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RESUME

Dans la littérature de nombreuses études ont été menées sur 1’alliance thérapeutique
individuelle, notamment en raison de son impact positif sur le traitement (Martin, Garske, et
Davis, 2000). Chez les personnes dépendantes qui affichent les taux d’abandon des
traitements parmi les plus élevés, 1’alliance est d’autant plus importante qu’elle permet
I’engagement et le maintien de la personne dans le traitement (Cournoyer, Brochu, Landry, et
Bergeron, 2007). Cependant, en contexte d’intervention de groupe la notion d’alliance
thérapeutique a été moins étudiée et les études divergent en ce qui a trait a sa définition et son
impact sur le traitement (Dion, 2000). L’intervention de groupe étant de plus en plus utilisée
par les organismes en traitement de la dépendance, ce rapport s’intéresse alors a I’alliance

thérapeutique de groupe (Wendt et Gone, 2018).

Le présent rapport a pour objectif premier de comprendre les différents concepts de
I’alliance thérapeutique de groupe. Le second objectif, est de comprendre I’influence de
I’alliance sur le cheminement des participants en thérapie de groupe. Pour finir, seront étudiés
les facteurs permettant le développement ou affectant 1’alliance thérapeutique au sein d’un
groupe. Pour répondre a ces objectifs, des entrevues semi-dirigées ont été menées aupres de
cinq participants (a un traitement de groupe au centre ASPA) et une intervenante du méme
centre. Cette analyse a permis de constater que le lien affectif entre les membres et le
thérapeute est important lors de I’intervention en groupe. De plus, les relations entre les
membres du groupe peuvent avoir des effets positifs sur I’issue du traitement, mais comportent
¢galement des limites. D’autre part, I’approche de I’organisme, la composition du groupe et
les habiletés du thérapeute influencent notablement I’alliance de groupe. Compte tenu des

constats qui ont été faits dans le présent rapport, certaines recommandations sont émises.

Mots-clés: alliance thérapeutique, alliance thérapeutique de groupe, cohésion, climat de

groupe, intervention de groupe, groupe ouvert, toxicomanie



ABSTRACT

In the scientific literature, many studies had been led on the individual therapeutic
alliance, mainly because of its positive impact on treatment (Martin, Garske, et Davis, 2000).
The alliance is particularly important for drug addicts because it enables commitment and
maintenance of the person in the treatment (Cournoyer, Brochu, Landry, et Bergeron, 2007).
However, in the context of group intervention, the notion of the therapeutic alliance has been
less studied, and the studies differ on the definition and the impact on the treatment (Dion,
2000). As organizations increasingly use the group intervention, this report focuses on the

group therapeutic alliance (Wendt et Gone, 2018).

The first purpose of this report is to identify the different concepts of the group
therapeutic alliance. The second objective is to understand the influence of the alliance on the
process journey of the participants. Finally, the factors that make possible the development or
affect the therapeutic alliance within a group will be studied. To achieve these objectives,
semi-structured interviews were conducted with five participants (following group treatment at
the ASPA center) and a social worker from the same center. This analysis revealed that the
emotional connection between the members and the therapist is more important while a group
intervention. Besides, the relationships between group members may have positive effects on
treatment outcome, but also have limitations. Furthermore, the organization's approach, the
group composition, and the therapist skills influence the group alliance. In the end, based on

the findings of this report, some recommendations have been made.

Keywords: therapeutic alliance, group therapeutic alliance, cohesion, group climate, group

intervention, open group, addiction
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INTRODUCTION

L’abus de substance ou la dépendance peut avoir de graves conséquences sur la santé
physique des consommateurs (Enquéte de surveillance canadienne de la consommation
d'alcool et de drogues, 2012). En effet, en 2014 environ 207 400 déces liés a la consommation
de drogues illicites seraient survenus dans le monde, dont plus du tiers sont liés aux surdoses
(Office des Nations Unies contre la drogue et le crime, 2016). Au Québec, au moins 208
personnes sont décédées par intoxication aux opioides en 2016 (Institut national de santé
publique du Québec, 2018). En plus des problémes liés a la santé physique, les personnes
dépendantes présentent fréquemment des problémes de sant¢ mentale et de criminalité
(Brochu, Brunelle et Plourde, 2016; Comité permanent sur les troubles concomitants, 2005).
Cette concomitance de problémes complexes a des impacts majeurs sur ’efficacité des
traitements proposés aux personnes dépendantes. Effectivement, le niveau d’engagement dans
le traitement est faible et le taux d’abandon ¢élevés (Cournoyer, Brochu, Landry, et Bergeron,
2007). C’est pour ces raisons qu’il est important d’étudier les meilleures pratiques pour

améliorer 1’efficacité des traitements.

Dans ces circonstances, 1’alliance thérapeutique offre une perspective d’action
intéressante pour améliorer I’efficacité des interventions qui ciblent la clientele toxicomane.
En effet, I’alliance thérapeutique est un facteur thérapeutique central qui, indépendamment de
I’approche utilisée, est associée a une meilleure efficacité du traitement (Bordin, 1979). La
qualité du lien entre I’intervenant et son client va influencer son cheminement. L’alliance
thérapeutique va permettre au client d’étre plus engagé et contribue a son maintien dans le
traitement, améliorant les résultats du traitement (Martin, Garske, et Davis, 2000).
L’importance de I’alliance thérapeutique en individuel a été démontrée, toutefois, il est
important de se demander si ce concept est transposable dans un contexte d’intervention de

groupe.

Il est d’autant plus important de définir le concept d’alliance thérapeutique en groupe,

car les organismes 1’offrent de plus en plus (Wendt et Gone, 2018). L’alliance de groupe est



donc une piste a explorer pour permettre aux organismes en traitement de la dépendance

d’augmenter 1’efficacité de leurs programmes dans une approche d’intervention de groupe.

Ce projet d’étude se divise en quatre chapitres. Le premier chapitre porte sur une
recension de la littérature existante sur 1’alliance thérapeutique en contexte d’intervention de
groupe. Le but étant de mieux cerner les composantes de 1’alliance de groupe et son impact sur
le traitement. Le second chapitre décrit la méthodologie utilisée dans ce rapport et la maniere
dont les données recueillies ont été analysées. Le troisiéme chapitre porte sur 1’analyse des
résultats qui ont été récoltés. Enfin, le quatriéme chapitre expose la discussion en lien avec la

littérature scientifique existante a ce sujet ainsi que des recommandations pratiques.



CHAPITRE 1 : CONTEXTE THEORIQUE

Des traitements issus d’approches différentes conduisent a des résultats thérapeutiques
similaires (Martin, Garske et Davis, 2000). Suite a cette observation, il a été prouvé qu’il
existe une variable commune a ces différentes approches : 1’alliance thérapeutique (Martin,
Garske et Davis, 2000). Il semble possible d'affirmer que la qualité de l'alliance client-
thérapeute est un facteur prédictif constant de résultats cliniques positifs, indépendants de la
diversité des approches et des mesures psychothérapeutiques (Horvath, et Bedi, 2002).
L’alliance thérapeutique est alors I’élément central du processus thérapeutique autant dans un
contexte individuel que de groupe (Bordin, 1979; Horvath, 1994; Burlingame, McClendon et
Yang, 2018; Johnson, 2007; Johnson, Penn, Bauer, Meyer, et Evans, 2008; Martin, Garske, et
Davis, 2000; Marziali, Munroe-Blum, et McCleary 1997; Van Andel, Erdman, Karsdorp,
Appels, et Trijsburg, 2003).

Pour comprendre I’importance d’une étude sur les facteurs associés a [’alliance
thérapeutique en groupe, il faut dans un premier de temps, étre en mesure de bien définir
I’alliance thérapeutique individuelle et s’interroger sur la transférabilité de cette notion en
contexte de groupe. Dans un second temps, il est important de comprendre 1’utilité du concept
d’alliance thérapeutique pour les personnes dépendantes en contexte d’intervention de groupe.
Enfin, ce sont les pratiques permettant d’accroitre 1’alliance thérapeutique au sein d’un groupe

qui seront étudiées.



1. DEFINITION

1.1 Les concepts de I’alliance thérapeutique individuelle

Dans un cadre individuel, I’alliance thérapeutique est un facteur important pour prédire les
résultats positifs d’une thérapie (Martin, Garske, et Davis, 2000). En effet, la relation que le
thérapeute développe avec son client va avoir un impact direct sur son cheminement.
Développer une bonne alliance thérapeutique est important, car cela favorise 1’engagement du
client et son maintien dans le traitement (Bordin, 1979). Donc, il est important de définir les
concepts de I’alliance thérapeutique. L’intervenant sera alors en mesure d’ajuster ses

interventions pour permettre au client de cheminer.

Dans les années 1910, Freud est le premier a souligner 1I’importance de la collaboration
dans le processus thérapeutique du client (Freud, 1913). Zetzel (1956) sera la premiere a
utiliser le terme «1’alliance thérapeutique ». La manieére dont elle définit 1’alliance fait
référence a la réciprocité, a I’acceptation et a la compréhension entre le client et le thérapeute
(Zetzel, 1956). Greenson (1965) nomme ce concept, « alliance de travail » il fait référence a la
participation et au travail du client dans le processus thérapeutique. Ces notions introduisent
deux aspects de la définition de 1’alliance thérapeutique soit le lien affectif entre le client et

son thérapeute et le travail déployé¢ par le client lors de sa thérapie.

L’alliance thérapeutique se définit, selon Bordin (1979), en trois principales dimensions.
La premicre dimension de I’alliance est le lien affectif. Cette notion inclut des aspects de la
relation client-intervenant comme la confiance, la sollicitude et ’engagement. L’intervenant
devient une personne significative pour le client, qui se sent épaulé et soutenu. La seconde
dimension de 1’alliance définit les buts a atteindre par le client. Cela signifie que le client
travaille avec le thérapeute sur les problémes pour lesquels il consulte volontairement ou non.
Le client doit étre compris et entendu dans sa demande. Enfin, la troisiéme dimension
représente les activités proposées par I'intervenant a son client pour atteindre ses buts. Le

client doit considérer les moyens mis en place avec I’intervenant comme correspondant a ses



besoins. Il est essentiel que les attentes de 1’intervenant ne dépassent pas les capacités de son
client, en fixant conjointement des objectifs réellement atteignables. Bordin (1979), dans sa
définition de I’alliance thérapeutique fait ressortir deux caractéristiques, le lien affectif avec le

client et ’accord sur le travail a effectuer en traitement.

Il est possible de regrouper les concepts de 1’alliance thérapeutique que les outils
d’évaluation on fait ressortir!, tel que proposé par Horvath (1994). Ces outils ont en commun
plusieurs concepts : la participation du patient au travail thérapeutique (CALPAS et TAS), la
fixation mutuelle des objectifs a travailler durant la rencontre (CALTRAS, WAI, PEN), la
capacité du client a créer une bonne relation avec le thérapeute (PEN, VTAS, CALTRAS),
I’attitude positive et la capacité a croire en I’efficacité des taches proposées par le thérapeute
(CALTRAS, WAI) et enfin la volonté de participer activement a la thérapie (PEN,
CALTRAS, VTAS). Cette liste nous permet d’identifier les différents facteurs de I’alliance

thérapeutique et ainsi de mieux en saisir les concepts.

Les définitions de 1’alliance incluent des dimensions de collaboration, de mutualité et de
négociation (Despland, De Roten, Martinez, Plancherel, et Solai, 2000). Il serait donc légitime
de se demander si les dimensions de I’alliance thérapeutique en contexte individuel sont

transférables a 1’alliance thérapeutique de groupe.

! CALPAS/ CALTRAS « California Psychotherapy Alliance Scale », « California Therapeutic Alliance Rating
Scale » (Marmar, Weiss et Gaston, 1989)

WAI « Working Alliance Inventory » (Horvath et Greenberg, 1986)

VTAS « Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale » (Hartley et Strupp, 1983)

TAS « Therapeutic Alliance Scale » (Marziali, 1984)

PEN « Penn Helping Alliance Scale » (Alexander et Luborsky, 1986).



1.2 Les concepts de I’alliance thérapeutique en intervention de groupe

Le groupe étant une approche fortement utilisée, notamment dans les traitements de la
dépendance, il est nécessaire de se demander comment améliorer ces traitements (Wagner et
Ingersoll, 2015). L’alliance thérapeutique de groupe permet 1’engagement du client et son
maintien dans le processus thérapeutique et par conséquent influence positivement le
cheminement du client (Joyce, Piper et Ogrodniczuk, 2007). Il semble donc primordial
d’identifier les éléments qui définissent 1’alliance thérapeutique en contexte d’intervention de

groupe.

En contexte d’intervention de groupe, il est plus difficile de cerner les facteurs de
I’alliance thérapeutique, car il existe, en plus de la relation membres-thérapeutes, la relation de
membres a membres et avec le groupe dans son ensemble (Gillaspy, Wright, Campbell,
Stokes, et Adinoff, 2002). Trois notions permettent de définir I’alliance de groupe : I’alliance
thérapeutique verticale, la cohésion de groupe et le climat de groupe. Elles aménent chacune
une facette différente de I’alliance, nous permettant de saisir cette notion dans sa globalité
(Johnson, 2007). Dans ce rapport, une précision concernant les termes utilisés est importante
pour ne pas induire en erreur le lecteur. Le terme « alliance thérapeutique de groupe » ou
« alliance de groupe » fait référence a ces trois notions, 1’alliance thérapeutique verticale, la
cohésion de groupe et le climat de groupe. La dénomination « alliance thérapeutique

verticale » référe a la relation entre I’intervenant et les membres du groupe.

L’alliance thérapeutique verticale a été définie par Pinsoff et Catherall (1986). Les auteurs,
en gardant les mémes dimensions utilisées par Bordin (1979) pour définir I’alliance
thérapeutique individuelle (soit le lien affectif, les objectifs et les activités), ont conceptualisé
trois niveaux d'alliance dans le groupe. L’alliance individuelle entre le membre et le
thérapeute, 1’alliance de la totalité du groupe avec le thérapeute et 1’alliance entre les sous-
groupes et le thérapeute. Bien que Pinsoff et Catherall (1986) combinent les idées d'alliance et
de dynamique de groupe, les trois relations d'alliance sont des relations avec le thérapeute. Or,
il est important de tenir compte également des relations qui se développent entre les membres

du groupe, car elles ont aussi un impact sur le parcours du client (Holmes, et Kivlighan, 2000).



L'alliance thérapeutique verticale se concentre spécifiquement sur la relation patient-
thérapeute (Burlingame, Fuhriman et Johnson, 2002), alors que la cohésion fait référence a la
relation entre les membres du groupe. La notion de cohésion de groupe permet de tenir compte
de toutes les relations présentes dans un groupe. Elle est définie par Yalom et Leszcz (2005)
comme « lattractivité du groupe pour ses membres, accompagnée par le sentiment d’étre
valorisé, accepté et soutenu par les autres membres 2». Dans cette perspective, la cohésion du
groupe doit s’appuyer sur la perception des membres du groupe comme étant un
environnement ouvert et honnéte (Yalom et Leszcz, 2005). Les membres s’encouragent et se
soutiennent mutuellement, passent du temps ensemble et ressentent un sentiment d'esprit de
groupe ou de fiert¢ (Gillaspy, Wright, Campbell, Stokes et Adinoff, 2002). On parle ici de
sentiment d’appartenance, de confiance dans le groupe, c’est-a-dire du lien affectif entre tous

les membres du groupe (Yalom et Leszcz, 2005).

La notion de cohésion est basée sur le lien affectif entre les membres (Dion, 2000). Un
groupe peut étre assez unifi¢ dans la réalisation d'objectifs thérapeutiques (on parle ici de
cohésion professionnelle), sans avoir un lien affectif de qualité ou un sentiment d'appartenance
particulierement fort (Dion, 2000). C’est le cas avec certaines approches, par exemple,
I’approche cognitive comportementale qui met 1’accent sur le travail effectué par les membres
plutot que sur I'importance de créer des liens affectifs entre ces derniers (Sobell, et Sobell,
2011). L'inverse est également vrai, par exemple, certains groupes de thérapie de soutien
peuvent se concentrer davantage sur le sentiment de proximité ou d'appartenance entre les
membres plutét que sur l'accomplissement de taches particulieres comme les Alcooliques
Anonymes ou Narcotiques Anonymes (Sobell, et Sobell, 2011). Le concept de cohésion se
résume, au lien entre les membres, a 'acceptation mutuelle, a l'identification, a I'appartenance

au groupe et a l'attractivité du groupe (Dion, 2000 ; Kivlighan, Coleman et Anderson, 2000).
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Une autre définition permet de saisir les concepts pouvant avoir un impact sur le
cheminement des clients. On parle ici de climat de groupe. Cette notion de climat de groupe
permet de saisir d’autres facettes de 1’atmosphére du groupe qui ne ressortent pas dans la
définition de la cohésion ou de I’alliance, comme la notion de conflit ou I’évitement
(Kivlighan, Patton et Foote, 1998). Mackenzie (1983) définit le climat de groupe comme une
propriété ou un attribut de 1'environnement du groupe qui facilite ou entrave les efforts d'un
individu pour atteindre un objectif particulier. Le climat de groupe comprend trois dimensions.
Premiérement, I’engagement qui refléte I’investissement du client dans le groupe, son
implication (Mackenzie, 1983). Deuxiémement, I’évitement qui est li¢ a I’évitement de la
responsabilit¢ des membres envers leur processus de changement et a I’évitement de
I’engagement dans les relations interpersonnelles (Mackenzie, 1983). Pour finir, le conflit est
en lien avec les conflits interpersonnels entre les membres du groupe et la méfiance envers les

autres participants (Mackenzie, 1983).

Ces trois concepts font ressortir I’importance des relations affectives dans le groupe et la
nécessité d’un accord sur le travail a effectué avec le thérapeute et les participants. Les
concepts de I’alliance thérapeutique de groupe restent les mémes que ceux de l’alliance
thérapeutique individuelle : la collaboration, la solidarité et 1’accord sur les objectifs et les

moyens pour les atteindre.



2. EVALUATION DES CONCEPTS DE L’ALLIANCE DE GROUPE

Il existe plusieurs outils pour mesurer les trois concepts de ’alliance thérapeutique en
groupe. L’étude de ces différents outils va permettre une meilleure compréhension de chacun

des concepts définis plus haut.

2.1 La cohésion de groupe

Pour mesurer la cohésion, plusieurs outils sont utilisés et nous permettent de mieux saisir
ce concept. Le « Therapeutic Factors Inventory » (TFI, Lese et MacNair-Semands, 2000) est
un outil congu pour évaluer les facteurs thérapeutiques tels que décrits par Yalom et Leszcz
(2005). I1 y a neuf éléments dans le questionnaire qui permettent de mesurer la cohésion. Par
exemple, les membres du groupe doivent répondre a: «Je ressens un sentiment
d'appartenance a ce groupe. », « Méme si nous avons des différences, je me sens a I’aise dans
le groupe 3» (MacNair-Semands, Ogrodniczuk, et Joyce, 2010). Cet outil permet d’évaluer le
sentiment d'appartenance, 1’acceptation, la confiance mutuelle et la coopération de groupe

(Lese et MacNair-Semands, 2000).

