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En ce début d'année 2005, je souhaite à
chacun d'entre vous une année remplie de
projets et de réalisations professionnelles !

François Blanchette a été chargé de recruter
des membres pour le comité de perfection-
nement. Le comité est maintenant composé,
outre François, d'Isabelle Boisclair et de
Marie-Amélie Tremblay; le mandat des membres
du comité est de planifier les formations et de
recruter les formateurs pour le prochain
calendrier de perfectionnement. Nous vous
encourageons à soumettre vos suggestions.

Au calendrier de perfectionnement 2004-
2005, il reste deux formations. La formation
« Le traitement des émotions par le physique »
sera donnée le 12 mars prochain par Marie-
Paul Ross, sexologue clinicienne. Celle ayant
pour thème « La sexualité “ bien vivante ” des
personnes handicapées physiques » sera
présentée le 16 avril 2005 par Catherine
Mathieu, sexologue clinicienne.

Nous tenons aussi à préciser que depuis la
publication du calendrier de perfection-
nement, l'Auberge Wandlyn Inn a changé son
nom pour Auberge Royal Versailles. Ce
changement de nom s'inscrit dans la réalisa-
tion de travaux de réaménagement des lieux
qui étaient en cours depuis quelque temps déjà.

Il reste peu de temps pour vous inscrire
comme participant au congrès de la WAS qui
aura lieu en juillet 2005. Nous vous avons fait
parvenir un formulaire d'inscription en

décembre 2004. La date limite pour s'inscrire
au forfait de groupe avec l'ASQ est le 28 février
prochain.

Lors de l'Assemblée générale annuelle du 18
juin 2004, il a été proposé d'étudier la
possibilité de modifier le logo de l'association.
Afin de mieux refléter l'ASQ et ses membres, le
comité des relations publiques est à la
recherche d'un slogan qui pourrait nous
identifier. Le comité vous invite donc à lui faire
part de vos suggestions. Nous vous invitons à
lire l'appel lancé par Mario Larivée-Côté à ce
sujet.

Les prochaines réunions du Conseil d'admi-
nistration auront lieu les 4 mars et 15 avril
prochains à 13 heures 30. Si vous avez des
questions, des commentaires ou des sugges-
tions, vous êtes invités à venir rencontrer le
CA. Si vous désirez assister à une réunion,
vous devez en aviser le secrétariat soit par
téléphone ou par courriel dans les jours qui
précèdent la réunion.

Dès maintenant, vous avez accès à la rubrique
« Pour membres seulement » sur notre site
Web. Pour connaître le nom d'utilisateur et le
mot de passe, nous vous demandons de com-
muniquer avec le secrétariat et nous nous
ferons un plaisir de vous donner ces
informations.

L'Assemblée générale annuelle est prévue le
27 mai prochain à l'Auberge Royal Versailles
(anciennement Auberge Wandlyn Inn). Cette
date est à inscrire à votre agenda.

Renée Pichette, M.A.
Directrice générale par intérim

Ce qui se passe 
à l’ASQ
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Voici notre deuxième numéro de l’année 2004-
2005. Vous y trouverez, comme article
principal, un texte de Conrad Lecomte,
psychologue et professeur à l’Université de
Montréal; un texte qui m’a semblé particu-
lièrement intéressant sur la pratique profession-
nelle et les caractéristiques de la supervision. En
plus d’offrir un modèle de compréhension
satisfaisant, il suscite une réflexion sur certaines
de nos limites et leur interprétation.

Également dans ce numéro, Mario Larivée-Côté
nous propose quelques communications. Pour

ma part, je vous présente, en complément de
programme à notre dossier principal, un texte
directement inspiré du livre de Florence
Littauer, Personnalité Plus – Com-
prendre les autres en se connaissant
soi-même1, sur les tempéraments et leurs
interactions. Enfin, les chroniques habituelles et
quelques surprises vous attendent. Vos
commentaires sont toujours les bienvenus.

Bonne lecture !

1 LITTAUER, Florence, « Personnalité Plus –

Comprendre les autres en se connaissant

soi-même », Saint-Hubert, Les éditions Un
monde différent ltée, deuxième édition

Marc-André Juneau, M.A.

Mot du responsable de la revue

La mégaproduction télévisuelle « Vice
caché» est diffusée sur les ondes du réseau
TVA depuis le 3 février 2005. Cette dra-
matique en neuf épisodes bénéficie d’un
budget de 7 000 000 $, soit environ 770 000 $
par émission. C’est la première fois dans
l’histoire du cinéma ou de la télévision
québécoise qu’un rôle principal est tenu par
un(e) sexologue clinicien (ne). Celui-ci sera
campé par Luc Picard, acteur très connu et
apprécié du public québécois. Il sera
secondé par une énorme distribution :
Nathalie Mallette, Sylvie Léonard, Christian
Bégin, François Papineau, Maude Guérin,
Alexis Martin, Marie-France Lambert, Guy
Nadon, et Micheline Bernard. La production
vise un auditoire de 1,2 à 1,5 million de
téléspectateurs.

Je collabore à la série depuis ses débuts, il y a
près de deux ans. J’agis à titre de consultant
clinique et je travaille avec les coauteurs
François Camirand et Louis Saïa pour définir
le personnage dans sa vie professionnelle. Ce
sexologue possède un excellent statut social.
Par contre, dans sa vie professionnelle, il a
ses bons et ses mauvais côtés, ses qualités et
ses défauts, afin de donner une « âme »
télévisuelle au personnage. 

Je me suis assuré avec les coauteurs que dans
sa vie professionnelle, le personnage soit
crédible, bien que ce ne soit pas un docu-
mentaire. S’inspirant de mon expérience
professionnelle, les deux auteurs amènent les
téléspectateurs à découvrir, par petits
segments, les différentes facettes de la
profession de sexologue clinicien(ne). Je
crois qu’indirectement, cela nous donnera
une belle visibilité pour l’avenir, d’autant plus
que nous travaillons déjà sur la deuxième
saison de la série.

Je suis ouvert à vos opinions et com-
mentaires. Ne vous gênez pas pour me les
faire parvenir par courriel à l’association au
asq@qc.aira.com ou joignez-moi directe-
ment à mon bureau.

Mario Larivée-Côté, M.A
Sexologue-clinicien

Série télévisée
« Vice caché »



Département de psychologie
Université de Montréal

Problématique : reconnaître 
la complexité du processus
thérapeutique
La pratique de la psychothérapie soulève de
nombreuses questions. Trop souvent les
modèles de la littérature clinique semblent
suggérer que la seule application compétente et
fidèle de principes et de techniques assure le
succès thérapeutique. Pourtant, tôt ou tard, tout
psychothérapeute sera confronté à des impasses
thérapeutiques ou à des situations complexes
qui l’amèneront à s’interroger sur sa com-
pétence et sa contribution personnelle (Lecomte,
1999). Quelle que soit l’approche théra-
peutique, la plupart des thérapeutes éprouvent
d’énormes difficultés à gérer les tensions
interpersonnelles (critique, hostilité, retrait,
évitement) (Binder et Strupp, 1997). Une
minorité de thérapeutes parvient à intervenir de
façon pertinente dans de telles situations.
Ajoutons à ce tableau que 47 % des clients
abandonnent un processus thérapeutique
(Wierzbicki et Pekarini, 1993). La littérature
scientifique suggère fortement que le facteur le
plus important pour expliquer la variabilité des
résultats thérapeutiques est sans contredit le
psychothérapeute (Lecomte et al., 2004).
Résultat : environ 30 % des thérapeutes dé-
montrent une efficacité constante et contribuent
à expliquer l’efficacité thérapeutique (Crits-
Christoph et al. 1991; Luborsky et al. 1997).
Malgré toutes ces données, autant la pratique
clinique que la recherche persistent à suggérer
que la compétence et l’efficacité dépendent
d’abord des connaissances théoriques et
techniques. 

Face à des expériences déstabilisantes
d’impasses ou d’abandons thérapeutiques où
l’intervenant a l’impression d’avoir tout essayé,
que faire? Quand le doute, voire l’incertitude
viennent hanter l’intervenant , comment se sortir
d’expériences de découragement, de honte ou

encore de désabusement? Fondamentalement,
comment arriver à maintenir un engagement
actif dans le développement de la compétence
professionnelle et offrir des services de qualité?

Confrontés à une expérience d’impasse ou
d’échec, la plupart des thérapeutes cherchent à
identifier une explication et une causalité. Trop
souvent, cette analyse finit par placer la
responsabilité soit dans les caractéristiques du
patient(e), soit dans la compétence du théra-
peute. Une telle approche conduit irrémé-
diablement à de nouvelles impasses. En ne
reconnaissant pas le caractère complexe de
toute démarche thérapeutique, une telle
situation ne peut qu’engendrer des sentiments
de honte et d’humiliation. Que d’intervenants, à
la suite d’expériences de honte lors de
supervision ou de discussion de cas, en sont
venus à cacher ou dissimuler leurs réelles
difficultés. Ladany et al.(1996) rapportent que
plus de 60 % des thérapeutes en situation de
supervision ne dévoilent pas des enjeux impor-
tants personnels et professionnels influençant de
façon significative leur travail thérapeutique1.

