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Sommaire 

Cette recherc h e tente d'étudier à la fois la persis­

tance de la perception du c lient face à son thérapeute et le 

lien entre la perception d u client face à son thérapeute et le 

degré de satisfaction du c lient en fin de processus thérapeuti­

que. 

Dans la présente recherche, la perception du client 

est basée sur le principe de la formation d'impressions et -le 

processus d'attribution é tudiés en psychologie sociale. L'idée 

d'influence sociale en t hérapie s'est amorcée au début des 

années '50, pour finalement s'opérationnaliser autour des an­

nées '70. 

Deux hypothèses sont formulées la première hypo-

thèse suppose, en se basant sur la persistance de la première 

impression, qu'il n' y aura aucun changement de perception du 

client face à son thérapeute au début et en fin de processus 

thérapeutique; la seconde hypothèse stipule l'existence d'un 

lien significatif entre la perception du client face à son 

thérapeute et le degré de satisfaction du client en fin de 

thérapie. 
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Quatre instruments sont utilisés a fi n de mesurer les 

variables étudiées. D'une part, la perception du client est 

évaluée à l'aide de l'Evaluation de l'interve nant (e) en coun­

seling (Barak et La Crosse, 1975) en début et fi n de processus 

thérapeutique . D'autre part, la satis f a ction du client est 

mesurée par deux tests standardisés et un questionnaire -maison. 

Ce sont l'Inventaire de l'évaluation d e la consultation, 

(Linden et al., 1965) l'Evaluation des servic e s à la clientèle 

(Larsen et al., 1979) et le Retour sur le processus thérapeu­

tique. 

Pour vérifier ces hypothèses, l'expér imentation s~ef­

fectue au Centre uni versi taire de consultat i on en psychologie 

de l'Université du Québec à Trois- Rivières. Echelonnée sur une 

année et demie, la recherche se réalise avec l a participation 

volontaire de thérapeutes-stagiaires et vingt-c inq sujets con­

sultant au Centre. 

contrairement à la formulation de la première hypo­

thèse, les résultats obtenus montrent que la perception des 

clients change entre le début et la fin du pr ocessus thérapeu­

tique. La majorité des sujets obtiennent des scores plus éle­

vés à l'Evaluation de l'intervenant (e) en counseling en fin de 

thérapie, ce qui révèle une perception plus favorable. Il 

convient cependant de demeurer prudent quant à l'interprétation 
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de ces résultats inattendus compte-tenu de certaines limites de 

l'instrument utilisé. 

D'autre part, en fonction de la seconde hypothèse, le 

degré de satisfaction en fin de processus est effectivement en 

relation avec la perception initiale du client face au théra­

peute. Par contre, les résultats à l'Evaluation des services à 

la clientèle apparaissent inconsistants et peu pertinents "dans 

ce cadre expérimental. 

Des démarches subséquent'es gagneraient à augmenter 

la population expérimentale, se prévaloir d'un g~~upe contrôle, 

insister sur l'importance de "prendre tout le temps nécessaire 

pour répondre aux questionnaires, et finalement, envisager de 

pallier au plafonnement de l' écl)elle d'appréciation de l' Eva­

luation de l'intervenant (e) en counseling. 



Introduction 



La psychologie, depuis ses débuts, se questionne sur 

les meilleures approches thérapeutiques, les conditions envi­

ronnementales idéales et les attitudes et comportements théra­

peutiques les plus adéquats. Après plus de 75 ans de pratique 

formelle de la psychothérapie. Il apparaît difficile d'établir 

avec certitude les caractéristiques du client qui bénéficiera 

de la thérapie, les qualités facilitantes du thérapeute, ni le 

meilleur pairage pour que l'interaction soit la plus aidante 

(Luborsky et al., 1988). L'objet même de la recherche en coun­

seling étant peu opérationnel en soi, cela accentue d' autant 

les diffîcultés d~expérimentation. Plusieurs études tentent de 

cerner les facteurs qui peuvent influencer les résultats théra­

peutiques, et notamment, certains aspects de l'interaction 

thérapeute-client retiennent l'attention. 

Nous en sommes maintenant rendus à la troisième géné­

ration de recherche en psychothérapie et bon nombre de recher­

ches sur le processus de la relation d'aide professionnelle 

s'appuient sur le concept d'influence sociale. L'influence 

sociale du thérapeute est constituée, selon French et Ravel 

(1959 : voir corrigan et al. ,1980) ,desbesoins du client et des 

ressources qu'il perçoit chez le thérapeute. 

A la fin des années '60, strong (1968) précise que la 

thérapie est une situation spéciale d'un processus général 
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de certaines 

détermine la 

Suivant les travaux de Hovland, Janis, Kelley (1953 : 

voir Barak et La Crosse, 1975), Strong identifie les trois 

caractéristiques selon lesquelles le client pourrait percevoir 

le thérapeute. S'inspirant donc des recherches en psychologie 

sociale, Strong (1968) postule que le thérapeute perçu comme 

compétent, attrayant et digne de confiance augmentera sa capa­

cité d'influencer le client à changer ses comportements ou 

opüüons. Il a stimulé de nombreux chercheurs en concep­

tualisant ainsi le counseling comme un processus d'influence 

sociale. 

Ainsi, Barak et La Crosse (1975) ont développé un 

instrument de mesure, le Counseling Rating Forro (C.R.F.) afin 

de quantifier la perception du client selon ces trois dimen­

sions énoncées par Strong. Le Counseling Rating Forro (C.R.F.) 

a, par la suite, été utilisé conjointement avec d'autres ins­

truments afin de mesurer certains phénomènes, tels la manipula­

tion de différentes caractéristiques du thérapeute (sexe, âge, 

titre, présentation) sur la perception du client; le changement 

de perception dans le temps; la prédiction des résultats théra­

peutiques basés sur la première impression du client; et le 
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degré de satisfaction du client en fonction de sa perception de 

l'aidant (Heppner et Heesacker, 1983; zamostny et al., 1981). 

La satisfaction du client reliée à sa perception du 

thérapeute est une composante fort intéressante, bien que peu 

étudiée. Pourtant, selon Gurman, (1977 : voir Charette et Thi­

boutot, 1981).il semble exister un lien direct entre la percep­

tion du client, la qualité de la relation thérapeutique, et la 

satisfaction. 

Plusieurs chercheurs incluent maintenant la satisfac­

-tion des clients dans l'évaluation des programmes d'aide. Néan­

moins d'autres facteurs autres que l'efficacité semblent déter­

minants de cette satisfaction ressentie de la part du client. 

Dans la présente recherche, il sera étudié à la fois 

la persistance de la perception du client face à son thérapeute 

et le lien entre la perception du client face à son thérapeute 

et le degré de satisfaction du client en fin de processus thé­

rapeutique. Le premier chapitre aborde différents auteurs dont 

les théories et les recherches ont contribué à la compréhension 

et à l'évolution des concepts de perception du client et degré 

de satisfaction du processus thérapeutique. Le second chapitre 

présente la méthodologie et les hypothèses de recherche. Quant 

au dernier chapitre, il présente et discute les résultats. Il 
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permet de vérifier les hypothèses émises et de formuler des 

recommandations pour des études futures. 



Chapitre premier 

Perception du client et satisfaction 

en fin de processus thérapeutigue 



Ce premier chapitre a pour but de démontrer la per­

tinence des hypothèses qui suggèrent une persistance dans la 

perception du client face à son thérapeute et une relation 

entre la perception du client face à son thérapeute et le degré 

de satisfaction du client en fin de processus thérapeutique. 

Une rétrospective des concepts de perception, de client, et de 

satisfaction du client sera d'abord présentée. Egalement, lès 

recherches périphériques et celles portant directement sur le 

thème étudié seront rapportées et analysées pour cerner le 

problème posé et conduire à la formulation des hypothèses de 

travail . 

Perception du client 

Cette partie vient définir la notion de perception et 

de client. Par la suite, elle situe cette perception du client 

dans la relation thérapeute-client. Des concepts généraux de 

la perception serorit d'abord élaborés pour ensui te voir les 

conceptions du courant de pensée analytique et sociale. 

Nature et définition des notions de perception et de client 

A.Perception 

Il est maintenant reconnu en psychologie que la 
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p"erception de l' humain au moyen de ses cinq sens s'organise 

suivant certaines lois préétablies. Afin d'avoir le plus rapi­

dement possible une idée globale du stimulus présenté et ainsi 

diminuer le temps de réponse et augmenter la justesse du trai-

tement de l'information, l'être humain organise ses perceptions 

en simplifiant l'information mise à sa disposition. Lindsay et 

Norman (1980) précisent 

"Un des aspects le pl us important de l' es­
prit humain est son habileté et sa tendance 
à construire des modèles du monde, à prédire 
les événements, à se former des attentes à 
partir de ses propres expériences. Cette 
capacité est d'une importance primordiale 
dans la perception où les attentes et le 
contexte jouent un rôle très important ... 
les comportements des individus sont, la 
plupart fonction des comportements réels ou 
imaginés des autres individus" (p. 609-610). 

Les organes sensoriels fournissent au cerveau des 

informations sur l'environnement; l'étude de la perception 

humaine comporte donc l'analyse des mécanismes qui agissent sur 

l'information sensorielle, l'interprétation, la classification 

et l'organisation de ces données sensorielles. 

Le dictionnaire de psychologie (Sillamy, 1983), 

founit une définition de la perception dans un contexte géné-

rai: 

"opération mentale complexe par laquelle une 
personne prend cODscience de faits ou événe-



ments extérieurs. La perception est une 
construction de l' espri t dans laquelle 
interviennent non seulement les éléments 
fournis par nos organes des sens, mais 
encore nos connaissances qui viennent com­
pléter les données sensorielles... toute 
notre personne est impliquée dans l'acte de 
percevoir, et non seulement nos connaissan­
ces. Ce sont d'abord nos attentes qui 
orientent notre perception ... la perception 
est aussi déterminée par l'expérience pas­
sée, les motivations, l'affectivité, la 
culture - en un mot l'ensemble de la person­
nalité " (pp. 504-505). 

En ce qui a trait aux perceptions 
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sociales, 

l'individu proc éde par catégorisation de quelques éléments-

clés. Certa ins traits chez -le sujet perçu jouent un rôle or-
-

ganisateur, voire pivot pour l'ensemble de la percéption et la 

formation d' impressions chez le percevant. Fischer (1987) 

écrit : 

"certains traits (qualificatifs de la per­
sonnali té) sont considérés organisateurs 
dans la mesure où ils induisent d'autres 
traits auxquels on les rattache, soit posi­
tivement, soit négativement" (p. 98). 

Par exemple, un trait qualificatif comme "sincère" 

renvoie à d'autres traits tout aussi positifs et induits par le 

premier. 
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De plus, il semble selon Lindsay et Norman (1980) que 

des "schèmes mnémoniques s'appliquent aux personnes avec 

lesquelles nous interagissons ainsi qu'aux situations sociales 

auxquelles nous participons" (p. 610). 

Les différents types d'expériences passées ne sont 

donc pas à minimiser lors des interrelations où d'ailleurs la 

perception joue un rôle prépondérant. 

La formation d'impressions est également régie par 

d'autres règles. L'ordre dans lequel est présentée l'informa­

tion détermine l'impression qui en résulte. L'effet de 

primauté (première information) accorde une grande valeur et 

durabili té aux premières informations recueillies tandis que 

l'effet de "récence" (dernière information mentionnée) accentue 

leur rétention temporaire (Lindsay et Norman, 1980). Solomon 

Asch (1952 : voir Lindsay et Norman, 1980) a été le premier à 

prouver l'impact de l'ordre de présentation dans la formation 

d'impression. Une personne décri te comme brillante, artisti­

que, sentimentale, froide, bizarre et pointilleuse laisse une 

impression globale plus favorable que celle présentée comme 

pointilleuse, bizarre, froide, sentimentale, artistique et 

brillante. Deux explications résultent de cette démonstration: 

l'impression initiale est déterminée par les premiers éléments 

d'information, les autres renseignements sont assimilés à l'im-
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pression globale existante, à moins qu'une plus g rande atten­

tion ne s oit portée aux premières informations reçues engen­

d r ant une tendance à ignorer les données subséque ntes . C'est 

di r e que la formation d'impressions s'organise autour des prin­

cipes de cohérenc e, de persistance des premières impress ions et 

de souvenir de l'information récente par la sui t e ( Fischer, 

1987). L'impression avec laquelle on demeure est celle bâtie à 

partir des premières informations, par la sui te, une image 

cohérente s'organise en se fondant sur ces premières données. 

Comme le d isait Jean-Jacques Rousseau, "il est de s i mpressions 

éternelles que le temps ni les soins n'effacent point" . 

Inc idemment, Geoffroy Lalonde (1 980) s'est 

particulièrement intéressé aux premières impressions s uscitées 

dans le contexte d'une entrevue d'embauche à savoir que le 

temps requis par l'employeur pour se former une idée e t prendre 

une décision sur les compétences et la personnalité d'un can­

didat se limite à quatre minutes. Ce qui témoigne, i l va sans 

dire, de la vulnérabilité de ce processus mental et émotif. 

Puisque la présente recherche s'intéresse à la per­

ception du client en thérapie, les notions de perception et 

perception sociale ont été abordées dans un premier temps. En 

second lieu, il convient d'examiner maintenant le concept de 

client et perception du client en thérapie afin de poser les 



11 

derniers jalons nécessaires à la présentation de différents 

courants de pensée. 

B. Client 

Le client est reconnu comme étant la personne qui se 

procure un bien ou bénéficie d'un service. Le client est donc 

le consommateur dudit bien ou service. Normalement, il a pu se 

prévaloir du choix du type de bien ou service ainsi que du dis­

tributeur commerçant ou professionnel. 

En thérapie, le cl ient se déf ini t comme la personne 

qui reçoit le service de relation d'aide et qui, à intervalles 

plus ou moins fréquents, rencontre le thérapeute. Dans cer­

taines approches, le client fait part de difficultés émotives 

et cherche écoute, empathie et respect auprès du thérapeute 

dans le but de cesser de reproduire ses attitudes et comporte-

ments souffrants. Une autre conception en thérapie s'attend à 

ce que le client rencontre un expert pour recevoir des réponses 

adéquates à des problèmes concrets; le client est alors davan­

tage à la recherche de conseils. 

La différence qui s'établit de façon démarquée entre 

la notion de client consommateur d'un bien et le client impli­

qué dans une thérapie est la dimension affective reliée à ce 

dernier. Evidemment, les publicitaires mettent à profit 
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l'affectivité du client pour susciter sa consommation; cepen­

dant, le bien est en soi dépourvu d'affectivité. Par contre, 

l'objet même de la thérapie peut être le travail affecti f et le 

mieux-être émotif ou comportemental. La recherche d'un service 

de santé par exemple s'apparente davantage à la dimension af­

fective. Lors d'une consultation médicale, l'aspect affectif, 

bien que souvent négligé, est présent et fréquemment garant de 

la poursuite du traitement. 

Dans le cadre thérapeutique, il en va également 

ainsi: la manière dont le client voit son thérapeute contr ibue 

dans une proportion plus ou moins variable à son implicat ion et 

sentiment de mieux-être. La vision globale subjective du 

client de la personne du thérapeute s'appuie sur les concepts 

généraux de la perception vus précédemment. Le traitement de 

l'information de perceptions sensorielles, les schèmes mnémoni­

ques ainsi que les effets de primauté et de "récence" préva­

lent. La perception du client semble déterminer dans une large 

mesure les résultats thérapeutiques (Strong,1968). 

Ces di verses composantes du processus de formation 

d'impressions seront fort utiles pour mieux comprendre ul té­

rieurement quelques expérimentations ayant trait à la percep­

tion sociale et au phénomène plus complexe de perception du 

client par rapport au thérapeute. 
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La perception dans la relation thérapeute-client sera 

maintenant discutée plus spécifiquement en abordant le courant 

de pensée analytique et sociale. Le premier courant étant 

reconnu pour son étude de la relation client-thérapeute, alors 

que le second s'attarde plutôt à l'aspect perceptuel du phéno­

mène thérapeutique. 

Conception du courant analytique 

Depuis Freud qui a posé les jalons de la psychothéra­

pie au début du siècle, l'importance de la relation client­

thérapeute ne fait aucun doute. Les termes analysé-analysant, 

ou patient-analyste rendent ici davantage le vocabulaire usuel 

de ce courant de pensée. En psychanalyse, le concept relation­

nel particulier est étudié sous la bannière de transfert et 

contre-transfert. 

C'est surtout vers les années '30 que le courant psy­

chanalytique d'orientation transactionnelle a précisé sa con­

ception interpersonnelle d'une psychiatrie psychanalytique avec 

Harry Stack Sullivan (Langs, 1988). C'est à cette époque que 

la dimension bipersonnelle a été considérée dans l'analyse où 

le patient et l'analyste forment les deux pôles de cette 

interaction. Préalablement, l'influence que le thérapeute 
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exerçait sur le patient par son implication inconsciente dans 

la cure était un courant peu populaire. Encore aujourd' hui, 

les orthodoxes répugnent à voir la cure purement "inter­

actionnelle" (Langs, 1988). Le champ bipersonnel intègre pour­

tant des mécanismes interactionnels et intrapsychiques des deux 

participants (Langs, 1988). 

Afin de bien saisir l'enjeu du champ bipersonnel ou 

d'inter-influence, 

base. 

fixons d'abord certaines définitions de 

De façon générale, la notion de perception n'apparaît 

pas à priori comme concept de base à la psychanalyse. Néan­

moins, elle est sans contredit présente sous l'aspect de 

l'interprétation et de l'organisation du traitement de l'infor­

mation, surtout en ce qui a trait au transfert et contre-trans­

fert, thèmes qui seront élaborés plus loin et constituant l'an­

crage même de la thérapie. La dimension sensorielle quant à 

elle, fait davantage appel aux facteurs de réalité et constitue 

en soi un élément secondaire de la démarche analytique. La 

composante perceptuelle est pour ainsi dire le processus prima­

ire sur lequel se greffe par la suite tout mécanisme projectif, 

essence de l'analyse. 
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Pour Sandler et Sandl-er (1988), le transfert est un 

"investissement libidinal d'un personnage important du passé 

sur la personne de l'aniüyste" (p. 905). La thérapie est un 

lieu de répétition de relations antérieures, un écran projectif 

sur lequel joue à nouveau les relations primaires. 

Langs (1988) apporte une définition plus étoffée du 

transfèrt : -

"La composante pathologique de la relation 
du patient au thérapeute. Basée sur des 
fantasmes, souvenirs et introjects patholo­
giques inconscients, le transfert inclut 
toutes les réponses et perceptions défqrmées 
et inappropriées à l'égard du ~hérapeute 

-issues de -ces contenus mentaux internes 
perturbateurs et les mécanismes de défense 
connexes. Ces déformations peuvent être 
basées sur des déplacements des figures 
génétiques passées aussi bien que sur des 
mécanismes interactionnels pathologiques" 
(p. 18). 

Ainsi, l'idée de transfert suppose la façon fantas-

matique dont le patient perçoit le thérapeute tant en fonction 

de ses propres investissements affectifs conflictuels passés 

qu'en regard des indices que l'analyste fournit réellement au 

patient par sa propre réalité aussi bien que les indices que 

laisse transparaître son inconscient. 



16 

A l'intérieur du champ bipersonnel, comme expose 

Langs (1988), "la relation du patient avec l'analyste a des 

composantes à la fois transférentielles et non-transféren-

tielles " (p. 186). Le non-transfert sur lequel il revient plus 

loin est e ssentiellement constitué des zones non conflictuelles 

valides au plan de la réalité avec le thérapeute et qui pe r -

mettent une interaction adéquate. Bien que parfois composé 

d'une répétition d'interactions pathogènes passées, le non-

transfert est toujours fonction de la réalité actuelle. Des 

facteurs de réalité interviennent dans la perception du client: 

c 'est la partie s ensorielle réelle de l'interaction du patient 
-

avec l'analyste. C'est à c e point-ci que la dimension percep-

tuell e dans le sens précisé antérieurement trouve davantage son 

e s sence. Le non-transfert est cependant l'aspect le plus 

négligé de la psychanalyse puisque le moins projectif. 