Pour évaluer la cohésion, il existe également la « Group Cohesiveness Scale » (GCS,
Budman et al. 1987). Elle évalue la connexion entre les membres du groupe, la capacité a
travailler ensemble dans le but d’atteindre un but thérapeutique commun, 1’engagement et le
partage de certaines informations personnelles (Budman et al. 1987). Il y a 5 sous-échelles
permettant de mesurer la cohésion. La premiére sous échelle mesure I’intérét et I’engagement
des membres, la seconde : la confiance entre les membres, la troisiéme : la coopération, la
quatriéme : 1’acceptation des autres membres et enfin la capacité a travailler ensemble

(Budman, Soldz, Demby, Davis, et Merry, 1993).
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Une étude qualitative portant sur la cohésion peut également nous permettre de mieux
saisir le concept de 1’alliance thérapeutique de groupe. Cette étude s’intéresse au processus de
cohésion de groupe dans les groupes de conseil scolaire en milieu rural (Gray et Rubel, 2018).
La collecte de données comprend plusieurs entretiens semi-dirigés. Plusieurs questions ont été
posées telles que : « Comment avez-vous vécu le groupe de conseil scolaire (y compris les
expériences positives et négatives) ? », « Comment décririez-vous I’appartenance a un groupe
de conseil scolaire et comment décririez-vous ce que signifie ne pas faire partie d’un groupe
de conseil scolaire ? » ou encore « Il y a t-il eut quelque chose dans le groupe qui a affecté la
facon dont vous avez eu I’impression d’appartenir au groupe ? » (Gray et Rubel, 2018). Cette

¢tude fait le lien entre la cohésion de groupe et le concept de sentiment d’appartenance.

La cohésion de groupe n’est pas un concept statique, mais évolue a travers le temps
(Lindgren et al., 2008; Piper et al., 2005; Taft et al., 2004; Woody et Adessky, 2002). Il
semble alors essentiel pour évaluer la cohésion de le faire plusieurs fois pendant le traitement.
Bernard et al. (2008) ont décrit plusieurs étapes de développement du groupe, il en existe cing.
La premiere étape ou l'étape de formation abordent la question de la dépendance et de
l'inclusion, ou les participants apprennent a se connaitre et a se faire confiance. La deuxiéme
étape ou la phase de « tempéte » concerne les questions de pouvoir ou de statut et la résolution
des conflits associés. La troisieme étape, 1’étape de normalisation refléte 1'établissement d'une
confiance et d'une structure de groupe fonctionnelle (normes). La quatrieme étape est
caractérisée par un processus de groupe mature et productif et 1'expression de différences
individuelles. L’étape finale implique une concentration sur les questions de séparation, une
revue de l'expérience de groupe et une préparation a la fin du groupe. Il n’existe pas de
consensus sur le modele d’évolution de la cohésion de groupe a travers le temps, les
différences méthodologiques sont probablement une source d'incohérence dans les résultats
(Taft et al., 2004 ; Woody et Adessky, 2002 ; Yalom et Lecsz, 2005). Dans ce cas, lors des
deux premieres étapes de formation du groupe la cohésion serait faible, puis elle évoluerait
positivement par la suite. L’évolution de la cohésion peut également étre influencée par
différents formats de thérapie de groupe, tels que les thérapies a court terme ou long terme ou

encore les différentes orientations théoriques (Piper et al., 2005).
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Les outils présentés permettent une meilleure compréhension de la notion de cohésion.
La plupart des outils mesurant la cohésion ont tendance a mesurer la cohésion du point de vue
affectif sans mesurer la cohésion au niveau des tiches de travail a effectuer (Burlingame,
McClendon et Alonso, 2011). En outre, c’est la cohésion horizontale qui est évaluée c’est-a-
dire la cohésion entre les membres du groupe ou avec le groupe dans son ensemble et non pas

la relation avec le thérapeute (Burlingame, McClendon et Alonso, 2011).

2.2 L’alliance thérapeutique verticale

Certains outils permettent d’évaluer plus précisément la relation entre le thérapeute et les
membres du groupe. Le WALI soit le « Working Alliance Inventory » a été développé pour
mesurer 1’alliance thérapeutique entre le client et le thérapeute (Horvath et Greenberg, 1989).
Le WAI se base sur la définition de Bordin (1979) de I’alliance thérapeutique (Horvath, et
Greenberg, 1989), il est compos¢ de 36 questions (12 par notions soit le lien, les taches et les
objectifs). Le WAI est rempli par le client, le thérapeute et dans certains cas par un
observateur. Certaines questions évaluent le lien entre le thérapeute et le client : « je me sens
mal & Paise avec (nom du thérapeute) », « J’apprécie (nom du thérapeute) en tant que
personne », « (nom du thérapeute) et moi avons construit une confiance mutuelle » (Alix,
2016). D’autres, évaluent les taches « Je crois que la manieére que nous avons de nous occuper
de mon probléme est satisfaisante », « (nom du thérapeute) et moi sommes d’accord & propos
des étapes a suivre pour améliorer ma situation » (Alix, 2016). Et enfin, certains items
évaluent les objectifs « Nous travaillons pour un accord commun sur les objectifs », « (nom du

thérapeute) et moi avons une perception commune de mes objectifs » (Alix, 2016).

Le CALPAS-G « The California Psychotherapy Alliance Scales Group » est également
un outil qui a été adapté a I’intervention de groupe (Gaston et Marmar, 1994). Il est composé
de 4 sous échelles : « la capacité de travail du client qui correspond a la capacité du patient a
travailler activement pendant le traitement, I’engagement du client soit I’engagement de suivre
le traitement, le consensus sur la stratégie de travail c¢’est-a-dire I’accord avec le thérapeute sur

la maniere dont va se dérouler le traitement et enfin la compréhension et 1’implication des
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membres font référence a la participation active des membres du groupe *» (Gaston et
Marmar, 1994). Le CALPAS-G a ¢été utilisé dans de nombreuses études (Crowe, et Grenyer,
2008; Ellis, Bufford, et Benson, 2014; Lenzo, Gargano, Mucciardi, Lo Verso, et Quattropani,
2014; Lindgren, Barber, et Sandahl, 2008).

2.3 Le climat de groupe

Le questionnaire « Group Climate Questionnaire » (GCQ-S; MacKenzie, 1983) est
utilisé pour évaluer le climat de groupe. Il contient trois sous échelles correspondant a
I’engagement de la personne, le conflit et I’évitement. Le GCQ contient 12 éléments notés sur
I’¢échelle de Likert, en 7 points indiquant I'étendue de l'accord, allant de pas du tout (0) a
extrémement (6) (Johnson, et al., 2006). Les énoncés concernant I’engagement portent par
exemple sur : « les membres s’apprécient et se soucient des autres membres », « les membres
essaient de comprendre pourquoi ils agissent ainsi » (Johnson, et al., 2006). Pour I’évitement,
les questions permettent d’évaluer, par exemple : « les membres attendent les instructions du
leader » (Johnson, et al., 2006). Enfin, pour évaluer le conflit, le questionnaire se penche sur :
« les membres ne se font pas confiance », « il existe des désaccords et de la colere entre les

membres » (Johnson, et al., 2006).

Il existe plusieurs étapes dans le développement d’un groupe thérapeutique qui permet
de comprendre I’évolution du climat de groupe. En effet, le climat de groupe n’est pas un
phénomene statique dans le temps, il est alors important d’en tenir compte lors de I’évaluation.
Mackenzie (1983) a identifié¢ trois étapes dans le développement du groupe, a savoir
'engagement, la différenciation et I'individuation. L'étape de 1’engagement est caractérisée par
des niveaux croissants d’implication et des niveaux relativement élevés d'évitement et de
faibles niveaux de conflit. Dans la phase de différenciation, le climat du groupe peut étre
décrit comme assez ¢levé en conflit, modéré en évitement et relativement peu d’engagement.

Des niveaux relativement faibles de conflit et d’évitement et des niveaux élevés de

# Traduction libre de I’anglais au francais faite par I’auteur
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participation décrivent 1’étape de I’individuation. L’auteur a suggéré que l'implication et la
cohésion augmentaient lentement au cours de la phase initiale de I’engagement, abandonnées

pendant I'étape de différenciation, puis rétablies pendant la phase d'individuation.

Il existe de nombreux outils permettant de mesurer les divers concepts qui entourent
I’alliance thérapeutique de groupe, ce qui entraine une différence au niveau du résultat des

diverses études.

3. PERTINENCE ET UTILITE DU CONCEPT D’ALLIANCE THERAPEUTIQUE EN
GROUPE

3.1 L’importance de la relation avec le thérapeute pour les personnes dépendantes

En 2014-2015, au Québec, 16,7 % des personnes de 15 ans et plus ont consommé de la
drogue au cours des 12 derniers mois (Enquéte québécoise sur la santé de la population, 2014-
2015). Environ 5% des Québécois de 15 ans et plus ont une consommation abusive ou
problématique d’alcool et de drogue (Enquéte québécoise sur la santé de la population, 2014-
2015). La toxicomanie est un probléme qui affecte toutes les spheres de vie de la personne
autant d’un point de vue physique, que psychologique, social ou encore économique (Ben
Amar, 2015). Les problémes sociaux vécus par les personnes dépendantes impliquent la
criminalité, la violence, les accidents de la route, les suicides, les conduites sexuelles a risque,
la perte de productivité, I’absentéisme, la morbidité et la mortalité (Gouvernement du Canada,

2019).

La multitude des conséquences associées a la toxicomanie peut altérer I’efficacité des
traitements. De ce fait, il a ét¢ démontré qu’il est d’autant plus difficile d'engager et de retenir
les clients consommateurs de drogues dans un traitement (Meier, Barrowclough, et Donmall,

2005a). En effet, cette population montre un taux d’abandon en traitement élevé et les
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intervenants travaillant auprés de cette clientéle la consideérent comme étant difficile a engager
et 2 maintenir en traitement (Meier, Barrowclough, et Donmall, 2005a). Une des explications a
ce phénomene est que la consommation est en lien avec d’autres problémes. Effectivement, on
peut observer chez certains clients toxicomanes des difficultés dans la gestion des émotions, la
présence de troubles de sant¢ mentale ou de déméler avec la justice, ce qui a une influence
négative sur les traitements offerts (Urbanoski Kelly, Hoeppner, et Slaymaker, 2012 ; Wolfe,
Kay-Lambkin, et Bowman, 2013). En outre, les clients ne consultent pas toujours de manicre
volontaire, entrainant un impact négatif sur la relation avec le thérapeute (Wolfe, Kay-
Lambkin, et Bowman, 2013). Il est donc pertinent de se demander comment améliorer les
services offerts pour les personnes aux prises avec un probléme de dépendance, en évitant

I’abandon du programme et en favorisant I’engagement.

L’alliance thérapeutique verticale peut influencer positivement I’engagement et la
rétention dans le traitement (Joe, Simpson, Dansereau, et Rowan-Szal, 2001). L’implication et
la rétention dans le traitement sont importantes, car elles sont directement en lien avec des
résultats positifs du traitement (Meier, Barrowclough, et Donmall, 2005a). La qualité¢ de
I’alliance verticale a une influence sur les progrés du client pendant le traitement, sur le plan
de la diminution de la consommation ou de 1’abstinence (Meier, Barrowclough et Donmall,
2005a). L’alliance thérapeutique verticale permet d’améliorer I’efficacité des traitements
offerts aux toxicomanes. Les organismes offrant de plus en plus une intervention de groupe, il
est nécessaire de se demander si cette modalit¢ d’intervention est aussi profitable que

I’intervention individuelle.

3.2 Les avantages de ’intervention de groupe

L’intervention de groupe présente de nombreux avantages pour les populations alcooliques
et/ou toxicomanes (Bibeau, 1997). En effet, les membres peuvent s’identifier les uns aux
autres et de ce fait réduire la stigmatisation, car ils font face a des problémes similaires
(Yalom et Leszcz, 2005). De plus, le fait d’étre en groupe peut favoriser la motivation, susciter

I’espoir en voyant les autres réussir (Sobell et Sobell, 2011). Les membres prennent
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conscience de la possibilité d’atteindre leurs objectifs (Bibeau, 1997). Etre en groupe permet
¢galement de favoriser une plus grande responsabilisation des membres et ainsi développer
leurs habiletés interpersonnelles (Yalom et Leszcz, 2005). Le groupe va permettre a ses
membres de mieux se connaitre, de connaitre également leurs réactions face aux autres
membres, leur maniére de gérer les conflits et d’interagir (Falkowski,1996). Etre en groupe
peut étre particulicrement intéressant pour les participants qui souhaitent sortir de leurs
isolements. Les personnes dépendantes ont tendance a étre isolées et désirent batir un nouveau
réseau social, car leur ancien réseau est souvent li¢ a la consommation (Wagner et Ingersoll,

2015).

Une des clés de la réussite du traitement est la cohésion. Les clients considérent la
cohésion comme un ¢élément déterminant du succeés d’un groupe thérapeutique (Yalom, et
Lescz, 2005). La cohésion favorise les changements thérapeutiques (Crowe, et Grenyer, 2008).
De fait, il a été démontré que des niveaux élevés de cohésion ont été associés a une plus
grande auto-divulgation (Yalom, et Lescz, 2005). La cohésion favorise également la révélation
de soi, la rétroaction entre les membres et le soutien (Yalom, et Lescz, 2005). En outre, une
bonne cohésion peut empécher les membres du groupe de se décourager quand un conflit a
lieu pendant les phases de travail du groupe (Yalom, et Lescz, 2005). Enfin, plusieurs études
démontrent que la cohésion est un des facteurs de taux d’abandon plus faibles (Burlingame,

McClendon, et Alonso 2011; Joyce, Piper et Ogrodniczuk, 2007).

Un climat de groupe favorable va également avoir un impact positif sur le traitement des
personnes. Au moins 15 études font le lien entre le climat de groupe (engagement, conflit et
évitement) et résultats positifs du traitement (Johnson, et al., 2006). Schwartz (2004) a conclu
qu'un engagement plus fort prédit généralement des résultats positifs et qu’un niveau de conflit
¢levé peut avoir un impact négatif sur le traitement. D’aprés ces constats, il est important de se
pencher sur les pratiques qui permettent le développement d’une bonne alliance au sein du

groupe.
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3.3 Les particularités du groupe ouvert

C’est un traitement de groupe ouvert qui est propos¢ a ASPA. Le groupe ouvert se
définit comme un groupe ou des nouvelles personnes peuvent le rejoindre a tout moment ou le
quitter (Tourigny et Hebert, 2007). Au centre ASPA les entrées se font le lundi et les sorties le

jeudi (sauf lorsque les personnes abandonnent avant la fin du traitement).

Les groupes ouverts présentent des avantages autant pour les organismes que pour les
membres du groupe. Les groupes ouverts sont plus faciles a mettre en place, car ils permettent
d’éviter les listes d’attente et d’empécher toute fin de groupe liée au manque de participant
(Tourigny et Hébert, 2007). Certains auteurs suggerent que la rotation des membres dans les
groupes ouverts offre aux clients un moyen de travailler sur des questions telles que la
séparation, l'inclusion, 1'abandon, 1'adaptabilité et l'initiation de relations (Keats et Sabharwal,
2008). De plus, les changements de membres permettent aux participants de générer des idées

plus variées que les groupes fermés (Keats et Sabharwal, 2008).

Le groupe ouvert peut aussi présenter certains désavantages. Le groupe ouvert étant
sans cesse en mouvement, le fait d’interagir avec un plus grand nombre de personnes peut
entrainer un manque de cohésion notamment si plusieurs personnes partent en méme temps ou
entrent en méme temps dans le groupe (Corey, Corey et Corey, 2018). D'autre part, les
membres ne sont pas toujours a l'aise avec la divulgation de soi lors de I’arrivée de nouvelles
personnes. Il est plus difficile de construire des relations significatives les uns avec les autres
(Tourigny et Hébert, 2007). Donc, il est nécessaire de se demander comment améliorer

I’alliance thérapeutique dans les groupes ouverts.
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4. PRATIQUES FAVORISANT L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE DE GROUPE

Il existe plusieurs stratégies qui permettent de développer 1’alliance en contexte
d’intervention de groupe. Ces stratégies portent sur le role du thérapeute, la composition du

groupe et les séances de pré traitement.

4.1 La composition du groupe

La maniere dont le groupe est composé, c’est-a-dire sa taille et ses participants, peut avoir
un effet direct sur I’alliance entre les membres et le thérapeute (Bernard et al., 2008; Taft,
Murphy, Musser, et Remington, 2004; Yalom et Leszcz, 2005). Les thérapeutes, lors de la
réflexion sur la composition du groupe, devraient privilégier l'inclusivité plutét que
l'exclusivité. Cela signifie que I’intervenant doit se demander dans un premier temps qui
devrait étre sélectionné pour le groupe de thérapie, et non pas qui devrait en étre exclu
(Bernard et al., 2008). Certaines personnes ne peuvent pas assister au groupe en raison de
facteurs logistiques, motivationnels ou symptomatiques (Bernard et al., 2008; Yalom et
Leszcz, 2005). Par exemple, les personnes antisociales sont généralement exclues de la
psychothérapie de groupe, mais ces personnes peuvent trés bien faire partie d'un groupe
homogene chez les participants antisociaux (Yalom et Leszcz, 2005). En résumé, les clients
devraient étre exclus de la thérapie de groupe s’ils ne peuvent pas s’engager dans les activités
principales du groupe (Yalom et Leszcz, 2005). En outre, certaines caractéristiques
personnelles favorisent les échanges dans le groupe et donc ’alliance. Les facteurs liés a une
alliance positive sont : une motivation ¢levée, des caractéristiques psychopathiques faibles,
des traits de personnalité limite peu présents, une attirance pour le groupe et de bonnes
capacités interpersonnelles (Anderson, John, Kelter et Kring, 2001; Ogrodniczuk, Piper, Joyce
et McCallum, 2000; Taft, Murphy, Musser, et Remington, 2004; Seligman, 1995). Enfin, il est
suggéré que le groupe soit composé de 6 a 8 participants (Sobell et Sobell, 2011; Wagner et

Ingersoll, 2015), « Un groupe de cette taille est suffisamment grand pour offrir de nombreuses
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possibilités d’interaction et suffisamment petit pour que tout le monde puisse s impliquer et se

sentir comme un groupe °» (Corey, Corey et Corey, 2018).