Reconnaître le caractère intersubjectif de la
situation thérapeutique implique une perspec-
tive contextuelle constamment révisée selon le
caractère unique de l’interaction. Plus encore,
un nouveau discours en découle, soit une
expérience de dialogue et une réflexion mutuelle
construits à partir d’un système fondé sur un
« nous ». La recherche d’une cause unique ou
d’un seul responsable se transforme alors en un
processus d’engagement mutuel de dialogue et
de réflexion sur l’expérience de l’impasse et/ou
de l’échec thérapeutique. Aucune règle ou
technique précise ne saurait répondre aux
exigences de chaque situation spécifique
(Lecomte, 1999). Il est impérieux que l’ensemble
de la profession reconnaisse haut et fort qu’au
lieu d’être l’exception, ces expériences déstabi-
lisantes d’impasses, de ruptures, voire d’échecs,
sont vécues par tous et toutes à un moment ou à
un autre de la pratique thérapeutique.

Face à une telle problématique, que nous
proposent les modèles de formation et de

supervision ? L’analyse de ces modèles indique
une tendance à accorder plus d’importance soit
à l’étude du fonctionnement du patient(e), soit à
l’application et la maîtrise de techniques, soit à
l’expérience du thérapeute ou enfin au
parallélisme de la relation en thérapie et en
supervision (Bernard et Goodyear, 1998). 

La question se pose alors : est-il possible
d’arriver à un modèle intégrant de façon
pertinente et optimale ces différentes perspec-
tives ? Comment s’assurer de tenir compte autant
des besoins du patient que de l’intervenant-
supervisé, de l’importance d’utiliser les
techniques avec la pertinence contextuelle
nécessaire et de les maîtriser tout en recon-
naissant la contribution de la qualité de la
relation ? De façon paradoxale, alors que
l’expérience vécue de l’intervenant-supervisé
s’exprime par des questions touchant le savoir,
le savoir-faire et le savoir-être, les modèles de
formation et de supervision ont tendance à ne
s’intéresser qu’à l’une ou l’autre de ces moda-
lités. À l’évidence, une approche intégrée semble
nécessaire pour tenir compte de l’ensemble de
l’expérience et des besoins de l’intervenant-
supervisé.

Fondements d’une approche 
intégrée de supervision
Le but ultime de toute démarche de supervision
et de formation est sans contredit le dévelop-
pement de la compétence professionnelle qui
consiste dans l’habileté de l’intervenant à
faciliter le changement positif chez le patient.
Les résultats de recherche ont permis de
grandes avancées dans la clarification des
facteurs contribuant à faciliter le changement
positif chez le patient. 

Pourquoi la supervision clinique est-elle
essentielle à toute pratique compétente 
et efficace ?

Conrad Lecomte, Ph.D.
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1 Pour une élaboration de cette probléma-
tique voir : Lecomte C., Savard, R. (2004),
« La supervision clinique : un processus
essentiel de réflexion pour le dévelop-
pement de la compétence professionnelle ».
Dans T. Lecomte et C. Leclerc. Manuel de

réadaptation psychiatrique. Presses de
l’Université du Québec. 



Dans leur recension exhaustive des résultats de
recherche portant sur quarante années,
Norcross (2001), Sexton et Whiston (1994),
Lambert et Barley (2001), concluent que les
intervenants qui sont les plus efficaces en
psychothérapie sont d’abord ceux qui arrivent à
créer une relation significative de qualité avec
leurs patients. En fait, cette conclusion est plus
complexe qu’elle ne le paraît à première vue.
Comme le suggère Luborsky (1994), c’est
quand l’influence personnelle et les techniques
de l’intervenant s’expriment et se conjuguent 
de façon optimale dans et par la relation théra-
peutique avec le patient que des résultats
positifs en résultent. Il ne s’agit pas d’opposer
ou d’isoler les techniques, les caractéristiques
du patient et de l’intervenant, mais plutôt de
souligner l’importance de la relation thérapeu-
tique comme le creuset et le lieu de l’intégration
du processus du changement thérapeutique.
C’est en ce sens que Kahn (1997) affirme que la
qualité de la relation thérapeutique constitue
l’élément le plus discriminant et déterminant du
succès de l’intervention.

L’établissement d’une relation thérapeutique de
qualité est fortement lié aux caractéristiques
personnelles de l’intervenant. Lambert (1989) a
d’ailleurs souligné qu’après les variables du
patient, l’influence des caractéristiques de
l’intervenant constituait la deuxième source
d’explication dans la compréhension des
résultats thérapeutiques obtenus. Malgré ces
résultats probants, les recherches continuent de
s’intéresser en grande majorité aux techniques
et aux approches théoriques. Plusieurs recher-
ches soulignent jusqu’à quel point l’efficacité
des intervenants varient grandement (Beutler,
1997). Ainsi, dans leur étude comparative de la
thérapie cognitive-béhaviorale et de l’approche
interpersonnelle, bien que l’on observe des
tentatives d’uniformiser les différences indivi-
duelles des thérapeutes en utilisant un manuel
systématique de traitement, Shapiro et Firth
(1987) font remarquer que l’obtention de
résultats légèrement supérieurs en faveur de
l’approche cognitive-béhaviorale était d’abord
due à ce qu’un des thérapeutes a obtenu des
résultats nettement supérieurs aux autres. Même
si le sens commun nous invite à reconnaître que
les compétences et l’efficacité des intervenants
varient grandement, les projets de recherches
continuent de tenter d’éliminer les variables du
thérapeute. Le standard d’excellence dans la
pratique continue d’être l’utilisation de métho-
dologies purifiant les interventions de toute
influence impure du thérapeute. Au XXIe siècle,
plusieurs rêvent d’arriver à des interventions
validées empiriquement qui pourraient enfin
éliminer le rôle de l’intervenant et s’appliquer de
façon uniforme à des catégories de patients.

Entre-temps, la pratique clinique et plusieurs
recherches amènent Mahoney (1995) et
Lambert (1989) à conclure que les caracté-
ristiques du thérapeute sont déterminantes dans
l’obtention de résultats. À la suite d’une méta-
analyse, ils avancent même que ces carac-
téristiques sont huit fois plus importantes que les
techniques spécifiques utilisées.

Les modèles de supervision et de formation
reflètent dans une large mesure cette con-
troverse. Même si plusieurs reconnaissent
l’influence des caractéristiques de l’intervenant
et de la qualité de la relation thérapeutique, les
pratiques les plus répandues mettent l’accent
sur la maîtrise des techniques, des approches et
des variables du patient. Pour plusieurs raisons,
le domaine continue de mettre de l’avant des
thèmes plus objectifs et moins risqués que
l’étude des aspects personnels des intervenants
efficaces (Garfield, 1997). Pourtant, il semble
de plus en plus évident que sans l’examen de la
contribution des caractéristiques de l’inter-
venant, les progrès mêmes de l’intervention
clinique sont compromis. Cette contribution
amène une première implication, quoiqu’une
approche intégrée de supervision et de for-
mation ne peut ignorer les caractéristiques de
l’intervenant. La question plus complexe est de
savoir comment tenir compte de façon perti-
nente des variables de l’intervenant dans un
processus de formation et de supervision ? Une
étude frappante (Skovholt et Ronnestad, 2001)
et pleine d’implications, conduite auprès de
thérapeutes avec une moyenne d’âge de 74 ans,
offre d’importantes pistes de réflexion. À la
question : « quels aspects de votre expérience de
formation et de supervision auriez-vous souhaité
améliorer ? », la majorité des intervenants ont
souligné jusqu’à quel point le développement de
leur compétence avait été intimement lié à des
aspects personnels et professionnels. Leur
principale recommandation porte sur l’impor-
tance d’offrir un lieu de réflexion permettant
d’intégrer les expériences personnelles et
professionnelles comme base cruciale d’un
développement authentique de la compétence
professionnelle. 

D’autre part, l’ensemble de la littérature
souligne sans arrêt, depuis quarante ans, que les
intervenants efficaces sont ceux qui savent
établir une relation thérapeutique de qualité
(Sexton et Whiston, 1994). Ainsi, la compa-
raison de thérapeutes « plus efficaces » versus
« moins efficaces » sur des critères objectifs
démontre que les intervenants efficaces sont
ceux qui régulent le mieux la relation théra-
peutique en étant plus empathiques, moins
défensifs et prêts à reconnaître leurs erreurs
(Najavits et Strupp, 1994). À part de reconnaître

