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Introduction




Dans tous les types de thérapie, le phénomeéne de 1'abandon
prémature chez les patients représente un véritable probléme puisqu'il peut
étre un obstacle a la réussite du traitement. L'intervention auprés des
individus criminels n’échappe pas davantage a ce probléme méme si peu
d'études s’y sont consacrées. Un exemple qui illustre bien ce fait, est le

programme de communauté thérapeutique La Relance, situé au Centre de

réhabilitation de Waterloo au Québec, qui présente un taux élevé d’abandon

prématuré bien qu'ayant des effets positifs reconnus sur les individus qui y

participent.

La présente étude concerne les détenus participant a ce programme
de communauté thérapeutique La Relance. Elle a pour but d'abord, d'identifier
certaines variables relevant de l'individu, qui seraient reliées a I'abandon
prématuré de ce programme et ensuite, de mesurer les progrés accomplis par
les détenus qui ont persisté, en tenant compte de la durée de la thérapie. Pour

ce faire, I'instrument de mesure utilisé est le Test d'évaluation du répertoire

des construits interpersonnels (Hould, 1979).

Une telle étude permet de déterminer si certaines variables
individuelles sont en relation avec 'abandon prématuré, ce qui favorise une
meilleure compréhension de ce probleme. Comme il a ét¢ démontré que le
programme a des effets positifs sur le comportement des détenus, il est

important de porter une attention a 'abandon puisqu’il en réduit les bienfaits.



Cette recherche permet aussi de mesurer l'influence de la durée de la thérapie
en regard des progres accomplis par les détenus participant au programme, et
de vérifier s'il existe une limite de temps nécessaire a I'atteinte des objectifs

Vvisés.

Cette recherche comporte d'abord un premier chapitre ou il est
question, dans une revue des principales études s’y rattachant, des variables
reliées a 'abandon prématuré en thérapie individuelle et de groupe et des effets
provoqués par ce dernier. Le second point abordé, est la réalisation de progres
en relation avec le contexte thérapeutique, la durée de la thérapie et les
variables individuelles. Enfin, la formulation des hypothéses vient clore ce

premier chapitre.

Le deuxiéme chapitre concerne la description de I'expérience. En
premier liey, il comporte donc une description du lieu d’expérimentation, des
sujets et de la procédure. Ensuite, il est question de l'instrument de mesure
utilisé, le Terci (Test d’évaluation du répertoire des construits interpersonnels)
et des variables en cause pour chacune des hypothéses de cette recherche. Pour
la premiere hypothese, la variable indépendante est le fait de quitter ou de ne
pas quitter le programme de communauté thérapeutique La Relance et les
variables dépendantes sont la compétence interpersonnelle et la motivation.
Pour la deuxiéme hypothese, la variable indépendante est la durée de la

thérapie alors que la variable dépendante est la réalisation de progres.



Le troisieme chapitre présente les résultats obtenus et comporte une
discussion de ces résultats. La conclusion, quant a elle, fait la synthése des
élements importants de cette étude et formule des recommandations pour les

recherches futures.



Chapitre premier

Abandon prématuré et progrés réalisés en thérapie




['abandon prématuré

[l existe un phénomeéne d’abandon prématuré chez les patients en
thérapie venant compromettre en quelque sorte l'atteinte des objectifs visés par
le traitement. L'abandon de la thérapie est généralement initié par le patient
lui-méme, sans accord avec le thérapeute sur le fait qu'elle soit réellement
complétée. Ce phénoméne touche un fort pourcentage d'individus qui
débutent une thérapie et c’est pourquoi de nombreuses études ont tente

d'analyser ce probleme.

Deéfinition

Dans la plupart des études abordant ce sujet, lorsqu’il est question
d'individus qui abandonnent prématurément la thérapie, qu'elle soit
individuelle ou de groupe, le terme drop-out est le plus souvent utilise. Il est a
noter que cet anglicisme est maintenant accepté dans la langue frangaise (Petit
Robert, 1981). Toutefois, les auteurs ne le définissent pas tous de la méme
fagon et les facteurs retenus pour I'expliquer différent quelque peu d'une étude

a l'autre.

Selon Baekeland et Lundwall (1975), un individu est considéré
comme drop-out s'il ne poursuit pas la thérapie, s'il s'y oppose ou s'il est
expulsé de celle-ci par manque de coopération ou de réponse au traitement.

D'autres auteurs (Levitt, 1957b; Levitt, 1958; Levitt, Beiser et Robertson, 1959)



donnent une définition treés générale du drop-out: c'est celui qui se soustrait au
traitement apres l'avoir accepté. 1l faut cependant se rappeler ici que le terme
drop-out correspond au comportement d'un individu a un moment donné. i
ne s'agit pas de réduire I'ensemble de la personnalité du sujet a ce seul

comportement.

Roback et Smith (1987) notent que dans plusieurs études, Ia
définition du drop-out est souvent imprécise parce qu'elle englobe tous les
individus quittant la thérapie, peu importe si cela survient aprés une seule
entrevue ou au bout de quelques semaines. Toutefois, quelques auteurs
apportent une précision a cette définition en tenant compte du temps passé en
thérapie. Certains (Frank et al, 1957, Gliedman et al, 1957, Heilbrun et
Sullivan, 1962; Katz et Salomon, 1958) décrivent le drop-out comme étant celui
qui cesse le traitement apres quelques entrevues seulement. Pour d’autres
(McNair, Lorr et Callahan, 1963), c’est celui qui refuse ou qui cesse la thérapie
apres 16 semaines ou moins, et de plus, sans l'avis ou le consentement du

thérapeute.

Il est toutefois difficile d'établir le nombre d’entrevues déterminant si
un individu est drop-out ou s'il quitte en ayant tout de méme bénéficié d'un
court traitement (Meltzoff et Kornreich, 1970). En effet, il n'est pas
nécessairement exact de prétendre que tous les individus qui abandonnent
apres 6 ou 12 entrevues, échouent leur thérapie. Ces auteurs rapportent que
c’'est souvent la différence entre les attentes du patient et du thérapeute qui

détermine si un individu est considéré comme drop-out ou non. La



désignation de drop-out peut donc résulter d'un désaccord entre patient et

thérapeute, quant aux buts devant étre atteints a la fin de la thérapie.

En ce qui concerne plus spécifiquement la thérapie de groupe,
certaines etudes rapportent que le phénoméne d'abandon survient dans une
large mesure au début du processus. Yalom (1967) rapporte qu'au-dela d'une
peériode de 20 semaines, trés peu de patients quittent la thérapie. Ce nombre de
20 sessions de thérapie a justement été le seuil retenu parce que selon l'auteur,
peu d’abandons surviennent aprés ce temps et que cela semble une définition
appropriée pour 'abandon dit prématuré, étant donné la perspective a plus

long terme de la thérapie de groupe.

Néanmoins, d’autres observations ne supportent pas ce point de vue.
Dick (1975) et Malan et al. (1976), dans leurs études respectives, rapportent des
individus qui abandonnent de 6 a 12 mois aprés le début de la thérapie.
Certaines recherches (Heath et Bacal, 1968, Kaplan et Roman, 1963; Stone,
Schengber et Seifried, 1966; ) confirment ce point de vue en alléguant que le
phénomeéne d’abandon dans les groupes de thérapie en phase plus avancee

n'est pas rare.

Cependant, selon Grotjahn (1972), il semble que ceux qui persistent
aprés un an de thérapie, présentent beaucoup plus de chances de poursuivre
une deuxieme année et de terminer leur traitement dans la troisiéeme année.
Ceci serait attribuable au fait que le groupe prend sa "forme" au bout d'une

année et tend a la maintenir 'année suivante.



Baekeland et Lundwall (1975) présument qu'il existe des différences
entre le drop-out qui abandonne la thérapie immédiatement apres la premiére
entrevue, celui qui abandonne aprés un mois et celui qui le fait aprés six mois.
Les variables reliées a 'abandon prématuré, qu’elles relévent du groupe ou de
I'individu, peuvent différer selon le moment ou l'individu décide de quitter la
thérapie. Toutefois, peu d’auteurs tiennent compte de ces différences et
préferent établir une seule limite de temps qui distingue les drop-out des
individus qui persistent. Il est & noter que dans la majorité des études
consultées, le drop-out n'est pas défini en fonction de l'atteinte ou non
d’'objectifs spécifiques, mais plutdt en fonction d'un nombre d’entrevues ou

d'une durée quelconque de la thérapie.

Ampleur du phénomeéne

L'incidence du phénomene d’abandon prématuré en thérapie a été
observée par plusieurs auteurs {Baekeland et Lundwall, 1975; Gabby et Leavitt,
1970; Gallagher et Kanter, 1961; Garfield et Kurz, 1952, Rosenthal et Frank, 1958;
Stone, Blaze et Bozzuto, 1980; Yalom, 1985) et elle varie beaucoup d'une étude a
lautre. Les analyses concernant ce phénomeéne sont considérées selon le type

de thérapie, soit 1a thérapie individuelle et l1a thérapie de groupe.

A. Taux d'abandon en thérapie individuelle
Garfield et Kurz (1952), dans une étude regroupant 560 patients vus

en thérapie individuelle, rapportent que 43% d’entre eux ne sont venus qu'a
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cinq entrevues ou moins. Dans I'étude de Haddock et Mensh (1957), 66% des
clients ont été vus en thérapie moins de cinq fois, alors que Gabby et Leavitt
(1970) rapportent que dans leur échantillon de 400 clients, ce pourcentage est de
45. Dans plusieurs recherches concernant la thérapie individuelle, le nombre
moyen de rencontres en thérapie se situe entre cinqg et six (Blackman, 1948;

Garfield et Kurz, 1952; Gordon, 1965; Rosenthal et Frank, 1958; Rogers, 1960).

D’autres études arrivent également a des taux d’abandon similaires
en ce qui concerne la thérapie individuelle. Katz et Salomon (1958) relévent
qu'un tiers des patients de la clinique de T'université de Yale ne sont venus
qu'une seule fois et qu'un autre tiers se sont présentés moins de cinq fois.
Gallagher et Kanter (1961) rapportent que sur 633 patients vus dans une
clinique, 23% ont quitté aprés une seule entrevue. Enfin Lindsay (1965) obtient
un taux d’abandon tres élevé, soit 93% des individus qui ne vont qu'a neuf
entrevues ou moins et sur ce pourcentage, 72% qui ne vont qu'a quatre

entrevues ou moins.

B. Taux d’abandon en thérapie de groupe

L’abandon prématuré affecte également les groupes de thérapie et
représente un obstacle important par rapport a I'organisation du groupe. Ce
phénomene touche prés de 36% des individus selon une étude de Yalom
(1966), alors que le taux d’abandon dans I'étude de Sethna et Harrington (1971)
est encore plus ¢€levé, soit de 41%, ou 37 patients sur 94 n’ont pas compléte la

thérapie.
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Stone, Blaze et Bozzuto (1980) en effectuant I'étude de cinq groupes
de thérapie dans une clinique psychiatrique, trouvent un taux d’abandon de
50% a l'intérieur d'une période de 12 mois. Wilkinson et al. (1971) arrivent a
un taux un peu moins ¢levé, soit 36%, avec 47 individus sur 132 ayant
abandonné de fagon prématurée. Quant a Grotjahn (1972), ses statistiques ont
été compilées aupres de huit groupes, sur une période de cing ans et il obtient

un taux d’abandon de 35% apres 12 mois de thérapie.

Selon Baekeland et Lundwall (1975), le taux d’abandon pour les
groupes de thérapie varie entre 33% et 50% d’apres les différentes recherches
consultées, et se situe entre 32% et 79% pour les groupes se trouvant en
institution psychiatrique. Quelques études (Hiler, 1954; Imber, Nash et Stone,
1955; Kurland, 1956) ayant fait une revue des patients référés en clinique
psychiatrique et acceptés en thérapie, rapportent un taux d'abandon de 30% a

60% avant la sixidgme entrevue.

De plus, ces pourcentages sont encore plus élevés, c'est-a-dire 82%
d'abandons pour une période de quatre mois (Kaufman, 1972), lorsqu'il s'agit de
groupes de traitement spécifiques s’adressant a des alcooliques ou a des
toxicomanes. Il semble donc que le phénomeéne d’abandon prématuré soit
encore plus important dans les thérapies de groupe que dans les thérapies

individuelles.

Bien que de nombreuses études rapportent un taux d’abandon plus
élevé pour les thérapies de groupe (Baekeland et Lundwall, 1975; Berne, 1955;
Nash et al, 1957; Scher et Johnson, 1964; Sethna et Harrington, 1971;), Piper et
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al. (1984) ne trouvent aucune différence significative entre les taux d’abandon

de la thérapie de groupe et de la thérapie individuelle.

En somme, il existe bel et bien un phénomene d’abandon prématuré
peu importe le type de thérapie, mais dont I'ampleur est difficile & évaluer
étant donné les différents taux d’abandon retrouvés dans les recherches
consultées. Toutefais, quel que soit ce taux d’abandon, ilest alarmant puisque
C'est sur la continuité de la thérapie que repose essentiellement 'amélioration

de I'état ou du comportement du patient.

Effet de I'abandon prémature sur l'individu et le groupe de thérapie

Dans la présente recherche, 'accent est mis sur le phénomeéne
d’abandon prématuré en thérapie de groupe. Bien que ce probléme ait été
beaucoup examiné du coté des thérapies individuelles, Roback et Smith (1987)
soulignent qu'il a des conséquences cliniques beaucoup plus sérieuses dans un

contexte de groupe.

Drailleurs plusieurs auteurs (Piper et al, 1984; Sethna et Harrington,
1971; Stone, Blaze et Bozzuto, 1980; Zimmerman, 1968) reconnaissent 'effet
négatif de 'abandon prématuré en thérapie de groupe, autant sur l'individu
qui quitte que sur les membres composant le groupe. Par exemple, il peut
empécher l'individu qui abandonne de retirer des bénéfices de tout autre
thérapie, méme individuelle, en plus d'affecter irrémédiablement le potentiel

thérapeutique du groupe pour les autres patients. Le départ d'un individu peut



également entraver la solidarité du groupe et créer un effet d’entrainement,
C'est-a-dire provoquer le départ de plusieurs autres membres. Cependant,
Lothstein (1978) mentionne que les individus drop-out peuvent avoir un effet
positif sur le groupe, en permettant I'expression de l'agressivité et en

augmentant le degré de cohésion.

Effets négatifs de 'abandon prématuré

Dans une de ses études, Yalom (1985) rapporte que tous les individus
ayant quitté la thérapie ont éprouvé une insatisfaction par rapport a leur
experience de groupe. Selon Sethna et Harrington (1971), ces patients d¢ja
affectés par leur état psychologique, le sont encore davantage suite a leur échec
en thérapie. Les individus qui abandonnent ont aussi un effet négatif sur ceux
qui demeurent dans le groupe thérapeutique; ces derniers se sentent menaces et
démoralisés par ces départs prématurés du groupe. Ainsi,I'abandon prémature
est non seulement un échec pour le client qui quitte, mais se fait aussi au
détriment des autres membres du groupe (Sethna et Harrington, 1971; Yalom,
1985).

Sethna et Harrington (1971) considérent également que 'abandon
ralentit le travail de groupe, favorise I'émergence de sous-groupes, diminue la
cohésion et décourage les membres d’atteindre un mieux-étre. En effet, pour
que le groupe puisse se développer de facon optimale, il faut qu'il y ait stabilité
au niveau des membres et un trop grand nombre de drop-out perturbe ce

fonctionnement pour une longue période (Stone, Blaze et Bozzuto, 1980;
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Yalom, 1985). Le thérapeute peut aussi étre touché, surtout s'il en est a ses
premieres armes; il peut se sentir coupable, incompétent et vivre ces abandons

comme un échec.

L'abandon du groupe par un membre peut également exercer un effet
d'entrainement pour les autres et affaiblir par le fait méme la norme établissant
I'importance de persister et de poursuivre I'expérience de la thérapie (Roback et
Smith, 1987; Stone, Blaze et Bozzuto, 1980). Dans deux des groupes analysés
concernant I'étude de Stone, Blaze et Bozzuto (1980), suite au départ de deux
membres, au moins une autre personne quittait en réponse au changement de

I'équilibre du groupe.

Dans T'effet d’entrainement, les motifs pour lesquels les membres
quittent la thérapie dépendent de I'ordre de leur départ (Stone, Blaze et
Bozzuto, 1980). Pour le premier individu, quitter peut signifier fuir une
situation qui le confronte a un investissement interpersonnel de plus en plus
profond. Pour le second, c'est souvent a cause d'un sentiment de perte a I'égard
de lindividu qui est parti, qu'il abandonne. Enfin, pour le troisieme, le départ
des deux premiers peut signifier que le groupe ne s'intéresse pas a chacun de ses
membres et qu'il ne désire pas s'impliquer dans ce que chacun ressent

personnellement, alors I'individu décide d’abandonner lui aussi.

Zimmerman (1968) rapporte que méme dans les cas ou le patient

quitte la thérapie lorsqu'il croit en avoir retiré le maximum de bénéfices, les
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membres du groupe auquel il appartient y réagissent de fagon négative.
Seulement le fait d'annoncer un départ prochain crée une anxiété au sein du
groupe et tous cherchent des moyens qui permettraient de I'éviter. Pour
McGee, Shuman et Racusen (1972), terminer une thérapie dans un groupe
thérapeutique est un processus trés complexe, représentant pour les
participants l'étape la plus difficile et la plus éprouvante sur le plan
emotionnel. Elle peut provoquer des sentiments de perte, d’abandon, de

deépendance et le sentiment d'étre inadéquat, pour ne nommer que ceux-la.

Quant a Piper et al. (1984), ils concluent que I'abandon prématuré en
thérapie a effectivement un effet démoralisant sur l'individu drop-out, sur
ceux qui persistent et méme sur le thérapeute. Qu'il puisse provoquer d'autres
departs parmi les membres et méme compromettre la vie du groupe demeure
vrai, mais prétendre qu'il puisse aussi provoquer de sérieuses conséquences
cliniques sur le groupe, comme le mentionnent Roback et Smith (1987), est
strement le résultat d'une sur-estimation de son incidence. Par ailleurs, si
certains patients quittent en cours de route, il ne faut pas tous les considerer
comme récalcitrants a ce genre de traitement, puisque certains d’'entre eux

pourront recevoir de 'aide dans un autre groupe, avec un thérapeute différent.

Effets positifs de 'abandon prématurée

Peu d’auteurs mentionnent que les individus drop-out peuvent
exercer une fonction positive sur le groupe, en augmentant par exemple, la
solidarité entre les membres. Cependant, comme ils servent parfois de boucs

émissaires au sein du groupe, le rdle qui leur est attribué est plutot négatit.
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Ainsi, Lothstein (1978) rapporte qu’au début du groupe, il existe une
période de bouleversement ou 'hostilité et 'agressivité des membres et du
therapeute se manifestent par I'expuision d'un ou de plusieurs membres.
Comme si cette expuision était une condition nécessaire pour que le groupe se
resserre et atteigne un degré de cohésion plus €levé. Selon lui, ces individus
drop-out facilitent I'expression de 1'hostilité et de I'agressivité des membres et,
par leur départ, augmentent le degré de cohésion du groupe:

Nous ne commengons qu’'a comprendre que les
individus appelés drop-out seraient a vrai dire,
les victimes d’une force que représente le groupe
au niveau de T'hostilité et de la cohésion. Dans
le but de délimiter les frontiéres du groupe et de
parvenir a un climat d'appartenance et de cama-
raderie, certains groupes auraient, de facon rituel-
le, a expulser un ou deux membres. Tant que cet-
te pénible tdche n’est pas accomplie, il y a proba-
blement peu d'espoir qu'un haut degré de cohé-
sion puisse s'établir entre les membres du groupe
(Lothstein, 1978, p.1495).