4.2 Les séances de pré traitement

Les séances de pré thérapies permettent de batir les fondations pour le
développement d’une alliance thérapeutique de groupe (Bernard et al., 2008). En effet, peu
importe la durée et I’approche utilisées dans le traitement, il a été reconnu que les séances de
pré traitement étaient bénéfiques pour les membres du groupe (Mackenzie, 2001 ; Rutan et
Stone, 2001, Safran et Muran, 2000). Les séances de pré traitement ont pour but d’établir les
débuts d’une alliance, de réduire I’anxiété des membres, de fournir des informations
concernant le groupe et de mettre en place les objectifs en lien avec le traitement (Rutan et
Stone, 2001 ; Yalom et Leszcz, 2005). Il est donc important d’étudier les meilleures pratiques
en lien avec les séances de pré traitement et les thémes qui devront y étre abordés par les
participants. Le nombre de sessions de pré traitement peuvent varier d’une a quatre
(Burlingame et al, 2002). Elles devraient durer en moyenne une heure selon les besoins du
groupe. Ces sessions peuvent €tre mises en place dans un contexte de groupe ou bien en

individuel (Yalom et Lesczc, 2005).

Il est important de mettre en place des objectifs personnels et de groupe lors des
séances de pré traitement (Gray et Rubel, 2018). D’apres certains auteurs, les objectifs du
groupe et les objectifs individuels peuvent étre déterminés avec les membres du groupe et le
thérapeute, « si un groupe n'a pas d'objectif clairement défini, l'anonymat peut se développer
et entrainer la fragmentation du groupe %» (Corey, Corey et Corey, 2018). Clarifier les
attentes des membres et leurs objectifs permet de favoriser la création de [I’alliance

thérapeutique (Bernard et al., 2008). Apporter un éclaircissement sur le role du groupe, ses

5 Traduction libre de I’anglais au frangais faite par ’auteur
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objectifs et la maniere de les atteindre va également permettre aux clients de diminuer leur

anxiété (Burlingame et al, 2002).

De plus, il est essentiel lors des séances de pré traitement de donner de 1’information
sur le déroulement du groupe. La premiére notion essentielle a aborder est la confidentialité,
elle permet aux membres de se sentir en sécurité dans le groupe (Gray et Rubel, 2018). 11 est
important de délimiter cette notion aupres des membres du groupe et de leur expliquer que la
confidentialité peut étre facilement brisée si les membres n’y prétent pas attention (Corey,
Corey et Corey, 2018). D’apres les auteurs, si les membres sentent que la confidentialité peut
étre brisée ils n’oseront pas se confier pleinement ce qui peut nuire au processus thérapeutique

et a I’alliance de groupe (Corey, Corey et Corey, 2018 ; Sobell et Sobell, 2011).

En outre, une notion qui doit étre abordée avec les membres du groupe lors des séances
de pré traitement est celle de la participation. Les participants au groupe doivent étre actifs et
non pas observateurs (Corey, Corey et Corey, 2018; Kivlighan, et Tarrant, 2001; Sobell et
Sobell, 2011). Pour Corey, Corey et Corey (2018), « L'expression des réactions tant positives
que négatives doit étre encouragée. Si cela est fait, un échange honnéte peut avoir lieu, ce qui
est essentiel pour développer un sentiment d'appartenance a un groupe "». Il est important de
souligner aux membres qu’ils enrichiront leur thérapie s’ils participent activement, méme s’il
est également essentiel de spécifier que bien que la divulgation de soi est un outil important
dans le processus de groupe, il appartient a chaque participant de décider des aspects de sa vie

a révéler (Sobell et Sobell, 2011).

D’autre part, I’¢lément essentiel de I’alliance de groupe est la mise en place de régles
claires qui seront établies lors des séances de pré traitement (Burlingame et al. 2002 ; Sobell et
Sobell, 2011; Yalom et Leszcz, 2005). Si les normes du groupe sont clairement présentées et
que les membres sont en accord avec elles, les normes peuvent étre des forces puissantes dans

la formation de 1’alliance du groupe (Bernard et al., 2008). Idéalement, les normes du groupe
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seront développées de manicre collaborative autant que possible plutdt que d'étre imposées par
le thérapeute (Corey, Corey et Corey, 2018). Plusieurs régles essentielles doivent étre
instaurées notamment : parler & la premicre personne « je », arriver a I’heure, ne pas se
présenter sous 1’emprise de drogue ou d’alcool pendant le traitement, ne pas parler des
membres absents, faire ses « devoirs » et les rapporter, respecter les opinions de chacun,
attendre que la personne en train de parler ait fini pour prendre la parole, ne pas utiliser son
téléphone, et enfin, communiquer les émotions fortes de manicre adéquate (sans crier) (Bieling
et al., 2006; MacKenzie, 1994; Yalom et Leszcz, 2005). L’instauration de régles claires

permet aux membres d’avoir un cadre sécurisant et adapter au respect de chacun.

4.3 Le role du thérapeute

4.3.1 Les techniques favorisant le développement de [’alliance

L’alliance de groupe comme vu précédemment dans la définition, tient a la fois du lien
entre les membres et le groupe, mais également du lien des membres entre eux et de la relation
avec le thérapeute. Le role du thérapeute va étre de nourrir cette alliance de groupe grace a
certains moyens. Pour Yalom et Leszcz (2005), la principale responsabilité du chef de groupe
est la création d'un climat de groupe thérapeutique : « Si ce sont les membres du groupe qui,
dans leurs interactions, mettent en branle les nombreux facteurs thérapeutiques, la tache du
thérapeute de groupe est de créer une culture propice a une interaction de groupe efficace® ».
De plus, plusieurs études ont souligné que la maniére d’interagir du leader pouvait augmenter
I’alliance de groupe et diminuer les conflits (Burlingame, McClendon et Yang ; 2018; Caple et

Cox, 1989 ; Norcross et Lambert, 2018; Muran et Barber, 2010).

Pour créer une relation de confiance, il est essentiel, dans un premier temps, de faire
preuve d’empathie authentique (Corey, Corey et Corey, 2018; Kivlighan et Tarrant, 2001). Il a

été démontré que la capacité d'empathie, de chaleur et de sincérité des thérapeutes était
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positivement liée a 1’alliance de groupe (Kivlighan et Tarrant, 2001). Il est nécessaire que
I’intervenant ait de I’empathie pour pouvoir comprendre les sentiments et le point de vue du
client sans porter de jugement (Miller et Rollnick, 2013). A I’inverse, les thérapeutes ne
devraient pas utiliser la confrontation agressive (Corey, Corey et Corey, 2018; Wagner et
Ingersoll, 2015; Yalom et Leszcz, 2005). Une intervention teintée de jugement ou détachée

est également a proscrire (Corey, Corey et Corey, 2018; Wagner et Ingersoll, 2015).

Un des roles du thérapeute est aussi de favoriser la recherche de similitude entre les
membres. Cela permet d’améliorer I’alliance de groupe, et de favoriser le sentiment
d’appartenance (Gray et Rubel, 2018). Le thérapeute doit encourager le partage des points
communs (situation commune) vécu par les membres du groupe (Sobell et Sobell, 2011). Il
doit pour favoriser I’alliance de groupe, s’assurer que tous les membres participent a la
discussion (Wagner et Ingersoll, 2015). De ce fait, il doit encourager le partage (Corey, Corey
et Corey, 2018; Sobell et Sobell, 2011; Wagner et Ingersoll, 2015). Pour cela, les thérapeutes
doivent promouvoir les interactions entre les clients, en demandant par exemple aux membres
de se répondre les uns aux autres, en encourageant la rétroaction et le partage, ou encore en
recherchant des moyens d'impliquer tous les participants dans les interactions de groupe, tel

que les tours de parole (Corey, Corey et Corey, 2018).

L’intervenant a un rdle important a jouer dans la résolution de conflit(s). En effet, comme
vu précédemment, le conflit peut avoir un impact négatif sur le traitement (Schwartz, 2004).
C’est la maniére dont le conflit est géré qui va déterminer son impact sur I’alliance de groupe
(Kivlighan et Tarrant, 2001). Si le conflit n'est pas résolu, cela peut conduire a un plus grand
¢vitement dans le groupe (MacKenzie et Tschuschke, 1993). Les conflits sont inévitables dans
le groupe et I’'un des moyens de les désamorcer est de mettre en place une stratégie de
résolution de conflit et ainsi d’anticiper (Corey, Corey et Corey, 2018). Certains auteurs
suggerent de demander aux membres de prédire comment ils sont susceptibles de gérer les
conflits au sein du groupe et ensuite de travailler sur des moyens efficaces de gérer le conflit
(Corey, Corey et Corey, 2018). Par exemple, le thérapeute doit encourager les membres a

parler ouvertement du conflit (exprimer leur point de vue et leurs émotions), cela peut méme
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avoir un impact positif sur I’alliance, les membres prennent alors conscience de la solidité des

relations dans le groupe (Yalom et Leszcz, 2005).

4.3.2 Les défis de l'intervention de groupe

Il existe plusieurs défis auxquels I’intervenant doit faire face lorsque ce dernier fait de
I’intervention de groupe. Tout d’abord, I’intervenant ne doit pas faire de I’intervention
individuelle (Berteau, 2006). Il doit éviter d’avoir une discussion avec une seule personne
pendant un certain temps sans impliquer les autres membres du groupe. Cela aurait sinon pour
conséquence que les autres membres du groupe écouteraient 1’échange, mais n’en retireraient
rien d’enrichissant individuellement (Berteau, 2006). 11 doit également favoriser le partage

entre les membres (Yalom et Leszcz, 2005).

En outre, les recherches démontrent que I’intervenant, pour avoir des résultats positifs, ne
doit pas prioriser le contenu (Berteau, 2006), mais plutdt les interactions sociales.
Effectivement, il existe quatre facteurs pouvant influencer le traitement thérapeutique
(Lambert, 1992). Le premier correspond aux facteurs de changement extra thérapeutique, soit
les caractéristiques personnelles du client et son environnement. Le second facteur de
changement fait référence aux techniques, aux méthodes et au contenu utilisés par le
thérapeute. Le troisiéme est la relation, c’est-a-dire le lien entre le client et le thérapeute, soit
I’alliance thérapeutique. Le dernier facteur de changement est le facteur d’espérance, qui
équivaut a la croyance du client envers I’efficacité du traitement. Duncan, Miller, Wampold et
Hubble (2010) se sont inspirés de ce modele pour étudier I'impact de chaque facteur sur le
cheminement thérapeutique du client. Le facteur qui influence le plus le traitement est le
facteur extra thérapeutique. Il contribue a 40% du changement. Le facteur relationnel
influence le changement a hauteur de 30%. Tandis que, le facteur d’espérance et le facteur
technique ne représentent que 15% (chacun) du changement. Ces pourcentages varient selon
les études, mais I’importance de la relation thérapeutique reste essentielle au cheminement du
client, alors que les méthodes et le contenu donnés par le thérapeute le sont moins (Thomas,
2006). Ce constat se vérifie également lors des thérapies de groupe, les clients accordent

beaucoup d’importance aux facteurs relationnels (Holmes et Kivlighan, 2000).
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L’intervenant doit également prendre conscience des différences de motivation entre les
membres et intervenir en fonction (Wagner et Ingersoll, 2015). Certaines personnes dans le
groupe sont la par obligation (ordonnance de la Cour, pression des proches, etc.). Le role de
I’intervenant est alors de structurer les conversations de groupe dans le but d’augmenter la
motivation de certains et d’éviter que les personnes moins motivées influencent négativement
la dynamique du groupe (Wagner et Ingersoll, 2015). L’intervenant, pour structurer une
conversation de groupe, se doit de définir une thématique précise, faciliter la discussion en
demandant le point de vue de chacun, créer des liens entre les membres, relancer la discussion
lorsque le sujet s’épuise ou encore, approfondir certaines questions (Corey, Corey et Corey,

2018; Sobell et Sobell, 2011; Wagner et Ingersoll, 2015).
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5. PROBLEMATIQUE

A la lumiére de ce qui précéde, 1’état des connaissances permet de constater que
’alliance thérapeutique est un facteur thérapeutique important dans I’intervention de groupe.
Ce rapport s’intéresse aux facteurs associés a 1’alliance thérapeutique de groupe et souhaite
répondre a trois principaux objectifs. D’abord, ce rapport permettra de mieux saisir les
concepts d’alliance thérapeutique de groupe, autant du point de vue de I’intervenant que de
celui des clients. De plus, seront étudié¢s les mécanismes de 1’alliance de groupe influengant le
traitement. Enfin, seront examinés les facteurs permettant le développement (ou affectant)
I’alliance thérapeutique au sein d’un groupe. Ce projet académique permettra donc
d’approfondir un sujet qui fait encore débat au sein de la littérature, notamment lorsqu’il s’agit

de groupe ouvert.
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CHAPITRE 2 : METHODOLOGIE

1. MILIEU DE STAGE

Pour mieux comprendre les résultats de ce rapport, il est important de préciser dans
quel contexte l'intervention de groupe étudiée s'est effectuée ainsi que certaines

caractéristiques de la clientele concernée.
1.1 Le centre ASPA : missions et approches

Le Centre ASPA (Approche Sécurisante pour les Polys toxicomanes Anonymes) est un
organisme professionnel communautaire de traitement de la dépendance. L’approche
thérapeutique est centrée sur les théories cognitivo-comportementales et humanistes. Le
postulat de base de I’approche du centre est celui-ci : I’individu a la capacité de se prendre en
charge et de modifier ses habitudes de vie. La démarche vise la responsabilisation de la
personne, le but est donc d’accompagner le client dans ses objectifs et non de lui fournir un
chemin tout tracé. De cette maniere, il se peut que la démarche passe par la réduction des
méfaits, et non pas toujours par I’abstinence. Les participants développent chacun leur propre

plan d’action et décident donc des objectifs qu’ils désirent atteindre.

L’expertise du centre se déploie dans deux principaux services: de groupe et
individuel. Le service de réhabilitation de groupe pour adultes souffrant de dépendances est
intensif, externe et administré par une équipe de professionnels issus de différents programmes
universitaires : criminologie, sexologie, diplomé d’intervention en toxicomanie. Il ne s’agit
donc pas d’un programme de soutien par les pairs ni d’un centre interne de désintoxication. Le
programme étant externe, les participants peuvent immédiatement mettre en pratique ce qui se
voit dans le jour en atelier. Le second service, le suivi individuel de soutien est accessible pour
toute personne affectée par le phénomene de la dépendance : personne dépendante elle-méme
(qu’elle ait suivi le programme a ASPA ou non), famille, entourage. Ce service est offert pour

les personnes qui ont déja suivi le groupe et qui souhaitent maintenir et consolider leurs



acquis. Il s’adresse également aux personnes qui n’ont pas la possibilité de suivre le traitement

de groupe.

1.2 Portrait général de la clientéle

Selon le rapport annuel de 2017-2018 la plupart des clients sont polys toxicomanes.
L’alcool est la substance la plus souvent consommée suivie de la cocaine et du cannabis. La
clientele est composée de 56% de femmes et de 44% d’hommes. On observe que 62% de la
clientele nomme avoir un dossier criminel et que 56% présentent des troubles de santé
mentale. Au centre ASPA, 67% des clients ayant participé a 1’évaluation requise pour entrer
dans le programme de groupe ont complété la thérapie et 97% de la clientele n’en est pas a sa
premicre thérapie. Il est important de souligner que certains des clients suivent le traitement
par obligation (ordonnance de la Cour) ce qui a un impact direct sur leur motivation et la

dynamique de groupe.

2. METHODOLOGIE QUALITATIVE

La recherche qualitative est : « une recherche qui produit et analyse des données, telles
que les paroles écrites ou dites, et le comportement observable des personnes » (Deslauriers,
1991). Elle permet de traiter des données difficilement quantifiables, c’est-a-dire de décrire de
manic¢re approfondie des éléments liés a 1’expérience vécue et aussi d’explorer le
fonctionnement des personnes et des interactions entre elles (Aubin-Auger et al., 2008). Cette
méthode permet aussi d’étudier les émotions, les sentiments des patients, ainsi que leurs

comportements et leurs expériences personnelles (Aubin-Auger et al., 2008).

Le but de ce rapport étant de comprendre un phénoméne, de le décrire, en utilisant le
point de vue des clients et des intervenants, c’est la méthode qualitative qui se préte le mieux a
ce sujet (Yin, 2009). L’objectif étant de saisir la complexité et ’importance de 1’alliance dans
les groupes thérapeutiques et comment 1’améliorer. C’est un sujet qui a ce jour a peu été étudié

par des études qualitatives et les études quantitatives démontrent certaines limites (manque de
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cohésion dans la définition des concepts, multiplication des outils de mesure et résultats

hétérogenes) (Dion, 2000).

2.1 Les sources de données

2.1.1 L’étude de cas

L’¢tude de cas est une méthode de recherche d’analyse intensive d’une unité, d’une
personne ou d’une communauté (Hamel, 1997). L’étude de cas, est une approche de recherche
permettant 1’étude d’un phénomene d’intérét particulier (le cas) dans son contexte naturel et
sans manipulation par le chercheur (Yin, 2009). La définition de 1’é¢tude de cas est large, ce
n’est pas une méthode en soi, mais plutét une approche qui fait appel a plusieurs méthodes.
L’¢étude de cas permet une compréhension des phénomenes, des processus et des personnes

(Gagnon, 2005).

Dans le cadre du présent rapport de stage, 1’objectif est d’étudier le phénomene de
I’alliance thérapeutique a travers le vécu des participants et d’une intervenante. L’étude de cas
correspond donc aux objectifs poursuivis. Pour atteindre cet objectif, six entretiens semi-

dirigés ont été réalisés.

2.1.2 Les entrevues semi-dirigées

L’entrevue peut étre libre, semi-dirigée ou directive, c’est souvent la source de données
la plus importante dans ’étude de cas (Corbiere et Lariviere, 2014). Elle permet de recueillir
le point de vue des personnes interrogées, elle donne la parole aux acteurs eux-mémes et a leur
réalité (Corbicre et Lariviere, 2014). L entretien semi-dirigé n’est pas un interrogatoire, mais
un dialogue orienté autour de certains thémes (Corbiére et Lariviére, 2014). Lors des
entrevues une certaine directivité a été mise en place; plusieurs thémes ont été abordés :
I’expérience thérapeutique de groupe, les éléments de ’alliance de groupe, I'influence de

’alliance de groupe sur le traitement et les facteurs qui I’influencent.
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2.1.3 L’échantillon

Cinq participants ont été interviewés et une intervenante. Pour sélectionner les
participants nous avons privilégié plusieurs criteres permettant d’avoir un panel le plus
diversifié¢ possible : suivant 1’age, les objectifs a atteindre, la substance consommée et
I’obligation ou non de suivre le traitement. Nous avons ensuite présenté notre projet aux
candidats ayant fini le traitement et présentant ces différences. Les participants qui ont accepté
de mener I’entrevue ont tous étaient retenu. De plus, dans un souci de diversité nous avons
¢galement interviewé une intervenante que nous avons choisie au hasard parmi le groupe
d’intervenant. Avant la réalisation des entretiens, les participants ont été informés de 1’objet du
présent rapport. Par la suite, un formulaire de consentement leur a été fourni, précisant qu’ils
pouvaient se retirer du projet & tout moment. Les interviewés ont unanimement consenti a étre
enregistrés a des fins de retranscription de leurs propos. Les entretiens ont une durée moyenne

d’une heure et se sont déroulés dans un bureau du centre ASPA.