l’importance de la relation thérapeutique, peu
d’approches en formation et en supervision se
sont attardées à approfondir le processus
complexe de la régulation de la relation
thérapeutique. Pourtant, plusieurs auteurs
concluent que les effets négatifs les plus
fréquents en psychothérapie sont liés à des
difficultés dans la régulation de la relation
thérapeutique (Binder et Strupp, 1997). Quelle
que soit l’approche théorique, plusieurs études
démontrent que les thérapeutes éprouvent de la
difficulté à répondre de façon optimale à des
réactions négatives soutenues de patients (ex. :
colère, critiques, revendications, méfiance,
etc.). La plupart des thérapeutes ont des
réactions négatives résultant fréquemment
d’expériences d’échecs thérapeutiques. Dans
des études rétrospectives (Rennie, 1992;
Rhodes, Hill, Thompson et Elliott, 1994), les
patients rapportent que leurs sentiments négatifs
en situation thérapeutique ne sont pas explorés
et que, plus encore, ils en arrivent à dissimuler
ces réactions de crainte des réactions négatives
du thérapeute. Ceux qui ont osé aborder ces
expériences négatives en thérapie ne se sont pas
sentis entendus. Ces résultats viennent souligner
l’importance, mais aussi la complexité, de la
régulation de la relation thérapeutique. Trop
souvent, la relation thérapeutique est considérée
de façon statique ou partielle. Établir et
maintenir une relation thérapeutique ne se
résume pas à un rapport positif et chaleureux
standard. Une telle équation risque de limiter
l’explication des impasses relationnelles
uniquement à des difficultés techniques du
thérapeute. Reconnaître que toute relation
thérapeutique est un processus dynamique non
linéaire où deux personnes tentent d’être en
« accordage » émotionnel pour effectuer des
tâches thérapeutiques correspond mieux à la
réalité de ce processus. En effet, l’effort, autant
de l’intervenant que du patient, d’être ensemble,
passera inévitablement par des moments
d’incertitude, de fluctuations, de doutes, de
déceptions, voire de ruptures. Les progrès
thérapeutiques vont largement dépendre de la
capacité de l’intervenant à réguler avec le
patient ces moments difficiles. La régulation
optimale de ces expériences relationnelles
difficiles représente souvent un tournant critique
déterminant de l’évolution du processus
d’intervention. Peut-être ne faut-il pas se
surprendre que la plupart des thérapeutes
échouent les épreuves relationnelles (Binder et
Strupp, 1997) s’ils n’ont pas pu bénéficier
d’expériences de formation et de supervision
clinique les préparant à de telles situations.
Encore ici, même si la plupart reconnaissent
l’importance de la contribution de la relation
thérapeutique, le problème demeure : comment
l’aborder et la traiter de façon pertinente en
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situation de formation et de supervision
clinique ? L’élaboration de critères pouvant nous
guider dans l’élaboration d’un modèle intégré
de supervision et de formation nous amène à
conclure à la centralité de la contribution de
l’intervenant et de la relation thérapeutique.
Cette conclusion suggère que pour arriver à
utiliser des techniques avec pertinence et
compétence tout en tenant compte des variables
du patient, l’intervenant doit s’assurer de réguler
sa propre expérience et la relation théra-
peutique. C’est dire que l’impact des techniques
ou des interventions est intimement lié aux
caractéristiques de l’intervenant et à la qualité de
la relation thérapeutique. À ce sujet, il a été
démontré que les variables personnelles de
l’intervenant jouent un rôle important dans la
relation (Luborsky, Critts-Cristoph, McLellan,
Woody, Piper, Leberman, Imber et Plikonis,
1985). Tout intervenant en conviendra, lorsqu’il
arrive à être bien avec lui-même et avec le
patient, il lui est alors possible d’offrir des
réponses optimales. Or voilà, comme tous le
savent, un programme complexe à mettre en
application.

Au-delà et en deçà d’un soutien théorique et
technique, l’intervenant en santé mentale a
besoin d’un espace de réflexion en supervision
pour considérer sa propre régulation et la
régulation interactive. C’est quand l’intervenant
arrive à une régulation de soi et interactive
optimale qu’il peut espérer utiliser des
techniques avec efficacité. En ce sens, la
pratique de l’intervention en santé mentale
nécessite un lieu de réflexion par la supervision
clinique, quelle que soit l’expérience
professionnelle de l’intervenant. Plusieurs
intervenants, après 10 ou 15 ans d’expérience
professionnelle, n’osent pas demander de
supervision, comme si après 10 ans, on devait
être compétent à vie. Au contraire, le
développement de la compétence profession-
nelle dépend d’abord de la capacité de
l’intervenant à reconnaître la complexité de
l’intervention en santé mentale et conséquem-
ment à se donner un lieu de réflexion par la
supervision clinique tout au long de sa carrière.
Pour aider et accompagner l’intervenant dans
ses efforts de régulation de soi et interactive, et
dans l’utilisation compétente de techniques
pertinentes, il devient important d’offrir une
approche de supervision et de formation
permettant cette intégration harmonieuse et
pertinente.

La supervision : 
un lieu d’intégration
La plupart des approches en supervision et en
formation dérivent directement d’approches
thérapeutiques (Bernard et Goodyear, 1998). Il

en découle une confusion entre les processus
thérapeutiques et les processus de psycho-
thérapie. Considérant la supervision comme un
processus évolutif d’apprentissage unique qui se
singularise par ses objectifs, ses procédures, ses
méthodes et ses modalités spécifiques d’éva-
luation, de nouvelles perspectives s’en dégagent.
Conséquemment, la compétence professionnelle
d’un superviseur repose sur une interaction
complexe d’aspects thérapeutiques et péda-
gogiques. En plus d’être un intervenant
compétent, le superviseur doit posséder des
connaissances pratiques et techniques de
supervision et démontrer une expertise
pédagogique d’intégration des savoir-faire,
savoir théorique et savoir-être (Lecomte, 2001).

Pour la plupart des intervenants, la supervision
demeure une expérience déterminante dans le
développement de leur identité et de leur
compétence professionnelle (Rodenhauser,
1997, Borders et Fong, 1994). La complexité du
rôle du superviseur se reflète dans les multiples
dimensions qu’il doit considérer : 1) le patient
avec sa problématique, sa dynamique, sa
situation de vie et les buts du traitement; 2) le
supervisé avec son niveau de développement, ses
compréhensions intellectuelles, ses contre-
transferts et les buts de sa carrière; 3) les
processus de counseling et de la supervision et
4) le contexte institutionnel et professionnel
dans lequel la supervision se produit (Michels,
1994). Considérant la complexité et l’impor-
tance de la supervision, il est pour le moins
paradoxal qu’à peine 10 à 15 % des superviseurs
soient formés à la supervision.

Le grand défi consiste à savoir comment
favoriser une approche intégrée en supervision.
Au lieu de considérer l’expérience de l’inter-
venant de façon morcelée, le superviseur  doit
viser à établir des liens et des significations entre
les techniques, les variables du patient, les
caractéristiques de l’intervenant et la relation
thérapeutique. Trop souvent la formation et la
supervision sont conçues selon une démarche
cartésienne s’appuyant sur des postulats de
développement logique en catégories distinctes,
alors que l’expérience humaine est plutôt
chaotique, non linéaire et chargée d’affectivité.
Ainsi, les programmes de formation se
présentent en des étapes logiques où sont définis
de façon distincte les savoirs théorique, pratique
et quelquefois expérientiel. La plupart du temps,
on se limite aux aspects théoriques et
techniques. La supervision se présente souvent
de la même manière. L’intervenant supervisé est
invité à décrire sa connaissance du patient et ses
interventions. La compétence professionnelle et
l’efficacité sont définies comme étant la maîtrise
des savoirs théorique et technique. L’analyse

concrète de l’expérience de l’intervenant se
manifeste en fait par des interrogations portant
sur la compétence théorique, technique et
personnelle (Lecomte et Richard, 1999).
L’expérience de l’intervenant se vit en allers-
retours plus ou moins discordants entre le
savoir, le savoir-faire et le savoir-être.

En explorant les incontournables tensions entre
le savoir théorique (ex. : « Suis-je bien sûr de
bien comprendre ce patient ? »), le savoir-faire
ou technique (ex. : « Pourtant, j’ai bien essayé la
technique recommandée, mais ça ne marche
pas ») et le savoir-être (ex. : « J’ai mon voyage,
je suis découragé, je n’arrive pas à m’en
sortir »), le superviseur vise à créer chez l’inter-
venant un espace de réflexion pour donner du
sens à ses interrogations, établir des liens
cohérents et en faciliter l’intégration. En créant
un espace de réflexion portant sur son
expérience et sur sa pratique, l’intervenant
développe progressivement une conscience de
son autorégulation, de la régulation interactive
et des interventions qui en découlent. En
facilitant cette conscience de soi réflexive, la
supervision favorise de plus en plus l’intégration
des diverses facettes de l’expérience de
l’intervenant et lui permet d’améliorer
substantiellement sa compétence tout au long de
sa vie professionnelle.

La supervision : une expérience
déstabilisante d’intégration
Quand on pense à la supervision et à la
formation, on oublie trop souvent de réfléchir
aux enjeux fondamentaux que représente tout
processus d’apprentissage significatif. Plusieurs
programmes de formation et de supervision
définissent les différentes étapes à franchir pour
arriver à une soi-disant compétence profes-
sionnelle. Ces étapes linéaires répondent la
plupart du temps à des logiques du plus simple
au plus complexe (Thelen et Smith, 1994). On
omet trop souvent de préciser les enjeux
fondamentaux déstabilisants de tout processus
significatif d’apprentissage. Sans une compré-
hension profonde de ces enjeux, la supervision
risque de devenir un processus invalidant sans
issue ou, au mieux, une expérience de
mimétisme de pseudo-compétence.

Pour la plupart des intervenants, choisir de
s’engager dans un processus de supervision et
de formation est une décision complexe. C’est
d’abord choisir de se montrer vulnérable face à
quelqu’un d’autre, risquer d’être évalué, voire
jugé. Soumettre ses questions, son point de vue,
ses doutes sur sa pratique, c’est aussi s’ouvrir à
des remises en question et à s’exposer à d’autres
points de vue. Comment faire pour que ce
processus devienne un lieu d’apprentissage
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significatif contribuant au développement de la
compétence professionnelle ? 