Langs (1988) fait également ressortir l'importance de 

la perception inconsciente du patient des positions contre-

transférentielles. L'analysé manifeste cette perception de 

façon non-verbale - tout comme l'analyste - ou encore de façon 

verbal e par des associations et leurs interprétations, ou 

encore certaines remarques. 

La notion de transfert est limitée à la façon dont le 

patient déforme sa perception de l'analyste mais inclut de sur-
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croît toutes les tentatives du patient, inconscientes et sub­

tiles, à manipuler l'analyste et provoquer en lui un certain 

type de réaction (Sandler et Sandler, 1988). La réponse de 

l'analyste s'inscrit dans le concept du contre-transfert. Elle 

fait appel aux mêmes éléments perceptuels et projectifs que le 

transfert pour le client, et permet le dialogue intérieur. 

Parfois même, les obstacles contre-transférentiels peuvent 

nuire à la perception - d'un transfert positif du patient (Le 

Tarte, 1988). 

Ainsi, différentes dimensions inconscientes en-

couragent la perception du client transfert, perception 

d'éléments contre-transférentiels et processus d'intériori­

sation et d'identification des aspects de la réalité. Il faut 

souligner différents paramètres qui contribuent à l' établis-

sement des composantes transférentielles. Notamment le choix 

de l'analyste renferme déjà de nombreux indices d'introjects : 

le fruit du hasard saurait y être pour peu. Les différentes 

caractéristiques ou considérations qui guident le futur patient 

dans son choix sont révélatrices. La durée imposante de la 

cure et la fréquence assidue des rencontres encourage aussi 

l'émergence d'éléments inconscients. Les éléments transféren­

tiels sont notamment mis en évidence lorsque le client formule 

une demande d'augmentation de la fréquence des rencontres. 
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Il faut voir ici que la conceptualisation du trans­

fert, du contre- transfert et non-transfert bonifie d'autant 

l'étude du proc essus thérapeutique qu'elle le complexifie. 

L' originali té de concevoir la relation analytique de manière 

interactionnell e sert à ne plus limiter la perception du client 

face au thérape ute à la seule contribution de l'inconscient 

conflictuel du patient, mais 

avec son vis-à-vis. 

aussi à des facteurs de réalité 

L'apport de la psychanalyse à l'étude de la percep­

tion du client en thérapie est avant tout conceptuel. Elle 

apporte cependant des questionnements intéressants. Ainsi, le 

choix du thérapeute , pour n'en nommer qu'un, sus~ite un intérêt 

de taille tant pour le clinicien que le chercheur. Le proces­

sus perceptue l n 'est pas étranger à un tel jumelage, peu 

importe que le cl ient ait été référé, qu'il consulte en fonc­

tion de l'approche ou la réputation, ou encore qu'il l'ait 

choisi "à tout hasard" dans le bottin, l'interprétation résul­

tant des informations recueillies est indicative de sa percep-

tion. Le thérapeute est vécu comme personne réelle mais aussi 

écran projecti f, bien que la nature de la cure et le travail en 

association libre insiste moins sur la dimension relationnelle 

que fantasmatique. 
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Pour poursuivre dans la même veine d'une meilleure 

compréhension de la perception du client, abordons maintenant 

le point de vue tel que présenté par la psychologie sociale et 

plus particulièrement l'influence sociale. 

Conception du courant de la psychologie sociale 

Avant de discuter l'influence de la psychologie 

s ociale dans l'étude de la perception du client, il convient de 

r appeler l'intérêt particulier de certains auteurs à mieux 

c e rner les conditions thérapeutiques facilitantes est de tout 

temps depuis qU'existe la relation thérapeutique telle que nous 

l a -connaissons. Comme le précise Scheid (1976), Rogers et en­

s uite Carkhuff, ont été les premiers cliniciens d'une autre 

a pproche qu'analytique, à partir de la fin des années '50, à 

s 'interroger sur l'impact des attitudes et comportements du 

thérapeute. 

Rogers (1957: voir Scheid, 1976), de pensée huma­

niste, rejoint en certains points la grille analytique. Son 

a pproche non directive et empathique trouve certaines similari­

tés avec la neutralité bienveillante. Par contre, son implica­

tion interpersonnelle plus tangible l'amène à se dévoiler 

davantage et de ce fait, rend plus explicite l'influence réelle 

client-thérapeute. Son intervention s'apparente donc également 
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au courant de counseling et par extension à la psychologie 

sociale. 

La psychologie sociale étudie les phénomènes sociaux 

des relations, par nature problématiques, entre l'individu et 

la société (Fischer, 1987 ). Cette spécialisation de la psycho­

logie, bien que récente , a su établir certains postulats 

permettant de mieux comprendre ce qui sous-tend les ~ relatlon~ 

sociales. 

L'individu qui interagit transporte alors avec lui 

son bagage 

attentes. 

cul turel, e xpér iences passées i 

Ces nombreuses constituantes 

valeurs, préjugés, 

se révèlent tantôt 

facilitantes, tantôt défavorables à l'établissement d'une rela­

tion. 

Dans ses relat i ons, comme il a été écrit précédem­

ment, certaines caractér i s tiques d'une personne deviennent des 

traits organisateurs d'une perception globale où gravitent 

d'autres qualificatifs sec ondaires, mais cohérents avec l'image 

centrale (Scheid, 1976). Il est expérimentalement prouvé que 

certains traits jouent un rôle prépondérant dans la 

construction de la perce ption d'autrui; s'appuyant sur une 

caractéristique, on infère plus ou moins facilement la présence 

ou l'absence d'autres traits (Stoetzel, 1978). 
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Dans la perception, l'importance de la motivation et 

la sélectivité a été étonnamment bien montrée par Levine, Chein 

et Murphy (Stoetzel, 1978) lors d'une expérience avec des 

sujets ayant ou non jeûné. Devant des épreuves graphiques 

impréci ses les sujets devaient identifier ce qu'elles pouvaient 

représenter à la manière des planches du test projectif 

Rorschac h. Or, les sujets ayant jeûné n'y voyaient que de la · 

nourri ture, par opposition aux autres pour qui les représen­

tations étaient beaucoup plus diversifiées. 

En 1966, Goldsteiri extrapola les recherches en -psy­

chologie soéiale pour s'intéresser à l'attraction interperson­

nelle. Ses études et celles de ses collaborateurs sur l' in­

fluenc e interpersonnelle et les changements d'attitudes ont été 

l'élément déclencheur pour d'autres auteurs questionnés par le 

processus thérapeutique. Pour Goldstein, HelIer et Sechrest, 

(1966: voir Corrigan et al., 1980), la perception du client est 

influencée par les comportements du thérapeute indiquant l'ex­

pertise, l'attrait et la confiance. 

Plus tôt, Hovland, Janis et Kelley (1953: voir Barak 

et La Crosse, 1975) avaient expérimenté le rôle de la crédibi­

lité du communicateur (expertise et confiance) et l'attrait 

pour amener un changement d' atti tude. C'est à ce moment que 
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s'est articulé lentement le concept d'influence sociale plus 

spécifiquement en thérapie. Le pouvoir social en thérapie est 

constitué, selon French et Raven (1 959 : voir Corrigan et al., 

1980), des besoins du client et des ressources qu'il perçoit 

chez le thérapeute. Ces ressources sont de cinq ordres : com­

pétence, référence, légitimité, information, écologie. 

sUivant ces travaux, Strong (1968) identifie diffé­

rents postulats de base concernant la thérapie, la perception 

du client et les caractéristiques du thérapeute. 

D'après Strong (1968), l a perceptiçm du client face 

au thérapeute fait partie d'un processus d'attribution des 

caractéristiques. La perception du client s'établit à partir 

de différences individuelles des sujets et des comportements de 

l'aidant. 

strong (1968) introduit le modèle d'influence sociale 

en counseling : il conçoit la thérapie comme un processus d'in­

fluence interpersonnelle où la perception du client par rapport 

au thérapeute est déterminante de l'issue de la relation théra­

peutique. 

Mettant à profit la théorie de la dissonnance cogni­

tive, Strong (1968) formule l'hypothèse que le thérapeute qui 
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tente de changer le comportement ou l'opinion du client engen­

dre la dissonnance cogni ti ve chez ce dernier. Il existe cinq 

façons pour le cli ent de réduire la dissonnance cognitive: 

1) changer en adoptant la même position que le thérapeu-

te 

2) discréditer le thérapeute 

3) discréditer la solution 

4) changer l'opinion du thérapeute 

5) chercher des alliés à l'idée du client 

(Festinger, 1957: Corrigan et al., 1980) 

Par conséquent, pour réduire 

discrédité, le thérapeute doit être 

attrayant et digne de confiance. 

la possibilité d'être 

perçu comme compétent, 

strong ( 1968 : voir Corrigan et al., 1980) imagine 

alors deux étapes à la thérapie : 

1) le thérapeute perçu comme compétent, attrayant et 

digne de confiance augmentera l'engagement du 

client dans la thérapie 

2) par la suite, le thérapeute exercera son influence 

pour provoquer des changements de comportements ou 

d'opinions chez le client. 



24 

La perception de caractéristiques particulières 

désirables pour le client détermine la capacité du thérapeute à 

influencer le client. Plus le client perçoit le thérapeute 

compétent, attrayant et digne de confi a nce, p lus celui-ci 

pourra l'influencer à changer attitudes, comportements et 

opinions (Dell et Schmidt, 1976; Strong, 19 78 : voir Corrigan 

et al., 1980; Strong et Dixon, 1971). 

voici comment ces trois dimensions sont décrites. La 

compétence ("expertness") comporte l'évidence d 'une formation, 

un comportement professionnel et une réputati on en tant qu'ex­

pert (Corrigan et al., 1980, Heppner et Dixon , 1981). Le 

client croit que le thérapeute possède des connaissances qui 

l'aident à faire face efficacement à son pr oblème (strong et 

Di xon, 1971). 

L' attrai t ("attracti veness ") comprend une façon de 

s'exprimer attachante et réceptive, certaines c aractéristiques 

personnelles inhérentes au thérapeute et un non-verbal _chaleu­

reux (corrigan et aL, 1980, Heppner et Dixon , 1981). L'at-

trait est un sentiment positif envers le thérapeute; il sup-

pose l'admiration, le désir d'approbation et la volonté de lui 

ressembler (Schmidt et Strong, 1971). 
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La confiance dont le thérapeute est digne ("trust­

worthiness") demande qu'il se montre sincère, ouvert et sans 

quête de gain personnel (Barak et La Crosse, 1975). Il porte 

attention au client, fait preuve de discrétion et confiden­

tialité (Corrigan et al., 1980, Heppner et Dixon, 1981). 

Selon plus d'un auteur , la compétence et la confiance 

peuvent se regrouper sous la bannière de "la c rédiblité _( Strong, _ 

1978 : voir Corrigan et al., 1980). 

Suite à Truax et Carkhuff ~1967), Strong (1968), 

Goldstein et Simonson (197 1) , et Strupp (~973) (voir ~a Crosse, 

1977), qui considéraient les perceptions du client comme la 

base même de l'influence potentielle du thérapeute, La Crosse 

(1977) établit que l' eff i cac i té thérapeutique est déterminée 

dans une large mesure par les perceptions du client des compor­

tements du thérapeute. Afin de quantifier les perceptions des 

clients selon ces trois dimensions, Barak et La Crosse (1975) 

ont développé un instrument de mesure le Counseling Rating 

Forro (CRF) , instrument fréquemment utilisé dans les nombreuses 

études. Il sera décrit de faç on plus détaillée au chapitre sui­

vant. 

Lorsque la perception du client en thérapie est mesu­

rée, les résultats s'avèrent très majoritairement positifs. 
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Ces scores élevés peuvent s'expliquer semble-t-il par le modèle 

de la dissonnance cognitive qui rend difficile de déprécier la 

source d'aide, surtout en état de crise personnelle : hypothèse 

qui renchérit la pensée de strong (1968) et converge avec sa 

conception du phénomène d'influence sociale en counseling. 

Zamostny, Corrigan et Eggert (1981) avancent de leur c ôté le 

prinèipe selon lequel la perception du client est a ff e c tée par 

le "good guy factor" c'est-à-dire : effet de halo où le théra­

peute investi est perçu comme ayant des caractéristiques toutes 

plus positives les unes que les autres. 

- Maintenant que la présentation du concept d 'influence 

interpersonnelle en thérapie a été abordée, voyons c e qu'~l en 

est des expérimentations et conclusions de chercheurs spécia­

lisés dans ce domaine. 

Un survol du Journal of Counseling Psychology des 

dernières années montre l'intérêt grandissant à étudier les 

variables du processus d'influence interpersonnelle. 

certaines caractéristiques 

largement la perception du client. 

permettra de les cerner davantage. 

et conditions influencent 

La recension des écrits 

Ainsi, selon Holland et 

al., (1987), il est fort à parier que le thérapeute perçu comme 

ayant des caractéristiques ressemblant au client voit son pou-
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voir d'influence accru. L'opinion des sujets est plus 

influencée par un thérapeute aux attitudes similaires (Hackman 

et Clairborn, 1982). Par exemple, les collégiens préféreront 

un thérapeute de même sexe surtout s'ils consultent pour des 

problèmes d'ordre sexuel (Yacino et Hardin, 1985). La simili­

tude thérapeute-client est un facteur prépondérant au change­

ment d'attitudes d'après Mc Guire (196 9 : voir Corrigan et al., 

1980). 

Une recherche exécutée par Angle et Goodyear (1984), 

où le niveau d'estime de soi des clients est mis en parallèle 

avec trois types d'introduction du thérapeute (expert, non­

expert, sans introduction), montre que ni l'estime de soi, ni 

le sexe seuls influencent la perception de l'expertise. Toute­

fois, l'introduction élogieuse renferme un impact puisque l'ai­

dant sans introduction est perçu plus compétent que celui qui 

est présenté comme non-expert. Sans introduction, le thé­

rapeute de même sexe que le client est perçu de façon plus 

projective et en concordance avec le niveau d'estime de soi du 

client. 

Il apparaît qu'une introduction d'expert influence la 

perception de la compétence et le confort ressenti devant cette 

personne. Cependant, le climat, la chaleur, l' attrai t et la 
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satisfaction n'apparaissent pas touchés par la présentation 

(Heppner et Heesacker, 1983). 

D'autres auteurs pour leur part n'arrivent pas à des 

résultats concluants en manipulant l'expertise jumelée au sexe 

du thérapeute (Dell et Schmidt, 1976; Heppner et Pew, 1977). 

Merluzzi et al. (1978 : voir Angle et Goodyear , 1984 ) 

concluent que les thérapeutes femmes paraissent plus com­

pétentes aux yeux des clients que les hommes thérapeutes ou les 

non-thérapeutes, hommes ou femmes. 

sont 

Quelques études ont 

immédiatement portés à 

investigué certains indices 

la connaissance du c lient 

qui 

et 

peuvent évoquer chez lui différentes perceptions, tels les 

vêtements, le décor ou la présence de diplômes par exemple. Il 

semble que l'affichage de diplômes augmente la perception de la 

compétence (Heppner et Pew, 1977; Siegel et Sell, 1978). 

De plus, la crédibilité s'accroît pour les femmes 

dans un bureau au décor plutôt traditionnel, tandis que le 

bureau de style plutôt humaniste contribue davantage à la per­

ception favorable des thérapeutes masculins (Widgery et 

Stackpole, 1972 : voir Corrigan et al., 1980). 
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En ce qui a trait spécifiquement à la perception de 

la compétence, l'utilisation du jargon psychologique favorise 

le thérapeute (Atkinson et Carskadden, 1975). L'ameublement et 

le diplôme affiché semblent également déterminants. La percep­

tion de la compétence encourage les clients à s 'engager dans 

des acti vi tés hors-thérapie si elles demandent peu, tels la 

lecture et la tenue du journal personnel. 

Bien qu'il n'existe aucun lien entre la compétence 

réelle et le score de compétence au Counseling Rating Form, la 

perception de l'expertise persuade davantage que la perception 

de la confiance (Corrigan et al., 1980). 

La confiance pour sa part est la dimension la moins 

analysée. 

placée et 

Il ressort néanmoins que s'abstenir de curiosité mal 

rassurer sur la confidentialité jouent des rôles 

significatifs pour le client. 

La confiance est un attribut qui se situe tout près 

de la compétence et la complète. Bien que ce soit une dimen­

sion distincte, elle est habituellement traitée simultanément à 

l'expertise sous la rubrique de la crédibilité. D'ailleurs, La 

Crosse (1977), succédant à Bergin (1971 voir Corrigan et 

Schmidt, 1983), reconnait que la perception des trois compo­

santes peut s'unir en seul "good guy factor". 
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En ce qui concerne l' attrai t, plus les besoins s ont 

grands chez le client, plus il percevra le thérapeute attrayant 

(Heppner et Heesacher, 1983). Et les thérapeutes obtenant de 

hauts scores par rapport à l'attrait semblent bénéficier d' un 

plus grand pouvoir thérapeutique que ceux ayant des scores 

moyens (F ( 1 , 27) = 4. 47, P < . 05 (M = 5. 68) ). 

Les thérapeutes plus attrayants sont ceux qui ont de 

f r éque nts mouvements d'acquiescement (La Crosse, 1975). Le 

sourire, le regard, l'orientation des épaules et la posture 

penchée sont d'autres éléments favorable s à légèrement 

considérer. Etonnamment, les caractéristiques physiques n 'ont 

qu'un impact mitigé. 

Pourtant, entre 1974 et 1978, Psychological Abstract 

a publié plus de 250 articles au sujet de l'attrait physique de 

façon générale. Avant 1970, 'par contre, le biais sexuel en 

particulier rencontrait peu d'intérêt de recherche. 

Dès la maternelle, les enfants sont influencés par l a 

beauté physique. On leur demande d'imaginer un comportement à 

partir de photos. Les garçons laids sont perçus plus agressifs 

et anti-sociaux, et les plus beaux comme enjoués, autonomes et 

indépendants (Dion et Berscheid, 1973: voir Murray et Abramson, 
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1983; Lerner, Lerner, 1977: voir Murray et Abramson, 1983). 

Bien qu'il n'y ait pas de standardisation universelle de la 

beauté, elle est tout de même associée à la santé et la com­

pétence. Dans le cadre de la même recherche, des professeurs 

imaginaient un quotient intellectuel plus élevé pour les photos 

d'étudiants beaux et des accomplissements futurs plus envia­

bles. 

L'effet de l'attrait sur l'influence thérapeutique 

(dans son sens large et en se référant à la description déjà 

présentée) s'avère plus complexe qu'initialement prévu. D'après 

Strong et Dixon (1971), la perception de la compétence masque­

rait l'influence de l'attrait. D'un autre côté, les scores au 

Counseling Rating Forro sont semblables entre les thérapeutes 

attrayants et non-attrayants au plan physique. Par contre, les 

thérapeutes non-experts attrayants sont perçus plus positive­

ment que les non-attrayants. Selon Vargas et Borkowski (1983), 

l'attrait du thérapeute a beaucoup d'impact sur l'espérance de 

succès de la thérapie. Les clients attrayants perçoivent un 

thérapeute peu attrayant moins aidant que les clients eux-mêmes 

peu attrayants. 

La perception globale du thérapeute à partir des 

trois composantes ne fait pas l' unanimi té quant à la persis­

tance dans le temps et aux facteurs qui l'orientent; Strong 
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(1971) stipule que la plupart des gens perçoivent le comporte­

ment des autres de façon plus stable, il serait donc plausible 

à son avis qu'il en soit de même par rapport à leur perception 

du thérapeute. En 1980, La Crosse constate une différence dans 

la perception initiale et en fin de processus. Il en arrive 

même à considérer la perception initiale de la compétence, 

l'attrait et la confiance mesurée par CRF prédictive des résul­

tats par analyses de régression. 

Heppner et Heesacker (1983), pour leur part, suggè­

rent que la perception des trois dimensions se forme rapidement 

à la fin du p~emier rendez-vous thérapeutique. Elle peut ce­

pendant changer dans le temps. Zamostny, corrigan et Eggert 

(1981) ne retrouvent qu'une corrélation minimale entre les 

attentes et les perceptions du client après l'entrevue d' ac­

cueil. 

