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Attentes, diagnostics et modalités de traitement 
de la clientèle de classe socio-économique moins favorisée 

Pierre Gagnon* 

La majorité des études s'accordent pour dire que les modalités des traitements reçus par la clientèle de classe socio-
économique (C.S.E.) moins favorisée sont différentes de celles des autres classes. L'appartenance à la C.S.Ë. moins 
favorisée serait associée à un plus haut taux de problèmes psychologiques, à un mode de référence «de l'extérieur» 
qui semble influencer les attentes vis-à-vis le thérapeute et la thérapie, à une perception peut-être en partie biai-
sée chez le thérapeute qui augmente la gravité du diagnostic et qui influence la façon dont cette clientèle est reçue 
en psychothérapie. 

Le traitement thérapeutique diffère selon la classe 
socio-économique de l'usager. Après un bref his­
torique de ce phénomène, les attentes vis-à-vis le 
thérapeute et la thérapie, la référence, le diagnos­
tic et les divers types de traitement de la C.S.E. 
moins favorisée seront abordés sur la base d'une 
recension des écrits et sur nos propres recherches 
(Gagnon, 1987; 1988a; 1988b; 1989; Gagnon et 
Demers, sous presse). 

Un bref historique 
Il y a 50 ans, Faris et Dunham (1939) examinè­

rent la provenance de 35000 personnes de la région 
de Chicago ayant reçu des soins psychiatriques. Ils 
reconnurent un lien étroit entre la pauvreté et la 
maladie mentale. Une vingtaine d'années plus tard, 
avec un échantillon moins étendu mais plus varié, 
les mêmes résultats ont été obtenus par Hollings lead 
et Redlich (1958). Ces auteurs ont utilisé une 
méthode pour déterminer la position d'une pers )nne 
sur une échelle socio-économique à cinq niveaux, 
en se basant principalement sur la scolarisatk >n et 
l'occupation. Cette façon de classer les gens, bien 
que critiquée à l'occasion (Mueller et Parcel, IS 81), 
continue à être largement utilisée. En résumé, les 
classes I et II sont des classes privilégiées, la classe 
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III est la classe moyenne alors que la classe IV et 
surtout la classe V sont les plus démunies. Une 
décennie plus tard, Dohrenwend et Dohrenwend 
(1969), après avoir analysé 44 études épidémiolo-
giques, en vinrent à la même conclusion. Ce phé­
nomène d'un plus haut taux de problèmes en santé 
mentale, retrouvé en milieu socio-économique 
moins favorisé, continue à se manifester de façon 
claire encore aujourd'hui, tant aux États-Unis (Hall 
et Royse, 1987) qu'au Canada (Kates et Krett, 1988) 
ou au Québec (Emond et Guyon, 1988 ; Caron et al., 
1988). Bref, cette surreprésentation de la C.S.E. 
moins favorisée ne semble pas être un phénomène 
passager en voie de se résorber. 

Attentes vis-à-vis la thérapie 
Les premières études (Hollingshead et Redlich, 

1958; Overall et Aroson, 1963; Aronson et Ove­
rall, 1966; Williams, et al., 1967) sur les attentes 
de la C.S.E. moins favorisée vis-à-vis la thérapie 
dépeignaient cette clientèle comme étant peu rensei­
gnée sur la thérapie et non préparée à une appro­
che basée essentiellement sur la parole. Une 
composante médicale / physique / pharmacologique 
du traitement ressortait également comme étant très 
importante. Dans l'étude de Overall et Aronson 
(1963), un questionnaire mesurant les attentes avant 
et après la première rencontre a démontré que 23 
des 35 attentes n'avaient pas été comblées de façon 
significative. Il est intéressant de constater que les 
attentes suivantes ont été comblées. Les patients 



s'attendaient à recevoir de la médication, à se faire 
poser beaucoup de questions personnelles, à rencon­
trer une personne qui les écouterait, qui serait inté­
ressée à leurs problèmes, qui les réconforterait et 
qui leur ferait oublier leurs problèmes. Ces études 
datent cependant d'un certain temps. Des faiblesses 
d'échantillonnage (croisement non recherché entre 
minorité et classe sociale) et au niveau des questions 
(faible pouvoir discriminant) ont également été bien 
identifiées par Frank et al. (1978). 