Les clients n’ont pas tous suivi le traitement au centre ASPA en méme temps. Ils ne
faisaient donc pas partie du méme groupe. Cette information est importante car suivant la
composition du groupe et sa taille, I’expérience vécue par les participants peut étre différente.
Tous les interviewés ont, en plus de leur traitement au centre ASPA, suivi d’autres traitements
dans différentes structures, ce qui leur permet de faire des comparaisons entre les différents
organismes. Le CRDM, soit le centre de réadaptation en dépendance de Montréal est nommé
par Lucie et Sandrine. Il s’agit d’un centre de traitement de la dépendance qui propose entre
autres un service de désintoxication et des traitements de groupe et individuel. Paul, Sandrine
et Eva sont des participants qui ont été présents dans le groupe de traitement lors de mon
stage, ce sont donc des personnes que je connais mieux avec qui j’ai développé une relation
professionnelle. Tous les noms qui ont été donnés sont fictifs dans un souci de confidentialité

et sont utilisés pour permettre une compréhension plus claire de ce rapport.
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La premiére personne Paul’, qui a été interviewée est un homme qui consomme du
cannabis, il est agé de 53 ans. Il a été contraint par la Cour de faire une démarche au centre
ASPA, mais il est motivé a arréter sa consommation. Il a eu d’autres traitements en lien avec
sa consommation et son délit lors de son séjour dans un pénitencier avec un psychiatre. Sa
consommation lui permet d’oublier son passé, d’oublier sa culpabilité en lien avec ses délits.
Ce n’est pas sa premicére démarche au centre, il apprécie beaucoup 1’équipe ce qui a un impact
positif sur sa motivation. Paul est un participant avec qui a été présent lors de mon stage et

avec qui j’ai créé un lien de confiance.

La seconde personne, Sandrine est une femme d’une cinquantaine d’années qui a fait
une premicre démarche au centre ASPA en 2012 et qui a arrété de consommer de 1’alcool
depuis ce jour. Elle a souhaité refaire une démarche de groupe, car elle souffre d’anxiété
sociale et d’isolement. C’est une personne motivée, mais qui ne parvient pas a mettre en place
des actions concrétes pour sortir de son isolement. Elle a un diagnostic de trouble de la
personnalité limite. Elle a également suivi un traitement individuel au CRDM, qui est terminé
aujourd’hui, dans le but d’arréter de boire de I’alcool. C’est une personne qui a été présente
dans le groupe de traitement durant mon stage. Lors de sa premiére journée de traitement, elle
s’est fait voler de 1’argent dans son porte-monnaie, ce qui a compliqué sa relation avec les

autres participants.

La troisiéme personne, Lucie est une femme qui a fait une démarche au centre ASPA il
y a trois ans et une démarche de groupe au CRDM dans le but d’arréter de consommer de
I’alcool il y a environ 8 ans. Elle est 4gée d’une cinquantaine d’années. Elle a un diagnostic de
trouble de stress post-traumatique. Elle est motivée a arréter de consommer, mais rechute
régulicrement. Ce n’est pas une personne qui a fait le traitement durant mon stage, c’est la
directrice du centre qui I’a référé et elle a bien voulu passer I’entrevue aux fins du présent

rapport.

° Dans un souci de confidentialité et de clarté du texte tous les noms qui ont été utilisés sont fictifs.
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La quatriéme personne interrogée, Laure, est une ancienne cliente, elle a 45 ans. C’est
une personne qui a un diagnostic de trouble bipolaire et lors de 1’entretien elle était amorphe,
due a une prise de médicaments. L’entrevue n’a duré que dix minutes. Ce n’est pas non plus
une personne qui a été dans le groupe de traitement lors de mon stage. Elle a aussi été référée

par la directrice du centre ASPA.

La cinquiéme personne qui a été interviewée est une femme de 42 ans, Eva. Elle a déja
fait une démarche au centre ASPA il y a 5 ans mais souhaitait en refaire une. Elle a aussi fait
plusieurs aux traitements dans divers organismes pour ses problémes de consommation et de
dépression. Depuis qu’elle est en arrét maladie, sa consommation a augmenté, son objectif est
de limiter sa consommation d’alcool. Elle est trés motivée, mais elle manque de moyens pour
limiter sa consommation. Sa consommation lui permet de gérer ses émotions autant positives
que négatives. C’est une personne extravertie. C’est une personne que j’ai pu suivre dans les

groupes de traitement durant mon stage.

La sixiéme personne est une intervenante du centre ASPA, Léa. Elle a un baccalauréat
en sexologie, un baccalauréat en travail social et une maitrise en intervention en toxicomanie.
Elle travaille au centre ASPA depuis 11 ans et elle a également de I’expérience en intervention
de groupe auprés de délinquants sexuels. Elle anime les ateliers « sexologie » c’est-a-dire :
sexualit¢ et consommation, infections transmissibles sexuellement et par le sang, image

corporelle, famille, mécanismes de défense, valeurs, amour et séduction.

2.1.4 Les observations

Certaines observations ont été réalisées tout au long de mon stage. Paul, Sandrine et
Eva ont été des clients du centre ASPA et ont participé au groupe de traitement durant mon
stage. J’ai donc pu faire des observations tout au long de leur traitement et nouer avec eux une
relation de confiance. Lors de mon stage j’avais, soit un role passif, j’observais ce qui se
passait dans le groupe, je notais les différentes interactions entre les membres, leurs réactions,
ou soit un rdle actif, j’animais un atelier ou une partie, dans le groupe de traitement. Lorsque

j’intervenais, je notais également ce que j’observais et cela me permettait d’aller poser
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certaines questions aux participants. Ces observations ont été utilisées pour enrichir ce rapport

de stage.

2.2 L’analyse des entretiens

Afin d’analyser les données recueillies lors des entretiens, une analyse verticale et
horizontale a ét¢é menée. L’analyse verticale consiste a analyser chaque entretien pris
isolément. L’analyse horizontale elle, vise a comparer les analyses verticales des sources de
fagon a générer une interprétation de I’ensemble du matériel (Gaudet et Robert, 2018). Ces
analyses permettent de tirer les grands thémes communs a chaque entretien pour répondre a la
question de recherche (Gaudet et Robert, 2018). Elles consistent a « transposer d’un corpus
donné en un certain nombre de themes représentatifs du contenu analysé, et ce, en rapport

avec l’orientation de la recherche » (Paillé et Mucchielli, 2008).

Plusieurs thémes ont été abordés lors des entrevues semi-dirigées en lien avec la
problématique et les ¢léments soulevés dans le chapitre 1. La premicre question posée aux
participants était large et libre d’interprétation : « Comment avez-vous vécu 1’expérience de
groupe? ». Par la suite, suivant les réponses des participants, les questions étaient plus précises
dans le but de pouvoir aborder trois thémes lors de I’entretien : les caractéristiques de
I’alliance de groupe, I’impact de ’alliance de groupe sur le cheminement personnel des clients

et les facteurs qui favorisent ou nuisent a ’alliance.

Une fois les entretiens terminés, la premiére étape a été de faire un verbatim pour
chaque entretien. Les verbatim ont été rédigés, le matériel a été lu a plusieurs reprises dans le
but de tirer des réflexions générales et de commencer a faire les liens avec ce qui a été vu dans
la recension des écrits et les objectifs du rapport. La troisiéme étape, a été de diviser les
entretiens suivant des thémes, les thémes sont des éléments qui se répetent dans les verbatim
(Gaudet et Robert, 2018). Ensuite, un tableau a été créé avec les citations des interviewés en

lien avec chaque thématique. Cette étape permet de mettre en lumiére les différences et les
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points communs entre les entretiens. Pour finir, le tout a été divisé en thémes principaux et en

sous-thémes.

2.3 Limites de I’étude

Ce rapport de stage comporte certaines limites. Premi¢rement, il est possible qu’il y ait
un biais de désirabilité sociale qui altére 1’entrevue avec les participants. En tant que stagiaire
un lien a été créé avec certains participants, il est possible que ces derniers, pour ne pas
déplaire, omettent certains aspects négatifs de leur relation avec les intervenants.
Deuxiémement, deux des participants qui ont été interrogés ont participé au groupe de
traitement il y a plusieurs années. Cela peut avoir pour conséquences 1’oubli de certains détails
de leurs expériences. Pour finir, la faible taille de I’échantillon ne permet pas d’atteindre le
principe de saturation. Cependant, ce rapport permet d’approfondir les concepts ainsi que
I’impact de I’alliance thérapeutique de groupe sur le cheminement des participants et la

manicre dont les thérapeutes peuvent favoriser I’alliance.
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CHAPITRE 3 : PRESENTATION DES RESULTATS

1. DEFINITIONS ET PERTINENCE DE L’ ALLIANCE THERAPEUTIQUE DE GROUPE

Dans le cadre des entretiens, les participants ont partagé les caractéristiques qui, a leurs
yeux, définissent une bonne alliance de groupe, autant avec le thérapeute qu’avec les autres
membres. Six caractéristiques sont ressorties comme ¢tant des éléments essentiels a une bonne
alliance soit: le respect et 1’écoute, I’ouverture d’esprit et la tolérance, la confiance, la
participation, la convivialité et les similitudes entre les membres. Dans un souci de

confidentialité et de clarté du texte tous les noms qui ont été utilisés sont fictifs.

1.1 Caractéristiques de I’alliance thérapeutique de groupe

1.1.1 Le respect et | ’écoute

Le respect est un ¢lément essentiel a la construction d’une bonne alliance thérapeutique
comme le nomme Laure : « C’est que tout le monde se respecte, chacun écoute [’autre quand
il parle. » En effet, c’est un élément de base. Si les clients n’ont pas de respect les uns envers
les autres ou envers le thérapeute, une relation de confiance ne peut pas se batir. L’écoute est
aussi importante, ¢’est une notion qui est directement liée au respect. Une personne qui ne se
sent pas écoutée, ne se sentira pas respectée. Toutes les personnes interrogées nomment ces
points comme éléments de la définition d’une bonne alliance. Eva pense que la base d’une
bonne relation passe par le respect et I’écoute : « Respect, qu’on s’écoute, puis qu’on se porte
respect, puis une bonne relation c’est ¢a. Je veux dire ¢a c’est le début, apres ¢a dépend de

nos intéréts, nos gotits, t’sais ».

Par ailleurs, les clients et I’intervenante soulignent aussi dans ces citations 1’importance
b

du respect et de I’écoute pour batir I’alliance thérapeutique.



« D’abord le respect, la communication puis [’écoute, je pense, pour que ¢a aille bien
¢a prend du respect, ¢a prend de l’intérét envers [’autre un peu, fait que je pense que
c’est pas mal ¢a. Respect, écoute, communication. » (Sandrine)

« La cohésion, je pense qu’il faut absolument du respect. C’est siir que si on ne sent
pas qu’on est respecté ¢a ira pas la confiance, ¢a va un peu ensemble. La cohésion
c’est [’écoute de la part de tout le monde. » (Léa)

« D’étre a I’écoute des autres, de pas juger les autres, de pas condamner [’autre, de
pas s’ obstiner, de pas avoir des échanges agressifs verbaux avec, ouais, c’est ¢a la,
juste écouter et se sentir écouté. » (Paul)

C’est au thérapeute de fixer des regles claires par rapport a 'importance du respect
entre tous les participants et de 1’écoute (Yalom et Leszcz, 2005). Cela se fait notamment lors

des séances de prétraitements d’apres la littérature scientifique (Sobell et Sobell, 2011).

1.1.2 L ouverture d’esprit/la tolérance

L’ouverture d’esprit fait référence a la tolérance des membres du groupe et du
thérapeute. Lucie dit qu’« Il faut qu’on puisse sentir |'ouverture, le non-jugement, [’accueil,
[’empathie, la gentillesse. ». L’intervenante souligne également ce point comme étant un
¢lément indispensable de 1’alliance « C’est sir que [’idéal c’est que tous les participants
soient un minimum chaleureux, au moins qu’ils soient ouverts a la nouvelle personne. ».
Enfin, la citation de Sandrine met une fois de plus I’importance de I’ouverture d’esprit au coeur
de I’alliance thérapeutique : « On était habitué avec Mathilde puis euh, celui qui travaillait ici
Jean, puis il y avait quelqu’un d’autre aussi Anne (des intervenants du centre ASPA).

C’étaient des personnes ouvertes, compréhensives contrairement a l’autre qui était béte. »

C’est au thérapeute dans un premier temps, de faire preuve d’ouverture d’esprit dans le
but de transmettre cette attitude aux participants (Corey, Corey et Corey, 2018). Le non-
jugement permet aux membres d’étre naturels et de ne pas avoir de crainte a participer,
favorisant une bonne alliance entre eux (Yalom et Lecsz, 2005). Il a méme été démontré dans
une étude qu’un des trois traits de personnalité associés a des résultats thérapeutiques

positifs est I’ouverture d’esprit (Yalom, 1966).
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1.1.3 La confiance

La confiance est un élément déterminant de ’alliance thérapeutique (Bordin, 1979). Elle
se batit tout au long de la relation thérapeutique autant avec les membres qu’avec le thérapeute
(Bernard et al., 2008). La confiance est nécessaire pour les personnes toxicomanes, car elles
ont tendance a étre méfiantes (Klinkenberg, Calsyn et Morse, 1998). Il y a plusieurs attitudes
du thérapeute permettant d’instaurer ce climat de confiance comme 1’écoute active,
I’empathie, la sincérité, le respect et la confiance en les capacités du client qui seront

développées plus loin (Corey, Corey et Corey, 2018 ; Miller et Rollnick, 2013).

Paul mentionne que dans son cas, il se sent en confiance lorsqu’il est a 1’aise pour aborder
b

certains sujets plus intimes dans le groupe, sans crainte d’étre jugé.

« Au début j’avais peur de parler, surtout j avais de la misere avec la prison, je voulais
pas parler de ¢a au deébut ! Je voulais pas que le monde sache que j’étais en prison,
maison de transition toute le kit, mais j’ai pu en parler. Je voulais pas en parler parce
que je pensais que le monde allait me juger c’est ¢a. » (Paul)

Les citations de D’intervenante démontrent que la confiance est primordiale pour la

participation et le partage au sein du groupe.

« S’il y a pas la confiance, s’il y a un membre du groupe en qui on n’a pas confiance,
par exemple apres la disparition de I’argent, c’est sir que dans ce contexte la, on doit
pas avoir envie de partager sur sa vie. » (Léa)

« Parce que je pense que si on n’a pas un bon lien avec l’intervenant, on n’a pas envie
de partager, on n’a pas envie de s ’ouvrir si on fait pas confiance, si on est comme en
genre de confrontation (...) Si le client a un bon lien avec !’intervenant je pense qu’il
va avoir peut-étre plus envie de parler, de s ’ouvrir et de faire confiance. » (Léa)
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Lucie mentionne que la confiance est directement liée a une bonne relation avec I’intervenant.

« Moi j’ai faite du suivi individuel pendant une coupe d’années avec Jean qui est plus
intervenant ici. Puis apres ¢a, j’ai changé pour étre avec Mathilde, puis c’est ¢a ! J’ai
un super bon lien avec, je me sens en confiance, elle me connait bien, elle sait
comment me prendre, euh pour moi c’est une référence, si je feel pas je sais qu’elle est
disponible, je peux compter sur elle. » (Lucie)

1.1.4 La participation

La participation joue un role primordial dans 1’alliance thérapeutique. En effet, lorsque
tous les membres participent, ils se sentent plus a 1’aise pour partager a leur tour et ainsi la
discussion peut faire cheminer les clients. La participation est un concept qui est évalué par la
plupart des outils de mesure de 1’alliance thérapeutique. En effet, la « Group Cohesiveness
Scale » (GCS, Budman et al. 1987) évalue la cohésion entre les membres du groupe suivant le
partage de certaines informations personnelles. De fait, ’intervenante Léa explique que la
participation des membres du groupe peut engager la personne dans le processus de
changement : « Si la personne est moins motivée, de voir que tous les autres participent et

qu’ils sont sérieux dans leur démarche, ¢a peut avoir un effet positif ».

Paul et Lucie soulignent I’importance de la participation au sein du groupe :

« Bien, c’était bien tout le monde participait. Je me suis reconnu beaucoup dans
certaines personnes. (...) T’sais [’activité sexuelle la, elle posait des questions la-
dessus Katherine, et le groupe il semblait pas géné de parler de ¢a ! Alors que moi ¢a
aurait pu me mettre mal a l’aise. Je trouvais que j’étais a ma place quand je parlais de
ca. » (Paul)

« Etre conscient des autres, puis se donner aussi la. Je veux dire, tu sais, on est en
thérapie, fait que je me dis : moi je m’ouvre | Donc je m’attends aussi a ce que les
autres s ouvrent dans le respect d’eux méme la. » (Lucie)
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1.1.5 La convivialité

La convivialité est une des caractéristiques qui ressort comme étant importante dans un
groupe thérapeutique. Les clients insistent sur I’importance de pouvoir rire malgré la lourdeur

des sujets abordés en atelier. La citation de Sandrine, démontre bien cette nécessité.

« Quand tu vois que les gens sont heureux dans le travail ¢a se per¢oit aussi a notre
niveau a nous. L’ambiance est toujours chaleureuse ici, grdace a vous autres |’équipe
(...) T’sais, je comprends que quand on est dans un processus thérapeutique il y a un
volet ou tu ne peux pas rire. Mais moi, j’ai bien besoin de rire, pas tout le temps, mais
j'ai besoin d’étre dans un contexte un peu convivial. C’est ¢a que je suis venue
chercher ici. » (Sandrine)

Lucie insiste sur I’importance d’une ambiance amicale et chaleureuse au sein d’un
groupe : « C’est stir que quand on peut rire en méme temps qu’on travaille c’est toujours plus

agréable. » Ainsi que Lucie qui dit :

« A Cormier, on était un groupe exceptionnel supposément, on était une dizaine, peut-
étre plus ... seize en tout. Puis euh, on était un groupe, on s entendait bien, on riait
beaucoup, on jasait beaucoup donc c’était assez exceptionnel comme groupe. »
(Lucie).

En résumé, la convivialit¢ et I’humour semblent essentiels pour les clients en
intervention de groupe. Il est nécessaire d’utiliser I’humour pour mettre en perspective certains
des problemes vécus par les clients (Corey, Corey et Corey, 2018). Les auteurs estiment
¢galement que I’humour permet de relacher la tension au sein du groupe (Corey, Corey et
Corey, 2018). Il est donc important d’assurer une ambiance chaleureuse au sein d’un groupe

thérapeutique en utilisant ’humour.
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1.2 L’impact des relations (thérapeute/membres) sur le cheminement du client

Comme 1’a démontré la littérature, les personnes présentant un probléme de dépendance
sont plus a risque d’abandonner le traitement et sont difficiles a engager (Meier,
Barrowclough, et Donmall, 2005a). Un des moyens d’améliorer les effets positifs du
traitement est de développer une bonne alliance (Meier, Barrowclough, et Donmall, 2005a).
Selon les réponses des participants et de I’intervenante, une bonne alliance thérapeutique
permet une meilleure révélation de soi, le partage de conseils et d’idées, et dans certains cas,
d’augmenter la motivation. Cependant, la relation avec les autres membres peut présenter des

désavantages (qui seront étudiés dans un prochain paragraphe).