Pour cet auteur, il convient donc de considérer les individus qui abandonnent
dans une perspective plus positive, plutdt que de chercher systématiquement a

les écarter avant méme le début de la thérapie de groupe.

Pour la majorité des auteurs toutefais, 'effet de 'abandon prématuré
en thérapie de groupe demeure .négatif. Il nuit au développement du groupe,
décourage les membres de ce groupe, provoque d'autres départs et affecte méme
le travail du thérapeute. Il importe donc de trouver des moyens de le réduire
afin d'augmenter les bénéfices d'une telle expérience et surtout, d'en atténuer

les effets négatifs.
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Variables reliées a I'abandon prématuré

Un des moyens de diminuer l'incidence du phénomeéne de I'abandon
prémature, est d'identifier les variables qui y sont reliées et par le fait méme,
qui linfluencent. Cette partie du travail tentera d'identifier ces variables, qui
peuvent relever de l'individu, du groupe thérapeutique et du thérapeute lui-
méme. Peu d’études ont été faites concernant spécifiquement les détenus qui
poursuivent une thérapie, c’est pourquoi les études mentionnées dans ce

mémoire se rapportent a des groupes en général.

Comme il est difficile de prédire I'abandon prématuré des patients en
thérapie, les tentatives dans ce sens n‘ont eu, jusqu’a maintenant, qu'un
modeste succeés. Selon Koran et Costell (1973), il faut faire preuve de prudence
au moment d’effectuer des comparaisons entre les études traitant de I'abandon
prématuré, puisqu’il existe de grandes différences entre elles, non seulement au
niveau des populations étudiées, du cadre thérapeutique et des méthodes de

traitement, mais aussi a cause du pouvoir incertain des critéres de prédiction.

Comme le démontrent Meelh et Rosen (1955), le poids d'un facteur
de prédiction change selon le taux d'abandon de la population étudiée; le
facteur qui prédit 50% des drop-out dans une étude ou le taux d’'abandon est de
60%, est beaucoup plus important que celui qui prédit le méme pourcentage,
mais pour un taux d'abandon de 15%. Ce qui revient a dire que, plus le taux
d’abandon est élevé pour la population étudi€e, plus la force du critere de

prédiction de 'abandon est grande.



Baekeland et Lundwall (1975) rapportent que la plupart des études
concernant I'abandon en thérapie individuelle insistent davantage sur les
variables reliées a I'individy, alors que les variables reliées au thérapeute ou au
contexte thérapeutique sont beaucoup plus importantes dans les études
concernant la thérapie de groupe (Koran et Costell, 1973; Roback et Smith, 1987,
Sethna et Harrington, 1971). Ces trois types de variables peuvent étre
considérées séparément par rapport a I'abandon, mais comme le rapportent
Roback et Smith (1987), il est plus probable que ce soit l'interaction des trois

aspects qui puisse le mieux expliquer ce phénomene.

Variables reliées a l'individu

Dans leur tentative de discriminer les individus qui vont
abandonner un traitement de ceux qui vont persister, certains auteurs
(Cartwright, 1955; Cole, Branch et Allison, 1962, Gottschalk et al, 1967; Sue et
al, 1973) orientent leur recherche du codté des caractéristiques socio-
économiques des individus, alors que d’autres (Mozdzierz et al, 1973; Roback et
Smith, 1987, Sethna et Harrington, 1971; Yalom, 1985) explorent plutdt les
caractéristiques psychologiques. De fagon générale, ce sont surtout les études
traitant de 'abandon en thérapie de groupe qui s’attardent aux caractéristiques

psychologiques des participants.

A. Caractéristiques socio-économiques

Les principales caractéristiques socio-économiques analysées en
relation avec 'abandon prématuré sont I'age, le sexe, la race, le niveau socio-

économique et le degré de scolarité des individus.
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1. Age. Trois des études recensées (Brown et Kosterlitz, 1964;
Gottschalk et al, 1967, Katz et Solomon, 1958) indiquent I'dge comme un
facteur relié a I'abandon prématuré. S'il est relié a I'abandon, il ne I'est pas dans
le méme sens dans toutes les recherches. Ainsi dans certains cas, ce sont les
patients les plus jeunes qui sont les plus susceptibles d’abandonner (Gottschalk
et al, 1967), alors que dans d’autres cas, ce sont les patients les plus agés (Katz et
Solomon, 1958). Quant a Affleck et Garfield (1961), Cartwright (1955), Weiss et
Schaie (1958), ils ne trouvent aucun lien entre 'age et le fait d’abandonner la

thérapie.

2. Sexe. Bien que plusieurs études (Affleck et Garfield, 1961;
Grotjahn, 1972; Imber, Nash et Stone, 1957, Koran et Costell, 1973) ne
rapportent aucun lien entre le sexe des individus et I'abandon de la thérapie
individuelle, Brown et Kosterlitz (1964), Cartwright (1955), Rosenthal et Frank
(1958) et Weiss et Schaie (1958), notent que les femmes abandonnent davantage

la thérapie que les hommes.

3. Race. Rosenthal et Frank (1958) indiquent que la race est un
facteur relié a 'abandon de la thérapie, mais sans préciser de quelle fagon.
D’autres auteurs (Lorr, Katz et Rubinstein, 1958; Sue et al, 1974; Yamamoto,
James et Palley, 1968) précisent que les individus de race noire sont plus
susceptibles d’abandonner de fagon prématurée que les individus de race
blanche. Enfin, les études de Cimbolic (1972), Ewing (1974), Gibbs (1975) ne

retrouvent aucun lien entre la race et 'abandon de la thérapie.
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4. Niveau socio-économique. Plusieurs études (Brown et

Kosterlitz, 1964; Cole, Branch et Allison, 1962; Imber, Nash et Stone, 1955; Lorr,
Katz et Rubinstein, 1958, Rosenthal et Frank, 1958; Rubinstein et Lorr, 1956)
mettent en évidence une relation entre le niveau socio-économique de
l'individu et 'abandon prématuré de la thérapie. Il semble que les individus
provenant d'un faible niveau socio-économique présentent de plus fortes
chances d’'abandonner la thérapie de facon prématurée que ceux qui
proviennent d'un niveau socio-économique plus €levé. Cependant, deux
études (Frank et al, 1957; Garfield et Affleck, 1959) ne trouvent aucun lien

entre le niveau socio-économique et 'abandon de la thérapie.

5. Degré de scolarité. Le degré de scolarité est aussi relié a

I'abandon prématuré. Plusieurs recherches (Bailey, Warshaw et Eichler, 1959,
Katz et Solomon, 1958; McNair, Lorr et Callahan, 1963; Rosenthal et Frank,
1958; Rubinstein et Lorr, 1956; Sullivan, Miller et Smelser, 1958) démontrent
que les individus ayant un degré de scolarité moins élevé sont plus susceptibles
de quitter la thérapie prématurément. Encore une fois, il n'y a pas de
consensus a ce sujet puisque d’autres auteurs (Garfield et Affleck, 1959, Pope,
Geller et Wilkinson, 1975; Weissman, Geanakapolos et Prusoff, 1973)

n'observent aucune relation entre ces deux variables.

En résumé¢, I'étude des variables socio-économiques ne permet pas
d’arriver a un véritable consensus quant a leur influence sur l'abandon
prémature. Les conclusions des études sont trés partagées et ne peuvent

identifier un facteur majeur déterminant I'abandon de la thérapie. Seul le
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niveau socio-économique pourrait éire retenu comme variable fortement
associée a I'abandon. Pour Meltzoff et Kornreich (1970), ce qui demeure le plus
important a considérer en thérapie, est I'implication psychologique découlant
du niveau socio-économique de l'individu: implication qui se traduit a travers

les comportements, les roles appris, les attitudes et les attentes de celui-ci.

Garfield {(1978) interprete cette divergence dans les résultats par le fait
que les échantillons des populations étudiées peuvent présenter des différences
entre eux, ne serait-ce que par la sélection des candidats qui est effectuée de
facon différente pour chacune des études. En effet, lorsque les critéres de
sélection des patients sont plus rigoureux, le taux d’abandon a tendance a étre
plus bas et les patients ayant un degré de scolarité moins ¢élevé deviennent
sous-représentés. Il semble également que la signification du niveau
d’'éducation, pour ne donner que cet exemple, n’est pas la méme pour tous les
auteurs et qu'elle peut comprendre un ensemble de facteurs, comme la facilité a

s'exprimer, I'intérét pour la thérapie, les revenus du patient, etc.

B. Caractéristiques psychologiques

Pour identifier les variables psychologiques reliées a I'abandon
prématuré, plusieurs auteurs (Fiester et Rudestam, 1975; Garfield et Affleck,
1959, Koran et Costell, 1973; McNair, Lorr et Callahan, 1963; Mozdzierz et al,
1973; Rubinstein et Lorr, 1956; Sethna et Harrington, 1971; Sue et al, 1974;
Sullivan, Miller et Smelser, 1958, Wilkinson et _al, 1971) ont simplement
compare les individus qui ont effectivement quitté la thérapie avec ceux qui ne

l'ont pas fait. Sethna et Harrington (1971) disent avoir utilisé cette méthode,
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plutdt que de questionner directement les patients sur leurs raisons de quitter;
d'abord parce qu'il était difficile de les rejoindre apres leur départ, et ensuite
parce que les raisons données pour expliquer leur geste ne leur semblaient pas

toujours étre les véritables.

1. Attitude. Pour bon nombre d’auteurs (Baekeland et Lundwall,
1975, Kotkov, 1958; Lorr, Katz et Rubinstein, 1958; McNair, Lorr et Callahan,
1963; Meltzoff et Kornreich, 1970; Miller, Pokorny et Hansen, 1968; Mozdzierz et
al, 1973; Roback et Smith, 1987; Rubinstein et Lorr, 1956, Wilkinson et al, 1971;
Yalom, 1985), les individus qui abandonnent la thérapie de fagcon prématurée
sont plus impulsifs et plus hostiles que ceux qui persistent. De plus, Lorr, Katz
et Rubinstein (1958), McNair, Lorr et Callahan (1963), Rubinstein et Lorr (1956)
et Taulbee (1958) notent qu'ils sont aussi plus autoritaires et rigides dans leur

attitude avec les autres.

2. Motivation. Le manque de motivation semble aussi étre un

facteur déterminant de I'abandon de la thérapie, puisqu'il se retrouve dans de
nombreuses études. Ainsi, les individus qui n‘'ont pas de motivation a
entreprendre ou & poursuivre une thérapie, sont beaucoup plus susceptibles
d’abandonner de fagon prématurée (Aronson et Weintraub, 1969; Baekeland et
Lundwall, 1975; Kotkov, 1958; McNair, Lorr et Callahan, 1963; Miller, Pokorny
et Hansen, 1968; Roback et Smith, 1987; Rosenthal et Frank, 1958, Rosenzweig et
Folman, 1974; Yalom, 1985).

Aronson et Weintraub (1969) soulignent I'importance de la

motivation, autant pour la persistance en thérapie que pour I'amélioration de



I'état du patient. s ajoutent que les individus vivant peu de détresse ont non
seulement plus de chances de quitter la thérapie de fagcon prématurée, mais
sont aussi moins susceptibles d’améliorer leur état. Cependant, comme le
soulignent Roback et Smith (1987), si un patient se joint a un groupe
thérapeutique alors qu'il est en crise, il risque davantage de quitter apres une

breve période de thérapie, c'est-a-dire deés que la crise se résorbera.

3. Anxiété. En ce qui concerne I'anxiété, les données sont beaucoup
plus partagées. Certains auteurs (Katz, Lorr et Rubinstein, 1958; Rubinstein et
Lorr, 1956; Yalom, 1985) rapportent que les individus qui abandonnent
prématurément sont plus anxieux que ceux qui persistent. D'autres (Meltzoff et
Komreich, 1970; Taulbee, 1958) affirment que les individus les plus anxieux
tendent a poursuivre la thérapie. D'autres enfin (Lorr, Katz et Rubinstein, 1958;
McNair, Lorr et Callahan, 1963) précisent que ce sont plutdt les individus
admettant ou exprimant le moins leur anxiété qui quittent prématurément la

thérapie.

4 Compétence interpersonnelle. Lesindividus abandonnant

prématurément la thérapie, présentent moins de compétence dans leurs
relations interpersonnelles que ceux qui persistent (Nash et al, 1957;
Rosenzweig et Folman, 1974). IIs sont plus isolés et entretiennent peu de liens
avec leur entourage (Miller, Pokormy et Hansen, 1968; Wilkinson et al, 1971).
lls éprouvent aussi des difficultés a se révéler, a s'investir de fagon affective

ainsi qu'a vivre une intimité avec une autre personne (Baekeland et Lundwall,
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1975; Lorr, Katz et Rubinstein, 1958; McNair, Lorr et Callahan, 1963; Roback et
Smith, 1987; Yalom, 1966; Yalom, 1985).

5. Dépendance. Baekeland et Lundwali (1975) affirment que les
drop-out dépendent de ceux qui les entourent, alors que Mozdzierz et al. (1973)
suggerent qu’ils nient leur besoin de dépendance. D'autres (Meltzoff et
Komreich, 1970; Taulbee, 1958) au contraire, rapportent qu'ils présentent moins

de dépendance que les individus qui poursuivent la thérapie.

6. Méfiance et agressivité. Les individus qui abandonnent la

thérapie de facon prématurée, vivent plus de méfiance face aux autres
(Baekeland et Lundwali, 1975; Mozdzierz et al, 1973, Roback et Smith, 1987),
manifestent une plus grande agressivit¢é (Baekeland et Lundwall, 1975;
Rubinstein et Lorr, 1956) et sont moins capables de supporter le stress, donc
moins en mesure de faire face a leurs problémes (Baekeland et Lundwall, 1975;

Miller, Pokormy et Hansen, 1968; Yalom, 1985).

7. Déni. Lutilisation du déni semble aussi caractériser les
individus qui abandonnent la thérapie de fagon prématurée. En effet, plusieurs
études (Aronson et Weintraub, 1969; Koran et Costell, 1973; Mozdzierz et al,
1973; Nash et al, 1957, Roback et Smith, 1987, Rosenzweig et Folman, 1974,
Sethna et Harrington, 1971) rapportent que les patients quittant ia thérapie
avant terme, nient davantage la réalité et leurs propres sentiments que ceux qui
poursuivent. Et d’autres (Kotkov, 1958, Roback et Smith, 1987, Rosenzweig et
Folman, 1974; Yalom, 1985) indiquent que comparés a ceux qui persistent, ces

individus somatisent davantage lorsqu’ils vivent des conflits.
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8. Satisfaction de soi. Certaines recherches (Lorr, Katz et

Rubinstein, 1958; McNair, Lorr et Callahan, 1963) suggeérent que les drop-out
admettent moins leur insatisfaction d’'eux-mémes et de leurs comportements
que ceux qui persistent. D’autres (Meltzoff et Kornreich, 1970; Rubinstein et
Lorr, 1956; Taulbee, 1958) prétendent plutdt qu'ils sont plus satisfaits d'eux-

mémes que ceux qui persistent.

9. Attentes. Quelques auteurs (Grotjahn, 1972; Koran et Costell,
1973; Roback et Smith, 1987, Weiner, 1983) relévent également que les patients
ayant des attentes irréalistes par rapport a la thérapie et a ses effets,

abandonnent plus facilement la thérapie de fagon prématurée.

10. Criminalité. Carney (1972) suggére que de débuter une

psychothérapie spécifiquement avec des patients qui sont reconnus comme
criminels est trés difficile, voire méme inutile dans certains cas. En effet, ces
individus n’ayant que trés peu d’habileté a établir des relations
interpersonnelles significatives, seraient tout aussi inhabiles a créer une
relation de transfert avec le thérapeute. En fait, la méfiance, le ressentiment
ainsi que le manque de motivation de la part du patient ne voyant pas l'utilité

d’une thérapie, compliquent les premieres phases de la thérapie.

Pour McNair, Lorr et Callahan (1963), les individus qui abandonnent
different de ceux qui persistent, et réagissent généralement de fagon différente a

ce qui leur est offert comme traitement thérapeutique. Il est alors possible
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d'identifier les drop-out potentiels parmi les patients et ce, avant méme le

début du traitement.

Toutefois, Sethna et Harrington (1971) considérent qu’il n'est pas
équitable d'identifier les individus qui sont susceptibles d’abandonner la
thérapie, dans le but de les exclure dés le départ. D’aprés eux, cela constitue
davantage une fagon d’éviter le probléme que de le solutionner. Comme une
bonne part du processus thérapeutique est de le rendre acceptable et tolérable
pour le client, I'abandon est en fait un échec du traitement. Selon ces mémes
auteurs, il convient plutdt de trouver des moyens de prévenir 'abandon

prématuré aupres de ces patients, lesquels sont abordés un peu plus loin (voir

appendice C).

Variables reliées au groupe de thérapie
Pour Meltzoff et Kornreich (1970), de prédire quels individus

abandonneront ne présente aucune signification si toutes les variables du
contexte thérapeutique ne sont pas prises en considération. Il convient de
préciser les objectifs du patient, ses gains, sa motivation, etc. Un patient peut
poursuivre sa thérapie a regret, dans le seul but d’avoir I'opportunité d'obtenir
ce qu'il veut (recevoir des médicaments, éviter I'emprisonnement) et ne pas
étre nécessairement quelqu’un qui persiste. Egalement, un patient peut quitter
apres un bref traitement lui ayant apporté un bienfait indéniable, sans étre
vraiment un drop-out. De ce point de vue, toute prédiction doit prendre en
considération non seulement le patient qui abandonne, mais aussi le contexte

de l'aide qu'il refuse. Bien que les facteurs reliés au groupe soient moins
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déterminants que ceux reliés a l'individu lui-méme, il n'en demeure pas
mains qu'ils exercent une influence certaine sur 'abandon prématuré (Roback

et Smith, 1987).

A. Interaction entre l'individu et le groupe
L’abandon prématuré en thérapie de groupe peut s’expliquer par le

fait qu'il représente une menace pour certains patients, qui peuvent devenir
des boucs émissaires pour I'ensemble du groupe, ou demeurer en retrait a cause
de leur peur de s'impliquer (Lothstein, 1978; Sethna et Harrington, 1971). Les
thérapeutes interrogés dans ces études mentionnent qu’en général, ils
n‘apprécient pas les individus qui finissent par abandonner, car ils les
pergoivent comme étant hostiles a leur égard. Cette perception se retrouve
également chez les autres membres du groupe, qui consideérent que ces

individus ne cadrent pas vraiment dans leur groupe.

Par ailleurs, il semble que l'introduction d’un nouveau patient au
sein du groupe puisse provoquer l'hostilité des autres membres, et étre
suffisante pour causer le départ de celui-ci (Sethna et Harrington, 1971). Dans
ces cas, l'attitude négative des membres du groupe pourrait n’étre que le reflet

de celle du thérapeute vis-a-vis le patient.

Grotjahn (1972) considére que l'abandon prématuré se relie
davantage a une question individuelle (qu’elle soit de T'ordre du patient ou du
thérapeute) qu’ a une question de dynamique de groupe. Il peut arriver qu'un
groupe refuse d’accepter un individu, mais méme dans ce cas, c'est au

thérapeute que revient la responsabilité d'intervenir et de remédier a la
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situation. Selon luj, lorsqu'un patient fait partie intégrante du groupe et qu'il

participe au processus, il n‘est pas enclin a quitter la thérapie.