Dans la présente étude, il apparaît plus plausible de 

croire, en se basant sur les principes de fonctionnement de la 

formation d'impressions énoncés précédemment, à la persistance 

de la première impression dans le temps et à la prévalence de 

la stabilité de la perception du client en début et fin de 

processus thérapeutique. 
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Jusqu'à présent, la notion de perception du cl ient a 

été d'abord introduite par des considérations d'ordre plus 

général, pour ensuite aborder la conception de deux écoles de 

pensée en clinique et recherche. 

Da ns la présente rec herche, le contexte expérimental 

de counseling se prête moins adéquatement à la grille analyti­

que dans la mesure où la dimension inconsciente requiert du 

temps et un investissement émotif significatif. La s ituation 

de c ounsel i ng est moins propice à l'émergence du trans fert et 

ne lui rend pas justice. L'objet du counseling fait davantage 

ré f érenc e aux attentes sociales qui se reproduisent en thérapie 

qu'aux éléments de répétitions de relations primitives. 

Ainsi donc, l'analyse à partir de la psycho logie 

sociale semble beaucoup plus adaptée et sert mieux la réalité 

expérimentale. Par souci de bien traduire ici l'état actuel 

des recherches et les préoccupations sous-jacentes, la gr ille 

sociale a été choisie pour cerner la problématique. L'approche 

analytique ne sera pas pour autant négligée dans l'interpréta­

tion des résultats car elle est complémentaire et compatible 

avec la première. 
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satisfaction du client 

Cette seconde partie définit d'abord la satisfaction 

du client et en précise l'intérêt dans l'évaluation de services 

psychologiques. Dans un deuxième temps, les recherches portant 

sur ce thème seront touchées ainsi que celles portant sur le 

lien entre la perception du client face au thérapeute et le 

degré de satisfaction du client en fin de processus thérapeuti­

que. 

Nature et définition de la notion de satisfaction du client 

Depuis les recherches d'Eysenck en 1952 n'accordant 

que des effets modérés à la psychothérapie, à savoir que 75% 

des clients deviennent mieux avec ou sans thérapie, un courant 

évaluatif s'est préoccupé de mesurer les résultats thérapeu­

tiques (Charette et Thiboutot, 1981). 

En répertoriant 23 études, Begin (1971 voir smith 

et Glass, 1977) arrive à l'évidence de l'efficacité de la thé­

rapie alors qu'Ellis (1977 : voir smith et Glass, 1977) conclut 

qu'avec ou sans thérapie, les sujets se répartissent équitable-

ment entre les trois catégories mieux, pareil, pire " l~rs 

d'un test-retest sur les difficultés rencontrées . Une autre 

publication plus récente analyse les résultats de 475 études et 
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établit que la théràpie s'avère plus efficace que l'absence de 

traitement et que les types différents de thérapie produisent 

des effets comparables (Smith, Glass et Miller, 1980 voir 

stiles et al., 1988). 

Il s'avère que les études cherchant à répondre à la 

question "est-ce que la thérapie est bonne et effic ace?" 

posent à notre avis, une interrogation fort légitime mai s mal 

formulée car elle ne rend pas compte de toute la complexi té de 

la réalité thérapeutique. La thérapie sera bonne dans la per-

ception du client dans la mesure où elle sera liée à la percep­

tion positive que le client dégage du processus vécu. Charette 

et Thiboutot (1981) rapportent d'ailleurs plusieurs recherches 

où le taux élévé de satisfaction contredit les données obser­

vables. Larsen et al. (1979) dénotent aussi le manque de rela­

tion entre l'amélioration du problème du client et son degré de 

satisfaction. 

A prime abord, le concours du client n'était 

qu'indirect dans l'étude de l'efficacité. La participation du 

thérapeute apporte un certain biais dans l'évaluation des 

résultats, et la mesure de changements comportementaux entraîne 

aussi sa part d'erreurs expérimentales. Le client est celui 

qui a le problème et reçoit le traitement; il va donc de soi 
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qu'il évalue les résultats de la thérapie (Charette et 

Thiboutot, 1981). 

La satisfaction du client est une mesure de résultats 

qui se distingue des autres. Son objet est la perception même 

du client. Elle lui permet de jouer un rôle plus actif qu'ins­

trumental et lui confère davantage de pouvoir dans le processus 

d'évaluation (Charette et Thiboutot, 1981). Le sentiment 

d'amélioration et de changement prévaut sur l'efficacité dite 

objective du traitement. 

Le concept de satisfaçtion du processus thérapeuti­

que est assurément relié au contact thérapeutique établi au 

départ, et par extension, aux attentes de part et d'autre. 

La notion de satisfaction est encore large et confuse 

(Gutek, 1978). Par satisfaction, il faut entendre le contente­

ment associé à l'accomplissement de ce qu'on attend ou désire. 

Dans le cadre du processus thérapeutique, la satisfaction peut 

faire suite à des besoins explicitement exprimés et comblés par 

la thérapie, ou à des besoins secondaires, ou enfin, à des 

besoins inconscients, donc non exprimés mais tout de même com­

blés (Duckro et al., 1979). 
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La satisfaction touche soit le sentiment du client 

que son problème est réglé, soit le réconfort d'être entendu et 

compris (Duckro et al., 1979). A mesure que se déroule le pro­

cessus thérapeutique, certains besoins secondaires émergent 

parfois et revêtent plus d'importance que prévu l'objectif 

thérapeutique se déplace et passe du besoin de remédier à une 

situation au besoin d'être écouté ou guidé. 

Bien que le construit de satisfaction ne soit pas 

entièrement conceptualisé, des facteurs autres que l'efficacité 

semblent déterminer la satisfaction (Larsen et al., 1979). 

Not~mment, la perception de la capacité d'aide du thérapeute et 

la qualité de la relation sont des éléments importants à la 

satisfaction générale (Butler, 1975: voir Charette et Thibou­

tot, 1981). 

La satisfaction est le "degré auquel les services 

(Charette et rendus correspondent aux attentes du 

Thiboutot, 1981). De façon générale, 

client" 

les attentes condition-

neht les perceptions soit dans le sens d'attribuer à l'autre 

des idées, attitudes ou comportements qui nous sont personnels, 

soit en utilisant les attentes à la manière d'un baromètre 

permettant de fixer un point imaginaire par delà lequel la 

satisfaction et le contentement oscillent du positif au 

négatif. 
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Duckro et al. (1979) font le point sur onze recherches 

et en identifient cinq qui rapportent un lien positif entre la 

s a tisfaction et les attentes alors que six autres n'en établis­

s ent pas. Heppner et Heesacker (1983) ne trouvent aucun lien 

signif icatif fort entre les attentes du début et la satisfac­

tion en fin de processus. 

A l'instar de ces auteurs, Duckro et son équipe 

( 1979) montrent que les clients sont satisfaits même si la 

di rectivité ne correspond pas à leurs attentes 72 % des 

cl ients voulant des conseils et les ayant obtenus sont satis­

f aits, alors que 57 % de ceux n'en ayant pas reçus sont aussi 

satisfaits. L'attente de chaleur et d'empathie de la part du 

thérapeute semble davantage déterminante. Fréquemment, le seul 

fa it d'être entendu et reçu semble satisfaire le client, 

nonobstant les autres attentes complètement ou partiellement 

ins atisfaites. 

Plusieurs chercheurs utilisent maintenant une mesure 

de la satisfaction du client dans l'évaluation des programmes 

d'aide. Il semble n'y avoir aucune corrélation entre le degré 

de satisfaction et certaines variables socio-démographiques 

tels le niveau d'éducation, le revenu familial, le statut, le 
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Charette et Thiboutot, 1981; Larsen et al., 1979). 
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voir 

Néanmoins, les clients masculins consultant une thé­

rapeute femme semblent plus satisfaits alors que les femmes 

clientes sont fortement radicales dans leurs réponses aux 

tests. En effet, les réponses se concentrent plutôt à l'un ou 

l'autre des pôles possibles: soit très positif ou très néga­

tif. L'hypothèse de la prévalence de la désirabilité sociale 

pour les femmes a été émise car le type de réponses les plus 

fréquentes se situe vraisemblablement au pôle positif (Butler, 

1975: voir Charette et Thiboutot, 1981). 

"La désirabili té sociale est plus susceptible d' in­

tervenir lorsque les clients sont incités à répondre à un ques­

tionnaire sur leurs perceptions et lorsqu'ils sont capables de 

deviner la signification de la mesure" (Charette et Thiboutot, 

1981). La mesure de satisfaction est donc habituellement posi­

ti ve bien que peu de changements soient observés de l' exté­

rieur. 

Le client répond souvent à partir des attentes qu'il 

perçoi t chez le chercheur ainsi qu'en fonction de l' antici­

pation de conséquences éventuelles s'il continue à rencontrer 

le thérapeute après la passation (Charette et Thiboutot, 1981). 
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La me s ure de satisfaction pendant le processus sera 

probablement l argement biaisée; l'approche behaviorale précise 

que le seul fa i t d'être en thérapie est une récompense en soi, 

alors que la gril le de la dissonance cogni ti ve suppose qu'il 

est impossible à un client d'être insatisfait d'une démarche 

qu'il poursuit (Scheid, 1976). 

La mesure de satisfaction en fin de processus théra­

peutique est également régie par certaines contraintes. Ainsi 

pour contrer l'effet "good bye", un délai d'au moins deux 

semaines après la thérapie contribuera à recueillir une infor­

mation plus juste du degré réel de satisfaction (Campbell, 

1975: voir Charette et Thiboutot, 1981). 

Il s embl e que donner satisfaction au client dans le 

processus d'inf luence interpersonnelle pourrait être indicateur 

de la résolution du problème, de l'efficacité de la thérapie et 

de l'influence potentielle d~ thérapeute. Et cette satisfac-

tion ne s'obti e nt, il est important de le noter, que dans la 

mesure où le c l i ent se perçoit comme satisfait du processus 

thérapeutique, peu importe les diverses mesures di tes objec­

tives des résultats. 
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Afin de bien situer la satisfaction du client dans le 

cadre de la recherche, il importe d'aborder maintenant son lien 

avec la perception du client. 

Lien entre la perception du client et son degré de 

satisfaction en fin de processus thérapeutigue 

Une recension de la documentation révèle que très peu 

de recherches se sont attardées à la relation spécifique entre 

la perception du client face au thérapeute et son degré de 

s atisfaction en fin de processus. Le sens commun pourtant 

entrevoit facilement la possibilité d'une relation étroite 

entre la façon dont le client perçoit le thérapeute et le sen­

timent de satisfaction qu'il ressent suite au processus. 

L'étude rapportée par Heppner et Handley (1981) fait 

ressortir l'existence d'un lien direct entre la perception d'un 

superviseur lors d'une formation en counseling, mesurée à 

l'aide du CRF et la satisfaction du stagiaire en fin de for­

mation. Une vue d'ensemble de la littérature de l'évaluation 

des relations académiques entre superviseur et stagiaire en 

counseling démontrent la présence d'un lien significatif entre 

ces deux variables (Heppner et Handley, 1981). 
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Une autre étude effectuée par Zamostny et al. (1981) 

dénote une relation étroite entre la perception du client face 

au thérapeute et la présence au deuxième rendez-vous théra­

peutique. Il est donc possible de penser que la satisfaction 

joue un rôle dans le processus d'influence interpersonnelle . 

Gurman (1977: voir Charette et Thiboutot, 1981) émet l'hypo­

thèse d'un "lien possible entre la satisfaction du client et s a 

perception de la relation thérapeutique". (Charette et Thibou­

tot, 1981, p.15). 

Quant à Heppner et Heesacker (1983), ils ont prouvé 

par leur étude mettant en parallèle la perception du client, 

ses attentes et son degré de satisfaction en fin de processus 

qu'il existe urie corrélation entre le CRF et la mesure de 

satisfaction : le Counseling Evaluation Inventory. Tandis que 

les attentes et le degré d'expertise n'apparaissent pas être 

liés de façon significative à la perception et la satisfaction . 

Cette recherche s'est effectuée auprès de thérapeutes-stagiai ­

res avancés (PhD) et de cl ients étudiant à l'uni versi té. Le 

pré-test se faisait après la première rencontre et le post­

test, deux semaines après la fin de la session académique, et 

la consultation. 

Dans l'étude présente, la perception des trois dimen­

sions est liée à la satisfaction dudit client dans une situa-
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tion réelle de -thérapie, ce qui vient répondre à l'objection de 

certains auteurs concernant l'usage restreint du CRF à des 

situations de testing plutôt artificiels. 

Tel que proposé dans 

perception du client et son 

ce chapitre, le lien entre la 

degré de - satisfaction semble 

plausible du point de vue clinique. Les attentes émotives au 

sujet d'une personne àussi importante au plan affectif que le 

thérapeute, la réponse reçue et la personnalité de l'aidant 

conditionnent le sentiment de satisfaction du client en fin de 

processus thérapeutique. Au plan expérimental, les travaux 

préèités, bien que peu npmbreux, font ressortir également 

l'existence de cette même relation entre la perception du 

client face au thérapeute en début de thérapie et le degré de 

satisfaction du client en fin de processus thérapeutique. 

Compte-tenu des études rapportées ici, il est permis 

de formuler les deux hypothèses suivantes : 

Hypothèse 1 

L'impression que le client se fait concernant le 

thérapeute en début de thérapie restera constante car le client 

bâtit une image cohérente de la personne du thérapeute à partir 

des premières informations recueillies (Lindsay et Norman, 
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1980). A la fin de la thérapie, la perception du client face 

au thérapeute demeurera inchangée tant en ce qui a trait à la 

moyenne du groupe, qu'en ce qui concerne chaque sujet in­

dividuellement. 

Hypothèse 2 

En nous appuyant 

nous émettons l' hypothèse 

client face au thérapeute 

sur les études exposées plus tôt, 

d'un lien entre la perception du 

, tant au début qu'en fin de théra-

pie, et le degré de satisfaction du client en fin de processus 

thérapeutique. 



Chapitre II 

Description de l'expérience 



Dans ce deuxième chapitre, d'ordre méthodologique, 

nous présenterons les sujets qui se sont prêtés à la recherche, 

les différents questionnaires utilisés, le déroulement de l'ex­

périence ainsi que les hypothèses expérimentales. 

Il faut préciser que compte-tenu de l'objet de la 

reèherche et de la difficulté à étudier la relation client­

thérapeute dans son cadre naturel, l'expérimentation s'est 

déroulée à une clinique universitaire. Le centre universitaire 

permet une accessibilité plus facile aux données, augmente le 

bassin potentiel des sujets ~t réduit d'une certaine façon la 

disparité d'approches possible entre les thérapeutes puisqu'ils 

sont nouvellement issus d'une même institution et toutes et 

tous débutants. 

D'ailleurs les questionnaires utilisés et les études 

s'y référant ont aussi, pour la plupart, eu lieu dans une cli­

nique universitaire, les avantages compensant les lacunes ren­

contrées. 

En effet, certaines lacunes sont inhérentes à un tel 

lieu. Ainsi, thérapeutes et clients sont peu représentatifs de 

la population en général. Les thérapeutes ne jouissent pas 

d'une certaine réputation; ils ont un statut de stagiaire et 
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leur compétence est présenté~ au client davantage par le biais 

de l'expertise du superviseur chevronné que par celle 

intrinsèque du thérapeute consultant. 

Les clients pour leur part proviennent en majorité de 

la population étudiante ou d'un milieu socio-économique faible. 

Ils sont également dans l'impossibilité de choisir leur théra­

peute, iis fte - choisissent que le lieu et le cadre thérapeuti­

ques. Cela constitue à de nombreux égards un vice à la préva­

lence de la perception - situation qui revêt une importance 

-d'autant plus grande lorsque la préoccupation est de question­

ner l'impact de _la perception que le client a du thérapeute et 

le sentiment de satisfaction en fin de thérapie. Finalement, 

un dernier élément ressort la durée du - processus thérapeu­

tique semble plus brève en milieu universitaire qu'en pratique 

privée. 

Toutes ces distinctions et considérations seront dé­

veloppées davantage en regard des résultats obtenus. 

Sujets 

Les sujets de l'expérimentation sont tous clients au 

Centre uni versi taire de Consultation en Psychologie (CUCP) à 

l'université du Québec à Trois-Rivières. C'est à titre de 
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Tableau 1 

Distributions des sujets 

lettres-réponses reçues 

réponses positives 
pour une participation volontaire 

réponses négatives 

12 sujets non rejoints dans un délai d'une semaine 
2 sujets non-admissibles 

(ont quitté après une rencontre) 
4 désistements 
4 numéros de téléphone erronnés 
2 sujets absents pour la première passation 

25 sujets ayant -passé la première série de questionnaires 

13 5 sujets non-admissibles 
(moins de 5 rencontres) 

2 plus de service téléphonique 
4 sujets non-rejoints dans un 

délai de 2 semaines 
2 sujets absents poUr la deuxième passation 

12 sujets ayant passé la deuxième série de questionnaires 

clients de soins psychothérapeutiques qu'ils participent volon-

tairement à la recherche. 

Soixante-quinze lettres-réponses ont été reçues. De 

ce nombre, quarante-neuf ont répondu positivement et vingt-cinq 

sujets se sont prêtés à la première expérimentation pré-test. 



49 

De ces vingt-cinq, douze se sont ensui te prêtés à la seconde 

passation post-test. Le tableau qui suit démontre bien le re-

tranchement des sujets tout au cours du processus d'expé­

rimentation. 

La population est composée de vingt-cinq sujets : 

vingt femmes et cinq hommes. L'âge moyen est de 33 ans. Tous 

les -sujets sont francophones et vivent dans la région tri-

fluvienne. La majorité sont célibataires, six sont mariés ou 

vivent maritalement, et les six autres sont séparés ou divor-
; ces. Neuf ont une scolarité universitaire; sept d'entre eux 

complètent présentement des études à temps plein à ce niveau. 

En outre, près de la moitié - douze - ont un diplôme secondaire 

ou moins. La majorité des sujets ont un niveau socio-écono-

mique faible 72 % déclarent un revenu annuel personnel de 

moins de la 000$, et 48 % de l'ensemble des sujets déclarent ce 

même montant comme revenu annuel familial. Un profil des su-

jets est disponible aux tableaux la et Il de l'appendice A. 

Instruments de mesure 

Dans le cadre de l'expérimentation, quatre question­

naires différents sont utilisés, en plus de celui permettant 

d'établir un profil sommaire des sujets. 
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De ces questionnaires, le Counseling Rating Forro -

Short version (Evaluation de l'intervenant en counseling) est 

celui qui mesure la perception du client face à son thérapeute. 

Les trois autres questionnaires étudient le degré de satisfac­

tion du client en fin de processus thérapeutique, ce sont : le 

couseling Evaluation Inventory (Inventaire de l'Evaluation de 

la Consultation), le Client satisfaction Questionnaire (Evalu­

ation -des Services à la Clientèle), et le Retour sur le proces­

sus thérapeutique. 

Counseling Rating Forro 

Depuis les travaux de Strong (1968) sur le modèle 

d'influence sociale en counseling, plusieurs recherches se sont 

consacrées à l'étude des caractéristiques et effets des attri­

butions de compétence, attrait et confiance du client relative­

ment au thérapeute. 

Rappelons brièvement ce que désigne chacune de ces 

dimensions. La compétence ("expertness") fait appel à la répu­

tation du thérapeute, à l'assurance d'une formation reconnue et 

d'un comportement professionnel. Le thérapeute de par sa pro­

fession peut aider le client à mieux faire face aux problèmes 

qui lui incombent et à changer attitudes et comportements dans 

ce but. L' attrai t ("attracti veness ") est associé à une at-
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titude positive et chaleureuse de la part du thérapeute. Elle 

provoque l'admiration, le besoin d'approbation et le désir de 

lui ressembler. Pour sa part, la confiance dont est digne le 

thérapeute ("trustworthiness ") comprend la sincérité, l'inté­

grité et la discrétion. 

Barak et La Crosse (1975) sont les premiers à déve­

lopper un instrument permettant de mèsurer ces trois dimensions 

de l'attribution: la compétence, l'attrait et la confiance. 

