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Cet article présente une étude pilote ' dont les
premiers résultats (2 un an) ont été exposés Zen
juin 2005. Le premier objet de cette étude est de
montrer la faisabilité d’une recherche naturaliste
répondant aux criteres actuels de qualité méthodo-
logique. Son intérét principal est la dynamique
qu’offre une telle étude, pour le clinicien-psycho-
thérapeute, de participer avec des collégues (groupe
de pairs) & une réflexion sérieuse a partir de son
exercice quotidien et de la base théorique a laquelle
il se réfere. Au dela, c’est mettre en place un
processus d’évaluation des psychothérapies. C’est
la démarche que les auteurs de cet article ont suivie
et qu’ils vont détailler maintenant.

CONTEXTE DE L’ETUDE

Les psychothérapies tiennent une place tres
importante dans le soin des troubles psychiques.
L’expérience clinique et des centaines d’études ont
démontré leur efficacité. La recherche a ainsi
spécifié : qu’elles ont plus de puissance que les
systemes de soutien informel et de placebo ; que
leurs résultats sont substantiels, qu’ils soient
évalués par les soignants, les amis, la famille ou
les employeurs ; que leurs effets tendent a se main-
tenir ; que leur durée doit étre suffisante (Lambert,
2004).

Ces éléments sont, néanmoins, loin de répondre
a toutes les questions. En particulier, alors que les
études pré-post et les essais contrdlés randomisés
(ECR) sont respectivement utiles pour montrer
I’efficacité réelle et potentielle des interventions
thérapeutiques (Thurin, Britfault, 2006), ces types
d’études apportent peu d’information sur les condi-
tions du changement au cours des traitements.

Les études approfondies qui ont suivi la grande
étude multi-centrique du NIMH * sur la dépression
ont démontré la nécessité d’aller au-dela d’un
premier niveau de recherche concernant le résultat
de I’application d’un traitement défini 3 un trouble
défini, et de prendre en compte la variabilité

Mise en place et premiers résultats
d’une recherche naturaliste en réseau
répondant aux critéres actuels

de qualité méthodologique

concernant les facteurs liés au thérapeute, au
patient et & leur interaction (Elkin, Gibbons et coll.,
1996 ; Barber, Muenz, 1996 ; Blatt, Zuroff, 2005).

L’ objectif d’associer aux études de résultats une
analyse des facteurs de processus et de changement
nécessite : 1° soit de reprendre les corpus existants
d’études de groupes lorsqu’elles ont été I’objet de
multiples mesures comme dans 1’étude du NIMH,
en utilisant les instruments qui permettent de cerner
plus précisément les caractéristiques des patients,
des thérapeutes et de I’alliance thérapeutique ; 2°
soit de transposer a des cas isolés 1’organisation
« contrOlée » que I'on retrouve dans les ECR et
d’utiliser des instruments validés a forte capacité
discriminative. Il s’agit 1a de soumettre cette orga-
nisation a des corpus recueillis de fagon extensive
et cotés par des juges multiples, et, pour une part
au moins, aveugles au traitement.

Le contexte de I’étude que nous présentons se
situant au niveau des conditions cliniques natu-
relles de la psychothérapie en cabinet, issue d’une
demande de soin et prodiguée dans ce cadre, nous
avons opté pour la seconde solution. Notre cahier
des charges s’est organisé autour des éléments
suivants : la conception méthodologique pour
chaque cas est celle d’une étude longitudinale et
prospective portant sur 1’évaluation des processus
et des résultats de psychothérapies psychodynami-
ques ; elle associe les dimensions qualitative et
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quantitative, dans une perspective dimensionnelle
plutét que catégorielle (qui n’est cependant pas
exclue, de fagon a ouvrir la recherche a cette
approche, et dans la perspective d’une base de
données a plusieurs entrées). Les indices de chan-
gement sont adaptés & une conception dynamique
et fonctionnelle de la psychothérapie. Les criteres
d’inclusion et d’exclusion sont précisés et ouvrent
a une randomisation de facto. Le diagnostic est
établi suivant les régles de 1’art, le traitement est
décrit de fagon claire et suffisamment précise pour
que Yon puisse se représenter la démarche et
I’évolution du processus. La structuration de
I’ensemble doit permettre, dans un deuxie¢me
temps, de réunir les cas dans une base de données
et d’opérer des comparaisons avec des sujets appa-
riés suivant des types de cas et/ou des conditions
analogues. .

