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¸ Le 25 avril 2008, sôest tenue la premi¯re r®union dôinformation et dô®changes sur le 
R®seau de Recherches Fond®es sur les Pratiques Psychoth®rapiques*. Malgr® la p®riode 
des vacances scolaires, de nombreux participants de toute la France et regroupant 
diff®rents secteurs dôactivit® sont venus ®couter et poser des questions. Ces derni¯res ont 
cern® diff®rents niveaux engag®s par le travail des ®tudes syst®matiques de cas pr®vu 
dans le r®seau. 

Apr¯s une introduction de la journ®e par Olivier Lehembre, Bruno Falissard et Jean-
Michel Thurin, Bruno Falissard a pr®sent® le r®seau de fa­on g®n®rale. Il est ainsi revenu 
sur le projet scientifique de base et sa m®thode, son organisation et les retomb®es atten-
dues, notamment en terme de publications. 

Les questions ®thiques trait®es par Jean-Christophe Thalabard ont fait peser toute la 
difficult® dôun travail concernant des personnes, leur identit®, leur int®grit®, leur souffrance. 
Bien s¾r, toutes ces questions sont dans la t°te du clinicien et il est apparu quôelles ®taient 
au coeur du r®seau d®j¨ dans son texte de base ñne doit pas entraver le cours normal de 
la psychoth®rapieò et ce ¨ quelque niveau que ce soit pour le patient inclus dans lô®tude. 
Il doit °tre pr®venu et avoir donn® son accord.

Lôapr¯s-midi Jean-Michel Thurin a pr®sent® la m®thodologie des ®tudes et l¨ encore 
de nombreuses questions ont ®t® pos®es, concernant notamment lôinclusion des patients 
dans les trois th¯mes retenus pour cette ann®e : Autisme, Borderline, Alzheimer. La m®tho-
dologie inscrite dans le r®seau fait ressortir un suivi de patient en psychoth®rapie pendant 
un an. De ce fait, une autre question importante a ®t® de r®soudre lôinclusion des cas ¨ 
partir de pratiques sp®cifiques, notamment chez les patients borderline (en institutions par 
exemple o½ ces patients sont hospitalis®s ¨ partir dôun passage ¨ lôacte puis sortent et ne 
reviennent pas toujours aux entretiens ou plusieurs mois apr¯s, ou ceux encore qui sont 
dans des structures pour des temps d®finis et ne sont suivis que six mois, et encore, les 
sorties de traitement). 

Ensuite, les responsables des p¹les sont venus pr®senter leur cadre clinique et 
m®thodologique dans les grandes lignes. Dôabord Genevi¯ve Haag pour lôautisme, Marie-
Christine Cabi® pour les patients Borderline, Philippe Robert pour les patients atteints de 
la maladie dôAlzheimer. Encore une fois, les questions tr¯s pr®cises qui ont ®t® pos®es ont 
soulign® lôimplication et la r®flexion d®j¨ engag®es des personnes pr®sentes, que cela soit 
dans le domaine de la clinique, du diagnostic, de la m®thodologie et de la faisabilit®.

Monique Thurin a pr®sent® concr¯tement les moyens de communication int®gr®s ¨ ce 
r®seau, tant pour lôaide apport®e aux groupes de pairs et ¨ lôensemble des participants, 
quôau niveau de la m®thodologie, de la documentation, de la formation.... 

Jean-Michel Thurin a pr®sent® pour finir un calendrier des prochaines ®tapes, d®taill® 
page 11 de ce num®ro.

Bruno Falissard a invit® chacun des participants ¨ penser, d¯s ¨ pr®sent, comment il 
envisage dôinclure dans lô®tude un (ou plusieurs) de ses cas.

Des ®changes tout ¨ fait passionnants ont accompagn® chaque intervention permettant 
une visibilit® des interrogations et ®clairant les moyens ¨ mettre en place dans lôorganisa-
tion g®n®rale du r®seau. Nous avons voulu en rendre compte dans ce num®ro avec pour 
commencer le point de vue de Jacques Louys et Didier Houzel. ¸

* http://www.techniques-psychotherapiques.org/Reseau/Journee250408.html
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¸ Jacques Louys

Pour un psychiatre lib®ral, la recherche sur le terrain, côest du 
pain b®ni. Car il y a le probl¯me de la r®duction en science : pour 
trouver des r®gularit®s singuli¯res et ®valuables, il faut simpliýer 
le champ dô®tude. Mais si on simpliýe trop, on perd lôobjet m°me 
de lô®tude pour nôen aborder ýnalement quôun petit bout non 
pertinent.  