B. Compatibilité entre l'individu et le groupe

Yalom (1985) rapporte qu'une des variables susceptible de provoquer
I'abandon semble étre la différence de l'individu par rapport au groupe. Ses
résultats démontrent que 33% des drop-outs different de fagon significative du
reste du groupe sur des points critiques quant a leur participation au groupe et a
leur compétence sociale. Les répercussions qui en résultent contribuent
fortement a I'abandon prématuré. Toutefois il faut se demander si c’est la
pression des autres membres du groupe qui fait que I'individu abandonne, ou
si C’est lui-méme qui, ressentant un tel inconfort au sein du groupe, décide de

quitter.

Voila pourquoi il importe de considérer l'interaction de l'individu et
du groupe et la compatibilité de 'un par rapport a l'autre. Roback et Smith
(1987) déplorent que jusqu’a maintenant, peu d'études aient été faites dans ce
sens. En effet, tous les groupes ne conviennent pas a tous. Ainsi, des individus
se sentiront bien dans certains groupes alors qu’ils éprouveront un inconfort
dans d'autres. Cette compatibilité est importante non seulement pour réduire
le taux d’abandon, mais aussi pour maximiser le potentiel thérapeutique de

chaque participant.

C. Approche thérapeutique utilisée
Roback et Smith (1987) affirment que le type d’approche

thérapeutique utilisé influence peu l'incidence du phénomeéne drop-out en
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theérapie de groupe. Sethna et Harrington (1971), suggerent que la thérapie de
groupe de type analytique semble étre la plus éprouvante pour le client,
puisqu’elle demande que chacun exprime ses pensées, ses sentiments ainsi que
ses expeériences passées qui seront par la suite explorées et interprétées. Ce

genre de thérapie présente donc le plus haut taux d’abandon

Drautres études (Budman, Demby et Randall, 1980; Piper et al, 1984)
notent un taux moins élevé d’abandon dans les groupes thérapeutiques a court
terme, peut-étre a cause de leur structure plus précise et de leur meilleure
organisation dans le temps, ces facteurs étant effectivement reliés a la
persistance en thérapie. Le manque de cohésion au sein du groupe peut aussi
inciter les individus nouvellement arrivés a quitter prématurément s’ils ne se

sentent pas supportés.

D. Perception de l'individu face au groupe

En fait, pour que tous les membres d'un groupe aient le desir de
poursuivre la thérapie, il faut qu'ils en retirent certaines gratifications (Yalom,
1985), ce qui favorise la cohésion du groupe. Ces gratifications relévent de la
satisfaction des besoins personnels dans le groupe, de l'atteinte des buts
thérapeutiques, de la satisfaction reliée a la participation dans le groupe et a
l'appartenance a ce groupe. Chacun de ces niveaux de satisfaction, s'il vient a
manquer ou a devenir plutdt négatif, peut I'emporter sur la valeur positive des

autres niveaux et résulter en un abandon prématuré.

Friedman (1976) et Yalom (1985) soulignent que la thérapie de groupe

convient plus particuliérement aux patients qui pergoivent leur probleme ou
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une partie de leur probléme, comme étant de nature interpersonnelle. Ainsi,
ils sont plus ouverts a la maodification de leur comportement, a I'influence du

groupe et a l'aide qu'ils peuvent apporter aux autres membres.

Klein (1983a) ajoute qu'il arrive fréquemment que certains patients
congoivent la thérapie de groupe comme une intervention a rabais comparée a
la démarche individuelle. En effet, certains patients associent une référence en
thérapie de groupe a une mesure de second ordre et a une certaine
discrimination, parce qu’ils ressentent que leurs problémes ne sont pas assez
importants pour bénéficier d'une thérapie individuelle. De tels sentiments,
s'ils ne sont pas exprimés, finissent par se traduire en actes; en d’autres mots, le
patient ne se présente plus aux rencontres ou se dit moins intéressé a la

thérapie de groupe.

Dans cette perspective, il importe de clarifier les buts de la thérapie de
groupe, son fonctionnement et a qui elle peut étre utile, pour que davantage
d’'individus puissent vraiment en bénéficier. Il convient également de
démystifier la thérapie de groupe comme mode de traitement et de démontrer
qu'elle peut s’adapter aux buts et aux objectifs qu’elle se fixe ainsi qu'a la

profondeur du travail psychologique nécessaire.

Variables reliées au thérapeute

Bien que peu de recherches aient fait mention des variables reliées au
thérapeute comme cause possible de 'abandon prématuré (Garfield, Affleck et
Muffly, 1963; Lothstein, 1978; Meltzoff et Komreich, 1970; Nash et al, 1957,
Roback et Smith, 1987; Sethna et Harrington, 1971), il ne semble pas y avoir de
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consensus au niveau de leurs résultats. Certains auteurs (Nash et al, 1957,
Roback et Smith, 1987; Winder et al, 1957) mettent 'accent sur l'attitude du
thérapeute vis-a-vis le patient, d’autres (Garfield, Affleck et Muffly, 1963;
Meitzoff et Karnreich, 1970) sur leurs attentes mutuelles et leur perception de
la thérapie, alors que certains autres (Grotjahn, 1972; Lothstein, 1978; Sethna et
Harrington, 1971) parlent du transfert et du contre-transfert qui caractérisent la

relation thérapeutique.

A. Attitude du thérapeute
Ainsi, I'étude de Nash et al. (1957) révele que les patients qui

abandonnent la thérapie sentent une distance et un manque de support de la
part du thérapeute. Dans leur analyse de la réponse des thérapeutes a la

dépendance des patients, Winder et al. (1962) observent que I'évitement du

thérapeute face a cette dépendance est significativement reli¢ a 'abandon
prématuré. Il semble donc que l'attitude du thérapeute face a la dépendance de

son patient, est une variable déterminante dans cette étude.

Dans I'ttude de Garfield, Affleck et Muffly (1963), les thérapeutes ont
été évalués par des juges indépendants et ceux ayant obtenu une cote
supérieure, donc ceux manifestant le plus de compréhension et de sensibilité,
percoivent davantage les difficultés de leur patient d'un point de vue
psychologique et s’attendent & ce que le travail soit plus difficile avec leurs
patients. Il apparait que les thérapeutes ayant obtenu les 3 meilleures cotes ont
eu 2 fois plus de patients qui ont persisté et 2 fois moins qui ont abandonneg,

comparativement aux thérapeutes ayant obtenu les 3 plus mauvaises cotes.
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Roback et Smith (1987) quant a eux, croient que le thérapeute peut
contribuer a I'abandon prématuré d'un patient en n’étant pas suffisamment
conscient des facteurs qui peuvent le provoquer. Cette conscience est acquise
non seulement par la qualité de l'apprentissage recu et par le niveau
d’'experience, mais aussi par I'aptitude personnelle du thérapeute a détecter et a

prévoir les impasses pouvant survenir dans le groupe.

Sethna et Harrington (1971) rapportent que les individus qui
abandonnent de fagon prématurée vivent plus d'anxiété quant a leur
participation au groupe et I'accueil réserve a ces derniers lors de leur admission
semble jouer dans le fait qu'ils abandonnent plus vite que les autres. Dans ces
cas, le thérapeute ne consacrerait pas assez de temps aux nouveaux patients, et
ce manque d’attention est reconnu comme largement responsable de

I'abandon.

B. Relation entre le patient et le thérapeute

Un autre variable importante reliée a I'abandon prématuré se trouve
au niveau du lien patient-thérapeute (Goldstein, 1973; Meltzoff et Kornreich,
1971). Selon ces auteurs, plus les patients percoivent négativement leur
fonctionnement avant la thérapie, plus leurs attentes face au rdle du
thérapeute se rapprochent de celles entretenues par rapport a un professeur.
Cette perception implique qu'ils s'attendent a recevoir des conseils directs et
concrets de la part de leur thérapeute. Ils ont aussi tendance a étre beaucoup

plus critiques et négatifs vis-a-vis leur thérapeute, ce qui fait en sorte que leur



33

comportement au cours de la thérapie indique clairement leur insatisfaction

par rapport a celui-ci.

Pour Lorr, Katz et Rubinstein (1958), 1a relation entre le thérapeute et
le patient, ainsi que la compétence du thérapeute semblent également étre tous
les deux en relation avec le temps pendant lequel le patient demeure en

thérapie, mais ils ne précisent pas de quelle fagon s’établissent ces liens.

Par ailleurs, les résultats de Fiester et Rudestam (1975) démontrent
que les patients qui abandonnent, contrairement a ceux qui persistent,
percoivent leur thérapeute comme plus aidant, impliqué, affectueux et faisant

preuve de plus de sérieux tout au cours des sessions de thérapie:

Une analyse des différentes variables significati-
ves (p £ .05) révele qu’aprés une premiére session
a la clinique, les individus drop-out contraire-
ment aux individus persistants: (a) évaluent

leur thérapeute comme plus aidant; (b) mention-
nent qu’ils parlent moins de leur attitude ou de
leurs sentiments envers leur thérapeute au cours
de la thérapie; (c) ressentent davantage de colére;
(d) mentionnent qu’ils sont plus attentifs a ce
que leur thérapeute tente de leur faire compren-
dre; et (e) pergoivent leur thérapeute comme plus
engage, plus affectueux et plus sérieux au cours de
la thérapie (p.532).

Les propos de ces patients indiquent donc également, qu’ils parlent moins de
leur attitude ou de leurs sentiments envers leur thérapeute (durant la thérapie)

et qu’ils sont plus attentifs aux propos ou aux recommandations de ce dernier.

Selon Meltzoff et Komreich (1970), il ne semble pas y avoir de lien

significatif entre les caractéristiques du thérapeute et 'abandon prématuré en
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thérapie. Ce serait plutdt le désaccord entre le patient et le thérapeute quant
aux objectifs thérapeutiques, qui serait reli¢é a 'abandon (Garfield, Affleck et
Muffly, 1963; Meltzoff et Kornreich, 1970). La considération mutuelle qu'ils
éprouvent un a I'égard de l'autre est reliée quant a elle, a la persistance en

thérapie (Garfield, Affleck et Muffly, 1963).

Pour d’autres auteurs (Halpern, 1973; Luborsky et al, 1971; Sanua,
1966, Sue, 1973; Vontress, 1971), 'abandon prématuré peut s’expliquer par la
difficulté a établir une relation de travail basée sur la confiance entre
thérapeute et patient de race, de classe sociale ou de style de vie différents. I
semble, entre autres, que les clients préférent travailler avec un thérapeute de

méme race qu'eux (Grantham, 1973).

Pour expliquer I'abandon prématuré, quelques auteurs (Grotjahn,
1972; Lothstein, 1978, Sethna et Harrington, 1971; Weiner, 1983) font état du
transfert et du contre-transfert qui existent dans la relation entre patient et
thérapeute, et de leurs attentes qui différent quant a cette relation

theérapeutique.

C Compatibi]ité entre le thérapeute et le groupe

Roback et Smith (1987) mentionnent qu’un thérapeute ne peut pas
étre efficace avec tous les types de groupe. Une mauvaise combinaison
thérapeute-groupe peut nuire ala cohésion du groupe et contribuer a ce qu'il y
ait davantage d’abandons. Néanmoins, plus le thérapeute est expérimente,

moins cela risque de survenir, puisque celui-ci sait dans quel contexte
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thérapeutique il se sent le plus a l'aise, en plus de disposer d'un bagage

d’expériences lui permettant de mieux gérer ces situations.

Résumé

Il apparait donc que les variables socio-économiques reliées a
lindividu ne permettent pas d’établir de lien avec 'abandon prématuré en
thérapie, sauf en ce qui concerne le niveau socio-économique. Cependant, la
majorité des études recensées démontrent qu'il existe un lien entre 'abandon
prématuré et certaines variables psychologiques, méme si deux études
(Lothstein, 1978; Sullivan, Miller et Smelzer, 1958) ne trouvent aucun lien a ce
niveau. Ainsi, les individus plus hést'iles, impulsifs, autoritaires et rigides
dans leur attitude avec les autres sont plus enclins & quitter la thérapie de fagcon
prématurée. C'est aussi le cas pour les individus qui ont peu de motivation
face a la thérapie ou encore qui ont des attentes irréalistes par rapport a celle-ci.
Les individus drop-out sont reconnus également pour étre moins compétents
socialement, moins en mesure de faire face a leurs problémes et sont plus
méfiants et agressifs. [ls ont aussi tendance a nier la réalité et leurs propres

sentiments.

Cette analyse des caractéristiques permettant de distinguer les drop-
out des individus qui poursuivent la thérapie permet de conclure, comme
Yalom (1985), que ce sont les individus les plus touchés sur les plans
psychologique et méme social, qui abandonnent le plus souvent la thérapie.
Leur manque d’'habiletés et d’aptitudes pour la thérapie de groupe les rend plus

susceptibles d’abandonner, alors qu'ils ont tellement besoin de cette aide. Voila



36

pourquai il serait plus équitable d’adapter le type de thérapie offerte a ces

individus, plutdt que de les exclure systématiquement d’un tel traitement.

Il est d'ailleurs important de considérer l'influence du contexte
thérapeutique sur I'abandon prématuré des individus. Dans un groupe de
thérapie, plusieurs facteurs sont susceptibles de provoquer le départ d'un ou de
plusieurs individus, comme la venue d'un nouveau membre, de trop grandes
differences entre I'individu et le groupe, le type d’approche utilisée, etc. Ii est
donc nécessaire de tenir compte de ces facteurs au cours du processus

thérapeutique, pour arriver a réduire l'incidence de 'abandon prématuré.

Toutefois, les données concernant les variables reliées au thérapeute
ne permettent pas d'établir de liens significatifs avec I'abandon prématuré. Un
nombre restreint d'études en font mention et les résultats différent beaucoup
d'une étude al'autre. Certains indiquent que l'attitude du thérapeute pourrait
influencer I'abandon des patients, d’autres notent que ce serait plutdt la relation
entre le thérapeute et le patient qui aurait une influence, tandis que d’autres

enfin abordent le probléme de la compatibilité du thérapeute par rapport au

groupe.

Par ailleurs, le phénoméne de I'abandon prématuré en thérapie
implique que les patients ne viennent qu’a quelques entrevues seulement, ce
qui souleve un autre probléme impaortant, soit les progres réalisés en thérapie
en fonction de la durée de celle-ci. Il s'agit du deuxiéme point abordé dans cette

étude.
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Progres réalisés au cours du traitement

Le probleme de I'abandon en thérapie nécessite I'exploration de
plusieurs aspects entourant le processus thérapeutique. Les variables reliées a
lIindividu (en majeure partie psychologiques) et les variables relevant du
contexte thérapeutique semblent jouer un role déterminant en ce qui concerne
'abandon prématuré en thérapie. Par conséquent, il est pertinent de
s'interroger également sur les individus qui persistent en thérapie, puisque
Rubinstein et Lorr (1956) rapportent que méme si ces individus persistent au
traitement, ils n"améliorent pas nécessairement leur état. Il convient alors
d’examiner les changements de I'état ou du comportement survenant chez le

patient en fonction de la durée de la thérapie.

Progres et contexte thérapeutique
Garfield et Affleck (1959) constatent que le terme "progrés" en

thérapie est non seulement influencé par un changement objectif chez le
patient, mais est aussi fonction du degré de familiarité du thérapeute avec
celui-ci. Un contact prolongé avec le patient améne a mieux connaitre les
aspects de sa personnalité et de son comportement et contribue ainsi a

augmenter le sentiment d'un changement de la part du thérapeute.

Garfield (1978) rapporte qu'il est généralement admis que le patient
doive demeurer en thérapie un certain temps (souvent non spécifié), pour que
des changements surviennent chez celui-ci. C'est pourquoi, lorsqu'un patient

décide de quitter la thérapie avant le temps considéré nécessaire par son
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thérapeute, ce départ est percu comme une limite aux progrés souhaités. Ainsi,
dans une étude de Rosenthal et Frank (1958), deux patients sur trois qui
abandonnent prématurément la thérapie sont évalués comme n'ayant fait
aucun progres, comparativement a une proportion de un sur trois pour les
patients qui ont cessé sur l'avis de leur thérapeute. L'abandon prérﬁaturé est
donc un échec de la thérapie, méme si peu d'études ont réellement évalué les
progres réalisés par de tels patients. Pourtant, selon Katz, Lorr et Rubinstein
(1938), il n'est pas toujours vrai que les patients demeurant en thérapie

suffisamment longtemps réalisent des progres et "réussissent"” leur traitement.

Il est par ailleurs trés difficile d’établir un consensus sur les moyens
d'évaluer les progrés réalisés en thérapie (Garfield, 1978). Flusieurs méthodes
sont utilisées actuellement pour mesurer les progres, tels le jugement du
thérapeute, I'évaluation du patient, l'usage de multiples questionnaires, etc.
Ceci pose donc certains problemes lorsque des comparaisons sont effectuées
entre diverses études pour déterminer les variables reliées aux progres en

thérapie.

Il est également difficile de faire des comparaisons, au niveau des
variables reliées au progres en thérapie, entre des études ou différent le type de
thérapie offerte, la compétence du thérapeute et le type de patients traités.
Voila pourquoi tous ces problémes limitent la valeur des résultats obtenus
dans une recherche en particulier et empéchent de généraliser a partir des
données découlant de plusieurs études disponibles. Ces études peuvent

néanmoins fournir certaines informations intéressantes concernant les progres
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accomplis en thérapie, informations qu'il faut cependant considérer avec

réserve.

Durée de la theérapie

Certaines analyses ont été faites concernant les progrés réalisés par le
patient en thérapie en relation avec la durée de celle-ci, et quelques auteurs
(Bailey, Warshaw et Eichler, 1959; Garfield et Affleck, 1959; Lorr, McNair,
Michaux et Raskin, 1962) trouvent une relation entre ces deux variables, alors
que d’autres (Nichols et Beck, 1960) n’en trouvent aucune. Plus
speécifiquement, Garfield et Affleck (1959), dont les analyses concernent la
relation entre la durée de la thérapie et les progrés percus chez le patient par le
thérapeute, rapportent qu’a moins de 9 entrevues, 50% des patients sont
considérés comme ayant fait des progrés, alors qu’a plus de 12 entrevues, ce

nombre augmente a 91%.

Lorr (1962) suggere que la durée globale du traitement thérapeutique
est un meilleur indicateur des progres réalisés que le nombre absolu de sessions
de thérapie. Luborsky et al. (1971) quant & eux, obtiennent une relation positive
entre le nombre de sessions de thérapie et les progrés réalisés, mais concluent
que ce probléme est beaucoup plus complexe. En effet, la facon dont la thérapie
se structure pour le client et comment elle parvient 4 combler ses attentes leur
apparait plus importante que la durée comme telle. Ainsi, deux recherches
comparatives, une utilisant un type de thérapie bréve et l'autre un type de

thérapie sans limite de temps, ne trouvent essentiellement aucune différence
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entre les progrés accomplis et le type de thérapie utilisé (Gurman et Kriskern,

1978; Luborsky, Singer et Luborsky, 1975).

Comme le mentionnent aussi Hould et Thibodeau (1981), l'atteinte
des obijectifs du patient au cours de la thérapie est une mesure importante des
progres accomplis:

L'évaluation continue des changements produits
a travers ses interventions devrait plutdt consis-
ter en une procédure permettant au thérapeute
de préciser les abjectifs que souhaite atteindre son
client au terme de la démarche thérapeutique et
de vérifier ensuite jusqu’a quel point 'objectif
initial a été atteint ou a pu étre modifié en cours
de route (p.72).

De préciser des objectifs thérapeutiques permet non seulement d'évaluer par 1la
suite dans quelle mesure ils ont été atteints, mais permet aussi de mieux

orienter le processus thérapeutique.