Le protocole de cette étude a été pensé pour
atteindre, dans des conditions naturelles, un niveau
de preuve équivalent a celui des études de groupes
en laboratoire, suivant les critéres que propose
Leichsenring (2004, voir tableau en annexe). Il
nous semble également important de rappeler que
IAPA “, dés 1998, a prévu que les études de cas
isolés, «de bonne conception expérimentale et
offrant des possibilités de comparaison d’interven-
tions a celles d’un autre traitement », participent a
la définition des traitements validés empiriquement
(Chambless, Ollendick, 2001).

La démarche est clinique et centrée sur la
pratique. C’est une étude pragmatique de cas. Nous
entendons le terme « pragmatique » comme quali-
fiant le cas en situation clinique effective visant
des objectifs réalisables. Cette étude rend compte
de séances de psychothérapie d’un patient « réel »
en situation naturelle avec son psychothérapeute.

PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES
DE RECHERCHE

Le mouvement de la médecine fondée sur des
preuves (EBM) (Thurin, 2004, a, b, ) et le contexte
d’attribution des crédits de soin aux thérapeutiques
qui ont fait la preuve de leur efficacité posent un
probléme tres difficile au champ des psychothéra-
pies portant sur des troubles complexes. Un article
associé (Thurin, 2006) °, a fait le point sur les solu-
tions méthodologiques proposées actuellement

4. APA : Association américaine de psychologie.
Criteres du groupe de travail de la division 12 pour I’iden-
tification des traitements soutenus empiriquement de
groupe A (1995).

5. L’article est publié dans ce mé&me fascicule : Thurin
(Jean-Michel).~ Limites de la médecine fondée sur des
preuves et orientations actuelles : une nouvelle généra-
tion des recherches en psychothérapies.
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pour réduire le fossé entre le nombre important
d’études qui portent sur des troubles unigues et
circonscrits, étudiés en situation de laboratoire sur
une durée bréve, et le faible nombre de celles qui
intéressent les troubles multiples auxquels, pour-
tant, la pratique psychothérapique en cabinet se
confronte en permanence. Il nous semble tout a fait
essentiel qu’une tentative d’associer ces dernieres
a la recherche soit menée.

Nous partons de la perspective théorique
suivante : une psychothérapie est un soin dont
I’objectif est d’améliorer la santé psychique et,
quelquefois, somatique d’un patient, a partir de
moyens verbaux. Parmi les facteurs impliqués dans
ce changement, ceux qui concernent le patient, le
thérapeute et sa technique, et leur interaction dans
la situation thérapeutique sont essentiels.

Les trois hypothéses suivantes positionnent le
cadre de cette recherche :

1. Il est possible de conduire une recherche
évaluative, dans les conditions cliniques naturelles
de la pratique en cabinet, suivant une méthodologie
répondant aux meilleurs criteres de qualité actuels.

2. Les criteres d’amélioration du patient ne se
limitent pas 2 la réduction ou & la distanciation de
ses symptomes initiaux, mais concernent également
ses aptitudes fonctionnelles telles que la gestion des
difficultés, ’autonomie, les relations interperson-
nelles et sentimentales, I’utilisation des capacités
et les sources d’intérét, qu’il est possible de
mesurer.

3. Les thérapeutes adaptent leurs techniques
psychothérapiques aux particularités du patient et
aux étapes de la thérapie. Sa configuration, a un
moment donné, peut étre repérée et décrite & partir
des principaux éléments qui la caractérisent.
L’analyse du processus a différentes phases de la
thérapie apporte des informations sur le change-
ment et les facteurs qui y contribuent.

