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Avant-propos

Nous présentons ici la deuxième édition de notre Guide du clinicien en 
psychothérapie interpersonnelle (pti)* 1. Au cours de la dernière décennie, 
nombre de cliniciens et d’universitaires à travers le monde ont eu recours 
à la première édition à la fois dans leur travail clinique, dans leur ensei-
gnement et pour mener diverses études. Nous avons, depuis toujours, 
l’intention de publier un ouvrage utile aux cliniciens, avec, pour objectif, 
de les encourager à recourir à la pti comme un cadre au sein duquel 
ils peuvent exercer leur jugement, même si jusqu’à ce jour aucun des 
nombreux manuels de psychothérapie publiés (y compris le nôtre) n’est le 
graal ni n’a été gravé dans le marbre.

Une approche flexible s’impose lorsque les psychothérapies prenant 
appui sur des manuels issus de cadres académiques stricts sont trans-
posées sur le terrain. Pour décrire l’application clinique des traitements, 
des expressions telles que « fondés empiriquement » ou « soutenus empi-
riquement » sont désormais fréquemment employées. Ainsi est indiqué 
non seulement que la flexibilité est indispensable dans la prise en charge 
des patients complexes 2, mais qu’une observance stricte des manuels 
donne bien souvent un moins bon résultat que celui qui est obtenu grâce 

* Toutes les notes de l’éditeur [nde] sont de Oguz Omay.
1. [nde] Il est à noter que Interpersonal Psychotherapy (ipt) en anglais est traduite en 
français de deux manières différentes : la Psychothérapie interpersonnelle (pti) ou Thérapie 
inter personnelle (tip). Il s’agit de la même approche.
2. Pour des raisons pratiques, nous avons choisi d’utiliser le terme de patient dans cet 
ouvrage. De manière générale, « patient » signifiait initialement « celui qui souffre », et 
cette description correspond parfaitement aux personnes avec lesquelles nous travaillons : 
elles souffrent, elles ont donc besoin d’être aidées. Pourtant, ni le terme de « patient » 
ni celui de « client » ne reflète ce que nous cherchons avant tout à transmettre ; nous 
proposons donc une alternative consistant à considérer les personnes que nous cherchons 
à soulager comme des individus uniques, dont les désordres et les détresses font partie de 
leurs nombreuses qualités humaines.
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à un savant mélange à partir des recommandations préconisées par ces 
ouvrages et soutenues par un jugement clinique et de bon sens. L’utilisa-
tion du terme « guide » que nous privilégions est destinée à démontrer 
que la meilleure conceptualisation de la psychothérapie interpersonnelle 
est celle d’un traitement reposant sur des références théoriques précises, 
validées empiriquement et cliniquement, et soumises au filtre du jugement 
clinique lors de leur application. En effet, les essais randomisés, même s’ils 
sont essentiels sur le plan scientifique, ne sont pas le seul moyen d’obtenir 
des données cliniques. L’expérience des cliniciens est également une mine 
d’information qualitative qui doit contribuer à la pratique clinique.

Notre objectif est donc principalement l’accompagnement des théra-
peutes dans leur volonté de prendre en charge les individualités uniques 
avec lesquelles ils travaillent, car nous sommes convaincus que la pti 
est un cadre particulièrement utile tant pour les cliniciens que pour les 
patients, pour atteindre les objectifs que les uns et les autres se sont 
mutuellement fixés. Nous avons l’ambition de proposer un guide pour 
pratiquer la pti, tandis que sur un plan plus personnel, nous souhaitons 
aider les thérapeutes à mieux comprendre leurs patients. Ce qui s’inspire 
du processus de la pti : afin de soulager les patients de leur souffrance, 
les thérapeutes doivent avant tout les comprendre, tout en faisant en 
sorte qu’ils se comprennent mieux eux-mêmes.

Depuis la précédente édition, la pti a connu de nombreux change-
ments qui ont fait l’objet d’une diffusion internationale. Notamment, des 
modifications majeures dans la structure ont vu le jour. Ainsi, un traite-
ment par pti est désormais conclu plutôt que terminé, avec également la 
nécessité de maintenir le contact 3 pour la majorité des patients. Opter 
pour une thérapie de maintien et ne pas « terminer » a été la norme 
en pratique clinique de la pti depuis des années. Le nombre de séances 
en pti n’est plus déterminé, considéré désormais comme une posologie 
flexible pouvant être prolongée. Les dimensions interpersonnelles problé-
matiques ont été réduites de quatre à trois (en éliminant la sensibilité 
interpersonnelle). Chacune de ces évolutions repose sur des recherches 
empiriques et sur l’expérience clinique de la pti.