Au cœur de la démarche de supervision, il est
crucial pour le superviseur de bien saisir et de
comprendre les tensions chez l’intervenant entre
son besoin d’apprendre, son besoin d’améliorer
le processus d’intervention et simultanément,
son besoin de maintenir sa perspective, sa
cohésion interne, son organisation pour ne pas
perdre pied. Ces tensions prennent toutes sortes
de formes selon l’expérience unique et
singulière de chaque intervenant. Le processus
d’apprentissage prendra aussi diverses signi-
fications selon le caractère plus ou moins
tolérable de cette tension. Piaget (1971) a décrit
ce processus à partir des concepts d’assimi-
lation et d’accommodation. Pour leur part,
Thelen et Smith (1994) les abordent, dans le
cadre des théories des systèmes dynamiques,
comme des expériences d’organisation et de
chaos. L’assimilation est le processus par lequel
la personne intègre des nouvelles informations
dans des structures psychiques existantes. Ainsi,
lorsque l’intervenant découvre de nouvelles
perspectives qui sont compatibles avec sa
propre organisation, la tension entre le nouveau
et l’ancien prend la forme d’une intégration
optimale. On peut affirmer, sans hésitation, que
tout intervenant espère que la supervision soit
une telle expérience d’assimilation, qu’il n’y ait
pas besoin de remettre en question son style,
son mode d’intervention et sa façon d’être. Qu’il
suffise tout au plus d’ajouter quelques points à
son savoir-faire ou à sa technique, à son savoir
ou à sa manière d’être. Bien que cette expé-
rience demeure exigeante, dans ce cadre, elle ne
menace en aucun cas la cohésion interne ou
l’estime de soi de l’intervenant. Il s’agit d’une
expérience d’apprentissage d’un processus
d’assimilation qui permet de consolider l’expé-
rience professionnelle et personnelle de
l’intervenant.

Par ailleurs, lorsque l’intervenant est confronté 
à de nouvelles données sur lui, sur le patient,
sur l’intervention ou sur la relation théra-
peutique, et qu’il n’arrive pas à les intégrer dans
ses structures psychiques existantes, alors
s’engage un tout autre processus, soit celui de
l’accommodation. Il lui faut modifier et trans-
former ses anciennes structures pour accueillir
et intégrer de nouvelles informations. Un tel
processus exige une déstructuration des acquis
et connaissances antérieures résultant souvent
en des expériences de déstabilisation et de
confusion. Sans le soutien optimal du super-
viseur, ces expériences peuvent être intolérables
et résulter en des expériences d’invalidation et
de honte empêchant l’intervenant de progresser
vers l’émergence d’une nouvelle structure de

fonctionnement mieux adaptée. L’émergence de
cette nouvelle structure passe par l’expérience
d’apprentissages maladroits avant d’aboutir à un
fonctionnement souple et flexible où, de
nouveau, l’assimilation et l’accommodation
agissent en tandem optimal.

Même si l’intervenant souhaite seulement vivre
des expériences de maintien de ses structures
existantes, les difficultés qu’il rencontre dans sa
pratique lui suggèrent que quelque chose lui
échappe. Si le superviseur est capable
d’entendre, de donner du sens et d’accom-
pagner l’intervenant dans son questionnement, il
est probable qu’un processus d’exploration et
de compréhension des tensions entre l’assi-
milation et l’accommodation puisse se déployer.
Par contre, quand le superviseur n’est pas
disponible à une telle expérience, la supervision
se limitera à des efforts d’assimilation insa-
tisfaisants. Que d’intervenants rapportent des
expériences de supervision qui n’ont pas permis
d’apprentissages significatifs permettant
l’émergence d’une conscience de soi réflexive
en action. Plusieurs modèles de supervision
semblent suggérer que le processus d’appren-
tissage en supervision se limite à une démarche
axée sur l’assimilation de nouvelles informations
dans des structures déjà existantes. Pourtant,
l’analyse du développement de l’identité
professionnelle d’un intervenant invite à des
considérations plutôt déstabilisantes. En effet,
plusieurs auteurs décrivent le développement
d’un soi professionnel comme passant d’une
étape de besoins de connaissances théoriques
sur le patient et de maîtrise de techniques, à
l’expérience de la centralité de la relation
thérapeutique et à la découverte déstabilisante
de l’importance de s’utiliser de façon authen-
tique en donnant un poids relativement léger
aux théories. Cette analyse suggère que le
développement de la compétence profession-
nelle de l’intervenant en santé mentale passe par
des moments de va-et-vient entre les processus
d’assimilation visant le maintien des structures
existantes et le processus d’accommodation
exigeant des modifications déstabilisantes et
déstructurantes. Comme le mentionnent
Skovholt et Ronnestad (1992), les intervenants
qui ne sont pas encore arrivés à négocier la
complexité et l’incertitude du processus
d’intervention en santé mentale risquent de vivre
une pratique soit insatisfaisante et désengagée
ou épuisante et déprimante ou encore, l’illusion
d’un pseudo-développement de la compétence
professionnelle.

La supervision : une expérience
de réflexivité
Même si les intervenants soupçonnent que les
difficultés qu’ils peuvent vivre dans leur pratique

ont leur origine dans l’interaction complexe de
qui eux-mêmes sont (caractéristiques de
l’intervenant), de qui sont leurs patients
(caractéristiques du patient), de leur façon
d’intervenir et les interventions utilisées et de la
relation thérapeutique, la plupart recherchent
une cause unique et centrale. Pour certains,
l’explication déterminante réside d’abord dans
la sévérité ou la complexité des problèmes du
patient. À l’opposé, d’autres attribuent leurs
difficultés à leur manque de compétence
professionnelle et même personnelle. L’attri-
bution d’une causalité à soi ou à l’autre
orientera de façon différente les besoins initiaux
de supervision (Stoltenberg et Delworth, 1988).

Comprendre que les difficultés vécues avec un
patient se situent dans un système intersubjectif,
c’est passer d’un monde d’explication caté-
gorielle ou unidimensionnelle à un monde
d’expériences co-construites et multidimen-
sionnelles (Stolorow, Atwood et Orange, 2002).
Au lieu de ne chercher des explications que chez
le patient ou l’intervenant, c’est reconnaître la
contribution active de chacun, en se situant dans
un processus d’influence mutuelle continue
(Beebe et Lachmann,2002). Voilà un des
objectifs les plus fondamentaux de la
supervision clinique. Pour y arriver, le
superviseur doit aussi définir et déployer le
processus de la supervision dans cette
perspective intersubjective.

Autant cette position peut être rassurante parce
qu’elle permet de relativiser et surtout de
contextualiser les difficultés vécues en situation
d’intervention, autant elle est déstabilisante en
n’offrant pas de réponses claires et nettes. Plus
encore, considérer les processus d’intervention
et de supervision dans des champs inter-
subjectifs, c’est reconnaître qu’il n’y a plus de
position objective et distincte. La subjectivité de
l’intervenant devient indissociable de celle du
patient. Les deux font partie du problème et de
la solution. Autant cette subjectivité est une
ressource pour l’intervenant, autant elle peut
devenir son principal obstacle au progrès
thérapeutique.

La supervision clinique vise à créer un espace
intersubjectif de réflexion permettant à
l’intervenant d’explorer, de comprendre et de
modifier son autorégulation et sa régulation
interactive pour arriver à offrir des réponses
optimales. Créer un espace de réflexion exige
que le superviseur et l’intervenant puissent
parvenir à dépasser la recherche de cause à effet
linéaire ou unidirectionnel pour arriver à 
une troisième position de co-constructions
réfléchies.
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fluctuation où l’alliance de travail est plus ou
moins compromise devient alors déterminant de
l’évolution de la supervision. Sans un tel
dialogue, le travail significatif et authentique
d’apprentissage en supervision devient difficile,
voire impossible. Au lieu de faciliter un partage
impliquant et fréquemment déstabilisant
d’aspects professionnels et personnels, la
supervision se résume souvent alors à des points
techniques et périphériques. Sans une
harmonisation émotionnelle et une alliance de
travail optimale, le travail de supervision est
compromis ou, à tout le mieux, se limite à un
travail de surface. Pour aider le superviseur à
réguler ce dialogue émotionnel,  des indicateurs
d’autorégulation et de régulation interactive et de
l’impact possible sur l’intervenant-supervisé sont
proposés (voir : Lecomte et Richard, 1999,
Lecomte et Savard, 2004). 

La compétence thérapeutique :
des traitements validés au
thérapeutes valides et efficaces 
La découverte la plus déstabilisante pour
l’intervenant est sans contredit celle de la
complexité du changement. Les demandes du
patient sont ambiguës. Le processus d’inter-
vention est essentiellement incertain. Dans sa
quête de compétence et d’identité profes-
sionnelle, la plupart des intervenants passe par
une recherche d’appuis techniques et théoriques
pour graduellement découvrir la centralité de la
relation thérapeutique et l’influence de leurs
propres caractéristiques (Halgin et Murphy,
1995). Cette reconnaissance du caractère
éminemment subjectif et intersubjectif de la
situation thérapeutique implique une perspective
contextuelle constamment révisée selon le
caractère unique de l’interaction. Utilisant ses
théories de façon légère et considérant qu’aucune
technique précise ne saurait répondre aux
exigences de chaque situation, l’intervenant est
invité en supervision à développer une
conscience réflexive de ses modalités
d’autorégulation et de régulation interactive
pour offrir des réponses et des interventions
optimales.

Dans son travail d’intervention, l’intervenant en
santé mentale découvre vite ses propres limites.
Il s’aperçoit également que les techniques sont
insuffisantes et que les théories peuvent devenir
de mauvaises maîtresses.  La compétence tient
donc dans cette reconnaissance essentielle, à
savoir que c’est à travers l’influence déter-
minante d’un intervenant en contact avec son
expérience intérieure, sensible au contexte
intersubjectif et attentif à l’expérience du patient
que se manifeste l’intervention optimale qui
facilite le changement positif. Un intervenant
compétent est celui qui arrive à une com-

binaison optimale du savoir théorique, du
savoir-faire avec ses techniques et ses stratégies
et du savoir-être dans l’interaction spécifique
avec un patient.