METHODOLOGIE
Cadre thérapeutique

La sélection des patients entrés dans le protocole
est aléatoire. Elle s’effectue suivant leur ordre
d’arrivée dans la file active de chacun des théra-
peutes, a partir du moment de leur adhésion au
protocole. Les critéres d’inclusion et d’exclusion
ne sont pas liés au diagnostic nosologique, mais a
I’existence d’une demande de psychothérapie a
priori recevable par le thérapeute. Le choix du
praticien par le patient se fait suivant les criteres
habituels dans ce domaine : conseil d’un médecin,
d’un ami, ou proximité.

Les thérapeutes ont une formation et une expé-
rience approfondie. Les patients sont regus en
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face-a-face ou allongés, selon une fréquence qui
est déterminée avec leur thérapeute.

Les premiers entretiens font 1’objet d’une prise
de notes aussi compléte que possible. Des enregis-
trements audio sont réalisés chaque fois que
possible.

Durant I’étude pilote, six patients sont entrés
dans le protocole : deux hommes et quatre femmes.
IIs relevaient tous d’un diagnostic de troubles
complexes. Leur dge se situait entre 25 et 55 ans.
Trois d’entre eux étaient dans une situation de
précarité professionnelle au moment du début de
leur psychothérapie.

Procédure

La procédure s’est effectuée autour de plusieurs
évaluations : I'évaluation initiale, les évaluations
intermédiaires et 1’évaluation a un an.

Tous les instruments utilisés sont des instruments
déja validés et reconnus pour leur fiabilité. Cela
permet, d’une part, de ne pas avoir besoin de
prouver leur validité et leur fiabilité, et, d’autre
part, de réaliser des études comparatives avec des
recherches a un niveau international. Ils ont été
utilisés, pour la plupart, avec différentes approches
psychothérapiques. Le protocole est reproductible.
Ainsi un réseau de groupes de pairs peut facilement
se mettre en place.

Evaluation initiale

L’€valuation initiale, qui conditionne la qualité
de la recherche, porte sur les trois premiers entre-
tiens. Elle réunit les données démographiques,
quantitatives et qualitatives, qui permettent
d’appréhender la situation générale du patient & son
entrée, de préciser son état psychopathologique et
fonctionnel, et de poser un diagnostic catégoriel.

Elle s’effectue chronologiquement en trois
temps, et sa formulation constitue la ligne de base
du protocole.

— Le premier temps est celui du recueil de
données. Les trois premigres séances sont prises en
note par le thérapeute. Ces notes sont aussi
completes que possible. Elles contiennent ce que
dit le patient, mais aussi ses attitudes corporelles,
les interventions du thérapeute, ce qu’il pense
pendant la séance, son atmosphére (Klumpner,
Frank, 1991). Les enregistrements audio, lorsqu’ils
sont possibles, complétent 1’observation de la
rencontre thérapeutique (les interactions et leur
style). Elles sont envoyées, séance par séance, par
courriel aux autres cotateurs (non présents durant
la séance).

A partir de ces données, I’essentiel du travail de
I’équipe se fait a distance, par informatique. Le
thérapeute et les cotateurs répondent chacun aux
trois questions suivantes, pour chacune des

séances, et les envoient 4 I’animateur du groupe de
pairs :

~ Quel diagnostic peut-on poser ou quels sont
les €léments diagnostiques repérables ?

— Quel est ou quels sont les objectifs que ’on
peut envisager ?

— Quelle est, a ce stade, la meilleure stratégie a
mettre en place ?

A T’issue de ce premier travail, une discussion
entre les participants a lieu par vidéoconférence.

— Le deuxiéme temps est celui de la formulation
du cas. Une fois les trois premiéres séances analy-
sées, le thérapeute établit une synthése des données
et des avis recueillis, en les organisant suivant six
registres diagnostiques : symptomes et problémes ;
€vénements stressants et précipitants, contexte ;
événements de vie ou stress prédisposants ; déve-
loppement et conflits ; mécanismes de défense. Ce
diagnostic est complété par un axe thérapeutique
comprenant les objectifs du traitement et les stra-
tégies envisagées pour les atteindre. L’ensemble
constitue la formulation du cas. Cette formulation
est la conclusion d’une démarche qualitative qui
ouvre a la définition « d’une série d’hypothéses sur
les causes, les facteurs précipitants et ceux qui
maintiennent les probléemes psychologiques, inter-
personnels et comportementaux d’une personne »
(Eells, 2002).