1.2.1 La révélation de soi

La cohésion favorise la révélation de soi (Yalom, et Lescz, 2005). D’apres Yalom et
Lescz, (2005) la révélation de soi permet au membre de se sentir plus en confiance.
Effectivement selon les réponses des personnes intrrogées, lorsqu’un client révele quelque
chose de personnel et ne se sent pas jugé par les autres membres, la personne se sent comprise
et acceptée. Ce sentiment est d’autant plus important chez les personnes dépendantes qui sont
généralement marginalisées (Bibeau, 1997). De fait, certaines études démontrent qu’il existe
un lien entre la révélation de soi et des résultats positifs du traitement (Burlingame, Fuhriman

et Johnson, 2002).

Comme I’exprime Lucie, 1’échange permet de créer une certaine intimité dans le

groupe, un sentiment de confiance.

« Pouvoir m’exprimer librement, [’échange, puis comme on vit toute la méme chose il y
a une compréhension entre nous. On n’est pas obligé de s’expliquer en long puis en
large puis, euh, c’est sir, c’est [’échange beaucoup. On parle beaucoup en atelier, on
raconte nos choses tout ¢a, donc ¢a crée une intimité. » (Lucie)

38



1.2.2 Le partage de |’expérience et des idées

Le fait d’étre en groupe et de pouvoir partager des conseils, des expériences, des idées
et de voir le regard que les autres portent sur chacun peut faire avancer les participants au
groupe d’apres les répondants. Les participants se donnent entre eux des outils, par exemple,
la cliente 1 a dit: « (...) on a parlé d’applications, j’ai trouvé des nouvelles applications de

mandala et de méditation puis ¢a, ¢a permet de diminuer un peu mon anxiété. »

Laure et I’intervenante Léa, indiquent que le contact avec les autres a été bénéfique, car

il permet de cheminer grace aux conseils et aux idées des autres participants.

« C’est sur que le groupe, je pense, que ¢a peut ajouter dans le sens ou t’as des
regards extérieurs, tu vois aussi les autres comment ils vivent chacun leur situation.
C’est sur qu’il y a un sentiment d’appartenance aussi et de soutien, mais ¢a peut aussi
amener des irritants et certaines confrontations la, mais qui sont comme un outil
bénéfique la, au niveau du travail sur soi. (...) Ben une confrontation d’idée ou
Jjustement si on manque de perspective ¢a peut changer notre perception la. » (Laure)

« Je pense aussi que les clients peuvent bénéficier de [’expérience des autres
personnes, des trucs, euh de ce qu’ils font, puis de ce qui va bien et d’étre inspiré aussi
par leurs belles réussites, leurs belles expériences et puis je pense aussi qu’il doit y
avoir pour certains une dimension d’entrainement. » (Léa)

1.2.3 L’ augmentation de la motivation

Dans les réponses des personnes interrogées, €tre en groupe peut favoriser la
motivation des membres, susciter I’espoir en voyant les autres réussir. Les membres prennent
conscience de la possibilité d’atteindre leurs objectifs en étant en contact avec les autres
(Berteau, 2006). Les citations suivantes mettent en avant I’importance des liens avec les autres
membres sur la motivation. Effectivement, pour la cliente 1 €tre en contact avec des personnes

résilientes 1’inspire.

« La premiere fois que je suis venue, c’était extraordinaire, car j'avais des affinités
avec certains participants, c’était des gens qui m’inspiraient, je voyais qu’ils faisaient
des efforts pour s’en sortir. » (Paul)
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Laure et I’intervenante Léa, soulignent que le lien créé avec le groupe a un effet positif

sur la motivation et sur I’envie de venir en traitement.

« Sinon au niveau du groupe euh ben, quand la dynamique de groupe est bonne et
agréable ¢a fait que c’est agréable aussi de venir tous les jours avec ces personnes-la.
C’est sur qu’il y a des liens qui se créent. » (Laure)

« Si la personne est moins motivée de voir que tous les autres participent et qu’ils sont
serieux dans leur démarche, ¢a peut avoir un effet positif. Et de pas vouloir étre
ostracisé non plus, c’est-a-dire étre la personne qui participe pas. » (Léa)

1.2.4 Les limites de l’'intervention de groupe

Cependant, le groupe a des limites par rapport a I’intervention individuelle (Mosnier-
Pudar et Hochberg-Parer, 2008). 11 est important de rappeler que les clients interrogés ont tous
(en plus du traitement de groupe) suivi un traitement individuel soit : au centre ASPA (pour
Paul, Sandrine, Eva, Laure) ou au CRDM (pour Lucie). Cette précision est importante, car
cela peut influencer les réponses. En effet, les répondants rapportent que 1’intervention de
groupe a aussi des désavantages, par exemple : suivants les sujets abordés les clients ont de la
difficulté a participer, les participants sont trop différents et ne parviennent pas a créer un lien,
I’intervenant peut avoir de la difficulté a accorder de Iattention a chacun. A I’inverse, ces
désavantages, d’aprés les répondants, peuvent étre palliés par I’intervention individuelle qui
permet une meilleure connaissance du client en abordant certains de ses besoins spécifiques,

en creusant des sujets plus personnels.

Lucie et Laure confirment que les rencontres individuelles sont complémentaires au

traitement de groupe et permettent d’approfondir leurs problemes.

« Je pense qu’a un moment donné tu dois étre en groupe pour la base. Une fois que la
base est faite, la tu dois t’en aller en individuel. Tu sais, les ateliers c’est la base : les
besoins, les valeurs... je me souviens pas de tout. T’sais, mais apres c’est sir que le
groupe de thérapie il y a rien qui finit la. Tu as sorti un morceau, il en reste a sortir.
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Mais la, a ce moment-la il faut que tu t’en ailles en individuel, car la ¢a devient plus
profond ». (Lucie)

« C’est différent parce que justement en individuel c’est siir que bon on focus vraiment
sur moi, sur mes objectifs, sur mes problématiques, mais des fois aussi ¢a peu peut étre
amener a tourner en rond un petit peu plus qu’en groupe, ou la chacun ameéne son
vecu (...) Juste du groupe tu peux pas approfondir non plus. Tu travailles plus ou
moins sur toi a moins que tu sois bien autonome. Moi j’ai quand méme une grande
capacité d’introspection, mais méme a ¢a, parfois, j'ai besoin d’aller valider des
choses, de parler de certaines choses, donc c’est sur qu’il faut de l'individuel. Juste du
groupe je pense pas que ¢a soit suffisant pour la thérapie. » (Laure)

2. FACTEURS INTERNES POUVANT AFFECTER L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE
2.1 Attitudes et caractéristiques des clients

Certaines attitudes chez les clients vont influencer ’alliance de groupe. La motivation
chez les participants, le fait d’avoir des points communs ou encore |’attitude en groupe vont
avoir un effet sur l’alliance. En revanche, lors de 1’analyse horizontale des verbatim, il
apparait que certains facteurs présents chez les interviewés n’ont pas d’influence sur I’alliance
de groupe. En effet, par exemple, pour Sandrine qui souffre d’anxiété sociale et d’un
diagnostic de personnalité limite, I’intégration au groupe a été difficile au début puis par la
suite elle a créé des liens avec les autres participants. Il est possible de supposer que les
difficultés vécues au début du traitement sont dues au vol dont elle a été victime. Eva, qui a le
méme diagnostic de santé mentale, n’a eu aucun probléme d’intégration, de méme que Laure.
Les problémes de santé mentale, 1’age, le sexe ne ressortent pas comme étant des modérateurs
de l’alliance thérapeutique de groupe dans ce rapport. Une étude menée en 2014, démontre
que I’anxiété des participants n’a pas d’influence sur I’alliance de groupe (Gallagher, Tasca,
Ritchie, Balfour et Bissada, 2014). Cependant, peu d’études ont ét¢ mences sur le sujet

(Burlingame, McClendon et Yang, 2018).
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2.1.1 L’envie de cheminer

L’envie de cheminer ou la motivation est un élément qui ressort comme ayant une
influence sur ’alliance thérapeutique (Meier, Barrowclough et Donmall 2005b). Il existe
effectivement un lien entre la motivation, la reconnaissance d’un probleme et I’alliance
thérapeutique (Bernard et al., 2008; Meier, Barrowclough et Donmall 2005b). Yalom et
Leszcz (2005) vont jusqu’a dire que si une personne n’est pas motivée et qu’elle est obligée de
suivre le groupe parce qu’elle subit des pressions extérieures alors, elles ne devraient pas étre

acceptées dans le groupe.

Les clientes ainsi que l’intervenante dans ces extraits démontrent que les personnes

moins motivées peuvent avoir un impact négatif sur la cohésion du groupe.

« La premiere fois que je suis venue, c’était extraordinaire, car j’avais des affinités
avec certains participants, c’était des gens qui m’inspiraient, je voyais qu’ils faisaient
des efforts pour s’en sortir (...), mais la deuxieme fois, je me disais : est-ce qu’ils sont
ici de leur plein gré ou est-ce que y’en a qui sont obligés d’étre la? Mais j’avais
I’impression qui y’en a qui étaient la car ils avaient pas le choix, puis ¢a, c’est plate,
car ils sont pas motivés, puis moi ¢a m’atteint » (Sandrine)

« Comme je disais, je trouvais que le groupe me convenait moins. Les gens semblaient
plus ou moins motivés a vouloir s’en sortir puis ¢a c’était vraiment important pour
moi. Je sentais plus ou moins d’honnéteté de la part de certaines personnes, mais c’est
tres personnel ce que je dis. Donc je trouvais ¢a moins stimulant comme groupe (...).
Pour les participants quelqu’un qui arrive ici qui est plus ou moins motivé ¢a parait
pour moi, ¢a a des répercussions négatives, car moi je me détache de ces personnes la.
C’est moins le fun pour [’équipe, car I’énergie est pas pareille. » (Lucie)

« Ca dépend vraiment beaucoup de la constitution du groupe. 1l y a des gens qui
fonctionnent moins bien dans des contextes sociaux (...), s’il y a des gens qui ne
prennent pas leur cheminement au sérieux puis qui en parlent entre eux, ¢a peut avoir

un effet négatif. » (Léa)
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2.1.2 Les points communs entre les membres du groupe

Comme cela a été souligné dans la littérature scientifique, il est important pour avoir
une bonne alliance thérapeutique de groupe que les membres aient des points communs
(Yalom et Lescz, 2005). Cela permet de créer un sentiment d’appartenance. Effectivement,
Eva nomme : « C’est siir que si les gens ont les mémes valeurs aussi ¢a aide.» Cette
constatation est également faite par Laure : « De voir que j étais pas toute seule, de voir qu’il
y en avait qui avait les mémes problemes que moi, la. On avait les mémes problemes donc on
se reconnaissait |'un dans I’autre la. » Wagner et Ingersoll (2015) insistent sur le fait que les
liens se créent plus facilement lorsque les personnes ont un statut ou une difficulté commune.
L’homogénéité entre les membres est trés importante pour améliorer la cohésion de groupe
(Sobell et Sobell, 2011; Yalom et Leszc, 2005). D’aprées les répondants, lorsque les membres
du groupe se rendent compte que les autres partagent les mémes problémes, ils sont amenés a
parler plus facilement de leurs préoccupations et ainsi développer une confiance sans peur

d’étre jugé.

Ce constat est également ressorti lors de I’entrevue avec Paul.

« Ben surtout sur le passé, des gens qui ont vécu des affaires similaires aux miennes.
Sur la consommation qu’ils avaient puis sur le, la cocaine, ils avaient de la misere a
s’abstenir de ¢a et moi avec. A moment donné dans ma vie, j'ai eu de la misére d
m’abstenir avec ¢a et je sentais quasiment la souffrance qu’ils avaient a l’intérieur
d’eux, les craving qu’ils avaient ». (Paul)

L’intervenante Léa estime que pour la cohésion de groupe, I’homogénéité entre les

membres semble étre un point positif.

« C’est siir que ben, il existe des groupes justement, des groupes par exemple, pour les
personnalités limites. Je pense que c’est beaucoup plus facile, car l’'intervention est
plus ciblée, est plus adaptée, je pense, dans le sens ou, peut-étre, que l’intervenant il
va pouvoir se permette de donner des exemples qui vont étre plus reliés a la réalité des
TPL. Puis en méme temps ¢a créé un sentiment d’appartenance, peut-étre ¢a va se
faire un peu plus facilement parce que la les gens vont dire ok on est vraiment
pareil! » (Léa)
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Dans ces extraits, il est possible de constater que lorsque les clients ont des points

communs ou non, cela influence directement 1’alliance de groupe et le cheminement du client.

« J étais venue un matin et puis il y avait juste une autre personne et euh je suis jamais
revenue. Je suis jamais revenue, car cette personne-la, je la sentais hyper agressive,
weird, mauvaise énergie. Puis justement moi j avais déja faite un groupe ou ¢a s’était
bien passé puis j’avais décidé de revenir peut-étre faire la thérapie, car j’étais dans un
moment plus difficile, puis finalement quand j’ai vu cette personne-la je me suis dit
non! Déja je feel pas bien j’ai zéro besoin de ¢a. Méme Mathilde (le directrice du
centre ASPA) [’avait mis dehors cette personne-la, elle était partie consommer. Non
c’était quelqu’un de problématique. (...) Des gens qui avaient des problématiques
lourdes et la je me sentais pas du tout a ma place, je m’identifiais pas a ¢a! » (Lucie)

« Comme je te dis, je me suis pas attachée beaucoup, par contre, il y a eu quand méme
deux personnes avec qui on avait beaucoup d’affinités, donc c’était agréable, on avait
des intéréts un peu semblables, donc ¢a donnait plus envie de venir en thérapie. »
(Sandrine)

2.1.3 Les attitudes négatives

Les personnes qui ont des attitudes négatives, se plaignant beaucoup ou monopolisant
toute I’attention, peuvent nuire a la cohésion de groupe comme le nomme Laure « I/ y avait

une fille négative tout le temps puis c’était pesant. »

Les clientes 2, 3 et 4 décrivent que les personnes ayant une attitude agressive peuvent avoir un
impact négatif sur elles. Elles rapportent également que les personnes qui monopolisent
’attention, qui ne respectent pas les réglements ou qui sont froides empéchent la création d’un

lien.

« Oui il y avait un volet groupe et un volet individuel. Dans le groupe c’était pas si
pire, mais j avais pas créé de lien vraiment. 1l y avait une coupe de weirdo. Moi je suis
bien sensible a ca, sitot qu’il y a du monde un peu weird ou agressif, je me renferme. »
(Sandrine)
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« C’est le genre de personnalité qui monopolise toute [’attention des gens, j’aime pas
¢a! Puis il y a eu 'autre personne a coté de moi, car elle était arrivée ici en état
d’ébriéte. Qu’est-ce que tu fais en thérapie ? C’est tellement pas respectueux pour les
autres. Donc ces deux personnes la, j’ai trouvé ¢a bin spécial! j’en revenais pas la.
Sinon Vincent je le trouvais froid, mais c’était correct j'ai pas eu d’accrochage avec
lui ben en fait avec personne. » (Sandrine)

« C’est siir que si la personne passe son temps a passer des commentaires négatifs ¢a
devient lourd, c’est pas nécessaire on est ici pour travailler, on va certainement sortir
le négatif (...) quelqu’un qui est chialeux ¢a m’intéresse pas. » (Lucie)

« Quelqu’un qui fait juste parler de lui, qui écoute pas les autres! il y a plein d’affaires
qui me gosse, en fait c’est pour ¢a que le groupe pour moi c’est un defi méme si je
m’en sors bien dans le groupe. Ben c’est ¢a, moi ¢a fait travailler ma tolérance parce
que les gens, mettons qui sont fermés, qui manquent de respect ou qui sont tout le
temps en train de parler d’eux, ¢a, ¢ca m’irrite » (Laure)

2.2 Savoir étre et faire du thérapeute

Le savoir-étre ainsi que le savoir-faire du thérapeute contribuent grandement a la
création de I’alliance thérapeutique (Ackerman et Hilsenroth, 2003). Les attitudes permettant
le développement de I’alliance sont: les habiletés interpersonnelles, le professionnalisme,

I’expérience de I’intervenant et le role d’animateur.

2.2.1 Habiletés interpersonnelles

Les habiletés interpersonnelles c’est-a-dire la maniere d’interagir du thérapeute sont
essentielles dans la création du lien de confiance (Ackerman et Hilsenroth, 2003). Les clients
interrogés ont soulevé certains points importants concernant le savoir-étre de I’intervenant qui
favorise I’alliance : le respect, 1’empathie, I’écoute, I’humour, ’ouverture, le soutien, la
souplesse, reconnaitre les besoins de la personne et croire en ses capacités. Pour Laure, « //
faut qu’on puisse sentir l'ouverture, le non-jugement, [’accueil, I’empathie, la gentillesse

(chez le theérapeute) ». Les éléments soulevés par les clients et I’intervenante sur les
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compétences interpersonnelles des thérapeutes ont également été validés par une étude menée

en 2003 par Ackerman et Hilsenroth.

Sandrine a apprécié la relation qu’elle a créée avec les intervenants lors de ses six

semaines a ASPA, elle met en évidence I’importance de I’implication de I’intervenant.

« Heureusement le rapport avec les intervenants s’est tres bien fait, je trouve que vous
avez une belle énergie, ¢ca m’a fait énormément de bien. La relation avec les
intervenants c’était génial! j’ai senti beaucoup de respect, puis d’écoute, ouais, surtout
beaucoup d’humour, parce que des fois il faut dédramatiser aussi. Vous avez une belle
vipe. Avec les intervenants c’était ben ben le fun. (...) Ca me va un intervenant sérieux
s’il est tres tres dévoué, s’il me demande ¢ca va Sandrine ? t’as [’air d’avoir de la
misere. Ben la, je [’apprécierais quand méme. Au moins elle est dévouée cette
personne-la, elle est humaine. » (Sandrine)

« C’est rare que je trouve en genéral dans la vie quelqu’un qui va prendre le temps de
s’intéresser a moi. Et toi, comment ¢a va ? Vous autres, vous nous demandé comment
¢a va. C’est I’fun de temps en temps de se faire dire puis toi comment ¢a va ? tu m’a
demandé comment vont mes chats, c’est extrémement rare que quelqu’un me demande
comment vont mes chats. Moi ¢a me touche parce que c’est ma vie privée ¢a, quand
J arrive chez nous c’est mes compagnons, donc moi ¢a me touche! Car pas grand
monde me demande comment vont mes chats. » (Sandrine)

Comprendre la demande de la personne et ses objectifs est également une habileté que
I’intervenant doit avoir, car elle permet le développement de 1’alliance. C’est un point qui a

aussi été soulevé par Bordin (1979) dans sa définition de ’alliance.