Nous avons également élargi l’utilisation dans la pti de la théorie 
interpersonnelle et celle de l’attachement. Une formulation structurée, 
qui a prouvé sa totale validité auprès des cliniciens et des patients, inclut 

3. [nde] Tout au long de cet ouvrage, comme lors de nos formations, nous traduisons main-
tenance treatment par notre terme maintien du contact, nettement plus adapté en français à 
l’esprit de la pti et au message que les auteurs de ce guide essaient de souligner.
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cette nouvelle dimension. Plusieurs techniques spécifiques, telle l’ana-
lyse de la communication, ont également été modifiées. Cette édition 
comporte par ailleurs de nouveaux outils cliniques supplémentaires, qui 
ont été testés en pti et qui sont aujourd’hui largement diffusés. Il s’agit 
de l’inventaire interpersonnel structuré, de la frise chronologique des 
changements majeurs, et du graphique des conflits interpersonnels. 
Chaque outil, simple d’utilisation, est destiné à aider les cliniciens à 
mieux comprendre leurs patients.

De plus, cette deuxième édition adopte un point de vue plus large 
concernant les problèmes potentiellement traités par pti. Au cours de 
la dernière décennie, de nombreux essais cliniques ont eu recours à la 
pti pour traiter des troubles variés ; également, l’expérience clinique 
a démontré son utilité en matière transdiagnostique. L’adoption du 
nouveau manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux 
(dsm-v), tout comme les nouveaux critères de recherche par domaine 
(rdoc) [Cuthert et Insel, 2010 ; Insel et coll., 2010] qui sont en cours 
de développement par l’Institut national américain de santé mentale, 
rendent cette approche transdiagnostique non seulement très actuelle 
mais également soutenue empiriquement. Ainsi, nous avons choisi d’uti-
liser le terme de « détresse » pour englober ces concepts et pour les 
décrire au sein de la pti.

Depuis notre première édition en 2003, de nombreuses études pilotes 
ont fait appel à la pti pour traiter différents troubles auprès de populations 
variées 4. Pour autant, alors que la pti est de plus en plus soutenue empiri-
quement concernant son efficacité, rares sont les recherches qui évaluent 
son efficience dans un cadre clinique classique de terrain. Comme nous 
l’avons remarqué il y a une décennie, c’est le cas pour l’ensemble des 
psychothérapies validées empiriquement. En d’autres termes, la pti (mais 
aussi les autres pratiques fondées sur des preuves) a pu démontrer empi-
riquement son bénéfice quand elle est utilisée :
– dans un contexte universitaire avec des thérapeutes dédiés à sa mise 
en application ;
– avec des sujets (par opposition à des patients) qui remplissent soigneu-
sement les critères diagnostiques sélectionnés, et sans pathologie 
comorbide ;
– avec des sujets acceptant d’être impliqués dans un essai clinique 
randomisé ;

4. Voir les chapitres 19 et 20 de cet ouvrage.
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– avec des sujets qui n’ont pas à payer pour recevoir leur traitement ;
– dans des protocoles étroitement contrôlés qui respectent strictement le 
manuel.

Cependant, pour la plupart des cliniciens, il est presque inconcevable 
d’envisager rencontrer de manière hebdomadaire un patient pendant 
douze, seize, voire plus, semaines consécutives comme l’exige le protocole 
de recherche. De surcroît, ils sont directement rémunérés par le patient, 
et non par un financement de recherche. La majorité des cliniciens ne 
peuvent s’offrir le luxe de travailler avec des sujets présentant une dépres-
sion majeure sans comorbidité ; de nombreux patients de la « vraie vie » 
présentent, en effet, un savant mélange de dépression, d’anxiété, de 
traits de personnalité dysfonctionnels, d’abus de  substances et d’autres 
problèmes associés. Par ailleurs, la plupart de ceux qui recherchent un trai-
tement au sein des institutions ont une idée précise du type de traitement 
souhaité : médicamenteux, thérapeutique ou autre. Ils diffèrent donc des 
sujets de recherche qui acceptent de se voir attribuer de manière aléatoire 
un traitement. En ville, il n’existe pas de patient s’adressant spontanément 
à un centre de soin et demandant à être traité de manière randomisée 
par placebo.

La recherche empirique portant sur l’efficacité d’un traitement est 
fondamentale : par exemple, évaluer son bénéfice quand il est appliqué 
dans un cadre de recherche strict et contrôlé. L’efficience d’un traitement 
correspond à l’évaluation ultime de son utilité clinique : par exemple son 
bénéfice quand il est mis en place dans un contexte clinique (Nathan et 
coll., 2000 ; Barlow, 1996). La recherche empirique à partir de la popu-
lation générale, concernant l’efficience de la pti, est encore peu déve-
loppée ; la sagesse et l’expérience clinique sont d’une grande utilité pour 
l’ensemble de la communauté. L’expérience clinique correspond d’ailleurs 
à une forme de recherche : des informations qualitatives sont en effet 
retirées de l’observation spécifique des applications de la pti ainsi que de 
la façon dont les patients s’adaptent aux changements. Selon nous, la 
pratique de la pti doit se fonder tant sur l’information empirique apportée 
par les études randomisées que sur l’information qualitative obtenue par 
l’expérience clinique 5.