L'étude de Williams et al. (1967) fait ressortir 
que les attentes sont les mêmes pour les personnes 
de la classe I à la classe IV et que seule la classe V 
diffère. Ce point a été soutenu par Lorion (1973) 
ainsi que Schubert et Miller (1980). Trois autres étu­
des éclairent le problème des attentes. Bien que limi­
tées par le nombre de sujets, l'étude de Lorion avec 
une population adulte (1974) et celle de Gagnon 
(1987) avec une population adolescente n'ont pas 
trouvé de différence selon les classes quant aux 
attentes vis-à-vis la thérapie. Finalement, l'étude de 
Frank et al. (1978), en plus de confirmer une dis­
tinction entre la classe V et les autres classes, 
démontra six attentes significativement plus fortes 
chez la classe V. Ces attentes sont: 

1) Aide administrative ou légale (note médicale 
pour travail, assurance, etc.) 

2) Triage communautaire (information pour savoir 
où, à l'intérieur de la communauté, la personne 
peut recevoir de l'aide) 

3) Expertise psychologique (le patient s'attend à 
jouer un rôle passif, à écouter l'expert) 

4) Intervention sociale (le patient demande une 
intervention dans son milieu pour provoquer un 
changement) 

5) Acceptation affective (le patient s'attend à être 
conforté, accepté) 

6) Aucune attente (le patient ne veut rien, ne com­
prend pas sa référence, a peut-être des problè­
mes mais ne veut pas d'aide). 

Référence 

La façon dont les gens arrivent à recevoir des 
soins en santé mentale apparaît étroitement liée à la 
C.S.E. Ainsi, Hollingshead et Redlich (1958) 
notaient que le traitement psychiatrique était recom­
mandé de façon rationnelle et douce à la clientèle 
aisée, alors que des méthodes directes, autoritaires 

et parfois même coercitives sont utilisées avec la 
clientèle moins favorisée. Dans la même veine, Hor-
witz (1982) est également d'avis qu'une bonne pro­
portion des références pour un traitement 
psychiatrique se fait de l'extérieur (parenté, travail, 
tribunal) pour la C.S.E. moins favorisée. Rushing 
(1978) a d'ailleurs démontré que l'hospitalisation est 
volontaire pour 54% des hommes avec plus de 12 
années de scolarité, alors que ce pourcentage n'est 
que de 12% pour ceux ayant quatre années de sco­
larisation ou moins. 

Diagnostics et pronostics 

Après avoir recensé 14 études portant sur 
l'influence de la C.S.E., Abramowitz et Dokecki 
(1977) en sont venus à la conclusion que l'apparte­
nance à la C.S.E. moins favorisée avait un impact 
négatif sur le diagnostic et le pronostic. 

L'étude de Settin et Bramel (1981) apporte 
cependant une nuance à ces résultats. Ces auteurs 
ont contrôlé la variable sexe dans leur expérience. 
Ils ont effectivement trouvé que le sexe du patient 
pouvait exercer une influence dans la perception du 
thérapeute. En effet, pour les hommes, plus la classe 
est élevée, plus l'attitude du thérapeute est favora­
ble. Pour les femmes, l'attitude va dans le sens 
inverse. Cette étude est cependant limitée par le fait 
que 81% des thérapeutes (339 des 418 psycholo­
gues) étaient des hommes. Cependant, l'étude de 
Mollica et Milic (1986) semble confirmer que les 
femmes de C.S.E. moins favorisée sont mieux per­
çues que les hommes comme étant des candidates 
valables, puisqu'elles sont plus souvent référées 
pour de la psychothérapie. 

Mise à part cette différence selon les sexes, le fait 
de provenir de la C.S.E. moins favorisée est asso­
cié à un taux de malaise psychologique ou de démo­
ralisation plus élevé et à un taux plus élevé de 
maladie mentale sévère (Eaton, 1980; Link et Doh-
renwend, 1980). En tenant compte des taux de pré­
valence retrouvés dans la population générale, les 
personnes de C.S.E. moins favorisée reçoivent plus 
souvent les diagnostics de schizophrénie et de désor­
dre de la personnalité (Dohrenwend et Dohrenwend, 
1969, 1974; Neugebauer et al., 1980). Une étude 
faite à notre centre hospitalier (Gagnon, 1988a) con­
firme une gravité du diagnostic significativement 
plus élevée vis-à-vis la clientèle de C.S.E. moins 



favorisée. Bien qu'il soit difficile d'évaluer la nature 
du lien entre un diagnostic et la condition réelle 
d'une personne, il semble bien qu'un diagnostic 
sévère, indépendamment de la maladie elle-même, 
peut avoir un effet négatif sur le patient (Link, 
1987). Une grande prudence semble donc requise 
au moment de poser un diagnostic. 

