctes les unes des autres. 
Toutefois, un même comportement observé pourrait être noté dans deux dimensions différentes 
(ou plus) et permettre d’évaluer ces différentes dimensions. Par exemple, l’intervention suivante 
du thérapeute servirait à codifier les items 28 (préoccupation du thérapeute pour la conflictualité 
et la complexité psychiques du client) et 37 (intégration de contenus liées à différentes modalités 
d’expérience) : You seem to have a conviction that you are bad. You’re angry about that, and 
you’re handling that anger by saying that I am the one who is bad, and that it’s my anger that 
causes yours. Could you imagine that both you and I could be some combination of good and 
bad and that that wouldn’t have to be such a big deal? / [Traduction] « Vous semblez porter la 
conviction selon laquelle vous êtes mauvais. Cela vous fâche. Et vous gérez cette colère en 
disant que je suis celle qui est mauvaise, et que c’est ma colère qui cause la vôtre. Pourriez-
vous imaginer qu’autant vous que moi avons une certaine combinaison de bon et de mauvais, 
et que c’est peut-être correct? ». Néanmoins, chaque dimension devrait être codifiée de manière 
indépendante.  

  



 

Les indicateurs de l’ÉQUAPA 
CHAPITRE TROIS  

Ce chapitre présente une description détaillée de chacun des indicateurs (13) de l’ÉQUAPA 
ainsi qu’une présentation des items (38) qui leur sont associés. Le guide de cotation sera 
présenté dans le chapitre 4.  

DIMENSION DP : MAINTIEN ACTIF DE LA RECHERCHE DE DIRECTIONS 
PARTAGÉES DANS L’IMMÉDIAT  

Cette dimension se décline en 2 indicateurs :  

Tentatives du thérapeute de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans la 
relation thérapeutique. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le thérapeute fait des 
efforts et persiste pour saisir ce qui se passe dans l'ici-et-maintenant de la relation avec le client 
en se centrant sur leur dynamique relationnelle, sur ce que le client paraît présentement penser/ 
éprouver/ faire/ avoir l’intention de faire ou en se centrant sur ce qui est en train de leur arriver. 
Ces efforts de compréhension peuvent être faits à la lumière de ce qui s’est passé entre eux 
dans les séances passées ou encore à la lumière de la dynamique du client.  

• item 01. Le thérapeute formule une inférence sur l’intention du client ou favorise une 
exploration de l’intention du client, telle qu'elle se manifeste dans l’ici et maintenant de 
leur relation.  

• item 02. Le thérapeute intervient en faisant référence aux affects/ pensées / fantasmes 
/ désirs / besoins / à la dynamique du client, tels qu’ils lui apparaissent se manifester 
dans l'ici-et-maintenant de leur relation.   

• item 03. Le thérapeute favorise une exploration de la manière dont la relation se 
structure actuellement entre eux et/ou de la manière dont le processus thérapeutique 
se structure depuis la ou les dernière(s) séance(s). 

• item 04. Le thérapeute maintient sa participation verbale et affective à l’exploration de 
la relation thérapeutique et/ ou du processus thérapeutique.  

  



 

Tentatives du client de saisir le plus justement possible ce qui se passe dans la relation 
thérapeutique. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le client fait des efforts et 
persiste pour saisir le plus justement possible ce qui se passe dans l'ici-et-maintenant de sa 
relation avec le thérapeute, en se centrant sur leur dynamique relationnelle, sur ce que le 
thérapeute paraît présentement penser/ éprouver/ faire/ avoir l’intention de faire ou en se 
centrant sur ce qui est en train de leur arriver.  

• item 05. Le client démontre qu'il cherche à préciser l'intention/ les pensées / les 
affects / les besoins / les attentes du thérapeute, par exemple en formulant une 
inférence sur ce qui se passe dans la tête du thérapeute ou en lui posant une 
question faisant référence à leur relation.  

• item 06. Le client observe et/ou tente d’analyser sa manière d’être en relation 
avec le thérapeute. Le client est ici centré sur sa propre dynamique 
relationnelle, telle qu’elle se manifeste avec le thérapeute. 

• item 07. Le client maintient sa participation verbale et affective à l’exploration 
de la relation et/ou du processus thérapeutique. 

 

DIMENSION MR : MOMENT(S) DE RENCONTRE  

Cette dimension se décline en 3 indicateurs :  

Émergence de moment(s)-maintenant. Cet indicateur vise à évaluer si un ou plusieurs 
moments-maintenant émergent dans les interactions observées, identifiables dans les tentatives 
du client d’obtenir une réponse/ réaction du thérapeute qui soit axée sur leur relation «réelle» 
(de personne à personne plutôt que de client à thérapeute), dans l’impression d’un défi clinique 
à relever par le thérapeute et dans l’impression d’un moment de vérité survenant entre 
thérapeute et client. N.B. Cet indicateur vise à statuer sur la présence d'un moment-maintenant, 
mais non sur la réponse qui s'ensuit et qui pourrait potentiellement mener à un moment de 
rencontre. Cette réponse sera plutôt traitée dans l'indicateur 4.  

• item 08. Le client formule une question/ un commentaire inattendu dans son 'à propos' 
('timing'), qui donne l’impression de sortir brusquement du flot du dialogue en cours et 
qui exerce une pression pour que le thérapeute se prononce honnêtement sur ses 
perceptions de lui et/ou de leur relation « réelle », c’est-à-dire leur relation ‘de 
personne à personne’ plutôt que de ‘client à thérapeute’.  

• item 09. La question/le commentaire du client représente un défi clinique pour le 
thérapeute, qui devient déstabilisé/ hésitant/ surpris/ saisi/ inconfortable, voire 
anxieux/ pris au dépourvu/ déconcerté.  



 

Signature personnelle du thérapeute en réponse au(x) moment(s)-maintenant. Cet 
indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le thérapeute offre une réponse qui porte sa 
signature personnelle lorsqu’il y a émergence d’un moment-maintenant. La signature 
personnelle du thérapeute serait notable dans une réponse marquée par un accroissement de 
sa participation affective (sans toutefois que ça ne paraisse être un agir contre-transférentiel 
contre-thérapeutique) au service d’une connexion affective avec le client et dans une réponse 
particularisée au client et à la situation vécue dans l’ici-et-maintenant de la relation client-
thérapeute.  

• item 10. La réponse du thérapeute au moment-maintenant est caractérisée par un 
accroissement de sa participation affective habituelle et de l’utilisation habituelle de 
son individualité et ce, au service d’une connexion affective avec le client (n’est pas 
un agir agressant envers le client). 

• item 11. La réponse du thérapeute est évocatrice, particularisée, ajustée (tact, 
bienveillance, à-propos, justesse de la réponse) et cible un élément central de l’état 
intentionnel et émotionnel du client, tel qu’il se manifeste dans l'ici-et-maintenant de la 
relation thérapeutique. 

Émergence de moment(s) de rencontre (connexion intentionnelle et émotionnelle 
authentique). Cet indicateur vise à évaluer si thérapeute et client font l’expérience d’un ou de 
plusieurs moments de rencontre, soit des moments de connexion intentionnelle et émotionnelle 
authentique, notables par des indices de confirmation chez le client (ex : silence, montée 
d’affects, exclamation, contact visuel soutenu, hochements de tête, surprise, élaboration verbale 
davantage chargée affectivement) que le thérapeute a su entendre/voir/reconnaître/comprendre 
un élément central de son état affectif dans l'ici-et-maintenant, par l’expérience de sentiments 
de vitalisation dans un moment d'humanité partagée entre thérapeute et client ainsi que par 
l'impression d’une pause dans le processus d’avancer-ensemble, où thérapeute et client 
paraissent libérés de la pression de trouver quoi dire ou quoi faire.  

• item 12. La réaction du client (ex : silence, montée d’affects, exclamation, contact 
visuel soutenu, hochements de tête, surprise) à l’intervention du thérapeute paraît 
authentique et indique que son besoin ou son intention a été bien saisi par le 
thérapeute. 

• item 13. Thérapeute et client paraissent vitalisés (énergisés, revigorés, enthousiastes) 
«ensemble» suite au moment de rencontre, dans un climat d’authenticité réciproque 
et d’humanité partagée, de sorte que l’asymétrie entre eux paraît moindre que 
d’habitude.  

• item 14. Suite au moment de rencontre, thérapeute et client paraissent profiter d’un « 
moment de grâce » dans la séance, d'une pause où ils s’arrêtent ensemble et 
paraissent libérés d’une pression de trouver quoi dire, quoi faire, ou ce que l’autre 



 

cherche à dire ou à faire (ils partagent un silence complice exempt de malaise en 
maintenant le contact visuel).  

 

DIMENSION EN2 : ENGAGEMENT DES DEUX MEMBRES DE LA DYADE DANS 
LE PROCESSUS THÉRAPEUTIQUE  

Cette dimension se décline en 2 indicateurs.  

Ouverture/ Tolérance du client à l’imprécision des interactions thérapeutiques. Cet 
indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le client paraît tolérant (vs intolérant) face à 
l'imprécision des interactions thérapeutiques, c'est-à-dire le degré avec lequel le client persévère 
dans ses efforts d’affirmation et de clarification lorsque surviennent des difficultés d’expression 
ou de compréhension, des malentendus ou des désaccords. Ces efforts semblent au service de 
l’atteinte d’une meilleure compréhension de sa dynamique.  

• item 15. Le client est tolérant aux difficultés d’expression (difficultés de trouver les 
mots justes) et de compréhension (difficultés de saisir correctement et d’emblée le 
propos du partenaire) qui émergent dans l'interaction. Cet item vise donc à évaluer 
comment le client gère ce type de difficultés (avec confort, calme, patience et 
bienveillance vs avec nervosité, impatience, agressivité, honte, sentiment d’être 
inadéquat).  

• item 16. Le client fait des efforts d’affirmation de soi et de clarification des 
malentendus, désaccords et difficultés de compréhension qui émergent entre lui et le 
thérapeute. Ces efforts d’affirmation et de clarification sont au service de l’atteinte 
d’une meilleure compréhension de son fonctionnement psychologique (vs le client 
s’affirme avec hostilité). 

Participation active, réciproque, affective et non défensive à l’interaction. Cet indicateur 
vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client sont attentifs, engagés affectivement et 
ouverts à la participation de leur partenaire à l'échange, c’est-à-dire le degré avec lequel 
thérapeute et client témoignent d’un engagement non verbal et paraverbal sincère (signes 
spontanés et sincères de présence d’esprit, d’intérêt et/ou de valorisation envers les 
contributions du partenaire). Les éléments non verbaux renvoient aux positions et mouvements 
corporels, à la gestuelle, aux expressions faciales et au regard. Les éléments paraverbaux 
renvoient au ton de la voix, à l’intensité de la voix, au débit de parole, aux pauses et aux silences.  

• item 17. Thérapeute et client suivent l’échange en cours, sont attentifs et concentrés 
sur ce que leur partenaire exprime verbalement ou implicitement. (J’écoute ce que tu 
me dis, je suis vraiment là, ici, avec toi). 

• item 18. Thérapeute et client sont ouverts à la participation du partenaire à l’échange. 



 

• item 19. Thérapeute et client montrent des signes verbaux, non verbaux et 
paraverbaux d’intérêt, de curiosité et de valorisation pour ce que le partenaire a à dire. 
(Non seulement j’écoute ce que tu me dis, mais ça m’intéresse et je trouve ça 
pertinent).  

• item 20. La posture corporelle et les expressions faciales de thérapeute et client 
évoquent une présence d'esprit et/ou une réflexion active lors des silences (vs les 
silences sont « vides » ou « défensifs »).  

 

DIMENSION BI: ÉMERGENCE DE BUTS INTERSUBJECTIFS À MOYEN ET LONG 
TERMES  

Cette dimension se décline en 2 indicateurs : 

Direction clinique. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel thérapeute et client 
s’orientent dans une direction clinique globale, qui peut être explicitée ou non, c’est-à-dire le 
degré avec lequel thérapeute et client contextualisent leurs contributions intra-séance dans une 
perspective globale sur l’évolution du client, paraissent mobilisés par la progression actuelle 
et/ou souhaitée du client en direction de gains thérapeutiques, orientent leurs échanges en se 
référant à des thèmes/enjeux récurrents, caractéristiques du suivi avec le client et persévèrent 
dans leur exploration jusqu'à co-créer un sens des expériences du client qui lui paraisse 
évocateur et assimilable.  

• item 21. Thérapeute et client partagent un intérêt pour l’évolution (actuelle et/ou 
souhaitée) du client. Par évolution, nous faisons référence aux attentes de 
changement ainsi qu’aux gains thérapeutiques / progrès du client. 

• item 22. Thérapeute et/ou client fait des commentaires qui évoquent la continuité du 
processus thérapeutique de séance en séance. Cet item est ainsi axé sur 
l’engagement du client et du thérapeute envers leur suivi ensemble. 

• item 23. Thérapeute et client persévèrent dans leurs efforts d'exploration de 
l'expérience du client afin de mieux en comprendre le sens. 

Centration sur les besoins du client. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le 
thérapeute parvient à se centrer avec ‘à propos’ (‘timing’) sur les besoins, affects et 
préoccupations intra-séance du client ainsi que sur sa dynamique (relationnelle, intrapsychique, 
complexe).  

• item 24. Les interventions du thérapeute sont centrées sur le client : sur sa dynamique, 
ses besoins, désirs et ses préoccupations. 



 

• item 25. Thérapeute et client élaborent sur la base des contributions précédentes du 
partenaire, de sorte qu'il y a une continuité entre les contributions de chacun et une 
centration sur un élément central des contributions précédentes du partenaire. 

• item 26. Le thérapeute formule ses interventions avec ‘à propos’ (‘timing’), de sorte 
que le rythme de l’échange paraît adapté à la capacité de régulation affective, au 
tempérament et à l’état affectif transitoire du client. Timing = Formuler les choses au 
moment où le client est prêt à l’entendre, donc ne se sent ni brusqué ni freiné dans 
son exploration. Si le timing est bon, le client devrait continuer d’élaborer avec affect, 
plutôt que de se refermer.   

• item 27. Le thérapeute emploie un vocabulaire affectif diversifié et précis pour aider à 
clarifier l'expérience affective du client. (Exemples de mots affectivement chargés : 
culpabilité, honte, déception, regret, remord, humiliation, méfiance, agressivité, 
tristesse, désespoir, excitation, joie, amertume, rancune, etc.) 

• item 28. Les contributions du thérapeute témoignent d’une préoccupation pour la 
conflictualité et la complexité du psychisme du client, par exemple en étant sensible à 
l’ambivalence du client et aux phénomènes inconscients qui pourraient être impliqués 
dans ses difficultés ou encore en étant sensible aux nuances, aux différentes 
possibilités et en évitant d'avoir recours à la simplification lorsqu’il formule ses 
interventions. (« Nous avons chacun notre subjectivité propre et des dilemmes 
intérieurs. Nous ne pouvons pas être toujours conscients de ce qui nous amène à 
penser / ressentir / se comporter de telle ou telle manière, car malgré nous, nous 
conservons certaines expériences cachées ou déguisées pour nous protéger. 
Néanmoins, ensemble, nous pouvons essayer de mieux comprendre. ») 

 

DIMENSION SÉ: LIEN AFFECTIF SÉCURISANT AU SEIN DE LA DYADE  

Cette dimension se décline en deux indicateurs :  

Conditions sécurisantes mises en place par le thérapeute. Cet indicateur vise à évaluer le 
degré avec lequel le thérapeute met en place les conditions sécurisantes dans lesquelles le 
client pourra profiter des occasions d’approfondissement du champ relationnel [les contenus 
(affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) pouvant être abordés 
dans la dyade]. Le thérapeute paraît ainsi avoir du tact, une préoccupation bienveillante sincère 
pour le client ainsi qu'une acceptation sincère du client dans l'ensemble de son expérience 
subjective, sans toutefois être complaisant.  

• item 29. L'attitude du thérapeute évoque une préoccupation bienveillante sincère pour 
le client lorsqu'il formule ses interventions. (Je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de 



 

ce que tu souhaites et de ce qui te fait souffrir. Cet item est axé sur l’attitude affective 
du thérapeute envers le client.) 

• item 30. L'attitude du thérapeute évoque une acceptation sincère du client dans 
l’ensemble de son expérience subjective, sans toutefois se montrer complaisant face 
aux représentations pathogènes du client. (Peu importe ce que tu vis, je peux 
l’entendre et je continue de te considérer comme une personne digne de respect et 
d’amour. / Exemples de représentations pathogènes : Je ne suis pas aimable; je suis 
une victime; je suis un raté; les gens sont malveillants; les gens finissent toujours par 
partir.) 

• item 31. Le thérapeute formule ses interventions avec tact, doigté ou délicatesse. (Je 
ne veux pas te blesser, je veux prendre soin de tes sensibilités.  / Ne pas pénaliser le 
thérapeute si, malgré son tact, le client éprouve un peu de honte ou de culpabilité 
lorsqu’ils abordent des sujets sensibles pour lui.) 

Indices sécurisants chez le client. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel le client 
paraît avoir confiance en son thérapeute, suffisamment pour collaborer au travail clinique, faire 
preuve de spontanéité et aborder des contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, 
souvenirs, comportements) ayant une charge affective.  

• ... item 32. Le client fait preuve d’une volonté de collaborer au travail clinique et de 
s’abandonner au processus thérapeutique en acceptant d’‘‘aller là où il ne s'attendait 
pas'’. Il parvient à avoir accès à un contenu auquel il n’avait jamais pensé auparavant 
ou à établir un nouveau lien inattendu ou surprenant, ce qui paraît utile pour lui. (Je 
ne pensais pas aller là aujourd’hui, mais allons-y, ça m’intrigue.) 

• ... item 33. Les contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, 
comportements) explorés paraissent avoir une charge affective pour le client, qui la 
tolère et l’élabore. 

 

DIMENSION CO: COMPLEXIFICATION DU CHAMP RELATIONNEL  

Cette dimension se décline en 2 indicateurs : 

Émergence d’éléments nouveaux et/ou surprenants. Cet indicateur vise à évaluer le degré 
avec lequel des contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, 
comportements) nouveaux et/ou surprenants émergent dans l’échange thérapeutique, c’est-à-
dire le degré avec lequel le client semble prendre des risques avec le thérapeute en abordant 
avec lui des contenus auparavant évités ou non accessibles, bien que particulièrement chargés 
affectivement et/ou fondamentaux pour mieux comprendre son fonctionnement psychologique.  



 

• ... item 34. Thérapeute et/ou client fait des commentaires évoquant que le client a pris 
un risque en abordant avec le thérapeute un contenu (affects, besoins, pensées, 
désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) auparavant évité. 

• ... item 35. Thérapeute et client parviennent à avoir accès à un contenu (affects, besoins, 
pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) particulièrement chargé 
affectivement et/ou fondamental pour mieux comprendre la dynamique du client, de 
sorte qu’un élément éclairant, nouvellement accessible et crucial au traitement du 
client vient d’être ciblé. Cet item est axé sur l’atteinte d’une compréhension profonde, 
complexe et émotionnelle d’un élément central à la dynamique du client. 

Intégration de différents contenus. Cet indicateur vise à évaluer le degré avec lequel 
l’échange entre thérapeute et client permet l’intégration entre des contenus (affects, besoins, 
pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) associés à différentes étapes de vie du 
client (enfance, adolescence, vie adulte), différentes modalités d'expérience (pensées, affects, 
comportements) ou différents contextes d’expression de la dynamique relationnelle du client 
(relations professionnelles, académiques, conjugales, amicales, familiales, sexuelles).  

• ... item 36. Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différentes étapes de la vie du client (enfance, adolescence, vie adulte). 
On se centre ici sur l’évolution et/ou sur la continuité de la représentation de soi du 
client depuis son enfance ainsi que sur la qualité des efforts de la dyade pour 
complexifier cette représentation de soi de manière utile pour le client. 

• ... item 37. Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différentes modalités d’expérience (pensées, affects, comportements). 

• ... item 38. Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise 
en liens entre différents contextes d’expression de la dynamique relationnelle du client 
(relations thérapeutiques/ professionnelles/ académiques/ familiales/ amicales/ 
amoureuses/ sexuelles). 

  



 

Guide de cotation de 
l’ÉQUAPA 

CHAPITRE QUATRE 

Ce chapitre présente le guide de cotation de l’ÉQUAPA, avec la description de ses 38 items et 
de leurs différents niveaux de qualité (1-2-3-4-5). Chacun des niveaux de qualité est exemplifié 
par des comportements explicites et implicites qui servent de points de repère pour accorder un 
score entre 1 et 5.  

Il n’est pas nécessaire que la dyade présente chacun de ces comportements durant la séance 
à codifier. Plutôt, nous cherchons à sélectionner le niveau de qualité dont les exemples sont les 
plus représentatifs de l’esprit général des interactions thérapeutiques durant la séance. 

 

  



 

Indicateur 1. 
TENTATIVES DU THÉRAPEUTE DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE DANS 
LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 01 

Le thérapeute formule une inférence sur l’intention du client ou favorise une exploration de l’intention du client, telle 
qu'elle se manifeste dans l’ici et maintenant de leur relation. 

Il le fait en réponse à un agir du client (ex. : déviation du cadre), un commentaire explicite du client sur la 
psychothérapie ou sur la relation thérapeutique, ou encore en réponse à une situation clinique qui pourrait éveiller 
ou révéler les enjeux du client (exemples : retard du client, annulation du client, vacances du thérapeute, fin de 
suivi, rencontre inattendue en-dehors du bureau, etc.) Tout élément du cadre (argent, plage horaire, retard) est 
considéré comme faisant partie des modalités de la relation, donc toute exploration d’un élément du cadre implique 
une exploration de la relation dans l’ici-et-maintenant. 

1 

• Le thérapeute ne fait aucune inférence ou exploration de l'intention du client telle qu'elle se 
manifeste dans l'ici-et-maintenant de leur relation et il n’emploie jamais d’expressions telles 
« toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble », malgré la présence d'indices (tout agir ou 
commentaire axé sur le thérapeute ou la relation thérapeutique) chez le client indiquant qu'il 
cherche à susciter une réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état 
psychologique (affects, intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des 
préoccupations sur sa relation avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un 
jugement / une condamnation / des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part 
du thérapeute. 

• Par exemple : « C’est drôle, on dirait que je fais plus de gaffes depuis que je viens ici »; « Tu 
dois te dire que je suis intense »; « J’aime performer et être le meilleur. Je trouve que je faisais 
plus de progrès dans les séances au début »; « Tu trouves ça drôle? »; « J’ai pris de la drogue 
avant de venir aujourd’hui »; « Je ne sais plus pourquoi je viens ici »; « Ça n’a pas de bon sens 
mon affaire, avoir de la misère comme ça! Je dois avoir un problème, non? »; « Crois-moi, tu 
serais choqué de savoir ce que j’ai fait hier »; « Tu dois te demander comment je dors la nuit 
avec ce que je viens de te raconter »; « Tu dois brûler d’envie de me demander si... »; « Je vais 
probablement vous décevoir en disant... »; « C’est ça qui t’intéresse, non, de savoir si... »; 
« Vous essayez d’en venir à quoi avec ça? »; « C’est quoi notre approche thérapeutique à 
nous? »  

• Lorsque le thérapeute s'intéresse à l'intention du client dans l'ici-et-maintenant de la relation 
thérapeutique, il le fait en étant abrupt, trop insistant, critique, autoritaire ou amusé, alors que le 
client paraît inconfortable (ex. : inhibition, agitation, frustration, impatience, honte, regard 
dirigé vers le sol, mains qui se crispent, etc.). Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade.  

• Lorsque le thérapeute s'intéresse à l'intention du client dans l'ici-et-maintenant, il le fait avec 
froideur, détachement, désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade et 
l’inconfort du client n’est pas empathiquement soulevé.  

• Le thérapeute est défensif et explore seulement la contribution du client à l’impasse actuelle/ 
difficulté actuelle / complicité actuelle dans leur relation, mais jamais la sienne.  

2 

• Lorsque le thérapeute s'intéresse à l'intention du client dans l'ici-et-maintenant de la relation 
thérapeutique, cela est dans le but d'obtenir une réassurance (ex. : sur sa compétence, sur 
l'absence de conflits entre eux, sur le risque suicidaire du client), plutôt que de tolérer et résoudre 
la situation difficile qui se joue entre eux. 

• Le thérapeute s’intéresse à l’annulation du dernier rendez-vous par le client (c.-à-d. un élément 
du cadre), mais il le fait sans aborder les enjeux relationnels ou l’ambivalence potentiels du client 



 

face au processus thérapeutique. Il ne pose aucune question d’exploration sur la manière dont le 
client se sent dans le lien. 

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation thérapeutique, 
voir exemples point d’ancrage 1) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une réaction 
chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, intentions, 
pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation avec le 
thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une condamnation/ des 
éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

4 

• Le thérapeute s'intéresse à l'intention du client dans l'ici-et-maintenant de la relation 
thérapeutique en étant affectivement engagé, mais il conserve une distance émotionnelle dans sa 
manière d’interagir. Par exemple, est analytique et empathique, mais ne parvient pas à 
communiquer son empathie de manière émouvante et bienveillante.  

• Le thérapeute s'intéresse à l'intention du client dans l'ici-et-maintenant de la relation 
thérapeutique en étant affectivement engagé, mais il le fait maladroitement : est insécure, 
hésitant, gêné. 

• Si le thérapeute est inadéquat, cette attitude est désamorcée par la dyade.  
• Le thérapeute s'intéresse à l'intention du client telle qu’elle s’est manifestée dans une séance 

précédente. Par exemple : « Lorsque vous m’avez demandé X à la dernière séance, qu’est-ce que 
vous auriez aimé entendre? ». La dyade est plongée dans une exploration de la relation 
thérapeutique qui se réactive dans l’ici-et-maintenant.  

5 

• Le thérapeute s’intéresse à l’intention du client dans l’ici-et-maintenant de leur relation. Il le fait 
adroitement, en étant affectivement engagé et en prenant soin du client. Il n’a pas d’hésitation à 
employer des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble ».  