Variables individuelles reliées au progres

D’autres analyses ont été faites pour vérifier la relation entre
certaines variables concernant l'individu, tels l'dge, le sexe, le niveau socio-
économique, le degré de scolarité et le degré d'anxiété, et les progres réalisés au
caurs de la thérapie.

A Ageetsexe

Luborsky et al. (1971), dans leur revue de la question, font mention

que l'analyse de certaines variables, telles le sexe ou lI'dge du patient, ne

démontrent pas de véritable relation avec les progrés accomplis en thérapie.
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Les résuitats différent selon les études consultées et ne permettent pas d'arriver

a un consensus.

B. Niveau socio-économique

Pour certains auteurs (Katz, Lorr et Rubinstein, 1958; Lorion, 1973),
les facteurs permettant de prédire la persistance d'un patient en thérapie, ne
peuvent apporter d’informations au sujet des progres qu’il pourra accomplir.
En effet, les patients provenant d'un milieu socio-économique faible sont plus
susceptibles de quitter la thérapie, mais s'ils persistent, ils ne font pas maoins de
progrés que ceux provenant d'un milieu socio-économique moyen (Albronda,
Dean et Starkweather, 1964; Brill et Storrow, 1960; Cole, Branch et Allison, 1962;
Katz, Lorr et Rubinstein, 1958, Rosenthal et Frank, 1958). Par contre, d’autres
auteurs (McNair et al, 1964; Rosenbaum, Friedlander et Kaplan, 1956) trouvent

un lien négatif entre le statut socio-économique et les progres réalisés.

C. Degré de scolarité

Quelques études ont également examiné le niveau d’'éducation en
relation avec les progrés accomplis en thérapie. Quatre d’entre elles (Bloom,

1956; Hamburg et al, 1967, McNair et al, 1964; Sullivan, Miller et Smelzer,

1958) rapportent que plus le niveau d’éducation du patient est élevé, plus les
progrés accomplis sont importants, alors que deux autres (Knapp et al, 1960;
Rosenbaum et al, 1956) ne trouvent aucun lien significatif entre ces deux

variables.
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D. Anxiéte
La présence d'anxiété chez le patient au début de la thérapie laisse
supposer selon Kernberg et al. (1972) et Luborsky et al (1971), qu'il fera des
progres en cours de route. En fait, les patients dont la situation actuelle
contribue a augmenter leur niveau d'anxiété, feront le plus de progrés durant

la thérapie (Smith, S5jéholm et Niélzen, 1975).

Evaluation des progres réalisés
Rosenthal et Frank (1938) rapportent que dans les aspects les plus

frappants de leur revue du fonctionnement d'une clinique psychiatrique, il y a
les nombreux patients qui refusent 1a thérapie apres en avoir fait la demande et
I'absence relative de progres accomplis par ceux qui l'ont acceptée. Une
explication du peu de progreés accompli par ces patients, réside dans le fait que
les thérapeutes ou les autres juges sont trop séveres dans leur évaluation. En
fait, les explications de Rosenthal et Frank (1958), permettent de supposer que
ces thérapeutes évaluent surtout les changements en cours de traitement par la

capacité du patient a verbaliser ses progrés par des prises de conscience

(insights).

Ainsi, d’aprés Rosenthal et Frank (1958), la conception de la
psychothérapie de la plupart des thérapeutes, demeure une relation a long
terme qui n‘est complétée avec succes que lorsque le patient prend conscience et

exprime la relation entre son probléme actuel (ce pourquoi il est venu
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consulter) et les difficultés passees et présentes dans ses relations

interpersonnelles.

En outre, cette méme conception de la thérapie fait en sorte que
I'évaluation (effectuée par le thérapeute) des progrés accomplis a tendance a
étre en corrélation positive avec le temps de traitement. L'hypothese implique
que le changement véritable et permanent ne survient qu'a la suite d'une prise
de conscience qui se fait tout au cours d'une thérapie a long terme, et que tout
autre amélioration de la condition du patient n‘est que symptomatique,
superficielle et temporaire. Toutefois, I'évaluation des deux-tiers des patients
de cette étude, révéle qu'ils ont accompli des progres alors qu'ils n‘ont eu que
cing heures de thérapie ou moins. Ceci suggere, soit que certains thérapeutes
considerent que les patients sont en mesure de faire des prises de conscience
rapidement, ou soit qu'ils ont utilisé d’autres critéres de progres que la prise de

conscience.

Pour Rosenthal et Frank (1958), les changements accomplis par le
patient sont principalement le résultat de l'influence du thérapeute sur le
patient. Les techniques facilitant la prise de conscience représentent une fagon
d’'exercer une influence bénéfique, mais ne constituent sirement pas la seule.
Parfois, il suffit que le patient sache que quelqu'un veut lui apporter de l'aide

pour que son état s'améliore.

Le probléme est que peu de choses sont connues quant aux types de

thérapies les plus efficaces pour tel patient, dans telles conditions. Il importe
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donc d’en savoir davantage sur les facteurs reliés a 'état pathologique du
patient, ainsi que sur le réle joué par celui-ci dans I'échec de son traitement. Il
serait également pertinent de mieux connaitre les aspects relevant du

thérapeute et du contexte thérapeutique, susceptibles d'affecter le patient.

Aspects favorisant la réalisation de progres

Selon Yalom (1985), il est possible d’identifier les facteurs
thérapeutiques positifs, c’est-a-dire ceux qui font en sorte que les clients
demeurent en thérapie et en tirent profit. Identifier de tels facteurs permet de
savoir ce qui peut éviter le probleme de I'abandon, mais aussi ce qui fait que les

changements appartés par le groupe thérapeutique sont positifs.

Selon Sullivan, Miller et Smelzer (1958), la comparaison des patients
ayant accompli des progrés au cours de la thérapie et de ceux n‘en ayant pas
réalisé, établit que les patients avec le plus haut niveau d'accomplissement
professionnel et sans diagnostic pathologique obtiennent plus de succes dans
leur traitement. Katz, Lorr et Rubinstein (1958) rapportent également que les
patients recevant les diagnostics les moins sévéres de la part des thérapeutes,
sont plus susceptibles d’accomplir des progres, peu importe I'expérience de ces

derniers.

Lieberman, Yalom et Miles (1972) suggérent que les individus les
plus en mesure de profiter de la thérapie de groupe sont ceux qui valorisent et
désirent un changement sur le plan personnel, ceux qui se voient comme ayant

un manque dans leur compréhension d’eux-mémes et des autres et ceux qui
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ont des attentes positives par rapport au groupe. En fait, plus un patient croit
que la thérapie lui sera bénéfique, plus elle le sera. Ceci a également des
implications au niveau du processus de sélection et de la préparation a la
thérapie, puisque l'individu qui a une attitude positive quant aux effets de la
thérapie, est beaucoup plus susceptible de persister. Il est alors important pour
le thérapeute de favoriser cette attitude positive chez les patients et d'étre

attentif a ceux qui ne l'ont pas développée.

Friedman (1963), Lennard et Bernstein (1960) et Yalom (1985)
rappartent eux aussi, que le fait d’avoir des attentes positives avant le début de
la thérapie quant a l'aide a recevair, est significativement reli¢é a une issue
positive de la thérapie. En ce sens, les autres membres du groupe sont
importants pour entretenir cet espoir. Pour le patient, voir s'améliorer le
comportement de certains membres du groupe, alors qu'ils éprouvaient des
problemes similaires aux siens, lui démontre qu'il peut parvenir a faire des
progres lui aussi. Le thérapeute doit donc exploiter ce facteur dans le groupe,

en mettant en évidence les changements du comportement de ses membres.

Finalement, un point important demeure, soit le fait que la thérapie
telle qu'elle se pratique généralement aujourd’hui, exige un haut niveau
d’abstraction de la part du patient, ce que taus ne sont pas en mesure de fournir.
C'est ce qui expliquerait en partie, le peu de progrés réalisé par certains patients
et la bréeve durée de leur thérapie. Sullivan, Miiler et Smelzer (1958) suggerent

donc de favariser un contexte thérapeutique s'adaptant davantage aux besains
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du patient et a sa capacité d'introspection et d’abstraction, pour ainsi réduire

I'abandon prématuré et augmenter la réalisation de progres en thérapie.

Hypotheses

De toutes ces considérations théoriques concernant I'abandon en
thérapie, il apparait que certaines caractéristiques psychologiques des individus
sont en relation avec 'abandon prématuré. Plus spécifiquement, le manque de
compétence interpersonnelle et le degré de motivation chez un patient
semblent étre reliés a I'abandon de la thérapie. Par ailleurs, comme I'a rapporté
Carney (1972), les individus criminels éprouvent de sérieuses difficultés a
poursuivre une thérapie puisqu’ils ont trés peu d'habiletés a établir des

relations interpersonnelles significatives.

La présente recherche concerne les détenus du Centre de

réhabilitation de Waterloo participant au programme de communauté

thérapeutique La Relance, qui est un type de thérapie de groupe. Un tel
programme vise, entre autres, a augmenter le niveau de compétence
interpersonnelle des détenus et cet objectif est atteint d’apres les résultats

obtenus par Clavet (1990).

Toutefois, s'il a été démontré que ce programme de communauté
thérapeutique a des effets positifs sur les détenus qui y participent, le probléme
réside plutdt dans le fait qu'un fort pourcentage de détenus abandonnent le
programme de fagon prématurée. En effet, les statistiques de La Relance pour

les années 1988 et 1989 démontrent que 143 résidents sur 286 admissions, c'est-
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a-dire 50% des détenus, ont fait moins d’un mois au programme. Pour 'année
1990, le pourcentage est encore plus eleve, soit 105 résidents sur 162 admissions,
donc 64,8% des détenus qui ont fait moins d'un mois au programme. Le
principal motif de ces départs, comme le rapportent les statistiques de La
Relance pour 'année 1990, est le manque de motivation des individus qui
compte pour 41,6% des cas (40 résidents sur 96), soit une augmentation de 85%

par rapport a 'annee précédente.

Il semble donc qu’un certain niveau de compétence interpersonnelle
soit nécessaire au départ pour que l'individu s’adapte a ce type de thérapie de
groupe et persiste au traitement. De la méme maniére, un certain degré de

motivation de la part de cet individu est essentiel a la poursuite du traitement.

Drautre part, comme il est mentionné dans les recherches consuitées,
il serait intéressant de voir dans quelle mesure la réalisation de progrées en
thérapie est en relation avec la durée de celle-ci, pour ce groupe de détenus. En
ce sens, la durée du traitement thérapeutique est un bon indicateur des progres
réalisés puisque selon plusieurs recherches, plus I'individu passe de temps en

thérapie, plus il est en mesure d’accomplir des progrés.

La présente étude se propose donc de vérifier deux premigres
hypothéses selon lesquelles il existerait des différences psychologiques entre les
individus qui abandonnent prématurément le programme de communauté

thérapeutique La Relance, du Centre de réhabilitation de Waterloo et les

individus qui complétent ce méme programme. Ces hypotheéses s’inscrivent a
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l'intérieur d’un cadre particulier, ou les individus qui poursuivent un
programme de thérapie sont en fait des détenus. I1s’agit de vair si les variables

psychologiques peuvent expliquer en partie, le taux d'abandon tres élevé du

programme La Relance. De fagon plus spécifique, ces différences se
retrouveraient au niveau de la compétence interpersonnelle et du degré de
maotivation de Tindividu:

1. Les individus qui abandonnent prématurément le programme de

communauté thérapeutique La Relance, ont au départ, un faible niveau de

competence interpersonnelle.

2. Les individus qui abandonnent prématurément le programme de

communauté thérapeutique La Relance ont au départ, un faible degré de

motivation.

Une troisiéme hypothése vient vérifier les progrés accomplis en

thérapie, pour les individus qui ont complété le programme de communauté

thérapeutique La Relance, en relation avec la durée de celle-ci:

3. Pour les individus qui poursuivent le programme de

communauté thérapeutique La Relance, plus la durée de la thérapie est longue,

plus il y aura réalisation de progres.



Deuxiéme chapitre

Description de 'expérience




Le deuxiéme chapitre comporte quatre divisions. Il débute par la
présentation du lieu d'expérimentation ainsi que de l'approche thérapeutique
qui y est utilisée. Il poursuit ensuite avec la description des sujets et de la

procédure, pour terminer avec l'instrument de mesure utilisé.

Lieu d’'expérimentation

La thérapie de la réalité s'est développée au cours des dernieres
années, dans le domaine de la réhabilitation des individus incarcérés ((Glasser,

1985). Au Québec, le programme La Relance du Centre de réhabilitation de

Waterloo, utilise ce type d'intervention. Un tel programme compte en

moyenne une centaine de détenus appelés a vivre une expérience de groupe
thérapeutique. Ce groupe fournit un encadrement qui incite le participant a se

reprendre en charge.

Thérapie de la réalité
La thérapie de la réalité, développée en 1965 par William Glasser,

s'appuie sur le principe que toute personne humaine est capable d'auto-
détermination et est par le fait méme, en mesure d'améliorer certains aspects
de sa personnalité. Elle ne s’attarde pas sur les causes du comportement, mais
plutdt sur la prise de responsabilité des comportements actuels. C'est pourquoi
Glasser et Zunin (1979) concluent que celui qui agit de maniére irresponsable, le

fait bien plus par choix que suite a ce qu'il a subi dans son passé.
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La thérapie de la réalité met l'accent sur le changement du
compaortement inadéquat. Ce changement peut s’effectuer grace a la relation
significative développée entre Iindividu et le thérapeute. Fréchette (1970)
releve que la principale lacune du criminel se situe au niveau de sa
compétence interpersonnelle. C'est pour cette raison que le principal but
poursuivi par ce type de thérapie consiste a réintégrer le criminel au sein de la
société, en le sensibilisant aux conséquences de ses gestes et en favarisant
I'adoption d'un compartement plus responsable. Etant donné que l'individu
éprouve des difficultés dans ses relations avec les autres, un autre objectif
important de la thérapie de la réalité consiste a lui fournir les outils nécessaires
pour améliorer ses relations interpersonnelles (Glasser, 1965; Glasser et Zunin,

1979).

Communauté thérapeutique

Dans le contexte de la délinquance et de la criminalité, plusieurs
auteurs (Bassin, 1976; Glasser, 1976; Hurvitz, 1976) affirment que la thérapie de
la réalité est plus efficace lorsqu’elle est appliquée en groupe. En ce sens, la

communauté thérapeutique offre un cadre privilégié pour ce type d'apprache.

Barriére et Cormier (1976) décrivent la communauté thérapeutique
comme étant un lieu de vie ou s’effectue la resocialisation de I'individu parmi
un groupe d’individus aux prises avec les mémes difficultés que lui.
L'individu apprend qu'il est responsable de ses comportements et des
conséquences que ceux-ci ont sur lui-méme et sur les autres. Tucker (1983)

parle de la communauté thérapeutique comme d'une forme de traitement ot
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tous les participants s'impliquent et sont eux-mémes sources de changement.
Tous les individus du groupe fournissent le cadre nécessaire a la prise en
charge de chacun et de cette fagon, collaborent non seulement a leur propre

thérapie, mais aussi a celle des autres.

Prog;amme La Relance

Ces données concernant la thérapie de la réalité et les communautés
thérapeutiques, permettent une meilleure compréhension du programme La

Relance. Il convient maintenant d’en donner une bréve description.

La Relance a débuté en février 1985, au Centre de réhabilitation de

Waterloo au Québec. Il peut accueillir 180 résidents et rapporte 162 inscriptions
pour 'année 1990. La clientéle de ce centre est exclusivement constituee de
contrevenants adultes masculins. Les détenus qui arrivent au Centre de

réhabilitation de Waterloo regoivent tous de I'information sur le programme

La Relance et sont invités a s’y inscrire sans aucun frais. Ils s’inscrivent sur une
base strictement volontaire, aucun privilege n’étant associé a 'acceptation de ce
traitement. La durée minimale du programme est de quatre mois, bien qu'il

s’échelonne normalement sur une période de six mois.

Le programme comporte un horaire strict qui s'étend sur toute la
semaine, avec diverses activités, comme T'entretien ménager des lieux, les
rencontres en groupe, les repas et les temps libres. Ces activités se déroulent
dans un espace réservé et aménagé pour les besoins du programme, a I'écart du

reste des détenus incarcérés.
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La Relance est une organisation possédant une structure
hiérarchique, a I'intérieur de laquelle les individus ont des statuts particuliers
se rattachant a des responsabilités bien précises. Plus un bénéficiaire améliore
son comportement, plus il est susceptible de monter dans cette hiérarchie et

ainsi accéder a de plus grandes responsabilites.

Le programme est soumis a trois lois cardinales, qui se retrouvent
dans I'ensemble des communautés thérapeutiques et en ajoute lui-méme une
quatrieme. Les détenus regoivent ainsi l'interdiction de consommer de l'alcool
ou de la drogue, d'utiliser la violence physique et d’avoir des relations sexuelles
avec d'autres résidents. La quatriéme loi cardinale impose la confidentialité

aux résidents quant au contenu personnel des rencontres de La Relance

puisqu’ils entrent en contact avec les autres détenus du Centre qui ne
participent pas au programme, lors des repas et des temps libres. Pour une
revue plus détaillée de ce programme, de la thérapie de la réalité et des

communautés thérapeutiques, voir le mémoire de Clavet (1990).

L’échantillon se compose uniquement de détenus de sexe masculin

ayant été admis au Centre de réhabilitation de Waterloo au Québec. lls ont tous

participé au programme de communauté thérapeutique La Relance, sur une

base volontaire. La nature des délits qu’ils ont commis se résume a: crime
contre la personne, crime contre la propriété, possession d’arme illégale, fraude,

trafic de la drogue, offenses criminelles diverses.
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Ces sujets proviennent d’une partie de I'échantillon de Clavet (1990),
dont quelques-uns n’avaient pas été retenus pour son expérimentation,
puisquiils avaient quitté avant la fin du programme. A parﬁr'de ces sujets,
deux groupes ont été constitués pour la vérification des deux premiéres

hypothéses.

Hypothése 1

La premiere hypothése concerne l'existence d'une différence
significative au niveau de la compétence interpersonnelle entre le groupe
expérimental, incluant les détenus qui ont abandonné le programme de fagon
prématurée et le groupe controle, comportant les détenus qui ont persisté au
programme. Le groupe expérimental se compose de 35 détenus, alors que le
groupe contréle en compte 29. Seuls les individus 4gés de moins de 40 ans

sont retenus, afin de garder une homogénéité quant a I'age dans les deux

groupes.

Pour les sujets composant le groupe expérimental, le temps qu'ils
passent en thérapie doit se situer entre 1 et 12 semaines et ils doivent quitter le
programme de fagon volontaire (demande de transfert, transfert d a leur
comportement, évasion et liberté illégale). Pour les sujets composant le groupe
contrdle, le temps passé en thérapie doit étre de 16 semaines ou plus et le motit
du départ doit étre involontaire (libération conditionnelle, transition et peine

expirée).

L'age des sujets du groupe expérimental varie entre 20 et 37 ans, avec

une moyenne de 26,89 ans et un écart-type de 4,86 tandis que I'age des sujets du
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groupe contrdle varie entre 20 et 38 ans, avec une moyenne de 27,34 ans et un

écart-type de 4,86 (voir tableau 1).

Hypothese 2

La deuxiéme hypothése concerne l'existence d'une différence
significative entre le niveau de motivation du groupe des drop-out et celui du
groupe des persistants. Le groupe expérimental et le groupe contrdle de la
premieére hypothése sont repris pour la vérification de cette deuxieme

hypothése.