Modalités de traitement 

Hollingshead et Redlich (1958) ont été parmi les 
premiers à démontrer que le traitement variait selon 
la C.S.E. Ils notèrent que les personnes de C.S.E. 
moins favorisée avaient beaucoup plus tendance à 
recevoir des traitements «organiques», telle la sis-
mothérapie (choc provoqué par l'électricié ou 
l'insuline) ou la médication, alors que les person­
nes de C.S.E. favorisée recevaient davantage de 
psychothérapie. De fait, Schubert et Miller (1980) 
ont recensé 13 études qui confirment que les per­
sonnes de C.S.E. favorisée ont tendance à être plus 
traitées par de la psychothérapie. Leur propre étude 
a montré que les patients de la C.S.E. la moins favo­
risée (classe V) ont reçu signifïcativement moins de 
thérapie individuelle et familiale et plus «d'évalua­
tion seulement» que les autres classes. Au niveau du 
traitement idéal, les thérapeutes étaient d'avis que 
les patients de la C.S.E. la moins favorisée bénéfi­
cieraient le moins de thérapie individuelle et fami­
liale et qu'ils bénéficieraient le plus de la médication 
et «d'évaluation seulement». Une étude menée à 
notre centre hospitalier (Gagnon, 1988b) confirme 
cette tendance à utiliser davantage la médication 
avec la classe moins favorisée. En effet, les moda­
lités «Prescrire médication», «Vérifier les eff îts de 
la médication» et «Suivi pharmacologique» étaient 
signifïcativement plus choisies par les thérapeutes 
pour la clientèle de C.S.E. moins favorisée. 

Enfin, Schubert et Miller (1981) se sont penchés 
dans une autre étude sur le taux d'amélioratior (telle 
que perçue par les thérapeutes) selon les disciplines 
des thérapeutes et les modalités de thérapie, en 
analysant les dossiers de 4257 patients pour lesquels 
des données sur les résultats (outcome) étaient com­
pilées de façon courante. Des limitations méthodo­
logiques (le nombre de professionnels par dise ipline 
n'est pas donné) et statistiques (l'analyse de variance 
reste au niveau général sans comparer statistique­
ment les sous-groupes) font que ces résultats doi­

vent être interprétés avec beaucoup de prudence. 
Néanmoins, on y constate que, parmi les discipli­
nes, les travailleurs sociaux et les psychologues rap­
portent le plus d'amélioration avec la clientèle moins 
favorisée. Au niveau des modalités de traitement, 
la thérapie familiale et la thérapie behaviorale pro­
duiraient de bons effets avec la clientèle moins favo­
risée. La thérapie individuelle demeure cependant 
la modalité la plus utilisée. Son taux de succès, tel 
que mesuré par le thérapeute lui-même (en terme 
d'amélioration de la condition du patient), se situe 
à 43.6%. Lorsque seule la médication est utilisée, 
un pourcentage d'amélioration de seulement 29.0% 
est retrouvé. Ce pourcentage faible est alarmant 
lorsqu'on prend en considération le fait que cette 
forme de traitement est considérée comme étant 
idéale par les thérapeutes dans la première étude de 
Schubert et Miller (1980). 

Psychothérapie 

Bien qu'il semble que certaines personnes de la 
C.S.E. moins favorisée soient moins capables de 
profiter de l'approche psychothérapeutique à long 
terme de type analytique (Garfield, 1971) ou que 
l'amélioration serait plus grande avec une approche 
comportementale (Schubert et Miller, 1981), il 
serait hâtif de vouloir préférer une approche théra­
peutique à une autre pour cette clientèle. Il apparaît 
plus approprié de dégager des points de repères 
importants dans l'établissement d'un plan de trai­
tement psychothérapeutique. 