• Le thérapeute pourrait dire : « Je me demande, qu’auriez-vous besoin d’entendre ou de savoir 
en me demandant X? »; « Je me demande, qu’est-ce que vous me demandez exactement? qu’est-
ce que vous êtes en train d’essayer de me dire? »; « Cela fait plusieurs fois que vous faites 
référence à X dans les dernières séances. Allons-y, plongeons, explorons cela ! »; « Est-ce que 
vous souhaiteriez que je prenne la responsabilité de cette décision que vous retourniez dans ce 
lieu dangereux? »; « J’ai le sentiment que vous avez peut-être cherché à me tester dès que vous 
êtes entré dans le bureau »; « Vous me dites tout ça. Quelle est votre attente envers moi? »; 
« Vous me posez la question. Voulez-vous que j’y répondes? ». 

  



 

Indicateur 1. 
TENTATIVES DU THÉRAPEUTE DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE 
DANS LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 02 

Le thérapeute intervient en faisant référence aux affects/ pensées / fantasmes / désirs / besoins / à la dynamique 
du client, tels qu’ils lui apparaissent se manifester dans l'ici-et-maintenant de leur relation. 

Il le fait en réponse à un agir du client (exemple : déviation du cadre), un commentaire explicite du client sur la 
psychothérapie ou sur la relation thérapeutique, ou encore en réponse à une situation clinique qui pourrait 
éveiller ou révéler les enjeux du client (exemples : retard du client, annulation du client, vacances du thérapeute, 
fin de suivi, rencontre inattendue en-dehors du bureau, etc.). Tout élément du cadre (argent, plage horaire, 
retard) est considéré comme faisant partie des modalités de la relation, donc toute exploration d’un élément du 
cadre implique une exploration de la relation dans l’ici-et-maintenant.  

1 

• Le thérapeute ne fait aucune intervention en lien avec la manière dont le client se sent dans 
l’ici-et-maintenant de leur relation thérapeutique et il n’emploie jamais d’expressions telles 
« toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble », malgré la présence d'indices (tout agir ou 
commentaire axé sur le thérapeute ou la relation thérapeutique (voir exemples item 1)) chez 
le client indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des 
questions sur l’état psychologique (affects, intentions, pensées, comportements) du 
thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation avec le thérapeute ou sur l’efficacité du 
suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une condamnation/ des éloges / une critique / une 
déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

• Lorsque le thérapeute s'intéresse aux affects/ pensées / fantasmes / désirs / besoins du client 
dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique, il le fait en étant abrupt, trop insistant, 
critique, autoritaire ou amusé, alors que le client paraît inconfortable (ex : inhibition, 
agitation, frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le sol, etc.). Cette attitude n’est 
pas désamorcée par la dyade et l’inconfort du client n’est pas empathiquement soulevé.  

• Le thérapeute impose un sens aux affects/ pensées / fantasmes / désirs / besoins du client dans 
l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique, alors que le client paraît inconfortable (ex : 
inhibition, agitation, frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le sol, mains qui se 
crispent, etc.). Par exemple : ‘’Vous craignez de me décevoir’’, alors que le client nie et 
précise plutôt craindre de se faire culpabiliser.  

• Lorsque le thérapeute s'intéresse aux affects/ pensées / fantasmes / désirs / besoins du client 
dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique, il le fait avec froideur, détachement, 
désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade et l’inconfort du client n’est 
pas empathiquement soulevé.  

• Le thérapeute est défensif; il explore seulement la contribution du client à l’impasse actuelle/ 
difficulté actuelle / complicité actuelle dans leur relation, mais jamais la sienne.  

2 

• Lorsque le thérapeute formule une intervention sur la manière dont le client se sent dans leur 
relation thérapeutique, cela est dans le but d'obtenir une réassurance (ex : sur sa 
compétence, sur l'absence de conflits entre eux, sur le risque suicidaire du client) plutôt que 
de tolérer et résoudre la situation difficile qui se joue entre eux. 

• Le thérapeute s’intéresse à l’annulation du dernier rendez-vous par le client (c.-à-d. un 
élément du cadre), mais il le fait sans aborder les enjeux relationnels ou l’ambivalence 
potentiels du client face au processus thérapeutique. Il ne pose aucune question 
d’exploration sur la manière dont le client se sent dans le lien. 



 

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement / une 
condamnation / des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

4 

• Le thérapeute s’intéresse à la relation dans l’ici-et-maintenant en étant affectivement engagé, 
mais il conserve une distance émotionnelle dans sa manière d’interagir. Par exemple, est 
analytique et empathique, mais ne parvient pas à communiquer son empathie de manière 
émouvante et bienveillante. 

• Le thérapeute s'intéresse aux affects / pensées / fantasmes / désirs / besoins du client dans l'ici-
et-maintenant de la relation thérapeutique en étant affectivement engagé, mais il le fait 
maladroitement : est insécure, hésitant, gêné. 

• Si le thérapeute est inadéquat, cette attitude est désamorcée par la dyade.  
• Le thérapeute s'intéresse aux affects du client telle qu’ils se sont manifestés dans une séance 

précédente. Par exemple : « Lorsque je vous ai dit X la dernière fois, j’ai senti que cela vous 
a troublé. Est-ce possible? ». La dyade est plongée dans une exploration de la relation 
thérapeutique qui se réactive dans l’ici-et-maintenant.  

5 

• Le thérapeute s’intéresse aux affects/ pensées / besoins du client dans l’ici-et-maintenant de 
leur relation. Il le fait adroitement, en étant affectivement engagé et en prenant soin du client. 
Il n’a pas d’hésitation à employer des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », 
« ensemble ».  

• Par exemple : « Vous sentez-vous frustré par ma réponse? »; « Qu’est-ce que ça vous fait de 
me dire X en ce moment? »; « Qu’est-ce que tu aimerais que je me dise sur toi en ce 
moment? »; « Si je répondais X, qu’est-ce que vous ressentiriez? »; « You certainly love to 
cherish all my defects. Maybe that protects you from admitting that you might need my help. 
Perhaps you would be feeling ‘one down’ or ashamed if you weren’t always putting me down, 
and you’re trying to avoid that feeling. / [Traduction] Vous semblez aimer chérir tous mes 
défauts. Peut-être que cela vous permet de ne pas avoir à admettre que vous pourriez avoir 
besoin de mon aide. Peut-être que vous vous sentiriez honteux ou diminué si vous n’étiez pas 
toujours en train de me dévaloriser. Et vous cherchez à éviter ce sentiment. »; « Comment 
allons-nous savoir si je suis un thérapeute assez bon pour vous? » 

  



 

Indicateur 1. 
TENTATIVES DU THÉRAPEUTE DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE 
DANS LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 03 

Le thérapeute favorise une exploration de la manière dont la relation se structure actuellement entre eux et/ou 
de la manière dont le processus thérapeutique se structure depuis la ou les dernière(s) séance(s).  

Il le fait en réponse à un agir du client (exemple : déviation du cadre), un commentaire explicite du client sur la 
psychothérapie ou sur la relation thérapeutique, ou encore en réponse à une situation clinique qui pourrait 
éveiller ou révéler les enjeux du client (exemples : retard du client, annulation du client, vacances du thérapeute, 
fin de suivi, rencontre inattendue en-dehors du bureau, etc.). Tout élément du cadre (argent, plage horaire, 
retard) est considéré comme faisant partie des modalités de la relation, donc toute exploration d’un élément du 
cadre implique une exploration de la relation dans l’ici-et-maintenant.  

Cet item est axé sur les efforts d’interprétation de la dynamique du client telle qu’elle se manifeste dans la 
relation client-thérapeute. 

1 

• Il n’y a aucune exploration de la relation ou du processus thérapeutique et le thérapeute 
n’emploie jamais d’expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble », 
alors que des indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une 
condamnation/ des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

• Lorsque le thérapeute s'intéresse à la manière dont la relation ou le processus thérapeutique 
se structure, il le fait en étant abrupt, trop insistant, critique, autoritaire ou amusé, alors que le 
client paraît inconfortable (ex : inhibition, agitation). Cette attitude n’est pas désamorcée par 
la dyade et l’inconfort du client n’est pas empathiquement soulevé.  

• Le thérapeute explore la relation ou le processus thérapeutique, mais il le fait avec froideur, 
détachement, désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade.  

• Le thérapeute est défensif; il explore seulement la contribution du client à l’impasse actuelle/ 
difficulté actuelle / complicité actuelle dans leur relation, mais jamais la sienne.  

2 

• Lorsque le thérapeute formule une intervention sur la nature de la relation ou du processus 
thérapeutique, cela est dans le but d'obtenir une réassurance (ex : sur sa compétence, sur 
l'absence de conflits entre eux), plutôt que de tolérer et résoudre la situation difficile qui se 
joue entre eux. 

• Le thérapeute s’intéresse à l’annulation du dernier rendez-vous par le client (c.-à-d. un 
élément du cadre), mais il le fait sans aborder les enjeux relationnels ou l’ambivalence 
potentiels du client face au processus thérapeutique. Il ne pose aucune question d’exploration 
sur la manière dont le client se sent dans le lien.  

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une 
condamnation/ des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  



 

4 

• Le thérapeute s’intéresse au processus thérapeutique. Il le fait adroitement, mais il conserve 
une distance émotionnelle dans sa manière d’interagir. Par exemple, est analytique et 
empathique, mais ne parvient pas à communiquer son empathie de manière émouvante et 
bienveillante. 

• Le thérapeute s'intéresse à la manière dont la relation ou le processus se structure entre eux 
en étant affectivement engagé, mais il le fait maladroitement : est insécure, hésitant, gêné.  

• Si le thérapeute est inadéquat, cette attitude est désamorcée par la dyade.  

5 

• Le thérapeute s’intéresse au processus thérapeutique. Il le fait adroitement, en étant 
affectivement engagé et en prenant soin du client. Il n’a pas d’hésitation à employer des 
expressions telles, « toi/vous, », nous », « avec moi », « ensemble ».  

• Par exemple : « I was thinking. What you’re talking about now, your tendency to feel 
murderous envy and to attack people when you’re in that state... was something like that part 
of your outburst at me last week? If felt as if whatever I offered you, you had to destroy it. / 
[Traduction] Je me demande. Ce dont vous êtes en train de parler, cette tendance à ressentir 
une envie meurtrière et à attaquer les gens quand vous êtes dans cet état... est-ce que quelque 
chose comme ça faisait partie de votre explosion envers moi la semaine dernière? J’ai senti 
que peu importe ce que je vous offrais, vous aviez besoin de le détruire. »; « I’m trying to do 
right by you as your therapist, and I find myself feeling in a bind. I worry that if I do X, I’ll 
be unhelpful in one direction, and if I do Y, I’ll disappoint you in another. / [Traduction] Je 
suis votre thérapeute et j’essaie de prendre soin de vous. Je me retrouve actuellement dans 
une position où je me sens coincée. Je m’inquiète, car si je fais X, je ne serai pas aidante à X 
niveau, alors que si je fais Y, je risque de vous décevoir de Y manière. »; « Je remarque que 
la semaine passée vous avez dû annuler notre rendez-vous. Aujourd’hui, vous me parlez de 
la fin éventuelle de notre travail ensemble et de votre difficulté à dépendre de quelqu’un. En 
vous écoutant, je repense à la séance d'il y a deux semaines, où vous me disiez avoir grand 
besoin de me voir. Quel est le sens que vous donnez à cela? »; « Après l’intensité de notre 
dernière rencontre, aujourd’hui le calme, le silence. Comment comprendre ce qui se passe 
entre nous? »; « Depuis que nous avons commencé à aborder le thème X, j'ai l'impression 
que vous êtes ailleurs. Que se passe-t-il entre nous? »  

• Le thérapeute remarque les similarités entre la situation actuelle et une situation précédente 
dans la vie du client ou dans leurs interactions : « On a vu ensemble que quand vous vous 
sentez décevant, vous éprouvez de la honte et vous tentez de vous protéger en mettant de la 
distance dans la relation. J'ai l'impression que c'est peut-être ce qui est en train de se passer 
entre nous en ce moment. Comment en sommes-nous venus là? » 

  



 

Indicateur 1. 
TENTATIVES DU THÉRAPEUTE DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE 
DANS LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 04 

Le thérapeute maintient sa participation verbale et affective à l’exploration de la relation thérapeutique et/ ou du 
processus thérapeutique. 

1 

• Aucune exploration de la relation ou du processus thérapeutique. Le thérapeute n’emploie 
jamais d’expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble », malgré la 
présence d’indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une 
condamnation/ des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

• Le thérapeute maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique, mais il le 
fait en étant abrupt, insistant, critique, autoritaire ou amusé, alors que le client paraît 
inconfortable (ex : inhibition, agitation, frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le 
sol, mains qui se crispent, etc.). Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade et l’inconfort 
du client n’est pas empathiquement soulevé.   

• Le thérapeute maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique, mais il le 
fait avec détachement. Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade. 

• Le thérapeute est défensif; il explore seulement la contribution du client à l’impasse actuelle/ 
difficulté actuelle / complicité actuelle dans leur relation, mais jamais la sienne.  

2 

• Le thérapeute se retire prématurément (c'est-à-dire avant qu'un nouvel élément de 
compréhension n'émerge) de l'exploration de la relation thérapeutique. Il ne s'agit que d'une 
amorce d'exploration. 

• Le thérapeute s’intéresse à l’annulation du dernier rendez-vous par le client (c.-à-d. un 
élément du cadre), mais il le fait sans aborder les enjeux relationnels ou l’ambivalence 
potentiels du client face au processus thérapeutique. Il ne pose aucune question d’exploration 
sur la manière dont le client se sent dans le lien. 

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement / une 
condamnation / des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

4 

• Lorsque le client tente de changer de sujet de manière abrupte sans qu'il puisse y avoir eu 
mise à jour de ce qui se passe entre eux, le thérapeute réoriente l'échange dans la direction de 
l'exploration de la relation/ du processus thérapeutique ou bien explore avec le client ce qui 
l'a amené à vouloir changer de sujet. 

• Le thérapeute maintient sa participation à l’exploration de la relation thérapeutique en étant 
affectivement engagé, mais il conserve une distance émotionnelle dans sa manière d’interagir. 
Par exemple, est analytique et empathique, mais ne parvient pas à communiquer son empathie 
de manière émouvante et bienveillante. 

• Le thérapeute maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique en étant 
affectivement engagé, mais il le fait maladroitement : est insécure, hésitant, gêné. 



 

• Si le thérapeute est inadéquat, cette attitude est désamorcée par la dyade et le thérapeute 
maintient sa participation aux efforts de la dyade pour la désamorcer.  

5 

• Le thérapeute réoriente ses interventions en fonction des précisions/ corrections/ élaborations 
du client. Lorsque le client lui indique qu'il avait mal formulé ou mal saisi un aspect de son 
expérience, le thérapeute dit : "D'accord, alors ce n'est pas tout à fait ça. Est-ce que ce serait 
plutôt...? Quelles nuances tu apporterais? Comment tu le dirais toi, dans tes mots? Le 
thérapeute continue de poser des questions sur ce qui se passe dans l'ici-et-maintenant de la 
relation thérapeutique.  

  



 

Indicateur 2. 
TENTATIVES DU CLIENT DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE DANS 
LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 05 

Le client démontre qu'il cherche à préciser l'intention / les pensées / les affects / les besoins / les attentes du 
thérapeute, par exemple en formulant une inférence sur ce qui se passe dans la tête du thérapeute ou en lui 
posant une question faisant référence à leur relation.  

Tout élément du cadre (argent, plage horaire, retard) est considéré comme faisant partie des modalités de la 
relation, donc toute exploration d’un élément du cadre implique une exploration de la relation dans l’ici-et-
maintenant. 

1 

• Le client ne participe à aucune exploration de ce qui se passe dans la tête du thérapeute, malgré 
la présence d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique; voir exemples item 01)) indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le 
thérapeute, qu’il se pose des questions sur les intentions du thérapeute ou sur l’efficacité du 
suivi, ou qu’il anticipe un jugement / une condamnation / des éloges / une critique / une 
déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

2 

• Le client participe à l’exploration de ce qui se passe dans la tête du thérapeute, mais il le fait 
avec désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée et mieux comprise par la dyade.  

• La majorité des inférences faites par le client sont teintées de méfiance, d'insécurités/ honte, 
d’irritation ou de tentatives d’attaquer le lien avec le thérapeute. Par exemple : « Vous 
cherchez à me contrôler »; « Vous semblez irrité. Ce doit être parce que vous pensez que je 
suis une mauvaise mère »; « J’ai l’impression que tu es tanné de moi »; « You’re taking off 
to punish me for my sinfulness / [Traduction] Vous partez en vacances parce que vous voulez 
me punir pour mes péchés. »; « Vous me dites cela parce que vous pensez que je ne mérite 
pas d’être heureuse / parce que vous voulez me faire sentir comme une moins que rien »; 
« You look bored. I must have offended you last week by leaving the session 5 minutes early. 
/ [Traduction] Vous semblez ennuyé. Je dois vous avoir offensé la semaine dernière en quittant 
la séance cinq minutes avant la fin. »; « J’ai peur de ne pas être à la hauteur ici ». Sa 
méfiance / son agressivité / son insécurité/ honte/ irritation ne paraît pas apaisée suite aux 
interventions du thérapeute.  

• Le client fait ou a fait un agir afin d'amener le thérapeute à révéler ses intentions ou ce qu’il 
pense de lui ou à quel point il est attaché au client. Par exemple : Le client a fait des recherches 
sur Internet sur le thérapeute, ses proches, les relations avec ses proches. L'exploration amène 
la dyade à comprendre que le client était fâché contre le thérapeute en raison de son absence 
récente (vacances). L'exploration amène aussi la dyade à comprendre qu'en investiguant les 
relations du thérapeute avec ses proches, le client cherchait à savoir si le thérapeute est du 
genre à abandonner ses proches et si oui, quelle est son intention par rapport au client : va-t-
il l'abandonner ou non?  

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique; voir exemples item 01) indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le 
thérapeute, qu’il se pose des questions sur les intentions du thérapeute ou sur l’efficacité du 
suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une condamnation/ des éloges / une critique / une 
déception / de la fierté de la part du thérapeute.  



 

4 

• Le client s’intéresse à ce qui se passe dans la tête du thérapeute en étant affectivement engagé, 
mais il conserve une distance émotionnelle dans sa manière d’interagir. Par exemple, paraît 
prudent, réservé dans l’expression de son expérience ou de son attachement.  

• Le client s'intéresse à ce qui se passe dans la tête du thérapeute en étant affectivement engagé, 
mais est insécure, hésitant, gêné.  

• Le client s'intéresse à ce qui s’est passé dans la tête du thérapeute dans une séance précédente. 
Par exemple : « La dernière fois qu'on s'est vus, vous m'avez posé des questions sur ma mère. 
Pourquoi? »; « La dernière fois, j’avais l’impression que tu étais en désaccord avec le fait 
que je prenne de la médication ». La dyade est plongée dans une exploration de la relation 
thérapeutique qui se reactive dans l’ici-et-maintenant. 

• Le client s'intéresse à ce qui se passe dans la tête du thérapeute, mais inhibe ou annule ses 
élans de curiosité, par exemple en raison d'un désir de ‘respecter le cadre’ : « Désolé, vous 
n’avez pas à répondre à cela, je sais que je n’ai pas le droit de vous poser cette question ». 
Le thérapeute laisse filer.  

• Certaines des inférences faites par le client sur ce qui se passe chez le thérapeute sont teintées 
de méfiance, d'insécurités ou de tentatives d’attaquer le lien avec le thérapeute. Toutefois, le 
client se montre peu à peu ouvert aux contributions du thérapeute. Sa méfiance / son 
agressivité / son insécurité paraît apaisée ou désamorcée suite aux interventions du thérapeute. 

• Le client explore la relation thérapeutique, mais il le fait avec désinvolture. Cette attitude est 
désamorcée par la dyade. 

5 

• Le client s’intéresse à ce qui se passe dans la tête du thérapeute. Il le fait en étant affectivement 
engagé, sans attaquer le lien et en étant ouvert aux contributions du thérapeute. Il n’a pas 
d’hésitation à employer des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », 
« ensemble ». Par exemple : « Vous voudriez que je choisisse un partenaire qui me traite 
mieux »; « Vous semblez avoir envie que je vous explique quelque chose que je ne comprends 
pas moi-même »; « Ça fait plusieurs fois que vous employez le mot 'colère' aujourd’hui, 
pourquoi? »; « Est-ce que tu es tannée de moi? »; « Est-ce que tu n’es pas d’accord avec le 
fait que je prenne de la médication? ». 

  



 

Indicateur 2. 
TENTATIVES DU CLIENT DE SAISIR LE PLUS JUSTEMENT POSSIBLE CE QUI SE PASSE DANS 
LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 

Item 06 

Le client observe et/ou tente d’analyser sa manière d’être en relation avec le thérapeute. Le client est ici centré 
sur sa propre dynamique relationnelle, telle qu’elle se manifeste avec le thérapeute. 

Tout élément du cadre (argent, plage horaire, retard) est considéré comme faisant partie des modalités de la 
relation, donc toute exploration d’un élément du cadre implique une exploration de la relation dans l’ici-et-
maintenant. 

1 

• Le client ne fait aucune référence ou tentative d'analyse de sa manière d'être en relation avec 
le thérapeute et n’emploie jamais des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », 
« ensemble », malgré la présence d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou 
la relation thérapeutique, (voir exemples item 1)) indiquant qu'il cherche à susciter une 
réaction chez le thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, 
intentions, pensées, comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation 
avec le thérapeute ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une 
condamnation/ des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

2 

• Le client formule des adresses indirectes au thérapeute. Par exemple : « Vous, sûrement que 
ça ne vous arriverait pas »; « Je vis des choses intenses depuis que je viens ici ». Toutefois, 
aucune exploration de la relation ou du processus thérapeutique ne s’ensuit. 

• Le client fait des efforts pour observer sa manière d’interagir avec le thérapeute, mais ses 
efforts sont freinés par ses défenses (ex : « je ne sais pas ») ou sont caractérisés par des 
énoncés vagues (ex : « ça m’achale »). Il n’est pas ouvert aux contributions du thérapeute 
visant à l’aider à mieux comprendre sa manière d’être en relation avec lui.  

• Le client explore la relation thérapeutique, mais il le fait avec froideur, détachement, 
désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée par la dyade.  

• Le client explore la relation thérapeutique, mais il le fait en étant critique, arrogant, ou d'une 
autre façon qui attaque le lien avec le thérapeute. Cette attitude n’est pas désamorcée par la 
dyade.  

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique, (voir exemples item 1)) indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le 
thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, intentions, pensées, 
comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation avec le thérapeute 
ou sur l’efficacité du suivi, ou qu’il anticipe un jugement/ une condamnation/ des éloges / une 
critique / une déception / de la fierté de la part du thérapeute.  

4 

• Le client fait spontanément une référence ou tentative d'analyse de sa manière d'être en 
relation avec le thérapeute. Par exemple, le client observe et reconnaît qu’il est « davantage 
capable d’être honnête ici qu’auparavant ». Sa tentative nécessite le soutien du thérapeute 
pour être approfondie. Le client accueille l’aide du thérapeute et se montre curieux face à 
l’exploration de sa manière d’être en relation avec lui. 

• Le client s’intéresse à la relation thérapeutique, mais il conserve une distance émotionnelle 
dans sa manière d’interagir. 

• Le client s'intéresse à la relation thérapeutique en étant affectivement engagé, mais il le fait 
en étant insécure, hésitant, gêné. 



 

• Le client s'intéresse à sa relation avec le thérapeute telle qu’elle s’est manifestée dans une 
séance précédente. Par exemple : « Je me sentais vraiment irritée face à vous la dernière fois. 
Je pense que vous l'avez senti... ». La dyade est plongée dans une exploration de la relation 
thérapeutique qui se réactive dans l’ici-et-maintenant. 

• Le client explore la relation thérapeutique, mais il le fait d’une façon qui attaque le lien. Cette 
posture est désamorcée et mieux comprise par la dyade.  

• Le client fait des efforts pour observer sa manière d’interagir avec le thérapeute, mais ses 
efforts sont freinés par ses défenses (ex : « je ne sais pas ») ou sont caractérisés par des 
énoncés vagues (ex : « ça m’achale »). L’aide du thérapeute est accueillie par le client.  

5 

• Le client fait spontanément une référence ou tentative d'analyse de sa manière d’être en 
relation avec le thérapeute dans l’ici-et-maintenant. Il prend les rênes de l’exploration afin 
d’approfondir sa compréhension de son mode relationnel. Par exemple : « En ce moment, je 
me rends compte que je suis en train de faire des blagues, beaucoup de blagues, et que j’essaie 
fort de vous faire rire, parce que j’ai juste tellement peur que vous me trouviez ennuyant » 

• Le client compare sa manière actuelle et passée d'être en relation avec le thérapeute. Il prend 
les rênes de l’exploration afin d’approfondir sa compréhension de son mode relationnel. Par 
exemple : « La semaine dernière, j’étais tellement pâmée devant vous, j’avais l’impression 
que tout ce que vous disiez était en plein dessus, mais aujourd’hui on dirait que je ne peux 
rien avaler de ce vous me dites »; « Avant, je ne vous aurais jamais parlé de X. J'avais 
tellement peur que vous me chicaniez. Maintenant, je sais que c'est correct d'être en colère 
ou d'être triste »; « J’arrive en retard dernièrement... Je crois que je suis en colère contre 
vous... Oui, je le suis. La semaine dernière, vous avez dit quelque chose qui m’a vraiment 
dérangé ».  

• Le client s’intéresse à la relation thérapeutique. Il le fait en étant affectivement engagé, sans 
attaquer le lien et en étant ouvert aux contributions du thérapeute. Il n’a pas d’hésitation à 
employer des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble ». 

  



 

Indicateur 3. 
ÉMERGENCE DE MOMENT(S)-MAINTENANT 

Item 07 

Le client maintient sa participation verbale et affective à l’exploration de la relation et/ou du processus 
thérapeutique. 