« Déja quand tu es écouté, t’es pris au sérieux, qu’on reconnait ton besoin que tu
nommes, qu’on accepte de le travailler avec toi, c’est déja beaucoup! Parce que des
fois sois tu t’exprimes pas clairement ou que la personne saisie pas du tout ce que tu
veux dire, ou toi-méme tu veux travailler sur quelque chose, mais t’as du mal a
I’identifier, si t’as pas d’aide pour [’identifier c est difficile. » (Lucie)

L’intervenante pense qu’il est primordial de mettre a 1’aise le participant dés le début

du programme, en lui expliquant le déroulement de la séance et en normalisant ses réactions.
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Elle souligne aussi I’importance de croire en son client, en ses capacités, d’étre vrai, honnéte

et respectueux.

« Je pense que le fait qu’il y a eu une évaluation en premier ¢a aide, parce qu’il
connait le milieu. Il est déja venu, il connait au moins un intervenant, c’est pas
nécessairement celui qui va [’accueillir a son entrée, mais au moins il a la référence
d’une personne. Donc je pense que ¢a, c’est important. Ce qu’on fait nous, c’est que
lorsqu’il arrive le matin on va aller se présenter, et puis le premier matin ben on prend
un moment pour se présenter pour dire bienvenue a la personne. Moi ce que je fais,
c’est que je prends toujours un 2/3 minutes pour leur expliquer le contexte de départ,
ce qui risque de se passer pour eux la premiere journée, qu’ils seront fatigués, qu’ils
auront peut-étre pas envie de revenir, donc je les invite a venir m’en parler parce que
c’est normal. Ca peut valoir la peine qu’ils continuent donc c’est normal de les
encourager puis de normaliser leurs sentiments. » (Léa)

« T’sais si on arrive en se disant lui il est pas capable anyway, mais si on croit que le
client il chemine selon ses capacités puis qu’on a confiance, ¢a va étre mieux. La
communication aussi est importante, une communication claire! Donc s’il y a quelque
chose a dire a [’autre il faut le dire, sinon ¢a va miner la relation, d’une facon claire et
polie. Puis euh, je pense que c’est bien que l’intervenant, euh, sans se montrer amical,
démontre un espece de de de ... comme se montrer, je sais pas comment expliquer,
humain la. T’sais des fois, c’est juste passer un petit quelque chose pour démontrer de
I’empathie. 1l faut pas qu’il voit [’intervenant juste comme : lui sa vie c’est aider les
autres, il est pas humain la. Donc c’est important que [l’intervenant puisse démontrer
des fois, de maniere subtile : je sais que des fois on se sent comme ¢a, moi aussi ¢a
m’arrive des fois telle affaire, juste pour se rendre un petit plus, juste pour créer un
petit lien ensemble la. » (Léa)

La souplesse de l’intervenant est indispensable pour les clients (Ackerman et

Hilsenroth, 2003) comme le nomme Lucie.

« A Cormier (CRDM) ils ont un cadre donc on doit travailler de telle, telle facon puis
elle (I’intervenante) a accepté de dépasser le cadre et on a travaillé ensemble. Ca a
pas été facile, mais ¢a s’est fait et on a fait un gros travail. Mais justement parce
qu’elle a accepté de sortir du cadre on a pu travailler. (...) Ils ont des lignes
directrices, mais moi je voulais parler de mon enfance puis ¢a cadrait pas vraiment,
mais elle a accepté qu’on travaille la-dessus. » (Lucie)
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2.2.2 Professionnalisme et expériences

Le professionnalisme et I’expérience des intervenants a été soulevé comme étant un

point important de la relation thérapeutique, méme si ce constat fait encore débat au sein de la

communauté scientifique (Bouchard, 2014; Kivlighan, Patton, et Foote, 1998). Dans le

contexte de ce rapport, 1’expérience réfere au nombre d’années de pratique clinique de

I’intervenant.

“Ben en fait pour moi un intervenant ¢a va étre quelqu’un qui va étre formé, moi je
m’attends a beaucoup de professionnalisme. C’est sir que je suis exigeante envers
moi-méme donc je le suis envers les autres. Donc que les intervenants soient ponctuels,
organisés, un peu comme des profs la. Je veux dire qu’ils connaissent leur matiere et
qu’ils fassent pas juste nous lire les choses. » (Lucie)

« J’étais malade pendant la thérapie, j’ai dii aller a I’hopital, il a méme pas pensé a
me donner une chaise pour m’asseoir (un intervenant du CRDM). Pour moi, c’est un
manque d’expérience, manque de jugeote, d’initiative. Assise par terre, car je ne peux
pas me tenir debout. » (Lucie)

« Il te demande (l’intervenant) avez-vous consommeé ? je dis pas encore! Tu le sais,
c’est sur j'ai pas consommé ! Mais quand je vais étre dehors (thérapie interne au
CRDM) je le sais pas ! Mais la, je me moque pas de toi, mais ta question est niaiseuse.
On est en garderie ici comment veux-tu que je fasse ¢a ? (S’ adressant au thérapeute)
Ca, c’était dii a un manque d’expérience! » (Lucie)

2.2.3 Le véle d’animateur

Les intervenants jouent un rdéle d’animateur notamment en intervention de groupe. Comme

décrit dans le contexte théorique, I’intervenant est le chef d’orchestre du groupe. Il doit

structurer les conversations (Wagner et Ingersoll, 2015) et gérer les différents conflits (Yalom

et Leszcz, 2005). 11 joue le role de médiateur entre les membres, il ne doit pas €tre trop présent

pour laisser la place aux membres, mais suffisamment pour encadrer les discussions et faire en

sorte que le groupe chemine (Wagner et Ingersoll, 2015).
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Lucie et Laure soulignent que le role d’animateur passe par la gestion de 1’échange
entre les membres du groupe.

« Qu’ils soient aussi des bons animateurs, donc qu’ils sachent gérer les droits de
parole, justement de donner la parole a la personne qui la prend moins naturellement,
refréner les verbos moteurs, stimuler un échange, s’assurer que justement ¢a soit fait
dans un climat de respect. Etre un bon animateur. » (Lucie)

Dans ces extraits, Sandrine et Laure nomment l’importance de I’implication des
intervenants dans la résolution des conflits entre les membres.

« Peut-étre que quand il y a un conflit ou pas un conflit, mais quand ¢a tire entre deux
personnes, peut-étre essayer de voir qu’est-ce qui marche pas entre les deux puis
essayer de régler le probleme, de mettre une régle supplémentaire peut-étre. Exemple,
la personne a Cormier, les gens disaient qu’elle parlait trop et elle parlait trop fort et
ben ¢a leur tombait sur les nerfs. Peut-étre a ce moment-la, ¢a aurait été bon de mettre
une régle de plus, parce que oui elle était la pour travailler sur elle, mais les autres
aussi.» (Laure)

« Puis Julie (intervenante au centre ASPA) c’est pas de sa faute je lui en ai pas voulu,
mais je pense qu’elle, elle s’est excusée apres, elle a dit j'aurais di gérer ¢a
autrement! Elle, elle s’est excusée en voulant dire qu’elle aurait peut-étre dii intervenir
quand il a lancé cette blague (client qui a fait une blague déplacée). C’était vraiment
de mauvais goiit. Apres ¢a Mathilde (directrice du centre ASPA), elle a géré ¢a. Apres
¢a, Mathilde elle a refait une intervention la-dessus, ¢a, j’ai aimé ¢a! » (Sandrine)

Le role d’animateur passe aussi par le respect du rythme des participants comme le
soulignent Sandrine, Laure et Paul. En effet, d’apres eux, c’est a 1’intervenant de composer
avec le rythme, les envies et les besoins de chaque client tout préservant la dynamique de

groupe.

« Je sentais : écoute, respect de la part des thérapeutes. Ils nous laissaient le temps de
parler, on se sentait pas rushé. C’est sur c’est hyper important! Moi c’est bien
important de ne pas me sentir rushée! » (Sandrine)

« Au deébut j’avais peur qu’il fallait que je parle d’en dedans (prison), et eux (les
intervenants du centre ASPA,) ils te posent pas de questions la-dessus. Parce que ¢a
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me faisait peur qu’ils posent des questions la-dessus, directement en partant ils m’ont
mis a l’aise avec ¢a. » (Paul)

« Je suis capable de dire : regarde, je ne comprends pas ce que tu veux, je sais pas ce
que tu veux, c’est trop gros pour moi, je ne suis pas rendue la! Je suis capable de dire,
la, je suis perdue la, je comprends pas ce que tu veux ou j'aimerais te répondre, mais
je n’ai pas de réponse, je le sais pas. Et lui (I'intervenant), il doit étre capable de
m’aider la-dedans. » (Laure)

2.2.4 Les attitudes a éviter

I1 existe certaines fagcons d’étre qui sont a proscrire chez le thérapeute, car elles ont un
impact négatif sur [’alliance thérapeutique. En effet, 1’intervenant démontrant Iles
caractéristiques suivantes : rigide, incertain, critique, distant, tendu et distrait, serait moins
apte a créer une alliance thérapeutique (Ackerman et Hilsenroth, 2001). De plus, certaines
interventions sont aussi néfastes pour 1’alliance thérapeutique, étre mal ou trop structuré, étre
trop rigide, utiliser le silence de fagon inadéquate ou encore dénigrer le client (Ackerman et

Hilsenroth, 2001).

Certaines des participantes nomment des attitudes de la part des intervenants qui les
ont brusquées ou qu’elles ont trouvé inappropriées. D’aprés ces extraits référent a des
rencontres individuelles, étre froid, ne pas reconnaitre le besoin de la personne ou le banaliser

nuit directement a I’alliance thérapeutique.

« Ca fonctionnait pas avec la psychiatre ni avec la psychologue! Parce que c’est des
personnes stirement trés compétentes, mais ¢a ne me convenait pas au niveau de leur
attitude. C’est des gens extrémement froids et extrémement rigides et moi je suis pas
capable. (...) Tant de froideur, ¢a me répulse, je suis pas capable. Parce que j arrivais
pas a me détendre et j arrivais pas a leur faire confiance donc je n’arrivais pas a me
confier. Qu’est-ce que c’est ¢a ? Cette atmosphere rigide la ? Je me sentais comme
dans une prison. Ca a pas été enrichissant pour moi, car je me confiais pas. »
(Sandrine)

50



« Me souviens que la-bas il y avait un intervenant de nuit que j’avais |'impression de
deéranger, car je m’étais levée durant la nuit et lui il écoutait la TV et moi j étais en
pleine crise d’anxiété. Il me disait va dans ta chambre et nomme les choses autour de
toi, ¢a va t’occuper [’esprit, donc tres poche! Il m’a pas dit tu veux qu’on parle ? Rien
du tout. Aussi a ce méme centre une dame, une psy ou thérapeute, en tout cas une
intervenante qui y était, puis moi une des raisons pour laquelle j’étais la, j’étais en
dépression profonde, c’est parce que j’avais pas de relation de couple depuis des
années et justement cette solitude la me peser énormément jusqu’a ce que je remette
mon existence en question finalement. Puis, quand j’avais parlé de ¢a avec elle, elle
m’a dit que j’étais une enfant gdtée, comme quoi j’étais pas la seule fille de 30 ans
celibataire et que j’étais comme une petite enfant qui pleurait et tapait du pied, car elle
avait pas ce qu’elle voulait. Donc je [’ai recu de maniere trés négative, je me suis
sentie invalidée dans ce que je ressentais, ce que je vivais. Puis moi, la réflexion que
j'ai eue par la suite c’est de dire comme si tu disais que t’avais le cancer : ben la
regarde arréte de t’apitoyer sur ton sort penses-tu que t’es la seule qui a le cancer !
Une criss de folle! Je me suis sentie pas comprise, pas nécessairement considérée non
plus et entendue justement dans moi, mes besoins. » (Eva)

La confrontation est aussi a éviter comme le nomme Lucie « Tu fais de la confrontation ¢a
marchera pas, pas du tout. Je vais confronter a mon tour alors c’est pas une bonne
méthode. ». Cependant cette information est a nuancer. Dans certains cas la confrontation
peut étre utile, par exemple, lorsque la personne a une attitude irrespectueuse, la confrontation
peut permettre de responsabiliser ou conscientiser la personne face aux conséquences de son

comportement (Renou; 2005).

3. FACTEURS EXTERNES POUVANT INFLUENCER L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE
DE GROUPE

Il existe plusieurs éléments externes au groupe pouvant avoir un effet sur 1’alliance
thérapeutique. Comme soulevé par les clients et l’intervenante, 1’approche utilisée par
I’organisme, les jeux de société et le groupe ouvert sont des éléments qui peuvent avoir un

impact sur 1’alliance.
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3.1 L’approche de I’organisme

Au centre ASPA I’approche utilisée est une approche humaniste basée sur les besoins
et les envies du client. C’est une approche non confrontante qui respecte le rythme des
participants. Par exemple, ce sont les clients qui remplissent leur plan d’action avec I’aide des

intervenants et ils n’ont pas pour obligation d’arréter de consommer.

Paul exprime qu’une approche plus contrdlante, coercitive, a des effets néfastes sur

I’alliance thérapeutique, car il se sent moins a I’aise pour se confier.

« Parce que vous, vous avez pas du controle sur moi la. Pas comme en prison ou en
maison de transition. Ce sont des gens qui sont pas comme ¢a (au centre ASPA), moi
j aime ¢a au bout des gens qui peuvent pas rien changer ta vie, dans le sens en mal.
(...) Quand je faisais des thérapies ou programmes au pénitencier, la c’était pas
comme ¢a, c’était plus, c’était moins, libre. J aime plus ¢a comme ¢a ici parce que je
pouvais parler librement des choses-la. » (Paul)

Eva nomme aussi qu’une organisation trop stricte ou sévere peut avoir pour impact

I’abandon de la thérapie et un effet néfaste sur la création de lien entre les participants.

« Dans un autre contexte, j’avais faite une thérapie fermée puis ¢a, c’était pas au
niveau des personnes, mais plus de la structure qui était vraiment pas appropriée a
moi. Dans le sens ou c’était du groupe, mais c’était fermé, fait que tu vivais la avec 20
filles, c’est un peu comme [’armée. (...) Puis c’était gérer comme [’armée : quand
prendre ta douche, mettre ton nom la, faire des tdaches... C’était une approche aussi
confrontante, si tu te faisais pogner a faire de quoi fallait que t’ailles en avant puis
que... oh non! C’était 6 mois, j’ai faite deux mois puis j’ai quitté, car je me rendais
compte que ¢ca menait a rien, j'ai pas créé de lien avec personne. » (Eva)
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3.2 Les jeux de société

Chaque jeudi apres-midi, le centre ASPA organise des jeux de société avec tous les
participants et certains intervenants. Le jeu a une influence sur 1’alliance thérapeutique, car
comme ’explique Paul « ¢a rapproche, ¢a permet de s’amuser, de pas juste faire de la
thérapie, de voir les gens sous une autre facette. ». Effectivement, c’est une activité qui
permet d’en apprendre plus sur la personnalité des participants et qui permet de créer des liens.
Ce constat ressort aussi dans les propos de Sandrine « D 'un coup que tu te mets a jouer avec le
monde ¢a va faire tomber des barrieres, t’sais, parce que la on a du fun puis on se voit dans

un autre contexte. ».

L’intervenante Léa insiste également sur le fait que vivre des expériences communes et

diverses peut améliorer I’alliance entre les membres.

« Je pense qu’il faut vivre des expériences ensemble des fois, c’est pour ¢a qu’il y a des
themes qui sont plus légers comme les jeux, puis la on gagne, puis la on se fait des
équipes, puis la on veut battre [’autre, ¢ca peut créer une cohésion. Autant, que les
moments difficiles, ou il y a une personne plus émotive qui peut pleurer ou peu
importe, ¢a peut contribuer aussi a créer une bonne cohésion. Je pense que des
expériences variées dans la mesure du possible ¢a va aider. » (Léa)

3.3 Le groupe ouvert

Comme vu dans la recension des écrits, le groupe ouvert étant sans cesse en
mouvement, faire face a des départs et des entrées continuent peut affecter la cohésion (Corey,
Corey et Corey, 2018). Lorsque la question est posée aux clients sur I’impact du groupe ouvert
sur ses membres, il semblerait que les entrées et les sorties affectent négativement la cohésion.
En effet, les participants se sentiraient moins a 1’aise de se confier lorsqu’une nouvelle
personne entre dans le groupe. Les départs peuvent également étre difficiles a vivre lorsque les

clients ont créé un lien avec les finissants.
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« C’est sur que ¢a modifie la dynamique lorsque [’on a quelqu’un avec qui on a du
plaisir qui part. C’est difficile, donc ¢a modifie la dynamique autant que lorsqu’il y a
une personne qui rentre. (...) Moi je pense que ¢a serait mieux si ¢ était pas une entrée
continue, qu’il y ait les mémes membres. Dans [’entrée continue, il y a des gens qui ont
déja faite un atelier que toi t’as pas faite et ils peuvent t’en parler puis ¢a, c’est pas
négatif comme tel, mais je pense que pour avoir une plus grande liberté d’expression
ou pour se sentir le plus a [’aise possible, d’avoir le méme groupe ben tout le long du
processus, je pense que c’est un plus » (Lucie)

« Il y a beaucoup de départs, a la fin il restait que moi et Victor donc c’était un peu
bizarre comme groupe. Je te dirais que c’était correct vu que je n’ai pas créé trop
d’attachements. Dans [’autre groupe, il y en a trois a qui je m’étais beaucoup attachée
et quand ils sont partis ¢a m’a fait de la peine. » (Sandrine)

Comme nomm¢é par I'intervenante Léa, 1’idéal est un groupe fermé, mais les organismes ne
peuvent pas toujours se le permettre, car cela entrainerait des listes d’attente ou a I’inverse un

nombre insuffisant de personnes dans le groupe.

« Ici ce qui est difficile comme on a dit c’est qu’il y a des gens qui arrivent et qui
finissent tout le temps, puis aussi il y en a qui reviennent pas, y en a qui disparaissent,
donc c’est siir que c’est pas facile ou moins facile de créer une cohésion. En méme
temps, quand on a créé une bonne dynamique la semaine d’apres quelqu’un arrive et
vient ébranler la dynamique. C’est pas l’idéal pour créer une cohésion de groupe, je
pense, mais c¢’est quand méme possible. » (Léa)
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION

1. DISCUSSION

Ce rapport a pour but d’identifier les concepts associés a 1’alliance thérapeutique de
groupe et de comprendre la pertinence de cette notion pour une clientéle toxicomane. Il a aussi
pour objectif d’identifier les éléments pouvant affecter I’alliance thérapeutique de maniere
favorable ou défavorable. La premicre partie de ce chapitre concerne la définition de I’alliance
thérapeutique. Puis, dans la seconde, il est question de I’influence de 1’alliance de groupe sur
le cheminement des clients. Enfin, seront discutés les éléments qui ont un impact sur I’alliance

thérapeutique au sein d’un groupe.