En premier lieu, comme pour toute autre clien­
tèle, le thérapeute doit d'abord se questionner sur 
la pertinence d'offrir des soins psychothérapeuti­
ques. Dans bien des cas, l'institution psychiatrique 
est sollicitée pour des dysfonctions de nature beau­
coup plus sociale que psychologique (Hollingshead 
et Redlich, 1958). Il apparaît donc plus approprié 
dans ces cas, comme le mentionne avec insistance 
Kohn (1974), de changer la condition sociale de ces 
gens que d'offrir de la psychothérapie. Une bonne 
identification de la nature de la référence devrait 
permettre d'acheminer la demande à l'intervenant 
approprié ou à la ressource convenable et ainsi offrir 
un service correspondant aux besoins de cette per­
sonne. L'étude de Frank et al. (1978) démontre 
d'ailleurs clairement qu'une partie des demandes 
faites par la C.S.E. moins favorisée échappe aux 



cadres proprement dits de la psychothérapie. Après 
ce processus d'identification, on comptera tout de 
même une bonne proportion de personnes de C.S.E. 
moins favorisée désireuses et susceptibles de béné­
ficier d'une intervention psychothérapeutique (Goin 
et al., 1965; Gould, 1967; Riessman et Scribner, 
1965). 

Dans cette démarche thérapeutique, le thérapeute 
doit se rappeler, comme le souligne Schneiderman 
(1965), que la tendance de certaines approches 
psychothérapeutiques à se fonder sur l'individu ou 
sa famille comme source de la pathologie amène 
souvent le thérapeute à couper l'individu de son 
milieu et à ne pas prendre suffisamment en consi­
dération l'apport de celui-ci. Cet environnement, 
selon Schneiderman, façonnerait en partie le style 
de vie de la C.S.E. moins favorisée de trois façons. 
Les personnes de cette classe auraient plus tendance 
à mettre l'accent sur le présent que sur le passé ou 
sur le futur, à s'adapter à leur environnement natu­
rel plutôt qu'à vouloir le changer, et à manifester 
une attitude d'accomplissement différente de la 
classe moyenne. Cet environnement différent sem­
ble se refléter dans les problèmes présentés au thé­
rapeute. En effet, les thérapeutes rapportent, sur une 
série d'échelles allant de 0 (minimum) à 8 (maxi­
mum), que les patients de C.S.E. moins favorisée 
parlent significativement plus de problèmes 
«d'alcool», de «sommeil», «à sortir de la maison», 
«avec la loi», et «d'impulsion» (Gagnon, 1988b). 
Compte tenu des deux derniers problèmes, il est 
intéressant de constater que l'étude de Snowden et 
al. (1989) montre que l'hostilité chez le patient nuit 
à la perception de la relation thérapeutique chez le 
thérapeute. 

Certains auteurs se sont attardés à la relation thé­
rapeutique elle-même. Ainsi, Baum et Felzer (1964) 
et Gould (1967) s'entendent pour dire que le théra­
peute se doit, avec une clientèle de C.S.E. moins 
favorisée, d'être plus actif, de montrer plus d'ini­
tiative, d'écouter activement, d'observer le verbal 
et le non-verbal, d'expliquer la psychothérapie, 
d'élucider les résistances, d'encourager, de commu­
niquer pour se faire comprendre, de respecter le 
patient selon sa problématique, de s'entendre avec 
le patient quant aux buts recherchés et quant au 
temps requis pour les atteindre. Cette étude men­
tionne, d'autre part, certaines activités que le thé­
rapeute devrait s'abstenir de faire : diriger, dire quoi 

faire, cajoler, sermonner, raisonner ou sous-utiliser 
les techniques thérapeutiques. Baum et Felzer sont 
également d'avis que les thérapeutes ne sont souvent 
pas suffisamment sensibles au processus propre à la 
psychothérapie (par opposition au contenu) et à leurs 
propres résistances. Utilisant comme exemple le 
choix du prochain rendez-vous, ils ont remarqué que 
les thérapeutes, au lieu de dire «j'aimerais vous voir 
la semaine prochaine à...», ont souvent tendance à 
plutôt dire «quand aimeriez-vous revenir?» ou «je 
vous contacterai dans quelques jours». Une telle atti­
tude peut inciter indirectement la clientèle de C.S.E. 
moins favorisée à ne pas poursuivre en thérapie 
puisque le thérapeute, selon Baum et Felzer, 
exprime indirectement, à travers cette attitude, son 
désir de voir le patient ne plus se présenter. Une 
meilleure sensibilisation du thérapeute apparaît donc 
importante. En effet, si le thérapeute n'est pas capa­
ble de saisir le processus psychothérapeutique, il 
s'ensuit, comme le notent Glick et al. (1989), que 
la seule façon pour le patient d'affirmer son auto­
nomie est souvent d'arrêter de prendre la médica­
tion ou de cesser la thérapie. Conscients du besoin 
de formation, Evans et al. (1984) ont développé un 
programme pour sensibiliser les thérapeutes au vécu 
de la clientèle de C.S.E. moins favorisée ou celle 
provenant d'une minorité. Les patients qui ont été 
traités par les thérapeutes ayant reçu le programme 
de formation ont rapporté être plus satisfaits de leur 
thérapeute que ceux traités par un thérapeute n'ayant 
pas reçu cette formation. 