Tout élément du cadre (argent, plage horaire, retard) est considéré comme faisant partie des modalités de la 
relation, donc toute exploration d’un élément du cadre implique une exploration de la relation dans l’ici-et-
maintenant. 

1 

• Aucune exploration de la relation ou du processus thérapeutique et le client n’emploie jamais 
des expressions telles « toi/vous », « nous », « avec moi », « ensemble », malgré la présence 
d’indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation thérapeutique, (voir 
exemples item 1)) chez le client indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le 
thérapeute, qu’il se pose des questions sur l’état psychologique (affects, intentions, pensées, 
comportements) du thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation avec le thérapeute 
ou qu’il anticipe un jugement/ une condamnation/ des éloges / une critique / une déception / 
de la fierté de la part du thérapeute.  

2 

• Le client fait des efforts pour observer sa manière d’interagir avec le thérapeute, mais ses 
efforts sont freinés par ses défenses (ex : « je ne sais pas ») ou sont caractérisés par des 
énoncés vagues (ex : « ça m’achale »). Il n’est pas ouvert aux contributions du thérapeute 
visant à l’aider à mieux comprendre sa manière d’être en relation avec lui.  

• Le client tente de changer de sujet de manière abrupte sans qu'il puisse y avoir eu mise à jour 
de ce qui se passe avec le thérapeute. Il refuse de s’intéresser à la signification de ce 
changement de sujet ou de reprendre l’exploration de la relation thérapeutique. 

• Le client se retire prématurément (c'est-à-dire avant qu'un nouvel élément de compréhension 
n'émerge) de l'exploration de la relation thérapeutique. Il ne s'agit que d'une amorce 
d'exploration. 

• Le client maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique, mais il le fait 
avec désinvolture. Cette attitude n’est pas désamorcée et mieux comprise par la dyade.  

• Le client maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique, mais il le fait 
d'une façon qui attaque le lien avec le thérapeute. Cette attitude n’est pas désamorcée et mieux 
comprise par la dyade.  

• Le client formule des adresses indirectes au thérapeute. Par exemple : « Toi, sûrement que ça 
ne t’arriverait pas »; « Je vis des choses intenses depuis que je viens ici ». Toutefois, aucune 
exploration de la relation ou du processus thérapeutique ne s’ensuit. 

3 

• Il n'y a pas d'indices (tout agir ou commentaire axé sur le thérapeute ou la relation 
thérapeutique) indiquant qu'il cherche à susciter une réaction chez le thérapeute, qu’il se pose 
des questions sur l’état psychologique (affects, intentions, pensées, comportements) du 
thérapeute, qu’il a des préoccupations sur sa relation avec le thérapeute ou qu’il anticipe un 
jugement/ une condamnation/ des éloges / une critique / une déception / de la fierté de la part 
du thérapeute.  

4 
• Le client maintient sa participation verbale et affective à l'exploration de la relation 

thérapeutique, mais attend en général la relance ou les pistes formulées par le thérapeute. 
L’exploration avance.  



 

• Le client maintient sa participation à l’exploration de la relation thérapeutique, mais il 
conserve une distance émotionnelle dans sa manière d’interagir. 

• Le client maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique en étant 
affectivement engagé, mais il le fait en étant insécure, hésitant, gêné.  

• Le client maintient sa participation verbale et affective à l'exploration de la relation 
thérapeutique, telle qu’elle s’est manifestée dans une séance précédente. Par exemple : « La 
dernière fois, je vous coupais la parole et je disais toujours non. Est-ce que vous avez trouvé 
que j'étais vraiment désagréable? Comment ça se fait que je me suis dit que vous me trouviez 
vraiment désagréable? » 

• Le client tente de changer de sujet de manière abrupte sans qu'il puisse y avoir eu mise à jour 
de ce qui se passe avec le thérapeute. Toutefois, il accepte de s'intéresser à ce changement de 
sujet grâce au soutien du thérapeute.  

• Le client maintient sa participation à l'exploration de la relation thérapeutique, mais il le fait 
d'une façon qui attaque le lien avec le thérapeute. Cette posture est éventuellement 
désamorcée et mieux comprise par la dyade.  

5 

• Le client maintient sa participation verbale et affective à l'exploration de la relation 
thérapeutique. Il amène des questions, précisions et élaborations suite aux contributions du 
thérapeute. De plus, il prend parfois l’initiative ou les rênes de l’exploration d’une manière 
qui témoigne de son intérêt et de son ouverture à mieux comprendre sa relation/ son processus 
thérapeutique. Par exemple : « Oui, c'est ça. Et j'ajouterais même que quand vous restez 
silencieux, l'angoisse me monte à la gorge, parce que c'est comme si vous étiez en train de 
désapprouver tout ce que je dis, comme mon père le faisait.’’ 

• La cliente dit; « Je me suis imaginé qu’on en parlerait ensemble aujourd’hui ». Thérapeute : 
« Qu’as-tu imaginé qu’on se disait? ». Cliente : « J’imaginais que tu serais dégoûté de moi ». 
Thérapeute : "Est-ce pour cette raison que tu es venue plus tôt vers le bureau aujourd’hui, 
pour découvrir si effectivement j’allais être dégoûté? ». Cliente : « Non, je suis venue plus 
tôt, car je ne voulais pas retourner chez moi ».; Cliente élabore sur ses fantasmes et désirs 
associés à son transfert amoureux.  

  



 

Indicateur 3. 
ÉMERGENCE DE MOMENT(S)-MAINTENANT 

Item 08 

Le client formule une question/ un commentaire inattendu dans son 'à propos' ('timing'), qui donne l’impression 
de sortir brusquement du flot du dialogue en cours et qui exerce une pression pour que le thérapeute se 
prononce honnêtement sur ses perceptions de lui et/ou de leur relation « réelle », c’est-à-dire leur relation ‘de 
personne à personne’ plutôt que de ‘client à thérapeute’.  

 

Le client prend un risque en se montrant vulnérable et il s’agit ici d’une vulnérabilité directement dirigée vers le 
thérapeute, directement en lien avec leur relation de personne à personne. La participation affective habituelle 
du client dirigée vers le thérapeute est accrue.  

N.B. : Bien qu’on aborde ici la question de la relation « réelle », la relation thérapeutique est bien sûr influencée 
par des phénomènes transférentiels et contre-transférentiels. 
 
N.B. : Les tentatives défensives du client pour faire sortir le thérapeute de son rôle thérapeutique peuvent mener 
à des moments-maintenant. 
 
N.B. : Lorsque l’exploration continue suite à un commentaire/ une question sur la relation réelle, sans moment 
de pause (vitalisation suite au moment de rencontre ou sans stress pour trouver la bonne manière de répondre 
au moment-maintenant), on considère que la dyade est demeurée dans une posture client-thérapeute, plutôt 
que d’aller dans un moment de relation de personne à personne, d’humain à humain. Un moment-maintenant a 
émergé, mais est alors échoué. 
 

1 

• À aucun moment durant la séance, le client ne formule de question/ commentaire qui exerce 
une pression pour que le thérapeute se prononce honnêtement sur ses perceptions du client 
et/ou de leur relation « réelle ». Aucune référence directe à ce que le thérapeute pense de lui, 
à la manière dont le thérapeute se sent face à lui, etc.  

2 

• Les questions ou commentaires inattendus du client faisant pression pour que le thérapeute se 
prononce honnêtement visent à mettre le thérapeute en échec. En posant la question, le client 
est prêt à s'offusquer davantage, ou sa question est formulée de manière nonchalante, 
désabusée, destructrice ou violente. Par exemple : « Pensez-vous que je devrais me 
suicider? »; « Je suis certain que vous seriez libéré de moi si je me suicidais »; « Vous êtes 
pathétique de me poser cette question »; « Dites-le dont que vous vous foutez de moi »; « Je 
t’avais dit que tu regretterais de m’encourager à pleurer ici »; « Comment voulez-vous que 
je me sente confortable ici si vous demeurez silencieux et hautain dans votre fauteuil tout le 
temps? »; « Êtes-vous aussi voyeur avec votre femme qu’avec moi? ».  

• Le client demande l'opinion du thérapeute, mais sa question n'est pas en lien direct ou évident 
avec leur relation thérapeutique. Par exemple : « Pensez-vous que je devrais le laisser? »; 
« Pensez-vous que je progresse? »; « Pensez-vous que je vais toujours être seule? ». 

3 

• Le client formule un commentaire inattendu avec accroissement de sa participation affective 
dirigée vers le thérapeute, mais il annule tout de suite son commentaire en fuyant, en évitant 
d’attendre pour entendre la réponse du thérapeute. Par exemple : « Laissez tomber, c'est idiot, 
vous n'avez pas à répondre à ça »; « J’ai failli t’avoir et que tu me donnes un conseil! Mais 
je comprends pourquoi c’est mieux que je trouve ma réponse seule ».  



 

4 • Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et tente de l’élaborer. 

5 

• Moment de silence précédant la question ou le commentaire du client. Contact visuel soutenu 
et intense de la part du client. Immobilité momentanée chez le client avec attention centrée 
sur le partenaire.  

• Les questions ou commentaires inattendus du client faisant pression pour que le thérapeute se 
prononce honnêtement traduisent (par le ton de voix, la formulation) une ouverture à la 
contribution du thérapeute.  

• Le client arrête l’échange en cours et dit au thérapeute : « Est-ce que vous me trouvez trop 
intense? »; « Est-ce que vous auriez eu honte de moi? »; « Pourquoi vous avez décidé 
d’attendre avant de me dire que vous étiez enceinte? »; « Êtes-vous fâché contre moi? »; « Si 
je choisis de faire X, allez-vous m’aimer encore? »; « Ok, maintenant je me demande 
vraiment si vous êtes en train de me regarder » (dans cet exemple, le client est sur le divan); 
« Et toi, est-ce que tu trouves que je suis belle quand je pleure? »; « Est-ce que de m’entendre 
parler de ça te dégoûte? »; « Est-ce que ça te met de la pression que je te dise ça? ».  

  



 

Indicateur 3. 
ÉMERGENCE DE MOMENT(S)-MAINTENANT 

Item 09 

La question/le commentaire du client représente un défi clinique pour le thérapeute, qui devient déstabilisé / 
hésitant / surpris / saisi / inconfortable, voire anxieux / pris au dépourvu / déconcerté.  

N.B. : Les tentatives défensives du client pour faire sortir le thérapeute de son rôle thérapeutique peuvent mener 
à des moments-maintenant. 
N.B. Lorsque l’exploration continue suite à un commentaire / une question sur la relation réelle, sans moment 
de pause (vitalisation suite au moment de rencontre ou stress quant à la bonne manière de répondre au moment-
maintenant), on considère que la dyade est demeurée dans une posture client-thérapeute, plutôt que d’aller 
dans un moment de relation de personne à personne, d’humain à humain. Un moment-maintenant a émergé, 
mais est alors échoué. 
 
1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis s'esclaffe ou 
a une autre réaction (ex : silence trop prolongé) provoquant un malaise entre lui et le client. 
Le malaise ne parvient pas à être élaboré par la dyade. Le thérapeute n'explore pas l'intention 
sous-jacente à la question du client. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis rappelle au 
client certains éléments du cadre thérapeutique pour justifier son refus de répondre (ex : 
« Vous savez que je ne peux pas répondre à cette question »). Il n'explore pas l'intention sous-
jacente à la question du client. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis formule une 
réponse hâtive de l’ordre d’une application routinière de sa technique. Par exemple : « Et si 
je répondais oui / si je répondais non ». Cela court-circuite l'élaboration du sens du moment 
qui vient de se produire dans la dyade. Sa posture de thérapeute est à l’avant-plan. 
L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

3 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, a un rire nerveux, devient tendu ou brièvement 
silencieux, puis s'esclaffe ou a une autre réaction (ex : silence trop prolongé) provoquant un 
malaise. Le malaise parvient à être élaboré par la dyade, sur le coup ou plus tard dans la 
séance. Par exemple, le client parvient à élaborer sur ce qui l’empêche de participer à un 
échange sur sa relation avec le thérapeute. L’exploration continue sans moment de pause 
vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis rappelle au 
client certains éléments du cadre thérapeutique pour justifier son refus de répondre (ex : 
« Vous savez que je ne peux pas répondre à cette question »). Puis, il explore l'intention sous-
jacente à la question du client. Sa posture de thérapeute est à l’avant-plan. L’exploration 
continue sans moment de pause vitalisante.  

4 

• Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et parvient à l’élaborer. L'interaction entre client et thérapeute donne l’impression 
qu’on est dans un 'moment de vérité' dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique, un 
moment intense donnant une impression de suspense. 

5 • L'interaction entre client et thérapeute donne l’impression qu’on est dans un 'moment de 
vérité' dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique, un moment intense donnant une 



 

impression de suspense. Contact visuel soutenu et intense. Immobilité momentanée avec 
attention centrée sur le partenaire. 

• Le thérapeute bafouille, devient brièvement silencieux, a un rire nerveux, devient pensif et/ou 
tendu, a une exclamation quelconque de surprise (ex. : oh! ou aaaahhh!) avant de répondre 
sans se défiler du moment de connexion de personne à personne.  

  



 

Indicateur 4. 
SIGNATURE PERSONNELLE DU THÉRAPEUTE EN RÉPONSE AU MOMENT-MAINTENANT 

Item 10 

La réponse du thérapeute au moment-maintenant est caractérisée par un accroissement de sa participation 
affective habituelle et de l’utilisation habituelle de son individualité et ce, au service d’une connexion affective 
avec le client (n’est pas un agir agressant envers le client).  

 

N.B. : Les tentatives défensives du client pour faire sortir le thérapeute de son rôle thérapeutique peuvent mener 
à des moments-maintenant. 
  
N.B. Lorsque l’exploration continue suite à un commentaire / une question sur la relation réelle, sans moment 
de pause (vitalisation suite au moment de rencontre ou stress quant à la bonne manière de répondre au moment-
maintenant), on considère que la dyade est demeurée dans une posture client-thérapeute, plutôt que d’aller 
dans un moment de relation de personne à personne, d’humain à humain. Un moment-maintenant a émergé, 
mais est alors échoué. 
 
1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 

• La réponse du thérapeute au moment-maintenant est défensive ou paraît être le fruit d’une 
réactivité de ses enjeux non résolus (ex : débordement affectif ou fermeture affective qui 
prend une importance démesurée dans les interactions avec le client). Par exemple, en réponse 
à la confidence d’un transfert amoureux, le thérapeute pourrait répondre : « Peut-être que tu 
m’utilises comme excuse pour fuir ta relation avec ton conjoint? ». L’exploration continue 
sans moment de pause vitalisante. 

• Le client demande au thérapeute s’il l’ennuie, car le thérapeute se retient de bailler. Le 
thérapeute répond qu’il baille, car il est en digestion. Le thérapeute n'explore pas l'intention 
sous-jacente à la question du client. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis rappelle au 
client certains éléments du cadre thérapeutique pour justifier son refus de répondre (ex : 
« Vous savez que je ne peux pas répondre à cette question »). Il n'explore pas l'intention sous-
jacente à la question du client. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis ignore la 
question du client ou formule une réponse hâtive de l’ordre d’une application routinière de sa 
technique. Par exemple : « Et si je répondais oui? Et si je répondais non? ». Cela court-
circuite l'élaboration du sens du moment qui vient de se produire dans la dyade. Il n’explore 
pas l'intention sous-jacente à la question du client. L’exploration continue sans moment de 
pause vitalisante. 

3 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis rappelle au 
client certains éléments du cadre thérapeutique pour justifier son refus de répondre (ex : 
« Vous savez que je ne peux pas répondre à cette question »). Puis, il explore l'intention sous-
jacente à la question du client. Sa posture de thérapeute est à l’avant-plan. L’exploration 
continue sans moment de pause vitalisante. 

• Le thérapeute bafouille ou devient pensif, tendu ou brièvement silencieux, puis formule une 
réponse hâtive de l’ordre d’une application routinière de sa technique. Puis, il explore 



 

l'intention sous-jacente à la question du client. Sa posture de thérapeute est à l’avant-plan. 
L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

• À la question du client : « Est-ce que vous me trouvez trop intense? », le thérapeute pourrait 
répondre avec engagement affectif accru : « Que vient-il de se passer entre nous / en vous? 
Avez-vous perçu quelque chose chez moi qui pourrait vous faire penser que je vous trouve 
trop intense? » Il n’offre pas de réponse claire, mais demeure affectivement engagé et 
authentique dans son exploration du moment-maintenant. Sa posture de thérapeute est à 
l’avant-plan. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante. 

4 

• Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et parvient à l’élaborer. La réponse du thérapeute est caractérisée par un 
accroissement de sa participation affective habituelle et de l’utilisation habituelle de son 
individualité. 

• Le thérapeute reconnaît avoir réagi à la question du client en raison d'enjeux non résolus ou 
en passant « à-côté » de ce que le client tentait de lui communiquer. Il s'excuse et devient 
disposé à répondre autrement à la question du client. Par exemple, le client demande au 
thérapeute s’il l’ennuie, car le thérapeute se retient de bailler. Le thérapeute répond qu’il 
baille, car il est en digestion. Puis, plus tard dans la séance, le thérapeute revient sur cette 
question et offre une réponse qui reconnaît l’expérience du client et ce qui se passe dans la 
relation réelle. 

• La réponse du thérapeute est d'abord de l'ordre d'une application routinière de sa technique 
d'intervention. Par exemple : « Si je répondais oui, qu'est-ce que ça vous ferait? Et si je 
répondais non? » Puis, le thérapeute se reprend et sa réponse authentique permet d'amener la 
dyade thérapeute-client dans un état de réflexivité et d'échange sur l'état de leur ‘relation 
réelle’. 

5 

• À la question du client : « Est-ce que vous me trouvez trop intense? », le thérapeute pourrait 
répondre avec affectivité accrue après un moment de silence : « Non, je ne vous trouve pas 
trop intense ». Puis, pourrait explorer : « Qu'est-ce qui vous amène à me poser cette 
question? ». Le thérapeute pourrait aussi répondre avec affectivité accrue après un moment 
de silence : « Vous êtes quelqu'un d'expressif, ce qui vient avec une intensité. Ça vous rend 
vivante. Ça rend nos échanges vivants et je l'apprécie. Maintenant, je me demande, qu'est-ce 
qui vous amène à me poser cette question? » Follow-up : « Qu'est-ce que ce serait être trop 
vs être juste assez intense avec moi? » 

• Au commentaire du client : « Je n’aurais pas dû venir aujourd’hui », le thérapeute pourrait 
répondre : « Tu as bien fait de venir », avec affectivité accrue. Au commentaire du client : 
« Je t’avais dit que tu regretterais de m’encourager à pleurer ici », le thérapeute pourrait 
répondre : « Je ne le regrette pas du tout. Toi… le regrettes-tu ? », avec affectivité accrue. À 
la question du client : « Est-ce que c’est dégoûtant de m’entendre te parler de cette aventure 
sexuelle », le thérapeute pourrait répondre : « Non, ça ne l’est pas. Tu peux continuer », avec 
affectivité et authenticité accrues. 

  



 

Indicateur 4. 
SIGNATURE PERSONNELLE DU THÉRAPEUTE EN RÉPONSE AU MOMENT-MAINTENANT 

Item 11 

La réponse du thérapeute est évocatrice, particularisée, ajustée (tact, bienveillance, à-propos, justesse de la 
réponse) et cible un élément central de l’état intentionnel et émotionnel du client, tel qu’il se manifeste dans l'ici-
et-maintenant de la relation thérapeutique. 

 

N.B. : Les tentatives défensives du client pour faire sortir le thérapeute de son rôle thérapeutique peuvent mener 
à des moments-maintenant. 
 
N.B. Lorsque l’exploration continue suite à un commentaire / une question sur la relation réelle, sans moment 
de pause (vitalisation suite au moment de rencontre ou stress quant à la bonne manière de répondre au moment-
maintenant), on considère que la dyade est demeurée dans une posture client-thérapeute, plutôt que d’aller 
dans un moment de relation de personne à personne, d’humain à humain. Un moment-maintenant a émergé, 
mais est alors échoué. 
 
1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 

• L'intervention du thérapeute est peu particularisée et manque de tact. À la question du client : 
« Trouves-tu que je suis belle quand je suis triste? », le thérapeute pourrait répondre : « Je ne 
pense pas que quiconque soit beau quand il est triste ».  

• L'intervention du thérapeute est particularisée, mais manque de tact. À la question du client : 
« Trouves-tu que je suis belle quand je suis triste? », le thérapeute pourrait répondre : « Non ». 
L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

• L'intervention du thérapeute court-circuite la possibilité d'une réflexion conjointe sur l'état de 
la relation avec le client. Par exemple, le thérapeute « recadre » le client en lui expliquant que 
sa question est une question personnelle à laquelle il ne peut pas répondre en raison du cadre 
de travail établi ensemble. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

• La réponse du thérapeute est de l'ordre d'une application routinière de sa technique 
d'intervention. Par exemple : le client demande si le thérapeute le trouve trop intense et le 
thérapeute répond quelque chose comme : « Vous, trouvez-vous que vous êtes trop intense? » 
ou « Si je répondais oui, qu'est-ce que ça vous ferait? Et si je répondais non? ». Sa posture 
de thérapeute est à l’avant-plan. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

• Le thérapeute donne une réponse non particularisée, mais qui est formulée avec bienveillance, 
telle : "Vous savez, les gens qui vivent de l’anxiété ont parfois tendance à X. Je me demande 
si ce n’est pas ce qui est en train de se passer en ce moment". Sa posture de thérapeute est à 
l’avant-plan. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

3 

• Le thérapeute exprime ne pas savoir comment répondre, mais valide l’importance de la 
question ou du commentaire du partenaire. La dyade explore ce qui rend difficile de répondre 
à cette question et ce qui a amené le client à poser cette question. Le malaise parvient à être 
élaboré par la dyade, sur le coup ou plus tard dans la séance. L’exploration continue sans 
moment de pause vitalisante.  

• Le thérapeute formule une réponse particularisée au client, avec tact, sensibilité et à propos, 
mais il demeure dans son rôle thérapeutique. L’asymétrie demeure aussi présente que 
d’habitude. Par exemple : Are you mad at me?” [...] “You’re very perceptive. I guess I am 



 

feeling a little irritation. I’m a bit frustrated that I can’t seem to help you as fast as I would 
like. What was your reason for asking? / [Traduction] À la question du client : « Êtes-vous 
fâché contre moi? », le thérapeute pourrait répondre avec affectivité accrue après un moment 
de silence : « Vous êtes très perspicace. Je crois que je ressens un peu d’irritation. Je suis 
frustrée de ne pas être en mesure de vous aider aussi rapidement que je le souhaiterais. 
Qu’est-ce qui vous amène à me poser cette question? ». Sa posture de thérapeute est à l’avant-
plan. L’exploration continue sans moment de pause vitalisante.  

4 

• Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et parvient à l’élaborer. La réponse du thérapeute est évocatrice, particularisée, 
ajustée (tact, à-propos, justesse de la réponse) et cible un élément central de l’état intentionnel 
et émotionnel du client, tel qu’il se manifeste dans l'ici-et-maintenant de la relation 
thérapeutique. 

• La réponse du thérapeute est d'abord de l'ordre d'une application routinière de sa technique 
d'intervention. Par exemple : « Si je répondais oui, qu'est-ce que ça vous ferait? Et si je 
répondais non? » Puis, le thérapeute se reprend et sa réponse authentique permet d'amener la 
dyade thérapeute-client dans un état de réflexivité et d'échange sur l'état de leur ‘relation 
réelle’. 

• Le thérapeute formule une réponse authentique avec tact et sensibilité. Sa réponse est 
particularisée au client. Toutefois, sa réponse n’est pas particularisée au moment vécu dans 
l’ici-et-maintenant avec le client et pourrait être formulée à un autre moment du suivi avec le 
client.  

5 

• La réponse du thérapeute est évocatrice, particularisée, ajustée (tact, à-propos, justesse de la 
réponse) et cible un élément central de l’état intentionnel et émotionnel du client, tel qu’il se 
manifeste dans l'ici-et-maintenant de la relation thérapeutique. Elle permet d'amener la dyade 
thérapeute-client dans un état de réflexivité et d'échange sur l'état de leur ‘relation réelle’. 
L’intervention du thérapeute ne pourrait pas être formulée pour quelqu’un d’autre et ne 
pourrait pas être livrée à un autre moment du suivi avec le client actuel. Elle est nouvelle et 
créée sur le coup pour le client et la situation vécue dans l'ici-et-maintenant avec lui. 

• Le thérapeute emploie une métaphore évocatrice permettant de bien imager la préoccupation 
du client. Par exemple, au commentaire du client : « Ok, maintenant je me demande vraiment 
si vous êtes en train de me regarder » (dans cet exemple, le client est sur le divan), le 
thérapeute pourrait répondre avec affectivité accrue, après un moment de silence : « J’ai 
comme le sentiment que vous tentez de tirer mes yeux vers vous en ce moment »  

• La cliente dit qu’elle se sent coupable lorsqu’elle n’est pas en train de porter attention à 
comment l’autre se sent, puis demande au thérapeute : « Est-ce que vous me trouvez folle? ». 
Le thérapeute pourrait répondre : « Je ne pense pas que vous soyez folle, mais j’ai 
l’impression qu’avoir cette sorte de contrainte d’empathie au quotidien pourrait être pesant 
au point de vous ‘rendre folle’ ». 

  



 

Indicateur 5. 
MOMENT(S) DE RENCONTRE (CONNEXION INTENTIONNELLE ET ÉMOTIONNELLE 
AUTHENTIQUE) 

Item 12 

La réaction du client (ex. : silence, montée d’affects, exclamation, contact visuel soutenu, hochements de tête, 
surprise) à l’intervention du thérapeute paraît authentique et indique que son besoin ou son intention a été bien 
saisi par le thérapeute.  