L’objectif de la supervision clinique, qui est de
faciliter le développement de la compétence
professionnelle, s’élabore dans le dévelop-
pement de la conscience réflexive de soi en
action en soutenant l’intervenant dans sa
recherche d’intégration de sa propre théorie
implicite du changement, sa théorie d’usage, ses
expériences d’autorégulation et de régulation
interactive et de sa dynamique personnelle pour
éclairer ses choix cliniques dans la relation
thérapeutique. L’intervenant passe graduel-
lement d’une supervision externe à une
supervision interne.

Sommairement, nous allons examiner comment
le superviseur peut accompagner et aider
l’intervenant à passer d’une supervision externe
à une supervision interne. Comme nous l’avons
indiqué auparavant, c’est à partir d’une tentative
d’écoute et de compréhension empathique que
le superviseur peut espérer établir et restaurer
au besoin une véritable alliance de travail de
supervision. Dans le cadre de cette relation, le
superviseur devra être sensible à bien saisir et
accompagner les mouvements oscillatoires
d’assimilation et d’accommodation de l’inter-
venant se manifestant par des comportements
d’ouverture et de fermeture. Comme nous
l’avons décrit plus haut, le désir d’apprendre du
supervisé se déploie en tension avec le besoin de
maintenir sa cohésion interne, une structure, et
surtout son estime de soi. Ce n’est qu’en arrivant
à sentir et maintenir une certaine estime de soi
que l’intervenant peut arriver à vivre et à intégrer
des apprentissages déstabilisants. De tels
apprentissages arrivent difficilement à se mettre
en place sans le soutien empathique optimal du
superviseur. Au fond, c’est quand l’intervenant
peut sentir son superviseur en « accordage »
émotif avec lui et sensible aux enjeux affectifs, en
particulier de honte, sous-jacents aux oscil-
lations et aux tensions entre les expériences
d’ouverture ou d’expansion et de fermeture ou
de contraction que son processus d’appren-
tissage et de développement de compétence
professionnelle peut se déployer. Trop souvent,
la littérature sur la supervision et la formation
clinique se limite à une liste linéaire et logique
d’objectifs, de tâches, de procédures et de
stratégies, sans reconnaître que faire des
apprentissages significatifs qui remettent en
question des manières d’être et de faire, c’est
loin d’être une mince affaire (Bernard et
Goodyear, 1998). 

Dans ce cadre, aborder et décrire les objectifs,
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La supervision implique que l’intervenant se
dévoile et révèle ses doutes et ses questions sur
sa compétence et son efficacité. Plusieurs
supervisés décrivent cette expérience comme
exigeante, pénible et souvent honteuse.
Comment créer des conditions qui permettent à
l’intervenant-supervisé de se sentir à la fois
soutenu, compris et validé dans ses question-
nements pour arriver à créer un espace de
réflexion ?

Conscient de la nature intersubjective de la
supervision et de l’intervention d’une part, et
d’autre part, de l’implication émotive exigeante
du dévoilement professionnel, le superviseur
vise d’abord à pourvoir un environnement dans
lequel l’expérience de l’intervenant-supervisé
peut se déployer et le dialogue, s’établir. De
façon optimale, le superviseur tente d’offrir une
écoute et une compréhension empathique à
l’expérience de l’intervenant-supervisé. Une telle
écoute repose sur la capacité d’élargir sa
perspective pour s’accommoder à celle de
l’intervenant. Cette écoute flexible suppose le
maintien d’une certaine distance psychique
permettant au superviseur d’être à l’écoute de
lui-même et de l’intervenant. Cette distance
psychique fondée sur la disponibilité émo-
tionnelle du superviseur, permet l’établissement
d’une alliance de travail optimale. Se fondant sur
une sensibilité intersubjective, le superviseur va
chercher à explorer et comprendre comment
toute expérience de supervision s’inscrit dans
leur interaction, en particulier dans leur
tentative de dialogue émotif. Tout en cherchant à
comprendre sa propre contribution, le super-
viseur maintient une perspective de faillibilité et
de vulnérabilité. Il en résulte un processus
d’expansion de la conscience partagée favorisant
l’émergence de nouvelles expériences relation-
nelles. Au lieu de se définir comme un expert
neutre ou presque invisible ou interventionniste
qui observe et analyse de façon détachée le
supervisé, le superviseur s’inscrit dans la
reconnaissance de la mutualité des processus
relationnels d’influence, sans pour autant
évacuer sa responsabilité, son rôle et ses
fonctions, en particulier, celles de protéger
l’espace intersubjectif de réflexion.

Même si le superviseur vise à offrir cette écoute
empathique optimale de façon soutenue,
d’inévitables fluctuations surviennent. L’effort de
dialogue émotif entre deux subjectivités
organisées de façon différentes n’est pas sans
passer par des moments de « désaccordage »
émotionnel plus ou moins prononcés. Il est
illusoire de penser qu’autant le superviseur que
l’intervenant puisse arriver à offrir une écoute et
une compréhension empathique sans failles.
Prendre conscience de ces moments de
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les tâches et les procédures de supervision
clinique prennent un tout autre sens. Ainsi,
définir avec le supervisé les objectifs et les
attentes, préciser les rôles, les fonctions et les
modalités de fonctionnement dans une pers-
pective dynamique d’un processus d’appren-
tissage se réalisant dans un dialogue réflexif
intersubjectif permet un tout autre travail
d’intégration. Après avoir précisé le cadre de la
supervision (objectifs, attentes, procédures,
rôles et fonctions), le travail de réflexion peut
s’engager sur l’interaction de trois paramètres
fondamentaux (figure 1). 

L’analyse de la pratique de l’intervention
thérapeutique a permis d’observer qu’elle se
caractérise par l’interaction entre les intentions,
les comportements d’intervention observés et
l’expérience subjective de l’intervenant (Schön,
1987; Lecomte, 1997). Les intentions sont ici
considérées comme les objectifs poursuivis par
l’intervenant à partir de sa théorie de choix et sa
théorie personnelle plus ou moins consciente de
la souffrance et de la guérison. Ces intentions se
manifestent aussi par des croyances et des
hypothèses. Dans le travail de réflexion en
supervision, il est fréquent que l’intervenant
découvre des écarts significatifs entre sa théorie
de choix et sa théorie personnelle. Cette
découverte peut clarifier ou éclairer des aspects
pertinents des processus d’intervention. Le
thérapeute constate parfois un écart important
entre sa théorie personnelle et sa théorie
formelle. Un travail de cohérence peut alors

s’avérer pertinent pour faciliter l’émergence
d’une pratique intégrée et authentique. Les
comportements d’intervention observés et leurs
impacts sur le patient sont constitués par tous
les procédés d’intervention et les modalités
relationnelles observables dans le processus
d’intervention et leurs impacts sur le patient. En
décrivant ces comportements professionnels et
leurs impacts (ex. : interprétation, restruc-
turation cognitive, rupture relationnelle, etc.),
l’intervenant parle du lieu d’une conscience
objective. Alors que l’expérience subjective
comporte l’expérience d’un « je » sur le mode
d’une conscience subjective, cette expérience
subjective ressentie conduit l’intervenant à tenter
d’explorer et de comprendre l’influence de son
expérience subjective et de ses caractéristiques
personnelles sur ses interventions profession-
nelles. Dans cette perspective, les liens, les
tensions et les interactions entre les intentions,
les interventions et l’expérience subjective de
l’intervenant constituent la démarche fonda-
mentale du processus de supervision clinique.

Une première analyse de ce modèle permet les
constatations suivantes : 1) un écart entre les
intentions et les interventions observées et leurs
impacts aura des effets sur le niveau de
compétence et d’efficacité perçu par l’inter-
venant. N’arrivant pas à mettre en application
ses visées, l’intervenant risque de se percevoir
incompétent ou inefficace. Le degré d’écart
perçu prendra une signification différente selon
chaque intervenant; 2) un écart entre les

intentions ou les visées et l’expérience subjective
se manifeste par un degré plus ou moins élevé
de satisfaction: c’est souvent le premier indice
dont parle l’intervenant en supervision; 3) un
écart entre l’expérience subjective ressentie et
l’expérience objective des comportements
professionnels indique le degré de difficulté de
l’intervenant à parvenir à une expérience
intégrée de « qui il est » et de « ce qu’il fait ».
Cette tension entre l’expérience objective et
subjective réfère aux difficultés d’intégration et
de cohérence entre les aspects professionnels et
les aspects personnels. C’est dans l’effort
continu d’intégration entre ces deux pôles que
l’intervenant arrive à s’investir de façon optimale
et satisfaisante. Un trop grand écart risque
d’aboutir à des expériences malheureuses
d’épuisement professionnel, d’insatisfaction ou
pire encore, de pseudo-compétence. 

Tout au long de sa vie professionnelle, l’inter-
venant aura à tenter de donner du sens et à
intégrer cette tension incontournable entre son
expérience observée de comportements pro-
fessionnels et de leur impact sur les patients et
son expérience subjective avec toutes ses
composantes. Cette tension entre une con-
science de soi subjective et une conscience de
soi objective est une dimension centrale à
apprivoiser pour tout intervenant. Comme il
s’agit d’un mouvement continu dans le temps,
l’intervenant doit apprendre à vivre son rôle en
processus continu de réflexion (Karasu, 2001).