Une étude menée à notre centre hospitalier 
(Gagnon, 1987) a voulu vérifier si le travail d'un 
thérapeute changeait selon la C.S.E. de sa clientèle. 
Les résultats ont démontré que la satisfaction des 
patients envers le thérapeute était la même d'un 
groupe à l'autre. Le thérapeute a cependant été 
significativement plus actif avec la clientèle de 
C.S.E. moins favorisée. En effet, plus d'interven­
tions ont été comptées sur quatre des 22 catégories. 
Le thérapeute a également fait plus de retour sur un 
thème déjà abordé en thérapie avec la clientèle de 
C.S.E. moins favorisée. Les catégories d'interven­
tions plus utilisées dressent le portrait d'un théra­
peute qui cherche activement à comprendre le 
monde du patient. D s'assure de cette compréhen­
sion en demandant au patient de commenter ce qu'il 
dit. Il répète ou reformule la signification explicite 
du contenu verbalisé par le patient en essayant de 



saisir, de comprendre et de faire ressortir les énon­
cés de celui-ci. Il est également plus en contrôle de 
la séance, ainsi que le démontre son plus grand nom­
bre de retours sur des thèmes déjà discutés. Bien que 
limitée par le nombre de sujets, ce genre d'étude 
apparaît une façon intéressante et directe de mesu­
rer précisément comment le niveau socio-
économique peut affecter la communication entre le 
thérapeute et le patient. 

Une telle stratégie directe a été utilisée par Cline 
et al. (1984) pour vérifier la relation entre les com­
portements du thérapeute et le succès de la théra­
pie conjugale selon la classe de la clientèle. Cette 
étude a démontré que le succès avec les couples de 
C.S.E. moins favorisée était relié à moins de com­
portements «de reflet» chez le thérapeute, mais à une 
plus grande capacité chez ce dernier à établir un bon 
lien avec l'homme. Ce lien servirait à amener oelui-
ci à prendre conscience des relations de cause l effet 
à l'intérieur du mariage et non pas à l'amener ï être 
plus expressif au niveau de ses émotions. 

Un autre courant de recherche intéressant est 
celui de la préparation à la psychothérapie. Cette 
préparation peut chercher à développer chez le réfé­
rant une présentation positive du thérapeute. Ce 
point est important, comme le souligne Hitler 
(1976), puisqu'une bonne partie des références de 
la C.S.E. moins favorisée est faite par des sources 
externes telle la cour qui font peu pour promo avoir 
les bienfaits de la thérapie. D'autres étude» ont 
démontré qu'une entrevue de préparation faits par 
une autre personne (Hoehn-Saric et al., 1964) eu par 
le thérapeute lui-même (Orne et Wender, : 968) 
avant la première rencontre psychothérapeutique 
avait des effets positifs sur le déroulement de la 
psychothérapie. La présentation d'un enregistrement 
audio d'un «bon» patient (Truax et al., 1968), d'un 
film spécialement conçu pour la clientèle Ie la 
C.S.E. moins favorisée où les effets positifs de la 
thérapie sont illustrés (Strupp et Bloxom, 1973) ou 
d'un document audio-visuel expliquant la psycho­
thérapie (Acosta et al., 1983) ont également non-
tré des effets positifs sur le déroulement le la 
psychothérapie. 

Warren et Rice (1972) ont pour leur part opté 
pour de la formation en cours de traitement. Une 
tierce personne encourage le patient à discuter, à 
s'ouvrir à son thérapeute, à aborder ouvertement ce 

qui le préoccupe, et ce même s'il s'agit de la théra­
pie ou du thérapeute. 