Ce probl¯me dans notre champ psy est redoutable et peu 
discut®.  La plupart des ®tudes cliniques publi®es nôexpliquent 
pas la r®duction dans lesquelles elles se placent et comment 
elles vont ®viter ce biais. Elles utilisent g®n®ralement pour la 
recherche le manuel DSM qui ne d®ýnit pas au d®part ce quôest 
le ç mental è cens® °tre lôobjet des perturbations relev®es et 
qui ne d®ýnit pas non plus ensuite les r®ductions utilis®es. Les 
lib®raux contestent alors vigoureusement la pertinence et la 
valeur scientiýque de ces ®tudes, ce qui les fait entrer en conþit 
ouvert avec ceux qui se sont donn® tant de mal pour r®aliser les 
®tudes et construire des r®f®rentiels.

Dans cette ®tude clinique, on suit un cheminement diff®rent  :
au d®part, côest le clinicien qui inclut son patient r®el non r®duit 
dôavance par un manuel d®di®. Le DSM nôest pos® quôen 
comparatif. Lôexp®rience des groupes de pairs montre que 
lôaccord clinique est relativement facile ¨ r®aliser pour r®ussir la 
formalisation du cas ¨ quelques uns, surtout quôun gros travail 
®pist®mologique a d®j¨ ®t® fait pour pr®parer lô®tude par M. 
et Mme Thurin. Il est remarquable que lôorientation th®orique 
des professionnels nôest pas vraiment un obstacle en pratique 
clinique. La formation ¨ cette formalisation du cas sera de toute 
fa­on assur®e. 

On peut esp®rer,  par cette fa­on de proc®der,  que lôobjet 
dô®tude ne sera pas trop r®duit dans les ýltres successifs qui 
seront mis en place, y compris dans lôanalyse terminale de 
contenu. Il serait int®ressant dôen discuter au fur et ¨ mesure de 
lô®tude et de garder les traces de ce d®bat. Cela contribuerait 
grandement ¨ la qualit® ýnale de lô®tude r®alis®e par le r®seau 
et ¨ sa cr®dibilit® aupr¯s des professionnels lib®raux.

¸ Didier Houzel

La n®cessit® dô®valuer les pratiques psychoth®rapiques 
r®pond ¨ plusieurs objectifs : scientiýque, ®conomique, 
politique. 

Lôobjectif scientiýque est pour moi le premier et le plus 
fondamental. Toute activit®  humaine qui se r®clame dôune 
certaine scientiýcit® doit pouvoir ®tablir des proc®dures qui 
valident ses bases th®oriques et leur mise en application 
pratique. Je soutiens que les pratiques psychoth®rapiques, 
incluant celles qui se fondent sur la th®orie psychanalytique, 
doivent revendiquer un statut de scientiýcit® sous peine de 
se voir r®duites ¨ des pratiques ®sot®riques r®serv®es ¨ des 
adeptes dôune croyance qui nôaurait de compte ¨ rendre ¨ 
personne. 

Le s®minaire de pr®sentation du r®seau de recherches 
fond®es sur les pratiques psychoth®rapiques nous a pr®sent® 
une m®thodologie qui r®pond ¨ la premi¯re ®tape de toute 
d®marche scientiýque : lôexplicitation des proc®dures en jeu. 
A ce titre il a ouvert un nouveau champ de r®þexion pour les 
psychoth®rapeutes, quelle que soit la forme de psychoth®rapie 
pratiqu®e. Trop souvent, les psychoth®rapeutes se contentent 

dôune ®valuation autor®f®rentielle : ce que pr®dit leur th®orie 
de r®f®rence se trouve alors ipso facto valid® sans quôil soit 
besoin de recourir ¨ une quelconque proc®dure ext®rieure 
¨ leur propre impression dô°tre utile ¨ leurs patients. Toute 
pratique psychoth®rapique, par nature, implique la subjectivit® 
du th®rapeute. Il nôen est que plus important de ne pas sôarr°ter 
¨ une ®valuation subjective brute pour juger de lôefýcacit® dôun 
traitement et du bienfond® de ses soubassements th®oriques. 
Chacun est persuad® de ç faire du bien è ¨ ses patients et 
il est n®cessaire quôil en soit ainsi pour fonder une alliance 
th®rapeutique, entretenir lôespoir dôam®lioration quelle que soit 
la lenteur de lô®volution et quels que soient les avatars que lôon 
peut rencontrer en cours de route. Autant la conviction dô°tre 
utile au patient est n®cessaire au d®marrage et ¨ lôentretien 
dôun processus th®rapeutique, autant elle ne peut sufýre ¨ en 
®valuer la qualit® et lôefýcacit® r®elle. 