1.1 Discussion et redéfinition de la notion d’alliance thérapeutique de groupe

Lors des entrevues avec les clients et 1’intervenante, une définition de 1’alliance
thérapeutique de groupe a émergé qui comprend les dimensions suivantes : le respect et
I’écoute, la confiance, 1’ouverture d’esprit, la participation et la convivialité. Comme vu
précédemment dans la littérature scientifique, il est fréquemment fait référence a 1’alliance de
groupe en considérant trois notions principales : 1’alliance thérapeutique verticale, qui étudie
le lien entre I’intervenant et les membres du groupe, la cohésion, et le climat de groupe (Dion,
2000). Dans cette partie, chacun des trois concepts est comparé a la définition donnée par les
interviewés. Enfin, les composantes que sont I’humour et la convivialité sont abordées, car
I’exploration empirique a permis de mettre en évidence leur role central dans la définition de

I’alliance, dans ce contexte d’intervention de groupe.

1.1.1 L alliance thérapeutique verticale

En comparant la définition de I’alliance thérapeutique verticale proposée par Bordin
(1979) avec celle proposée par les clients et I’intervenante, la principale différence réside dans

le fait que la notion de travail (objectifs et tdches) ressort peu dans les entretiens. Les ¢léments



rapportés par les répondants different de la définition proposée par Bordin (1979). En effet,
pour ce dernier, I’alliance verticale se compose du lien affectif entre le client et le thérapeute,
d’un accord sur les objectifs a réaliser par le client et d’un consensus sur la manic¢re d’y
parvenir (Bordin, 1979). Dans les entretiens, c’est 'importance de la relation entre les
membres qui est mise en avant. Pour les répondants, le lien affectif est au cceur de la définition
de I’alliance de groupe. D’apres 1’expérience des répondants, ce n’est pas tant I’accord sur les
objectifs a atteindre durant le traitement ni la maniére d’y arriver qui sont importants, mais
plutot les liens affectifs qu’ils ont noués avec les autres membres et 1’intervenant. Cette
observation est également confirmée par une étude comparant les facteurs thérapeutiques dans
les processus de traitements individuels et de groupe (Holmes et Kivlighan, 2000). Les
composantes relationnelles sont apparues plus importantes dans la psychothérapie de groupe
que dans I’intervention individuelle (Holmes et Kivlighan, 2000). Pour ces auteurs, le
traitement de groupe favorise le développement de nombreuses relations interpersonnelles, a la
fois entre les membres du groupe et avec l’intervenant, ce qui permet d’acquérir, par
'observation et la participation, de nouvelles habiletés qui permettront aux membres de
cheminer. Ces résultats sont confirmés par la théorie de Yalom et Leszcz (2005), qui
soutiennent que ce sont les autres membres du groupe qui constituent la principale source de

changement pour les participants.

1.1.2 Le climat de groupe

Mackenzie (1983) définit le climat de groupe comme une propriété, ou un attribut, de
l'environnement du groupe qui facilite ou entrave les efforts d'un individu pour atteindre un
objectif particulier. Pour Mackenzie (1983), un engagement fort de la part des participants
ainsi qu’un faible niveau d’évitement et de conflit, caractérise un bon climat de groupe, c’est-
a-dire un climat favorable au cheminement des participants. La définition donnée par les

répondants différe notablement de celle énoncée par Mackenzie (1983).

Premicrement, les conflits évoqués dans la notion de climat de groupe (Mackenzie, 1983)

ne sont pas apparus comme étant une dimension pouvant affecter I’alliance de groupe. En
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effet, certains des participants ont décrit des conflits survenus pendant leur traitement, mais

cela n’a pas paru avoir d’influence sur I’alliance.

I1 est possible de faire le lien avec les ruptures d’alliance, qui sont définies par Safran et
Muran (2000) comme une détérioration de 1’alliance thérapeutique verticale entre I’intervenant
et son client. Les ruptures d’alliance sont inévitables lors du traitement et peuvent permettre,
dans certains cas, de renforcer le lien entre les deux parties lorsque 1’alliance est bien établie
au départ (Safran et Muran, 2000). De plus, si I’intervenant gére adéquatement ces situations

conflictuelles, 1’alliance peut s’en voir renforcée (Yalom et Leszcz, 2005).

Pour ce faire, I’intervenant doit, dans un premier temps, identifier le conflit avant qu’il ne
prenne des proportions trop grandes (Bernard et al., 2008). Il peut, par exemple, observer les
changements d’attitudes, les regards échangés, le ton de la voix, les signes d’impatience chez
les membres, etc. (Chen et Rybak, 2017). Dans un second temps, I’intervenant doit favoriser la
réflexion personnelle : pourquoi et comment le conflit a débuté ? Et qu’est-ce que cela fait
vivre aux membres ? Le but ici est d’encourager 1’expression des émotions pour que celles-ci
puissent étre discutées en groupe. L’intervenant valide alors les points de vue et les émotions
vécues par les membres (Chen et Rybak, 2017 ; Corey, Corey et Corey, 2018 ; Bernard et al.,
2008). Une fois que les membres ont pu exprimer leurs émotions et leurs opinions et que les
tensions se sont apaisées, il est important que les clients puissent tirer bénéfice de cette
situation (Chen et Rybak, 2017). L’intervenant peut ainsi demander aux membres du groupe
ce qu’ils ont appris a 1’occasion du conflit et les inviter a réfléchir sur la maniére dont ces

enseignements sont, le cas échéant, applicables dans leur quotidien (Chen et Rybak, 2017).

Au centre ASPA, lorsque Sandrine s’est faite voler de I’argent destiné a payer son
traitement, et ce, des le premier jour, cela a provoqué des tensions entre le reste du groupe et
elle. La Sandrine se sentait trahie et n’avait plus envie de revenir, tandis que les autres
membres se sentaient accusés a tort et reprochaient a Sandrine de mentir, d’inventer cette
histoire, dans le but de ne pas payer le traitement. Le conflit a été géré par la directrice du
centre, qui a fait une intervention dans le groupe en demandant ce que les membres

ressentaient en utilisant le « je ». Ensuite, elle a demand¢ au groupe comment la confiance
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entre les membres pouvait étre rétablie. Cette intervention a permis, aprés quelques séances,
de retrouver I’alliance du départ et Sandrine a continué son traitement tout en créant des

relations avec les membres du groupe.

Deuxiemement, les entretiens ont fait ressortir ’engagement et 1’évitement comme étant
des ¢éléments importants de 1’alliance de groupe. Effectivement, 1’engagement refléte
I’investissement du client dans le groupe, sa participation (Mackenzie, 1983). L’évitement
renvoie a la résistance des membres face au traitement, face au changement (Mackenzie,
1983). Pour les répondants, plus une personne sera engagée dans le traitement et meilleure
sera I’alliance. A I’inverse, les personnes les moins motivées, et ne désirant pas faire partie du
groupe, seront un frein. L’évitement et I’engagement dans le traitement font référence a la
notion de motivation qui apparait alors comme étant un élément essentiel de I’alliance
(Derisley et Reynolds, 2000 ; Meier, Barrowclough, et Donmall, 2005b ; Garner, Godley, et
Funk, 2008 ; Wagner et Ingersoll, 2015). Plus une personne sera motivée, plus elle sera préte a

s’engager dans le traitement, meilleure sera I’alliance thérapeutique (Bernard et al., 2008).

Les clients du centre ASPA lorsqu’ils arrivent dans le groupe n’ont pas tous le méme
degré de motivation. Certains clients sont contraints de participer au groupe et ne souhaitent
pas changer leur consommation alors que d’autres mettent des actions en place pour arréter de
consommer. Ces différents stades de motivation ont été décrits par Prochaska et DiClemente
(1982), une personne aux prises avec une dépendance passe par plusieurs stades de
changement : la pré contemplation, la contemplation, la préparation, I’action et le maintien. Il
est important de préciser que les clients présents au centre ASPA se trouvent pour la plupart au
stade de contemplation, ce qui implique que la personne reconnait qu’elle a un probléme, pese
le pour et le contre associés au changement, mais qu’elle n’a pas encore enclenché d’action
concrete visant le changement (Prochaska et DiClemente, 1982). Cependant, certains clients
integrent le groupe en étant au stade de pré-contemplation, dans ce cas la personne ne
reconnait pas qu’elle a un probléme. Paul, par exemple. Dans les groupes ou les clients sont a
des stades de changement différents, plusieurs stratégies sont possibles : soit tous les
membres, quel que soit leur stade de changement, font les mémes activités thérapeutiques, soit

chaque membre fait des activités différentes, suivant son stage de changement (Connors,
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DiClemente, Velasquez et Donovan, 2013). Il est également préférable, selon les auteurs, que
les personnes se trouvant au stade de pré-contemplation et de contemplation forment un
groupe, et que les personnes au stade d’action et de maintien en forment un autre. (Connors,
DiClemente, Velasquez et Donovan, 2013). En effet, avec les personnes du premier groupe,
I’intervenant doit travailler sur la motivation, alors qu’avec les clients du second groupe,
I’intervenant intervient sur des actions et des plans futurs plus concrets (Connors, DiClemente,
Velasquez et Donovan, 2013). Néanmoins, le centre ASPA n’a pas les ressources nécessaires
pour proposer deux groupes. En outre, d’aprés ce qui a été observé durant le stage, la mixité
des stades de changement peut avoir un impact positif a la fois sur les personnes plus avancées
qui, au contact des moins motivées, prennent conscience du chemin parcouru et éprouvent de
la fierté et, pour les personnes moins motivées, qui, voyant que le changement est possible,

développent de I’espoir.

1.1.3 La cohésion de groupe

Pour rappel, la cohésion se définit comme D’attractivité ou le sentiment d’appartenance
entre les membres du groupe (Yalom et Leszcz, 2005). Elle fait référence a la qualité du lien
affectif qui les unit (Yalom et Leszcz, 2005). Yalom (1995) écrit que la cohésion de groupe est
I’analogue du lien affectif dans la thérapie individuelle. Pour I’auteur, c’est un prérequis a tout
groupe thérapeutique. En effet, sans cohésion, les personnes ne se confieraient pas (Yalom,
1995). Les répondants soulignent I’importance de la relation affective entre les membres et
avec l’intervenant. Les dimensions citées comme essentielles sont : le respect et 1’écoute,
I’ouverture d’esprit et la tolérance, la confiance, la convivialité. Ces résultats viennent
confirmer I’étude de Duncan, Miller, Wampold et Hubble (2010) qui montre que le facteur
relationnel contribue a hauteur de 30% au changement de la personne. Le lien qui se
développe avec les membres et avec le thérapeute apparait donc essentiel pour le cheminement

du client.
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1.1.4 Mise en évidence de la convivialité et de I'humour comme facteurs essentiels de

l'alliance therapeutique

L’humour et la convivialité sont désignés par les répondants comme des facteurs
essentiels a une bonne alliance thérapeutique. L’humour peut étre utilisé pour dédramatiser
une situation ou pour recadrer les cognitions du client (Corey, Corey et Corey, 2018). Il est
reconnu comme utile au processus thérapeutique (Sultanoff, 2013). Il permet, au sein d’une
relation thérapeutique, de libérer la tension et de rendre le thérapeute plus humain aux yeux du
client (Corey, Corey et Corey, 2018; Gelkopf et Kreitler, 1996). 1l est aussi un indicateur du
degré d’intimité existant entre les membres et indique une forte alliance entre le patient et le
thérapeute (Sultanoff, 2013). L humour, entre les membres ou avec le thérapeute, est donc une

dimension centrale du concept d’alliance thérapeutique.

1.2 L’influence positive de I’alliance thérapeutique de groupe sur le traitement

Le groupe revét une importance d’autant plus grande dans le traitement des personnes
souffrant de problémes de dépendance (Bibeau, 1997). En effet, il a été vu, dans la recension
des écrits, que les personnes dépendantes sont difficiles a engager dans les traitements et que
le taux d’abandon est élevé (Cournoyer, Brochu, Landry et Bergeron, 2007). L’intervention de
groupe présente alors de nombreux avantages pour les personnes dépendantes. Il apporte un
soutien positif de la part des pairs et, dans certains cas, une pression qui limite la
consommation de la personne dépendante (Glidden-Tracey, 2005). L’intervention de groupe
réduit également le sentiment d'isolement que ressentent la plupart des personnes atteintes de
troubles liés a la toxicomanie (Sobell et Sobell, 2011). Elle permet de susciter 1’espoir, car les
personnes traitées sont témoins des succés et évolutions positives des autres membres
(Khantzian et Albanese, 2008). De plus, il favorise le partage d’informations entre les
membres et les nouveaux arrivants (Yalom, 1995). Enfin, il permet d’acquérir des
compétences sociales (Bibeau, 1997 ; Hill et Harris, 2011 ; Khantzian et Albanese, 2008 ;
Sobell et Sobell, 2011 ; Yalom, 1995).
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D’apres Yalom (1995), I’alliance est un prérequis a tout groupe thérapeutique. Une méta-
analyse menée en 2002 a conclu qu'environ 80% des études publiées démontraient une
corrélation positive entre la cohésion du groupe et les résultats du traitement (Burlingame et
al., 2002). Le climat de groupe, ainsi que 1’alliance verticale, ont aussi un effet positif sur le
traitement (Johnson et al., 2005 ; Yalom et Lescz, 2005). Il semble alors légitime de se

demander pourquoi I’alliance de groupe a un impact positif sur les résultats thérapeutiques.

Selon les réponses des participants et de 1’intervenante, une bonne alliance thérapeutique
permet une meilleure révélation de soi, le partage de conseils et d’idées, et, dans certains cas,
I’augmentation de la motivation ce qui impacte positivement le traitement (Yalom et Lescz,
2005 ; Bibeau, 1997). Fuhriman et Burlingame (1990) ont identifi¢ six facteurs
thérapeutiques, propres a I’intervention de groupe, qui correspondent aux expériences décrites
par les répondants. Ces facteurs thérapeutiques sont : I’apprentissage par procuration, soit le
cheminement du client en réponse a I’observation et aux expériences des autres membres ; le
double rdle d’aidant et d’aidé, joué par les membres ; I’'universalité, c’est-a-dire la prise de
conscience que d’autres vivent des problémes similaires ; I’altruisme ; la ressemblance du
groupe a la famille d’origine du membre ; et les apprentissages liés aux interactions

interpersonnelles (Fuhriman et Burlingame, 1990).

1.3 Les éléments affectant I’alliance de groupe

Plusieurs éléments apparaissent importants dans 1’amélioration de la cohésion (Yalom
et Leszcz, 2005). Ainsi, les séances de pré traitements, la composition du groupe, ainsi que les
techniques utilisées par le thérapeute, peuvent avoir une influence importante sur ’alliance
(Bernard et al., 2008 ; Corey, Corey et Corey, 2018 ; Yalom et Leszcz, 2005). Dans les
entretiens, la composition du groupe et le savoir-étre et savoir-faire du thérapeute apparaissent
comme essentiels. En outre, ’approche utilisée par I’organisme s’est révélée €tre un élément
primordial. Cependant, les séances de pré traitement ou de préparation au groupe n’ont pas été

mentionnées par les membres. Ce constat peut s’expliquer par le fait que le centre ASPA ne
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met pas en place de séances de pré traitement. En revanche, d’autres facteurs ont un impact sur

I’alliance de groupe, notamment I’homogénéité de ce dernier (Sobell et Sobell, 2011).

1.3.1 L’homogeénéité du groupe

Un groupe homogene se définit comme un groupe ou les membres partagent des
similarités, c’est-a-dire des difficultés communes, selon 1’age ou le sexe (Yalom et Leszc,
2005). L’homogénéité du groupe peut avoir une grande influence sur 1’alliance (Sobell et
Sobell, 2011; Wagner et Ingersoll, 2015; Yalom et Leszc, 2005). Dans les entretiens menés,
les clients et I’intervenante déclarent effectivement que le fait d’avoir des points communs
permet de se livrer plus facilement, et de mieux se comprendre les uns les autres, ce qui résulte
en une meilleure alliance de groupe. Ce constat confirme ce qui a déja été souligné dans la
recension des écrits. Dans les groupes les moins homogenes, il est plus difficile de créer une
alliance forte (Yalom et Leszc, 2005 ; Sobell et Sobell, 2011). Une méta-analyse menée par
Burlingame, Fuhriman et Mosier (2003) met en évidence que les groupes homogenes (sur le
plan des problématiques) ont de meilleurs résultats thérapeutiques que les groupes

hétérogenes.

1.3.2 L’intervenant au coeur du processus d’alliance de groupe

Plusieurs études confirment que la relation avec I’intervenant joue un réle crucial dans
le processus de I’alliance de groupe (Burlingame, McClendon et Yang, 2018). L’intervenant

peut accroitre 1’alliance en utilisant son savoir-&tre et son savoir-faire.

Selon les entretiens, au niveau du savoir-étre, le thérapeute doit faire preuve
d’empathie, de respect, d’écoute, d’humour, d’ouverture, de soutien et de souplesse. Il doit
reconnaitre les besoins des clients et montrer qu’il croit en leurs capacités. De nombreuses
¢tudes ont été menées sur les attitudes du thérapeute qui permettent de former une bonne
alliance. Les facteurs identifiés sont les mémes que ceux qualifiés de centraux par les
répondants (Ackerman et Hilsenroth, 2003 ; Hersoug, Hoglend, Monsen et Havik, 2001 ;
Holdsworth, Bowen, Brown et Howat, 2014 ; Norcross et Lambert, 2018). Les attitudes

favorisant 1’alliance ne sont pas sans rappeler 1’approche humaniste (Rogers, 2005). Carl
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Rogers (2005) définit trois attitudes susceptibles de faciliter le changement : la congruence,
c’est-a-dire le fait d’avoir conscience de son attitude ou de ses sentiments au sein de la relation
; I’acceptation inconditionnelle, qui signifie accepter son client et amener le client a s’accepter
lui-méme, inconditionnellement ; et I’empathie qui renvoie a la compréhension du client et de
son point de vue. Cette approche est celle privilégiée par le centre ASPA et semble

correspondre aux attentes des clients envers les attitudes a adopter par I’intervenant.