1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 

• La réponse du thérapeute au moment-maintenant tombe à plat. Le client corrige en partie ou 
en totalité la réponse du thérapeute au moment-maintenant. Ou encore, suite à la réponse du 
thérapeute au moment-maintenant, le client dit : « Oui, c'est ça », mais cela ne s'accompagne 
pas d'une montée d’affects. 

• Le client paraît déçu ou frustré de la réponse du thérapeute au moment-maintenant. La réponse 
du thérapeute ne semble pas correspondre à ce que le client aurait voulu entendre.  

3 

• Suite au moment-maintenant, le thérapeute formule une réponse particularisée au client, avec 
tact, sensibilité et à-propos, qui suscite une montée d’affects chez le client. Toutefois, le 
thérapeute demeure dans son rôle thérapeutique. L’asymétrie avec le client demeure aussi 
présente que d’habitude.  

4 • Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et parvient à l’élaborer. Le moment de rencontre a donc lieu en différé. 

5 

• La réaction du client à l’intervention du thérapeute paraît authentique et indique que son 
besoin ou son intention a été bien saisi par le thérapeute. Par exemple : Contact visuel soutenu, 
avec silence, hochements de tête verticaux et montée des pleurs chez le client suite à la 
réponse du thérapeute au moment-maintenant; le client s’exclame : « Oui, vraiment... » avec 
une montée d’affects authentique. Le client a une montée d’affects authentique sans ressentir 
le besoin d’élaborer davantage. 

  



 

Indicateur 5. 
MOMENT(S) DE RENCONTRE (CONNEXION INTENTIONNELLE ET ÉMOTIONNELLE 
AUTHENTIQUE) 

Item 13 

Thérapeute et client paraissent vitalisés (énergisés, revigorés, enthousiastes) « ensemble » suite au moment 
de rencontre, dans un climat d’authenticité réciproque et d’humanité partagée, de sorte que l’asymétrie entre 
eux paraît moindre que d’habitude. Cet item porte sur l’état affectif de la dyade. 

1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 
• Posture fermée, crispée, asynchrone avec celle du partenaire suite au moment-maintenant.  
• Aucun accroissement de l'affection, de la complicité, de l'humeur, du plaisir à être en relation 

entre client et thérapeute suite au moment-maintenant. 

3 

• Il y a plus de sourires bienveillants sans retenue entre thérapeute et client après le moment de 
rencontre. Toutefois, ils se retiennent de manifester clairement leur plaisir accru et leur 
vitalisation à être ensemble. Ou encore, il y a plus de sourires bienveillants, mais les rôles 
thérapeutiques (client, thérapeute) et l’asymétrie restent à l'avant-plan de l'interaction.  

• L’intimité entre thérapeute et client est accrue, sans toutefois que ne s’ensuivent des indices 
de vitalisation. Leur posture de client et de thérapeute est à l’avant-plan. 

4 • Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 
moment et parvient à l’élaborer. Le moment de rencontre a donc lieu en différé. 

5 

• Thérapeute et client paraissent vitalisés (énergisés, revigorés, enthousiastes) « ensemble » et 
paraissent d’humeur plus légère suite au moment de rencontre. Ils paraissent ressentir du 
plaisir, de la complicité, de l’affection et/ou un bien-être accru dans l’interaction avec le 
partenaire. Il y a plus de sourires bienveillants entre thérapeute et client suite au moment de 
rencontre. 

• Posture ouverte, détendue, en miroir à celle du partenaire dyadique suite au moment de 
rencontre. 

• L’asymétrie paraît moindre que d’habitude entre thérapeute et client suite au moment de 
rencontre. Ils sont dans un rapport de personne à personne.  

  



 

Indicateur 5. 
MOMENT(S) DE RENCONTRE (CONNEXION INTENTIONNELLE ET ÉMOTIONNELLE 
AUTHENTIQUE) 

Item 14 

Suite au moment de rencontre, thérapeute et client paraissent profiter d’un « moment de grâce » dans la séance, 
d'une pause où ils s’arrêtent ensemble et paraissent libérés d’une pression de trouver quoi dire, quoi faire, ou 
ce que l’autre cherche à dire ou à faire (ils partagent un silence complice exempt de malaise en maintenant le 
contact visuel).  

1 • Aucun moment-maintenant n'émerge durant la séance.  

2 • Il y a un moment de silence, lors duquel le client continue de réfléchir activement plutôt que 
d’être détendu, apaisé, soulagé, débloqué.  

3 
• Le moment de pause prend fin prématurément, par exemple par un commentaire du thérapeute 

qui demande au client comment il se sent ou comment il reçoit sa question/ son commentaire. 
Sa posture de thérapeute est à l’avant-plan. 

4 
• Un moment-maintenant est survenu dans la séance précédente. La dyade revient sur ce 

moment et parvient à l’élaborer. Le moment de rencontre et le « moment de grâce » ont donc 
lieu en différé. 

5 

• Thérapeute et client paraissent profiter d’un « moment de grâce » dans la séance, d'une pause 
où ils s’arrêtent ensemble et paraissent libérés d’une pression de trouver quoi dire, quoi faire, 
ou ce que l’autre cherche à dire ou à faire.  

• Thérapeute et client se regardent avec bienveillance, sans ressentir le besoin d’élaborer 
davantage. 

• Chez le client, on peut noter pendant le moment de pause un apaisement, un relâchement dans 
le corps, un soulagement. Le client peut aussi verbaliser « que ça débloque un nœud ». Chez 
le thérapeute, on peut observer gratification, plaisir et bienveillance accrus. 

  



 

Indicateur 6. 
OUVERTURE/TOLÉRANCE DU CLIENT À L'IMPRÉCISION DES INTERACTIONS 
THÉRAPEUTIQUES 

Item 15 

Le client est tolérant aux difficultés d’expression et de compréhension qui émergent dans l'interaction.  

Les difficultés d'expression renvoient aux difficultés à trouver les mots justes pour se faire comprendre.  

Les difficultés de compréhension renvoient aux difficultés à saisir correctement et d'emblée ce que le partenaire 
cherche à faire comprendre. 

Cet item vise donc à évaluer comment la dyade gère (avec confort, calme, patience et bienveillance vs avec 
nervosité, impatience, agressivité, honte, sentiment d’être inadéquat) les tentatives ratées pour être compris par 
autrui et comprendre autrui. 

1 

• Le client devient souvent irrité, méprisant ou non collaborant lors des difficultés d’expression 
ou de compréhension. C’est-à-dire : lorsque les interventions du thérapeute sont inadéquates, 
incomplètes ou approximatives, lorsqu’il cherche ses mots, lorsqu’il prend conscience qu’il 
n’est pas clair, lorsque le thérapeute lui fait des demandes de clarification ou lorsque le 
thérapeute se reprend plusieurs fois pour tenter d’exprimer le mieux possible une idée ou un 
sentiment qui l’habite.  

• Le client exprime avec agressivité qu’il ne comprend pas ce que le thérapeute dit ou qu’il ne 
se sent pas écouté. Par exemple : Après que le thérapeute lui fait une demande de clarification, 
le client pourrait dire : « Je viens de vous le dire, écoutez quand je parle (sur un ton agressif 
et méprisant) ». Par exemple : « C’est bien beau, mais c’est très théorique tout ça. Ce n’est 
pas la grande révélation. » 

2 

• Le client montre souvent des signes de honte, d’agitation anxieuse, de malaise ou d’inhibition 
lors des difficultés d’expression ou de compréhension (lorsque les interventions du thérapeute 
sont inadéquates, incomplètes ou approximatives, lorsqu’il cherche ses mots, lorsqu’il prend 
conscience qu’il n’est pas clair, lorsque le thérapeute lui fait des demandes de clarification 
ou lorsque le thérapeute se reprend plusieurs fois pour tenter d’exprimer le mieux possible 
une idée ou un sentiment qui l’habite). 

• Lorsque le client s’exprime de manière vague/ confuse/ difficilement compréhensible, il ne 
s’en rend pas compte (n’offre pas de détails supplémentaires, n’explique pas le sens qu’il 
accorde à un mot, poursuit sur sa lancée sans s’arrêter malgré les signaux 
d’incompréhension du thérapeute). Lorsque le thérapeute lui pose des questions de 
clarification, il réagit avec honte ou agitation anxieuse.  

• Le client est honteux à l’idée de ne pas être clair ou le client est anxieux à l’idée de ne pas 
être bien compris, de ne pas bien se comprendre ou de ne pas bien comprendre le thérapeute. 
Il tolère mal sa honte et/ou les malentendus qui émergent. Par exemple : le client croise les 
bras et se recule sur sa chaise lorsqu’il se fait poser une question de clarification; le client 
dit se sentir inadéquat et honteux de ne pas être en mesure de répondre à la question du 
thérapeute car il serait ‘censé savoir’, puis se referme; le client tombe dans un long silence 
inconfortable suite à la demande de clarification et le sens/ l’effet de ce silence n’est pas 
exploré par la dyade; le client a un rire nerveux et exprime qu’il ne sait pas comment répondre 
à la question du thérapeute, puis cesse son exploration ou se précipite pour offrir une réponse 
intellectualisée, ou bien il exprime se sentir pris en défaut de ne pas savoir comment répondre 
immédiatement à la question.  



 

3 

• Le client finit les phrases du thérapeute à sa place lorsque celui-ci cherche un mot ou une idée. 
Par exemple : le thérapeute est en train de réfléchir activement à ce qu’il veut dire et le client 
dit rapidement le mot ou l’idée qu’il pense que le thérapeute cherche. (Ne pas considérer une 
exclamation de type « Oui, c’est exactement ça! » comme étant de l’ordre d’une intention de 
finir les phrases de l’autre à sa place) 

• Le client est tolérant face aux difficultés de compréhension et d'expression survenant entre lui 
et le thérapeute, excepté lorsqu'il ne connaît pas le mot employé par le thérapeute. Il devient 
alors honteux, sans toutefois se décomposer. Par exemple : le client regarde au sol et indique 
avec gêne qu’il ne comprend pas le mot ou l’expression employé. Il semble inconfortable avec 
son manque de connaissances sur le sujet.  

4 

• Lorsque le thérapeute lui pose des questions de clarification, le client réagit avec culpabilité 
sans toutefois se décomposer lorsqu’il a des difficultés d’expression ou de compréhension. Il 
ne paraît pas calme à l’idée d’avoir été mal compris ou de s’être mal exprimé, mais il ne 
devient pas anxieux ou honteux au point de bégayer, rougir ou se refermer. Par exemple : le 
client s’excuse à plusieurs reprises ou avec un excès de zèle de ne pas avoir été clair ou de 
ne pas avoir compris le thérapeute, puis se reprend et poursuit son élaboration sans malaise. 

• Lorsque le client s’exprime de manière vague/ confuse/ difficilement compréhensible, il ne 
s’en rend pas forcément compte par lui-même (n’offre pas de détails supplémentaires, 
n’explique pas le sens qu’il accorde à un mot, poursuit sur sa lancée sans s’arrêter malgré 
les signaux d’incompréhension du thérapeute). Toutefois, lorsque le thérapeute lui pose des 
questions de clarification, il réagit avec patience et calme, en étant soucieux de donner plus 
de détails pour clarifier ses propos.  

• Le client est honteux à l’idée de ne pas être clair ou le client est anxieux à l’idée de ne pas 
être bien compris ou de ne pas bien comprendre le thérapeute. Or, il tolère sa honte et/ou son 
anxiété. Il demeure engagé dans l’exploration et collaborant. Par exemple : le client dit se 
sentir inadéquat et honteux de ne pas être en mesure de répondre à la question du thérapeute, 
puis maintient sa participation à l’échange et ne paraît pas débordé par sa honte ou son 
sentiment d’être inadéquat; le client tombe dans un long silence inconfortable suite à la 
demande de clarification et le sens/ l’effet de ce silence est exploré par la dyade; le client a 
un rire nerveux et exprime qu’il ne sait pas comment répondre à la question du thérapeute, 
puis élabore sur son sentiment de malaise, d’être inadéquat ou d’être pris en défaut de ne pas 
savoir comment répondre immédiatement à la question. 

5 

• Lorsque le client s’exprime de manière vague/ confuse/ difficilement compréhensible, il s’en 
rend compte et va au-devant dans les efforts de clarification, en offrant des détails 
supplémentaires ou en expliquant le sens qu’il accorde à un mot. Il ne paraît ni anxieux ni 
honteux à l’idée d’avoir été mal compris ou insuffisamment clair. 

• Le client réagit en étant patient, calme et soucieux d’offrir des clarifications lorsqu’il prend 
conscience qu’il n’est pas clair, lorsque le thérapeute l’invite à clarifier son propos ou lorsque 
les interventions du thérapeute sont inadéquates, incomplètes ou approximatives. Par 
exemple : « Ce n’est pas tout à fait ça, mais je n’ai pas de meilleur mot pour l’instant »; « Je 
ne suis pas sûr de comprendre ce que vous voulez dire...? »; « Je ne sais pas trop comment 
dire ça…J’ai de la misère à expliquer ça comme il faut »; « Dans quel sens ‘rationnaliser’? ». 
Puis, le client prend le temps nécessaire pour trouver une meilleure manière de s'exprimer.  

• Le client continue d'écouter et ne termine pas les phrases à la place du thérapeute lorsque 
celui-ci cherche un mot ou une idée.  

• Le client pose des questions sur le sens d’un mot employé par le thérapeute.  



 

Indicateur 6. 
OUVERTURE/TOLÉRANCE DU CLIENT À L'IMPRÉCISION DES INTERACTIONS 
THÉRAPEUTIQUES 

Item 16 

Le client fait des efforts d’affirmation de soi et de clarification des malentendus, désaccords et difficultés de 
compréhension qui émergent entre lui et le thérapeute. Ces efforts d’affirmation et de clarification sont au service 
de l’atteinte d’une meilleure compréhension de sa dynamique (vs le client s’affirme avec hostilité).  

1 

• Les clarifications apportées par le client paraissent être des tentatives agressives ou passives-
agressives de mises en échec du thérapeute. Par exemple : ‘’Non, vous avez rien compris. Il 
faut vraiment que je vous prenne par la main, c’est ça?’’. Cette posture n’est pas explorée ou 
désamorcée par la dyade. 

• Le client se montre majoritairement docile face au thérapeute. Par exemple : aucun moment 
de clarification d’un malentendu, en corroborant toutes les interventions du thérapeute sans 
ajouter de nuances, en se soumettant à l’autorité du thérapeute et en montrant des signes de 
dépendance au jugement du thérapeute, en devenant inhibé après les interventions du 
thérapeute, en faisant ‘oui’ de la tête avant même que le propos du thérapeute soit fini d’être 
formulé, ou encore en répondant ‘oui’ aux interventions du thérapeute de manière 
désincarnée ou intellectualisée. Cette posture n’est pas explorée/ désamorcée par la dyade.  

2 

• Lorsque le client s’affirme, ses clarifications sont teintées d’une résistance au travail 
collaboratif avec le thérapeute. Par exemple, le client est méfiant ou défensif. Ou encore, en 
réponse aux interventions du thérapeute, le client répond systématiquement avec des « Oui, 
mais ». Cette posture n’est pas explorée ou désamorcée par la dyade. 

• À au moins une occasion, lors d’un moment de rupture d’alliance ou de malentendu/ 
désaccord/ difficulté de compréhension entre client et thérapeute, le client attaque le lien avec 
le thérapeute. Par exemple : « C’est bien beau, mais c’est très théorique tout ça. Ce n’est pas 
la grande révélation. » Cette attaque du lien n’est pas explorée ou désamorcée par la dyade. 

3 

• Le client exprime qu’il n’est pas prêt à aborder ce contenu avec le thérapeute pour l’instant. 
Son affirmation paraît teintée de respect envers le thérapeute, mais pas de méfiance envers 
lui. Il affirme simplement une limite.  

• Le client affirme un besoin d’avoir des trucs ou une rétroaction du thérapeute, il le fait de 
manière insistante. Cela traduit un besoin de dépendre du thérapeute, et non une ouverture à 
obtenir de la rétroaction du thérapeute.  

• Le client s’affirme et pose des questions de clarification au thérapeute dans l’optique 
d’atteindre une meilleure compréhension de sa dynamique. Toutefois, lorsque le thérapeute 
est inadéquat ou insistant auprès de lui, le client n’arrive pas à nommer qu’il se sent brusqué 
ou mal compris ou en désaccord avec le thérapeute, malgré les invitations du thérapeute à 
s’affirmer.  

• Le client exprime son désir de parvenir à s’exprimer et à s’affirmer auprès du thérapeute afin 
que celui-ci le comprenne mieux, mais se dit bloqué dans ses efforts en raison de sa crainte 
d’être jugé. Il tente d’explorer sa défense.  

4 

• Le client ne s’affirme pas d’emblée. Toutefois, il saisit systématiquement les occasions de 
s’affirmer lorsqu’encouragé à le faire par le thérapeute, même lorsqu’il s’agit d’exprimer une 
frustration ou une déception associée à une rupture d’alliance ou à des doutes sur l’efficacité 
du suivi. Le premier réflexe du client est de préserver son thérapeute, puis lorsque le 
thérapeute l’invite à être authentique, il s’y risque et s’affirme. Par exemple : le thérapeute 
questionne le client sur sa demande d’espacer le suivi. Le client répond que c’est pour des 



 

questions monétaires. Lorsque le thérapeute propose que le client est peut-être insatisfait ou 
se questionne sur la direction du suivi, le client saisit l’occasion d’affirmer ses besoins non 
répondus et sa déception. Autre exemple : So I asked him how he wanted me to respond when 
he went into a long silence. He answered that he guessed he wanted me to ask him questions 
and to draw him out. I then commented that I would be glad to do that, but that he should 
know that I might be way off base in my pursuit of what he was thinking about since when 
he was quiet, I had no idea what was on his mind. [...] He brightened up and on that basis 
changed his mind, deciding I should wait until he felt ready to talk / [Traduction] Le 
thérapeute demande au client s’il préfère être aidé à mettre des mots sur ce qui se passe en 
lui durant son silence ou s’il préfère attendre d’être prêt à parler. Le client exprime sa 
préférence. 

• À au moins une occasion, lors d’un moment de rupture d’alliance ou de malentendu/ 
désaccord/ difficulté de compréhension entre client et thérapeute, le client attaque le lien avec 
le thérapeute. Par exemple : « C’est bien beau, mais c’est très théorique tout ça. Ce n’est pas 
la grande révélation. » Cette attaque du lien est explorée/ désamorcée par la dyade.  

• Si le client met le thérapeute en échec, est docile, est défensif, est passif-agressif ou désincarné 
dans sa manière de s’affirmer, cela est exploré, puis désamorcé par la dyade. 

5 

• Le client se montre capable de nuancer/ corriger / préciser les interventions du thérapeute, de 
se dire en désaccord avec lui ou de donner des indications (verbales ou non verbales) à l'effet 
que l'intervention du thérapeute n'est pas tout à fait juste. Ces clarifications sont au service du 
travail collaboratif. Par exemple : Le client répond calmement à l’intervention du thérapeute 
en disant : « Non, ce n’est pas tout à fait ça, c’est plutôt… » ou « Non, ce n’est pas vraiment 
que ça concrétise ma peur, c’est que ça l’amplifie ». 

• Le client fait des demandes de clarification au thérapeute, telles : « Qu'est-ce que vous voulez 
dire? »; « Est-ce que...? »; « Vous pensez que...? »; il répète un mot ou une expression du 
thérapeute, puis demande le sens que ce mot prend pour le thérapeute. 

  



 

Indicateur 7. 
PARTICIPATION ACTIVE, RÉCIPROQUE, AFFECTIVE ET NON DÉFENSIVE À L’INTERACTION 

Item 17 

Thérapeute et client suivent l’échange en cours, sont attentifs et concentrés sur ce que leur partenaire exprime 
verbalement ou implicitement. 

Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : J’écoute ce que tu me dis; je suis là, ici, avec toi. 

1 

• Le thérapeute et/ou le client est distrait/ « ailleurs » ou mécanique (c’est-à-dire, sans 
participation affective modulée selon le contenu apporté par le client), et cela n’est pas 
exploré par la dyade. De plus, le thérapeute ne s’intéresse pas à ce que le client exprime 
implicitement (ex : incohérences entre le contenu verbal et non verbal; ton de voix; humeur; 
débit de parole). Par exemple, le thérapeute ne pose aucune question au client, formule des 
reflets qui donnent l’impression de ‘’parler pour parler’’, demeure silencieux et donne un 
minimum d’indices non verbaux d’écoute active (des ‘’hum hum’’, des ‘’ok’’, etc.); Par 
exemple, le client tombe dans de longs silences en étant détaché et désinvolte. De plus, ses 
interventions ne permettent pas de cibler un aspect central des difficultés apportées par le 
client, ce qui donne l’impression que le thérapeute est ‘’ailleurs’’. Cela n'est pas réajusté ou 
exploré par la dyade.  

2 

• Le thérapeute et le client suivent l’échange verbal, mais un des deux partenaires persistent à 
faire des interventions qui ne sont pas ajustées à ce que l’autre tente de lui communiquer, ce 
qui fait en sorte que pendant une partie de la séance, les deux partenaires argumentent l’un 
contre l’autre et n’arrivent pas à comprendre le cœur du propos du partenaire. Cela n'est pas 
réajusté ou exploré par la dyade, qui demeure tendue ou confuse. 

3 

• Le thérapeute suit en général l’échange verbal en étant engagé affectivement, mais il 
n’explore pas un contenu que le client répète à plusieurs occasions dans la séance.  

• Le thérapeute formule principalement des reflets simples qui manquent de recul, qui tombent 
à plat et qui ne permettent pas de clarifier la demande / le besoin / la préoccupation du client. 
L’effort du thérapeute d’écouter avec présence d’esprit est là, sans toutefois que les 
interventions proposées ne suscitent de montées d’affect ou de prises de conscience chez le 
client.  

• Le thérapeute suit l’échange verbal en étant engagé affectivement. Or, le thérapeute pose peu 
de questions au client et demeure dans une posture réflexive. Sans être complètement collés 
au discours du client (peu de hochements de tête et de signes paraverbaux), la posture et le 
regard du thérapeute indiquent qu'il est réflexif par rapport au contenu apporté par le client. 
Or, il ne fait pas de synthèse en fin de séance ni ne propose de pistes de réflexion à approfondir 
par le client. Le client non plus n’en fait pas et repart en paraissant confus ou toujours aussi 
perplexe quant à la manière de s’aider.  

4 

• Le thérapeute suit l’échange verbal en étant engagé affectivement. Or, le thérapeute pose peu 
de questions au client et demeure dans une posture réflexive. Sans être complètement collés 
au discours du client (peu de hochements de tête et de signes paraverbaux), la posture et le 
regard du thérapeute indiquent qu'il est réflexif par rapport au contenu apporté par le client. 
Toutefois, il prend la parole en fin de séance pour attirer l’attention du client sur certains 
éléments d’exploration d’intérêt ou pour faire une synthèse de la préoccupation du client et 
faire émerger un questionnement qui serait pertinent à approfondir. 



 

• Le thérapeute pose des questions de clarification au client et reformule les propos du client 
d’une manière qui permette d’approfondir l’exploration. Toutefois, il s’intéresse peu aux 
signaux non verbaux du client.  

• Le thérapeute suit en général l’échange verbal en étant engagé affectivement. Lorsqu’il 
devient distrait, la dyade parvient à le nommer et à l’explorer de manière utile pour le client.  

5 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : J’écoute très bien ce que tu me dis. De 
plus, je remarque ce que tu m’exprimes implicitement (signaux d’intentions et d’affects) et je 
l’explore avec toi. 

• Le thérapeute suit l’échange verbal en étant engagé affectivement (contact visuel fréquent, 
des « hum hum », des « ok » spontanés et authentiques, des hochements de tête cohérents avec 
le contenu exprimé par le client, participation affective modulée selon le contenu apporté par 
le client). 

• L’échange est fluide. Les questions posées indiquent que thérapeute et client suivent 
l’échange en cours et sont concentrés sur ce que le partenaire exprime verbalement ET 
implicitement (ex : « Je te sens enthousiaste/ flatté / ambivalent, est-ce que ça se peut? »; « Je 
te sens devenir plus triste en me parlant de X »; « Je sens bien ta colère »; « Tu me dis ça en 
chuchotant tout bas… qu’est-ce qui se passe pour toi? »). 

  



 

Indicateur 7. 
PARTICIPATION ACTIVE, RÉCIPROQUE, AFFECTIVE ET NON DÉFENSIVE À L’INTERACTION 

Item 18 

Thérapeute et client sont ouverts à la participation du partenaire à l’échange. 

1 

• Souvent, lorsque le thérapeute commence à parler, le client le coupe ou l’ignore, indiquant 
ainsi une fermeture à entendre les contributions du thérapeute; montre des signes 
d’impatience ou d’agacement; s’interrompt et laisse le thérapeute parler, puis enchaîne 
comme s’il avait toléré une interruption inopportune. Cela n'est pas réajusté ou exploré par la 
dyade. Par exemple, à la question du thérapeute : « Est-ce pour cette raison que vous êtes 
venu me voir? », le client pourrait dire : « Attendez minute, je ne suis pas rendu là dans mon 
histoire (sur un ton agressif) » ou encore, « Vous n’avez aucune patience. Pourtant, on 
m’avait dit que vous aviez une bonne écoute ». 

• Le client met en place un discours volubile qui ne donne pas de place à un échange réciproque. 
Cela n'est pas réajusté ou exploré par la dyade. 

• Le thérapeute interrompt le client à plus d'une occasion afin de ramener avec entêtement son 
idée. L’échange qui s’ensuit indique que cela n’est pas thérapeutique pour le client, qui paraît 
inconfortable (ex : inhibition, agitation, frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le 
sol, mains qui se crispent, etc.). Cela n'est pas réajusté ou exploré par la dyade. 

2 

• Parfois, lorsque le thérapeute commence à parler, le client montre une fermeture à entendre 
les contributions du thérapeute. Cela n'est pas réajusté ou exploré. 

• Le client répond systématiquement avec des « Oui, mais » en réponse aux interventions du 
thérapeute.  