Une proc®dure dô®valuation des r®sultats, telle que celles 
fond®es sur la randomisation dôune cohorte et sa comparaison 
statistique avec un groupe contr¹le, outre les difýciles probl¯mes 
techniques quôelle suppose, a lôinconv®nient de passer une 
®tape essentielle. Quôappelle-t-on ç r®sultats è dans le champ 
des psychoth®rapies ? Faut-il les juger sur la seule disparition 
des sympt¹mes, avec souvent une grande incertitude quant ¨ 
la permanence des r®sultats ainsi obtenus ? Faut-il exiger des 
modiýcations au-del¨ des sympt¹mes observables, côest-¨-
dire dans le fonctionnement psychique des patients ou dans 
lôorganisation de leur personnalit® ? 

Mais ne risque-t-on pas alors de retomber dans lôautor®f®rence, 
chaque th®orie de r®f®rence d®ýnissant en son sein quel type 
de fonctionnement mental est sain et quel type est pathologique, 
quelle structure de personnalit® est normale et quelle structure 
est d®viante ? Par ailleurs, les approches psychoth®rapiques 
dirig®es directement sur la r®duction voire la disparition des 
sympt¹mes auront par principe lôavantage sur des approches 
psychoth®rapiques qui sôadressent pr®f®rentiellement ¨ des 
niveaux sous-jacents. La pratique des psychoth®rapies chez 
les enfants ¨ rendu particuli¯rement prudents nombre de 
sp®cialistes dans ce domaine en montrant que la disparition 
dôun ou de plusieurs sympt¹mes ne signiýait pas, loin sôen 
faut, la r®solution des probl¯mes de lôenfant. Ces probl¯mes 
peuvent se d®placer sur dôautres aspects du d®veloppement 
psychique que ceux qui ®taient impliqu®s ¨ lôorigine, avec 
parfois une aggravation de leur signiýcation pronostique malgr® 
une expression pauci-symptomatique voire asymptomatique 
(que lôon songe par exemple ¨ certains traitements dô®nur®sie 
ou dôencopr®sie qui aggravent la conþictualit® inconsciente au 
lieu de la r®duire). 

La proposition faite dans le projet de recherche soutenu par 
le r®seau de partir des pratiques psychoth®rapiques, sans 
exclusives quant ̈  lôorientation th®orique de ces pratiques, et de 
soumettre lô®volution du traitement ̈  des ®valuations ext®rieures 
¨ lôappr®ciation du psychoth®rapeute lui-m°me, selon des 
proc®dures rigoureuses et valid®es, a lôint®r°t consid®rable 
de sortir la question de lô®valuation de lôautor®f®rence et de 
faire pr®ciser les m®canismes en jeu dans les psychoth®rapies 
en question. Il nôest pas interdit de penser que, dans une 
®tape ult®rieure, des m®thodes dô®valuation fond®es sur 
lôanalyse statistique des r®sultats sera possible, mais alors 
dans un paysage ®clairci par cette premi¯re ®tape et d®gag® 
de pr®suppos®s qui entachent actuellement la comparaison 
entre les diff®rentes approches th®rapeutiques dôune aura 

Pour commencer...

Deux cliniciens donnent leur point de vue 
sur cette Journ®e.
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id®ologique, faute de pouvoir pr®ciser ce qui marche et ce qui 
ne marche pas dans les approches respectives. 

Il môa paru tr¯s important et tr¯s encourageant que les 
discussions au cours de ce s®minaire ®vitent ces querelles 
id®ologiques et sôengagent sur la base dôun respect pour toutes 
les formes de psychoth®rapies qui acceptaient de se soumettre 
aux proc®dures propos®es. Il est particuli¯rement r®confortant 
pour le praticien que je suis dôentendre des chercheurs soutenir 
que lôefýcacit® des psychoth®rapies nôest plus ¨ d®montrer, 
m°me sôil y a lieu de la pr®ciser dans certains champs de la 
psychopathologie. Cette reconnaissance môa paru une base 
n®cessaire pour fonder la coop®ration entre th®rapeutes et 
chercheurs. R®ciproquement, les nombreux psychoth®rapeutes 
pr®sents ¨ la r®union ont donn® le sentiment de reconna´tre 
la validit® de la m®thodologie propos®e et, dôune mani¯re plus 
g®n®rale, la n®cessit® de soumettre leurs pratiques ¨ des 
proc®dures de validation. On ®tait loin des jugements sans 
proc¯s des uns et de la pr®tention ¨ lôautosufýsance des autres 
qui trop souvent tiennent lieu dôarguments pour clore tout d®bat 
avant m°me quôil ne soit ouvert. 