Corrigan, Dell, Lewin et Schmidt (1980) ont consulté 

60 études publiées avant 1970 sur le processus d'influence 

sociale en -counseling. Ils ont observé que la mesure des trois 

dimensions variait habituellement avec la plupart des test sauf 

avec le CRF. C'est pourquoi il demeure l'instrument le plus 

fr équemment utilisé pour tester ces attributs. Il est aussi le 

plus utilisé auprès de populations thérapeutes et clients de 

cliniques universitaires. 

Le Counseling Rating Form est initialement composé 

de 36 adjectifs bipolaires (antonymes) mesurés sur une échelle 

de 7 points. Il y a donc 12 items pour chacune des trois dimen­

sions. 

Une liste de 83 adjectifs a été présentée à quatre 
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juges experts. Il leur a été demandé de les classifier selon 

les trois dimensions en les ayant préalablement définies. 

Trente-six items sont retenus, dont vingt-deux avec 100% d'ac­

cord inter-juges et quatorze avec 75%. Pour chaque qualifica­

tif, un antonyme lui est donné (ex: "inex­

perienced"j"experienced". 

corrigan et Schmidt (1983) modifient le CRF en une 

version abrégée. Des 36 items initiaux, ils retiennent 12 

adjectifs à partir des critères empiriques établis par Barak et 

La Crosse (1975) pour constituer le Counseling Rating Form -

Short version (CRF - S). Dans le but de diminuer les éléments 

péjoratifs, les antonymes négatifs sont supprimés car la dési­

rabilité sociale est susceptible d'intervenir chez les clients 

invités à répondre à un questionnaire sur leurs perceptions et 

capables de deviner la signification de la mesure (Charette et 

Thiboutot, 1981). 

La diminution du nombre de qualificatifs a pour ob­

jectif de réduire le temps de passation, faciliter l'adminis­

tration du test et accentuer la consistance interne de chaque 

échelle de 7 points. certaines analyses prévisionnelles sont 

donc davantage concluantes: la validité prédictive s'est ac­

crue (Corrigan et Schmidt, 1983). 
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L'échelle d'appréciation en 7 points varie de "pas 

très" à "très" (ex: Pas très expérimenté:_:_:_:_:_:_:_: 

très expérimenté). La scolarité requise pour la compréhension 

est ainsi passée d'une 12ième année préalablement nécessaire, à 

la 8ième année. 

Corrigan et Schmidt (1983) ont repris l'expérimenta­

tion de Barak et La Crosse (1975) avec 83 sùjets féminins et 50 

masculins. Ils ont parallèlement expérimenté la validité du 

questionnai re abrégé auprès de clients de deux centres commu­

nautaires de santé mentale: 155 sujets et 22 thérapeutes. 

La validité du contenu et de la discrimination des 

deux tests est comparable. Pour les dimensions compétence, 

attrait et confiance, la validité avec le CRF est respective­

ment de .874, . 850, .908, alors qu'elle est de .698, .654, 

.760 pour la forme abrégée. Les coefficients de l'ensemble du 

test sont assez élevés pour assurer la f idéli té de l' instru­

ment. 

Bien qu'il n' y ait pas de différence significa­

ti ve à p <. 05 par rapport à la moyenne et l'écart-type des 

dimensions des deux versions du questionnaire, Epperson et 

pecnik (1985) soulignent les limites de l'instrument à savoir 

que l'analyse de variance pour quelques dimensions chez un même 
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thérapeute se révèle parfois différentè pour les deux tests et 

que la désirabilité sociale ne permet pas davantage de recueil­

lir des cotations plus nombreuses sous la médiane avec le test 

abrégé. De plus, ils questionnent également l 'habileté des 

sujets à bien discriminer entre les thérapeutes. 

Considérant néanmoins les avantages reconnus de la 

version abrégée, l'expérimentation a utilisé le CFR - S traduit 

et validé par Perron (1983) et intitulé Evaluation de l'Inter­

venant(e) en counseling. 

Dans la présente expérimentation, cet instrument de 

mesure a été utilisé au début et à la fin du processus théra­

peutique afin d'établir la stabilité temporelle des résultats 

ou dans l'éventualité d'un changement de perception, préciser 

le moment de l'évaluation et les éléments les plus déterminants 

de la satisfaction du client en fin de thérapie. 

counseling Evaluation Inventory 

Le Counseling Evaluation Inventory a été développé 

par Linden, stone et Shertzer ( 1965) à partir d'un premier 

inventaire de 68 phrases. Une étude a identifié 21 énoncés à 

retenir. La méthode "test-retest" auprès de 163 sujets a 

démontré de façon significative la stabilité des résultats 
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ainsi que la congruence des éléments. La validité pout l'en­

semble du test est de .83 après quatorze jours, par une 

méthode "test-retest". Le Counseling Evaluation Inventory 

touche trois grand thèmes, soit le climat thérapeutique, le 

confort thérapeutique et la satisfaction du client. 

Le questionnaire est ensuite composé de 19 des 21 

énoncés retenus. Chaque énoncé est coté à l'aide d'une échelle 

en 5 points où 1 signifie toujours et 5 jamais. Les items 

ayant majoritairement une connotation favorable, plus le score 

est bas, plus la satisfaction du client est élevée. Une mani­

pulation des résultats aux énoncés à caractère péjoratif permet 

de conserver la c onst.ante favorable associée aux scores les 

plus bas. Le score global apparaît une mesure congruente du 

vécu thérapeutique du client. 

Aucune version française n'existait à la connaissance 

des auteurs du Counseling Evaluation Inventory. Avec leur 

autorisation, une traduction a été élaborée et soumise à quatre 

psychologues bilingues ainsi qU'au directeur du module des lan­

gues de l'Université du Québec à Trois-Rivières afin de s'assu­

rer de la plus grande justesse et du niveau de difficulté des 

termes employés. 
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La version française porte alors le titre d' Inven­

taire de l'Evaluation de la Consultation. 

Dans la présente recherche, la satisfaction du client 

sera éviluée à l'aide d'un deuxième test joint à celui-ci pour 

en corroborer les résultats. 

Client satisfaction Questionnaire 

L'Evaluation des Services à la Clientèle est un ques­

tionnaire fréquemment utilisé dans les centres universitaires 

de con sui tation externe en psychologie afin de déterminer le 

degré de satisfaction des clients quant aux services reçus. 

Larsen, Attinkton, Hargreaves et NGuyen (1979) ont 

expérimenté auprès de 248 clients d'une clinique en santé men­

tale Californienne une version préliminaire du Client Satisfac­

tion Questionnaire comprenant 31 items la forme abrégée en 

compte neuf. Frenelle, Sabourin et Gendreau ont traduit l'ins­

trument et validé la version française. 

L'évaluation des services à la clientèle offre 

l'avantage de pouvoir être répondue en entrevue téléphonique ou 

semi-dirigée. Le niveau de consistance interne est élevée. La 

méthode "test-retest" rapporte un coefficient alpha de .90 à 
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la première entrevue et de .94 après 90 jours de contacts avec 

les clients. 

Une étude portant sur les caractéristiques psychomé­

triques de l'instrument, effectuée au service de psychologie de 

l'Université de Montréal avec 89 clients, a démontré que cette 

échelle présente des caractéristiques semblables à la version 

américaine originale une cohérence interne élevée (coeffi­

cient alpha de Cronbach = .92), des corrélations item - total 

élevées .67 à .75) et des corrélations inter - item élevées 

( .48 à .76). 

Les auteurs ont identifié une corrélation de 

.56 (p < .01) entre la perception du degré de satisfaction des 

clients par le thérapeute et celui des clients eux-mêmes, ce 

qui Si a joute aux autres considérations de validité, comme le 

précisent Charette et Thiboutot (1981). 

Il est recommandé de respecter un délai de deux se­

maines après la fin de la thérapie afin de minimiser l'influen­

ce du facteur de la désirabili té sociale et de permettre le 

recul nécessaire à toute évaluation. 
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Retour sur le processus thérapeutique 

Le questionnaire Retour sur le processus thérapeuti­

que est un questionnaire semi-structuré permettant au client 

de s 'exprimer plus librement sur son vécu en counseling. Il 

perme t de faire le bilan de ses objectifs, attentes, satisfac ­

tions et insatisfactions. 

Les neuf questions se veulent complémentaires aux 

deux tests de satisfaction par la forme et le type d'informa-

t ion r ecueillie . Elles portent sur les objectifs de départ, 

l es attentes, le degré de satisfaction et les raisons de l'ar­

r êt de processus (voir Appendice B). 

Le questionnaire n'a aucune prétention scientif i que; 

i l vi se spécifiquement à mieux comprendre et nuancer les résu l ­

tats obtenus aux tests précédents. Il a été conçu aux seules 

fin s de l'expérimentation. 

Déroulement de l'expérience 

La recherche se réalise au Centre Uni versi taire de 

Consultation en Psychologie (CUCP) à l'Université du Québec à 

Trois-Rivières. L'expérimentation se tient de janvier 1987 à 

mai 1989 avec la collaboration des co-directeurs du Centre, des 
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thérapeutes-stagiaires et des clients. 

Les thérapeutes-stagiaires sont des étudiants et étu­

diantes inscrits à la maîtrise en psychologie. Ils reçoivent 

tous une formation psychodynamique et interviennent avec une 

approche centrée sur le client, que l'on pourrait qualifier 

d'"humaniste". Au cours de l'expérimentation, vingt thérapeu­

tes, répartis également quant à leur sexe, participent à l'é~ 

tude. 

La recherche est présentée aux sujets sous la forme 

d'une étude portant sur les services offerts au Centre Univer­

sitaire de Consultation. L'objet de la recherche n'est pas 

présenté. La perception du client face au thérapeute et le 

degré de satisfaction en fin de relation thérapeutique ne sont 

donc pas introduits à la connaissance du sujet. La consigne 

dépersonnalise l'objet de la recherche. Un tel biais dans 

l'explication favorise selon les études précédentes une plus 

grande disponibilité émotive des sujets à répondre spontanément 

aux questions. 

Dès la fin de l'entrevue d'accueil, le thérapeute­

stagiaire remet au client une lettre explicative concernant la 

recherche, tout en l'assurant du respect de son choix quant à 

sa participation, et de la conf identiali té des données tant 
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pour les thérapeutes que les dirigeants du Centre (voir Appen­

dice B). 

Le nombre des sujets potentiels s'est assurément res­

treint ici conséquemment à l'oubli de certains stagiaires à 

remettre la lettre, ou encore au refus du client de se prêter à 

l'étude et d'en exprimer son refus par écrit. 

Sui te à l'explication du thérapeute, le client est 

conduit dans une salle où il prend connaissance de la lettre et 

dépose sa feui lle-réponse dans une boite prévue à cet effet. 

L'expérimentateur -vérifie régulièrement le contenu de la boîte. 

Dans le cas d'une réponse positive de la part du 

client, l'expérimentateur fixe par téléphone une rencontre dans 

la semaine suivante. 

A cette première rencontre individuelle, le sujet 

complète l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

et le profil sommaire des sujets. 

A la fin du processus thérapeutique, chaque thérapeu­

te-stagiaire note sur le babillard le prénom ainsi que les 

dates de début et fin des rencontres pour chaque client qu'il 

reçoit - procédure pour préserver l'anonymat. A partir de ces 
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informations, l'expérimentateur contacte les sujets qui ont 

terminé le processus thérapeut i que ou décident de l'interrom­

pre. 

La deuxième séquence d ' e xpérimentation se fait deux 

semaines après la fin des rencontres thérapeutiques. Ce délai 

permet au sujet de décanter son expérience et d'ainsi éviter 

l'effet "good-bye" . A cette deux ième rencontre, le sujet ré­

pond aux quatre questionnaires : l'Evaluation de l'inter­

venant(e) en counseling (CRF-S) ,l' Inventaire de l'évaluation de ' 

la consultation, l'Evaluation des Services à la clientèle, et 

le Retour sur le processus thér apeutique. 

En tout temps, les sujets peuvent mettre fin à leur 

participation, et en sont informés . 

La première rencontre 

moins d'une di zaine de minutes , 

entre vingt et trente minutes. 

de passation dure normalement 

alors que la sui vante prend 

Hypothèses expérimentales 

A partir des informations élaborées au chapitre pré­

cédent, et à la lumière des instruments de mesure décrits, il 
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est possible d'établir les hypothèses expérimentales qui sous­

tendent cette étude : 

Hypothèse 1 

Nous n'observerons aucune différence significative 

entre les résultats à l'Evaluation de l'intervenant(e) en coun­

seling (CRF-S) en début (temps 1) et fin de processus thérapeu­

tique (temps 2 ). Nous nous attendons à une corrélation posi­

tive significative entre les résultats aux temps 1 et 2. 

Hypothèse 2 

Les résultats à l'Evaluation de l'intervenant(e) en 

counseling (CRF-S) du début et de la fin de la thérapie seront 

en corrélation avec les scores de l'Inventaire de l'évaluation 

de la consultation et de l'Evaluation des services à la clien­

tèle. 

Car, conformément aux études de La Crosse (1977, 

1980) qui stipulent que les scores au CRF-S au début de la 

thérapie sont prédictifs des résultats thérapeutiques, et 

s'inspirant des travaux de Heppner et Heesacker (1983) men­

tionnés précédemment, il est possible de croire en une relation 

étroite entre ces trois différentes mesures. 
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L'analyse par test-retest servira à comparer les ré­

sultats obtenus au premier et second CRF-S, tant pour le score 

global, que les trois sous-échelles. La corrélation entre le 

CRF-S et les IEC et ESC sera possible à déterminée en utilisant 

le coeffecient de Pearson. 

Les analyses statistiques pour vérifier les hypothè­

ses, ainsi que les résultats obtenus seront présentés et dis­

cutés au chapitre suivant. 



Chapitre III 

Analyse et discussion des résultats 



Ce chapitre présente les résultats obtenus ainsi qu'une 

discussion de ces résultats en fonction des hypothèses émises. 

La première partie est descriptive, la seconde vérifie les 

hypothèses alors que la troisième discute les résultats obtenus. 

Analyse descriptive des données 

Comme nous l'avons souligné dans le chapitre précédent, 

quatre instruments de mesure ont été utilisés. Ce sont: l'Eva­

l uation de l'intervenant(e) en counseling (CRF- S), l'Inventaire 

de l'évaluation de la consultation (I.E.C.), l'Evaluation des 

services à la clientèle (ESC), et le Retour sur le processus 

t hérapeutique. Les résultats aux trois premiers tests seront 

présentés dans la partie descriptive du chapitre. Le quatrième 

questionnaire, parce qu'il ne donne pas accès à des données 

numériques, sera plutôt présenté comme complément pour enrichir 

la discussion. 

Evaluation de l'intervenant(e) en counseling 

Le premier questionnaire, l'Evaluation de l'intervenant 

(e) en counseling, permet de déterminer la perception de chacun 

des sujets quant au thérapeute. Le score global reflète la 

perception générale, alors que les résultats à chacune des trois 
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sous-échelles déterminent plus spécifiquement la perception de 

la compétence, l'attrait et la confiance dont est digne le théra­

peute. De plus, les sujets. passent deux séances de test; en 

début de thérapie (temps 1) et en fin de thérapie (temps 2). Ceci 

permet de vérifier la variabilité de la perception pour un même 

sujet en début et fin de processus thérapeutique. 

L'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling peut 

théoriquement recevoir un score global allant de 12 à 84. Plus 

le score est élevé, plus il est sensé témoigner d'une perception 

favorable du client face au thérapeute. Dans les faits, pour 

l'ensemble des sujets, les scores globaux de la première expéri­

mentation varient de 50 à 84, ce qui pose un problème. En 

effet, déjà à première vue, les résultats ne se répartissent donc 

pas selon une courbe normale, et certains sujets, trois en 

l'occurrence, obtiennent un score maximum au résultat global, 

alors qu'il y en a neuf autres qui obtiennent le maximum à au 

moins une sous-échelle. 

Les scores individuels obtenus à l'Evaluation de 

l' intervenant ( e) en counseling apparaissent au Tableau 12 de 

l'Appendice c. 

Le score global moyen pour l'ensemble des sujets en 
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début de thérapie (temps 1), est de 69.79, avec un écart-type de 

10.57. 

Tableau 2 

Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

Temps 1 

n = 24 

Moyenne Ecart-type 

Sc ore global 69.79 10.57 

Compétence 21.54 3.62 

Attrait 23.38 5.06 

Confi ance 24.88 3.39 

Les résultats moyens des sous-échelles sont, pour la 

compétence, une moyenne de 21.54 et un écart-type de 3.62, 

l'attrait, 23 .38 et 5.06, alors que la confiance a une moyenne 

de 24.88 et un écart-type de 3.39. 

En consultant plus avant les scores individuels et en 

poursuivant les analyses statistiques, il ressort que le sujet 

# 3 fausse considérablement le calcul des résultats. Ces scores 

apparaissent particulièrement différents. Compte-tenu du nombre 
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restreint des sujets, un écart important des résultats d'un sujet 

joue un rôle déterminant pour les analyses obtenues : il est donc 

nécessaire de manipuler les scores pour s'assurer d'une plus 

grande représentativité du calcul des résultats de façon 

générale. 

Le sujet # 3 dans la présente recherche a répondu de 

façon fort négative et imprévisible par rapport aux premiers 

résultats (le score global est passé de 78 à 58 : voir Tableau 

12, Appendice C). Pour pallier à cette situation, différentes 

solutions s'offrent: conserver les scores du sujet dans l'ana­

lyse, lui donner la moyenne des sujets ou encore le soustraire 

de toute analyse. 

Lui attribuer la moyenne des sujets ou une moyenne 

négative semble également peu conforme à la réalité; il est donc 

conclu de retirer le sujet # 3 de l'ensemble des sujets. Les 

analyses qui sui vent feront donc état d'onze sujets pour le 

groupe expérimental (groupe 1), pour un total de 24 sujets 

participants. Lors de la discussion des résultats, il sera 

possible d'analyser de plus près le comportement du sujet # 3. 

Revenons aux résultats de tout le groupe et divisons 

maintenant les sujets en deux catégories 

pour plus de 5 rencontres thérapeutiques 

ceux ayant poursuivi 

et, participé à la 
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deuxième passation (groupe 1), et ceux n'y ayant pas participé 

(groupe 2). Les Il premiers sujets du groupe 1 tel que rapporté 

au tableau 3, ont un score global de 73.64 avec un écart-type de 

5.39, tandis que le deuxième groupe obtient un score global moyen 

de 66.54 avec un écart-type de 12.84. Pour ce qui est de 

l'échelle compétence, la moyenne et l'écart-type est de 21.91 et 

3.08 pour le groupe l, alors qu'ils sont de 21.23 et 4.13 pour 

le groupe 2. Pour sa part, l'attrait, pour le groupe l est de 

25.36 avec un écart-type de 2.91 et de 21.69 et 5.94 pour le 

second groupe . Et finalement, la confiance obtient une moyenne 

de 26.36 et un écart-type de 1.43 pour les sujets du premier 

groupe comparativement à 23.62 et 4.07 pour le second. 

Tant les scores globaux que chacune des sous-échelles 

semblent plus bas en ce qui concerne les sujets n'ayant pas 

participé à la deuxième expérimentation. Toutefois, seule la 

confiance apparaît être significativement plus basse pour le 

groupe 2. Il ressort également que le groupe 1 est plus homogène 

que le groupe 2 , pour qui les scores sont plus diversifiés. 

En ce qui a trait à l'évolution des résultats pour le 

même groupe l, aux temps 1 et 2, les scores, montrent une légère 

augmentation pour chacune des sous-échelles, et conséquemment au 

score global également. L'augmentation des échelles de la 

compétence et de l' attrai t, ainsi que le score global, est 



70 

significative à P < .05. Bien que certains sujets donnent un score 

maximum à une ou plusieurs sous-échelles dès la première 

passation et que la variance en est conséquemment affectée, les 

scores parviennent tout de même à augmenter sensiblement. Nous 

ne pouvons dire ce qu'il en serait si la variance n'avait pas été 

ainsi plafonnée. 