Hypothése 3

La troisieme hypothése a pour but de déterminer s’il existe une
relation significative entre la durée de la thérapie et les progrés accomplis. Les
sujets retenus pour cette derniére hypothése sont ceux qui ont persisté au

programme et qui ont pu répondre au questionnaire une deuxiéme fois.

Le groupe se compose donc de 26 détenus qui doivent étre demeurés
en thérapie 16 semaines ou plus, peu importe le motif du départ et qui doivent
avoir répondu au Terci avant et apreés le programme (voir le tableau 2 pour un
apercu plus détaillé des motifs de départ). L'age des sujets varie entre 20 et 39

ans, avec une moyenne de 27,73 ans et un écart-type de 527 (voir tableau 1).



o6

Tableau 1

Les moyennes d’age et de durée de participation
a la thérapie pour les trois groupes de sujets

Groupe N Moyenne d'age Durée moyenne

expérimental 35 2689 ans 723 semaines

contrdle 29 2734 ans 2710 semaines

pré et post-test 26 2773 ans 2723 semaines
Procédure

L'administration du Terci se fait au Centre de réhabilitation de

Waterloo. Pour les sujets du groupe expérimental se rapportant aux deux
premiéres hypothéses, le test n'est administré qu'une seule fois, soit au

moment de leur admission & La Relance, puisque ces individus ont quitté

avant la fin du programme. Pour les deux autres groupes de syjets, soit le
groupe controle se rapportant aux deux premiéres hypotheses et le groupe de
sujets associés a la troisiéme hypotheése, le test est administré une premiere fois
lors de leur admission au programme et une seconde fois lorsqu'ils quittent la
thérapie aprés un minimum de 16 semaines. Lors de I'administration du test,

les sujets complétent le questionnaire en petits groupes. Durant tout le temps
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Tableau 2

Reépartition des motifs de départ du programme
pour tous les sujets

Motifs N %
transfert a Bordeau 2 274
transfert a Bordeau a sa demande 4 548
transfert sur décision des gens du programme 3 411
transfert a Bordeau d&t au comportement 15 2055
transfert pour bris de loi cardinale 2 274
transfert a sa demande 6 822
transfert da au comportement 1 137
évasion ou tentative d'évasion 2 274
liberté illégale 5 6.85
tentative de suicide 1 1.37
récidive 2 274
libération conditionnelle 16 2191
peine expirée 6 822

transition 8 1096
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de la passation du test, la personne-ressource demeure disponible pour
répondre aux éventuelles questions des sujets concernant le questionnaire!. 1l

faut en moyenne 45 minutes pour répondre au Terci.

Instrument de mesure

Description du Terci

L'instrument de mesure utilisé est le Test d'évaluation du répertoire

des construits interpersonnels (Terci), qui permet de dresser l'inventaire des
comportements interpersonnels qui décrivent le sujet lui-méme, son
partenaire, son pere, sa mere et dans un contexte clinique, la personne qu'il
voudrait devenir suite a sa démarche de changement. Ce test comporte une
liste de 88 énoncés et la question que le sujet se pose pour chaque item est la
suivante: «Est-ce que ce comportement ou cette attitude peut étre utilisé pour

décrire sa maniére habituelle d'étre ou d'agir avec les gens?».

Les résultats obtenus par un sujet au Terci ne donnent pas une
description objective du comportement de la personne qu'il décrit, comme le
ferait une grille d'observation. Hould (1979) rapporte cependant que le Terci
permet d’obtenir une image de la perception du monde interpersonnel du sujet
et constitue un indice valable des stratégies qu’il privilégie dans ses relations

avec les autres.

I'Nous tenons a remercier Monsieur Daniel Bédard, psychologue et conseiller clinique a La
Relance, ainsi gue le Ministére de 1a justice du Québec pour leur precieuse collaboration.
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Les items du Terci sont classifiés en huit catégories comprenant 11
items chacune. Ces catégories peuvent se diviser sous forme d'un cercle
composé de huit octants, chacun correspondant 2 un mode d’adaptation
interpersonnelle. Ces modes d'adaptation comportent un aspect modéré et un

aspect excessif (voir figure 1).

Pour compiler les réponses du Tercij, il faut faire correspondre a la
rareté de l'utilisation de chaque item, un degré d’'intensité de cet item qui
constitue sa pondération standard (1 a 5). C'est ce qui permet d’établir des scores
pour chacun des octants et pour chacun des personnages. Cette pondération est
utilisée pour les sujets qui ne peuvent fournir les quatre descriptions de base
du Terci, ce qui prévaut dans la présente étude puisque certains sujets n‘ont pas

de conjoint ou n'ont pas connu leur pére ou leur mere.

Dans l'analyse des données, les comportements interpersonnels
associés aux personnages sont transformés en une perception des tendances et
des rdles associés a chacun. Les protocoles du Terci de cette recherche
comprennent donc 16 échelles de 11 items qui décrivent la perception de soi
actuelle et la perception de ce que le sujet souhaiterait devenir. Des scores sont
obtenus pour chacune des huit échelles correspondant a chacune des deux
descriptions, qui sont standardisés autour d'une moyenne de 15 avec un écart-
type de 5 (voir le tableau 8 en annexe B pour un exemple des scores obtenus par
un sujet). Ces scores sont ensuite ramenés a quatre dimensions principales du

répertoire des comportements interpersonnels, soit la domination,
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Figure 1 - Cercle illustrant une classification des comportements interperson-
nels en huitcategories. Chacun des octants du cercle presen_te un echanullo_n-
nage des comportements appartenant 2 chacune des catégories. La partie
centrale ducercle indique l'aspect adaptalif de chaque catégoriede comporte-
ments. La bande centrale indique le type de comportement que cette a'tmude
tend a susciter chez les autres. La partie extérieure du cgr_clellll.ustre laspect
extréme ourigide d'un type decomportement.L'anneau pgnphgnqge du 'c'er’cle
est divisé en huit parties, chacune identifiant une des huit catégories utilisees
pour le diagnostic interpersonnel. Chacun des octants _est identilié par deux
termes, 'unrelflétant 'aspect modéré, l'autre aspect extréme ducomportement.

(Tirée de Hould et Gauthier, 1985)
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I'intolérance, la soumission et le dévouement. Les résultats obtenus sont

standardisés autour d'une moyenne de 35 avec un écart-type de 10.
Variables obtenues au Terci

Le Terci est un instrument qui fournit une mesure de variables
concernant la compétence interpersonnelie (voir Clavet, 1990). Cette section
présente les différentes variables utilisées pour la vérification des trois

hypotheses.

A. prothése 1

La premiére hypothése fait référence au niveau de compétence
interpersonnelle se traduisant par la possession d'un répertoire de
comportements qui permettent d'établir des relations satisfaisantes avec les
autres. La variable "estime" permet d'évaluer un tel répertoire, puisqu'elle
établit le bilan des comportements favorables et des comportements nuisibles a
un bon fonctionnement interpersonnel. La variable "rigidité" quant a elle,
permet d’'évaluer la flexibilité dans l'utilisation de ce répertoire de

comportements interpersonnels.

1. Atouts, handicaps et estime. Le Terci comporte des variables
qui permettent cette évaluation de I'estime accordé aux personnages décrits par
le sujet. D’abord la variable "atouts” qui représente la quantité d'items
favorables a un bon fonctionnement interpersonnel, accordés a un personnage.
Ensuite la variable "handicaps” qui représente le nombre d'items jugés

nuisibles sur le plan interpersonnel. Pour terminer, la variable "estime” établit
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le bilan des variables "atouts" et "handicaps"” pour un personnage, ce score
traduisant en quelque sorte, sa compétence interpersonnelle. Ces scores
correspondant aux variables "atouts”, "handicaps" et "estime" sont exprimés
en cote C, dans un intervalle de 1 a 11, avec une mayenne de 6 et un écart-type

de 2.

2. Larigidité. Par rapport a ces axes qui traversent le cercle (voir
figure 2 en annexe B), trois autres anneaux sont formés, correspondant a 15
unités du diameétre du cercle, valeur qui équivaut a I'écart-type. Lorsqu'un
score se retrouve dans le premier anneau, il indique que la personne privilégie
le mode d’adaptation de l'octant, sans pour autant étre réticent au mode
d’adaptation de l'octant opposé. Le second anneau indique quant a lui, une
préférence marquée pour un mode d’adaptation et une tendance a exclure un
mode d'adaptation alternatif. Enfin, 'anneau périphérique correspond aux
formes rigides et exclusives d'un mode d’adaptation. Ceci permet de mesurer

la rigidité de chacun des personnages décrits.

3. La dominance et I'affiliation. Chacune des quatre dimensions
du Terci comprend un pole positif et un podle négatif, dont il est possible de
calculer la tendance. Par exemple, sur I'axe vertical de dominance, le score de
soumission est soustrait du score de domination; si la différence est négative,
elle indique une attitude de soumission alors que si elle est positive, elle
indique plutdt que la personne est confiante en elle-méme. Enfin, si la
différence se rapproche de zéro, cela signifie que la personne décrite posseéde un

répertoire de comportements lui permettant d’étre parfois stre de soi, parfois
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plus effacée, selon les circonstances. Il est possible de faire le méme calcul sur
I'axe horizontal d’affiliation, qui est obtenu par la soustraction du score
d’'intolérance de celui de dévouement. Ces scores de dominance et d’affiliation

sont standardisés autour d'une moyenne de 0 avec un écart-type de 15.

B. Hypothése 2

La deuxieme hypothese fait référence au degré de motivation face ala
thérapie et concerne les variables "estime", "atouts”, "handicaps”, "rigidité",
“affiliation”, "dominance” et "confusion”. La motivation est estimée a partir
de l'écart entre l'idéal de soi, cC’'est-a-dire ce que veut devenir I'individu suite a
sa démarche thérapeutique, et la perception de soi actuelle. Comme le
mentionnent Lorr, Katz et Rubinstein (1958) et McNair, Lorr et Callahan (1963),
lorsque cet écart est grand, il traduit un niveau ¢levé d’insatisfaction
personnelle, ce qui incite I'individu a vouloir changer. L'écart entre l'idéal de
soi et le soi actuel donne donc un indice des objectifs visés quant a l'issue de la

thérapie, au moment de I'entrée au programme et permet d’évaluer le niveau

de motivation a changer de l'individu.

C. Hypothese 3

La troisieme hypothése concerne la réalisation de progrés en fonction
de la durée de la thérapie, et concerne les variables "estime”, "atouts”,
"handicaps”, "rigidité", "affiliation”, "dominance" et "confusion”. Les progres
accomplis sont mesurés par 1'écart entre une premiere et une seconde mesure
des variables. Cette seconde mesure est effectuée lorsque la theérapie est

terminée, ce qui suppose une durée variable pour chacun des individus.
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L'écart entre les résultats obtenus au deuxiéme test et ceux obtenus au premier
test sur I'ensemble des variables retenues, permet d'évaluer les progres
accomplis au cours du programme de thérapie, en fonction de la durée de celui-

ci.

Qualités psychométn'ques du Terci

Les qualités psychométriques du Terci ont €té démontrées par
différentes analyses portant sur la sélection des items, la stabilité temporelie et
la validité de construit pour un échantillon de 241 coupies (Hould, 1979). En
premier lieu, I'analyse d'items confirme la pertinence de la sélection des 88
items en plus d’'une bonne répartition de ces items a I'intérieur des échelies du
Terci.

Ensuite, pour vérifier si le Terci mesure bien ce qu’il prétend
mesurer, trois études ont &té faites afin d’évaluer sa validité de construit et
révélent des indices de 0,76, de 0,85 et de 0,78, ce qui indique un bon degré de
validité. Finalement, les indices de stabilité temporelle, principalement pour
les axes de dominance et d’affiliation, sont de 0,85 et de 0,91, ce qui démontre

I'excellente fidélité du test.



Troisiéme chapitre

Analyse des résultats




Ce chapitre expose les résultats obtenus relativement a chacune des
hypotheses avancées et les quelques résultats d'une analyse complémentaire.
Par la suite, une discussion de ces résultats est présentée pour terminer le

chapitre.
Reésultats

Etant donné que cette recherche est de type exploratoire et que le
nombre de sujets est restreint (N < 35), le niveau de 0.05 (one tail) sera retenu
comme seuil significatif dans 'analyse des résultats. Toutefois, les résultats
significatifs au seuil de probabilité de 0.10 (one tail) seront €galement signalés
pour leur intérét. Dans ce cas, les résuitats devront étre interprétés comme
une tendance par rapport a I'hypothese formulée, plutdt qu‘une confirmation

de celle-ci.

Les variable estime, handicaps et atouts

L’analyse des résultats ne supporte qu'en partie la premiére
hypothése prédisant le faible niveau de compétence interpersonnelle des
individus qui abandonnent la thérapie de fagon prématurée. En effet, sur la
variable "estime", le test t ne révéle pas de différence significative entre les
moyennes des deux groupes au prétest, c’est-a-dire avant le début de la thérapie.
I[In'y a donc pas d’écart significatif entre le score moyen du groupe des drop-out
(M= 3,22) et celui du groupe des persistants (M= 3,68), t1(62)= -1,09, p > .10. Sur
la variable "atouts”, les deux groupes se montrent également équivalents. Le
groupe expérimental affiche un score moyen (M= 4,40) qui ne différe pas de

fagon significative de celui du groupe controle (M= 4,75), t(62)= -0,38, p > .1 0.
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Toutefois, en ce qui concerne la variable "handicaps”, il existe une
différence intéressante entre les deux groupes. Les individus drop-out du
groupe expérimental obtiennent un score moyen de handicaps interpersonnels
(M= 9,17) plus élevé que celui des individus persistants du groupe controle
(M= 848), t(62)= 1,60, p < .10. Cette différence n’atteint cependant pas le seuil de
05.

La variable rigidité

Les résultats concernant la variable "rigidité" ne permettent pas de
confirmer une différence au niveau de la flexibilité du répertoire de
comportements interpersonnels entre les deux groupes. Le score moyen du
groupe des drop-out (M= 19,77) ne difféere pas de fagon significative du score
moyen du groupe des persistants (M= 17,85), t(62)= 0,76, p > .10.

Les variables affiliation, dominance et confusion

Par ailleurs, des analyses ont été faites sur trois autres variables pour
veérifier s'il N’y aurait pas de différence significative entre les deux groupes a ce
niveau. Sur la variable "affiliation", le test t démontre qu’il existe
effectivement une différence significative entre les deux groupes. Le groupe
dindividus ayant abandonné prématurément la thérapie obtient un score plus
faible (M= -6,55) que le groupe d’'individus ayant persisté (M= -1,79), t(62)=
-1,79, p < .05.

Sur la variable "dominance”, le test t ne révéle pas de différence

entre les deux groupes. Le score moyen du groupe expérimental (M= -10,23) ne



68

difféere pas de fagon significative du score moyen du groupe contrdle

(M= -10,75), t(62)= 0,13, p > .10.

Sur la variable "confusion”, un écart intéressant est retrouvé entre
les deux groupes. Le score moyen du groupe des drop-out (M= 8,62) est
significativement plus élevé que le score moyen du groupe des persistants
(M= 8,00), 1(62)= 1,29, p < 10. Cette différence n’atteint pas le seuil de 05 (voir

tableau 3 pour tous les résultats).

L'idéal de soi

Les mémes comparaisons de moyennes ont &té faites pour toutes ces
variables, mais en ce qui concerne cette fois I'idéal de soi de l'individu, c'est-a-
dire ce qu'il aimerait devenir suite a sa démarche thérapeutique. Le tableau 4
démaontre que les résultats sont significatifs pour trois des variables considérées,

soit les variables "estime", "atouts" et "handicaps".

Il y a une différence intéressante sur la variable “estime" entre les
deux groupes quant a I'idéal de soi. Le groupe des drop-out affiche un score
moyen moins élevé (M= 7,05) que celui du groupe des persistants (M= 7,89),
t(62)= 1,43, p < .10. Cette différence n’atteint pas le seuil de .05.

Une différence significative est retrouvée entre les deux groupes
pour la variable "atouts”, puisque le score moyen du groupe des drop-out
(M= 7,68) est significativement moins ¢élevé que celui du groupe des persistants
(M= 8,86), t(62)= -1,72, p < 05. Il y a également un écart intéressant pour la

variable "handicaps”, entre le score moyen du groupe expérimental qui est plus



Tableau 3

Résultats des tests-t entre les drop-out (N=35) et les persistants (N=29)

sur différentes variables du Terci pour la perception de soi

Variables Groupe Moy. Ecart- t
type

estime drop-out 3.22 1.76 -1.09
persistant 3.68 208

atouts drop-out 4.40 2.31 -0.58
persistant 475 2.58

handicaps drop-out 917 159 1.60*
persistant 8.48 1.82

rigidité drop-out 19.77 833 0.76
persistant 17.85 11.74

affiliation drop-out -6.55 1111 -1.79**
persistant -1.79 991

dominance drop-out -10.23 14.01 013
persistant -10.75 1571

confusion drop-out 8.62 1.71 1.29*
persistant 8.00 215

p < 0.10 “*p < 005
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Tableau 4

Résultats des tests-t entre les drop-out (N= 35) et les persistants (N= 29)

sur différentes variables du Terci pour I'idéal de soi

Variables Groupe Moy. Ecart- t
type

estime drop-out 7.05 2.47 -1.43*
persistant 789 214

atouts drop-out 7.68 274 -1.72**
persistant 8.86 2,69

handicaps drop-out 508 258 117*
persistant 434 242

rigidité drop-out 13.80 6.69 0.79
persistant 12.62 6.56

affiliation drop-out 244 6.39 -056
persistant 341 738

dominance drop-out 921 1037 0.40
persistant 8.25 843

confusion drop-out 6.40 203 0.62
persistant 6.10 1.67

*p <010

*p < 0.05



71

élevé (M= 5,08) que le score moyen du groupe contrdle (M= 7,89), t(62)= 1,17,

p < .10. Cette différence n'atteint pas le seuil de .05.

La motivation

L’'analyse des résultats concernant la deuxiéme hypothése de
recherche, ne confirme pas le faible degré de motivation du groupe de détenus
qui ont abandonné prématurément la thérapie par rapport au groupe de
détenus qui ont persisté. Le tableau 5 permet de constater que I'écart entre
l'idéal de soi et la perception de soi sur les différentes variables concernées, ne

différe pas selon que les sujets sont drop-out ou persistants.

Sur la variable "estime", 'écart moyen du groupe expérimental
(M= 3,45) ne différe pas de fagon significative de I'écart moyen du groupe
controle (M= 4.20), t(62)= 1,03, p > .10. Sur la variable "atouts", I'écart moyen
du groupe expérimental (M= 328) ne présente aucune différence significative
par rapport a I'écart moyen du groupe controle (M= 3,55), 1(62)= -0,30, p > .10.
De méme, sur la variable "handicaps", 'écart moyen du groupe expérimentai
(M= -4,08) ne differe pas de fagon significative de I'écart moyen du groupe
contrdle (M= -4,13), t{62)= 007, p > .10.

Pour toutes les autres variables concernées, aucune différence
significative n'est retrouvée au niveau de I'écart entre le soi idéal et le soi

actuel, entre le groupe des drop-out et le groupe des persistants.