Comme évoqué précédemment, 1’intervenant occupe un role actif dans 1’intervention
de groupe. Pour améliorer la cohésion, il doit favoriser la recherche de similitudes entre les
membres, encourager le partage, promouvoir les interactions et gérer les conflits (Corey,
Corey et Corey, 2018 ; Sobell et Sobell, 2011 ; Wagner et Ingersoll, 2015). Les répondants
confirment ce qui ressort de la littérature, a savoir que 1’intervenant a le role d’animateur et de
chef d’orchestre. Selon eux, il doit réguler les échanges, favoriser le partage, et gérer les
conflits. Au centre ASPA, pour réguler les échanges, les intervenants organisent un tour de
parole. Chaque personne se voit accorder un temps de parole prédéfini; méme si I’intervenant
reste flexible suivant les besoins des clients. Cette méthode permet la participation de tous, et
prévient les déséquilibres entre membres eu égard a la fréquence et a la durée des
interventions (Wagner et Ingersoll, 2015). Une méta-analyse de 2018 confirme également
I’importance du role de I’intervenant dans la construction de I’alliance de groupe (Burlingame,
McClendon et Yang, 2018). Effectivement, dans les études ou les thérapeutes jouent le rdle
d’animateur, 1’alliance de groupe est meilleure et les résultats du traitement aussi,
comparativement aux ¢études ne décrivant pas de telles interventions. Les propos des
interviewés mettent en garde contre certaines attitudes, qui sont considérées comme étant a
¢viter : étre froid, ne pas reconnaitre le besoin du client ou le banaliser, étre dans la
confrontation. Ces attitudes nuisent directement a I’alliance thérapeutique (Ackerman et

Hilsenroth, 2001 ; Miller et Rollnick, 2013).

Afin de favoriser la motivation des membres et ainsi 1’alliance de groupe, 1’intervenant
peut utiliser 1’entretien motivationnel de Miller et Rollnick (2013). Selon Prochaska et
DiClemente (1982), lorsque la personne traverse une phase de changement, elle passe par

plusieurs stades. Le premier stade de changement est le stade de la pré-contemplation, c’est le
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stade ou les clients ne reconnaissent pas qu’ils ont un probléme. Viennent ensuite des stades
plus avancés, qui renvoient a la progression vers le changement (Prochaska et DiClemente,
1982). Miller et Rollnick (2013) proposent des fagons d’intervenir spécifiques, suivant le stade
de changement du client, et ce, dans le but d’augmenter sa motivation. Par exemple, lorsque la
personne se trouve au stade de pré-contemplation, 1’intervenant doit privilégier la création du
lien de confiance, en apprenant a connaitre la personne, en évitant la confrontation ou le
blame, et en donnant de I’information théorique aux clients (Miller et Rollnick, 2013). Dans le
stade de contemplation, il est préférable pour I’intervenant de définir les avantages et les
inconvénients de la consommation et du statu quo et d’utiliser la technique du reflet (Miller et

Rollnick, 2013).

Il semblerait, selon les participants, que I’expérience de 1’intervenant lui permette de
créer plus facilement une alliance. Mon expérience au centre ASPA me permet de conjecturer
que ce sentiment s’explique par le fait que les thérapeutes les moins expérimentés manquent
de pratique et sont davantage en difficulté lorsqu’il s’agit de gérer des situations délicates ou
inhabituelles. De plus, par souci de bien faire, les intervenants novices peuvent avoir tendance
a privilégier les techniques apprises lors de leur formation, plutdt que le lien affectif avec le
client (Lecomte, Savard, Drouin et Guillon, 2004). Cependant, ces résultats sont a nuancer, car
il semblerait que certaines études ne démontrent aucun lien entre 1’expérience de 1’intervenant

et la création de 1’alliance (Bouchard, 2014).

Il est aussi important, en tant qu’intervenant, de proposer aux membres des activités
diverses et variées. Vivre des moments différents, sortant du contexte thérapeutique, peut
avoir un impact positif sur la cohésion d’aprés les réponses des personnes interrogées. En
effet, plus un groupe aura partagé de moments ensemble, plus les liens seront fort entre ses
membres (Carter et Van Andel, 2011). C’est le cas notamment avec les jeux de société
proposés par ASPA, qui permettent d’apprendre a mieux se connaitre dans un contexte
différent. Le centre ASPA, dans le but de resserrer les liens entre les membres, organisait aussi
des sorties de groupe, au musée ou ailleurs. Ces sorties, trés appréciées et enrichissantes, ne
sont malheureusement plus proposées aujourd’hui, par manque de moyens. Ces activités

peuvent étre mises en parallele avec les loisirs thérapeutiques (therapeutic recreation), dont le
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but est de favoriser la cohésion et la réadaptation a travers diverses activités culturelles,
sportives, créatives (Steffen et Reid, 2017). En outre, le stage au centre ASPA m’a permis de
constater que I’expérimentation de nouvelles activités peut également permettre aux personnes
dépendantes de trouver d’autres moyens que la consommation pour combler leurs besoins.
Enfin, la participation a des loisirs thérapeutiques peut aussi influencer positivement la

motivation au changement des personnes toxicomanes (Cogswell et Negley, 2011).

1.3.3 Les limites de l'intervention de groupe

Les clientes 2, 3 et 4 ont bénéficié d’un suivi individuel avant le traitement de groupe au
centre ASPA. Elles ont donc pu comparer leurs expériences. Il est apparu, dans leurs
entretiens, que I’intervention de groupe était limitée et pouvait présenter des désavantages. En
effet, le groupe peut avoir des impacts positifs comme vus précédemment, mais il a également
des limites (Stangier et al., 2003). Par exemple, certaines répondantes osaient moins se confier
lors des groupes et, de ce fait, avaient I’impression de ne pas assez approfondir certains sujets
importants pour elles. A I’inverse, I’intervention individuelle leur permettait d’approfondir
certains sujets plus personnels. Dans certaines situations, il est effectivement préférable de
faire une intervention individuelle conjointement a une intervention de groupe. C’est le cas,
par exemple, lorsque les clients ressentent de la honte face a un probléme et n’osent pas en
parler en groupe ou lorsque la personne traverse une crise personnelle (divorce, deuil) qui

requiert un support individuel temporaire (Yalom et Leszc, 2005).

1.3.4 L approche de ’organisme et le type de groupe

L’approche privilégiée par I’organisme et/ou par le thérapeute va également avoir un
impact sur 1’alliance de groupe, selon les propos des personnes interviewées. Lorsque les
méthodes utilisées par 1’organisme sont trop controlantes ou contraignantes, elles ne se sentent
pas a ’aise pour participer et cela a par exemple contribué a 1’arrét du traitement par Lucie. En
effet, une approche trop confrontante et/ou autoritaire peut avoir un impact négatif sur

I’alliance et sur le cheminement du client (Moeseneder, Ribeiro, Muran, et Caspar, 2018). Au
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centre ASPA, I’approche utilisée est I’approche humaniste (Rogers, 1968). C’est une approche
trés peu confrontante qui vise a accompagner le client plutdt qu’a le forcer (Rogers, 1968). En
pratique, la confrontation a longtemps été partie intégrante de 1’approche d’organismes visant
a traiter les personnes dépendantes (Polcin, 2003). Cependant, il a été démontré qu’une trop
forte confrontation peut amener le client a ressentir davantage de culpabilité, ce qui est contre-
productif chez ce type de population (White et Miller, 2007). La confrontation peut aussi
précipiter 1'abandon du programme, entrainer des émotions négatives, favoriser une baisse de
I'estime et une rechute (Miller et Hester’s, 1986 ; White et Miller, 2007). C’est donc une

approche a éviter pour les organismes proposant un traitement contre la dépendance.

Pour finir et comme décrit précédemment, le groupe ouvert peut avoir un impact
négatif sur la cohésion de groupe. Cela a été confirmé par les personnes interrogées. Les
membres sont plus réticents a s’ouvrir lorsque de nouvelles personnes arrivent dans le groupe
(Corey, Corey et Corey, 2018). A I’inverse, dans un groupe fermé, les membres apprennent a
se connaitre les uns les autres, de maniére plus intime ce qui confére une stabilité au groupe
(Corey, Corey et Corey, 2018). En revanche, d’aprés les observations réalisées lors du stage,
les groupes ouverts peuvent aussi avoir des avantages. Effectivement, 1’arrivée d’un nouveau
membre peut donner un second souffle au groupe et permettre 1’exploration de nouveaux
sujets (Keats et Sabharwal, 2008). Par exemple, I’arrivée d’un nouveau client dans le groupe
peut étre mal vécue. Cela a été le cas pour Lucie qui s’est sentie jugée par la nouvelle venue.
Cette situation a été I’occasion d’explorer de nouveaux sujets avec Lucie, comme 1’importance
du regard des autres, la confiance en elle, la peur du jugement. Pour que I’ouverture du groupe
ait un impact limité sur I’alliance, les entrées et les sorties doivent se faire de manicre
controlée, comme c’est le cas au centre ASPA. Les arrivées et les départs doivent étre
annoncés aux membres du groupe et il est conseillé de demander aux clients d’exprimer ce

qu’ils vivent face a ces changements (Yalom et Leszc, 2005).
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CONCLUSION

I1 est difficile pour les intervenants d’engager et de maintenir les personnes aux prises
avec un probléme de dépendances dans un traitement (Cournoyer, Brochu, Landry, et
Bergeron, 2007). Ces situations d’échec ou d’abandon des participants peuvent faire vivre a
I’intervenant un sentiment d’impuissance. En effet, méme si au centre ASPA la plupart des
clients entreprennent leur démarche de maniére volontaire, leur motivation peut fluctuer ou
dans certains cas diminuer rapidement. De plus, la toxicomanie est souvent liée a d’autres
problématiques comme la criminalité, les problémes de santé mentale, 1’isolement, et la
culpabilité, qui rendent le traitement d’autant plus difficile (Meier et al., 2006). Dans de tels
cas, I’établissement d’une alliance thérapeutique est un facteur important qui, permet de créer
un lien avec les clients et de batir une relation de confiance (Bordin, 1979) et peut idéalement
les préserver de I’abandon du traitement. C’est donc une piste intéressante pour améliorer les
interventions proposées aux personnes toxicomanes. Soucieux de rester au plus proche de la
réalité du terrain, ce rapport s’intéresse a la modalité¢ d’intervention de groupe qui est de plus
en plus proposée par les organismes venant en aide aux personnes présentant une dépendance

(Wendt et Gone, 2018).

Le présent rapport avait pour objectif de mieux saisir le concept d’alliance
thérapeutique de groupe. Le but était également de comprendre comment I’alliance de groupe
influence le traitement. Enfin, des facteurs permettant le développement ou affectant I’alliance
thérapeutique au sein d’un groupe ont ét¢ identifiés. Ce projet académique permet donc
d’approfondir un sujet qui fait encore débat au sein de la littérature, notamment lorsqu’il s’agit
de groupe ouvert (Dion, 2000 ; Sobell et Sobell, 2011). Pour répondre a ces objectifs, des
entretiens semi-directifs ont ét¢ menés auprés de cinq participants et d’une intervenante, tous

impliqués dans le cadre d’un traitement de groupe ouvert mené au sein du centre ASPA.

Trois concepts clés permettent de définir 1’alliance de groupe : I’alliance verticale, la

cohésion et le climat de groupe (Johnson, 2007). Ces concepts ont été comparés aux
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perceptions et vécus des répondants. Il apparait que, pour les personnes interrogées, que les
relations interpersonnelles au sein du groupe et la convivialité sont trés importantes (Holmes
et Kivlighan, 2000 ; Yalom et Leczs, 2005). En effet, les caractéristiques identifiées comme
importantes relévent de la notion de lien affectif : le respect et 1’écoute, 1I’ouverture d’esprit et
tolérance, la confiance, la convivialité. En outre, la motivation est un autre concept dont il est
important de tenir compte lorsque 1’on fait référence a 1’alliance de groupe. Les personnes
répondantes rapportent que les membres les moins motivées ont un impact négatif sur
I’alliance et, qu’a I’inverse, les personnes motivées favorisent I’engagement. C’est un constat
qui est aussi fait par Mackenzie (1983). En revanche, le conflit ne semble pas étre un élément
de définition de I’alliance, selon les répondants. La définition de 1’alliance de groupe fait
encore débat au sein de la littérature. Il semblerait que la multiplication des interactions entre
les personnes dans le groupe (membre-membre, membre-thérapeute, membre-groupe,

thérapeute-groupe) rende cette notion difficile a définir (Dion, 2000).

L’intervention de groupe peut représenter des forces et des défis pour les intervenants
et pour les participants. Une des principales forces du groupe est la cohésion qui se crée entre
ses membres et qui permet aux participants d’avoir des points de vue extérieurs sur leur
situation, de briser leur isolement et d’acquérir des compétences sociales (Sobell et Sobell,
2011). En outre, le groupe représente aussi des défis. L’intervenant doit tout en accordant une
attention égale a chacun des membres, creuser certains sujets importants pour la personne. Il
doit aussi, dans un groupe ouvert, gérer les sorties et les départs qui, comme vu
précédemment, peuvent diminuer ’alliance de groupe (Corey, Corey et Corey, 2018). Enfin,
ce qui me semble étre le plus gros défi en tant qu’intervenante, il doit gérer les différentes
personnalités présentes dans le groupe en maintenant une relation de confiance et de travail.
Pour mieux répondre a ces défis I’intervenant a tout intérét & maintenir une bonne alliance au
sein du groupe de traitement, pour cela il existe plusieurs méthodes (Corey, Corey et Corey,

2018).
Une bonne alliance de groupe, d’apres 1’expérience des participants au traitement de

groupe au centre ASPA, influencerait positivement leur cheminement. En effet, selon eux,

I’alliance facilite la révélation de soi, le partage de conseils et d’idées entre les membres et,
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dans certains cas, 1’augmentation de la motivation a changer. Ce constat a été¢ largement
confirmé par certains auteurs d’écrits scientifiques qui appuient I’importance de ’alliance au
sein d’un groupe de thérapie et son effet positif sur le traitement (Burlingame et al., 2002 ;
Johnson, et al., 2005 ; Yalom et Lescz, 2005). Cependant, il ressort de I’expérience des
participants que le groupe peut aussi avoir des inconvénients comme la peur d’aborder certains
sujets plus personnels devant tous les membres. Pour les répondants, il est préférable, pour
approfondir certains sujets, de le faire lors de sessions individuelles. Si certains sujets
importants pour le client ne peuvent pas étre discutés dans le groupe alors, il est nécessaire de

proposer un suivi individuel en plus (Yalom et Lescz, 2005).

Finalement, plusieurs facteurs peuvent avoir une influence sur I’alliance thérapeutique
de groupe. Pour favoriser I’alliance, il est préférable que les clients vivent des difficultés
communes c’est-a-dire que le groupe soit homogeéne (Sobell et Sobell, 2011 ; Wagner et
Ingersoll, 2015). Le savoir-€tre et le savoir-faire du thérapeute sont aussi des facteurs ayant
une grande influence sur ’alliance (Burlingame, McClendon et Yang, 2018). Pour finir, des
¢léments externes au groupe ont des répercussions sur 1’alliance. En effet, un organisme ayant
une approche trop confrontante ou un groupe ouvert peuvent fragiliser ’alliance de groupe

(White et Miller, 2007 ; Corey, Corey et Corey, 2018).

Ce rapport permet de formuler des avis pour répondre aux défis auxquels font face les aux
organismes offrant un traitement de groupe pour les personnes aux prises avec une

dépendance.

L’un des principaux constats émergeant des entrevues est I’importance de 1’attitude de
I’intervenant dans la création de 1’alliance (que ce soit 1’alliance de groupe ou [’alliance
verticale) et I’influence positive de celle-ci sur le traitement. Les attitudes a adopter en
intervention s’apprennent lors de la formation des intervenants. Cette dernieére est donc
primordiale (Bioy et Bachelart, 2010 ; Bouchard, 2014). Il ressort des réponses des personnes
interrogées et de la littérature que, pour favoriser une bonne alliance verticale, 1’intervenant
doit faire preuve d’ouverture, de non-jugement, d’empathie, de gentillesse (Ackerman et

Hilsenroth, 2003; Wagner et Ingersoll, 2015). De plus, il est préférable d’éviter les attitudes

69



qui trahissent une forme de rigidité, les attitudes critiques, distantes, et la confrontation, car
ces €¢léments ont un impact négatif sur I’alliance (Ackerman et Hilsenroth, 2001; Miller et

Rollnick, 2013).

En, outre, il ressort de ce rapport que toutes les approches ne fonctionnent pas aupres des
personnes dépendantes. En effet, certaines approches sont a proscrire comme les approches
trop confrontantes pour le client (White et Miller, 2007). Certaines méthodes sont plus
efficaces chez les personnes aux prises avec une dépendance et permettent une meilleure
alliance de groupe. C’est le cas de I’entretien motivationnel qui est utilisé au centre ASPA.
C’est une méthode qui a démontré son efficacité aupres des personnes toxicomanes (Bertrand
et Roy, 2015 ; Monti et al. 2007 ; Vasilaki, Hosier et Cox, 2006). Le principal objectif de cette
approche est d’aider a engager le changement chez la personne, tout en étant en adéquation
avec ses convictions et ses besoins (Miller et Rollnick, 2013). Pour cela, I’intervenant adapte
son intervention suivant le stade de changement de son client (Prochaska et DiClemente,

1982).

En pratique, il est difficile de composer un groupe homogene, car les organismes font face
a des contraintes de colts. En outre, la clientéle est volatile et parfois il n’y a pas assez de
personnes pour créer un groupe, c’est qui a pu &tre constaté lors du stage. Cependant, la
littérature comme les répondants s’accordent a dire que plus un groupe est homogéne plus
I’alliance de groupe va étre forte (Sobell et Sobell, 2011; Wagner et Ingersoll, 2015 ; Yalom et
Leszc, 2005). Si le groupe est hétérogene, il est plus difficile de développer une alliance forte.
I1 est alors nécessaire de préter une attention particulicre a la recherche de similitudes entre les
membres et a 1’établissement d’objectifs communs (Wagner et Ingersoll, 2015). Enfin, il est
important de multiplier les activités extra thérapeutiques, car cela influence positivement
I’alliance de groupe (Carter et Van Andel, 2011 ; Steffen et Reid, 2017). Les jeux de société,
les marches (hors de la structure d’accueil), les repas et les temps de pause partagés avec tous
les membres du groupe sont des activités & moindres colts qui permettent aux membres

d’apprendre a se connaitre et de créer un sentiment d’appartenance.
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Finalement, comme évoquée précédemment, I’intervention de groupe présente des
avantages, mais aussi des limites. En effet, il se peut que certains participants ne se sentent pas
a leur place dans le groupe ou encore qu’ils aient du mal & s’exprimer en public ou a aborder
certains sujets personnels (Stangier et al., 2003). Ce sont des limites qui peuvent étre palliées
par I’intervention individuelle. L’idéal, pour les clients, serait donc d’allier interventions de
groupe et individuelle (Dévaud et Guraiib, 2011 ; Kauff, 2009). Cela permettrait de combiner
a la fois les avantages de I’intervention de groupe, c’est-a-dire le soutien des membres,
I’échange d’expériences, la confrontation de points de vue, I’apprentissage dans les relations

interpersonnelles, et ceux de ’intervention individuelle, plus personnelle (Dévaud et Guraiib,

2011).
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