Tableau 3 

Résultats obtenus 

à l'Evaluation de l'intervenant(e) en c ounseling (CRF-S) 

Temps 1 

Pour les groupes 1 et 2 

Van8ble M:JyE:r'nl2 
GroJçe 1 
(n = 11) 

ŒF-S 73.64 

CJ::llIÉtEn:E 21.91 

Attrait 25.36 

OOnfianoe 26.36 

Etart-typë 
GroJçe 1 
(n = 11) 

5.39 

3.08 

2.91 

1.43 

M::J:ja1œ 
GrcqE 2 
(n = 13) 

66.54 

21.23 

21.69 

23.62 

* niveau de signification p < .0 5 

Friïrt-~ 
GrcqE 2 
(n = 13 ) 

12.84 

4.13 

5 .94 

4. 07 

t p t p 
IJ. a 

1.71 .1 .09 .39 

.45 . 66 .16 .32 

1.87 .08 .44 .09 

2.12 .05* .08 .41 
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Il est intéressant de noter que seulement deux sujets 

donnent des scores globaux inférieurs au temps 2, alors qu'un 

autre reste ex-equo. La corrélation de Pearson ne confirme 

cepen-dant que de pauvres liens entre les temps 1 et 2 (corréla­

tion de .09 pour le score glogal, voir Tableau 4). Ceci s'expli­

que par le manque de cohésion dans la hausse des résultats (voir 

tableau 12). certains ont augmenté considérablement, d'autres 

pas. Le sujet ayant le score global le plus bas notamment, 

accède au score le plus haut du temps 2. L'augmentation des 

résultats n'est pas en relation linéaire avec les résultats du 

début de la thérapie. 

Nous avons tenté de jeter plus de lumière sur les 

corrélations obtenues. Pour ce faire, nous avons regardé la 

variation des scores des sujets sur chacune de trois échelles aux 

temps 1 et 2 (voir tableau 12). Nous avons ainsi trente-trois 

données. Le gradient d'augmentation varie de - 3 à + 8. oix­

neuf données augmentent alors que cinq diminuent, avec une 

moyenne d'augmentation de 3.46 et une moyenne de diminution de 

2.5. En analysant ces résultats à l'aide du chi carré (com­

paraison de 19 et de 5), il appert que l'augmentation est 

significative à .005. Cette nouvelle analyse statistique permet 

alors de nuancer la corrélation obtenue puisqu'elle indique une 

augmentation pour l'ensemble des données. 



Tableau 4 

Différence entre le temps 1 et le temps 2 

à l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

pour les sujets du groupe 1 (n = Il) 

Variable Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type t P 
temps 1 Temps 1 Temps 2 Temps 2 
(n = 11) (n - 11) (n = 11) (n = 11) 

CRF-S 73.64 5.39 78.64 4.01 -2.59 .03* 

Compétence 21.91 3.08 24.36 2.5 -2.23 .05* 

Attrait 25.36 2.91 27.09 1.45 -2.19 .05* 

Confiance 26.36 1.43 27.18 1.08 -1.58 .15 

* niveau de signification p <.05 
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Pour ce qui est des différentes sous-échelles entre 

elles, il est intéressant de remarquer qu'elles sont toutes en 

corrélation significative les uns par rapport aux autres au début 

de la thérapie, pour l'ensemble des 24 sujets tel que présenté 

au tableau 5. 

r 

.CB 

.16 

.44 

.CE 
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Tableau 5 

Corrélation entre les sous-échelles et avec 

le score global obtenus à 

à l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

pour les sujets des groupes 1 et 2 (n = 24): 

Comp. 1 

Attrait 1 

Confiance 1 

Attrait 1 

**.54 (p=.003) 

Confiance 1 

***.72 (IP.OOO) 

***.70 (p=.000) 

** niveau de signification p < .01 
*** niveau de signification p < .001 

CRF-S 1 

***.83 (p=. 000) 

***.89 (p=.000) 

***.90 (p=.000) 

La corrélation entre les sous-échelles de la deuxième 

expérimentation (tableau 6) quant à elle, se révèle également 

comme étant très élevée, mais n'atteignant qU'à trois reprises 

le degré de signification convenu la conf iance et le score 

global (r = .93, P = .00), l'attrait et le score global (r = .70, 

p = .01), ainsi que la confiance et le score global (r = .62, P 

= .02) . Ces corrélations seront discutées en seconde partie de 

ce chapitre. 
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Tableau 6 

Corrélation entre les sous-échelles et avec 

le score global obtenus à 

à l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

pour les sujets du groupe 1 (n = Il) 

Camp. 2 

Attrait 2 

Confiance 2 

Attrait 2 

.49 (p=.06) 

* niveau de signification p <.05 
** niveau de signification p <.01 
*** niveau de signification p < .001 

Confiance 2 

.49 (p=.06) 

.12 (p=.37) 

CRF-S 2 

***.93 (p=.00) 

**.70 (p=.01) 

*.62 (p=.02) 

Par contre, la corrélation établie entre les sous-

échelles aux temps l et 2 pour les sujets du groupe 1, au tableau 

7, ne présente aucun lien significatif entre ces éléments, allant 

même parfois jusqu'à indiquer une tendance négative du lien entre 

les résultats. La discussion subséquente essaiera d'en tirer des 

conclusions. Nous pouvons déjà en imputer la responsabilité au 

fait que les scores maximum ont apporté des problèmes d'ordre 

mathématique en plus du degré de variabilité des scores in-
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di viduels qui est très grand et du gradient d'augmentation 

différent pour tous. 

Tableau 7 

Corrélation entre les sous-échelles et avec 

le score global obtenu à 

l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

par les sujets du groupe 1 (n = Il) 

Temps 1 et 2 

Comp 1 Attrait 1 Confiance 1 CRF-S 1 

.16 (p=.32) .34 (p=. 15) .13 (p=.36) .26 (p=.22) 

Attrait 2 -.32 (p=.17) .44 (p=. 09) -.28 (p=. 2 ) -.12 (p=.37) 

Confiance 2 -.12 (p=.36) .27 (p=. 21) .08 (p=.41) .04 (p=.45) 

CRF-S 2 -.12 (p=.37) .51 (p=. 06) -.06 (p=.44) .1 (p=.39) 

En résumé, nous a v ons traité des résultats obtenus à 

l'Evaluation de l'intervenant (e) en counseling. Il ressort de 

ces analyses qu'il existe une certaine différence entre les 

résultats au CRF-S pour les groupes 1 et 2 en début de thérapie. 

La corrélation entre les temps 1 et 2 est quant à elle non 

significative mais probablement imputable à la faible variabilité 

engendrée par les scores maximum. Finalement, il apparaît que 

la perception devient plus positive en fin de processus puisque 
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les scores accusent une augmentation significative au temps 2. 

Dans un deuxième temps, nous allons maintenant 

présenter les résultats obtenus à l'Inventaire de l'évaluation 

de la consultation. 

Inventaire de l'évaluation de la consultation 

Les scores individuels du groupe 1 obtenus à l'Inven­

taire de l'évaluation de la consultation apparaissent au Tableau 

13 de l'Appendice C. 

19 à - 95. 

Les résultats théoriques possibles peuvent varier de 

Pour les onze sujets de la deuxième expér imentation, 

les résultats individuels s'échelonnent entre 19 et 30, pour une 

moyenne de 24.36, et l'écart-type de 3.81. 

Il ne faut pas oublier que plus les scores à ce 

questionnaire sont bas, plus la satisfaction des sujets est 

grande. Il est remarquable une fois de plus de constater à quel 

point les sujets n'utilisent pas la variabilité possible des 

scores mais concentrent leurs résultats dans la partie inférieure 

de l'échelle. 
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Considérant l'hypothèse de recherche formulée concer 

nant le lien entre la perception et le degré de satisfaction du 

client, un parallèle doit être établi entre les résultats obtenus 

à l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling et à l'Inven­

taire de l'évaluation de la consultation. Une corrélation a donc 

été calculée pour préciser le lien entre le CRF-S du temps 1 et 

l'Inventaire de l'évaluation de la consultation ainsi que le CRF­

S du temps 2, et ce même questionnaire (voir Tableau 8). 

La corrélation entre le CRF-S temps 1 et le I. E. C. 

semble la plus significative car elle suppose un lien fort pour 

deux des trois sous-échelles ainsi que le score global. En 

effet, l'attrait obtient une corrélation de .66, la confiance de 

.54 et le score global de .61. Seule la compétence n'apparaît 

pas en relation avec les résultats aux I.E.C. avec une corréla­

tion de .19 et une probabilité de .28. L'élément de la percep­

tion de la compétence sera d'ailleurs repris à la dernière partie 

de ce chapitre car il est directement relié au lieu d'expérimen­

tation et au déroulement expérimental. 
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Tableau 8 

Corrélation entre les résultats obtenus aux temps 1 et 2 à 

l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

et à l'Inventaire de l'évaluation de la consultation (IEC) 

par les sujets du groupe 1 (n = Il) 

I.E.C. I.E.C. 

.19 (p = .28) Comp. 2 -.07 (p = .42) 
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Attrait 1 * *.66 (p = .01) Attrait 2 .43 (p = .09) 

Confiance 1 *.54 (p = .04) Confiance 2 .19 (p = .29) 

CRF-S 1 *.61 (p = .02) CRF-S 2 .16 (p = .33) 

* niveau de signification p < .05 
** niveau de signification p <.01 

Il ne ressort aucun lien significatif entre le CRF-S 

au temps 2 et l'Inventaire de l'évaluation de la consultation. 

En effet, les corrélations sont plutôt faibles et les probabi li -

tés loin du niveau de signification sauf en ce qui concerne 

l'attrait qui obtient une corrélation de .43 avec un niveau de 

probabilité de .09. Cet état de fait est probablement, une f ois 

de plus, attribuable aux difficultés mathématiques rencontrées 

au temps 2 du CRF-S et exposées dans la partie précédente. 
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Pour poursuivre l'analyse des résultats obtenus aux 

questionnaires de mesure de satisfaction, passons maintenant au 

second questionnaire, l'Evaluation des services à la clientèle. 

Evaluation des services à la clientèle 

Les sujets répondant aux huit questions peuvent avoir 

des résultats entre 8 et 32, le degré de satisfaction croît avec 

le chiffre attribué. Des onze sujets comptabilisés qui ont 

répondu, les résultats se si tuent entre 25 et 32, avec une 

moyenne de 28.9 et un écart-type de 3.06 (voir tableau 13). 

Tableau 9 

Corrélation entre les résultats obtenus à 

l'Evaluation de l'intervenant(e) en counseling (CRF-S) 

aux temps 1 et 2 

et à l'Evaluation des services à la clientèle (ESC) 

par les sujets du groupe 1 (n = Il) 

E.S.C. E.S.C. 

-.48 (p = .44) Comp. 2 .12 (p = .36) 

Attrait 1 -.49 (p = .06) Attrait 2 .00 (p = .50) 

Confiance 1 .01 (p = .49) Confiance 2 .07 (p = .42) 

CRF-S 1 -.29 (p = .19) CRF-S 2 .09 (p = .39) 
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Trois des onze sujets ont indiqué le maximum de points, 

révélant un degré de satisfaction optimal (sujets # l, 4, 6,). 

Ce qui nous pose à nouveau un problème d'ordre mathématique. 

Nous sommes forcés de constater à nouveau qu'aucune 

corrélation n'existe de façon significative entre l'Evaluation 

des services à la clientèle et l'Evaluation de l'intervenant(e) 

en counseling, que ce soit en début ou fin de processus thérapeu­

tique (voir Tableau 9). Ces résultats seront étudiés lors de la 

discussion qui suit. 

Maintenant, en ce qui a trait à la relation qui existe 

entre les deux mesures de satisfaction, l'Inventaire de l'évalua­

tion de la consultation et l'Evaluation des services à la 

clientèle, une corrélation positive s'établit avec un coefficient 

de Pearson de .67 pour une probabilité de p = .01. 

Abordons maintenant plus spécifiquement les deux 

hypothèses de recherche, en voyant comment elles se vérifient à 

partir des résultats recueillis. 
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Vérification des hypothèses 

A la lumière des données recueillies et présentées 

précé-demment, chacune des deux hypothèses émises sera reprise 

pour en vérifier l'évidence expérimentale. 

Hypothèse 1 

Telle qu'exposée au chapitre II, la première hypothèse 

se lit comme suit "Aucune différence significative n'apparaîtra 

entre les scores à l'Evaluation de l'intervenant (e) en counse­

ling (CRF-S) en début et fin de processus thérapeutique" (voir 

p. 59). Cette hypothèse suppose la stabilité de la perception 

du client face au thérapeute en début et fin de processus 

thérapeutique. Il est donc attendu que les résultats obtenus aux 

temps 1 et 2 ne révèlent aucune différence significative. Or, 

en se référant au tableau 4 du présent chapitre, il est possible 

de constater que les données expérimentales vont à l'encontre de 

la formulation de la première hypothèse. 

Ainsi les sous-échelles compétence (t = -2.23, P = .05), 

attrait (t = -2.19, P = .05), et le score global (t -2.59, 

P = .03) montrent de façon significative une différence entre le 

CRF-S du début et fin de thérapie. Et bien que la confiance ne 

se démarque pas de manière significative, elle est relativement 
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près d'un niveau de signification acceptable. 

Cette situation inattendue (La Crosse, 1980) sera 

traitée lors de la discussion des résultats. 

Hypothèse 2 

L'hypothèse 2, aussi introduite à la fin du chapitre II, 

a trait plus spécifiquement au lien existant entre la perception 

du client face au thérapeute en début de thérapie et le degré de 

satisfaction du client en fin de processus thérapeutique. Elle 

se note ainsi "Les résultats à l'Evaluation de l'interve­

nant (e) en counseling (CRF-S) en début et fin de la thérapie 

seront en corrélation avec les scores de l'Inventaire de 

l'évaluation de la consultation et de l'Evaluation des services 

à la clientèle." (voir p. 59) 

Il appert, en consultant le Tableau 8, qu'il existe un 

lien entre l'Inventaire de l'évaluation de la consultation 

(I.E.C.) et l'Evaluation de l'intervenant en counseling (CRF-S) 

en début de thérapie puisque deux des trois sous-échelles ainsi 

que le score global sont corrélés significativement au degré de 

satisfaction mesuré par l'I.E.C. (attrait: r = .66, P = .01; 

confiance: r = .54, P = .04; CRF-S : r = .61, P = .02). Seul 

l'échelle compétence n'obtient pas un coefficient de corrélation 
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significatif (r .19, P = .28). 

Par contre, en ce qui a trait à la deuxième mesure de 

satisfaction, calculée à l'aide de l'Evaluation des services à 

la clientèle, aucun lien significatif ne semble être présent 

entre l'E.S.C. et la perception du client en début de processus 

(CRF-S r = -.29, P = .19 v.g. Tableau 9). Pourtant, il 

existe néanmoins une corrélation positive forte entre les deux 

mesures de satisfaction, soit l'Inventaire de la consultation 

et l'Evaluation des services à la clientèle (r = .67, P = .01 ). 

Ces constatations statistiques seront vues plus en 

détails dans la partie qui suit. 

Discussion des résultats 

Nous en sommes maintenant à la discussion des résultats 

obtenus. 

Il est nécessaire de faire ressortir ici l' importance 

de demeurer prudents quant aux résultats obtenus puisque certains 

facteurs rendent moins crédibles les données recueillies. Ainsi, 

compte-tenu de la population restreinte et peu représentative et 

des résultats qui ne se distribuent pas selon une courbe normale, 

nous sommes conscients que les analyses statistiques perdent 
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considérablement de leur valeur et sont plutôt présentées pour 

alimenter la réflexion et révéler certaines tendances. Nous 

savons également que le CRF-S, par ses corrélations basses ou 

négatives aux temps 1 et 2, en plus du plafonnement des résul­

tats, pose questions. 

Malgré ces contraintes méthodologiques, nous faisons le 

choix de présenter et interpréter les résultats obtenus tout en 

gardant une réserve. 

Hypothèse 1 

Telle que précisée précédemment, l'hypothèse 1 qui 

stipule la persistance de la perception du client en début et fin 

de thérapie se trouve infirmée par les données expérimentales 

recueillies, et ce, de manière assez évidente. 

L'hypothèse selon laquelle la perception du client 

concernant le thérapeute resterait inchangée au cours du 

processus thérapeutique était basée sur les principes de la 

formation d'impressions, à savoir que la première impression 

résiste au temps (La Crosse, 1980; Lindsay et Norman, 1980). Par 

la présente expérimentation, la pertinence de cette prémisse de 

base en psychologie sociale ne se trouve pas nécessairement com­

promise. 
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L'hypothèse 1 n'est pas supportée statistiquement par 

rapport aux corrélations, mais la majorité des sujets maintien­

nent ou améliorent leur perception. Donc de tendance généra l e, 

il existe tout de même une relation entre la perception initiale 

et la perception en fin de thérapie. 

En poursuivant une recherche de ce type sur une plus 

l ongue période et avec un échantillon plus nombreux, il serait 

f ort intéressant de voir si les résultats au CRF-S peuvent se 

révéler indicateurs de l'issue de la thérapie. Les sujets a yant 

une perception moins favorable face à leur thérapeute persistent­

ils dans le processus et se révèlent-ils satisfaits? Et 

inversement, ceux ayant au départ une perception positive de leur 

thérapeute maintiennent-ils cette impression au cours du 

processus ou abandonnent-ils déçus et désillusionnés? C'est ici 

aussi que l'intérêt d'un groupe-contrôle se fait valoir. si 

certains sujets en attente de services de consultation avaient 

été rencontrés une première fois et une seconde fois, après un 

délai de quelques mois, qu'en aurait-il été de leur percept i on 

du thérapeute aux deux temps, sans avoir eu de thérapie? 

Il est intéressant de remarquer que les résultats 

obtenus par les groupes 1 et 2 diffèrent considérablement dans 

la présente étude. Le groupe 2, composé des sujets n'ayant pas 



86 

participé à la deuxième phase d'expérimentation, se révèle être 

un groupe plus hétérogène, moins prévisible, mais ayant dans 

l'ensemble, une perception moins favorable de leur thérapeute. 

L'élément confiance se démarque sensiblement comparativement à 

l'autre groupe (voir Tableau 3). C'est également cette dimension 

qui se rapproche le plus du score global (voir Tableau 5). 

En observant de plus près les scores individuels du 

groupe 1 (voir tableau 12), il apparaît que les résultats pour 

la majorité ont montré une hausse à la deuxième séquence 

d'expérimentation. Ce qui permet de croire que les sujets ne 

jugent pas ou ne perçoivent pas de la "même façon à la fin du 

processus thérapeutique. Cette situation peut être attribuable 

à différents facteurs. certains éléments concrets de réalité 

peuvent avoir joué en faveur du thérapeute. Car le phénomène 

présent dans la perception fait appel autant aux différences 

individuelles des sujets qu'aux comportements du thérapeute 

(strong, 1968). 

Au fil des rencontres, le client apprend à mieux 

connaître le thérapeute, il peut donc conséquemment ajuster ses 

attentes de manière à ce qu'elles soient plus réalistes. 

Il est également pensable que le seul fait d'être écouté 

en thérapie engendre chez le client une attitude favorable et 
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positive à l'égard du thérapeute, et influence ainsi sa percep­

tion du thérapeute. 

Le moment de la deuxième séquence expérimentale peut 

aussi être un facteur déterminant au changement de perception du 

client. L'effet "good-bye", mentionné plus tôt, peut malgré le 

délai de deux semaines avoir des répercussions sur les scores 

obtenus. Le soulagement et le bien-être qui caractérisent 

habi tuellement la fin d'un processus thérapeutique couronnent 

aussi d'un halo la personne du thérapeute et le vécu thérapeuti­

que. La dimension affective étant maintenant bien établie entre 

le client et son thérapeute, le contexte d'expérimentation 

évaluer les services offerts au CUCP - peut d'autant contribuer 

à renchérir le positivisme à l'égard du thérapeute en lui offrant 

symboliquement un "cadeau" d'une perception favorable. 

Extrapolant dans le même sens, en faisant davantage 

appel aux notions psychanalytiques, ne pourrait-on pas imaginer 

que le client, en fin de processus, ayant "investi" le thérapeu­

te, se soit identifié à lui et l'ait même introjecté, de telle 

sorte qu'il est d'autant plus paradoxal pour lui d'exposer sa 

perception? Pourtant la durée moyenne des thérapies ne permet 

d'avancer ces idées qu'avec extrême prudence. 