Tableau 5

Résultats des tests-t entre les drop-out (N= 35) et les persistants (N=29)
sur I'écart entre I'idéal de soi et 1a perception de soi
pour différentes variables du Terci

Variables Groupe Ecart Ecart- t
moyen type

estime drop-out 345 296 -1.03
persistant 420 279

atouts drop-out 3.28 3.33 -0.30
persistant 3.55 3.74

handicaps drop-out -4 08 2.55 0.07
persistant -413 289

rigidité drop-out -5.97 1119 -023
persistant -5.22 1423

affiliation drop-out 8.99 1226 094
persistant 6.23 10.83

dominance drop-out 1797 17.61 -0.24
persistant 19.01 1652

confusion drop-out -222 2.30 -0.53

persistant -1.89 263
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Les progres réalisés

L'analyse des résultats concernant la troisieme hypothése de
recherche, permettent de supposer une relation entre les progres réalisés pour
plusieurs variables du Terci et la durée de la thérapie. En fait, au niveau des
progres accomplis, seules les variables "handicaps” et "confusion" ne
présentent pas de relation significative avec la durée du programme de

thérapie (voir le tableau 6 pour les résultats).

Une corrélation négative est observée entre les progres réalisés et la
durée de la thérapie pour la variable "estime”, r (62)= -0,25, p < .10. Une
corrélation également négative est retrouvée pour la variable "atouts” entre les

progres réalisés et la durée de la thérapie, r (62)= -043, p < 01

En ce qui concerne la variable "rigidité", une corrélation positive est
observée entre les progres et la durée de la thérapie, r (62)= 0,24, p < 10. Enfin,
une corrélation négative est observée entre les progreés et la durée de la
thérapie, pour la variable "affiliation”, r (62)= -023, p < .10 et pour la variable

"dominance”, r (62)= -0,44, p < 01.

Le tableau 7 présente la moyenne des progres réaliseés lorsque le
groupe des persistants est divisé en deux sous-groupes, selon le temps qu'ils ont
passé en thérapie (entre 16 et 28 semaines et entre 30 et 44 semaines). Ceci
permet de constater que les détenus qui passent moins de temps en thérapie

obtiennent une maoyenne de progrés significativement plus élevée que ceux qui



74

Tableau 6

Corrélations observées entre la durée de la thérapie et
les progres réalisés pour les individus persistants

Variables Ecart moyen Ecart- Corrélation avec
(Post-test — Pré-test) type la durée de la
thérapie
estime 2.88 2.30 -0.25*
atouts 2.80 298 -0.43*
handicaps -2.53 224 0.20
rigidité -5.26 11.99 0.24*
affiliation 225 8.88 -0.23%
dominance 13.80 14.77 -0.44*
confusion -1.69 225 —0.ﬁ4
*p <010 *p <001



Tableau 7

Moyennes des progres réalisés pour les individus
persistants en fonction de la durée de la thérapie

Variables Durée de 1a thérapie Ecart tcart- t
moyen type

estime 16-28 semaines 3.07 2.89 043
30-44 semaines 266 143

atouts 16-28 semaines 3.78 3.09 1.72**
30-44 semaines 166 314

handicaps 16-28 semaines -2.42 297 -0.01
30-44 semaines -241 1.62

rigiditeé 16-28 semaines -9.59 14.07 -2.12*
30-44 semaines -021 6.41

affiliation 16-28 semaines 3.22 8.95 1.43*
30-44 semaines -1.81 8.93

dominance 16-28 semaines 17.64 18.63 1.55*
30-44 semaines 8.68 756

confusion 16-28 semaines -1.35 2.53 092
30-44 semaines -2.16 1.80

*p <010 *p <005
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y demeurent plus longtemps, pour les variables “atouts", ‘rigidite”,

"affiliation” et "dominance".

En effet, les sujets qui demeurent en thérapie entre 16 et 28 semaines
ont une moyenne de progrés plus élevée sur la variable "atouts" (M= 3,78) que
ceux qui demeurent en thérapie entre 30 et 44 semaines (M= 1,66), t(24)= 1,72,
p < .05 De la méme manieére, les sujets qui demeurent en thérapie moins
longtemps ont une moyenne de progrés plus élevée sur la variable "rigidité"
(M= -9,59) que ceux qui y demeurent plus longtemps (M= -021), t(24)= -2,12,
p < .05.

Sur la variable "affiliation", les sujets demeurant en thérapie entre 16
et 28 semaines ont une moyenne de progrés plus élevée (M= 3,22) que les sujets
demeurant en thérapie entre 30 et 44 semaines (M= -1,81), t(24)= 1,43, p < .10.
Tautefais, cette différence n'atteint pas le seuil de .05. Enfin, sur la variable
"dominance”, les sujets qui demeurent en thérapie entre 16 et 28 semaines ont
une moyenne de progres plus élevée (M= 17,64) que les sujets qui demeurent
en thérapie entre 30 et 44 semaines (M= 8,68), t(24)= 1,65, p < .10. Cette

différence n’atteint pas non plus le seuil de .05.
Discussion des résultats

Les résultats présentés quant a la premiére hypothese de recherche,

indiquent qu'avant de débuter le programme La Relance, les individus drop-

out présentent un niveau de compétence interpersonnelle moins élevé que les
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individus persistants. Une tendance est en effet observée pour les drop-out a

obtenir un score de handicaps plus éleve (p < .10).

Les individus drop-out manifestent également un plus faible niveau
d’affiliation que ceux qui demeurent jusqu’a la fin de la thérapie. Au plan
cognitif, ceux qui quittent prématurément la thérapie présentent un état de
confusion de I'image de soi supérieure a celui de ceux qui persistent. Cet indice
présente de nombreuses corrélations avec des indices de psychopathologie

personnelle (Normand, 1991).

La tendance retrouvée au niveau du score des handicaps signalant le
faible niveau de compétence interpersonnelle des drop-out vont dans le méme
sens que ceux retrouvés par plusieurs auteurs (Baekeland et Lundwall, 1975;
Lorr, Katz et Rubinstein, 1958, McNair, Lorr et Callahan, 1963; Miller, Pokorny
et Hansen, 1968; Nash et al, 1957, Rosenzweig et Folman, 1974; Wilkinson et
al, 1971). Ceci pourrait étre l'indication d'une difficulté pour ces individus, deés
le début de la thérapie, d’établir des relations satisfaisantes avec les autres
membres du groupe, qui les empéche de bénéficier des effets positifs du
programme. Par le fait méme, ils sont sans doute plus enclins a quitter la

thérapie de fagon prématurée.

Les tendances observées concernant I'idéal de soi des individus drop-
out, c'est-a-dire ce qu’ils voudraient devenir suite a leur démarche
thérapeutique, permettent de supposer que les changements souhaités ne vont
pas nécessairement dans un sens positif. En effet, les drop-out désirent changer

leurs comportements interpersonnels, mais pour adopter davantage de
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comportements jugés nuisibles dans I'établissement de relations satisfaisantes.
Les changements souhaités seraient donc & 'opposé de ce que favorise le

programme La Relance, soit 'amélioration de la compétence interpersonnelle,

et pourrait faire en sorte que ces individus drop-out préférent abandonner.

Les résultats reliés a la deuxiéme hypothése de travail ne permettent
pas de confirmer le faible degré de motivation des drop-out lorsqu'’ils débutent
le programme. Il est donc impossible de parler ici de relation entre le faible
niveau de motivation de l'individu et le fait de quitter le programme. Ces
résultats peuvent signifier que le programme La Relance avec sa procédure de
sélection des candidats, arrive a éliminer dés le départ ceux qui ne sont pas
assez motivés pour entreprendre une telle thérapie de groupe. Ils peuvent
aussi suggérer que la facon de définir la motivation dans cette recherche,
établissant que plus I'écart entre I'idéal de soi et le soi actuel est grand, plus la
motivation serait grande, ne permet pas d’en faire une juste évaluation chez

les participants.

Néanmoains, les drop-out tout comme les persistants, souhaitent des
changements positifs pour certaines des variables observees. Les résultats des
individus drop-out concernant la perception de soi pour la variable
“affiliation”, permettent de constater que leur score moyen est négatif (-6,35) et
tend donc davantage vers l'intolérance, alors que leur idéal de soi, toujours
pour la méme variable, indique un score positif (2,44) qui tend vers le
dévouement. De méme, les résultats concernant la variable "dominance” pour

tous les sujets démontrent qu'ils adoptent des comportements de soumission,
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mais qu’ils désirent augmenter leur affirmation de soi et leur assurance au

cours du programme de thérapie.

Bien que ces résultats indiquent que les individus drop-out veulent
améeliorer leur comportement, en ce qui concerne les variable "affiliation" et
"dominance”, ils continuent de privilégier des comportements jugés nuisibles
("handicaps") dans leurs relations interpersonnelles. L'image idéale qu’ils
projettent comporte des ambiguités; peut-étre parce qu'ils n‘'ont pas la certitude
que les objectifs de La Relance correspondent vraiment aux changements
qu'eux-mémes favorisent. lis essaient peut-étre également d’'élaborer une
image idéale conforme aux normes établies par la sociéte, sachant que Cest ce
qui est désiré comme comportement. En ce sens, il leur est sans doute difficile
de poursuivre un programme dont les principaux objectifs visés viennent en

contradiction avec ceux qu'ils se fixent réellement.

En ce qui concerne la troisiéme hypothese, 1a plupart des résultats
indiquent une relation négative entre les progres réalisés par les individus
persistants et la durée du programme. Ainsi, les sujets dont le temps de
participation au programme est plus élevé, réalisent moins de progres. Ce qui

est tout a fait a 'opposé des résultats attendus.

Des progreés sont accomplis au niveau de l'acquisition de
comportements favorables a I'établissement de relations interpersonnelles
harmonieuses ("atouts”) pour les sujets qui ont fait entre 16 et 28 semaines de
thérapie (M= 3,78). Mais pour les sujets qui sont demeurés en thérapie entre 30

et 44 semaines, ces progrés diminuent quelque peu (M= 1,66). Quant au score
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de rigidité, il est moins élevé pour les sujets qui sont demeurés en thérapie
entre 16 et 28 semaines que pour les sujets qui y sont demeurés entre 30 et 44

semaines.

Bien qu'au début de la thérapie, les individus persistants désirent
améliorer leur comportement envers les autres, ils n’arrivent pas tous a
atteindre leur objectif. Ainsi, les individus qui passent plus de temps en
thérapie (30-44 semaines), obtiennent un score d'affiliation inférieur a ceux qui
y demeurent moins longtemps (16-28 semaines). Le score de dominance des
sujets qui ont passé entre 30 et 44 semaines en thérapie, est €galement moins

élevé que le score des sujets qui y sont demeurés entre 16 et 28 semaines.

Ces résultats suggérent que les sujets qui demeurent en thérapie
entre 16 et 28 semaines, accomplissent davantage de progres que les sujets qui
demeurent en thérapie entre 30 et 44 semaines. Ce qui peut vouloir dire
qu'une durée optimale de thérapie est nécessaire pour la réalisation de progres
et qu'il devient presqu'inutile de poursuivre au-dela de cette limite. Katz, Lorr
et Rubinstein (1958) rapportaient des résultats semblables en concluant que les
patients qui demeurent longtemps en thérapie ne réalisent pas nécessairement

davantage de progres.

Malgré la tendance a croire que plus les patients demeurent
longtemps en thérapie, plus ils en retirent de bénéfices, Orlinski et Howard
(1986) concluent d’'aprés leurs analyses, que la plus grande part de progres est
réalisée dans les premieres sessions de thérapie. A mesure que la durée en

thérapie augmente, 'accomplissement de progreés se fait de plus en plus
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lentement. De plus, leur analyse démontre que de plus en plus d’efforts sont
nécessaires pour arriver a une amélioration a peine notable du comportement.
Selon Smith et al. (1980), I'impact majeur de la thérapie survient au cours des 6
a 8 premiéres sessions et se poursuit tout en diminuant, pour les dix
prochaines sessions. Ceci pourrait donc expliquer les résultats obtenus dans la
présente recherche. Un plus grand nombre de sujets aurait permis une
comparaison au niveau des caractéristiques initiales entre les deux groupes de
persistants, ce qui aurait pu apporter des ¢léments d'explication

supplémentaires.

Il est important de préciser que ces résultats ne viennent pas
contredire les résultats obtenus par Clavet (1991), lequel avait compare les

progrées obtenus par les détenus ayant participé au programme La Relance, avec

un groupe controle dont les sujets n’avaient pas participé a ce programme.



Conclusion



Cette section du mémaire fait la synthése générale de la présente
étude et examine les limites qui y sont reliées. Par la suite, elle apporte

quelques recommandations pour la poursuite de recherches ultérieures.

Synthése

Le premier but de cette recherche était de déterminer si les individus
qui abandonnent prématurément le programme de communauté

thérapeutique La Relance, différent au niveau des caractéristiques

psychologiques, des individus qui persistent au programme. Les hypothéses
avancées prévoyaient un niveau de compétence interpersonnelle moins élevé
et un degré plus faible de motivation chez les individus drop-out que les

individus persistants.

Le deuxieme but de cette recherche était de mesurer les progrés
accomplis par les individus persistants en fonction de la durée de leur
participation au programme de communauté thérapeutique La Relance.
L'hypothése avancée prévoyait que plus la durée de la thérapie est longue, plus

la réalisation de progrés est importante.

Ces hypotheses ont été vérifiées a 'aide du Test d'évaluation du

répertoire des construits interpersonnels (Terci). Les résultats obtenus n‘ont

permis d’observer qu'une tendance pour les drop-out a détenir un niveau
moins €levé de compétence interpersonnelle. Sur la variable "affiliation”, les
drop-out présentent des scores inférieurs a ceux des persistants, de méme que

sur la variable "atouts” dans I'idéal de soi. Cependant, la variable "handicaps”
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et la variable "estime" dans I'idéal de soi, n'indiquent qu'une tendance pour les
drop-out a obtenir des scores mains élevés que les persistants. Quant au degré
de motivation, aucun résultat significatif n’est venu confirmer I'hypothése

prévue.

L'analyse de la troisiéme hypothése n’a pas permis de la confirmer,
les résultats démontrant une relation inverse a celle qui était attendue. Ainsi,
les individus dont le temps de participation au programme est plus éleveé
réalisent moins de progrés que les individus dont le temps de participation est

plus court.

Limites de la recherche

Cette recherche de type ex post facto est caractérisée par le fait que les
groupes de sujets sélectionnés différent déja par rapport a une variable précise,
sur laquelle il n'y a pas d'intervention réalisable. Il est donc impossible de
répartir les sujets au hasard dans chacun des groupes. 1l peut alors arriver que
les hypothéses conduisent a de fausses interprétations des résultats obtenus, ce

qui est un des risques de ce type de recherche.

Ceci est d'autant plus vrai lorsque le chercheur ne peut contrdler la
variable indépendante, comme c'est le cas dans cette étude. En tentant
d’expliquer un phénomene déja produit, il est confronté au fait de ne pas avoir
le contrdle des causes possibles de ce phénomeéne. L'interprétation des résultats
doit donc étre considérée avec réserve, puisque méme si une relation est

effectivement trouvée entre le fait d'étre drop-out et d’avoir un niveau moins
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€levé de compétence interpersonnelle, il peut y avoir d’autres variables en

cause et il est impossible de conclure a toute relation causale.

Le nombre restreint de sujets est une autre limite de la présente
étude et peut avoir affecté les résuitats obtenus. Ces sujets n‘'ont pas non plus
été sélectionnés au hasard étant donné qu'ils ont été répartis dans chacun des
groupes selon qu’ils avaient abandonné ou qu’ils avaient persisté au

programme La Relance.
Recommandations

Quelques recommandations sont maintenant suggérées pour les
recherches qui pourraient étre entreprises ultérieurement. En premier liey, le
cadre restreint de cette étude na permis qu‘une analyse des caractéristiques
psychologiques reliées a I'individu, pour tenter de mieux cerner le phénomene
de 'abandon prématuré en thérapie. Cependant, d’autres facteurs reliés au
contexte thérapeutique et aux intervenants peuvent étre déterminants
concernant I'abandon. C’est pourquoi une analyse de ces facteurs serait
intéressante, dans la mesure ou elle pourrait fournir des informations

pertinentes par rapport a 'abandon prématuré.

Par ailleurs, il pourrait étre également utile et intéressant de vérifier
l'efficacité des mesures de prévention de I'abandon prématuré en thérapie,
- telles que présentées dans 'Appendice C de ce mémoire. Ces mesures de
prévention pourraient en effet, réduire l'incidence du phénomeéne de

I'abandon et permettre de maximiser les bénéfices de la thérapie.
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De plus, cette recherche suscite une interrogation quant a
l'accomplissement d'un niveau satisfaisant de progrés des drop-out, malgré le
fait qu'ils aient quitté prématurément le programme de communauté
thérapeutique. Une étude ultérieure pourrait tenter de verifier si les individus
qui abandonnent prématurément la thérapie, réalisent tout de méme un

certain niveau de progrés comparable a celui des individus qui persistent.

Les résultats de cette étude démontrent que les individus persistants
dont le temps de thérapie est plus élevé, réalisent moins de progrés que ceux
dont le temps de thérapie est plus court. Il serait donc intéressant qu’une étude
longitudinale soit effectuée avec un méme groupe de sujets pour comparer le
niveau de progres réalisés durant les premiéres semaines de thérapie avec le
niveau de progrés réalisés aprés plusieurs semaines de thérapie. Ceci
permettrait de vérifier si aprés une certaine limite de temps, les sujets retirent
moins de bénéfices du programme La Relance et méme, s’ils perdent une partie

des acquis qu'ils avaient faits durant les premiéres semaines.

Il pourrait également étre pertinent de comparer les caractéristiques
initiales des persistants, en formant deux groupes suffisamment nombreux
pour réaliser une étude paramétrique: ceux dont le temps de thérapie est plus
court et ceux dont le temps de thérapie est plus long. Cette comparaison
permettrait de voir s’il existe des différences individuelles entre ces deux
groupes, ce qui pourrait peut-étre expliquer les résuiltats observés dans cette

étude.



Appendice A

Test d’évaluation du répertoire

des construits integpersormels



| a0 ? [ R] l IS
) 'K IN" ! ' )cBSQNNIIS

Dans ce feuillet, vous trouverez une liste de comportements ou
d'attitudes qui peuvent étre wtilisés ponr déerire la manidre d'agir ou
de réagir de quelqu'un avec les gens.,

Exemple: (1) - Se sacrifie pour ses amis(es)
(2) - Aime 2 montrer aux gens leur médiocrité

Cette liste vous est fournie pour vous aider A préciser
successivement l'itnage que vous avez de vous-méme, de volre
partenaire, de votre peére, de votre mére puis de ce que vous
aimeriez devenir dans vos relations avec les gens.

Prenez les itcms de cette liste un 2 un et, pour chacun, posez-
vous la question suivante: j'_l]ﬁl_gg_quuugmmn]gmgm, ou
celte _nftitude, pourrnit étre ufilisé pour décrire la
mnmﬁme.zﬁu&ﬂn_d_ﬁu_e_nu_d.nur_ucuﬁs_umm

Partie A : En ce (|u| me concerne moi-méme?

Partie B : En ce (ui concerne mon(ma) partenaire?

Partie C : En ce qui concerne mon pere?

Partie D : En ce qui concerne ma mere?

Partie & : En ce qui concerne ce que je voudrais

deveninr?

_Pour répondrc au test, vous utiliserez successivement les
qui accompagnent cctte liste d'item.

Une réponse "Quj"” A I'item lu s'inscrira 'Q)'
Une réponse "Non" 2 I'item lu s'inscrira 'N'
Si vous ne pouvez pas répondre, inscrivez 'N'

_2_

LorS('uc pour un item, vous pouvez répondre "Quj",
inscrivez Q' dans la case qui correcspond au numéro de l'item sur
la [cuille de réponses. Ensuite, posez-vous la méme question pour
l'item suivant.