Le deuxi¯me objectif auquel doit r®pondre un effort 
dô®valuation des psychoth®rapies est dôordre ®conomique. Trop 
souvent, lôargument ®conomique sert de repoussoir, comme sôil 
®tait honteux de soulever la question du co¾t dôun traitement par 
comparaison avec dôautres traitements d¯s lôinstant quôil sôagit 
dôune pathologie mentale. Côest oublier que depuis longtemps, 
et je suis de ceux qui pensent que cela est heureux, les 
demandes de psychoth®rapies sont sorties de la sph¯re dôun 
exercice strictement priv®. D¯s lôinstant o½ il y a un tiers payant 
(la S®curit® Sociale et les Mutuelles dans le syst¯me fran­ais) 
ou que le traitement est ýnanc® par des budgets publics (comme 
côest le cas dans les secteurs de psychiatrie), il est parfaitement 
illusoire dô®chapper ¨ toute demande dô®valuation en termes de 
co¾t et dôefýcacit®. 

Certes, ce sont des domaines bien ®loign®s des 
pr®occupations imm®diates du psychoth®rapeute, qui peuvent 
lui para´tre m°me oppos®s ¨ la d®marche quôil entreprend 
pour aider son patient (que lôon pense par exemple ¨ la 
comptabilit® en termes dôactes qui tend ¨ sôimposer dans les 
services publics). Naturellement les psychoth®rapeutes se 
sentent insufýsamment form®s pour g®rer ces questions qui 
les inqui¯tent l®gitimement. La plus mauvaise des r®ponses 
dans une telle situation est celle de la politique de lôautruche : 
ne rien vouloir voir ni savoir du probl¯me dont on laisse la 
solution ¨ dôautres quitte ¨ juger ces autres incomp®tents, 
voire malveillants. Il est urgent que les th®rapeutes adoptent 
l¨ comme ailleurs le principe de r®alit® qui dit que sôil y a un 
budget pour ýnancer leurs activit®s, ils sont redevables de ce 
budget aux yeux de la collectivit® et quôils leur incombe de 
participer ¨ des proc®dures dô ®valuation dôefýcacit®, voire de 
rapport qualit®/prix. Il leur appartient de surmonter leurs peurs 
a priori et de r®duire les clivages qui fonctionnent trop souvent 
dans les milieux soignants o½ toute personne qui dispense des 
soins se situe du bon c¹t® et place du mauvais c¹t® ceux qui 
en ®valuent le co¾t. Lôexp®rience montre de mani¯re r®p®t®e 
que cette politique de lôautruche ne peut conduire quôau pire. La 
r®alit®, sous la forme de contrainte ®conomique, ýnit toujours 
par sôimposer, mais souvent de la pire fa­on si les praticiens se 
d®sint®ressent de la question pour laisser ¨ des administratifs 
la t©che de trouver des solutions. Je pense ¨ cet ®gard quôil 
est tr¯s important dôavoir obtenu lôagr®ment de lôInserm pour 
conduire cette recherche, agr®ment qui devrait peser de tout 
son poids ¨ lôheure des choix et des ajustements budg®taires. 

Le troisi¯me argument est politique au sens large du 
terme. D®fendre, dans le champ des activit®s soignantes, 
les approches psychoth®rapeutiques rejoint une certaine 
vision de lôhomme et de la soci®t® et ¨ ce titre rel¯ve dôune 
action politique. Lôenjeu est ®videmment consid®rable pour 
les patients, pour leurs familles et pour les psychoth®rapeutes 
eux-m°mes. Il nôest pas moins important pour la soci®t® dans 
laquelle nous vivons. Si lôon peut d®ýnir la psychoth®rapie 
en g®n®ral comme lôinþuence dôun psychisme sur un autre 

psychisme ¨ des ýns th®rapeutiques, elle ne se con­oit que 
dans une soci®t® o½ une telle inþuence peut °tre libre de 
toutes contraintes ext®rieures, o½ elle ne r®pond ¨ aucun 
dogmatisme et o½ elle accepte dô°tre jaug®e ¨ lôaune dôune 
®valuation empirique de ses effets b®n®ýques. Notre soci®t® est 
l®gitimement de plus en plus exigeante sur ces diff®rents points 
au risque de basculer dans une illusion scientiste qui lui ferait 
croire que les seules approches valables et d®nu®es dôarri¯re 
pens®e sectaires seraient celles qui auraient apport® la preuve 
ou pr®tendraient lôavoir apport®e dôune validit® objective telle 
que la pr®conise de nos jours lôevidence based medecine. Face 
¨ cet enjeu politique, dont les ramiýcations sont profondes, les 
arguments de lôapproche psychoth®rapique sont fragiles. Elle se 
trouve dôores et d®j¨ ®cart®e, au nom dôun manque dôobjectivit® 
et de scientiýcit®, de bien des lieux o½ la science se fait ou 
croit se faire. Si les psychoth®rapies veulent continuer de se 
d®velopper, elles nôont pas dôautre choix que celui de la rigueur 
et de lôexplicitation de leurs proc®dures de fa­on ¨ convaincre 
les d®cideurs que lôesprit scientiýque nôest pas forc®ment l¨ o½ 
on sôen r®clame le plus fort, mais l¨ o½ on sôy soumet le plus 
totalement. 