En fait, voici autant d'hypothèses qui cherchent à con-
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tribuer à mieux expliquer le changement survenu dans la percep­

tion des clients en début et fin de · thérapie. Une évidence 

demeure bien que l'idée de stabilité de perception du client, 

avancée par Strong (1971) ait été fondée et rationnelle, d'autres 

chercheurs par la suite ont été confrontés avec ce changement de 

perception du client en processus. La Crosse (1980) amène 

cependant l'absence de groupe contrôle comme une faille expéri­

mentale ne permettant pas de cerner si ce phénomène de changement 

est vraisemblablement attribuable à la situation thérapeutique 

complexe, ou au seul fait du temps. Heppner et Heesacker (1983) 

pour leur part attribuent ce changement davantage à la situation 

relationnelle qui prévaut habituellement, à savoir qu'au début, 

la relation est plutôt régie par les rôles sociaux et par la 

sui te, elle fait place à des facteurs de réalité, de là les 

résultats thérapeutiques survenus. 

En ce qui concerne l'étude, en considérant ce phénomène 

de changement des perceptions survenu, on s'étonnera conséquem­

ment davantage, en consultant les scores individuels, des quatre 

sujets - des douze initiaux - qui n'ont pas suivi le courant et 

n'ont pas augmenté leurs scores au CRF-S temps 2. Ce sont les 

sujets # 3, 8, 9 et Il. Le questionnaire Retour sur le processus 

thérapeutique peut à cet égard éclaircir le questionnement. 

Il apparaît que les attentes de ces sujets, dans 
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l'ensemble sont plutôt substantielles et non comblées par la 

thérapie, ' comparativement aux réponses des autres sujets. 

Pourtant la diminution des scores est plutôt faible (sujet #3 : 

différence de 20 au CRF-S, sujet #8 : 5, #9 : 0, #11 : 1). 

Le sujet #3 particulièrement note des attentes plutôt 

vagues ("aller en profondeur") et apparaît être le sujet la plus 

insatisfaite et réactive à la fin du processus. Il faut dire 

aussi que sa présence à seulement six rencontres thérapeutiques 

en fait un sujet tout juste acceptable pour la comptabilisation 

expérimentale. Par ailleurs, ce sujet a livré verbalement au 

chercheur à la fin de l'expérimentation le contexte qui l'a 

amenée à consulter, de façon plus précise. Nouvellement atteinte 

d'une maladie incurable, ce sujet voulait se permettre de vivre 

le deuil de sa santé. Cette situation, il va sans dire, permet 

d'avancer des hypothèses quant à l'apparent retournement du 

processus thérapeutique, d'autant plus que le sujet semblait 

plutôt fort agressive et impuissante devant cette fatalité 

médicale. Au cours du processus, elle a semblé très en contact 

avec la frustration tant para-médicale que thérapeutique 

stagiaire jeune, inexpérimenté et aussi impuissant devant la 

possibilité de remédier à la situation de la cliente. 

Quant aux trois autres sujets qui ont vu leurs scores 

baisser ou se stabiliser au temps 2, bien que leurs attentes ne 
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soient pas plus exigeantes que le reste de la population, elles 

sont néanmoins importantes - surtout pour le sujet # 11 : "être 

motivée, avoir des conseils". Une particularité de ces trois 

sujets: un niveau scolaire faible (études secondaires incomplè­

tes) et faible revenu personnel (moins de 5 000$ annuellement). 

Par contre, on ne peut prétendre que ces deux variables soient 

inévitablement associées, ou que l'une ou l'autre le soit de 

façon marquée avec les résultats aux questionnaires, du moins 

pour ce groupe. Il est cependant possible de croire que les 

sujets moins scolarisés soient plus crédules au début, mais aussi 

plus déçus en fin de processus parce que leurs besoins peuvent 

être moins circonscrits et articulés, et que leur capacité 

d'introspection puisse être limitée. 

Cette hypothèse trouve des appuis lorsqu'on remarque les 

scores des trois sujets ayant des études universitaires (excluant 

le sujet #3). Les sujets #6, la et 12 ont des résultats au 

CRF-S temps 1 inférieurs à la moyenne et l'ensemble du groupe. 

L'idée d'un sens critique et d'un discernement plus aigus peut 

être envisagée. Il en va de même au temps 2, avec des résultats 

encore sous la moyenne pour deux d'entre eux. Seul le sujet #6 

semble rejoindre les scores plus élevés pour tous les question­

naires de la deuxième expérimentation. 

Par contre, les deux sujets ayant attribué un score 
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global pàrfait quant à leur perception du thérapeute au temps 2, 

ont une scolarité collégiale complétée. Ils avaient cependant 

des résultats en-deça de la moyenne au temps 1. Est-ce à dire 

que leur perception du thérapeute s'est effectivement améliorée 

considérablement? 

En ce qui a trait aux sujets ayant vécu un processus 

thérapeutique de plus de 25 rencontres, il ne semble pas 

ressortir l'éloquence d'une constante, si ce n'est qu'ils ont 

tous les cinq 35 ans et moins. Peut-on formuler des hypothèses 

concernant la jeunesse et l'ouverture et capacité de changement, 

ou encore curiosité, ~eilleure connaissance du cadre thérapeuti­

que? La discussion est amorcée, et les conclusions hâtives. 

Il reste néanmoins que ces cinq sujets avaient tous des 

résultats inférieurs à la moyenne à l'Evaluation de l'inter­

venant(e) en counseling en début de thérapie. Il est permis de 

croire qu'il y avait une certaine prudence et sens critique à 

l'amorce du processus, et que cette entrevue peut permettre de 

poser des jalons solides à l'élaboration d'une relation thérapeu­

tique plus longue et en profondeur. 

Aucune différence significative ne semble apparaître 

entre les résultats et réponses de ces cinq sujets pour l'ensem­

ble du test, et le reste du groupe. A prime abord, il apparaît 
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peu possible de penser que des éléments transférentiels, pour 

reprendre l'expression analytique, aient pu jouer un rôle 

prépondérant dans le processus, prenant en considération la durée 

relative de chacune des thérapies. Un doute persiste néanmoins 

primaires réalitaires (non­

fantasmatiques (transfert) ... 

les plans intrapsychique et 

car selon Langs "des dimensions 

transfert) et non réalitaires ou 

s'entremêlent rapidement sur 

interactionnel - chez les deux participants" (1988, p. 37). Il 

est difficile d'établir le temps relatif nécessaire pour une 

telle émergence de matériel fantasmatique. certains auteurs 

soutiénnent cependant qu'il existe toujours la perceptivité 

valide d'une part, et d'autre part les fantasmes déformants, chez 

le client (Langs, 1988; Sandler, Sandler, 1988; Searles, 1981). 

On ne saurait repérer l'impact de l'un et l'autre dans le 

matériel recueilli. 

Hypothèse 2 

Cette seconde hypothèse a trait au lien entre la 

perception du client en début de thérapie et son degré de 

satisfaction en fin de processus. Compte-tenu que deux mesures 

de satisfaction ont été utilisées dans la recherche, cette partie 

traitera d'abord du lien de chacun de ces instruments de mesure 

avec les CRF-S, et par la suite, considérera le lien qui existe 

entre eux. 
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A consulter le Tableau 8, il apparaît de façon évidente 

qu'une relation existe entre l'Evaluation de l'intervenant(e) en 

counseling en début de thérapie et l'Inventaire de l'évaluation 

de la consultation en fin de processus. Seule la sous-échelle 

compétence ne s'inscrit pas en relation significative avec la 

mesure de satisfaction. Il est toutefois possible d'imaginer 

qu'un échantillon plus nombreux aurait permis de tracer un lien 

plus marqué, comme ce fut le cas pour les autres sous-échelles. 

Dans le cadre d'une recherche effectuée dans un lieu de 

formation, il est tout permis de prévoir qU'effectivement 

l'expertise puisse être la dimension réelle et perceptuelle la 

plus faible, prenant en compte le ni veau d'expérience et le 

statut dont bénéficient les thérapeutes-stagiaires. 

Les auteurs ne s'entendent pas sur la dimension prédomi­

nante pour l'influence du thérapeute. Strong (1978: voir 

corrigan et al., 1980) croyait que la présence des trois 

dimensions était indispensable au pouvoir du thérapeute à 

changer les attitudes chez le client, bien que la crédibilité 

soit composée de l'expertise et la confiance. 

certains croient que l'expertise influence plus que la 

confiance (corrigan et al., 1980), alors que d'autres pensent 
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qu'un score élevé à l'attrait révèle une influence accrue de la 

part du thérapeute (Heppner et Heesacker, 1983). 

Un fait semble certain, c'est que pour l'échantillon 

expérimental, la dimension compétence ne donne pas l'impression 

d'être l'élément prépondérant à leur degré de satisfaction, bien 

que ce soit cette dimension qui distingue le plus le groupe 1 du 

groupe 2. La dimension attrait semble être plutôt l'élément le 

plus prédicteur de la satisfaction (voir Tableau 8). En prenant 

en compte la population, il est permis aussi de supposer que les 

sujets avaient peu de critères de comparaison du plan de la 

compétence. L'attrait est la dimension la plus relationnelle et 

peut ainsi être celle qui se démarque le plus. 

Et en ce qui a trait à l'autre mesure de satisfaction, 

les résultats sont moins éloquents. Ainsi, le fait qu'aucune 

corrélation ne ressorte pose, à prime abord, certaines interroga­

tions. L'hypothèse la plus plausible qui en ressort concerne le 

questionnaire même. En effet, bien que l'Evaluation des services 

à la clientèle soit assurément une mesure de satisfaction du 

client en fin de thérapie, il fait davantage appel à l'évaluation 

des services offerts de façon plus générale. Il est pour ainsi 

dire plus loin de la relation perceptuelle client-thérapeute. 

En ce sens, il se peut que la relation avec l'Evaluation de 

l'intervenant(e) en counseling ne soit pas tout à fait pertinente 
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à établir. 

Et si cette hypothèse est valide, elle expliquerait du 

même coup le lien éminent qui persiste néanmoins entre les deux 

mesures de satisfaction utilisées: l'Inventaire de l'évaluation 

de la consultation et l'Evaluation des services à la clientèle. 

En effet, ces deux questionnaires remplissent un même rôle 

d'évaluation de la satisfaction, et par conséquent les résultats 

obtenus ne sont pas ktrangers l'un à l'autre. Par contre, leur 

visée se distingue: l'un est orienté sur la perception que le 

client retient du thérapeute, ses sentiments à son égard, alors 

que l'autre questionne plutôt la façon dont les services ont été 

rendus. 

Alors, bien que le questionnaire Evaluation des services 

à la clientèle se prête moins à la présente expérimentation, il 

complète les renseignements obtenus en "dépersonnalisant" le 

service dispensé. 

Ainsi, l' hypothèse selon laquelle il existe un lien 

entre la perception du client face à son thérapeute en début de 

thérapie et le degré de satisfaction du client en fin de 

processus thérapeutique est à toute fin pratique confirmée si 

l'Inventaire de l'évaluation de la consultation est considéré 

comme le questionnaire permettant d'évaluer adéquatement la 
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mesure de satisfaction. D'un autre côté, en référant à la 

deuxième hypothèse de recherche telle que formulée au chapitre 

précédent, et considérant les résultats obtenus au E.S.C., les 

conclusions sont incertaines. 

Considérant ces résultats, il apparaît à ce point 

important d'examiner certaines conditions expérimentales 

inhérentes à la recherche et qui ont un impact déterminant sur 

celle-ci. 

Considérations -générales sur la recherche 

Cette dernière partie propose de faire un retour sur les 

divers tests utilisés, les différents participants à l'étude -

sujets, thérapeutes et Centre - ainsi que sur les procédures 

expérimentales. 

Tests utilisés 

De façon générale dans le cadre de cette recherche, le 

fait que chacun des tests standardisés utilisés soit conçu sous 

la forme d'un questionnaire à réponses à choix multiples, ou 

échelle numérique d'appréciation apporte un élément à la fois 

favorable et limitatif. L'opérationnalisation des tests a permis 

une comptabilisation objective des résultats exempte de toute 
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interprétation ou catégorisation artificielle. Elle a permis 

plus facilement les analyses statistiques que le questionnaire 

semi-structuré. Elle a assuré également une accessibilité accrue 

pour les sujets moins scolarisés, puisque la simplicité de la 

formulation le permettait. 

En contrepartie, la structure répétitive du test a pu 

dans l'étude diminuer la vigilance du répondant et encourager 

l'automatisme par manque de besoin d'une implication personnelle 

pour exécuter la tâche. Bien que l'étude des résultats indivi­

duels aux différents tests montre une fluctuation des réponses, 

et par conséquent ne laisse pas_ entrevoir de nonchalance de la 

part des sujets participant à l'expérimentation, l'observation 

visuelle et concrète des sujets à la tâche se révèle toute autre. 

Ainsi plusieurs sujets prenaient peu de temps pour répondre et 

démontraient un intérêt mitigé. La brièveté et la superficialité 

des réponses obtenues au Retour sur le Processus thérapeutique 

(voir Appendice B) peut aussi s'interpréter par le manque 

d'intérêt, la difficulté de la tâche de rétrospective, la dif­

ficulté de la tâche écrite ou encore le trop-plein de questions 

auxquelles répondre. 

Qui plus est, les chercheurs sont constamment confron­

tés, comme nous l'avons été, à la difficulté particulière de 

mesurer le degré de satisfaction réelle alors que les réponses 
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sont quasiment toujours positives. Gutek {1978) rapporte dif­

férentes études s'intéressant au degré de satisfaction dans 

certaines sphères de la vie (travail, qualité de vie, mariage, 

etc.). Les résultats obtenus sont bien loin de sembler décrire 

l a réalité objective. Ainsi, à une époque où le divorce est 

f réquent et répandu, 92 % des gens interrogés se disent satisfaits 

de leurs relations maritales. 

Pour expliquer le taux positif anormalement élevé à la 

mesure de satisfaction, des auteurs avancent l'idée du "Hello -

goodbye ef-fect", c'est-à-dire un besoin de rationaliser son 

i nvestissement de temps et d'argent. D'autres prétendent que la 

d issonance cognitive influence les sujets à ne pas dévaloriser 

un service auquel ils ont participé (Garfield et al., 1971, 

Scheirer, 1978 : voir Charette et Thiboutot, 1981). certains 

attribuent la situation à la disposition du sujet à émettre une 

réponse dans le sens apparemment souhaité (Cowen, 1978), alors 

que d'autres enfin supposent que le seul fait d'être en thérapie 

est une récompense en soi et suscite une évaluation élogieuse du 

service reçu (Charette et Thiboutot, 1981). 

Toutes ces hypothèses sont valables au plan conceptuel 

et permettent de spéculer sur les causes d'un tel phénomène. Il 

n'en demeure pas moins que des facteurs autre que l'efficacité 

semblent déterminer la satisfaction. 
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De façon plus spécifique, en regardant de près les dif­

f érents questionnaires utilisés pour l'expérimentation, il est 

permis de se questionner sur quelques analyses statistiques et 

leurs résultats. Ainsi, par exemple, les corrélations négatives 

entre le E.S.C. et la perception du client ont posé leur part de 

questionnement. Nous avons ébauché des éléments de réponses plus 

tôt, allant même jusqu'à remettre en cause la pertinence de la 

présence de ce questionnaire pour la recherche. 

Parallèlement, le principal test analysé, l'Evaluation 

d e l'intervenant(e) encounseling, intrigue un peu par ses résul­

tats . - En effet, en plus de la différence parfois significative 

e ntre les scores des sujets du groupe 1 et 2 - élément qui sera 

é laboré dans une partie subséquente - la corrélation des sous­

échelles entre elles est surprenante. En début de thérapie, lès 

s ous-échelles semblent étonnamment corrélées; on pourrait même 

amener le- doute de l'existence de variables indépendantes (voir 

Tableau 5). En fin de processus par contre, le ni veau de 

significatiori chute considérablement (voir Tableau 6). Mais ce 

qui para î t encore plus paradoxal, c'est le lien entre cette même 

mesure en début et fin de thérapie (voir Tableau 7). Cette fois, 

la corrélation significative est inexistante allant même jusqu'à 

indiquer des coefficients négatifs. Bien que l'Evaluation de 

l'intervenant(e) en counseling soit une traduction fiable et 
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validée, la valeur psychométrique peut être remise en question 

à partir de ces constatations. 

Le problème semble plutôt d'ordre mathématique. Les 

sujets ayant attribué un score maximum à l'une des dimensions en 

début de thérapie voient la variabilité de leur second résultat 

hypothéquée : ils ne peuvent que coter à la baisse ou ex-equo. 

Mais s'ils avaient pu, lors de la deuxième passation, attribuer 

un score plus élevé, qU'auraient-ils fait? En fait, pour les 

quelques sujets qui ont coté le maximum à une sous-échelle aux 

temps 1 et 2, les résultats signifient-ils que la perception est 

restée . posi ti ve mais inchangée, ou que la perception s'est 

effectivement améliorée mais n'a pu être traduite par l'échelle 

d'appréciation? Cette complexité touche, voire affecté, en 

quelque sorte la valeur de l'instrument. 

Un autre élément qui pose question à l'utilisation du 

CRF-S - du moins, à la lumière des résultats recueillis lors de 

l'expérimentation - c'est l'impossibilité, au plan individuel, 

de prévoir qui augmente et de combien. L'augmentation pour 

l'ensemble du groupe est prévisible, mais l'anticipation d'un 

résul tat, en fin de thérapie, conséquent du premier score, 

n'apparaît pas ici possible à réaliser, de façon linéaire. 

Après avoir regardé les lacunes de certains tests utili-
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sés, attardons-nous aux différents partenaires participants de 

cette recherche et voyons leur influence. 

Participants 

Dans cette partie, les différents partenaires partici­

pants sont autant le CUCP, les thérapeutes, que les clients qui 

se sont prêtés à l'étude. Un survol des caractéristiques de ces 

différents participants contribuera à formuler des recommanda­

tions pour le futur. 

Le lieu d'expérimentation, Centre Universitaire de con­

sultation, ne permet pas d'accéder à une population représen­

tative de sujets et de thérapeutes. Les sujets sont habituelle­

ment étudiants ou de niveau socio-économique faible, tandis que 

les thérapeutes sont inexpérimentés et supervisés. Un tel centre 

de formation permet néanmoins une certaine homogénéité de la for­

mation reçue par les stagiaires et des conditions de traitement 

pour les clients. Dans d'autres régions, un tel centre 

universitaire aurait permis d'avoir accès à un bassin plus 

imposant de sujets potentiels. Ici l'étude a dû se prolonger sur 

une année et demie pour permettre de rejoindre 75 clients et d'en 

conserver 25 à titre de sujets participants. Il va sans dire que 

la durée de l'expérimentation aurait intérêt à être réduite alors 

que le nombre de sujets gagnerait à augmenter. Envisager de 
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faire appel à des cliniques privées ou à d'autres centre 

universitaires situés dans d'autres régions serait une solution 

à envisager. 

Un autre élément à considérer pour pallier à cette 

situation est sûrement de faire connaître aux clients éventuels 

du CUCP l'obligation morale de participer aux recherches qui leur 

sont présentées puisqu'ils bénéficient des services d'un centre 

de formation et de recherche. Il serait assurément pensable que 

l'expérimentation puisse même être systématique avec tous les 

clients rencontrés. Car, la lourdeur administrative qui était 

nécessaire dans le cadre actuel de fonctionnement du centre a 

probablement influencé l'échantillonnage et coloré les résultats 

(plusieurs étapes à suivre, peu d'incidence à participer, 

premiers contact et explication sous la responsabilité de chaque 

thérapeute, nombreux intermédiaires). 

Un nombre plus grand de sujets contribuerait à un éven­

tail plus étendu du nombre de rencontres thérapeutiques. Et une 

étude longitudinale par ailleurs fournirait davantage de matériel 

sur les processus longs et transférentiels. 