• Les adresses du client au thérapeute (ex : « Qu’en pensez-vous? ») ou les pauses du client afin 
d’entendre ce que le thérapeute va dire indiquent une tendance à la docilité / dépendance.  

3 

• Parfois, lorsque le thérapeute commence à parler, le client montre une fermeture à entendre 
les contributions du thérapeute. Cela est réajusté ou exploré par la dyade. 

• Le client met en place un discours volubile qui donne peu de place à un échange réciproque. 
Cela est réajusté ou exploré par la dyade. 

4 

• Lorsqu’il interrompt le thérapeute, le client paraît conscient de son manque de patience et 
paraît désolé, sans se déscomposer, puis s’affirme néanmoins.  

• Le thérapeute interrompt le client afin de ramener son idée avec le plus de tact possible. 
L’échange qui s’ensuit indique que cela est thérapeutique pour le client et permet de débloquer 
une résistance. 

• Le client est volubile. Toutefois, il demande l’opinion du thérapeute et lui laisse de la place 
pour parler en fin de séance, avec un intérêt sincère pour son apport.  

5 

• Le client fait des pauses dans son discours et regarde le thérapeute en attendant ce qu’il va 
dire et fait des adresses au thérapeute telles : « Qu’en pensez-vous? ». Ces pauses et adresses 
sont opérées avec intérêt et ouverture, sans indices de docilité ou de dépendance.  

• Lorsque le thérapeute formule une intervention, le client l’écoute jusqu’à la fin avec 
ouverture.  

• Le thérapeute fait régulièrement des interventions. Le client y est souvent ouvert.  



 

Indicateur 7. 
PARTICIPATION ACTIVE, RÉCIPROQUE, AFFECTIVE ET NON DÉFENSIVE À L’INTERACTION 

Item 19 

Thérapeute et client montrent des signes verbaux, non verbaux et paraverbaux d’intérêt, de curiosité et de 
valorisation pour ce que le partenaire a à dire. 

Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Non seulement j’écoute ce que tu me dis, mais ça m’intéresse 
et je trouve ça pertinent! 

1 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Il m’arrive d’être détaché, indifférent, 
méprisant, de mauvaise foi, ou passif-agressif, ce que nous n’arrivons pas à nommer et 
désamorcer.  

• Thérapeute et/ou client présente souvent des indices de négation ou de diminution 
(banalisation, indifférence, mépris, condescendance) de l’apport potentiel des contributions 
verbales du partenaire visant à le mettre en échec.  

• Par exemples : Le client montre des signes verbaux d’intérêt pour ce que le thérapeute dit, 
mais ses signes paraverbaux et non verbaux indiquent souvent une agressivité passive ou une 
désinvolture, une indifférence ou un détachement émotionnel; Le client pousse un long soupir 
de découragement après l’intervention du thérapeute, comme pour signifier à quel point le 
commentaire du thérapeute est aberrant et « à côté de la plaque ».; Après que le thérapeute 
ait souligné l’intérêt de la connexion que le client fait entre son trauma récent et la mort de 
son père, le client pourrait répondre : « C’est très intelligent de votre part de soulever ce lien. 
Mais il n’y a aucun lien entre les deux »; Le client s’esclaffe et ridiculise la mauvaise 
compréhension du thérapeute; Le client dit : « Vous savez quoi, ce n’est pas pour moi. Toutes 
ces questions sur ce que je pense, ce que je sens (sur un ton méprisant) ». Cela n’est pas 
réajusté ou exploré par la dyade.  

2 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Il m’arrive d’être désintéressé ou ennuyé, 
ce que nous n’arrivons pas à nommer et désamorcer.  

• Bras croisés chez au moins l'un des partenaires pendant une partie de la séance.  
• La majorité des « hum hum » du thérapeute paraissent mécaniques, faits sur le ‘’pilote 

automatique’’.  
• Aucun moment de validation de l’importance du thème apporté par le partenaire.  

3 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Non seulement j’écoute ce que tu me dis, 
mais ça m’intéresse et je trouve ça pertinent! Toutefois, il m’arrive parfois d’être 
désintéressé, détaché, méprisant ou de mauvaise foi, ce que nous arrivons à nommer et 
désamorcer. 

• Parfois, thérapeute et/ou client paraît détaché, nonchalant, désinvolte, indifférent, 
désintéressé, ennuyé par ce qui se passe avec le partenaire ou par ce que le partenaire a à dire. 
Cela est réajusté ou exploré par la dyade. 

• Parfois, thérapeute et/ou client présente des indices de négation ou de diminution 
(banalisation, indifférence, mépris, condescendance) de l’apport potentiel des contributions 
verbales du partenaire visant à le mettre en échec. Cela est réajusté ou exploré par la dyade.  

4 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Non seulement j’écoute ce que tu me dis, 
mais ça m’intéresse et je trouve ça pertinent!  

• Thérapeute et client considèrent avec intérêt sincère les contributions du partenaire, sans 
toutefois que ne surviennent de moments où les signes d’intérêt et de valorisation sont plus 



 

importants et incarnés que d’habitude, ou encore, sans toutefois que ne s’ensuivent de 
questions de clarification pour approfondir et préciser le propos du partenaire.  

• Sans être complètement collés au discours du client (peu de hochements de tête et de signes 
paraverbaux), la posture et le regard du thérapeute indiquent qu'il est réflexif par rapport au 
contenu apporté par le client.  

5 

• Le climat affectif au sein de la dyade ressemble à : Non seulement j’écoute ce que tu me dis, 
mais ça m’intéresse et je trouve ça pertinent! Certains éléments m’apparaissent 
particulièrement importants/ intéressants et je le manifeste. 

• Thérapeute et client considèrent avec intérêt sincère les contributions du partenaire. Cela 
s’ensuit souvent de questions de clarification pour approfondir et préciser le propos du 
partenaire. De plus, des moments surviennent où les signes d’intérêt et de valorisation sont 
plus importants et incarnés que d’habitude. Par exemple : en réponse à l'intervention du 
thérapeute, le client dit de manière incarnée : « Tiens, c'est vrai ça, ça me fait vraiment 
réfléchir ce que vous venez de dire... »; Le thérapeute valide l’importance du thème exploré.  

• La majorité des « hum hum », « oh! », « ok » du thérapeute paraissent majoritairement 
spontanés et sincères. Un mimétisme facial des affects de l’autre; une posture ouverte du corps 
ou ponctuellement en miroir à celle du partenaire; des hochements de tête verticaux non 
mécaniques; un regard soutenu. 

  



 

Indicateur 7. 
PARTICIPATION ACTIVE, RÉCIPROQUE, AFFECTIVE ET NON DÉFENSIVE À L’INTERACTION 

Item 20 

La posture corporelle et les expressions faciales de thérapeute et client évoquent une présence d'esprit et/ou 
une réflexion active lors des silences, qui ne sont donc pas « vides » ou « défensifs ». 

1 

• Les silences sont vides ou défensifs. Par exemple : Utilisation du silence pour couper la 
communication; Bras croisés chez au moins l'un des partenaires durant le silence; 
détachement ou désinvolture durant le silence; soupir durant le silence; évitement du contact 
visuel après le silence.  

2 • Il n’y a pas de silence durant la séance. Ou encore, il y a des moments de silence d’une durée 
d’une seule seconde, ce qui ne permet pas de montée d’affect ou de réflexion active. 

3 

• Le silence est inconfortable pour au moins un des partenaires de la dyade. Cela est exploré. 
Par exemple : Le client regarde le thérapeute en silence avec intensité en début de séance. 
Lorsque cela est exploré par la dyade, le client explique que c’est parce qu’il se met au défi 
de tolérer les émotions qui émergent en thérapie et la proximité émotionnelle avec une autre 
personne, ce avec quoi il n’est pas toujours confortable.  

• Le client a des blancs de mémoire et demeure silencieux un temps. Il persiste à tenter 
d’explorer et de retrouver son fil de pensées (avec ou sans succès).  

4 

• Il y a des moments de silence durant plus d’une seconde, où le client est réflexif et vit la 
montée d’un affect, qui est tolérée. Toutefois, le client recommence à parler pour éviter que 
cet affect ne monte davantage. Par exemple : Silence toléré, affect plus saillant qu’à 
l’habitude, suivi d’une question sur une action concrète à poser, telle : « Qu’est-ce que je fais 
avec ça? Comment je fais pour me sortir de ça? »  

• Le client est généralement confortable dans les silences et il vit des montées d’affect durant. 
Toutefois, à une occasion, le silence dure trop longtemps pour la capacité de régulation 
affective du client et un inconfort apparaît entre client et thérapeute, qui parvient à être nommé 
et réajusté.  

5 

• Il y a des moments de silence durant plus d’une seconde, où le client est réflexif et vit la 
montée d’un affect, qui est tolérée.  

• Le client est dans un silence actif où il paraît être en train de continuer d’explorer, de réfléchir 
et de traiter l’information. Par exemple : Posture du corps ouverte; signes paraverbaux 
indiquant que le client a une prise de conscience; montée d’affect qui est tolérée, puis 
élaborée.  

• La contribution subséquente au silence fait référence à un élément nommé juste avant sa 
survenue. 

• Le thérapeute est dans un silence qui témoigne de sa présence patiente et disponible pendant 
qu’il attend que le client soit prêt à poursuivre.  

  



 

Indicateur 8. 
DIRECTION CLINIQUE 

Item 21 

Thérapeute et client partagent un intérêt pour l’évolution (actuelle et/ou souhaitée) du client. Par évolution, nous 
faisons référence aux attentes de changement ainsi qu’aux gains thérapeutiques / progrès du client.  

Exemples de changements visés : mieux gérer ses émotions, se faire un ou des amis, être moins méfiant en 
relation amoureuse ou professionnelle, mieux comprendre les raisons de son arrêt de travail et les moyens d’en 
prévenir un nouveau, s’affirmer davantage, mieux comprendre ses affects et besoins, renouer ou prendre ses 
distances d’avec un parent, mieux comprendre sa perception de sa valeur et améliorer son estime de soi, choisir 
des partenaires amoureux moins ‘’toxiques’’, s’autonomiser et devenir plus indépendant de ses parents, être 
plus authentique, être moins exigeant envers soi et autrui, etc. 

1 

• Thérapeute et client ont des désaccords sur la manière dont ils envisagent les changements que 
le client devrait viser; ils ne sont pas sur la même longueur d'ondes et une lutte de pouvoir est 
présente. Ils ne parviennent pas à s’entendre.  

• Lorsque le client aborde un changement souhaité, le thérapeute est souvent sceptique ou 
désintéressé.  

• En cas de désespoir/ absence de progrès perçus, la dyade ne parvient pas à explorer l’impasse/ 
la résistance et éventuellement la désamorcer. Par exemple : Lorsque le client est défaitiste 
face aux possibilités de changement, le thérapeute ne reconnaît pas l'expérience du client 
et/ou ne fait aucune intervention qui permettrait d'aider à nuancer cette perception. Ou 
encore, le thérapeute reflète les progrès du client, qui a toutefois de la difficulté à les 
percevoir et à les intégrer. Le client demeure sceptique et critique de son évolution. La dyade 
n’aborde pas ce désespoir. Ou encore, le thérapeute reproche au client son absence de 
progrès.  

• Le client aborde les changements qu’il souhaite voir se produire, mais en disant qu’il s’y 
prendra seul. Il quitte la thérapie. Le thérapeute critique ce choix.  

2 

• Le client aborde ses attentes indirectement. Par exemple : « Comment je vais faire pour être 
heureux dans une relation amoureuse? »; « Je pense que j’ai de la difficulté à gérer mes 
émotions ». Le thérapeute ne saisit pas l’occasion de souligner cette attente indirecte ou cet 
enjeu à travailler. Il continue de favoriser l’exploration, sans prendre le temps d’aider à 
préciser quels objectifs le client souhaite atteindre ou à préciser dans quelle direction le client 
souhaite aller.  

• Le client nomme un objectif thérapeutique explicite qu’il souhaite atteindre. Le thérapeute ne 
saisit pas l’occasion de souligner l’importance de cet objectif. Il n’aide pas à préciser des 
pistes sur comment s’y prendre pour l’atteindre.  

• Le client est fier d'un progrès récent. Le thérapeute explore ce progrès tout en paraissant 
surpris et sceptique, se questionnant sur la possibilité que ce progrès soit défensif. Le client 
paraît incompris et inconfortable.  

3 

• Thérapeute et client ont des désaccords sur la manière dont ils envisagent les changements que 
le client devrait viser; ils ne sont pas sur la même longueur d'ondes et une lutte de pouvoir est 
présente. Toutefois, ils parviennent à se réajuster et à formuler un objectif commun. Par 
exemple : le client exprime souhaiter parvenir à être plus détaché de ses proches afin de 
moins souffrir lorsqu’il se sent déçu, rejeté ou peu respecté. Le thérapeute tend à adopter la 
position clivée opposée (celle des bienfaits de l’attachement) et argumente avec le client, qui 



 

demeure néanmoins convaincu des bienfaits potentiels de son désir de se détacher. En 
explorant ensemble, il devient plus clair que ce que le client souhaite plutôt, c’est d’avoir des 
proches à qui il s’attache, mais de mieux gérer ses réactions au rejet. L’ambiance tendue ou 
conflictuelle est désamorcée par la dyade.  

• Le thérapeute reflète les progrès du client, qui a toutefois de la difficulté à les percevoir et à 
les intégrer. Le client demeure sceptique et critique de son évolution. La dyade aborde ce 
désespoir, sans toutefois parvenir à l’ébranler.  

4 

• Le thérapeute reflète les progrès du client, qui a toutefois de la difficulté à les percevoir et à 
les intégrer. Suite à l’échange sur ce sujet, le client fini par faire un commentaire ou un 
hochement de tête indiquant qu’il commence sincèrement à entrevoir qu’il a fait des progrès.  

• Le client aborde ses attentes indirectement. Par exemple : « Comment je vais faire pour être 
heureux dans une relation amoureuse? »; « Je pense que j’ai de la difficulté à gérer mes 
émotions »; « Mais est-ce qu’il y a vraiment des gens qui parviennent à être moins 
colérique? »; « Est-ce qu’on peut vraiment y arriver sans médication? ». Le thérapeute 
souligne l’importance de ce questionnement ou de cet enjeu à travailler: « C’est peut-être ça 
que vous venez travailler ici? »; « Je pense que vous avez nommé quelque chose d’important 
aujourd’hui en évoquant X ».  

5 

• Lorsqu’un des partenaires évoque l’évolution actuelle ou souhaitée du client, l’autre est 
attentif et mobilisé par ce sujet de conversation (ex : hochements de tête verticaux, « hum 
hum » approbateurs). Par exemples : Le thérapeute souligne le caractère important du thème 
présentement abordé en lien avec l’évolution actuelle ou souhaitée du client. Ou encore, 
thérapeute et client abordent explicitement les attentes du client face au suivi thérapeutique 
et sont mobilisés par l’échange : « Est-ce que c’est quelque chose que vous souhaiteriez 
travailler ici? »; « Est-ce que c’est quelque chose que tu veux changer? »; « C’est ça que je 
suis venu travailler ici en thérapie ». 

• Le client pose une question ou émet un commentaire sur un objectif thérapeutique visé ou un 
mode de fonctionnement à travailler. Il demande au thérapeute comment s’y prendre. Le 
thérapeute offre quelques réponses psychoéducatives afin de mobiliser son espoir de moins 
souffrir ou encourage le client à envisager des pistes de solution. Le client paraît apaisé. 

• Les échanges permettent de clarifier le statut des progrès (gains thérapeutiques) du client en 
notant l’intérêt ou les bienfaits d’un nouveau comportement adopté par le client. Par exemple : 
Le thérapeute dit à son client qui présente des difficultés à exprimer son agressivité : « Vous 
avez été capable de me/ de lui dire que vous avez été contrarié, c’est un pas important, vous 
ne trouvez pas? »; Le client est fier d'un progrès récent et le thérapeute souligne ce moment 
avec lui.  

  



 

Indicateur 8. 
DIRECTION CLINIQUE 

Item 22 

Thérapeute et/ou client fait des commentaires qui évoquent la continuité du processus thérapeutique de séance 
en séance.  

Cet item est axé sur l’engagement du client et du thérapeute envers leur suivi ensemble. 

1 

• Aucun commentaire de la part de thérapeute et client qui évoquerait une réflexion 
indépendante entre les séances pour poursuivre le travail entamé en séance.  

• Aucune référence à un événement ou un échange survenu dans une séance précédente. 
• Aucune référence à un thème qui pourrait être réexploré ou approfondi dans les prochaines 

séances. 
• Le client met un terme au suivi de manière abrupte (1 séance ou moins de préavis). 

2 

• Thérapeute et client ne rattachent pas ce qui est en cours à un ou des thèmes de travail 
récurrents, apparus à d'autres moments de la thérapie. De plus, il y a des signes de 
désengagement de la part du client. Par exemple : retards, annulations, questions sur 
l’efficacité de la thérapie, commentaire du client sur le fait qu’il est impuissant à changer sa 
vie. 

• Le client évoque se rappeler avoir quitté la dernière fois avec des pistes de réflexion, mais ne 
pas s’en rappeler ou ne pas y avoir réfléchi. Cela n’est pas exploré. Ou encore, le client aborde 
la continuité du processus thérapeutique, mais le fait de manière désinvolte. Cela n’est pas 
exploré. 

• Le client aborde explicitement ses attentes face à la psychothérapie. Le thérapeute paraît 
toutefois peu mobilisé par ce sujet de conversation.  

3 

• Sans nécessairement faire référence à un événement ou un échange précis survenu dans une 
séance précédente, thérapeute et client reprennent le travail thérapeutique là où ils l'ont laissé.  

• Le client évoque se rappeler avoir quitté la dernière fois avec des pistes de réflexion, mais ne 
pas s’en rappeler ou ne pas y avoir réfléchi. Cela est exploré. Ou encore, avec le soutien du 
thérapeute, ils parviennent à reprendre le travail thérapeutique là où ils l'ont laissé. 

• Le thérapeute souligne un progrès/ une évolution du client, mais le fait de manière 
superficielle, c’est-à-dire sans le relier à un thème de travail récurrent ou sans proposer de 
pistes de réflexion à approfondir. 

4 

• Thérapeute et/ou client fait référence à un événement ou un échange survenu dans une séance 
précédente. Ex : « J’ai repensé à ce que vous m’avez dit la dernière fois… ». Ou encore, 
thérapeute et/ou client fait des commentaires qui évoquent la continuité du processus. Le 
client dit : "Cette semaine, j'ai essayé d'être plus attentif à quand mes symptômes d'attaques 
de panique surviennent". Le travail psychique continue pour le client entre les séances, mais 
n’est pas rendu au stade d’identification d’un thème de travail récurrent.  

• Le client dit : « Aujourd’hui, je voulais parler d’événements de ma vie que je trouve 
traumatiques, mais je ne sais pas comment en parler. (silence). ». Avec le soutien du 
thérapeute, le client parvient à élaborer.  

5 

• Pour orienter leurs échanges, thérapeute et/ou client rattachent ce qui est en cours à un ou des 
thèmes de travail récurrents, apparus à d'autres moments de la thérapie. Le client dit : « Je me 
demande quelle option choisir, voyager ou retourner aux études, mais je n’arrive pas à 
savoir. On dirait qu'encore une fois, je n’arrive pas à vraiment comprendre ou ressentir c'est 



 

quoi mon besoin, c'est quoi mon désir ». Ou le thérapeute dit : « J’écoute ce que vous me dites 
et je me demande si nous ne pourrions pas entendre autrement votre hésitation face à ces 
deux ''camps''. Se peut-il que cela nous ramène à votre préoccupation face aux genres 
masculin et féminin? ». La réaction du client indique qu’il se sent compris.  

• Le client fait référence, en étant affectivement engagé, à un thème qu'il souhaiterait aborder 
dans les prochaines séances.  

• Thérapeute et/ou client observent et analysent l’ensemble du processus thérapeutique jusqu’à 
ce jour, sous la forme d’un bilan. Le client dit : « Si j’ai fait ici un processus pénible de dé-
idéalisation de ma mère dans les derniers mois, j’imagine que c’est possible qu’il se passe la 
même chose avec vous? ». 

  



 

Indicateur 8. 
DIRECTION CLINIQUE 

Item 23 

Thérapeute et client persévèrent dans leurs efforts d'exploration de l'expérience du client afin de mieux en 
comprendre le sens. 

1 

• Le client fait du coq-à-l'âne et le thérapeute le suit, de sorte qu'aucun thème n'est approfondi 
durant la séance. Le ''thème du coq-à-l'âne'' (qui pourrait évoquer confusion, agitation, 
angoisse ou défenses présentes chez le client) n'est pas soulevé non plus ou exploré/ mieux 
compris par la dyade.  

• Le client met souvent en échec (se désengage, minimise, banalise, rationnalise, est désinvolte 
ou désintéressé) les efforts d’exploration de son expérience. Il semble inconfortable (ex : 
inhibition, agitation, frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le sol, mains qui se 
crispent, etc.) avec les émotions que le travail fait émerger. Cela n’est pas réajusté ou exploré 
par la dyade.  

2 

• Le client met souvent en échec (se désengage, minimise, banalise, rationnalise, est désinvolte 
ou désintéressé) les efforts d’exploration de son expérience. Cela est exploré par la dyade, 
mais les mises en échec continuent.  

• Le client dit : « Je ne sais pas » en réponse à la plupart des interventions du thérapeute. Ses 
capacités d'élaboration sont inhibées ou déficitaires. La signification pour le client et l'effet 
de cette absence de compréhension n'est pas explorée. Le thérapeute cesse ses efforts pour 
contenir le client ou l'aider à élaborer.  

3 

• Si le client fait du coq-à-l'âne, dit : « Je ne sais pas » en réponse à certaines des interventions 
du thérapeute car ses capacités d'élaboration sont inhibées ou déficitaires ou si le client met 
en échec les efforts d’exploration de son expérience car il semble inconfortable avec les 
émotions que le travail fait émerger, cela est soulevé, exploré et mieux compris par la dyade.  

• L'exploration du thème n'aboutit à aucun nouvel élément de compréhension qui paraisse 
évocateur (significatif, utile) pour le client. Toutefois, thérapeute et client demeurent actifs 
dans leur collaboration. Les questions posées permettent d’apporter des clarifications ou 
précisions.  

4 

• Thérapeute et client demeurent actifs dans leur collaboration pour clarifier l’expérience du 
client. Au moins un nouvel élément de compréhension qui est évocateur (significatif, utile) 
pour le client émerge. Toutefois, à une ou deux occasions, le client cherche à abandonner 
l’exploration, puis se réengage, que ce soit de lui-même ou avec l’aide du thérapeute. Par 
exemple : Le thérapeute dit : « Comment tu reçois mon commentaire, je te vois sourire, 
bouger sur ta chaise, devenir silencieux…? » Client : « On dirait que je ne l’accepte pas… 
mais en même temps, j’ai l’impression que c’est vraiment ça en fait, que je suis dépendant de 
la réassurance de ma blonde. (Puis élabore sur les implications de ce constat.). »  

• Plusieurs thèmes sont explorés. Ils sont liés (ex : subir des représailles de sa mère, se faire 
critiquer par son patron, se sentir comme une mauvaise amie), mais cela n’est pas soulevé 
par la dyade. Chaque thème est donc exploré de manière indépendante, mais permet 
d’apporter au moins un nouvel élément de compréhension qui est évocateur (significatif, utile) 
pour le client.  

5 • Le thérapeute et/ou le client fait une synthèse de ce qui a été compris aujourd’hui relativement 
aux besoins, à la personnalité, aux désirs et/ou à la dynamique du client.  



 

• La séance porte sur un ou deux thèmes, explorés, décortiqué(s) et approfondis avec 
persévérance et ''focus'' par la dyade. Thérapeute et client demeurent actifs dans leur 
collaboration. Leur exploration permet d'apporter au moins un nouvel élément de 
compréhension qui est évocateur (significatif, utile) pour le client. La dyade demeure engagée 
dans l’exploration toute la séance.  

• Plusieurs thèmes sont explorés. Ils sont liés (ex : subir des représailles de sa mère, se faire 
critiquer par son patron, se sentir comme une mauvaise amie). Cela est soulevé, exploré et 
mieux compris par la dyade, ce qui permet d’apporter au moins un nouvel élément de 
compréhension qui est évocateur (significatif, utile) pour le client.  

  



 

Indicateur 9. 
CENTRATION SUR LES BESOINS DU CLIENT 

Item 24 

Les interventions du thérapeute sont centrées sur le client : sur sa dynamique, ses besoins/ désirs et ses 
préoccupations. 

1 

• Le thérapeute impose le thème de discussion en début de séance, sans que le client ait 
demandé lors de la dernière séance (ce qu’on en déduit) à ce que le thérapeute lui rappelle de 
reprendre l’exploration d’un thème précis.  

• Le thérapeute fait au moins un dévoilement de soi inapproprié au contexte de l'échange avec 
le client, c'est-à-dire sans lien évident avec le besoin ou la préoccupation du client. L’inconfort 
qui s’ensuit n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

• En général, le thérapeute répond aux questions personnelles du client et donne son opinion, 
sans explorer le sens derrière ces questions.  

2 

• À quelques occasions, le thérapeute répond aux questions personnelles du client et donne son 
opinion, sans explorer le sens derrière ces questions.  

• En général, lorsque thérapeute et client abordent le comportement d'un des proches du client, 
ils n'explorent pas ce que ce comportement suscite chez le client. 

• Le thérapeute n’explore pas un aspect important de l’expérience du client, qui répète un 
contenu que le thérapeute ignore. Il ne reconnaît pas son manque d’écoute et ne parvient pas 
à favoriser l’exploration de ce contenu répété.  

• Le thérapeute insiste pour revenir sur un élément apporté par le client, alors que celui-ci se 
défile. La réaction du client indique que l’insistance du thérapeute n’est pas bien ajustée (pas 
de déblocage, de dénouement, de nouvel éclairage). 

3 

• Le thérapeute est régulièrement centré sur le client, mais n’explore pas un aspect important 
de l’expérience du client, qui répète un contenu que le thérapeute ignore. Il reconnaît 
éventuellement son manque d’écoute. 