Au total, je place de grands espoirs dans le travail propos® par 
le r®seau de recherches sur les pratiques psychoth®rapiques. 
Pour la premi¯re fois, ¨ ma connaissance, il abolit les cloisons 
qui s®parent la rigueur m®thodologique et lôengagement 
th®rapeutique. Il ne demande en rien aux psychoth®rapeutes 
de renoncer ¨ la place de leur subjectivit® dans leur pratique. Il 
les invite par contre ¨ soumettre cet engament subjectif ¨ une 
proc®dure dôexplicitation qui non seulement peut permettre de 
conýrmer la validit® de leurs pratiques, mais peut aussi les aider 
¨ approfondir et ̈  clariýer leurs r®f®rences th®oriques, autrement 
dit ¨ mieux penser ce quôils font et ¨ mieux comprendre ce qui 
se passe dans les traitements quôils conduisent. Loin de toute 
forme de ç police ®pist®mologique è que d®non­ait Gaston 
Bachelard, la d®marche propos®e laisse entrevoir lôespoir dôune 
validation de ce qui m®rite dô°tre valid® et peut-°tre, pourquoi 
pas, dô®laguer de nos pratiques et de nos th®ories ce qui ne 
r®pondrait pas aux exigences dôune proc®dure de validation. ¸

Retenez sur votre agenda la Journ®e dõ®tape du 
R®seau de Recherches Fond®es sur les 

Pratiques Psychoth®rapiques 

Le 5 d®cembre 2008

Elle se tiendra ¨ Paris. 
Le lieu sera communiqu® ult®rieurement.

Suivez lõinformation sur le site du R®seau 

http://www.techniques-psychotherapiques.org/Reseau/ 

* Sigles utilis®s dans les textes :

CNIL : Commission Nationale de lôInformation et des Libert®s
CPQ : Child Psychotherapy Q-set
EBM : Evidence Based Medicine
ECR : Essais contr¹l®s randomis®s
EFP : Echelles de fonctionnement psychodynamique
ESM : Echelle Sant®-Maladie
FFP : F®d®ration Fran­aise de Psychiatrie
PQS : Psychotherapy Process Q-set
TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif
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D®finitions et sch®mas pour ®clairer la d®marche...

Par  Jean-Michel Thurin

Mod®rateur : variable qui d®limite les conditions suivant lesquelles 
un traitement est associ® ¨ un r®sultat.
Une caract®ristique qui inþuence la direction ou lôamplitude de la 
relation entre une variable explicative x (par exemple, une situation) 
et une variable ¨ expliquer y (un passage ¨ lôacte). Si la relation entre 
la variable x et la variable y  varie suivant quôil sôagit dôhommes ou de 
femmes, le genre est un mod®rateur de la relation. Les mod®rateurs 
sont reli®s aux m®diateurs et aux m®canismes parce quôils sugg¯rent 
que des processus diff®rents peuvent °tre impliqu®s (p.e., pour les 
hommes et pour les femmes) (Kazdin 2007).

M®diateur : variable impliqu®e dans le processus de changement.
Une variable dôintervention qui peut compter (statistiquement) dans la 
relation entre la variable explicative et la variable ¨ expliquer. Quelque 
chose qui intervient dans le changement peut ne pas expliquer 
n®cessairement par quel processus le changement sôest produit. Le 
m®diateur pourrait °tre ®galement un repr®sentant dôune ou plusieurs 
autres variables ou °tre une construction g®n®rale qui nôest pas 
n®cessairement destin®e ¨ expliquer les m®canismes de changement. 
Un m®diateur peut °tre un guide qui oriente sur des m®canismes 
possibles sans °tre n®cessairement un m®canisme (Kazdin 2007).

Formulation de cas : une synth¯se organis®e des principaux 
®l®ments qui conduisent ¨ un diagnostic psychopathologique 
approfondi et ¨ des hypoth¯ses pour engager une strat®gie 
th®rapeutique individualis®e.
Un processus int®gratif qui synth®tise la compr®hension que lôon a des 
facteurs complexes impliqu®s dans le d®veloppement des probl¯mes 
pr®sent®s par un patient et de leur interaction (Winters 2007). 
Une comp®tence au cîur de la psychoth®rapie qui se trouve ¨ 
lôintersection du diagnostic et du traitement, de la th®orie et de la 
pratique, de la science et de lôart, de lô®tiologie et de la description 
(Eells 2007).
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autiste, les troubles du comportement (mieux les comprendre 
pour mettre en îuvre des r®ponses adapt®es) chez le patient 
Alzheimer. Les variables explicatives : tous les facteurs que lôon 
veut ®tudier pour aborder la survenue de ces ®v®nements et 
leur r®solution. 