Le processus de supervision et de formation
repose en grande partie sur l’exploration, la
compréhension et la modification des écarts et
des tensions entre ces trois paramètres.
Considérant la complexité et l’exigence du
travail thérapeutique, avoir un lieu de réflexion
pour partager ses interrogations et ses difficultés
devient une démarche essentielle pour assurer
des services compétents et efficaces .

Dans cette perspective, les tensions entre les
trois pôles illustrés dans la figure 1 deviennent
incontournables dans la pratique de l’inter-
vention en santé mentale. Ces tensions entre les
visées, les interventions et leurs impacts, et
l’expérience subjective peuvent devenir péni-
bles, voire intolérables. Tout au long du proces-
sus de supervision et encore plus au début de
chacun, le superviseur s’assure de bien saisir et
surtout de valider l’expérience difficile et
souvent déstabilisante des tensions entre ces
trois pôles. Cette validation empathique est
essentielle pour aider l’intervenant à reconnaître
pleinement son expérience discordante entre ce
qu’il veut faire, ce qu’il fait et son expérience
interne subjective. L’exploration de ces tensions
centrée sur les objectifs et les besoins du

Figure 1 : Paramètres fondamentaux de la supervision
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supervisé, l’amène souvent dans un premier
temps à chercher des causes et des solutions
externes. Ainsi, les caractéristiques du patient,
en particulier la sévérité de ses symptômes, sont
considérées comme une première explication
amenant l’intervenant à rechercher des solutions
plutôt techniques ou théoriques. Fréquemment,
l’intervenant tente d’abord de réduire l’écart
entre ces visées et les interventions utilisées et
leurs impacts. Il se demande souvent : « Qu’est-
ce que je pourrais faire pour arriver à réaliser
l’objectif visé et avoir un impact positif ? ».
L’exploration de l’expérience subjective ou des
aspects plus personnels de l’intervenant est
d’abord soit ignorée soit minimisée. L’explo-
ration réflexive et empathique amène progres-
sivement l’intervenant à prendre conscience 
que ces données ne sont pas la seule cause des
tensions vécues entre les trois pôles. Bien sûr, il
y a les caractéristiques de ces patients lour-
dement touchés et les techniques à utiliser, mais
de plus en plus l’intervenant reconnaît un
pattern répétitif dans sa pratique et dans ses
modalités de régulation des tensions vécues. Il
découvre que malgré ses essais d’utiliser
d’autres techniques ou de conceptualiser autre-
ment la problématique du patient, il n’arrive pas
aux résultats souhaités, et que, pire encore, il
revit des impasses relationnelles sans issue
apparente. Cette expérience est lourde à vivre
dans un travail aussi exigeant. C’est alors que s’il
dispose d’un superviseur capable de lui offrir un
espace de réflexion soutenant et validant, il
pourra s’engager dans l’exploration et la com-
préhension de ses patterns répétitifs. Ainsi, ce
travail l’amène à considérer l’influence de ses
propres caractéristiques sur les processus
relationnels et d’interventions. Pour éviter de
confondre le travail de réflexion de supervision
avec la psychothérapie, le superviseur veille à
accompagner l’intervenant dans ses objectifs de
recherche de clarification et de compréhension
tout en s’assurant d’établir des liens fluides et
dynamiques fréquents entre les aspects person-
nels et les processus d’intervention (Lecomte,
1997). Ce processus de clarification et de com-
préhension vise à aider l’intervenant à trouver
une explication à des questions comme
« Comment se fait-il que je me retrouve toujours
dans des situations d’intervention aussi pénibles,
malgré mes efforts de comprendre et d’essayer
toutes sortes de formes d’intervention ? ». En
étant aidé à faire des liens entre les trois pôles
de la figure 1, l’intervenant arrive à une con-
science de soi et de sa contribution au processus
d’intervention. Il découvre que les techniques et
la qualité de la relation prennent leur sens et
leur valeur à travers l’utilisation authentique de
qui il est, avec ses ressources et ses limites. Pour
concrétiser cette prise de conscience
significative, l’intervenant est invité à réfléchir

avec le superviseur, à considérer, à choisir et à
mettre en application de nouvelles modalités
d’autorégulation et de régulation interactive.
C’est ici que l’utilisation pertinente de tech-
niques prend tout son sens et son importance.
Considérant que l’intervenant est souvent appelé
à tenter de modifier des patterns répétitifs de sa
pratique, cette étape représente un défi
considérable. Il n’est pas évident et il est surtout
très exigeant de remettre en question des
manières de faire qui sont bien établies. Sensible
à la tension fondamentale entre le besoin
d’ouverture, de différenciation et de compétence
et le besoin de cohésion interne, d’estime de soi
et de maintien de son organisation, le super-
viseur tente d’offrir un soutien optimal aux
efforts d’apprentissage de l’intervenant. Pour
plusieurs intervenants, la mise en application de
nouvelles modalités d’autorégulation et de
régulation interactive passe par des appren-
tissages spécifiques à l’aide de procédures de
supervision comme les mises en situation, les
exercices de pratique, l’utilisation de grilles
d’auto-observation, d’analyse d’enregistrements
audio et vidéo, de prises de notes, etc. C’est en
offrant un soutien optimal dans l’exploration, la
compréhension et la concrétisation que le
superviseur permet à l’intervenant de passer
d’une supervision externe à une supervision
interne. De plus en plus, l’intervenant manifeste
sa conscience réflexive de soi en action en
présence de son superviseur. Un superviseur se
réjouit de constater que l’intervenant-supervisé
est capable de plus en plus de maintenir et
d’explorer une tension dynamique et fluide entre
sa conscience subjective de soi et sa conscience
objective de soi tout en étant présent à ses
intentions d’intervention.

Conclusion
Dans l’évolution récente de la psychothérapie et
des interventions en général, un faux débat s’est
engagé entre la valorisation des traitements et
des techniques soutenues empiriquement et la
relation thérapeutique et les caractéristiques de
l’intervenant. Dans une société axée sur les
résultats observables et rapides, il semble que,
de plus en plus, le courant empirique domine. À
vouloir ne répondre qu’à des critères
empiriques observables, on en arrive à ignorer
la grande variabilité des patients et des
intervenants. Le mythe de l’uniformité des
patients et des intervenants a pourtant été
maintes fois dénoncé (Kiesler, 1966). Aucun
thérapeute ne pratique de la même façon. Plus
encore, dans une telle perspective, l’intervenant
est non seulement ignoré, mais laissé à lui-
même. 

L’étude de l’efficacité des psychothérapies
depuis plus de quarante ans nous indique sans

équivoque la centralité de la qualité de la
relation thérapeutique et de l’influence des
qualités personnelles et professionnelles des
thérapeutes. L’intervention est d’abord une
entreprise relationnelle. Les thérapeutes les plus
efficaces sont ceux qui : 1) sont capables de
conceptualiser la dynamique et les besoins des
patients à partir d’une écoute et d’une compré-
hension de leur monde subjectif expérientiel
unique; 2) sont capables d’autorégulation et de
régulation interactive cognitive et émotive
flexibles pour arriver à offrir de nouvelles
expériences relationnelles réparatrices spéci-
fiques, uniques et nécessaires; 3) sont dispo-
nibles à leurs propres expériences affectives et à
celles des patients dans un processus continu de
conscience réflexive de soi en action et qui 4)
utilisent les techniques pour concrétiser des
manières d’être et de faire dans la relation
thérapeutique avec les patients.

Pour aider l’intervenant à se sentir et à être
compétent et efficace, la supervision clinique
doit devenir un espace de réflexion et
d’intégration des savoirs théoriques, des savoir-
faire ou techniques et des savoir-être expé-
rientiels. L’intervention se définit essentiellement
dans un contexte de subjectivité et d’inter-
subjectivité. Plus l’intervenant arrivera à une
intégration cohérente de son modèle théorique
choisi, de sa théorie personnelle de la souf-
france et de la guérison, de sa personnalité, de
ses valeurs, de ses croyances, de ses expériences
de vie, plus il donnera de la profondeur à son
engagement et plus il pourra éclairer ses choix
cliniques, ses modalités d’intervention et sa
participation relationnelle. Le développement de
la compétence et de l’efficacité professionnelle
se définit et se déploie au coeur du processus de
la conscience réflexive de soi en action.
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Chroniques

COMITÉ DE 
PERFECTIONNEMENT
Que se passe-t-il avec nos
journées de formation ?
C’est avec grand étonnement que j’ai
remarqué la faible participation de nos
membres réguliers à la formation du 29
janvier (après-midi) portant sur l’épuisement
professionnel et sur les stratégies pour le
contrer. Moins de 25 personnes, dont
plusieurs avaient assisté à la formation du
matin sur la gestion d’un bureau et la
promotion, étaient présentes. Je considère
que c’est d’autant plus décevant puisque cette
formation était gratuite et d’une grande
qualité. De plus, les sexologues se plaignent
souvent d’isolement dans leur pratique privée
et je crois que les perfectionnements peuvent
être une occasion de rencontrer des collègues
durant l’année. Je pense aussi qu’un(e) pro-
fessionnel(le) consciencieux (se) devrait avoir
le plus d’outils possible pour protéger sa
santé mentale compte tenu de l’importance du
phénomène de l’épuisement professionnel
chez les personnes œuvrant en relation d’aide.
Ma réflexion m’amène à deux conclusions :
ou les sexologues cliniciens (nes) ne se sentent

pas interpellés par cette problématique ou ils
(elles) ne veulent pas « hypothéquer » leur fin
de semaine, professionnellement parlant. Si
c’est le cas et que vous souhaiteriez que les
perfectionnements aient lieu le vendredi au
lieu du samedi, ou si vous avez une opinion
ou un commentaire sur ce sujet, prenez cinq
minutes de votre temps et acheminez-les-nous
par courriel à l’adresse : asq@qc.aira.com.