— Cette démarche qualitative est complétée par
une démarche quantitative et catégorielle, ce qui
constitue le rroisiéme temps de 1’évaluation inti-
tiale. Elle repose sur 1utilisation d’instruments
standardisés et applicables a tout type de thérapie :
I’Echelle santé-maladie (ESM) pour son approche
analogique-dimensionnelle et le DSM pour sa pers-
pective catégorielle.

L’ESM (Luborsky, 1962, 1971, 1975) est un
instrument d’évaluation globale, ¢’est-a-dire qu’il
mesure le niveau de santé et de handicap fonc-
tionnel de la personne (alors que les échelles
d’anxiété, de dépression objectivent 1’existence
d’un trouble et, éventuellement, sa sévérité). Elle
se compose d’une échelle principale, globale et de
sept sous-échelles évaluant des criteres de santé
plus particuliers. Ces échelles sont dites visuelles
analogiques car I’évaluation est située sur une ligne
continue allant de 0 a4 100 (maladie & santé) en
référence & 34 vignettes cliniques illustrant les
niveaux suivant un intervalle de 5 points. Chaque
description de cas-type comprend des informations
sur chacun des sept critéres : autonomie, gravité
des symptomes, malaise ou détresse, effets sur
I’entourage, utilisation des capacités, relations
interpersonnelles, sources d’intérét,

Elle est facile a utiliser et a démontré une valeur
prédictive du résultat de la psychothérapie,
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notamment dans la psychose et la toxicomanie, plus
importante que celle liée a la sévérité de I"affection
(Luborsky, Diguer et coll., 1993). Elle donne de
trés bons repéres de résultat, mais nécessite d’étre
complétée par un instrument plus spécifique aux
psychothérapies psychodynamiques.

Le DSM offre une perspective essentiellement
catégorielle qui repose sur un modele médical de
diagnostic. Le DSM IV-TR commence, cependant,
3 tenir compte de la primauté du jugement clinique.
Les signes et les symptOomes ne peuvent accéder au
rang de critéres que si, non seulement, ils sont sans
ambiguités mais, aussi, responsables d’une souf-
france de I'individu « cliniquement significative »
et d’une « altération » ou d’une « déficience » du
fonctionnement dans plusieurs domaines impor-
tants, comme le domaine social et professionnel.
Cing dimensions sont ainsi désormais prises en
compte : les troubles cliniques, les troubles de la
personnalité, les affections médicales générales, les
problemes psychosociaux et environnementaux et
I’évaluation globale de fonctionnement.

Notre choix d’utiliser le DSM s’est fondé sur la
possibilité de suivre I’évolution symptomatique et
d’avoir des comparaisons d’études, puisqu’il
constitue une référence incontournable dans toutes
les études internationales. 11 ne permet pas, cepen-
dant, de tenir compte de la singularit¢ de la
personne, de sa complexité ni de son organisation
dynamique, méme s’il existe, dans ses annexes, une
échelle de mécanismes de défense.

Evaluations intermédiaires

Les évaluations intermédiaires se situent a 2 et
6 mois de thérapie. Elles affinent le fonctionne-
ment psychodynamique de la personne (échelles de
Hoglend) et caractérisent le processus de la psycho-
thérapie (PQS).

Les Echelles de changements dans les psycho-
thérapies dynamiques (Hoglend, Bogwald, et coll.,
2000) décrivent des dispositions internes, des
ressources psychologiques, des capacités ou des
aptitudes qui peuvent &tre mobilisées par la
personne, et participent a son adaptation et a sa
qualité de vie. Il est de constatation clinique
courante que certains patients peuvent obtenir une
disparition du symptome par des restrictions de vie,
alors qu’il n’existe que peu d’amélioration de leur
fonctionnement interpersonnel ou de leur tolérance
affective dans la vie quotidienne. Ces échelles sont
suffisamment sensibles pour éviter ce biais et
décrire les progrés comme les régressions.