A ces variables, il faut ajouter celles du contexteé Le th®-
rapeute devra renseigner pour chacun de ses patients un 
minimum de points, par exemple, dans quelles circonstances 
il a ®t® hospitalis®, lôanciennet® de ses troubles, etc. Toutes 
ces variables de contexte permettront dô®clairer le poids des 
variables explicatives. 

Q - Dans les variables ¨ expliquer, il y a ¨ la fois un trouble 
ou une ®volution et un terrain. Comment peut-on homog®n®iser 
les donn®es de recherche pour les trois terrains ? Il y a aussi 
une question qui est celle du contr¹le de lôenvironnement, prise 
comme variable de risque ou de changement favorable. Pour 
les passages ¨ lôacte, pour lôAlzheimer, comment allez-vous 
faire pour prendre en compte ces variables ?

Côest en effet pr®vu. La conception m®thodologique choisie 
pour le r®seau, celle des ®tudes syst®matiques (ou intensives)  
de cas, est tr¯s diff®rente de la d®marche exp®rimentale des 
®tudes dôefficacit® portant sur des groupes. Dans ces ®tudes, 
la d®marche est de se centrer sur lôhomog®n®it® dôun groupe 
auquel une intervention est appliqu®e (¨ partir de crit¯res dia-
gnostiques dôinclusion tr¯s stricts concernant un trouble isol®) 
et de contr¹ler tout ce qui peut menacer la d®monstration de 
la relation causale recherch®e (lôefficacit® de lôintervention psy-
choth®rapique d®finie appliqu®e pour ce trouble) en ®liminant 
tout ce qui peut menacer la d®monstration de cette relation (le 
contexte et le processus naturel de gu®rison si la dur®e de la 
th®rapie est trop longue, la flexibilit® individuelle du praticien 
dans lôapplication de la technique test®e, les ç comorbidit®s è, 
etc.). Dans lôapproche qui est propos®e par le r®seau, on part 
de ce qui existe (avec naturellement un minimum de bornes), 
en lôobservant et le d®crivant aussi bien que possible. Les prin-
cipales variables sp®cifiques au patient, au th®rapeute et au 
contexte (qui peut °tre lôinstitution, une vuln®rabilit® particuli¯re 
¨ un moment donn®) sont prises en compte et leur influence 
potentielle sur les r®sultats est envisag®e.

Dans un second temps, les cas analogues sont mis en rela-
tion et les diff®rences sont soigneusement ®tudi®es. Lôanalogie 
des cas ne se limite pas n®cessairement ¨ une analogie dia-
gnostique, dôautres variables dôint®r°t peuvent °tre prises en 
compte.

Les facteurs ç de risque è (variables ayant a priori une 
influence n®gative sur les r®sultats) sont associ®s ¨ des 
facteurs ç de chance è (variables de changement ayant une 
influence positive sur les r®sultats). Cela peut concerner les 
interventions techniques, mais ®galement par exemple les inte-
ractions familiales et ®videmment des interventions du praticien 
et la qualit® de sa relation avec le patient. On travaille sur le 
processus interne de la psychoth®rapie, mais ®galement sur 
ce qui lôentoure, sinon cela nôaurait aucune valeur puisque lôon 
travaille sur des cas isol®s.

Ce caract¯re syst®matique de lô®tude fait que chaque cas qui 
sera construit va rester. Chacun des membres du r®seau peut 
°tre assur® que son travail ne sera pas perdu. 

Questions/R®ponses 
avec les participants ¨ la Journ®e du 25 avril 

Compte rendu r®alis® par  
Monique Thurin, Marie-Christine Cabi®, Jean-Michel Thurin et Micha±l Villamaux

Participation au r®seau

Pour devenir membre du r®seau, il est demand® : 

P dôavoir une pratique psychoth®rapique effective et de 
sôimpliquer dans une action dô®valuation de psychoth®rapies 
ou dôinterventions psychoth®rapiques ¨ partir de lôune des trois 
probl®matiques retenues pour les ann®es 2008-2009 : proces-
sus de d®veloppement dans lôautisme et les dysharmonies 
chez lôenfant ; psychoth®rapie des patients borderline et inter-
ventions psychoth®rapiques dans les processus de passage ¨ 
lôacte ; interventions non m®dicamenteuses dans les troubles 
du comportement et la d®pression de personnes souffrant de la 
maladie dôAlzheimer ;

P dôavoir la possibilit® de consacrer au moins une demi-
journ®e par mois au travail de recherche et de participer aux 
formations initiales ¨ la m®thodologie ;

P dôavoir un ®quipement informatique relativement r®cent ;

P dô°tre membre dôune des associations de la FFP (sauf cas 
particulier apr¯s accord).