C’est cette conviction qui nous conduits à une conclusion fondamen-
tale à propos des formes théorisées de la pti mais aussi des traitements 

5. Ce même principe s’applique à tout autre traitement validé empiriquement, psycho-
thérapeutique ou psychopharmacologique.
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en général. Adhérer pleinement au manuel en excluant tout protocole 
clinique risque fort de rendre l’efficience du traitement quasi nulle, les 
thérapeutes étant dissuadés d’exploiter leur expérience clinique. Cela a 
été récemment confirmé par des éléments tangibles : les soins prodigués 
par les thérapeutes expérimentés sont plus efficaces quand ils sont admi-
nistrés avec souplesse au regard des traitements validés empiriquement 
(Barber et coll., 2006 ; Castonguay et coll., 1996).

Une thérapie aboutit bien souvent à des résultats déductibles et obser-
vables sur le patient : plus grande qualité d’introspection ; motivation au 
changement plus forte ; transfert agissant sur l’interaction thérapeutique 
et la qualité de l’alliance thérapeutique. Ces résultats peuvent aider le 
thérapeute à décider de l’opportunité de proposer au patient des exercices 
à domicile, si celui-ci est capable d’accroître son introspection grâce aux 
interventions du thérapeute à des moments adéquats, ou encore décider 
de modifier éventuellement le nombre de séances nécessaires à l’amé-
lioration de son état. Ces décisions devraient découler d’une réflexion 
mutuelle au sein de chaque dyade thérapeutique, plutôt que d’être impo-
sées antérieurement par un manuel (Edelson, 1994 ; Strauss et Kaechele, 
1998). Pour tout cela, cet ouvrage se veut être d’avantage un guide qu’un 
manuel dans le sens où il délivre un ensemble de principes permettant 
d’élaborer un cadre pour la conduite d’une pti, plutôt qu’il ne fixe un 
ensemble de règles la limitant.

Dans cette deuxième édition, nous avons intégré tout cela pour décrire 
la structure de la pti. Par exemple, nous avons retenu en priorité ce que 
l’expérience clinique a démontré, à savoir qu’après avoir mené douze à 
seize séances hebdomadaires, les arrêter brutalement n’était pas la meil-
leure façon de conduire une pratique clinique en pti. En effet, des essais 
cliniques ont été menés sous contrôle, en appliquant un traitement aigu 
par pti et des séances s’estompant dans le temps tout en maintenant le 
contact (Frank et coll., 2000 ; Talbot et coll., 2011). En outre, les cliniciens 
expérimentés savent depuis longtemps que les résultats obtenus avec une 
telle approche présentent moins de rechutes. Par ailleurs, nombreuses 
sont les études qui démontrent que certains troubles comme la dépression 
font souvent retour (Kessler et coll., 2003 ; 2005) ; or, la pti de maintien 
réduit ces risques de rechutes (Frank et coll., 2000 ; 2007) ; ce serait donc 
une faute professionnelle que de ne pas la proposer aux patients présen-
tant un risque élevé.
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2. Cercle interpersonnel

Intimes

Relations proches Relations sociales étendues

3. Formulation interpersonnelle

Facteurs biologiques
Âge
Génétique
Sexe
Consommation de toxiques
Pathologies médicales
Traitement médicamenteux
Régime alimentaire, sport

Facteurs sociaux
Relations intimes
Soutien social
Emploi
Études
Système de santé
Moyens de communications

Facteurs psychologiques
Attachement
Personnalité
Tempérament
Mécanismes de défense
Histoire traumatique
Stigmates

Facteurs culturels
Tradition
Famille

Facteurs spirituels
Tradition
Soutien social

Crise interpersonnelle aiguë
Conflit interpersonnel 
Changement majeur

Deuils et pertes

Individu unique
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4. Société internationale de psychothérapie 

interpersonnelle (isipt)

L’isipt rassemble des universitaires, des praticiens, des chercheurs et de 
manière générale toute personne intéressée par le travail clinique, l’enseignement 
et la recherche en pti.

L’isipt a pour mission de :
– diffuser la pti au niveau international ;
– promouvoir la formation en pti ;
– favoriser la recherche en pti :
– proposer un espace de dialogue favorable au développement de la pti.

L’isipt a été fondé en 2000 par Michael Robertson et Scott Stuart. La première 
rencontre de l’isipt a eu lieu lors du rassemblement de l’apa (American Psychiatric 
Association) à Chicago en mai 2000, et a rassemblé des praticiens venus des États-
Unis, du Canada, de Grande-Bretagne, de l’Islande, des pays scandinaves, d’Aus-
tralie, de Nouvelle-Zélande, d’Allemagne et du Luxembourg. Depuis cette date, 
l’organisation s’est développée pour inclure des membres venus des six continents 
et de plus de quarante pays différents. L’isipt a organisé sept colloques inter-
nationaux : en 2005 à Pittsburgh (États-Unis), en 2007 à Toronto (Canada), en 
2009 à New York (États-Unis), en 2011 à Amsterdam (Pays-Bas), en 2013 à Iowa 
City (États-Unis), en 2015 à Londres (Angleterre) et en 2017 à Toronto (Canada).

Des informations complémentaires sur l’isipt peuvent être obtenues sur le site 
Internet www.interpersonalpsychotherapy.org


	2. Cercle interpersonnel
	3. Formulation interpersonnelle
	4. Société internationale de psychothérapie
interpersonnelle (isipt)