• Le thérapeute reconnaît avoir été centré davantage sur la conjointe du client, sans parvenir à 
expliciter la dynamique du client. Il s’intéresse à ce qui pourrait les avoir amenés dans cette 
direction.  

• Le thérapeute invite le client à clarifier son besoin, son désir ou ses affects. Toutefois, un 
aspect de l’expérience du client demeure non élaboré et la dyade se retrouve bloquée dans ses 
efforts de clarification.  

• Le thérapeute est régulièrement centré sur le client, mais ses interventions sont souvent 
superficielles (ex : des reflets ou reformulations simples).  

4 

• Lorsque le client parle de ses proches, le thérapeute tente généralement d’en profiter pour 
mieux comprendre le client : « Et vous là-dedans, comment vous vous sentez quand …» 

• Lorsque le thérapeute fait un dévoilement de soi, cela est généralement pertinent cliniquement 
pour mieux soutenir ou mieux comprendre le client. La réaction du client durant la séance 
indique que le dévoilement du thérapeute a été aidant. 

• Le thérapeute insiste pour revenir sur un élément apporté par le client, alors que celui-ci se 
défile. Cette intervention permet ultimement de dénouer une défense ou un blocage chez le 
client. La réaction du client indique ainsi que l’insistance du thérapeute a porté fruit.  



 

5 

• Le thérapeute fait une synthèse complexe mais compréhensible de ce qui a été compris 
aujourd’hui relativement aux besoins, à la personnalité, aux désirs et/ou à la dynamique du 
client.  

• Le thérapeute fait régulièrement des interventions qui aident à clarifier la dynamique du 
client : « J'écoute ce que vous me dites aujourd'hui, et j'ai l'impression que ce que vous tentez 
de me dire, c'est que vous êtes habité par une peur écrasante de décevoir, de me décevoir, de 
décevoir votre conjointe et de décevoir votre patron. »  

• Le thérapeute fait régulièrement des interventions qui permettent au client d’exprimer et de 
clarifier son besoin ou son désir : « Je saisis bien votre sentiment selon lequel vos parents 
désirent que vous poursuiviez dans cette branche. Mais vous, quel est votre désir? »  

• Le thérapeute s'intéresse régulièrement aux intentions/ affects/ pensées / fantasmes / désirs / 
besoins du client dans ses relations extra-thérapeutiques. Par exemple : « Qu’est-ce que vous 
tentiez de lui communiquer? »; « Tu m’exprimes que ton conjoint semblait inquiet. Mais toi? 
Étais-tu inquiète? »; « J’entends quand tu me dis que ton conjoint n’aime pas l’incertitude. 
Mais est-ce aussi possible que ce soit toi qui ait davantage de difficulté à la tolérer, ce qui 
pourrait avoir contribué à ce que tu amènes votre relation dans un état de crise en disant/ 
faisant X ».  

• Le thérapeute répond aux questions personnelles du client et donne son opinion. Toutefois, 
avant d’y répondre ou après y avoir répondu, il explore le sens de la question ou l’effet de sa 
réponse sur le client.  

  



 

Indicateur 9. 
CENTRATION SUR LES BESOINS DU CLIENT 

Item 25 

Thérapeute et client élaborent sur la base des contributions précédentes du partenaire, de sorte qu'il y a une 
continuité entre les contributions de chacun et une centration sur un élément central des contributions 
précédentes du partenaire. 

1 

• Plusieurs des contributions du thérapeute ou du client donnent l'impression de 'sortir de nulle 
part'; elles ne sont pas clairement liées aux contributions précédentes.  

• L'échange entre thérapeute et client est souvent difficile à suivre en raison des ruptures 
thématiques laissées inexplorées. La suite de l'échange ou de la séance confirme que ces 
ruptures de direction indiquent une difficulté de compréhension entre les deux partenaires. 

• Le client fait du coq-à-l’âne et la dyade ne parvient pas à en élaborer le sens. 

2 

• Certaines des contributions du thérapeute ou du client donnent l'impression de 'sortir de nulle 
part'.  

• L'échange entre thérapeute et client est parfois difficile à suivre en raison des ruptures 
thématiques laissées inexplorées.  

3 

• Certaines des ruptures thématiques sont annoncées et/ou explorées, alors que d’autres sont 
laissées inexplorées. Ou encore, les ruptures thématiques sont régulièrement annoncées par le 
client, sans toutefois que la dyade parvienne à en élaborer le sens.  

• L’échange est généralement facile à suivre. Parfois, un élément central des contributions 
précédentes du partenaire est ignoré, sans qu’un retour sur cet élément ne soit réalisé plus tard 
dans la séance, de sorte que certains des aspects centraux de la dynamique relationnelle et de 
la représentation de soi du client ne sont pas explorés.  

4 

• S’il y a changement brusque de thématique de la part du client, il est annoncé (ex. : « Ça me 
fait penser à tel truc, je ne sais pas pourquoi, je comprends pas trop le rapport… ») ou il est 
exploré (tout de suite ou plus loin dans la séance). Par exemple, le thérapeute dit : « Quand 
on a abordé votre consommation de drogues, vous avez fait une blague et avez commencé à 
parler de votre colocataire… Comment pourrait-on comprendre ça? » (Changement de 
thématique exploré). Autre exemple : Le client dit : « Je faisais de la bicyclette en fin de 
semaine et c’était vraiment difficile ». Le thérapeute répond : « Avez-vous l’impression de 
pédaler ici? » (Pas de rupture thématique, malgré le changement de direction entraîné). La 
dyade parvient régulièrement à élaborer le sens des ruptures thématiques.  

• Le client fait du coq-à-l’âne et la dyade parvient à en élaborer le sens. 

5 

• Thérapeute et client ciblent régulièrement un élément central des contributions précédentes 
du partenaire, ce qui permet d’explorer les aspects centraux de la dynamique relationnelle et 
de la représentation de soi du client. L'échange est facile à suivre. Il y a continuité entre les 
contributions de chacun.  

• L’échange est généralement facile à suivre. À une ou deux occasions, un élément central des 
contributions précédentes du partenaire est ignoré, mais la dyade fait un retour sur cet élément 
plus tard dans la séance.  

  



 

Indicateur 9. 
CENTRATION SUR LES BESOINS DU CLIENT 

Item 26 

Le thérapeute formule ses interventions avec ‘à propos’ (‘timing’), de sorte que le rythme de l’échange paraît 
adapté à la capacité de régulation affective, au tempérament et à l’état affectif transitoire du client. 

Timing = Formuler les choses au moment où le client est prêt à l’entendre, donc ne se sent ni brusqué ni freiné 
dans son exploration. Si le timing est bon, le client devrait continuer d’élaborer avec affect, plutôt que de se 
refermer. 

1 

• Le discours du client est freiné par les questions multiples ou les commentaires du thérapeute. 
Le client montre des signes d’impatience ou de frustration. Cela n’est pas réajusté ou exploré 
par la dyade.  

• Le client se braque de plus en plus, au fur et à mesure que le thérapeute intervient sur ses 
défenses ou ses résistances. Le client paraît inconfortable (ex : inhibition, agitation, 
frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le sol, mains qui se crispent, etc.). Cela n’est 
pas réajusté ou exploré par la dyade.  

• Les interventions du thérapeute tombent régulièrement à plat (suscitent peu de montées 
d’affects). Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

• Le thérapeute intervient peu et/ou intervient maladroitement pour contenir le client, pour 
apaiser sa culpabilité/ sa honte ou pour aider le client à clarifier ses états affectifs transitoires, 
sans toutefois reconnaître sa maladresse et se réajuster. Le client demeure en détresse.  

2 

• Le thérapeute formule quelques intervention(s) de manière précipitée, maladroite ou 
insistante, de sorte que le client semble brusqué ou inconfortable (ex : inhibition, agitation, 
frustration, impatience, honte, regard dirigé vers le sol, mains qui se crispent, etc.). Cela n’est 
pas réajusté ou exploré par la dyade. Par exemple, le thérapeute ne dit pas : ‘’Oups, je pense 
que je vais un peu trop vite pour toi en ce moment, est-ce que ça se peut?’’  

• Les interventions du thérapeute tombent parfois à plat (suscitent peu de montées d’affects). 
Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

• La dyade paraît parfois inconfortable, mal à l’aise. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la 
dyade.  

3 

• Le client demeure confus ou en détresse, bien que le climat affectif au sein de la dyade indique 
que la relation de confiance demeure. La dyade peut tolérer cette frustration ou ce délai à 
comprendre ce qui se passe.  

• Durant une partie de la séance, les interventions du thérapeute tombent à plat. Cela n’est pas 
réajusté ou exploré par la dyade. Toutefois, en fin de séance, le thérapeute formule ses 
interventions avec à-propos, ce qui permet des montées d’affect authentiques chez le client.  

• À quelques occasions, les interventions du thérapeute tombent à plat, sont maladroites, 
précipitées ou insistantes; le client se braque ou se referme suite à l'intervention du thérapeute; 
ou le discours du client est freiné par les questions ou commentaires du thérapeute. Cela est 
réajusté ou exploré par la dyade. Par exemple : Le thérapeute reconnaît que son intervention 
n'était pas juste ou à-propos et réoriente ses interventions. Ou encore, le thérapeute cesse 
d’être insistant dans ses interventions en voyant que le client se braque. 

• La dyade paraît parfois inconfortable, mal à l’aise. Cela est réajusté ou exploré par la dyade.  



 

4 

• Le thérapeute formule ses interventions avec à-propos, ce qui permet des montées d’affect 
authentiques chez le client. Il y a quelques occasions où le timing du thérapeute est inadéquat, 
mais la dyade fonctionne suffisamment bien ensemble pour que cela soit toléré, réajusté ou 
exploré. À une ou deux occasions, le client devient anxieux suite à une intervention du 
thérapeute, puis se régule et poursuit son exploration. 

• La dyade paraît en général confortable, à l’aise, complice, collaborative.  

5 

• La dyade paraît particulièrement confortable, à l’aise, complice, collaborative.  
• Le thérapeute formule ses interventions avec à-propos. Suite aux interventions du thérapeute, 

le client maintient sa participation affective et verbale à l'échange. Il a régulièrement des 
montées d'affects authentiques en réponse aux interventions du thérapeute.  

• Le thérapeute s’adapte régulièrement à l’état affectif transitoire du client. Par exemple : Si le 
client éprouve des affects dépressifs, le thérapeute adopte un ton plus posé, un débit de parole 
plus lent et/ou il devient silencieux. Si le client éprouve un affect de colère face à une injustice, 
le thérapeute fait des « hum hum » vigoureux avec quelques hochements de tête qui 
encouragent le client à continuer d'exprimer sa colère. 

• Le thérapeute s’adapte régulièrement aux sensibilités du client. Par exemple : Si l’échange 
porte sur un contenu apparaissant conflictuel pour le client (ex : la sexualité), le thérapeute 
est sensible aux signaux non verbaux du client pour évaluer s’il doit ralentir ou cesser 
l’exploration. 

  



 

Indicateur 9. 
CENTRATION SUR LES BESOINS DU CLIENT 

Item 27 

Le thérapeute emploie un vocabulaire affectif diversifié et précis pour aider à clarifier l'expérience affective du 
client.  

Exemples de mots affectivement chargés : culpabilité, honte, déception, regret, remord, humiliation, méfiance, 
agressivité, tristesse, désespoir, excitation, joie, amertume, rancune, etc. 

1 

• Le vocabulaire affectif est souvent imprécis. Par exemple : « Cela vous rend inconfortable », 
alors que le client est en colère. Lorsqu’il est précis, il n’est pas ajusté à l’état affectif du 
client. Par exemple : « Vous êtes déçu », alors que le client est en colère. 

• Le vocabulaire affectif est souvent imprécis et peu diversifié : « Vous vous sentiez mal dans 
cette situation. »; « Vous trouviez cette situation difficile. »; « Vous souffrez dans cette 
situation. ». Or, le niveau de vocabulaire affectif du client est plus précis et diversifié que ce 
que le thérapeute reflète. 

2 
• Le thérapeute emploie généralement un vocabulaire affectif imprécis pour décrire 

l'expérience du client. Par exemple : « Cela vous fait vous sentir mal ». Le client répond bien 
à cette intervention, qui est ajustée à son niveau de vocabulaire affectif. 

3 

• Le vocabulaire affectif est généralement précis et diversifié : « Vous vous sentiez déçu ou 
frustré ou les deux? » « Je te sens enthousiaste et fébrile »; « J’entends ta tristesse. Est-ce 
possible que tu te sentes aussi honteux? ». Or, cela semble agacer ou intriguer le client, qui 
n’a pas encore atteint ce niveau de vocabulaire affectif.  

4 
• Le vocabulaire est généralement précis, mais peu diversifié. Par exemple, le thérapeute reflète 

principalement la colère. Or, cela correspond bien à l’émotion manifeste et dominante chez 
le client, qui répond bien à ces interventions.  

5 

• Le vocabulaire affectif est généralement précis et diversifié : « Vous ressentiez de la 
culpabilité à l’idée de dire non à votre mère »; « Vous semblez contrarié et frustré en ce 
moment »; « Cela vous enrage »; « Il y a de la colère. Se peut-il qu’il y ait aussi de la 
tristesse? »; « Vous vous sentiez déçu ou frustré ou les deux? » « Je te sens enthousiaste et 
fébrile »; « J’entends ta tristesse. Est-ce possible que tu te sentes aussi honteux? ». Cela est 
ajusté au niveau de vocabulaire affectif du client, qui a des montées d’affect suite aux 
interventions du thérapeute et qui maintient sa participation active à l’exploration.  

  



 

Indicateur 9. 
CENTRATION SUR LES BESOINS DU CLIENT 

Item 28 

Les contributions du thérapeute témoignent d’une préoccupation pour la conflictualité et la complexité du 
psychisme du client, par exemple en étant sensible à l’ambivalence du client et aux phénomènes inconscients 
qui pourraient être impliqués dans ses difficultés ou encore en étant sensible aux nuances, aux différentes 
possibilités et en évitant d'avoir recours à la simplification lorsqu’il formule ses interventions. 

L’attitude affective du thérapeute ressemble à : « Nous avons chacun notre subjectivité propre et des dilemmes 
intérieurs. Nous ne pouvons pas être toujours conscients de ce qui nous amène à penser / ressentir / se 
comporter de X manière, car malgré nous, nous conservons certaines expériences cachées ou déguisées pour 
nous protéger. Néanmoins, ensemble, nous pouvons essayer de mieux comprendre. » 

1 

• En général, le thérapeute recourt à la simplification pour qualifier l'expérience du client, 
manque de nuances dans ses interventions, fait des généralisations abusives, se ferme aux 
différentes explications possibles ou présume de l'expérience du client sur la base de 
l'expérience de la majorité des clients qui ont le même trouble psychologique que lui. Le client 
se referme, devient irrité ou apporte des nuances majeures à l’intervention du thérapeute. Cela 
fait en sorte que l’exploration de comment l’expérience du client est différente et unique prend 
fin prématurément.  

• En général, le thérapeute se centre uniquement sur le contenu verbal conscient exprimé par le 
client, sans faire référence aux phénomènes inconscients qui pourraient être impliqués dans 
les difficultés du client et sans référence à l'ambivalence du client, qui semble présente. Le 
client se referme, devient irrité ou apporte des nuances majeures à l’intervention du 
thérapeute.  

• Le thérapeute soulève l’ambivalence du client d’une manière qui traduit un jugement ou un 
reproche. Le client se referme, devient irrité ou apporte des nuances majeures.  

2 

• En général, le thérapeute recourt à la simplification pour qualifier l'expérience du client, 
manque de nuances dans ses interventions, fait des généralisations abusives, se ferme aux 
différentes explications possibles ou présume de l'expérience du client sur la base de 
l'expérience de la majorité des clients qui ont le même trouble psychologique que lui. Le client 
demeure dans un mode de pensée clivé, ce à quoi il réagit sans inconfort. 

• En général, le thérapeute se centre uniquement sur le contenu verbal conscient exprimé par le 
client, sans faire référence aux phénomènes inconscients qui pourraient être impliqués dans 
les difficultés du client et sans référence à l'ambivalence du client, qui est présente. Le client 
demeure dans un mode de pensée clivé, ce à quoi il réagit sans inconfort.  

• Le thérapeute est régulièrement sensible aux nuances et ouvert aux différentes explications 
possibles. Ou encore, il s’intéresse souvent à l’ambivalence du client et aux phénomènes 
inconscients. Cela semble agacer le client. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

3 

• Le thérapeute est régulièrement sensible aux nuances et ouvert aux différentes explications 
possibles. Ou encore, le thérapeute s’intéresse souvent à l’ambivalence du client et aux 
phénomènes inconscients. Cela semble agacer le client. Cela est réajusté ou exploré par la 
dyade. Par exemple : Le thérapeute indique ne pas se sentir prêt à répondre à la question du 
client, car la dyade n’a pas encore compris tout ce qui se passe pour le client et qu’à ce stade, 
une piste de solution serait précipitée, bien que la dyade ait des pistes de réflexion. Le client 



 

réagit avec frustration ou déception et exprime un sentiment de solitude et d’anxiété à l’idée 
de ne pas savoir encore quoi faire pour améliorer les choses.  

4 

• Le thérapeute parvient à faire des références à l’inconscient, ou encore des reflets sur 
l’ambivalence du client, qui est présente. Toutefois, il manque de persévérance ou de 
régularité dans ses interventions pour expliciter la conflictualité et la complexité psychiques 
du client. Lorsqu’il y réfère, le client le tolère et/ou élabore sur sa complexité/ son 
ambivalence.  

5 

• Le thérapeute est régulièrement sensible aux nuances et ouvert aux différentes explications 
possibles. Cela semble réconfortant, apaisant, rassurant pour le client. Il persévère 
régulièrement dans ses interventions pour expliciter la complexité psychique du client. 
Lorsqu’il y réfère, le client le tolère et/ou élabore. Le thérapeute pourrait dire : « C’est peut-
être plus complexe qu’on pense… »; « Je pense qu’il y a plusieurs éléments importants dans 
ce que vous venez de me raconter… ça pourrait être plusieurs choses, comme X ou X »; « Je 
pense qu’on ne sait pas encore… ».  

• Le thérapeute s’intéresse régulièrement à l’ambivalence du client et aux phénomènes 
inconscients. Cela semble réconfortant, apaisant, rassurant pour le client. Il persévère 
régulièrement dans ses interventions pour expliciter l’ambivalence du client. Lorsqu’il y 
réfère, le client le tolère et/ou élabore. Le thérapeute pourrait dire : « Se pourrait-il qu’il y ait 
une partie de vous qui avait envie de vous saboter? »; « Se pourrait-il qu’il y ait une partie 
de vous qui souhaitait la rassurer, mais une autre partie de vous qui souhaitait parvenir à 
inquiéter votre mère? »; You seem to have a conviction that you are bad. You’re angry about 
that, and you’re handling that anger by saying that I am the one who is bad, and that it’s my 
anger that causes yours. Could you imagine that both you and I could be some combination 
of good and bad and that that wouldn’t have to be such a big deal? / [Traduction] « Vous 
semblez porter la conviction selon laquelle vous êtes mauvais. Cela vous fâche. Et vous gérez 
cette colère en disant que je suis celle qui est mauvaise, et que c’est ma colère qui cause la 
vôtre. Pourriez-vous imaginer qu’autant vous que moi avons une certaine combinaison de 
bon et de mauvais, et que c’est peut-être correct? »; « « I’m trying to do right by you as your 
therapist, and I find myself feeling in a bind. I worry that if I do X, I’ll be unhelpful in one 
direction, and if I do Y, I’ll disappoint you in another. / [Traduction] Je suis votre thérapeute 
et j’essaie de prendre soin de vous. Je me retrouve actuellement dans une position où je me 
sens coincée. Je m’inquiète, car si je fais X, je ne serai pas aidante à X niveau, alors que si 
je fais Y, je risque de vous décevoir de Y manière. »; « Tu m’exprimes que ton conjoint 
semblait inquiet. Mais toi? Étais-tu inquiète? »; « J’entends quand tu me dis que ton conjoint 
n’aime pas l’incertitude. Mais est-ce aussi possible que ce soit toi qui ait davantage de 
difficulté à la tolérer, ce qui pourrait avoir contribué à ce que tu amènes votre relation dans 
un état de crise en disant/ faisant X »; Le thérapeute remarque et souligne l’intérêt de la 
connexion que le client fait entre son trauma récent et la mort de son père.; « Peut-être que 
tu es fâché contre toi-même? » 

  



 

Indicateur 10. 
CONDITIONS SÉCURISANTES MISES EN PLACE PAR LE THÉRAPEUTE 

Item 29 

L'attitude du thérapeute évoque une préoccupation bienveillante sincère pour le client lorsqu'il formule ses 
interventions.  

Cet item est axé sur l’attitude affective du thérapeute envers le client, mais pas sur le contenu verbal de ses 
interventions. L’attitude du thérapeute ressemble à : Je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu 
souhaites et de ce qui te fait souffrir. 

1 

• L’attitude du thérapeute ressemble à : Je n’arrive pas à te faire sentir et te communiquer que 
je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu souhaites et de ce qui te fait souffrir. Je 
n’ai pas l’air touché. Je reste distant et peu démonstratif.  

• Le thérapeute est souvent analytique, froid, désengagé affectivement lorsqu'il formule ses 
interventions. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade. Par exemple : ton de voix peu 
malléable malgré les différentes expériences affectives apportées par le client. Le thérapeute 
nomme les émotions du client sans ajuster son ton de voix, son débit de parole, la gestuelle 
de ses mains et ses expressions faciales à l'émotion dont il parle dans son intervention. Le 
thérapeute ne s’anime pas lors de la formulation de ses interventions.  

• Le thérapeute est séducteur ou passif-agressif. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

2 

• L’attitude du thérapeute ressemble à : En général, je suis dépassé par ce que tu me partages, 
donc peu aidant. Ou encore, je suis maternant ou infantilisant.  

• Lorsqu'il formule ses interventions, le thérapeute devient souvent agité ou débordé par la 
charge affective qu'il ressent face ce que le client lui apporte. Son engagement affectif est trop 
grand. Le thérapeute réagit souvent avec plus de vigueur et d'intensité que le client, réagit « à 
la place » du client, ce qui rend le client inconfortable (ex : inhibition, agitation, frustration, 
impatience, honte, regard dirigé vers le sol, mains qui se crispent, etc.). Cela n’est pas réajusté 
ou exploré par la dyade. 

• La charge affective du thérapeute est souvent de même nature et intensité que celle du client. 
Il n’a pas de recul face à l’expérience du client. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la dyade.  

• Le thérapeute est souvent maternant ou infantilisant. Cela n’est pas réajusté ou exploré par la 
dyade.  

3 

• L’attitude du thérapeute ressemble à : En général, je suis touché et je parviens à te 
communiquer que je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu souhaites et de ce qui 
te fait souffrir. Si je deviens distant, dépassé, maternant ou infantilisant (voir points d’ancrage 
1 et 2), nous l’explorons ensemble afin de nous réajuster.  

• Par exemple : à une occasion, le thérapeute devient passif-agressif avec le client, puis 
s’excuse et favorise une exploration de ce qui vient de se passer entre eux. Si le thérapeute 
pleure en écoutant le client, il est sensible à l’effet qu’il a sur le client.  

4 

• L’attitude du thérapeute ressemble à : Je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu 
souhaites et de ce qui te fait souffrir. Je demeure aidant. Toutefois, je conserve une distance 
émotionnelle dans le lien.   

• Le thérapeute est bienveillant, mais a tendance à demeurer neutre et distant affectivement. Il 
fait preuve d'empathie intellectuelle dans sa manière de se mettre à la place du client, 
parvenant à aider adéquatement et significativement à mettre en mots l’expérience du client, 
sans toutefois parvenir à communiquer son empathie avec affectivité et chaleur. 



 

5 

• L’attitude du thérapeute ressemble à : Je me soucie de toi, de ce qui t’arrive, de ce que tu 
souhaites et de ce qui te fait souffrir. Ça me touche. Je demeure aidant. N.B. : Le thérapeute 
n'a pas besoin de présenter une charge affective exactement de même nature et intensité que 
celle que le client lui rapporte. Il offre une attitude calme, mais ses interventions demeurent 
teintées d'une charge affective qui indique qu’il est touché.   

• Par exemple : Le thérapeute apporte une couverture au client ou lui en propose une, voyant 
qu’il a froid. Le thérapeute rapproche la boîte de kleenex du client, voyant que celui-ci pleure 
mais n’en prend pas.  

• Le thérapeute est généralement chaleureux sans être maternant, infantilisant ou séducteur. 
Lorsqu’il formule ses interventions, le thérapeute paraît en général engagé affectivement, 
c’est-à-dire qu’il paraît sincèrement touché par ce que le client lui apporte, spontané, vivant. 
Les affects du thérapeute sont généralement cohérents avec les propos empathiques qu'il tient 
envers le client. Par exemple : avance parfois son corps en direction du client + contact visuel 
soutenu dirigé vers le client + prend le temps de prononcer chaque mot de son intervention 
plus lentement + ton de voix empathique + gestuelle des mains cohérentes avec les propos + 
expressions faciales cohérentes avec les propos. 

• Parfois, le thérapeute est suffisamment touché pour avoir les larmes aux yeux. L’effet de ce 
partage d’affects sur le client est exploré. Cela ne semble pas avoir d’impact négatif 
(inconfort, malaise, inhibition) sur le client, qui continue d’élaborer avec affect.  

  



 

Indicateur 10. 
CONDITIONS SÉCURISANTES MISES EN PLACE PAR LE THÉRAPEUTE 

Item 30 

L'attitude du thérapeute évoque une acceptation sincère du client dans l’ensemble de son expérience subjective, 
sans toutefois se montrer complaisant face aux représentations pathogènes du client.  

L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Peu importe ce que tu vis, je peux l’entendre et je continue de 
te considérer comme une personne digne de respect et d’amour.  

Exemples de représentations pathogènes : Je ne suis pas aimable; je suis une victime; je suis un raté; les gens 
sont malveillants; les gens finissent toujours par partir. 