Les praticiens int®ress®s sont invit®s ¨ adresser ou confirmer 
leur candidature en indiquant leur lieu dôexercice, dans quel p¹le 
ils souhaitent sôinscrire, quel est leur cadre dôexercice (lib®ral / 
public) et avec quelle approche g®n®rale. (cf. PLR 55)

Constitution des groupes de pairs 

Un groupe de pairs r®unit trois ou quatre cliniciens. Chaque 
clinicien participe ¨ lô®valuation dôun cas issu de sa pratique  et 
dôun cas ®manant de chacun des autres cliniciens. Lô®valuation 
se d®roule ¨ partir de la m®thodologie propos®e par le r®seau 
(cf. m®thodologie des diff®rentes ®tapes). Dans un groupe de 
pairs compos® de trois cliniciens, trois cas feront donc lôobjet 
dôune ®tude syst®matique durant un an. 

Les groupes de pairs se constituent ¨ lôint®rieur de chaque 
p¹le auquel participe le clinicien : autisme, borderline, alzhei-
mer. Cette constitution sera initi®e au cours de la premi¯re 
r®union g®n®rale de chaque p¹le. D¯s ¨ pr®sent des groupes 
de pairs sont d®j¨ consitu®s. Les groupes peuvent se constituer 
localement et/ou par affinit® (les personnes se connaissent), 
mais ®galement par regroupement avec des pairs exer­ant 
dans un autre cadre de travail que le leur. La technologie 
internet permet de r®aliser les diff®rentes ®valuations ¨ dis-
tance et dans de bonnes conditions.

M®thodologie

£l®ments de d®finition/M®thodologie

Variables ¨ expliquer, variables explicatives 

En ®pid®miologie, on cherche ¨ expliquer une maladie par 
une liste de facteurs de risque. Par exemple, pour le cancer du 
poumon (variable ¨ expliquer), les variables explicatives seront 
le tabac, travailler dans une mine, les ant®c®dents familiaux, 
etc.

Ce que lôon veut expliquer ici, par exemple, ce sont les 
passages ¨ lôacte chez le patient borderline (mieux les com-
prendre pour ®viter leur recours), le d®veloppement du patient 

Nous avons souhait®, dans ce num®ro, nous appuyer sur les questions pos®es par les participants au 
cours de la Journ®e et les r®ponses qui ont ®t® apport®es afin dô°tre au plus pr¯s des cliniciens vis-¨-vis 
de leur participation au R®seau.
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Mod®rateurs et m®diateurs

Q - Pouvez vous pr®ciser la d®finition des mod®rateurs par 
rapport aux m®diateurs ? Est-ce diff®rent des variables expli-
catives ? 

Les mod®rateurs sont constitu®s des variables qui d®limitent 
les conditions suivant lesquelles un traitement est associ® ¨ un 
r®sultat. Dit autrement, ce sont des variables dont lôefficacit® 
r®elle dôun traitement donn® peut d®pendre. Ils pr®existent au 
d®but de la th®rapie et peuvent °tre constitu®s de facteurs 
g®n®raux tels que le statut socio-®conomique, lôacc¯s aux 
services de soins, le genre. Cela peut °tre ®galement des 
variables qui ont  montr® dans des ®tudes ant®rieures quôils 
rendent la psychoth®rapie plus difficile, tels que la s®v®rit® des 
troubles, lôassociation dôun trouble de la personnalit®, une mau-
vaise image de soi, des relations interpersonnelles inexistantes 
ou difficiles, une difficult® de penser, de construire un lien, etc. 

Cela peut °tre ®galement lôexp®rience et le style de person-
nalit® du th®rapeute. Dans le champ de la psychiatrie de lôen-
fant, Kazdin cite lô©ge de d®but et la s®v®rit® de la dysfonction, 
la famille (constellation, relations, discorde ou concorde) et le 
contexte social (p.e, lô®cole, le voisinage, la culture).

Les m®diateurs sont les variables impliqu®es dans le proces-
sus de changement, qui constituent le moteur du changement. 
Il peut arriver que la variable soit une intervention pr®cise. 
Plus g®n®ralement, côest une configuration de facteurs qui 
constituent un micro processus o½ les interventions, les inte-
ractions patient-th®rapeute et leur dynamique sont associ®s. 
Le m®diateur peut °tre ainsi une exp®rience particuli¯re qui se 
produit dans la psychoth®rapie. Les m®diateurs peuvent aussi 
se situer dans une modification du contexte au cours de la 
psychoth®rapie : un changement de situation, une am®lioration 
des relations socio-familiales, etc.