Plus spécifiques aux psychothérapies psychody-
namiques, elles explorent cing dimensions

6. Les auteurs ont corrigé récemment leur instrument
et ont séparé « les relations interpersonnelles familiales »
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relations interpersonnelles familiales et amicales ;
relations sentimentales et sexuelles ; tolérance aux
affects, capacité d’insight ; capacités d’adaptation
et de résolution des problemes. Chaque dimension
est cotée de 1 2 100, avec une description des
criteres de cotation de 10 en 10, suffisamment
explicite pour que les cotateurs rapprochent au plus
pres leur description du cas qu’ils ont a évaluer.

Le Psychotherapy Process Q-set (PQS) (Jones,
2000) ” est un instrument d’évaluation du processus
psychothérapique. 11 comporte 100 items décrivant
les attitudes, les tendances et le vécu du patient ;
les actions et les attitudes du thérapeute ; la nature
de leurs interactions ; les ingrédients et ’ambiance
générale de la thérapie. Il a été mis au point et
utilisé pour appréhender les processus de diffé-
rentes techniques (psychodynamique, TCC, fami-
liale, Gestalt...), qu’elles soient utilisées isolément
ou de fagon intégratrice (Ablon, Jones, 2002). Le
manuel de codage présente ces items et leurs défi-
nitions avec des exemples.

Les séances entieres servent de support & I’évalua-
tion, ce qui offre une plus grande possibilité de
cerner les éléments importants et de mieux évaluer
les effets dans le processus de la thérapie. Chacun
des 100 items doit étre classé par le cotateur dans
I'une des 9 catégories qui le placent du plus carac-
téristique (+4) au moins caractéristique (—4) au
cours de la séance. Au centre, une catégorie neutre
permet de classer les items que 1’on ne retrouve pas
dans la séance. Une courbe de répartition définit le
nombre fixe d’items qui doivent étre associ€s a
chaque cotation 2 la fin de I’évaluation.

Le PQS est présenté par ses auteurs comme un
instrument quantitatif. Nous pensons que son utili-
sation conjointe, dans une perspective qualitative,
peut étre également informative (Lapeyronnie,
Thurin, 2005), comme le montre I’exemple suivant :
une cotation de +2 2 2 mois et de +4 a 6 mois a
été établie pour item 87 «le patient exerce un
controdle (sur le déroulement de la séance) ». D’un
point de vue quantitatif, la variation des mesures est
peu intéressante (il serait abusif d’en déduire que
son contrdle s’est accru). En revanche, d’un point
de vue qualitatif, la persistance d’un score positif
peut attirer Dattention sur la dimension de
« contrdle » qui spécifie la personnalité et le type
d’attitude dans la psychothérapie de certains types
de patients déprimés, comme I’a souligné Blatt
(Blatt, Zuroff et coll., 1996). Ces caractéristiques
peuvent influencer les résultats si elles ne sont pas
repérées. De ce point de vue, on peut établir ce

des « relations interpersonnelles amicales ; ces échelles
proposent donc, maintenant, 6 dimensions.

7. Traduction francaise de M. Thurin, B. Lapeyronnie,
J.-M. Thurin, J. S. Ablon.
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crittre comme intégré dans la séance et dont le
psychothérapeute doit tout & fait tenir compte.

D’un point de vue pratique, une cotation indivi-
duelle pour ces deux instruments est réalisée par
chaque membre du groupe de pairs, elles sont adres-
sées et réunies par voie électronique. 1.’ensemble
fait I’objet d’une réunion de validation (avec discus-
sion des écarts) par vidéoconférence (deux heures
environ pour chaque évaluation d’une séance).

Evaluation a un an

L’évaluation a un an associe la cotation de
I’ESM, des échelles de Hoglend, du PQS et du
DSM-IV-TR. L’ensemble des évaluations est réca-
pitulé dans le tableau 1.

Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation

initiale intermédiaire intermédiaire Unan

3" séances Deux mois Six mois

Formulation Hoglend Hoglend ESM

de cas PQS PQS DSM-IV-TR

ESM Hoglend

DSM-IV-TR PQS
Formulation
de cas

Tableau 1. Tableau récapitulatif du suivi longitudinal.

RESULTATS
Faisabilité de la recherche

La possibilité que la recherche soit réalisée en
conditions naturelles et organisée en groupes de
pairs selon le protocole décrit ci-dessus, nous
semble acquise. Cette faisabilité implique des
moyens informatiques (traitement de texte,
Internet, e.mail, e.chat) dont I’usage est de plus en
plus courant ou dont I’apprentissage est aisé pour
les plus récents. Le temps pour mener 1’étude n’est
pas excessif (20 h environ sur un an/participant/
cas). I s’y ajoute celui d’une formation a 1'usage
des différents instruments. Dés a présent, une
présentation commentée est accessible sur notre
site Internet ®, qui devrait réduire an minimum les
déplacements nécessaires.

Possibilité d’objectiver et de mesurer de facon
fiable des changements, et de décrire les princi-
paux éléments de la psychothérapie

Pour en illustrer concrétement le déroulement et
les résultats qu’elle est susceptible de produire a un

8. <http://www.techniques-psychotherapiques.org/
outils/ESM/> et <http://www.techniques-psychothera
piques.org/Recherches/Methodes/Instruments1/pgs/
PQS htm>.

an, nous présenterons le cas de Madame S, la
premiére patiente entrée dans le protocole.

Le corpus repose ici sur une prise de notes ; il
n’y a pas d’enregistrements audio. La psychothé-
rapie, effectuée par un psychiatre-psychanalyste se
déroule a la fréquence d’une séance par semaine,
en face a face. Leur durée est de trente minutes.

L’évaluation initiale, centrée sur le diagnostic

— Plusieurs éléments apparaissent, issus des trois
premieres séances. Il existe un accord concernant le
diagnostic entre le thérapeute et les deux autres cota-
teurs, ainsi que pour les objectifs immédiats et la
stratégie pour les atteindre. L extraction des éléments
essentiels montre a la fois une unité des réponses et
une complémentarité. Cet aspect est important a
souligner car il objective la valeur de I’analyse
clinique (et, donc, de la formation) dans un groupe
« hétérogene », tant du point de vue des formations
que géographiquement. C’est un point qui est
évidemment 2 vérifier a une échelle plus large.

— Les éléments diagnostiques se regroupent
autour de la dépression, de la somatisation et des
troubles de la personnalité. Les objectifs correspon-
dant sont de réduire la dépression et de travailler a
la construction de P’identité de cette personne.
Enfin, les stratégies font ressortir 1’importance
d’établir un cadre pour cette patiente et une attitude
de présence du thérapeute.

— La formulation de cas est la suivante :

Symptomes et problémes : tristesse de ’humeur,
troubles somatiques et neurovégétatifs, anxiété
généralisée, troubles sexuels, relations interperson-
nelles perturbées, insécurité dans tous les domaines
de sa vie, difficultés a construire un lien durable,
culpabilité.

Evénements stressants et événements précipi-
tants, contexte : chémage récent, risque d’étre sans
ressources financieres aucune, plusieurs déceés dans
sa famille au cours de I’année écoulée. A fait déja
plusieurs psychothérapies. Est sous traitement
antidépresseur.

Evénements de vie ou stress prédisposant : sépa-
ration précoce d’avec ses parents quand elle était
bébé, divorce des parents, abus sexuel, suicide d’un
grand-parent, autre grand-pére décédé en camp de
concentration, scolarité chaotique, pas de relations
stables.

Développement et conflits : angoisse d’abandon
qu’elle peut anticiper en brisant elle-méme le lien
ou par des passages a 1’acte. Conflit entre le désir
de plaire (peur de décevoir et d’étre abandonnée)
et le désir de controler le lien (peur d’étre dévorée).

Mécanismes de défense : évitement, éventuelle-
ment de fagon active par mise en place d’une situa-
tion de rupture.