Mario Larivée-Côté, M.A.
Pour le comité de perfectionnement

COMITÉ DES RELA-
TIONS PUBLIQUES
Slogan recherché
Nous travaillons actuellement au rafraîchis-
sement de l’image de notre association. Nous
croyons que cette cure de rajeunissement
passe par la modification de notre logo et de
nos dépliants promotionnels. Nous souhaitons
également développer un slogan propre à
notre image et qui reflète notre réalité profes-
sionnelle comme sexologue clinicien(ne).
Donc, si vous avez des suggestions de slogan,
n’hésitez pas à nous les faire parvenir par
courriel à asq@qc.aira.com

Mario Larivée-Côté, M.A.
Pour le comité des relations publiques 

Parlez-nous de vous

En vrac
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Vous fâchez-vous facilement ? Êtes-vous
rancunier, timide ou trop bavard ? 

Il existe quatre types de tempéraments. Chacun
présente des caractéristiques bien identifiées et
prédispose à un type de comportements dans
diverses situations. 

À la lumière de ce texte, le lecteur apprendra à : 

• Reconnaître son type de personnalité, à en
accentuer le côté positif tout en s’aidant à
éliminer les aspects négatifs.

• Comprendre les autres et se rendre compte
que ce n’est pas parce qu’une personne est
différente de lui qu’elle a automatiquement
tort.

Analyser sa personnalité ouvre de nouvelles
voies de communication. Consciente des
principaux traits de son caractère, la personne
comprend ce qui la pousse à réagir comme elle
le fait et reconnaît chez les autres les motivations
qui expliquent leur comportement. Chaque
tempérament présente des forces et des
faiblesses. Personne ne possède toutes les
caractéristiques d’un même tempérament. Il
sera néanmoins aisé pour le thérapeute
expérimenté de reconnaître avec précision ce
qui est fondamental chez chacun. 

Les quatre tempéraments et
leurs caractéristiques positives
Chez le sanguin, les émotions sont à fleur de
peau. Il est démonstratif et transforme chaque
tâche en une partie de plaisir. Il adore la
compagnie des autres et chaque nouvelle
expérience a sur lui un effet stimulant. Il ne
manque d’ailleurs pas d’embellir la réalité à la
première occasion. Il se lie facilement et c’est un
optimiste.

Le mélancolique est une personne réfléchie.
Qu’il soit homme ou femme, il prend tout au
sérieux et sa vie est soumise à l’ordre, à la
méthode et à l’appréciation de la beauté et de
l’intelligence. Il ne se précipite pas à la

recherche de réjouissances, mais analyse
comment il pourrait mieux organiser sa vie.

Le sanguin et le mélancolique se ressemblent
beaucoup. Ils sont tous deux émotifs, mais de
façon différente : le sanguin passe par des hauts
et des bas qui durent une minute, tandis que
chez le mélancolique, les hauts et les bas
peuvent durer un mois ! Le mélancolique
considère le sanguin souvent comme étant au
bord de la crise de nerfs alors que le sanguin a
du mal à comprendre comment quelqu’un peut
être aussi déprimé à propos de rien.

Le colérique est ambitieux et atteint norma-
lement les objectifs qu’il s’est fixés. Tandis que
le sanguin passe son temps à raconter des
histoires et que le mélancolique passe le sien à
réfléchir, le colérique accomplit ce qu’il a à
faire. On peut facilement le comprendre et
s’entendre avec lui si on observe sa règle d’or :
« Faites-le comme moi je le veux et faites-le
maintenant! »

Le colérique ressemble au sanguin, car ils
possèdent tous deux des personnalités ouvertes
et optimistes. Cependant, l’ambition du colé-
rique lui confère des qualités de chef et il fait
montre d’une plus grande productivité. Il se
prononce seulement quand il est sûr d’avoir
raison. Il aime affronter les obstacles et les amis
tiennent peu de place dans sa vie. Ce sont les
situations d’urgence qu’il préfère!

Le flegmatique s’accommode de toutes les
situations. C’est le tempérament parmi les quatre
avec lequel il est le plus facile de s’entendre. Il
atténue les emportements du sanguin, refuse de
se laisser impressionner par les brillantes
décisions du colérique et ne prend pas trop au
sérieux les plans compliqués du mélancolique.
Dans le juste milieu, le flegmatique chemine
tranquillement seul en évitant les conflits et les
prises de décision. Tandis que le colérique veut
tout commander, le flegmatique a tendance à
attendre qu’on lui demande d’agir et il ne cher-
che pas à se faire valoir. Il a beaucoup d’amis,
car ses qualités le conduisent à entretenir des
relations humaines positives. Il sait écouter et
est généralement calme et maître de lui.

Avoir les défauts de ses qualités 
Chaque tempérament possède son répertoire de
qualités et de faiblesses, c’est-à-dire de traits de
caractère positifs et d’autres négatifs. Voici
comment chez chacun une qualité initiale peut
devenir facilement un défaut.

Le tempérament sanguin s’engage dans une
conversation animée dans n’importe quelle
circonstance. C’est pour lui une tendance natu-
relle. Mais, s’il abuse, on dira de lui que c’est un
moulin à paroles, qu’il monopolise la conver-
sation et qu’il ne cesse d’interrompre les autres.

La qualité naturelle du tempérament mélan-
colique est son esprit d’analyse. Cela constitue
pour lui un avantage indéniable. Pourtant,
lorsque cet esprit d’analyse devient trop poussé,
il engendre des inquiétudes et peut mener à la
dépression.

Le leadership est une qualité importante chez le
colérique. Considérée comme un atout majeur,
cette caractéristique positive, poussée trop loin,
engendrera un être tyrannique et manipulateur.

La nature conciliante du flegmatique lui vaut le
respect de tous, mais s’il devient trop bon
prince, les autres décideront pour lui dans sa
propre vie ! Apathie, confusion, indifférence et
indécision risquent alors d’être son lot.

La personne motivée à se comprendre et à
s’améliorer doit distinguer parmi ses qualités
celles qui entraînent généralement des réactions
positives. Celles-ci sont susceptibles de
rehausser notre image personnelle. Cependant,
il faut analyser toutes nos caractéristiques;
surtout celles qui provoquent des compor-
tements excessifs et qui offensent les autres, car,
si le fait de connaître nos qualités et de pouvoir
les utiliser à bon escient nous procure un
avantage exceptionnel, nous avons également
tous nos points faibles, qui, si nous n’y prenons
pas garde, peuvent nous mener à la déchéance
personnelle ou relationnelle. Sachons repérer
nos défauts avant qu’il ne soit trop tard pour
notre relation. Pour aider à reconnaître les
problèmes habituels de chaque tempérament,
voici une petite liste :

Compréhension des tempéraments 
et leurs interactions

Marc-André Juneau, M.A.
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Les sanguins parlent trop. Ils sont égocen-
triques. Ils n’ont pas une bonne mémoire. Ils
sont inconstants et étourdis en amitié. Ils
interrompent constamment les autres et
répondent à leur place. Ils manquent d’orga-
nisation et de maturité.

Les mélancoliques sont portés à la dépression.
Ils manquent de confiance en eux. Ils remettent
souvent leur travail à plus tard, car ils ont peur
de ne pas l’exécuter correctement. Ils ne sont
pas réalistes et ils sont trop exigeants.

Les colériques sont des travailleurs invétérés
qui doivent apprendre à se détendre et à
s’arrêter. Ils veulent tout prendre en charge. Ils
manquent d’entregent. Même quand ils ont
raison, ils sont impopulaires. Ils sont eux-mêmes
leur pire ennemi : incapables de laisser les
autres avoir raison, incapables de présenter des
excuses — c’est pour eux un signe de faiblesse !
—, ils n’admettent pas aisément leurs torts !

Les flegmatiques, quant à eux, manquent de
personnalité. Ils n’aiment pas le changement. Ils
donnent l’impression d’être paresseux : ils
reportent à demain ce qu’ils pourraient faire
aujourd’hui et doivent apprendre à se motiver.
Ils ont une volonté de fer, mais ne la manifes-
tent pas ouvertement; ils doivent apprendre à
exprimer leurs sentiments et leurs points de vue
et à dire non ! Ils doivent s’exercer à prendre des
décisions, car ils sont portés à l’indécision.

Les différentes combinaisons 
de tempéraments
La plupart des gens possèdent une majorité de
traits d’un tempérament dominant et des traits
secondaires issus de l’un ou l’autre des trois
autres tempéraments. 

Chaque individu est un assemblage de défauts et
de qualités. Voici les différentes combinaisons
possibles avec leurs caractéristiques positives et
leurs problèmes habituels :

Les combinaisons naturelles 
La combinaison sanguin-colérique est une
combinaison naturelle. Les deux sont des
personnes optimistes, extraverties et ouvertes. Le
sanguin aime parler parce que cela lui est
agréable, et le colérique, parce que cela lui est
utile. Les personnes de cette combinaison
possèdent des qualités de leadership. Nous
obtenons quelqu’un qui sait diriger les autres
dans l’enthousiasme. Ces individus combinent
travail et amusement dans leur forme la plus
extrême et ils en reconnaissent la valeur.