Lorsque l'item ne correspond pas a P'opinion que vous avez de
la fagon d'agir ou de réagir de 1a personne que vous €tes cn train de
décrire, ou que vous hésitez A lui attribuer ce comportement,
inscrivez 'IN_ vis-3-vis le chilfre qui correspond au numéro de
litem. Ensuite, poscz-vous la méme question pour l'item suivant.

Lorsque vous avez terminé la description d'unc personnc,
passcz A la personne suivante. Il n'y a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses A ce lest. Ce qui importe, c'est |'opinion

- personnelle que vous avez de vous-méme, de volre partenaire, de

votre pere et de votre meére. Les résultats scront compilés par
ordinateur et vous seront remis et expliqués individuellement.

Vous pouvez maintcnant répondre au questionnairc. Au haut

de chacune des [enilles de réponses, vous trouvercz un résumé

des principales instructions néccssaires pour répondre au test.

MERCI DE VOTRE COLLABORATION



laq

Prenez les items de 1a liste un A un ct, pour chacun, poscz-vous

uwestion suivante: "Esl-ce que ¢e ggzlllp_q!'jglllguL_sz_ll celle
attitude, déerit_ou caractérise In mani

,3_
LISTE DES COMPORTEMENTS
INTERPERSONNELS

d'élre oy d'agir avec les gens de¢ I ni

yeux décrire?" Celle-ci scra précisée au haut de la feuille de

réponses.

Si, pour un ilem, votre i€ponse est "Qui", inscriver la lettre
1" dans la case appropriée sur vote feuille de iéponses. Dans

tous les autres cas, inscrivez la lettre 'N'.

S.V.P. N'ECRIVEZ RIEN SUR CLE FEUILLET

¢re habituclle

PREMIERE COLONNE sur votre feuille de réponses.

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
Il
12
13
14

15 -

Capable de céder et d'obéir

Aime bien que les autres l'approuvent

Un peu snob

Réagit souvent avec violence

Prend plaisir A s'occuper du bien-€tre des gens
Dit souvent du mal de soi, se déprécie face aux gens
Essaic de réconforter et d'encourager les autres
Se méfie des conscils qu'on lui donne

Se fait respecter par les gens

Comprend les auties, tolérant(c)

Souvent mal A I'aise avec les gens

A unc bonne opinion de soi-méme

Supporte mal de se faire mener

Eprouve souvent des déceptions

Se dévoue sans compter pour les autres, généreux(se)

_4_
LISTE DES COMPORTEMENTS
INTERPERSONNELS

Prencz Ics itcms de la liste un 2 un et, pour chacun, posc
la question suivante: "Iis{-ce gue ce comportement. o1
altitude, décrit_ou caractérise Ia_manitre habi
[l'él[g Q“. !I"‘.gi[ ayee Igs gens !!ﬂ la personne_q
yeux décrire?" Celle-ci sera précisée au haut dc la feu
réponses.

Si, pour un item, votre réponse est " OQui”, inscrivez lile
Q" dans la case appropriée sur volre leuille de réponses. D
tous les aulres cas, inscrivez la lettre "N".

S.V.P. N'ECRIVEZ RIEN SUR CE FFEUIL

DEUXIEME COLONNE sur votre feuille de réponscs
16 - Prend parfois de bonnes décisions

17 - Aime A fairc pcur aux gens

18 - Sec sent toujours inférieur(c) et hontcux(se) devant les
19 - Capable de se méfier de quelqu'un

20 - Capable d'exprimer sa haine ou sa souffrance

21 - A plus d'amis(es) que la moyenne des gens

22 - [prouve rarement de la tendresse pour quelqu'un
23 - Perséculé(e) dans son milicu

24 - Change parfois d'idée pour faire plaisir aux autres
25 - Intolérant(c) pour les personnes (ui se trompent

26 - A deladifficulté A s'opposer aux désirs des autres

27 - Eprouve de la haine pour fa plupart des personnes de
cntourage

28 - N'a pas confiance cn soi
29 - Vaau-devant des désirs des autres

30 - Tient son bout quand il le faunt



__5_
LISTLE DES COMPORTEMENTS
INTERPERSONNELS

Prenez les items de la liste un a un ct, pour chacun, poscz-vous
la queslion suivante: "list-ce que ce comporfement, oy cefte
atttude, déerit _on caractérise In_manidre habituelle
d'étre ou 'npic_ayee les gens de 1a personne gne je
veux_décrirel" Cclle-ci scra précisée au haut de la [cuille de
réponses.

Si, pour un itcm, votre réponsc cst "Qui”, inscrivez la lettre

"Q" dans la case appropriée sur votre fcuille de réponscs. Dans
tous les autres cas, inscrivez Ta lettic "N

S.V.P. NECRIVEZ RIEN SUR CLE FEUILLET

TROISIEME COLONNL sur votre feuille de réponses.

31 - Trouve tout le monde sympathique

32 - Eprouve du respect pour Fautorité

33 - Sec sent compélent(e) dans son domaine

34 - Commandc aux gens

35 - S'enrage pour peu de choses

36 - Accepte, par bonté, de gicher sa vie pour faire le bonheur
d'une personne ingrate

37 - Scsent supérieur(c) A la plupart des gens

38 - Cherche A épater, A impressionner

39 - Comble lcs autres de prévenances ct de gentillesses

40 - Toujours d'accord avec qui que ce soit

41 - Manque parfois de tact ou de diplomatie

42 - A besoin de plaire A tout le monde

43 - Manileste de 'empressement A I'égard des gens

44 - llcurcux(se) de recevoir des conseils

45 - Sc montre reconnaisant(e) pour les scrvices qu'on Tui rend

._6_
LISTE DES COMPORTEMENTS
INTERPERSONELS

Prenez les items dce la liste un a un ct, pour chacun, posez-vo

la qucstion suivante: "Jist-ce gque ¢¢ s,mnumlum.nl._uu_ml
ULudL_ﬂﬁLu_mx_mmmﬁuss:_ln_Jnnumu_lmmm

'agir_avec les gens de 12 personne que
Eux_d_e_g[u_e_,'_' Celle-ci sera précisée au haut de la feuille
réponses.

Si, pour un item, votre réponsce est " Qui", inscrivez la lct

"()" dans la casc appropriée sur votre feuille de réponses. Dx
tous les autres cas, inscrivez la lettre "[N"'.

S.v.P. N'ECRIVEZ RIEN SUR CE FEUILLE

QUATRIEME COLONNE sur voltre feuille de réponses

46 - Pantage les responsabilités ct défend les intéréts de chacun

47 - A beaucoup de volonté ct d'énergic

48 - Toujours aimable et gai(e)

49 - Aimce la compélition

50 - DPréftre se passer des conscils des autres

51 - Pecut oublicr les pires affronts

52 - A souvent besoin d'étre aidé(c)

53 - Dounnc loujours son avis

54 - Se tracasse pour les troubles de i'importe qui

55 - Vecul loujours avoir raison

56 - Sefic A n'importe qui, naif(ve)

57 - Exige beaucoup des autres, dillicile A satisfaire

58 - Incapable d'oublicr le tort que les autres lui ont lait

59 - Pcut critiquer ou s'opposer A une opinion qu'on ne partag
pas

60 - Souvent exploité(e) par les pens



. .
LISTE DES COMPORTEMENTS
INTERPERSONNELS

Prenez les items de la liste un 2 un ct, pour chacun, posez-vous
la question suivante: "[st-ce que ¢cc comporfement, oy cetle
18 crit uclle

d'étre ou d'agir avec les pens de la_personne_que je
yeux décrire?" Celle-ci sera précisée au haut de la feuille de
réponses.

Si, pour un itcm, volre réponsc est " Qui"”, insciivez la lettre
(" dans la case appropriée sur votre feuille de réponses. Dans
tous les autres cas, inscrivez la letire "]N".

S.Y.P. N'ECRIVEZ RIEN SUR CE FEUILLET

CINQUIEME COILONNE sur votie feuille de réponscs
1 - Susceptible et facilement blessé(e)

2 - Exerce un conlrdle sur les gens et les choses qui I'entourent
- Abuse de son pouvoir ct de son autorité
- Capable d'accepter scs toits

- A T'habitude d'exagérer ses mérites, dc se vanter

3
4
5
6 - Pcut s'exprimer sans détours
7 - Secsent souvent impuissant(c) ct incompétent(e)
8 - Cherche 2 sc faire obéir

9 - Tolere mal de sc faire contredire

10 - Lvite les conllits si possiblc

11 - Sir(e) de soi

12 - Ticnt A plaire aux gens

(W8]
'

Fait passer son plaisir ¢t ses intéréts personnels avant tout
14 - Sc confic trop lacilcment

15 - Planifie ses activités

_8_
LISTE DES COMPORTEMENTS
- INTERPERSONNELS

Prenez les itemns de la liste un 3 un et, pour chacun, posez-vous

la ]ucstion suivante: "Est-ce que ce comportement, ou cette

ire?" Celle-ci sera précisée au haut de la feuille de
réponses.

Si, pour un item, votre réponse est " Oui'", inscrivez la leitre

"O" dans la casc appropri€e sur votre feuille de réponses. Dans
tous les autres cas, inscrivez la lettre "IN".

S.V.P. N'ECRIVEZ RIEN SUR CE FEUILLET

SIXIEME COLONNE sur votre feuille de réponses

16 - Accepte trop de concessions ou de compromis

17 - N'hésite pas a confier son sort au bon vouloir d'une
personne qu'on admire

18 - Toujours de bonne humeur

19 - Se justifie sonvent

20 - Eprouve souvent de l'angoisse et de I'anxiété

21 - Reste a V'écart, effacé(e)

22 - Donne aux gens des conscils raisonnables

23 - Dur(c), mais honnéle

24 - Prend plaisir 2 sc moquer des gens

25 - Fier(e) |

26 - Habituellement soumis(e)

27 - Toujours prét(c) A aider, disponible

28 - Peul montrer de I'amitié



UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES

TEST D'EVALUATION DU REPERTOIRE DES CONSTRUITS INTERPERSONNELS

RICHARD HOULD,

FEUILLES DE REPONSES POUR L‘HOMME

Informations générales

Nom. :

Nem de mon(a) partenaire

M

{(Note : Le oct ‘partenaire' désigne le conjoint lorsqu’il s'agir d'un couple
marié, ou l'ami(e) lorsqu'il a'agit de personnes célibataires.)

Je vis avec mon(a) partenaire : Qul

Non

Je connais zcn(a) partenaires depuis

J'ai enfanc (s)

Mon pere est : Vivant Décede

Ma mere est : Vivante Décadée

92
D.>PS.
F Date
Téléphone
Mon age ans
années.
Je 1'a{ connu : Oul Non
Je 1'ai connue : Oul Non

Dans le cas ol l'un de vos parents est décédé, vous pouvez répondre

au test en uctilisant vos scuvenirs.

Si{, pour une raison ou l'autre, vous n'avex pas conm voLre pere ou
votre mers, répondez au test en vous rappelant la personne qui a4 joue le raole

de parent cans votre enfance.

Vérifiez ai{ vous avez bien compris les instructions en répondant aux

exemples suivancs

"Est-ce que ce comportement, ou cette attitude deccil ou
caractérige ma maniere habituelle d'etre ou d'agir avec les

gens?"

(1) Se sacrifie pour gses amis(es)

(2) Aime a montrer aux gens leur inféricrité

S{ votre réponse est ‘Oui", inscrivez la letire 'Q' dans la
case appropriée. Dans tous les autres cas, inscrivez la lettre 'N’

(1)

(2}

Département de psychoio m,UnWe@Ucdu
Québega Trois-Rivieres, C.P. 500. Trois-Rivieres
(Québec) GIA SH7, Canada.
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Descriotion de n0i-méme

Concentrez-vous sur c2 que vcus pensez <e vous—-méme, Ou sur 1 im
Zzites de vous-méme.

Prznez =nsuitz le premier itam de la liste er, posez-vous la question suivanze:
'Zst-ce que je pcurrais utiliser cer itsm oour décrire na manidre hnadbituellse d’8tre
ou d‘aeir avec les gens?"

Aprds avoir iascrict "0" ou "W' dans la case apopropriée, premez 1l'izzm suivant et
renosez-vous la méme question.

N’écrivez rien dans ces cases

L] W

6l 62 63 64 65 66 67 68 69 70

HEEEEENENE

71 72 73 74 75 76 77 73 79 80

Page 2 Page 3 Page 4 Page 5 | Page 6 Page 7
|
R N ! o n
01 16 31 46 | 01 16 N écrivez
: o — | tien daus
02 17 32 &7 | 02 17 ces cases
=" I
23 18 33 48 | 03 18 61
!
04 19 34 49 | 04 19 1 62
!
05 20 35 S0 05 20 _J 63
I b
06 21 36 51| 06 21 64
!
07 22 37 52 | 07 22 63
l I
08 23 38 53 | 08 23 66
| o s s
a9 24 39 54 | 09 24 57
| p— e it
10 25 40 55 i 10 25 68
|
11 26 41 56 ! 11 25
! L__,
I 12 27 42 57 | 12 27
|
13 28 43 58 | 13 28
!
14 29 44 59 | 14
|
15 30 45 60 | 15
|
!
|
{
|
[
|
I
|
|
|

Carte 1 Carte 2
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Partie B: Descriotion de ma nvpartenair:

Concentraz-vous sur 1 izmage qui vous wviznt & 17idée lorsgue vous pensez & voiTe

partenalre.

2renez ensuicz le premier itam de la liste ez, nposez-vcus la queszion suivaz:ta:

"Ist-ce que je oourrais utiliser cet izzm vour décrire la wmanidra habituelle ce
na parctenairs d'3cre ou d'agir avec les gens?"

Apres avoir imscritc "O0" ou "N" dans la case appropriée, prenez 1l'item suivant et

raposez—-vous ia méme question.

N‘&crivez rien dans ces cases

3

6l 62 63 64 65 66 67 68

Page 2 Pagz 3 Page 4 Page 5 | Page
I
____I o e l
01 L 15 31 sy |
I m— |
02 By T2 87
S i e e e
|

03 I 18 33 &8
i |

04 19 34 49
=== I I
95 20 35 50 |
— — I
06 21 -W 36 51 |
|
07 ! 22 37 52 !
e e e i
08 23 38 33 I
i i — I
W 08 24 39 54 |
I
10 25 40 53 |
. 17
11 26 41 36 |
I I
12 | 27 | 4o s
= I
13 28 43 58 I
I
14 29 44 59 !
t i
15 | 30 ]_ 45 50 |
L__J — |
I
I
!
|
|
!
I
I
I
|

Carte 3

0l

02

03

04

35

06

07

08

09

10

11

13

14

16

17

18

19

Carte 4

N'éerivez
rien dans

ces case

S

Q
wy

9]
a»

o
|

68



7artie C: Descristion de mon nére a5

Concentrez-vous sur l’image qui vous vient 4 1‘idée lorsque vous sensez & vcIiTe
pére.

Prenez ensui:iz le premier item de la liste et, posez-vous la question suivance:
"Zst-ce que e ovourrais utiliser cer itam pour déerire la manidre habituelle de =on
pére d’'8tre ou d'agir avec les zens?"

Aprés avoir iascrit "0" ou "N'" dans la case appropriée, prenez 1'item suivant et
raposez-vous la méme question.

N"écrivez rien dans ces cases

6l 62 63 64 65 66 67 68

Page 2 Page 3 Page 4 Page 5 | Page 6 Page 7
|
T ] [ ] | ]
01 |16 _J 31 46 01 | 186 N’ &crivez
~——— r—-4 - | —— rien dans
02 l 17 32 47 \ J 02 j 17 ces cases
[ l S —— —— —
03 ] 18 33 48 | 03 18 61
s ey ey ‘ e ——
04 19 34 49 | 04 19 5 |62
95 20 | 35 50 KE 20 L 53
. sy i___: N i —— —
L 06 21 J 36 51| { 06 21 | &
— - - —
07 22 37 52 | 07 22 | ]85
e — s S ! I RIS
08 23 38 BT 08 | 23 56
l e e e I -
09 24 39 56| oo | | ] | 57
. - - | = —
; 10 25 40 53 | 10 | 25 L | 68
i ! . b e} I r___ ———
11 26 41 56 | 11 26
— | S e I | e e e l\____
| i | 1 «
| 12 | 27 42 57 | 12 27
N — |
13 28 43 58 | 13 28
o c— e s g l
14 29 44 59 | 14
' e ed [ ——
15 30 45 60 | L__ 15
- | L L
|
|
|
|
|
i
|
|
|
|

Carcte 5 Carte 6



Partie D: Descriortion de =a2 mére

Concentraz-vous sur l’image gul vous viant & 1%:idée lcrsque vous penseaz & votre
zeére.

Prenez ensuitz le premier item de la liste et, nposez-vous la Gquestion suivaace:
"Est-ce aue e oourrals utiliser cet i:zam ovour décrire la mzniére =abituelle de na
mére d’'dctre ou d’aglr avec 12§ gens?”

apres avoir inscric "C" ou "N" dans la case appropriée, prenez 1’
reposez—-vous la méme question.

item sulvant et

Page 2 Page 3 Page 4 Page 5 | Page 6 Page 7
. |
r— — — - | .
i 01 W 16 E i 31 ( -w 46| 0l 16 N’ écriver
—— =" = - ] rien dans
{ 02 ‘ 17 { 32 r 47 | 02 17 ces cases
- - s NN ‘ -
l _J 03 13 33 48 | 03 18 -} 61
— |
04 19 34 49 04 19 7 |62
|
05 20 35 50 05 20 63
|
06 21 36 51 06 21 54
[ | —— |
07 22 37 52| 07 22 65
| —
08 23 38 53| 08 J 23 56
| I
09 24 39 54 09 24 57
[ [
10 25 40 55| 10 ! 25 58
11 26 41 35 1 26
12 27 42 57 12 | 27
. | L L
13 | 28 43 58 13 L 28
14 29 44 59 14
15 30 45 60 15

N’é&crivez rien dans ces cases

o

6l 62 63 64 65 66 67 68

7

Carte 7 Carte 8



2artie T Dascriztion de la nersonne que je voudrals devenir 97
Concentrez—vous sur 1’'image qul vous wviant & 1'idée leorscue vous pensez 3 la Iigon

dcnt vous aimeriszz vous ccaoporter d& la iz de votre démarche de changement.

Prenez ensuiiz le premier item de la liste et, poosez-vous la question suivacn:ce:
"Isz-ce que ie pourrais utiliser cet izsm pour décrirs la manldre nabituelle d Z:7T2
ou d'agir que j’'&inerals acootar avec ias zens?’

sprds avoir iascriz "0" ou "N" dans la case appropriée, prenez 1'iz=m suivant =t
reposez=vous la méme question.