1 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Certains éléments de ton fonctionnement ne 
sont pas valables, respectables et dignes d’amour. Ma perception de toi change, pour le pire. 

• Le thérapeute désapprouve le client, critique le client, émet un jugement de valeur sur sa 
personne, critique sa façon de penser de manière invalidante ou emploie une formulation 
accusatrice pour refléter le fonctionnement pathogène du client.  

2 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Certains éléments de ton fonctionnement qui 
sont immoraux, pervers ou déviants ne sont pas valables, respectables et dignes d’amour. Ma 
perception de toi change, pour le pire. Ou bien, lorsque je parviens à confronter une 
représentation pathogène, je le fais maladroitement et je ne parviens pas à réparer.  

• Le thérapeute accueille le client dans son expérience de tristesse, mais se ferme 
systématiquement ou devient confrontant avec le client lorsqu'il lui partage une expérience de 
colère. 

• Le thérapeute accueille souvent le client dans son expérience, sauf lorsque le client lui partage 
des pensées qui sont immorales ou déviantes, qui sortent de la "norme", auquel cas le 
thérapeute paraît choqué, invalidant, critique, désapprobateur, normalisant.  

• Le thérapeute n’est pas complaisant, mais sa manière de formuler ses interventions pour 
confronter une représentation pathogène du client brusque le client et traduit un jugement ou 
un reproche. Le thérapeute tolère plutôt que d’accueillir cette expérience du client. Il ne 
reconnaît pas sa maladresse. 

3 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Certains éléments de ton fonctionnement 
m’agacent ou me rendent inconfortable, mais je tente de me rattraper ou de garder mon 
professionnalisme. Si je gaffe (brusque le client ou confronte sa représentation pathogène 
d’une manière qui traduit un jugement ou un reproche), je répare.  

• Ou encore, je suis en général complaisant; je ne parviens pas à t’aider à te remettre en 
question. Si je le fais, je me retire prématurément de l’exploration. 

4 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Peu importe ce que tu vis, je peux l’entendre 
et je continue de te considérer comme une personne digne de respect et d’amour. J’accueille 
généralement ton expérience, sans pour autant valider tes représentations pathogènes. 
Toutefois, je demeure complaisant à quelques occasions, voyant que tu n’es pas prêt à te 
remettre en question.  

5 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Peu importe ce que tu vis, je peux l’entendre 
et je continue de te considérer comme une personne digne de respect et d’amour. De plus, je 
parviens à t’aider à te remettre en question avec doigté, sans complaisance.  

• Le thérapeute est validant et témoigne d’une ouverture d’esprit face à la manière dont le client 
ressent/ pense/ agit, sans toutefois être complaisant. Par exemple : Le thérapeute remet en 



 

question avec bienveillance la posture de victime absolue que le client adopte; « Je peux 
comprendre que vous vous soyez senti comme ça, car c’est ce que vous avez connu jusqu’à 
maintenant. Maintenant, pourrions-nous imaginer que votre ami n’avait pas d’intention 
malveillante en faisant X? Quelle autre explication est possible? »; « I can see why you 
thought the man intended to cut you off, but another possibility is that he’d had a fight with 
his boss and would have been driving like a maniac no matter who was on the road  / 
[Traduction] Je peux comprendre votre colère face au manque de respect que vous avez senti 
chez ce conducteur qui vous a coupé sur la route. Cela vous a fait sentir insignifiant. C’est 
douloureux. Vous méritez le respect, bien sûr! Mais je me soucie de votre sécurité. Qu’est-ce 
que cela vous coûterait de ne pas agir sur le coup de votre colère? » 

• Le thérapeute accueille l'expérience du client sans devenir choqué ou alarmé par ce que le 
client lui apporte. Par exemple: A man falls into a miserable silence and when prodded 
confesses that he is responsible for the carnage in the Middle East. The therapist responds, “It 
must terrible to carry that burden of guilt. In what way are you responsible? / [Traduction] Le 
client exprime se sentir responsable du carnage au Moyen-Orient. Le thérapeute répond : 
« Cela doit être affreux que de porter un tel fardeau de culpabilité. De quelle manière êtes-
vous responsable de ce carnage? » 

• N.B. : Si le client est dans un état psychologique qui nécessite une prise en charge d'urgence 
(manie, délire, suicidaire avec risque immédiat, homicidaire avec risque immédiat), ne pas 
pénaliser le thérapeute s'il paraît inquiet des propos du client et agissant face à ces propos. 

  



 

Indicateur 10. 
CONDITIONS SÉCURISANTES MISES EN PLACE PAR LE THÉRAPEUTE 

Item 31 

Le thérapeute formule ses interventions avec tact, doigté et délicatesse.  

L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne veux pas te blesser, je veux prendre soin de tes 
sensibilités.  

Ne pas pénaliser le thérapeute si, malgré son tact, le client éprouve un peu de honte ou de culpabilité 
lorsqu’ils abordent des sujets sensibles pour lui. Ne pas confondre le fait que le client est blessé par une 
maladresse du thérapeute vs un sentiment de honte découlant du fait d’être mis en contact avec un élément de 
son expérience qui n’est pas ‘beau’, sans toutefois devenir débordé. 

1 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne parviens pas à prendre soin de tes 
sensibilités, car je suis rigide, insistant, invalidant ou blessant.  

• À plusieurs occasions, le thérapeute se montre brusque, agacé ou impatient avec le client, 
formule une intervention qui minimise l'intensité de la détresse du client ou s'acharne à faire 
accepter une interprétation au client. Son manque de tact ou sa maladresse n’est pas réajusté 
ou exploré par la dyade.  

2 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne parviens pas à prendre soin de tes 
sensibilités, car je suis régulièrement maladroit, insécure ou mal à l’aise.   

• À plusieurs occasions, le thérapeute formule des interventions maladroites, invalidantes ou 
insistantes, qui ne respectent pas l'émotion, l'intensité de la détresse, le niveau défensif ou le 
besoin du client. Son manque de tact ou sa maladresse n’est pas réajusté ou exploré par la 
dyade.  

• Le thérapeute devient mal à l’aise et maladroit en observant que le client est mal à l’aise. Ce 
malaise n’est pas réajusté ou exploré par la dyade. 

3 

• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne veux pas te blesser, je veux prendre soin 
de tes sensibilités. Toutefois, il m’arrive d’être maladroit, insécure ou mal à l’aise, 
maladresse ou malaise que nous parvenons à nommer et désamorcer ensemble.  

• À une ou deux occasions, le thérapeute formule une intervention maladroite, invalidante ou 
insistante, qui ne respecte pas l'émotion, l'intensité de la détresse, le niveau défensif ou le 
besoin du client. Son manque de tact ou sa maladresse est réajusté ou exploré par la dyade. 
Par exemple : ‘’Ouf, je pense que je te brusque en ce moment, han?’’ Client : ‘’Oui un peu’’. 
Thérapeute : ‘’Je m’excuse. Attends, laisse-moi penser à pourquoi je suis devenue brusque.’’ 

• Le thérapeute devient mal à l’aise et maladroit en observant que le client est mal à l’aise. Cela 
est réajusté ou exploré par la dyade.  

4 

• Le L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne veux pas te blesser, je veux prendre 
soin de tes sensibilités. Toutefois, je passe à côté de certains de tes besoins/ émotions / 
sensibilités/ mécanismes de protection. 

• Le tact du thérapeute paraît généralement authentique. Le thérapeute formule souvent ses 
interventions d'une manière qui rejoint et respecte le niveau défensif et le besoin du client, 
mais qui ne rejoint pas tout à fait l’émotion et l’intensité de la détresse, ou encore qui ne 
rejoint pas le niveau défensif ou le besoin du client.  

5 
• L’attitude affective du thérapeute ressemble à : Je ne veux pas te blesser, je veux prendre soin 

de tes sensibilités. Je saisis bien tes besoins/ émotions / défenses. J’y parviens même lorsqu’on 
aborde des sujets sensibles pour toi.   



 

• Le tact du thérapeute paraît généralement authentique. Le thérapeute formule ses 
interventions avec doigté, délicatesse, souci pour les sensibilités personnelles et pour l’estime 
de soi du client. Il formule régulièrement ses interventions d'une manière qui rejoint et 
respecte l'état mental affectif (émotion, intensité de la détresse, niveau défensif, besoin) du 
client.  

  



 

Indicateur 11. 
INDICES SÉCURISANTS CHEZ LE CLIENT 

Item 32 

Le client fait preuve d’une volonté de collaborer au travail clinique et de s’abandonner au processus 
thérapeutique en acceptant d’‘‘aller là où il ne s'attendait pas'’. Il parvient à avoir accès à un contenu auquel il 
n’avait jamais pensé auparavant ou à établir un nouveau lien inattendu ou surprenant, ce qui paraît utile pour 
lui.  

L’esprit de cet item est : Je ne pensais pas aller là aujourd’hui, mais allons-y, ça m’intrigue. 

1 

• Le client s'interrompt ou hésite à poursuivre son fil de pensées, puis malgré les invitations du 
thérapeute à poursuivre son élaboration, il évite : « Non, ce n'est rien; Ce n'est pas important 
». 

• Le client pourrait dire : « Je ne sais pas pourquoi, mais je viens de penser à X », puis rejette 
l'exploration de ce contenu, malgré les invitations du thérapeute à poursuivre son élaboration.  

• Le client refuse de s’intéresser à son lapsus. 
• Par exemple, après que le thérapeute ait souligné l’intérêt de l’association que le client fait 

entre son trauma récent et la mort de son père, le client pourrait répondre : « C’est très 
intelligent de votre part de soulever ce lien. Mais il n’y a aucun lien entre les deux ». 

2 

• Le client met en place un discours volubile qui court-circuite la possibilité qu’émergent des 
souvenirs, pensées ou affects inattendus.  

• Les défenses du client court-circuitent la possibilité qu’émergent des souvenirs, pensées ou 
affects inattendus. Le client ne reconnaît pas être fermé. 

3 

• Le client fait un nouveau lien qui lui paraît en partie utile, en partie rationnel plutôt que 
ressenti. Avec ou sans l’aide du thérapeute, il ne parvient pas à clarifier ses incertitudes quant 
à la pertinence de ce lien.  

• Le discours volubile du client et sa signification est réajusté ou exploré par la dyade. Par 
exemple : ‘’Je sens que ça va vite dans ta tête. J’ai un peu de difficulté à te suivre en ce 
moment.’’ 

• Le client reconnaît qu’il est résistant, mais il le demeure. Par exemple : ‘’Je sais que c’est 
sûrement défensif, mais je ne veux pas qu’on parle de ça aujourd’hui. Thérapeute : ‘’Est-ce 
que tu sens qu’il y aurait un coût à ne pas le faire? Par exemple te retrouver seule à gérer cela 
plus tard aujourd’hui ou cette semaine?’’. Client : ‘’Mmmmm. Je ne sais pas. C’est possible. 
Mais je ne m’en sens pas capable aujourd’hui.’’. Thérapeute. ‘’Ok.’’ 

• La tristesse du client émerge, alors qu’il cherche habituellement à l’inhiber ou la contrôler. 
Le client procède alors à une répression de sa tristesse. Il accepte de s’intéresser à cette 
défense. 

4 

• Le client fait un nouveau lien qui lui paraît en partie utile, en partie rationnel plutôt que 
ressenti. Avec ou sans l’aide du thérapeute, il parvient à clarifier ses incertitudes quant à la 
pertinence de ce lien.  

• Le client s'interrompt ou hésite à poursuivre son fil de pensées. Suite aux invitations du 
thérapeute, le client collabore et s’exprime.  

• Le thérapeute observe que le client est ‘parti’ dans ses pensées. Il lui demande s’il souhaite 
partager ce à quoi il a pensé ou ce qu’il a ressenti à cet instant précis. Le client accepte 
d’élaborer.  



 

• La tristesse du client émerge, alors qu’il cherche habituellement à l’inhiber ou la contrôler. 
Le client tolère et élabore sur cette tristesse. Aucune surprise particulière n’émerge, mais le 
client accepte de s’abandonner au processus en tolérant l’émergence de sa tristesse.  

5 

• Le client fait un lien nouveau qui lui paraît utile et ressenti. La pertinence de ce lien lui 
apparaît claire et il l’élabore.  

• Le client s'intéresse à sa chaîne d'associations : « Je ne sais pas pourquoi, mais je viens de 
penser à X », puis s'intéresse à ce contenu et/ou aux liens entre ses associations. 

• Le client fait un lapsus. Il s’intéresse de lui-même à la signification possible de ce lapsus ou 
le fait suite aux invitations du thérapeute.  

• Lorsque le client s'interrompt ou hésite à poursuivre son fil de pensées, il reprend de lui-même 
après un moment en s’intéressant à son hésitation et/ou en nommant le contenu qu’il a inhibé. 
Par exemple : « C’est drôle/ bizarre, je m’en allais dire X, je ne sais pas pourquoi.... Peut-
être que c’est parce que X... » 

 

  



 

Indicateur 11. 
INDICES SÉCURISANTS CHEZ LE CLIENT 

Item 33 

Les contenus (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) explorés paraissent 
avoir une charge affective pour le client, qui la tolère et l’élabore. 

N.B. : Cette charge affective peut être de l'ordre de diverses émotions : tristesse (pleurs, débit de parole lent, 
épaules repliées vers l'avant), colère (débit de parole rapide, haussement du ton de voix, agitation du corps, 
plisser le front), culpabilité (regard vers le sol), honte (rougir, évitement du contact visuel, regard vers le sol), 
dégoût (moue de la bouche, mouvement de recul de la tête et/ou du corps), joie (sourire, rire), peur (crispation, 
blêmir, sueurs, frissons, respiration rapide), etc. 

1 

• L'affect du client est généralement plat ou émoussé.  
• Le client recourt régulièrement à l’intellectualisation, à la répression, à une isolation des 

affects ou à tout autre mécanisme qui bloque l’accès aux affects. Il y a peu de montées 
d’affects dans la séance.  

2 

• Régulièrement, le client vit la montée d'un affect, puis la repousse, l'ignore, la bloque, change 
de sujet. Malgré les invitations du thérapeute à l’élaborer, le client refuse.  

• Le client exprime souvent un contenu agressif en souriant ou en riant nerveusement. Puis, il 
ne reconnaît pas son ambivalence à ressentir son agressivité. 

• Le client répond aux questions du thérapeute de manière défensive, en bloquant un accès 
accru à ses affects, qui sont néanmoins manifestes. Par exemple : la cliente met en échec les 
efforts de la dyade pour élaborer ses angoisses relativement à la possibilité de devenir mère 
et elle demeure braquée durant toute la séance. 

3 

• Parfois, le client vit la montée d'un affect, puis la repousse, l'ignore, la bloque, change de 
sujet. D’autres fois, il tolère et élabore ses montées d’affects.  

• Le client exprime un contenu agressif en souriant ou en riant nerveusement. Avec le soutien 
du thérapeute ou encore par lui-même, il reconnaît, voire explore son agressivité. 

• Le client recourt fréquemment à l’intellectualisation ou la rationalisation. Il reconnaît ses 
affects, de lui-même ou avec le soutien du thérapeute, sans toutefois les ressentir pleinement. 

4 

• La charge affective est généralement présente, mais subtile et se manifeste par des désirs, des 
envies, des mouvements d'inhibition. Il n’y a pas de montées d’affects notables (accrues), 
mais le discours du client est généralement incarné (c’est-à-dire que les affects exprimés sont 
ressentis comme authentiques). 

• L'affect est souvent débordant (le client est envahi). Le client le tolère et l’élabore. Il cherche 
à en comprendre le sens, même s’il ne sait pas encore ce qui le touche autant.  

• Régulièrement, le client tolère et élabore sa tristesse, mais en général, il reconnaît peu sa 
colère, alors qu’elle est aussi manifeste.  

5 

• Le client tolère, reconnaît et élabore la plupart des montées d’affects, quelle que soit la nature 
de l’affect. Il y a généralement cohérence entre le contenu verbal et non verbal. Le discours 
du client est généralement incarné (c’est-à-dire que les affects exprimés sont ressentis comme 
authentiques). 

• Il y a des montées d’affects notables (accrues). Le client les tolère, les reconnaît et les élabore, 
que ce soit de manière autonome ou avec l’aide du thérapeute.  

• Les quelques fois où l’affect du client est débordant, le client le tolère et l’élabore.  



 

Indicateur 12. 
ÉMERGENCE D'ÉLÉMENTS NOUVEAUX ET/OU SURPRENANTS 

Item 34 

Thérapeute et/ou client fait des commentaires évoquant que le client a pris un risque en abordant avec le 
thérapeute un contenu (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, souvenirs, comportements) auparavant 
évité. 

1 

• Thérapeute et/ou client ne montre aucun signe de surprise face à ce qui émerge de l'échange. 
De plus, le client est méfiant envers le thérapeute. Par exemple : Le client dit : « Je ne sais 
pas si je devrais vous en parler »; « Je ne suis pas certain que je devrais répondre à cette 
question". 

• Le client paraît éprouver un plaisir non bienveillant à mentionner au thérapeute qu'il lui a 
menti ou lui a caché des choses par le passé. 

2 

• Le client reste dans la retenue, la répression et/ou le manque de spontanéité la majorité de la 
séance. 

• Le client semble hésitant à élaborer davantage sur un thème. Il ne prend finalement pas de 
risque. Par exemple : ‘’laissez tomber, c’est sans lien’’.  

• Le client a des capacités de mentalisation déficitaires. Il fait des efforts d'exploration avec une 
attitude collaborative, mais verbalise ne pas savoir comment répondre, quoi répondre ou 
verbalise trouver difficile de répondre, car il ne sait pas ce qu’il ressent. 

3 

• Le client arrive à verbaliser des affects/ pensées/ comportements qui sont associés pour lui à 
de la honte, des regrets ou des remords. Toutefois, il exprime ensuite regretter cette 
confidence.  

• Le client devient dans la retenue suite à une attitude insistante et empressée de la part du 
thérapeute à explorer l’expérience du client en profondeur. Son inconfort est exploré, mais 
demeure notable. 

4 

• Le client parle rapidement d’avoir été agressé(e) sexuellement. Il peut glisser cela au passage, 
sans paraître tout à fait prêt à aborder cet élément nouveau.  

• Le client parle pour la première fois de son sentiment d’avoir été négligé durant son enfance. 
Il est surpris et incertain de vouloir élaborer. Ou encore, il élabore sur ce thème, tout en 
demeurant parfois dans la retenue ou en réprimant parfois les montées d’affects ou en 
exprimant ne pas pouvoir ‘’aller là’’. Avec le soutien non insistant du thérapeute, il élabore.  

• Le client tente d'explorer sa défense. Par exemple, Client : « J’ai pensé parler de X, mais non 
je ne peux pas. » Thérapeute : « Qu'est-ce qui vous en empêche? » Client : « C’est la honte, 
je vais tellement ressentir de honte… ». Il maintient sa participation à l’exploration. 

• La conversation est fluide, spontanée, émotive. Le client adopte une attitude confiante envers 
le thérapeute. 

• Le client prend le risque de sortir de son état défensif et de participer à l’exploration de son 
enfance ou de son sentiment d’être insuffisant, par exemple. Il demeure collaborant pour le 
reste de la séance. 

5 

• Le client confie avec une attitude collaborative avoir menti ou omis certaines informations 
par le passé. Par exemple : « Vous vous rappelez quand je vous ai dit X, eh! bien je ne vous 
ai pas tout dit... Je n'étais pas prêt. Et maintenant je peux vous dire que la vérité c’est que. »; 
« Je ne savais pas en entrant si j’allais vous en parler ou non, je n'étais pas sûr de comment 
vous alliez réagir, mais finalement je l’ai fait ». Le client peut paraître surpris/ satisfait/ 
soulagé de formuler la vérité aujourd’hui au thérapeute. 



 

• Le client arrive à verbaliser des affects/ pensées/ comportements qui sont associés pour lui à 
de la honte, des regrets ou des remords. Par exemple, le client pourrait dire : « C’est la 
première fois que je parle autant de mon expérience d’abus à quelqu’un »; « J’ai fait une 
crise, comme un enfant de 3 ans »; « J’ai presque couché avec lui, ça me dégoûte ».  

• Le client avoue son transfert amoureux au thérapeute. Le client peut paraître surpris/ satisfait/ 
soulagé d’avoir fait cette confidence au thérapeute. 

• Le thérapeute fait des remarques sur l’intérêt ou la nouveauté du contenu évoqué et fait des 
invitations à en dire plus. Par exemple, le thérapeute dit : « Tiens, c’est intéressant/ nouveau 
ça »; « Je pense que vous avez nommé quelque chose d’essentiel lorsque vous avez mentionné 
X tantôt »; « Ça mériterait qu’on y revienne, si vous êtes d’accord »  

 

  



 

Indicateur 12. 
ÉMERGENCE D'ÉLÉMENTS NOUVEAUX ET/OU SURPRENANTS 

Item 35 

Thérapeute et client parviennent à avoir accès à un contenu (affects, besoins, pensées, désirs, fantasmes, 
souvenirs, comportements) particulièrement chargé affectivement et/ou fondamental pour mieux comprendre la 
dynamique du client, de sorte qu’un élément éclairant, nouvellement accessible et crucial au traitement du client 
vient d’être ciblé.  

Cet item est axé sur l’atteinte d’une compréhension profonde, complexe et émotionnelle d’un élément central à 
la dynamique du client. 

1 
• Thérapeute et/ou client ne montre aucun signe de surprise face à ce qui émerge de l'échange. 

De plus, l’exploration tourne en rond, demeure confuse et ne permet pas d’ajouter d’élément 
de compréhension important à la dynamique du client. 

2 

• Le client est dans la retenue, la répression et/ou le manque de spontanéité la majorité de la 
séance.  

• Le client est défensif et le demeure la majorité de la séance.  
• Le client a des capacités de mentalisation déficitaires. Il fait des efforts d'exploration avec une 

attitude collaborative, mais verbalise ne pas savoir comment répondre, quoi répondre ou 
verbalise trouver difficile de répondre, car il ne sait pas ce qu’il ressent.  

3 

• Le client arrive à mieux comprendre un élément fondamental et cela s’accompagne d’une 
montée d’affect. Toutefois, il exprime ensuite regretter d’avoir dévoilé cette information ou 
bien devient méfiant ou honteux. Par exemple, le client dit : ‘’Je me sens en échec parce que 
je n’arrive pas à débloquer de mes patterns’’.  

• Le client a un moment de pleurs débordant, ce qui est nouveau et surprenant pour lui, mais 
exprime ne pas savoir pourquoi il pleure. L’exploration ne permet pas de mieux comprendre 
sa tristesse.  

4 

• Le client découvre avec surprise et intérêt l'importance d'un aspect jusqu'ici mal formulé de 
son monde interne. Par exemple, le client prend conscience que son Self est vide. Cela ne 
s’accompagne pas d’une montée d’affect. Sa compréhension semble principalement 
intellectuelle, mais il paraît convaincu de cette nouvelle piste.  

• Le client a un insight. Il est surpris et incertain de vouloir élaborer. Avec le soutien du 
thérapeute, il élabore.  

• Le client tente d'explorer sa défense. Par exemple, Client : « Je sens que X est vraiment un 
événement fondamental, mais je ne peux pas en parler avec vous. » Thérapeute : « Pourquoi, 
qu'est-ce qui vous en empêche? » Client : « C’est la honte, je vais tellement ressentir de 
honte… »; « Parce que je ne sais pas encore si je peux vous faire confiance... » 

• L'exploration demeure fluide, spontanée, émotive, et permet d'ajouter à la compréhension du 
client, sans toutefois qu'un élément particulièrement révélateur ou fondamental n'émerge, qui 
susciterait un insight ou un sentiment de surprise ou de révélation chez le client. Par exemple : 
Le client parle de son sentiment d’avoir été négligé par son père et élabore sur la manière 
dont cela peut avoir affecter ses relations amoureuses avec des hommes. Bien qu’important, 
cet élément de compréhension ne suscite pas de surprise ou de montée d’affects plus intense 
que d’habitude.  

5 • Le client découvre avec surprise et intérêt l'importance d'un aspect jusqu'ici mal formulé de 
son monde interne. Cela s’accompagne d’une montée d’affect. 



 

• Le client prend conscience de la profondeur d’une de ses blessures, de la profondeur de son 
attachement à quelqu’un ou d’une émotion refoulée à laquelle il ne s’attendait pas. Cela 
s’accompagne de la montée d’un affect. Par exemple, le client dit : « Wow... Je ne pensais pas 
que l’événement X avait pu m’affecter de X manière » ou « Je me rends vraiment compte en 
ce moment que mon conjoint est ultra important pour moi… (en pleurant ou en étant très 
ému) » ou « Pour vrai... c’est à cause de cet abus que j’ai autant de difficultés à faire 
confiance aujourd’hui »  

• Le client fait l’expérience d’un insight, une sorte de moment d’épiphanie où un nœud paraît 
dénoué et cela s’accompagne de la montée d’un affect. Thérapeute et/ou client semble(nt) 
éprouver un sentiment de révélation. Par exemple : « Ok, les fils dans mon cerveau viennent 
de se toucher. C’est exactement ça. Wow... C’est ce qui se passe aussi lorsque je me retrouve 
dans X situation et X situation ».  

• Le client a un moment de pleurs débordant, ce qui est nouveau et surprenant pour lui, mais 
exprime ne pas savoir pourquoi. L’exploration permet de mieux comprendre sa tristesse. Le 
client a une prise de conscience éclairante.  

• Le thérapeute fait des remarques sur l’intérêt ou la nouveauté du contenu évoqué et fait des 
invitations à en dire plus. Par exemple, le thérapeute dit : « Tiens, c’est intéressant/ nouveau 
ça »; Je pense que vous avez nommé quelque chose d’essentiel lorsque vous avez mentionné 
X tantôt »; « Ça mériterait qu’on y revienne, si vous êtes d’accord »  

  



 

Indicateur 13. 
INTÉGRATION DE DIFFÉRENTS CONTENUS 

Item 36 

Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise en liens entre différentes étapes 
de la vie du client (enfance, adolescence, vie adulte). 