Cette combinaison présente par contre, dans son
côté négatif, la tendance à être autoritaire et à

parler pour ne rien dire, à tourner activement en
rond. On fait face à quelqu’un d’impatient qui
interrompt et monopolise constamment la
conversation.

La seconde de ces combinaisons naturelles est
celle du mélancolique-flegmatique. Ils sont
tous deux des introvertis pessimistes qui aiment
étudier les situations en profondeur, paisiblement
et qui ne cherchent pas à se faire remarquer. Le
flegmatique atténue la nature sérieuse du
mélancolique, et celui-ci rétablit le manque de
rigueur du flegmatique. 

Tous les deux sont plutôt lents à prendre des
décisions.

Les combinaisons complémentaires
Le colérique-mélancolique est une combi-
naison complémentaire. Elle produit d’excel-
lents gens d’affaires. Elle allie l’enthousiasme, le
leadership et l’ambition du colérique à l’esprit
analytique, l’attention aux détails et le respect
des échéanciers du mélancolique. Les personnes
qui appartiennent à cette combinaison sont
décisives, méthodiques et ambitieuses. Orien-
tés dans la bonne direction, les colériques-
mélancoliques sont sûrs de réussir.

Lorsqu’ils exagèrent, ils peuvent se transformer
en des êtres autoritaires et obsessifs.

L’autre combinaison complémentaire, est celle
du sanguin-flegmatique. Il est plutôt porté à
l’oisiveté et à l’amusement. Sa nature conciliante
et son sens de l’humour en font un excellent
ami. Les personnes de ce type sont douées d’un
entregent exceptionnel. Les postes reliés à la
gestion du personnel leur conviennent parfai-
tement.

Malheureusement, ils ont aussi leur côté négatif :
la tendance à la paresse qui les pousse à éviter le
travail.

Les contraires
Deux combinaisons sont moins fréquentes et
plus conflictuelles, ce sont : le sanguin-
mélancolique et le colérique-flegmatique.
Ces combinaisons produisent des gens qui ne
sont pas faciles à vivre.

Le sanguin-mélancolique est la plus émotive
des deux combinaisons. Chez eux, on retrouve
les hauts et les bas du sanguin, un peu atténués,
mais par contre, les périodes de dépression du
mélancolique se prolongent parfois exagéré-
ment. Le conflit est engendré par la coexistence
d’un côté qui les pousse à s’amuser (le sanguin)
et de l’autre, le côté mélancolique qui les retient
constamment.

Le colérique-flegmatique vit une opposition.
Celle-ci s’explique par la différence au niveau de
l’intensité des émotions. De plus, le flegmatique
est porté à la détente, alors que le colérique se
sent coupable lorsqu’il est inactif. Combinaison
plutôt rare, il est plus fréquent d’avoir affaire à
un colérique qui sait se détendre une fois à la
maison ou à un flegmatique extrêmement motivé
par son travail.

L’étude des tempéraments et de leurs combi-
naisons aide à comprendre les qualités et les
défauts naturels de chaque type. Comprendre les
différences de tempéraments peut éviter bien de
mauvaises surprises aux membres d’un couple,
faciliter l’accueil et l’ajustement avec l’autre et
améliorer les relations avec autrui.

Pour les lecteurs intéressés à en savoir plus, je
recommande la lecture de Personnalité
Plus, de Florence Littauer aux éditions « Un
monde différent Ltée ».

AGA - AGA - AGA - AGA

À inscrire 
à votre agenda

Assemblée générale
annuelle

27 mai 2005
Auberge Royal Versailles.

(anciennement Auberge Wandlyn Inn)
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CRITIQUE LITTÉRAIRE

Commentaire 
de livre

«Knock-out », combattre l’abus
sexuel dans le sport
Auteur : Jean-Michel Soulard, sexologue
éducateur, Éditions d’ici là

J’avais beaucoup d’attentes en regard de ce
livre lorsque j’ai lu la jaquette. Ce livre se veut,
entre autres, un guide pour les personnes
œuvrant auprès de jeunes dans le monde du
sport, de façon à y réduire les risques que ne
soient commis des abus sexuels. Le sujet est
noble et la cause des enfants nous tient tous à
cœur. J’avais d’autant plus d’intérêt à lire ce
livre que l’auteur mentionnait qu’il a lui-même
pratiqué des sports d’équipe dans sa jeunesse.
Il proposait donc au lecteur un alliage entre
son expérience personnelle et son expérience
professionnelle à titre de sexologue éducateur. 

D’entrée de jeu, l’auteur propose des moyens
concrets afin que les entraîneurs posent des
limites claires entre eux et les enfants.
Toutefois, en lisant ces moyens, j’ai rapidement
constaté que l’auteur, malgré ses très bonnes
intentions, propose des moyens qui respon-
sabilisent beaucoup les enfants et respon-
sabilisent très peu les entraîneurs. 

Un élément positif toutefois : l’auteur relève
certains éléments à remarquer dans l’attitude
d’un jeune qui indiquerait que cet enfant
pourrait être victime d’abus sexuel. L’auteur
précise clairement que ces éléments ne sont
pas des indicateurs directs d’un abus sexuel,
mais en les lisant, le lecteur peut ainsi devenir
plus vigilant quant à l’attitude des jeunes.
Toutefois, en cas de doute en ce qui a trait aux
comportements sexuels qu’un jeune pourrait
adopter, l’auteur suggère à l’adulte d’utiliser
son « gros bon sens » afin de déterminer ce qui
est acceptable ou non. Plus qu’une question de
« gros bon sens », des professionnels ont déjà
établi dans des articles et livres ce qui est
naturel ou non dans le développement psycho-
sexuel d’un enfant. L’auteur aurait pu citer
quelques ouvrages.

Selon l’auteur, si le lecteur a des doutes quant à
un possible abus sexuel, il devrait se
questionner. Ce n’est qu’à la 42e page, d’un
guide qui en compte 62, qu’il écrit que tout
adulte est tenu d’informer la direction de la

Protection de la Jeunesse (DPJ) de ses doutes
relatifs à un éventuel abus ou d'une négligence.
Cette information devrait paraître plus tôt dans
le livre et à plus d’un endroit. Les gens ont trop
souvent tendance à croire qu’ils se doivent de
vérifier que leurs doutes soient suffisamment
fondés pour communiquer avec la DPJ. Comme
les critères personnels varient d’une personne
à l’autre, la Loi de la protection de la jeunesse
oblige toute personne à communiquer
immédiatement ses doutes à la DPJ, qui elle, a
des critères et des moyens concrets pour
vérifier si les doutes sont fondés. De plus, c’est
souvent avec les meilleures intentions qu’un
adulte peut, sans le vouloir, contaminer le
discours de l’enfant et lui enlever toute
crédibilité.

En résumé, je dirais que la prévention de l’abus
sexuel dans le monde des sports est très
pertinente. Toutefois, l’auteur gagnerait à faire
davantage de recherches auprès de personnes
qui travaillent en prévention et en traitement
des abus sexuel (tant du côté des enfants que
du côté des adultes). Ceci lui permettrait, à
mon avis, d’être mieux documenté et ainsi, de
mieux renseigner le lecteur. Il apprendrait
également que des termes tels que « abuseurs »
et « terrain de chasse » ne font qu’apposer des
étiquettes et alimenter la peur du public. À
quand la version révisée de ce livre?

Candy Carrier, M.A.
Sexologue clinicienne

Bibliophile

XVIIe

CONGRÈS 
MONDIAL DE
SEXOLOGIE

Du 10 au 15 juillet 2005
Palais des Congrès de Montréal

Prenez note que les inscriptions au
congrès de la WAS de juillet 2005
seront possibles après le 28 février. Le
coût sera alors de 650 $ par
inscription pour les personnes
désirant s’inscrire en groupe.

Tous les documents et les livres
de la chronique BIBLIOPHILE
peuvent être empruntés par les
membres en téléphonant au
secrétariat de l’ASQ au (514)
270-9289.

Si vous êtes intéressé à donner quelques heures
de votre temps, nous sommes à la recherche de
personnes qui accepteraient de lire et de
commenter les livres que nous recevons. La
critique de ces livres permet au lecteur de
mieux orienter son choix d’un document de
lecture.

Renée Pichette, M.A.
Directrice générale par intérim

Au cours de l'automne dernier, un groupe de
travail réuni en sous-comité a travaillé sur
l'épuration des statistiques et sur les regrou-
pements de variables afin de produire de
nouveaux croisements. Ce travail permettra de
faciliter la compréhension et la lecture des
statistiques qui feront partie du document qui
sera présenté à l'Office des professions du
Québec (OPQ).

Lors d'une réunion tenue en décembre dernier,
les trois groupes - le département de sexologie,
le RPSQ et l'ASQ - se sont entendus pour
engager une personne qui rédigerait le
mémoire qui sera présenté en avril prochain à
l'OPQ. Les coûts ont été répartis entre les trois
groupes. La rédaction de ce mémoire est
actuellement en cours. Une rencontre est
prévue au début de mars.

Il est important de rappeler que l'OPQ a
demandé de répondre à deux questions : « que
font les sexologues » et « quels sont les préjudices
potentiels pouvant être causés par les sexo-
logues éducateurs dans leur pratique ? » Deux
enquêtes ont été menées afin de répondre à ces
questions.

André Duplessis, M.A.
Renée Pichette, M.A.
Comité ad hoc d'incorporation

L’incorporation… 
quoi de neuf ?