Page 2 Page 3 Page 4 Page 35 | Page 6 Page 7
|
01 W ) 31 46 | 0l 16 N“écrivez
- ———= [ == —=- rien dans
o2 | 17 32 L7 02 17 ces cases
e e | b e e :
03 | 13 13 48| 03 18 e
R | —
04 } 19 34 49 | 04 19 9 |62
05 | 20 | 35 |50 | 05 20 53
- — s | | E—
| 06 -1 21 36 I 06 21 64
— . P R | b et et
o7 22 EL ‘ 52 07 22 65
e ‘ —— -—
|| o8 23 \ 18 53 | 08 23 66
L 1>
| 09 264 39 54 | 09 24 67
- Y ' e e
10 J 25 40 55 10 25 58
—— - —
Lol 2¢ 31 56| i SN
= | -—-I | S
12 27 52 |57 12 | |2
S— __2 X e
13 28 43 58 | ‘ 13 28
P e c— l ]
14 29 44 59| | 16
e e sy l b
1S 30 55 0 1 | 113
I | I I | | S—
l

N7écrivez rien dans ces cases

s Lt 1]

51 62 63 64 65 66 67 68
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Appendice B

Exemple des résultats obtenus

par un sujet au Terci



()
(c)
()

ASSURANCE
ORGANISATION
CRITIQUE
MEFIANCE
EFFACEMENT
DOCILITE
SERVIABILITE
GENTILLESSE

DOMINATION
INTOLERANCE
SOUMISSION
DEVOUEMENT

AFFILIATION
DOMINANCE

RIGIDITE

ASSURANCE
ORGANISATION
CRITIQUE
MEFLANCE
EFPACEMENT
DOCILITE
SERVIABILITE
GENTILLESSE

DOMINATION
INTOLERANCE
SOUMISSION
DEVOUEMENT

AFFILIATION
DOMINANCE
RIGIDITE

Tableau 8

PONDERATION STANDARD
de v o ok o ok v ok ok ok v ok o o ok ok ke o

MOI-MEME

14.48
19.57
19.75
15.11
13.78
9.74
6.50
9.63

34.09
43.40
29.60
18.45

-22.99
5.00
23.53

PONDERATION INDIVIDUELLE

KRR AR ARARXAR AN RARR R AR X X

12.98
18.50
20.14
18.55
13.39
10.15

8.95

9.62

31.43
45.14
32.10
21.47

-21.55( 2)
-.21( 6)
21.56( 8)

PARTENAIRE

16.08
17.68
10.40
18.31
12.46
19.64
21.84
15.91

39.95
34.98
37.73
46.17

10.51
1.70
10.65

PARTZNAIRE

15.57
15.45
12.94
21.27
164.12
19.54
25.3)
16.87

37.74
37.20
41.61
50.38

11.21¢ 8)
=4.71C %)
12.16( 5)

PERE

15.28
15.79
13.52
15.11
11.80
19.64

8.42
16.60

37.68
34.31
34.61
31.89

-2.31
2.95
3.74

PERE

15.57
13.93
12.14
17.65
11.19
18.60

9.81
15.06

34.70
32.94
34.55
31.99

-.61(
210 5)
.65¢(

MERE

11.27
15.16
11.18

8.70
11.80
22.69
23.76
27.06

42.22
27.38
32.31
58.13

28.49
9.72
3o0.10

MERE

9.53
13.93
11.34

9.49
11.92
22.36
27.91
29.57

39.27
26.96
32.20
64.01

32.94(10)
7.21(C 7)
33.72( 8)
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Exemple des résultats pouvant étre obtenus par un sujet au Terci

MOI IDEAL

12.07
13.27
10.40

9.50

9.15
15.84
18.00
20.78

35.22
25.59
24 .42
42.93

15.80
11.67
19.64

MOl 10EAL

12.12
12.41
12.94
13.11
3.00
17.66
23.60
23.22

35.68
29.75
27.71
51.75

19.62( 9)
8.67( 8)
21.45(C 8)



(4]

Tableau 8

Exemple des résultats pouvant étre obtenus par un sujet au Terci (suite)

HOMME

OO 00

DYADES

MOI~MENE
PARTENALRE

MOI-IDEAL
PARTENALRE

?ERE
MERE
MOI-MEME
PERE

MOI-HEME
MERE

[NDICES EXPERIMENTAUX

IEEEREEER SRS RS ERERRRRREEEE]

*x
*x
*

POINT DE VUE DE L' HOMME

*x
*
*

Jed A R ook ot ok sk ok ok kA O R Sk o ok ok ko

EVALUATION DU POTENTIEL DES PERSONNAGES

POTENTIEL

ATOUTS
HANDICAPS

POTENTIEL

CONFUSION

PERCEPTION DU

MOI-MEME

@ w o

PARTENAIRE

N

VECU 'A L INTERIEUR DES DYADES

100

AFFILLIATION DOMINANCE
NATURE INTENSITE NATURE INTENSITE

INTOLERANT 9 SOUMIS 3
DEVOUEE SOUMISE
DEVOUE 9 DUMINANT 5
DEVOUEE SOUMISE
INTCLERANT 4 SOMINANT :
DEVOUEE DOMINANTE
INTOLERANT 4 SOUMIS 1
INTOLZRANT DOMINANT
INTOLERANT Ll SOUMIS 2
DEVOUEE DOMINANTE

PERE MERE MOI IDEAL
6 6 1
5 6 3
7 6 9
7 6 4
POTENTIEL
e AMBIANCE
NATURE INTENSITE
POSITIF 3 6
POSITIF
POSITIF 6 8
POSITIF
POSITLIE 3 7
POSITIF
POSITIF 4 6
POSITIF¥
POSITIF 3 b
POSITIF

B MR R R v ok i ok S etk sk ok oy vk W it o ot o o ot ot ot ok ok okt o e e B ol o ok ok o ok i ok ok ok ol ol o ol o o ok o ok ok o o ok O ok e

AUTRES VARIASLES

SATISFACTION ACTUELLE 5

IHPORTANCE

HOTIVATION

ACTUELLE 5

ACTUELLE 5

SATLISFACTION

IMPORTANCE

MOTIVATION

ENVISAGEE 7

ENVISAGEE 3

ENVISAGEE 7

SPECLFICITE

IDIOSYNCRASIE

COHERENCE

COMPLEXITE

9

4

T



INTOLERANCE

SUJET 59 HOMME

DOMINATION

ASSURANCE
60

CRITIOQUE
3

-63

. * MOl-MEME
EFFACEMENT pegéENAlRE
] PE?
SOUMISSIiON § MERE
= MOl 1DEAL

Figure 2 - Nature et intensité du mode d’adaptation interpersonnelle
selon les positions sur les axes d'affiliation et de dominance
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Appendice C

Mesures de prévention




Mesures de prévention

Apres l'analyse des variables reliées a 'abandon prématuré, ce qui
semble le plus important, comme le soulignent Baekeland et Lundwall (1975),
c’est de pouvoir identifier rapidement avant le début de la thérapie de groupe,
les individus susceptibles d’abandonner et également de déterminer les facteurs
reliés au traitement qui favorisent a plus ou moins long terme, I'abandon de la

th érapi e.

Cependant, la majorité des auteurs s’entendent pour dire qu’il existe
également des moyens de prévenir 'abandon prématuré et qu'il importe de les
développer pour arriver & en réduire l'incidence. Dans les différentes études
consultées, deux principales mesures de prévention sont rapportées, soit la
sélection et la préparation des individus qui veulent se joindre a un groupe de
thérapie. L’établissement d'un climat de respect au sein du groupe
thérapeutique est un autre moyen de prévenir les abandons, mais il est abordé

par quelques auteurs seulement.

La sélection

Selon Roback et Smith (1987) et Yalom (1985), une bonne sélection
des clients constitue un avantage indéniable pour qu'une thérapie de groupe
soit efficace. Cependant d’effectuer une telle sélection des clients n'implique pas
nécessairement d’'éliminer certains candidats qui ne pourraient profiter d'une
thérapie, quelle qu'elle soit. La sélection permet plutdt d’établir si un type de

thérapie convient a un client en particulier puisque le client mal orienté dans
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le choix d'un groupe thérapeutique, présente plus de risques de ne pas profiter

de son expérience.

Pour Meltzoff et Kornreich (1970), une sélection rigoureuse permet
de réduire les risques d’abandon prématuré et de s'assurer que le client accepte
la nature et la durée du traitement offert par I'institution ou la clinique. Clest
pourquoi dans I'étude de Stone, Blaze et Buzzoto (1980), les patients du groupe
thérapeutique, ont d'abord été sélectionnés a l'aide d’'une évaluation
psychologique. Ils ont aussi été interviewés a deux reprises afin de préciser
leurs motivations face a la thérapie de groupe et de les préparer a ce type
d'intervention. Ces entrevues présentent deux avantages: établir un premier
contact permettant I'établissement d'une relation thérapeute-client et ensuite
montrer au client de quelle fagon le groupe pourra l'aider a atteindre ses

objectifs personnels, d’ot un élément de motivation trés important.

Beaucoup de recherches ont été faites pour déterminer si tel client
est un bon candidat pour la thérapie de groupe (Bond et Lieberman, 1978;
Frances, Clarkin et Marachi, 1980; Koran et Costell, 1973; Kotkov, 1955; Nash et
al, 1957). 11 semble cependant difficile de trouver des critéres établis qui
permettraient de procéder a la sélection des candidats. Par conséquent, une
majorité de thérapeutes n'effectuent pas de sélection, mais procedent plutot a
une élimination des clients jugés inaptes a l'expérience de groupe. Ils
déterminent ceux qui vraisemblablement ne pourront travailler a l'intérieur
d'un groupe de thérapie, les excluent, et acceptent par la suite tous les autres.

C'est pourquoi il serait profitable que le processus de sélection soit davantage
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raffing, en tentant de trouver autant les facteurs d’inclusion que d’exclusion des

clients, pour la thérapie de groupe.

A. Critéres d’exclusion

Les individus qui ont des atteintes au cerveau, qui sont paranoiaques,
hypochondriaques, dépendants de l'alcool ou de la drogue, fortement
psychotiques ou sociopathes, ne seraient pas de bons candidats pour la thérapie
de groupe intensive selon Yalom (1985). Ces patients semblent destinés a
échouer a cause de leur inaptitude a participer dans le groupe, ce qui peut étre

défavorable autant pour eux-mémes que pour les autres membres.

Pour Roback et Smith (1987), il apparait que ce sont les patients ayant
tendance a nier la réalité, somatisant davantage et mettant beaucoup plus
d’emphase sur les facteurs extérieurs que sur les facteurs interpersonnels qui
doivent étre particuliérement observés, surtout s’ils n'ont jamais eu recours a
un support psychologique auparavant. Les individus vivant une situation de
crise ne sont pas non plus de bons candidats pour la thérapie de groupe. Ils
seront beaucoup mieux traités dans le cadre d'une intervention de crise, qu’elle

soit individuelle ou familiale (Yalom, 1985).

B. Criteres d’inclusion

Dans T'étude de Kiein (1983a), la clinique d’ou provient I'échantilion
de patients souligne que le critére d’admission le plus important pour la
thérapie de groupe, réside dans le degré de motivation a changer. Le deuxiéme

critere de référence, concerne la capacité du patient de définir son probleme
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comme étant de nature interpersonnelle; c'est-a-dire s’il entretient
constamment des relations insatisfaisantes et s'il éprouve de la difficulté a
établir et a maintenir des relations interpersonnelles gratifiantes (Friedman,

1976; Klein, 1983a).

Toutefois Yalom (1985) souligne que la sélection des patients ne doit
pas se faire uniquement en regard des besoins de ceux-ci, a savoir si la thérapie
de groupe ou le thérapeute leur conviennent. L'influence positive ou négative
que ces patients exercent sur les autres membres du groupe doit aussi étre
considérée. Certains individus aux prises avec des problémes spécifiques
peuvent ralentir le travail du groupe et affecter les autres membres.
Inversement, d’autres individus peuvent bien fonctionner dans divers types de
groupes et, placés dans un groupe ne fonctionnant qu’au ralenti, peuvent

exercer un effet catalyseur sur celui-ci.

Budman, Benett et Wineski (1980) obtiennent de bons résultats en
utilisant un groupe de préparation a la thérapie comme outil de sélection des
participants, dans un groupe de thérapie a court terme. Pour eux, au lieu de
poser I'habituelle question, “est-ce que cet individu est un bon candidat pour
un groupe thérapeutique?”, il est préférable dans une perspective d’interaction,
de se demander plutot, “est-ce que cet individu convient a ce groupe en

particulier?”

Toutefois, selon Friedman (1976), les références en thérapie de

groupe comportent souvent des patients trés difficiles ou peu motivés. Ces
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patients, dont le pronostic est négatif, présentent souvent une histoire d’échecs
répétés en thérapie, sont peu éduqués et d'un niveau socio-économique faible.
De plus, il semble que les nombreux problémes concernant la référence du
patient en thérapie de groupe surviennent avant méme que ce dernier n’ait
débuté dans le groupe (Klein, 1983a). Plus spécifiquement, ces problémes
peuvent provenir du processus de référence et concernent non seulement
I'individu qui est référé en thérapie de groupe, mais aussi pourquoi il 'a été et
comment cela a été fait.

Il demeure que méme si certains thérapeutes ou certaines cliniques
utilisent des critéres de sélection assez rigoureux qui peuvent réduire les
risques d’abandon prématuré, ils ne réussissent pas a les €liminer totalement.
Cependant, ces critéres de sélection peuvent aussi mieux orienter le patient
dans le choix d'un traitement thérapeutique et lui permettre d’en retirer le plus

de bénéfices possibles.

La préparation

Un autre moyen d’améliorer I'efficacité d'une thérapie de groupe, est
de préparer les patients avant leur entrée dans un tel groupe, car un manque a
ce niveau peut occasionner de sérieux problémes a court ou a long terme et
peut méme conduire a la destruction du groupe (Rabin, 1970). Par contre, une
préparation adéquate peut avoir des effets positifs sur la fagon dont se déroulera
la thérapie par la suite, autant pour le patient lui-méme que pour I'ensemble

du groupe.
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A Importance d'une préparation individuelle a la thérapie

Roback et Smith (1987) et Sethna et Harrington (1971) parlent
spécifiquement de préparation individuelle a la thérapie de groupe, puisque
cela donne lI'opportunité au thérapeute de renseigner le client sur les fonctions
et les buts du groupe et d'établir un certain rapport avec lui, qui permettra aussi

d'évaluer sommairement sa capacité de faire partie d'un groupe.

Pour Yalom (1985), il s'avére important de préparer les patients au
groupe thérapeutique, qui souvent, représente une menace pour eux. Aucours
de cette préparation, il convient de leur expliquer théoriquement les raisons
qui peuvent causer une dysfonction ou une difficulté psychologique et des
méthodes d’exploration de soi. Il est alors possible de sonder les peurs que le
patient eprouve vis-a-vis la thérapie de groupe et de lui fournir une structure
cognitive qui lui permette de mieux s'adapter au choc initial que peut lui

causer les premieres rencontres de groupe.

B. Techm'ques de préparation

Rabin (1970) explique les différentes techniques qu'il utilise dans le
but de mieux préparer les patients a la thérapie de groupe. Elles permettent de
répondre aux besoins de chaque patient, en ce qui a trait a leur placement dans

un groupe de thérapie.

1. Information factuelle. Cette information concerne l'heure, la

durée, la fréquence des rencontres, et les honoraires qui s'y rattachent.
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2. Matériel audio. L'écoute d’enregistrements de certaines

rencontres de groupe permettant aux patients de voir ce qu’'est un groupe de

thérapie et de quelle fagon ils pourront s’y engager.

3. Lecture et rencontre exploratoire. Ce type de rencontre vise a

expliquer au patient comment il sera appelé a agir au sein du groupe. Cette
préparation a la thérapie de groupe vise a diriger le patient dans une
interaction basée sur "l'ici et maintenant” et de nature confrontante. 1l apprend
qu‘il peut se faciliter la tache en étant honnéte et direct quant aux sentiments
ressentis sur le moment, surtout vis-a-vis les autres membres du groupe et le

thérapeute.

4. Expérience de groupe. C'est une forme bréve d’'expérience de

groupe, permettant de prendre contact avec la clinique et de vivre au sein d'un

groupe avant d'entreprendre la véritable thérapie.

5. Rencontres individuelles. Elles permettent au thérapeute

d'évaluer les craintes spécifiques de chaque patient qui constituent en quelque
sorte des obstacles a leur entrée dans un groupe de thérapie. Tout le temps
nécessaire est pris pour ces rencontres individuelles et le placement trop hatif

est évité.

Chaque technique présentée ici est utilisée seule ou en combinaison
avec d’'autres, pour tenter de répondre de la meilleure facon aux besoins du

patient.
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En somme, Grotjahn (1972), tout comme Roback et Smith (1987) et
Sethna et Harrington (1971), rapporte que certains patients peuvent bénéficier
d'une meilleure préparation individuelle avant d'intégrer le groupe, ce qui
peut diminuer les risques d'un abandon prématuré. Par contre, d'autres
patients ne supportent pas les impacts de la thérapie sur eux ou sont peu
motivés a s'engager dans le groupe et préferent quitter; il est alors trés difficile
de prévenir ces départs.

Etablissement d'un climat de respect au sein du groupe de thérapie

Selon Sethna et Harrington (1971), il importe également que I'anxiété
ressentie par les patients dans le groupe, puisse étre exprimée librement a
I'intérieur de celui-ci le plus tot possible, afin d’éviter qu’elle ne cause un
abandon. Par ailleurs, les attitudes négatives a I'égard de certains membres
peuvent provoquer leur départ du groupe et il faut les éviter. Voila une clé
importante dans la prévention de I'abandon prématuré au cours du processus
thérapeutique; étre attentif a tout ce qui se passe dans le groupe et pouvoir agir

pour le mieux de tous.

Stone, Blaze et Buzzoto (1980) vont dans le méme sens, en
indiquant que le fait que le groupe représente une dimension affective tres
importante pour le patient, constitue un facteur déterminant concernant
I'abandon. Une attention particuliere doit donc étre portée a chacun des
membres, surtout lorsque le groupe prend de limportance sur un plan
interpersonnel, afin que tous se sentent respectés et puissent ressentir leur

vulnérabilité sans se sentir menacés et quitter la thérapie.
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Pour Koran et Costell (1973) également, il est opportun d'agir a titre
préventif aupres des individus susceptibles d’abandonner avant la fin de la
thérapie. D’abord en prétant particulierement attention aux motivations
positives qui aménent le patient en thérapie, en renforgant toute révélation
qu'il pourrait faire quant a ses problemes personnels ou ses réactions face aux
événements survenant dans le groupe et enfin, en évitant que le groupe ne
fasse trop de pression, trop tot, sur un tel individu pour qu’il se révele aux

autres membres.

Résumé

Les deux principales mesures de prévention rapportées ici
démontrent qu'il est possible de réduire I'ampleur de 'abandon prématuré en
thérapie de groupe, sans toutefois 1'éliminer complétement. Ainsi, la sélection
des individus permet non seulement de mieux les orienter dans le choix d'une
thérapie, mais permet aussi d’établir quels sont leurs besoins et leurs attentes
‘par rapport a celle-ci. Fait intéressant a noter, les critéres d'inclusion rapportés
par certains auteurs sont le degreé de motivation a changer et le fait d'étre aux
prises avec des difficultés d’ordre interpersonnel. Pourtant, lors de I'analyse des
variables psychololgiques reliées a l'individy, il a été démontré que le manque
de compétence interpersonnelle est en relation avec l'abandon prématuré en
thérapie. Ceci laisserait supposer qu'un certain niveau de compétence
interpersonnelle est nécessaire, pour poursuivre la thérapie d'abord et pour

réussir a surpasser les problémes de nature interpersonnelle rencontrés.
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La préparation individuelle, quant a elle, renseigne chaque patient
sur le fonctionnement d'un groupe thérapeutique en plus de permettre au
thérapeute d’établir un certain contact avec ce dernier. Comme la thérapie de
groupe est souvent menagante pour les patients, la préparation individuelle
donne aussi l'opportunité de la démystifier et de mieux s’y adapter. Par
ailleurs, 'établissement d'un climat de respect au sein du groupe thérapeutique
est un autre moyen de réduire 'abandon de la thérapie, quoiqu’elle soit abordée
par quelques auteurs seulement. En effet, 'attention accordée a chaque
membre du groupe, I'encouragement de l’expressidn des sentiments de chacun
dans le respect, constituent sGrement des points majeurs dans la réussite du

traitement.
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