On se centre ici sur l’évolution et/ou sur la continuité de la représentation de soi du client depuis son enfance, 
sur la qualité des efforts de la dyade pour complexifier cette représentation de soi de manière utile pour le client. 

1 

• L’approche du thérapeute est souvent réductrice ou simplificatrice. Par exemple : le 
thérapeute réagit à un souvenir d'enfance du client comme s'il expliquait 'tout' de la personne 
que le client est devenu.  

• Aucune référence n'est faite à l'enfance ou l'adolescence du client, ni avec d’autres moments 
de la vie adulte du client. 

2 

• L'approche du thérapeute est parfois réductrice ou simplificatrice.  
• Le client nie le lien suggéré par le thérapeute. Sa négation est de l’ordre d’une affirmation 

défensive (répète ‘non’ plusieurs fois d’affilée; dit ‘non’ avec un haussement de ton 
important; paraît outré ou irrité) plutôt que d’un non calme, mais affirmé. Cela n’est pas 
désamorcé ou exploré par la dyade.  

• Le thérapeute demande : « Quel effet cette intimidation au secondaire a eu sur vous? » Le 
client répond : « Rien de particulier. Je ne sais pas », puis cesse ses efforts d’exploration et 
résiste. Cela n’est pas désamorcé ou exploré par la dyade. 

• Aucune référence n'est faite à l'enfance ou l'adolescence du client, mais des liens (contrastes, 
similitudes, associations) sont formulés avec d’autres moments de la vie adulte du client. Par 
exemple : « À mon ancien emploi, j’étais moins préoccupée de mon image ou de faire une 
erreur. Je pense que c’était parce que j’avais des vrais amis dans l’équipe et je savais qu’ils 
m’aimeraient inconditionnellement »; « Quand j’étais déprimé il y a deux ans, je m’isolais et 
demeurais méfiant face à mes amis. Maintenant, je sors et me confie davantage, mais je 
continue de penser que je suis différent d’eux. » 

3 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sont formulés entre la vie adulte et l’enfance/ 
adolescence du client, mais sans qu’une intégration et un approfondissement permettent 
d’ajouter à la compréhension de la dynamique du client. Par exemple : le client reconnaît le 
lien, mais semble hésiter à approfondir sa compréhension. Ou encore, un lien est formulé, 
sans toutefois que la dyade ne soit prête à bien comprendre comment cela s’inscrit dans la 
dynamique du client. Le client pourrait dire : « Ça me fait penser à quand j’étais enfant et 
qu’avec mes parents, il s’était passé X événement… » ou « C'est un sentiment que je connais 
bien…. Je me rappelle, quand j'étais petit, je me sentais souvent comme ça et je ne comprenais 
pas trop pourquoi ». Puis, la dyade n’approfondit pas la compréhension de ce lien.  

• Le thérapeute se limite à l'enfance sans faire de lien (contrastes, similitudes, associations) 
avec une autre période temporelle. 

4 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sont formulés, approfondis et intégrés entre 
la vie adulte et l’enfance/ adolescence du client. Cela s’accompagne de la montée d’un affect. 
Toutefois, thérapeute et client ne font pas de synthèse ou d’exploration supplémentaire qui 
permettrait de clarifier encore davantage comment les différents éléments mis en lien 
fonctionnent ensemble.  



 

• La dyade explore et compare comment le client s’est senti dans différentes relations 
amoureuses depuis son adolescence, sans toutefois faire de synthèse ou d’exploration 
supplémentaire qui permettrait de clarifier encore davantage comment les différents éléments 
mis en lien fonctionnent ensemble.   

• Le client exprime avoir compris quelque chose de fondamental, mais cela ne s’accompagne 
pas d’une montée d’affect. Sa compréhension semble principalement intellectuelle, bien qu’il 
paraisse convaincu de cette nouvelle piste.  

5 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) entre la vie adulte et l’enfance/ adolescence 
du client sont formulés, approfondis, intégrés et synthétisés en un tout complexe, mais 
compréhensible et digeste pour le client. Cela permet de complexifier la compréhension du 
sentiment d'identité du client et de la manière dont son histoire de vie l'a influencé. Cette mise 
en lien s’accompagne de la montée d’un affect chez le client. 

• Par exemple : Le client et/ou le thérapeute aborde les stratégies d'adaptation du client 
présentes depuis l'enfance, par exemple une tendance du client à couper les ponts lors de 
l’émergence d’un conflit, en nuançant leurs manifestations selon les différentes périodes de 
vie. Il remarque qu'à chacune des périodes, ses stratégies défensives étaient mises en place 
dans des contextes relationnels similaires. Cette mise en lien s’accompagne de la montée d’un 
affect chez le client. 

• Par exemple : Le client et/ou le thérapeute aborde la tendance générale du client à se 
culpabiliser après avoir été en colère ou après avoir exprimé un désaccord. Le client parle 
de comment cela se manifestait adolescent, puis au début de l'âge adulte, puis à quel point 
maintenant il parvient à être plus authentique et acceptant face à sa propre agressivité. Cette 
mise en lien s’accompagne de la montée d’un affect chez le client. 

  



 

Indicateur 13. 
INTÉGRATION DE DIFFÉRENTS CONTENUS 

Item 37 

Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise en liens entre différentes modalités 
d’expérience (pensées, affects, comportements). 

1 

• L'approche du thérapeute et/ou du client est souvent réductrice ou simplificatrice. Par 
exemples : le thérapeute ne tient compte que de la tristesse présente chez le client, sans 
s’attarder à la honte, qui est pourtant notable dans le discours ou l’état affectif du client; le 
client a un mode de pensée clivé et met en échec les efforts du thérapeute pour apporter des 
nuances; le client a un mode de pensée clivé, que le thérapeute encourage; le thérapeute 
aborde la menace suicidaire seulement sous l’angle d’une tentative de manipulation, alors 
que le client fait aussi part de sa grande souffrance actuelle. 

• Aucune référence aux affects du client. 

2 

• L'approche du thérapeute et/ou du client est parfois réductrice ou simplificatrice.  
• Le client nie les liens suggérés par le thérapeute. Sa négation est de l’ordre d’une affirmation 

défensive (répète ‘non’ plusieurs fois d’affilée; dit ‘non’ avec un haussement de ton 
important; paraît outré ou irrité) plutôt que d’un non calme, mais affirmé. Cela n’est pas 
désamorcé ou exploré par la dyade.  

• Le thérapeute demande : « Que permet votre évitement? » Le client répond : « Rien de 
particulier. Je ne sais pas », puis cesse ses efforts d’exploration et résiste. Cela n’est pas 
désamorcé ou exploré par la dyade. 

• Peu de référence aux affects du client dans la séance. 

3 

• Thérapeute et client se centrent majoritairement sur les affects du client, sans que des liens ne 
soient nécessairement formulés avec ses pensées et comportements.  

• Thérapeute et client se centrent majoritairement sur les processus de pensées du client, sans 
qu'un lien ne soit offert avec ses comportements ou ses affects.  

• Le thérapeute cherche à aider le client à comprendre les liens entre ses peurs et ses inhibitions. 
La dyade n’est pas encore rendue à comprendre la nature de ces liens, mais le client parvient 
pour la première fois à entrevoir qu’il puisse y avoir un lien entre les deux. 

4 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sur les différentes modalités d’expérience du 
client sont formulés, approfondis et intégrés. Cela s’accompagne de la montée d’un affect. 
Toutefois, thérapeute et client ne font pas de synthèse qui permettrait de clarifier encore 
davantage comment les différents éléments mis en lien fonctionnent ensemble.  

• Le client exprime avoir compris quelque chose de fondamental, mais cela ne s’accompagne 
pas d’une montée d’affect. Sa compréhension semble principalement intellectuelle.  

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sur les différentes modalités d’expérience du 
client sont formulés et la dyade fait des efforts d’intégration et d’approfondissement. Cela 
s’accompagne d’une montée d’affect. Toutefois, ils ne parviennent pas complètement à 
donner un sens aux liens formulés pour le moment. Le client reconnaît le lien, sans toutefois 
que la dyade ne soit prête à bien comprendre comment cela s’inscrit dans la dynamique du 
client.  

5 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) entre les différentes modalités d’expérience 
(pensées, affects, comportements) du client sont formulés, approfondis, intégrés et synthétisés 
en un tout complexe, mais compréhensible pour le client. Cette mise en lien s’accompagne de 
la montée d’un affect chez le client.  



 

• Le client pourrait dire : « Je remarque que quand je pense (pensée) à tout ce que j’ai à faire 
dans ma semaine de travail, mon anxiété (émotion) monte et ça me paralyse (comportement) 
et ça m’empêche de me concentrer pour faire mes tâches »; Le client pourrait prendre 
conscience du lien entre son agressivité (émotion) et ses compulsions (comportement).  

• Le thérapeute pourrait dire : « Quand vous éprouvez de l'envie (émotion), vous avez tendance 
à devenir méprisant (comportement) » ; You seem to have a conviction that you are bad. 
You’re angry about that, and you’re handling that anger by saying that I am the one who is 
bad, and that it’s my anger that causes yours. Could you imagine that both you and I could be 
some combination of good and bad and that that wouldn’t have to be such a big deal? / 
[Traduction] « Vous semblez porter la conviction selon laquelle vous êtes mauvais (pensée). 
Cela vous fâche (émotion). Et vous gérez cette colère en disant que je suis celle qui est 
mauvaise, et que c’est ma colère qui cause la vôtre (pensée et comportement). Pourriez-vous 
imaginer qu’autant vous que moi avons une certaine combinaison de bon et de mauvais, et 
que c’est peut-être correct ainsi? » ou « You certainly love to cherish all my defects. Maybe 
that protects you from admitting that you might need my help. Perhaps you would be feeling 
‘one down’ or ashamed if you weren’t always putting me down, and you’re trying to avoid 
that feeling. / [Traduction] Vous semblez aimer chérir tous mes défauts (comportements). 
Peut-être que cela vous permet de ne pas avoir à admettre que vous pourriez avoir besoin de 
mon aide. Peut-être que vous vous sentiriez honteux ou diminué (émotion) si vous n’étiez pas 
toujours en train de me dévaloriser (pensée et comportement). Et vous cherchez à éviter ce 
sentiment (comportement). ». Cette mise en lien s’accompagne de la montée d’un affect chez 
le client.  

  



 

Indicateur 13. 
INTÉGRATION DE DIFFÉRENTS CONTENUS 

Item 38 

Thérapeute et client contribuent au processus d’ajout de nuances et de mise en liens entre différents contextes 
d’expression de la dynamique relationnelle du client (relations thérapeutiques / professionnelles / académiques 
/ familiales / amicales / amoureuses / sexuelles). 

1 

• L’approche du thérapeute et/ou du client est souvent réductrice ou simplificatrice. Par 
exemples : Le thérapeute réagit à une information sur le lien du client avec sa mère comme 
s'il expliquait 'tout' de la personne que le client est devenu; Le client a un mode de pensée 
clivé et met en échec les efforts du thérapeute pour apporter des nuances; Le client a un mode 
de pensée clivé, que le thérapeute encourage; Il est difficile pour le client de faire des liens 
entre sa manière d’être en relation avec différentes personnes et le thérapeute lui offre peu 
de soutien.  

2 

• L’approche du thérapeute et/ou du client est parfois réductrice ou simplificatrice.  
• Le client nie les liens suggérés par le thérapeute. Sa négation est de l’ordre d’une affirmation 

défensive (répète ‘non’ plusieurs fois d’affilée; dit ‘non’ avec un haussement de ton 
important; paraît outré ou irrité) plutôt que d’un non calme, mais affirmé. Cela n’est pas 
désamorcé ou exploré par la dyade. 

• Le thérapeute propose : « Il semble que vous ayez ressenti une honte similaire suite à la 
rétroaction de votre professeur à celle ressentie lorsque vous deviez faire face aux critiques 
de votre père » Le client répond : « Je ne sais pas, je ne vois pas trop le lien », puis cesse ses 
efforts d’exploration et résiste. Cela n’est pas désamorcé ou exploré par la dyade.  

3 

• Le client observe des distinctions dans sa manière d’interagir avec son thérapeute et avec ses 
parents, mais n’explore pas les similitudes/ répétitions.  

• Le thérapeute se centre principalement sur la relation du client avec sa mère et ne s'intéresse 
pas à la manière dont le transfert du client se manifeste dans l'actuel ou à la manière dont le 
client actualise son patron relationnel dans sa relation amoureuse. Ou inversement, la dyade 
s’intéresse seulement à la relation amoureuse actuelle du client, sans toutefois tenter 
d’explorer l’origine potentielle de ce patron relationnel.  

• Thérapeute et client échangent sur la manière dont le client se sent peu important, peu reconnu 
et délaissé dans divers contextes relationnels (travail, fratrie, amitiés). Toutefois; ils ne 
soulèvent pas que le client se sente sensiblement de la même façon dans ces divers contextes; 
ils ne soulèvent pas qu’il semble s’agir d’une répétition ou qu’une thématique affective 
semble présente dans ces différents contextes relationnels.  

4 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sur les manifestations du mode relationnel du 
client dans différents contextes sont formulés, approfondis et intégrés. Cela s’accompagne de 
la montée d’un affect. Toutefois, thérapeute et client ne font pas de synthèse qui permettrait 
de clarifier encore davantage comment les différents éléments mis en lien fonctionnent 
ensemble. 

• Le client exprime avoir compris quelque chose de fondamental, mais cela ne s’accompagne 
pas de la montée d’un affect. Sa compréhension semble principalement intellectuelle, bien 
qu’il soit convaincu de l’importance de cette piste.  

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sur les manifestations du mode relationnel du 
client dans différents contextes sont formulés et la dyade fait des efforts d’intégration et 
d’approfondissement. Cela s’accompagne d’une montée d’affect. Toutefois, ils ne 



 

parviennent pas complètement à donner un sens aux liens formulés pour le moment. Le client 
reconnaît le lien, sans toutefois que la dyade ne soit prête à bien comprendre comment cela 
s’inscrit dans la dynamique du client.  

5 

• Des liens (contrastes, similitudes, associations) sur les manifestations du mode relationnel du 
client dans différents contextes sont formulés, approfondis, intégrés et synthétisés en un tout 
complexe, mais compréhensible. Cette mise en lien s’accompagne de la montée d’un affect 
chez le client.  

• Le client fait des liens entre différents contextes d’expression de son mode relationnel et cela 
s’accompagne d’une montée d’affect. Par exemple : « Je réalise que j'ai vraiment critiqué 
violemment ma boss parce que, dans le fond, je voulais la punir d'être une mauvaise mère, 
comme j'ai voulu punir ma propre mère. »; « Je sens que vous êtes ennuyé face à ce que je 
vous raconte. Comme quand j'essayais de me confier à mon père. », puis élabore sur ce 
sentiment.  

• Le thérapeute fait des liens entre différents contextes d’expression du mode relationnel du 
client et cela s’accompagne d’une montée d’affect chez le client. Par exemple : « Cela semble 
complexe pour vous de vous retrouver sous l'autorité d'un patron que vous considéré 
méprisable. »; « Je me demande si ce qui se passe entre nous ressemble à ce qui s'est passé 
avec X ami. Vous vous sentez critiqué. Vous devenez enragé. Et vous souhaitez me faire mal 
autant que je vous ai fait mal. »; « Êtes-vous en train de me dire que vous souhaiteriez que 
j’agisse à la manière de votre colonel, en vous disant moi aussi quoi, quand et comment 
faire? » 
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ANNEXE B 

INSTRUMENTS DE MESURE 

 

 
 

  



 

 



 

 



 

 



 

 

 
  

ÉCHELLE D’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE DE CALIFORNIE 

VERSION DU THÉRAPEUTE 

(Gaston & Mamar, 1990) 

 

Instructions: En utilisant l’échelle suivante divisée en sept degrés d’intensité, indiquez à quel point 
chaque énoncé décrit ce qui s’est produit en thérapie auprès du patient au cours du dernier mois. 
 
 1 = Pas du tout  2 = Un peu  3 = Quelque peu  4 = Passablement   
 5 = Plutôt   6 = Assez  7 = Beaucoup 
 

1. Le patient a dévoilé ses pensées et ses sentiments.     1   2   3   4   5   6   7 

2. Le patient a observé ses propres comportements.     1   2   3   4   5   6   7 

3. Le patient a exploré sa propre contribution aux problèmes.    1   2   3   4   5   6   7 

4. Le patient a expérimenté des émotions fortes mais contenues.   1   2   3   4   5   6   7 

5. Le patient a travaillé activement à partir de mes commentaires.   1   2   3   4   5   6   7 

6. Le patient a approfondi son exploration de thèmes principaux.   1   2   3   4   5   6   7 

7. Le patient était confiant que ses efforts mèneront au changement.  1   2   3   4   5   6   7 

8. Le patient était prêt à faire des sacrifices (ex., de temps).    1   2   3   4   5   6   7 

9. Le patient a considéré la thérapie importante.      1   2   3   4   5   6   7 

10. Le patient avait confiance en la thérapie /le thérapeute.    1   2   3   4   5   6   7 

11. Le patient a participé à la thérapie malgré des moments douloureux.  1   2   3   4   5   6   7 

12. Le patient était engagé à mener le processus à terme.    1   2   3   4   5   6   7 

13. La thérapie s’est  déroulé en accord avec l’idée du patient quant au   1   2   3   4   5   6   7 
processus de changement aidant. 
 

14. Le patient et moi avons travaillé dans un effort commun.    1   2   3   4   5   6   7 

15. Le patient et moi étions en accord quant aux changements requis.  1   2   3   4   5   6   7 

16. Le patient et moi avions la même impression quant à comment procéder. 1   2   3   4   5   6   7 

17. Le patient et moi étions d’accord sur les thèmes principaux.   1   2   3   4   5   6   7 

18. Mes interventions étaient guidées par une même compréhension.  1   2   3   4   5   6   7 

 
 
 



 

19. J’ai pu comprendre la souffrance et le monde subjectif du patient.                                1   2   3   4   5   
6   7 

20. J’ai pu demeurer dénué de jugement, portant un regard positif envers le patient.      1   2   3   4   5   
6   7  

21. J’étais engagé à aider le patient et j’avais confiance en la thérapie.                                 1   2   3   4   5   
6   7 

22. Par moments, il m’était difficile de focaliser sur l’intérêt du patient.                               1   2   3   4   5   
6   7 

23. Mes interventions étaient faites avec tact et au moment opportun.                                1   2   3   4   5   
6   7 

24. Mes interventions ont facilité le travail du patient sur des thèmes saillants.                 1   2   3   4   5   
6   7 

 
  



 

APPENDIX C 
 
 Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale - Revised 
 
Rater Name___________         Case Number________     Session Number________  
Date_______ 
 
  
B. To what extent did the client:    

              Not at all                  Great deal   
19.  Express that he feels better since beginning    0 1 2 3       4      5 
therapy.   
 
Lower ratings on this item occur when the client specifically refers to feeling better.  For ratings 
of 4 or 5, the client should explicitly link the improvement to therapy.  
 
20.  Indicate that she experiences the therapist as  0    1  2 3       4       5  
understanding and supporting her.   
 
The client may explicitly refer to the therapist's understanding her and support, or may implicitly 
indicate her feeling supported by elaborating further on the therapist's remarks, disclosing 
vulnerable feelings and/or showing a willingness to take risks in the therapy. 
  
21.  Seem to identify with the therapist's method     0     1   2  3       4      5 
of working, so that he assumed part of the  
therapeutic task himself.    
 
The client actively joins in working and collaborating with the therapist within the therapeutic 
framework.  For ratings of 4 or 5, the process should reflect client's acceptance of the 
framework as his own, not just compliance with the therapist's guidelines. 
 
22.  Expect the therapist to change her without      0         1      2        3       4      5 
accepting her own responsibility for the therapy. 
 
The emphasis here is on the client's accepting responsibility for making changes in her life.  
High ratings indicate that the client expects to be acted upon, provided with answers, or told 
what to do, without active involvement in the  
therapy process, in terms of either self exploration or behavioral experimentation. 
 
 

                                      Not at all                           Great deal 
23.  Make an effort to carry out therapeutic             0      1       2       3        4        5 
procedures suggested by the therapist.       
 
The client is willing: 1) to work within the therapeutic framework and carry out the   procedures 
of the therapy and 2) to use the therapy and therapist in understanding and resolving problems. 
 
24.  Acknowledge that he had problems which        0      1       2       3        4       5 
the therapist could help him deal with.  
 



 

This item includes both the client's openness in  acknowledging what the problems are and a 
willingness to seek and accept the therapist's help.  Both elements must be present for ratings 
in the 4-5 range.      
   
25.  Indicate a desire to overcome his           0      1       2        3        4       5 
problems.   
 
The client expresses a feeling that his difficulties interfere with the achievement of important 
life goals or that for some other reason(s) they cause distress. 
 
26.  Talk freely, openly, and honestly with the       0      1       2        3        4      5 
therapist about his thoughts, feelings, and behavior. 
 
High ratings on this item reflect evidence of all three criteria in such a way that there is a 
relatively smooth communication of information about whatever is on 
the client's mind.  Low ratings indicate the absence of some aspect of the client's experience 
which would reasonably be expected, or difficulty in sharing thoughts or communicating with 
the therapist. 
 
27.  Show a willingness to explore her own             0      1       2        3       4       5 
contribution to her life situation.   
 
The client realistically weighs her contribution to the difficulties presented without excessive 
guilt, self blame, externalization, denial or blaming of others. 
 
 

             Not at all                    Great deal 
28.  Act in a hostile, attacking or critical         0       1       2       3       4       5 
manner toward the therapist.   
 
The client is negativistic or overtly hostile toward the therapist.  At higher levels of the scale, 
he is unwilling to explore the meaning of these feelings.  This item can also be used to rate 
derogatory attitudes toward the therapy process or active interference with the therapist’s 
efforts.  
 
29.  Act in a mistrustful or defensive manner           0       1       2        3      4       5 
toward the therapist.   
 
This item refers to less overt expressions of mistrust or negative feelings about the therapist 
such as secretiveness or reluctance to talk.  Defensiveness may include an overly positive or 
compliant attitude toward the therapist. 
 
30.  Indicate a willingness to discard old behavior   0       1       2        3      4       5 
and thought patterns and try out new ones.   
 
The client questions old patterns and makes efforts to find more adaptive solutions to problems.  
At low to mid-levels, old patterns are recognized as ineffective, while at the highest levels there 
is evidence that the  
client has acted upon something learned in therapy in an attempt to integrate this learning into 
more satisfying behavioral patterns. 
 



 

31.  Become so anxious in the session that it          0        1       2       3       4       5 
interfered with the therapeutic task.   
 
The client’s level of anxiety leads to interference with communication, e.g. periods of silence, 
abrupt shifts of topic, uncontrolled crying. 
 
32.  Show evidence that he has missed an              0        1       2       3       4      5 
appointment, come late to sessions, or hesitates 
to make the next appointment.   
 
 
C.  To what extend did the therapist and client together: 

           Not at all                      Great deal 
33.  Show enthusiasm which made the                 0       1        2       3       4       5 
session seem alive and energetic.   
 
This item involves a sense of activity, engagement, and mutual investment of energy in the 
work of therapy. 
 
34.  Work together in a joint effort to deal               0       1        2       3       4       5 
with the client’s problems.   
 
The client and therapist are “tracking” each other’s comments, and are not being tangential or 
superficial. 
 
35.  Share a common viewpoint about                     0      1        2       3       4       5 
the definition, possible causes, and potential alleviation of the client’s problems.   
 
This item measures the extent to which the client and therapist come to genuinely share an 
understanding of the client’s subjective world.  Lower ratings indicate that the client may be 
complying to the therapist's viewpoint whereas higher ratings indicate that the client has 
adopted the shared viewpoint as his own. 
 
36. Relate in a realistic, honest, straightforward      0      1       2        3       4       5 
way, within the bounds of reasonable human interaction. 
 
This item refers to the maintenance of a friendly but professional working relationship, neither 
too distant nor too involved.   
 
37.  Agree upon the goals and tasks for the            0       1       2        3       4       5 
session. 
 
The client and the therapist explicitly state a purpose for this particular session, or there may 
be implicit evidence that both sense themselves as  “picking up where they left off” and 
continuing to work toward mutually understood goals. 
 
 
                  Not at all                      Great deal 
38.  Focus on the therapeutic task throughout      0       1        2        3        4        5  
the session, without excessive superficiality. 
 



 

The rater should be able to discern a task or theme in  a session and then be able to rate the 
degree to which it was followed.  If none can be identified, the session is assumed to be 
relatively fragmented and superficial. 
              
39.  Seem to be engaged in a power struggle.      0       1       2        3        4        5 
 
More subtle engagement in control issues would be rated 2-3.  If there is explicit struggle 
around issues of power and control, then ratings should be higher. 
 
40.  Express directly or indirectly the                    0        1       2        3        4       5 
possibility of premature termination.  
 
Premature termination may be discussed explicitly or there may be an accumulation of indirect 
evidence such as a wish to end, a feeling of hopelessness about reaching goals, or strong 
dissatisfaction with the process of therapy. 
 
41.  Allow the session to become ruminative,       0        1       2        3        4        5 
empty, or boring, without a clear trend or theme.   
 
The client and therapist seem to be repeating  material or to be unable to focus their efforts. 
 
42.  Accept their different roles and                      0        1       2        3        4        5 
responsibilities as part of their relationship.   
 
Both the client and the therapist are clear about what their responsibilities are for the particular 
therapy they have undertaken, and act in accordance with that framework. 
 
43.  Refer back to experiences they have             0        1       2         3       4       5 
been through together.   
 
Referring to earlier sessions or to previously discussed experiences which gives the therapy a 
sense of continuity and or progress to the work. 
 
  



                  Not at all                          Great deal 
44.  Have awkward silences or pauses in 0       1        2        3        4         5 
their conversation.   
 
This item refers not to thoughtful silences, but to those which come about because the 
participants seem anxious, uncomfortable with each other, or are at an impasse. 
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