Un échantillon plus nombreus et diversifié assurerait 

une meilleure représentativité, et une généralisation possible 

des résultats. Selon Hart et Basset (1973: voir Charette et 
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Thiboutot, 1981) néanmoins, l'étude de la satisfaction ne semble 

pas souffrir d'une population moins représentative étant donné 

que le ni veau socio-économique - revenu, âge, · statut - n'est 

pas relié au degré de satisfàction (1973 . voir Charette et 

Thiboutot, 1981). certains auteurs en viennent pourtant à 

établir des tendances de réponses associées à ces variables 

socio-démographiques (Charette et Thiboutot, 1981). En effet, 

dans la présente étude certaines tendances semblent se . dégager 

même si la population est petite. 

Une plus grande diversité de . sujets participants, et un 
. -

groupe contrôle auraient également permis de mieux cerner l'écart 

existant entre les réponses de ceux qui poursuivent la therapie 

et l'expérimentation, ceux qui abandonnent l'expérimentation, et 

ceux qui ne bénéficient . d'aucun service thérapeutique dans ce 

même laps de temps. 

La différence des résultats au CRF-S entre les groupes 

1 et 2 revêt beaucoup d'intérêt (voir Tableau 3). Elle semble 

déjà confirmer avec évidence. l'·hypothèse de La Crosse (1980) 

selon laquelle la perception initiale prédit les résultats 

thérapeutiques. Testée sur une plus grande échelle, cette 

hypothèse pourrait même permettre de prédire l'issue de la 

thérapie après la premi~re rencontre (La Crosse, 1980) . 

Présentement en consultant le Tableau 14 qui illustre les . scores 
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du groupe 2 et les raisons de leur non-participation à la 

deuxième passation, il ne ressort aucune constatation percutante, 

si ce n'est que les dimensions confiance et attrait sont 

sensiblement plus faibles qu'en ce qui concerne le groupe 1 (voir 

tableau 3). En décuplant le nombre, il serait sans doute 

possible de tracer un profil des sujets qui abandonnent rapide­

ment le processus. 

Procédure expérimentale 

Pour conclure sur les considérations expérimentales, la 

procédure utilisée fera l'objet d'une analyse pour en venir à des 

suggestions pour une recherche subséquente. 

La façon dont s'est déroulée l'expérimentation, l'ordre 

et les méthodes apparaissent, dans l'ensemble, plus ou moins 

satisfaisantes. 

La présentation de la recherche sous le couvert d'une 

évaluation des services offerts au Centre de consultation, est 

une tactique couramment utilisée et qui s'avère efficace car elle 

enlève un peu de pression sur la personne du thérapeute et rend 

par le fait même le client plus confortable pour évaluer. La 

consigne gagnerait à insister sur l'intérêt de bien lire les 

énoncés et de prendre le temps d'y répondre le plus justement 
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possible. 

Le cadre de fonctionnement du Centre universitaire peut 

être limitatif au niveau de la représentabilité des processus 

thérapeutiques qui y sont vécus. Il peut arriver qu'un client 

voit sa thérapie se terminer en raison du stage qui prend fin. 

Le processus n'est donc pas mené à terme avec ce thérapeute. Et, 

puisque la satisfaction est aussi un peu fonction de la durée de 

la thérapie, il se peut qu'un client, dans cette éventualité, 

n'ait pu atteindre ses objectifs. 

Par aille'urs, l'assurance de la confidentialité est une 

notion fragile et qui aurait eu intérêt à être accentuée auprès 

des sujets. Quelques uns craignaient peut-être que les informa­

tions données soient dévoilées au thérapeute ou dirigeants du 

Centre. D'autre part, l'anonymat ne se prête pas à ce type 

d'étude puisqu'il y a comparaison des scores aux temps 1 et 2. 

Des renseignements supplémentaires auraient même eu avantage à 

être connus dès le début, à savoir, l'identité, ou tout au moins 

le sexe du thérapeute consulté, les raisons de la consultation, 

l'historique médical et psychologique du client. Autant d'in­

formations qui auraient bonifié l'interprétation des résultats 

et encouragé la formulation de nouvelles hypothèses. L'accès au 

dossier d'accueil aurait également pu servir d'ajout intéressant. 

Ainsi aurait-on pu infirmer ou confirmer l'hypothèse de l'influ-
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ence du sexe du thérapeute dans son pouvoir thérapeutique 

(Merluzzi et al., 1978 : voir Angle et Goodyear, 1984). 

Finalement, comme soulevé plus tôt, n'aurait-il pas été 

d'un grand intérêt d'alléger la procédure administrative en 

remettant déjà à tous les clients, après l'entrevue d'accueil, 

un questionnaire CRF-S ainsi qu'une fiche "Profil de la clien­

tèle" en leur demandant d' Y répondre sur place. La lettre 

explicative et la feuille-réponse en a probablement dissuadé 

quelques-uns, sans compter qU'elle supposait un délai pour 

prendre contact et se rencontrer, et introduisait du même coup 

la probabilité d'un échec dans la procédure. 

Il ressort de ces considérations et de la discussion en 

général certains éléments intéressants et recommandations à tenir 

compte pour une recherche future. 

La présence d'un groupe contrôle permettrait de cons­

tater la fluctuation de la perception attribuable au temps, sans 

traitement psychologique par un thérapeute après une première 

rencontre. 

Une population plus nombreuse améliorerait la qualité 

des résultats. Elle permettrait même d'extrapoler certains 

résu1 tats si la représentati vi té était respectée. Elle con-
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tribuerait aussi à vérifier quelques hypothèses supplémentaires 

(influence du niveau socio-économique, particularité des 

processus thérapeutiques longs, impact des différentes probléma­

tiques sur les résultats, etc.). 

De plus, un accès au dossier d'accueil du client assu­

rerait une meilleure compréhension des résultats.L'identification 

de certaines caractéristiques du thérapeute rencontré - tout en 

préservant l'anonymat - permettrait des liens quant à l'influence 

du sexe, le pairage de l'âge, ou toute autre caractéristique. 

Une plus gra~de incitation à une participation à la 

recherche en distribuant le premier questionnaire à la fin de 

l'entrevue d'accueil allégerait la procédure et favoriserait un 

élargissement de l'échantillon. 

Par ailleurs l'insistance accrue de l'intérêt de bien 

lire les énoncés et de prendre le temps d'y répondre aurait peut­

être pour conséquence une plus grande justesse des résultats en 

diminuant les automatismes, et fournirait des renseignements de 

qualité supérieure au questionnaire semi-structuré. 

Il pourrait également être intéressant de penser à une 

alternative au problème mathématique rencontré avec le CRF-S, 

peut-être en prévoyant deux échelles graduées différemment et 
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permettant aux sujets de faire valoir la variabilité possible de 

leurs résultats à la deuxième passation. Le premier question-

naire pourrait ainsi être en sept points - tel que prévu - et le 

suivant en dix points. Des facteurs psychométriques sont 

inévitablement à considérer dans cette proposition. 

En brossant le tableau de cette étude, il appert que 

l'expérimentation s'est déroulée sensiblement telle que prévue 

et que des résultats intéressants en ressortent. Les principales 

lacunes rencontrées sont la taille trop restreinte de l'échantil­

lon et la qualité de l'instrument mesurant la perception du 

client face à son thérapeute. 



Conclusion 



Pour faire suite à la préoccupation constante des 

cliniciens à mieux comprendre ce qui intervient dans la rela­

tion thérapeutique, la présente recherche s'inscrivait dans le 

courant d'influence sociale en counseling. 

Elle s'est proposée d'étudier la persistance de la 

perception du client face à son thérapeute et le lien entre la 

perception du client face à son thérapeute et le degré de sa­

tisfaction du client en f in de processus. 

Deux hypothèses ont été formulées en premier, la 

perception du client resterait constante au cours du proces­

sus : les scores obtenus au Counseling Rating Form Short 

Version en début et f in de thérapie ne différeront pas de 

manière signif icati ve; deux ièmement, une corrélation positive 

ressortira entre la perception du client et son degré de satis­

faction en fin de processus - mesuré par l'Inventaire de la 

consultation et l'Evaluation des services à la clientèle. 

contrairement à ce qui était attendu, l'hypothèse l, 

basée sur le phénomène de persistance de la première im­

pression, se trouve infirmée par les résultats de la recherche. 

En effet, la perception des sujets face au thérapeute change 

significativement entre le début et la fin du processus 
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thérapeutique, pour devenir plus positive à la fin de la démar­

che. 

Les sujets ont, dans l'ensemble, une perception plus 

favorable lorsque le processus a pris fin. Bien qu'il soit im­

possible de prédire avec précision la fluctuation linéaire des 

résultats au plan individuel, il semble ressortir que les ré­

sultats sous la moyenne au CRF-S au temps 1 s'avèrent être les 

plus favorables en fin de processus. La perception des sujets 

subit un changement au cours des rencontres. Une hypothèse est 

avancée à savoir que l'esprit critique des sujets en début de 

thérapie est un élément déterminant pour un processus efficace 

d'implication personnelle. 

En ce qui a trait à la seconde hypothèse, elle se 

trouve partiellement confirmée. Dans les faits, il existe un 

lien entre le CRF-S du début de thérapie et la satisfaction 

mesurée par l'Inventaire de l'évaluation de la consultation. 

C'est dire qu'il y a effectivement un lien entre la perception 

du client face à son thérapeute et le degré de satisfaction du 

client en fin de processus thérapeutique. 

Les résultats obtenus à l'Evaluation des services à 

la clientèle infirment la deuxième hypothèse. Ces résultats 

sont cependant inconsistants ~t, après réflexion, apparaissent 



112 

peu pertinents dans ce cadre expérimental. 

L'observation des résultats obtenus permettent égale­

ment d'arriver à d'autres conclusions et questionnements. 

Notamment, les résultats à la mesure de perception apparaissent 

nettement différents pour le groupe 1 qui a poursuivi l'expéri­

mentation par rapport au groupe 2, qui ne s'est prêté qU'à la 

première passation. 

sensiblement plus 

concerne l'attrait. 

Le groupe 1 montre des scores au pré-test 

élevés que le groupe 2 surtout en ce qui 

La dimension d'attrait s'avère donc être 

la plus déterminante alors que la dimension de confiance est la 

plus similaire au score global obtenu. Pour ce qui est de la 

compétence, il ressort que c'est l'élément le moins si­

gnificatif; probablement à cause du statut commun aux théra­

peutes-stagiaires et de l'impossibilité pour le client de choi­

sir son thérapeute dans le cadre d'une clinique universitaire. 

Il appert également que les résultats au CRF-S en fin 

de thérapie rencontrent certaines limites mathématiques qui 

complexifient l'analyse des données. Les scores maximums at­

tribués aux sous-échelles au temps 1 plafonnent les résultats 

de la seconde passation. La faible variabilité possible ques-

tionne les résultats subséquents. L'idée est émise de présen­

ter une seconde échelle permettant des graduations plus élevées 

pour pallier à cette situation. Une analyse de faisabilité 



113 

devrait d'abord être entreprise pour préserver la valeur psy­

chométrique de l'instrument. 

Finalement, certaines recommandations ont également 

été émises dans l' éventuali té où la recherche pourrait être 

répétée et améliorée dans un autre cadre. 

Les principales lacunes rencontrées dans cette étude 

semblent être le nombre limité de clients rejoints et leur 

faible représentati vi té, ainsi que la valeur de l'instrument 

CRF-S. 

L'accès à plus d'informations concernant les théra ­

peutes et clients pourrait apporter un éclairage plus riche 

pour les résultats. Et, la présence d'un groupe-contrôle per­

mettrait de vérifier l'influence de certaines variables te l le 

temps sur les résultats obtenus. 

Bien que le nombre de sujets soit restreint, il est 

étonnant de constater que se démarquent tout de même des résul­

tats statistiques significatifs, et que l'hypothèse supposant 

un lien entre la perception du client face au thérapeute et le 

degré de satisfaction en fin de thérapie trouve une confirma­

tion au plan expérimental. 



114 

Il faut néanmoins rester prudent quant aux analyses 

obtenues. La recherche en counseling observe la rigueur expé­

rimentale, demande précision et contrôle, alors que l'objet 

même de l'étude est le processus thérapeutique et le comporte­

ment du client - sujet qui ne se laisse pas aisément mesurer 

avec précision . 

... L'expérimentation est souvent loin de la vraie vie! 

( Golman, 1976) 



Appendice A 

Profil des sujets 



Tableau 10 116 

Profil irxiividuel des sujets 

, 
# Revenu Revenu # 

SUjet Sexe Age statut personnel familial Scolarité Occupation 'Ihèra-
(milliers/an) (milliers/an) rapies 

1 F 30 Marié 10-19 $ 20-29 $ D. secondaire Tr. tureau 32 

2 F 34 Célib. 10-19 $ 10- 19 $ D. secondaire Sans empl. 32 

* 3 F 46 Div. 5-9 $ 5-9 $ Ét. univers. Tr. tureau 6 

4 F 34 Div. -5 $ -5 $ D. collégial Vente 29 

5 F 35 Div. 20-29 $ 20-29 $ D. collégial Tr. tureau 26 

6 M 37 Cél. 5-9 $ 5-9 $ D. univers. Études 22 

7 F 26 Marié -5 $ 20-29 $ D. secondaire Sansempl. 10 

8 F 22 Cél. -5 $ 20- 29 $ Ét. sec. ine. Sans empl. 18 

9 F 61 Marié -5 $ 10-19 $ Ét. sec. ine. Sans empl. 8 

10 F 31 Célib. - 5 $ -5 $ Ét. univers . Aniro. 30 

Il F 43 Div. -5 $ - 5 $ Ét. sec. inc. Services 10 

12 F 27 Célib. 5-9 $ 5-9 $ Ét. univers. Études 12 

13 F 22 Cél. - 5 $ - 5 $ Ét. univers. Études 

14 F 42 Cél. 10-19 $ 10-19 $ D. collégial Soins 

15 F 25 Cél. -5 $ 10-19 $ Ét. univers. Études 

16 F 48 Div. -5 $ -5 $ Ét. sec. ine. Sans empl. 

17 F 22 Cél. -5 $ - 5 $ Ét. univers. Études 

18 F 21 Cél. 5-9 $ 5-9 $ Ét. univers. Études 

19 F 43 Marié 5- 9 $ 20-29 $ Ét. sec. ine. Sans empl. 

20 M 20 Cél. -5 $ -5 $ D. secondaire Études 

21 M 29 Cél. -5 $ -5 $ Ét. sec. inc. Services 

22 M 41 Marié 10-19 $ 20-29 $ D. secondaire Soins 

23 F 36 Séparé 10-19 $ 10-19 $ Ét. coll. ine. Tr. tureau 

24 F 25 Marié 5-9 $ 20-29 $ D. univers. Services 

25 M 32 Cél. 20-29 $ 20-29 $ D. secondaire Services 

* sujet qui a été retiré des analyses statistiques. 



Féminin 
Sexe 

Masculin 

Age 
IrDyen 

Célibataire 
statut vivant maritalement 

Séparé - divorcé 

- 5 000 $ 
Revenu 5 000 - 9 999 $ 

per- la 000 - 19 999 $ 
sonnel 20 000 - 29 999 $ 

30 000 + 

- 5 000 $ 
Revenu 5 000 - 9 999 $ 
fami- la 000 - 19 999 $ 
lial 20 000 - 29 999 $ 

30 000 + 

Élémentaire 
Sec. incomplet 
Diplôme sec. 

Scola- Coll. incomplet 
rité Diplôme collégial 

Uni versi té incomp. 
Diplôme univers. 

Études 
Sans emploi 
Travail de l::ureau 

0Ccu- Service 
pation soins 

Vente 
Animation 

Nombre 5 - la 
de ren- 11 - 19 
contres 20 - 29 
thérap. 30 + 

Tableau 11 

Profil des sujets 

Les 12 sujets ayant Les 13 sujets n'ayant 
participé à la 1re participé qu'à la 

et 2e passation 1re passation 

11 9 

1 4 

35,5 31,07 

5 8 
3 3 
4 2 

6 6 
3 3 
2 3 
1 1 
a a 

3 5 
3 1 
2 3 
4 4 
a a 

1 a 
2 3 
3 3 
a 1 
2 1 
3 4 
1 1 

2 5 
4 2 
3 1 
a 1 
1 4 
1 a 
1 a 

4 
2 
3 
3 
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Total % 

/ 

20 

5 

33,2 

13 52 
1 6 24 

6 24 1 
,\ 

12 72 il 
6 I~ 
5 1 
2 il 
a l' ., 

8 48 
" 4 !.: 

5 52 ", 
8 !i 

-a 
" 

"' 1 
" 5 48 

6 or , 

1 16 i 

3 + 
7 36 t 
2 il. 

7 28 , 
6 24 
4 16 i 

1 
1 

1 
5 20 l, 
1 
1 

\" 

" 

1 

1 

1 
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Appendice B 

Lettre explicative 

Feuille-réponse et 

Retour sur le processus thérapeutique 



Madame, 
Monsieur, 

119 

Nous poursuivons présentement une recherche concernant 
les services offerts au Centre Universitaire de Consultation en 
Psychologie. A cette fin, nous sollicitons votre collabora­
tion. 

Nous aurions besoin que vous répondiez à cinq brefs 
questionnaires; l'un après la première rencontre avec le (la) 
thérapeute et les quatres autres au moment de l'interruption de 
la thérapie. Il est à noter que le temps requis pour répondre 
à ces questionnaires est approximativement de dix (10) minutes 
la premières fois, et trente (30) minutes la seconde. 

Soyez assurés que tous les résultats seront strictement 
tenus condifentiels tant pour le (la) thérapeute traitant que 
les responsables du Centre. Seuls les chercheurs y auront 
accès. D'ailleurs, afin de préserver l'anonymat et faciliter 
la compilation des données, un numéro de code sera attribué à 
chacun. Par ailleurs, vous pourrez en tout temps mettre fin à 
votre participation. A votre demande, vous aurez accès aux 
résultats généraux de la recherche lorsqu'elle sera complétée. 

Nous appreclerions votre contribution à notre recherche. 
Or, nous vous demandons de remplir le papier qui suit afin que 
nous puissions vous contacter si vous le désirez. Déposez 
ensuite le papier dans l'enveloppe que vous cachetez et déposez 
dans la boîte prévue à cet effet. 

Merci de l'intérêt que vous portez à notre demande. 
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RECHERCHE SUR LES SERVICES OFFERTS AU C.U.C.P. 

J'ai pris connaissance de la lettre sollicitant ma participa­
tion à la recherche sur les services offerts au Centre Univer­
sitaire de Consultation en Psychologie. 

Nom: 

(Indiquez un "X" devant l'affirmation appropriée) 

Non, je n'accepte pas de participer à cette recherche et 
j'ai l'assurance que ma décision restera confidentielle 
et ne nuira pas à ma démarche au C.U.C.P. 

Oui, j'accepte de participer à cette recherche. Je lai­
sse ici mon nom et numéro de téléphone afin qu'on me re­
joigne prochainement pour la première des deux rencon­
tres . 

Date: 

Numéro de tél.: 

Nous vous spécifions à nouveau qU'en tout temps vous pouvez 
mettre fin à votre participation. Dès la première rencontre 
votre code personnel vous sera attribué afin de sauvegarder 
votre anonymat. 

Merci de votre collaboration. 
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RETOUR SUR LE PROCESSUS THERAPEUTIQUE 

Vous avez répondu à différents questionnaires jusqu'à mainte­
nant; en voici un dernier à questions ouvertes, qui vous per­
mettra de vous exprimer davantage. 

Nous apprécions que vous preniez de votre temps pour y répon­
dre. 

1. Dans vos propres mots, quelles étaient les raisons (les mo­
tifs) qui vous ont amené(e) à consulter en psychothérapie? 

2. Est-ce que l'attente entre le moment de votre inscription 
et votre premier rendez-vous vous a semblé longue? Expli­
quez. 

3. Comme dans toute relation interpersonnelle, vous deviez 
avoir certaines attentes en thérapie par rapport au théra­
peute, quelles étaient ces attentes? 

4. Au fil des rencontres, quelles ont été les attentes et be­
soins qui ont été comblés? 

5. Les attentes et besoins non comblés ou partiellement com­
blés? 
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6. Quelles ont été les raisons qui ont amené(e) à mettre fin à 
la thérapie? 