Conclusion 

On note une diminution du nombre de recherches 
publiées sur la C.S.E. depuis le milieu des années 
soixante-dix (Abramowitz et Dokecki, 1977). Cela 
s'explique en partie par le consensus des chercheurs 
sur l'effet négatif de l'appartenance à la C.S.E. 
moins favorisée et par des nouvelles préoccupations 
connexes plus spécifiques telles l'appartenance à une 
minorité ou l'itinérance. 

L'effet de la classe socio-économique continue 
cependant à se manifester encore aujourd'hui tant 
sur la prévalence des problèmes psychologiques que 
sur la nature de ses traitements. De plus, bien que 
la majorité des études citées plus tôt soient améri­
caines et que leur système de santé diffère du nôtre, 
il semble bien, comme le démontrent les études 
canadiennes de Kates et Krett (1988), Emond et 
Guyon (1988) et Caron et al. (1988) et celles menées 
à notre centre hospitalier, que le même phénomène 
soit tout aussi présent chez nous. 

Bien que certaines attentes vis-à-vis la psycho­
thérapie n'apparaissent pas correspondre à ce qu'on 
entend ordinairement par la psychothérapie, il sem­
ble bien qu'une bonne partie des patients de la 
C.S.E. moins favorisée puissent bénéficier de ce 
type d'aide. De fait, il est plus que probable que la 
nature de la référence, sur une échelle continue 
allant de l'auto-référence à la référence par le tri­
bunal, ait autant d'influence sur les attentes que la 
C.S.E. Une future recherche sur les attentes, pre­
nant en considération le degré d'auto-référence, 
devrait nous éclairer à ce sujet. 

La nécessité de bien orienter les demandes, 
d'offrir une aide sociale lorsque le problème est de 
cet ordre et d'offrir une psychothérapie lorsque le 
problème est plutôt d'ordre psychologique apparaît 
essentielle. Cette distinction est importante puisque 
autant la psychothérapie peut être puissante, autant 
elle perd de son efficacité lorsqu'elle est employée 
pour de mauvaises raisons. Ici aussi, il est plus que 
probable que les abandons, plus fréquents en 
psychothérapie chez la clientèle de C.S.E. moins 
favorisée, soient plus reliés à la forme d'aide ne cor­
respondant pas à la solution du problème qu'à la 
provenance de la C.S.E. moins favorisée. Une étude 



sur les abandons, tenant compte des diverses moda­
lités de traitement, permettrait de vérifier cette 
hypothèse. 

Il y aura bien sûr des cas, d'aucuns diront la 
majorité, où l'intervention devrait être de nature 
psychosociale. La qualité du travail du thérapeute 
est alors essentielle. Sa formation, la supervision 
reçue et sa capacité d'intervenir seront alors requi­
ses pour bien accomplir son travail. Avec une clien­
tèle habile à s'exprimer, aisée et ayant des 
ressources, il est peut-être plus facile pour un thé­
rapeute de contribuer au processus de changement 
du patient malgré certaines lacunes ou limitations 
personnelles. Avec une clientèle ne possédant pas 
tous ces attributs et dont le réseau social est moins 
bien structuré, les limites du thérapeute s'observent 
beaucoup plus rapidement. En effet, les recomman­
dations de Baum et Felzer (1964), Evans et al. 
(1984) et Gould (1967) reprennent la plupart des 
qualités de base qu'un thérapeute devrait avoir idéa­
lement développées pour mener à bien une psycho­
thérapie. 

Une de ces qualités de base qui devrait être rete­
nue à la fin de cette synthèse est que le thérapeute 
se doit de bien distinguer ce qui tient à l'environ­
nement socio-économique de ce qui relève des dis­
positions personnelles de son client. 

Enfin, le défi des prochaines recherches semble 
être de développer des modalités de traitement adap­
tées aux besoins de cette clientèle et de mettre en 
place des mécanismes à divers volets pour mesurer 
leur taux de succès. 
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SUMMARY 

The majority of studies conclude that the form 
of treatment therapy provided to the socio-
economically underpriveledged clienteles (SEC) are 
different to those provided to other clienteles. The 
author says that belonging to a less fortunate SEC 
is associated to a higher rate of psychological pro­
blems; to an "outside" model that seems to in­
fluence the expectations vis-a-vis the therapist and 
the therapy ; and to a perception of the therapist that 
is probably biaised in part which, in turn, increases 
the gravity of the diagnosis and influences the man­
ner in which such a clientele is greeted in 
psychotherapy. 