7. Avec du recul, quand vous regardez l'ensemble des rencon­
tres de t hérapie, quel est votre degré de satisfaction face 
à cette démarche? Expliquer. 

8. Avez-vous atteint les résultats espérés? Lesquels? 

9. Ajoutez tout commentaire concernant le (la) thérapeute, la 
thérapie, la recherche sur les services offerts. 

Nombre de rencontres: 

Date de début: 

Date de fin de thérapie: 



Appendice C 

Résultats individuels 



SUjets camp. 

1 23 
2 18 

* 3 23 
4 23 
5 20 
6 20 
7 22 
8 26 
9 22 

10 18 
11 28 
12 21 

~ ;:= 22,00 
a= 2,95 

13 15 
14 21 
15 19 
16 28 
17 23 
18 24 
19 23 
20 24 
21 21 
22 15 
23 24 
24 24 
25 15 

~;:= 21,23 
a= 4,13 

~= 21,60 
a= 3,56 

Tableau 12 

Scxlres i.rrli viduels 
à l'E.'Valuaticn de l'intervenant(e) en cnmselirg 

TeDp; 1 / tenp; 2 

Teop:; 1 Te!Jp; 2 

Attrait Conf. Sc. global. Comp. Attrait Conf. 

23 26 72 25 26 27 
25 26 69 22 25 28 
28 27 78 18 20 20 
20 24 67 28 28 28 
27 25 72 28 28 28 
22 28 70 26 27 28 
28 28 78 24 28 28 
28 28 82 23 28 26 
28 26 76 21 28 27 
28 26 72 24 28 25 
27 28 83 26 28 28 
23 25 69 21 24 26 

25,58 26,42 74,00 23,83 26,50 26, 58 
2,88 1,38 5,29 3,01 2,47 2,31 

18 17 50 
26 28 75 
25 23 67 
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Sc. global 

78 
75 
58 
84 
84 
81 
80 
77 
76 
77 
82 
71 

76,92 
7,08 

28 28 84 * sujet qui a été retiré des 
23 24 70 analyses statistiques 
28 26 78 
24 24 71 
24 24 72 
21 21 63 

6 17 38 
24 28 76 
17 28 69 
18 19 52 

21,69 23,62 66,54 
5,94 4,07 12,84 

23,56 24,96 70,12 
5,03 3,35 10,47 



SUjets Camp. 

1 23 

2 18 

* 3 23 

4 23 

5 20 

6 20 

7 22 

8 26 

9 22 

10 18 

11 28 

12 21 

Tableau 13 

ScDres irili. viduels 
à l'Evaluaticn de l'intervenant(e) en cn.mselirg (ŒF-S) 

'l'eIlp.; 1 / teDp; 2 
à l' Inventaire de l' évaluaticn de la <DlSUl'taticn (IEX::) 

et à l'Evaluaticn des services à la clientèle (~) 
et le l'OJi:lre de rerx:alt:res thérapeutiques (TX) 

CRF-S: Temps 1 

1 

CRF-S: Temps 2 

1 

Att. Conf. Sc. Gl. Comp. Att. Conf. Sc. Gl. 

23 26 72 25 26 27 78 

25 26 69 22 25 28 75 

28 27 78 18 20 20 58 

20 24 67 28 28 28 84 

27 25 72 28 28 28 84 

22 28 70 26 27 28 81 

28 28 78 24 28 28 80 

28 28 82 23 28 26 77 

28 26 76 21 28 27 76 

28 26 72 24 28 25 77 

27 28 83 26 28 28 82 

23 25 69 21 24 26 71 

* SUjet qui a été retiré des analyses statistiques. 
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lFX:: FSC TX 

30 32 32 

28 31 32 1 
! 
j 

55 14 6 1 

30 32 29 

21 25 26 1 

1\ 

23 32 22 
li 

19 26 10 

f: 
24 30 18 

21 29 8 r 
i 

26 29 30 
. 
! 
1 
1 
i 

21 27 10 1 

25 25 12 
! 

• 



" . SUJets Cornp. 

13 15 

14 21 

15 19 

16 28 

17 23 

18 24 

19 23 

20 24 

21 21 

22 15 

23 24 

24 24 

25 15 

Tableau 14 

Scares irrli viduels au C.R.F. -S des sujets 
ne puticipmt qu'à la première passatioo. 

et raisoo. de leur ab:le!œe à la secxnJe piSSéitioo. 

Attrait Conf. Score global 

18 17 50 

26 28 75 

25 23 67 

28 28 84 

23 24 70 

28 26 78 

24 24 71 

24 24 72 

21 21 63 

6 17 38 

24 28 76 

17 28 69 

18 19 52 

* Rai.scn: 1. Pas rejoint dans un délai de 2 semaines 

2. l-bins de 5 rencontres thérapeutiques 

3. Plus de service téléphonique 

4. Désistement 

5. Non disponible 
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Raison * 
4 

1 

5 

2 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 
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. Reta.lr sur le processus thérapeutique 

1. Dms VOS propres DDts, quelles étaient les .rai.sals (les DDtifs) qui vrus 
art: aJŒOé( e) à <nlSUlter en psydxJthérapie? 1 

SUjet # 1 

SUjet # 2 

sujet # 3 

SUjet # 4 

SUjet # 5 

Sujet # 6 

Sujet # 7 

SUjet # 8 

SUjet # 9 

SUjet # 10 

SUjet # Il 

SUjet # 12 

SUi te à une tentative de suicide. J'avais besoin de me retrOtNer 
et surtout de trouver des ruts dans ma. vie et de cesser d'avoir des 
idées suicidaires. 

Pour apprendre à m'aimer à me voir tel que je suis. Apprendre à 
prendre la place que j'ai dans ce l'rOnde d'aujourd'hui. $tre capa­
ble de vivre pour l'rOi en meilleure condition. Etre capable d'ac­
cepter de faire des erreurs. Faire des choix. 

Je me sentais au fond du précipice. 

Je me rendais compte de mes difficultéss à faire face au monde dit 
"normal" . J'étais au bord du suicide. 

J'avais un très grand besoin d'aide. Connne le CUCP m'offrait de 
l'aide à prix abordable. 

Je sentais que j'avais besoin d'aide, que j'étais dans un tournant 
de ma vie, qu'il était . essentiel que je trouve en moi les causes de 
mon désarroi. 

Dépressive, avait aucun goût à la vie, pas de rroti vation, pas 
d'énergie. 

Tentative de suicide, dépraision. 

J'ai été référé pas une diététicienne pour suivre une thérapie afin 
de contrôler ma façon de manger, guérir mes accès de "boulimie". 

A bout de souffle, mal de vivre. 

J'avais des problèmes à me comprendre. 

J'ai déjà été en thérapie lorsque j'étudiais à Sherbrooke. J'avais 
le désir de poursuivre. Je manque de confiance èI1 moi et j'ai du 
mal à être moi-mê.rtY:!. Je ne suis pas bien dans ma peau. 

1 Nous avons fait le choix de reproduire textuellement les 
réponses des sujets, y compris les fautes de français. 
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2. ESt-ce que l' attente entre le lIaœnt de votre i.nscxiptian et votre pre­
mier :I:"eOOez-VOOS voos a se1Ji:>lé 1<DJlle? Expliquer. 

Sujet # 1 

Sujet # 2 

SUjet # 3 

SUjet # 4 

Sujet # 5 

Sujet # 6 

SUjet # 7 

SUjet # 8 

SUjet # 9 

SUjet # 10 

SUjet # Il 

SUjet # 12 

Non. Je me suis inscrite en juillet, j'ai été appellée en septem­
bre. 

OUi, car je me suis inscrite en mars 87 et j'ai COJTDT\el1cé en août 
88. 

Très long, le besoin était urgent. 

Non. Je n'ai pas attendu plus de 4 jours: j'étais sur la liste 
d'urgence. 

Un peu. (Mais entretemps, j'étais suivi par un psychologue par ron 
employeur). Sinon j'aurais trouvé l'attente longue, car j'étais au 
bord du suicide. 

OUi, je pensais même que je n'aurais pas droit à un psychothéra­
peute! De septembre à novembre, c'est long. 

Un peu, mais ça m'a donné le temps de réfléchir ma décision de sui­
vre une thérapie. 

Non, sa été très bien. 

Un rrois, non, nous étions dans la période des Fêtes de Noël, et 
j'ai conunencé vers le 15 janvier. 

OUi, j'avais l'impression de ne pas pouvoir survivre jusque là. 

Non. 

oui. Je ne me rappelle plus combien ça l'a pris de temps, environ 
plus d'un rrois. Il a fallu que j'y repense un peu quand on m'a 
appelé pour m'offrir une place. 
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3. Qmœ dans toute relatiŒl i.nt:erpersamelle, valS deviez avoir certains 
attentes en thérapie pu- rapport au thérapeute, quelles étaient ces at­
tentes? 

Sujet # 1 

Sujet # 2 

Sujet # 3 

sujet # 4 

SUjet # 5 

SUjet # 6 

Sujet # 7 

sujet # 8 

SUjet # 9 

L'écoute de mes problèIœs; être à l'aise avec le geste que j'avais 
posé. 

De travaillé avec ce que non passer a nuit dans non fonctionnement 
et voir ce que j'améliorerais. 

Allez en profondeur. 

M'aider à mieux vivre en retrouvant cet appétit de la vie que j' a­
vais avant la dépression. 

Qui ne rne juge pas, qui m'aide à m'en sortir, qui ne rit pas de 
certains de mes comportements. 

D'aide, d'écoute, d'amitié même. Qu'il soit capable de rne guider 
dans non cheminement. 

D'être à l'aise, être capable de dire ce que je pensais, ne pas me 
sentir jugée. 

J'étais renfermer, il m'a aidé à sortir, j'était depraitive il m'a 
aidé. 

Comprendre le p::>urquoi de non attitude face à la nourriture. 

D'essayer de contrôler certains comportements qui me p::russe vers un 
dérèglement de ma façon de manger. 

SUjet # 10 M'outiller p::>ur mieux vivre. Apprendre à me centrer sur mes énD­
tions. Cesser les paniques. 

sujet # 11 

sujet # 12 

Etre noti vé et avoir des conseil. 

Une lxmne compréhension, de la douceur, de la ténacité, de la pa­
tience et de l'assurance personnelle, de l' errpathie. 
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4. Au -fil des rerxxntres, quelles <nt été les attent:es et besoins qui <nt 
été CXlIIi:>lés? 

Sujet # 1 

SUjet # 2 

SUjet # 3 

SUjet # 4 

SUjet # 5 

SUjet # 6 

SUjet # 7 

SUjet # 8 

A peu près tous, mes problèmes se sont éclaircis. S' ils ne sont 
pas tous réglés, j'ai du noins des solutions. 

Je prend plus souvent ma place et je m'affinne plus qu'avant je 
vois qui je suis et accepte ce que je suis plus facilement. 

SUrface. 

Besoin de compréhension d'un homme équilibré et très délicat qui 
m'a amené au réalisme de la vie. 

Mes besoins et attentes ont été comblés. Je voulais tellement m'en 
sortir que la confiance s'est tout de suite installée entre nous. 
Il m'aidait, me comprenait, ne me jugeait. C'était un très ron 
thérapeute. 

J'ai compris le pourquoi de mes agissements ce qui m' ~i t de 
me réaliser, d'être qui je suis, de réaliser non potentiel. 

Tout ce que j'ai énuméré plus haut. 

1- Tentative suicide a été comblé. 

2- Avait des problèmes connnunication avec mes parent comblé. 

Sujet # 9: J'ai plus de réponses à mes interrogations personnelles. Je prends 
plus le temps d'attendre une réponse de non intérieur. 

SUjet # 10 1- l'écoute 2- le soutien 3- les outils 

SUjet # 11 A voir clair en noi. 

Sujet # 12 J'ai reçu beaucoup de compréhension l'errpathie de la thérapeute est 
très ronne. Sur le plan interpersonnel mes attentes sont toutes 
comblées. 
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5. les attentes et besoins lD1 cxmJ..és Œ1 p;rrtiellaœnt cœiJlés? 

SUjet # 1 

Sujet # 2 

SUjet # 3 

SUjet # 4 

SUjet # 5 

SUjet # 6 

SUjet # 7 

SUjet # 8 

Sujet # 9 

Sujet # 10 

SUjet # 11 

SUjet # 12 

Je suis encore craintive de me retrouver seule pour trouver des 
solutions. 

Etre capable de me faire comprend par mes proches ne pas me sentir 
souvent coupable et de me justifier. 

Je n'ai rien réglé de mes besoins en profondeur. 

Il me reste encore du travail à faire sur ma personnalité. 

La thérapie ID' a fait beaucoup grandir, je ne crois pas que j'ai des 
attentes ou besoins non comblés. 

Je crois qu'ayant été plus loin que je l'aurais cru au départ, tous 
mes besoins ont été satisfait. Je reconnnande à mes amis le CUCP. 

Inceste (pas familier à Ça) n'a pas décodé conrrne dans d'autre do­
maine. 

La peur de la solitude persiste. 

J'ai pas réussie à tout extérioriser. 

D'être IlOti vé . 

J'ai un bout de chemin de fait, des bouts de casse-tête de ramas­
sés, il me reste à les mettre ensemble. 

Il Y a un besoin que je voudrais qui soit comblé; avoir un mnnéro 
de téléphone lorsque j'ai un urgent besoin de parler. 
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6. Quelles art: été les raiscns qui. valS art: mooné(e) à netb:e fin à la thé­
rapie? 

SUjet # 1 

Sujet # 2 

Sujet # 3 

SUjet # 4 

Je vais mieux. 

J'ai arrêté temporairement ma thérapie. 

Je n'avance pas 

SUjet # 5 Je m'en suis sorti. 

SUjet # 6 Les vacances d'été. 

SUjet # 7 Je me sentais bien dans ma peau, heureuse, beaucoup plus calme et 
prête à faire mon bout de chemin. 

Sujet # 8 Je sentais plus le besoin allé en thérapie. 

SUjet # 9 le thérapeute a accepté un emploi ailleurs. 

Sujet # 10 le manque de confiance envers toutes thérapie! 

Sujet # Il Je me sentais assez forte pour continuer toute seule. 

SUjet # 12 
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7. Avec du reèul, quarrl VOllS regardez l' enseni>le des ren::xxJt:lO'es de thérapie, 
quel est votre degré de satisfacticn face à cette déœrdle? ~liquer. 

Sujet # 1 

Sujet # 2 

Sujet # 3 

Sujet # 4 

Sujet # 5 

Sujet # 6 

Sujet # 7 

Sujet # 8 

Sujet # 9 

Sujet # 10 

Sujet # 11 

Sujet # 12 

Je suis très satisfaite, enfin je peux envisager d'anorcer des pro­
jets d'avenir. Je vois la vie de façon plus positive. 

Je suis satisfaite mais je le serais davantage si j'avais comprise 
que je dirigeais noi -m§rne ma thérapie. Il aurait fallu que je 
veulle pas toujours tout conduire. 

J'ai l'impression d'avoir grandi de l'âge de 14 ans à non âge de 
jeune ferrnne en maturité. Ce qui me manquait jusqu'à date. 

Ce n'est pas expliquable, je suis une autre personne. Maintenant 
je crois en la vie, et je m'aime avec mes limites. 

Totalement. Etant prêt à la démarche, ayant fait les premiers pas 
pour la faire, ayant tenu un journal int.iIœ depuis longtemps, les 
événements se sont précipités et j'ai acoampli plus que prévu. 

Je suis emballée et fière de m'être payé ce service ça m'a rappor­
tée parce que je voulais et ça m'a fait voir que j'étais très exi­
geante et négative. 

Très positif. Maintenant je suis plus prai te afronter la vie. 

Satisfaite puisque je peux analyser plus facilement mes comporte­
ments face à non node de vie. 

Bonne, mais j'aurais du continuer pour plus approfondir le pourquoi 
de non mal-être. 

oui, parce que j'ai découvert des choses que je ne soupçonnais pas. 

Je suis très satisfaite. C'est un besoin très grand pour mi de 
consul ter et à chaque semaine j'avançais dans mn cheminement. 
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8. Avez-vous atteint les résultats espérés? Ia;quels? 

Sujet # 1 

SUjet # 2 

SUjet # 3 

Sujet # 4 

sujet # 5 

Sujet # 6 

Sujet # 7 

sujet # 8 

SUjet # 9 

sujet # 10 

SUjet # Il 

Sujet # 12 

oui, mes idées noires se sont estompées. Mes problèmes sont plus 
clairs. J'ai espérance dans la vie. 

les jours que je me sens mal sont IOClins nombreux et durent IOClins 
longt:em:p:;. Je suis satisfaite mais ce n'est pas fini. 

Non. 

oui. Une plus grande autonomie envers ma famille, la joie de vivre 
et un espoir d'un jour aimer de nouveau ( je suis fraîchement 
divorcée) . 

OUi, j'ai atteint certains résultats. J'en aurais d'autres, j'en 
suis certaine (l'acceptation de soi, et aimer la vie). 

ou.i, prendre cxmfiance en IOCli, savoir le pourquoi de mes hésita­
tions dans la vie, m'accepter comme je suis, me couper la barbe et 
espérer vivre une vie plus stable et IOClins me fier à l'extérieur 
pour m'escompter. 

oui, goût à la vie, IOClins dépendante des gens qui m'entourent. 
Moins impatiente et colérique avec les enfants. 

1- être IOClins renfermer 

2- cormmmication avec ma mère 

3- parlé plus 

4- ma dépraision 

Non, je n'ai pas changé beaucoup de choses dans IOCln mode de vie. 
Je suis encore à l'étage de la remise en question de IOCln comporte­
ment. 

Non. 

oui. 

Pas encore. Je crois que la thérapie c'est un processus. 
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9. Aja.rt:.ez ta.rt: c:xmoont:aire ~ le (la) thérapeute, la thérapie, la 
redler:'dle sur les services offerts. 

Sujet # 1 Ma thérapeute est sensationnelle, très positive, à l'écoute de noi, 
très compréhensive - en un rot je suis heureuse que j'ai pu chemi­
ner avec elle. 

Sujet # 2 J'aurais aimé qu'elle me fasse voir que je conduisais toujours tout 
cela aurait permis de lâcher prise avant. parfois on se vois pas 
tou jours nous-même. Mois j'aurais aimé cela qu'elle me dise ce que 
je faisais pas cx>rrecte. 

Sujet # 3 Il venait avec son bagage, mais il manquait de vécu. 

Sujet # 4 I.e CUCP gagnerait à être plus cx>nnu car la plupart des personnes 
sortant de l'hôpital n'ont pas un suivi psychologique adéquat et 
n'ont pas les royens de se le procurer auprès d'un psycholOÇJUe 
40$jheure. 

Sujet # 5 Je recommande ce Centre, et surtout le thérapeute. Il est aimable, 
très calme, ne juge pais, Il fait beaucoup réfléchir sur certains 
comportements. Je suis entièrement satisfaite du service que j'ai 
reçu. 

Sujet # 6 J'adore ron thérapeute. J'ai eu une excellente relation avec lui. 
Il m'a donné confiance, accepté tel que j'étais, je sentais en lui 
la volonté de m'aider et la copétence pour le faire. J'ai mêIœ 
encouragé fortement beaucoup de gens à reex>urir à votre service. 

Sujet # 7 pièce sambre plus triste, manque d'éclairage. Apprécie votre goût 
de mieux faire en faisant remplir les questionnaires, on sent un 
suivi, c'est le fun. 

sujet # 8 Moi je croix que les thérapeutes sont très qualifier. 

Sujet # 9 les services offerts à l'Université sont nécessaires et devraient 
être plus connu du public. Il Y a des besoins réels qui peuvent 
être comblés, les prix sont accessibles et la personne peut conti­
nuer plus longtemps son suivi. 

sujet # 10 Très bons services, bon(nes) thérapeute ... mais toujours cette sa­
leté de caméra, mais je comprend son utilité. 

SUjet # 11 

Sujet # 12 A l'université de Sherbrooke, il y a un service de "renex>ntre­
minute. lorsque quelqu'un a un problème urgent, un besoin de se 
cx>nfier, ce service est là du lundi au vendredi de 1 heure trente à 
4 heures trente. C'est très intéressant. 
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