Un mod®rateur peut devenir un m®diateur. Côest le cas lors-
quôune relation familiale sôam®liore du fait dôune intervention sur 
le stress ou dôune aide ®ducative des proches. Une ouverture 
des relations interpersonnelles, une aptitude retrouv®e dôex-
pression affective et de penser deviennent des moteurs de 
changement. 

Les m®canismes de changement introduisent potentielle-
ment dôautres niveaux,  notamment ®motionnels, perceptifs, 
mn®siques et donc aussi biologiques (®volution des r®gula-
tions neuro-hormonales associ®es ¨ certains ®tats, plasticit® 
neuronale), qui peuvent °tre impliqu®s par une action psycho-
th®rapique. 

Les variables explicatives sont un terme g®n®rique de lô®pi-
d®miologie. Les mod®rateurs et les m®diateurs d®finissent le 
cadre dans lequel ces variables interviennent (en dehors ou 
dans la th®rapie). Les variables explicatives abordent la ques-
tion de la causalit® dôun effet de fa­on plus g®n®rale. Par exem-
ple, lôessai contr¹l® randomis® dôun traitement m®dicamenteux 
compare un groupe avec traitement ¨ un autre groupe avec 
absence de traitement. Il peut ®tablir une relation causale entre 
une intervention et un changement th®rapeutique. Mais rappor-
t®e ¨  la psychoth®rapie, cette d®monstration ne permet pas 
n®cessairement dôexpliquer pourquoi la relation a ®t® obtenue. 
Une variable associ®e ¨ celle que lôon suppose °tre la cause 
du changement (p.e., la restructuration cognitive, une interpr®-
tation) peut °tre la v®ritable cause (p.e., lôattention port®e au 
patient, la r®duction du stress, é). Le niveau dôobservation et 
les interventions ne sont pas de m°me ordre.

Cadre des ®tudes 

Le rythme des ®valuations ¨ des temps d®finis : ¨ lôinitia-
tion, 2 mois, 6 mois et un an

Le protocole propos® dans le r®seau sp®cifie que les ®valua-
tions ont lieu suivant lôorganisation suivante : 

- La formulation de cas est ®tablie ¨ partir des trois premi¯res 
s®ances et constitue la ligne de base de la psychoth®rapie. ê 

partir de ce m°me mat®riel clinique, une ®valuation du fonc-
tionnement global et dans diff®rentes dimensions est r®alis®e 
(p.e., avec lôESM* pour les patients borderline).

- Les ®valutations interm®diaires ¨ 2 et 6 mois sont r®alis®es 
¨ partir dôun instrument de fonctionnement ou de d®veloppe-
ment (p.e., EFP de Hoglend, grille de Haag) sur la base de 
deux s®ances qui se suivent  et dôun instrument du processus 
¨ partir dôune s®ance avec prise de notes extensives (PQS de 
Jones (borderline), CPQ de Schneider (autisme)).

- Lô®valuation finale (¨ un an) est r®alis®e ¨ partir de trois 
s®ances (les trois derni¯res de cette p®riode). Une nouvelle 
formulation de cas est r®alis®e et les instruments pr®c®dents 
sont ¨ nouveau utilis®s.

Q - Comment, dans ces ®valuations, consid®rer les ruptu-
res, la discontinuit® des prises en charge, notamment avec 
les patients borderline ? Comment la m®thodologie propos®e 
peut-elle °tre am®nag®e lorsque les psychoth®rapies se d®rou-
lent dans des institutions o½ le temps de s®jour est limit® ou 
discontinu ?  

Quand le p¹le borderline va finaliser sa m®thodologie, lô®ven-
tualit® de la discontinuit® sera prise en compte comme une 
adaptation aux sp®cificit®s. Par exemple, si pour les s®ances 
interm®diaires, nous nôavons pas deux s®ances qui se suivent 
aux dates d®termin®es, on peut concervoir que cela soit dans 
une fen°tre ç aux alentours de è 2 mois ou 6 mois.  Si le patient 
ne revient pas dans cet espace temps,  on ne le consid¯re pas 
imm®diatement comme perdu de vu, on attend quôil revienne et 
l¨ on verra. Lôimportant est que cela soit not® et pr®vu dans la 
m®thodologie. Sôil nôy a que deux s®ances sur  une ann®e, il est 
difficile dôavoir des informations suffisantes, sôil y en a 6, ce sera 
quand m°me informatif.

Concernant le processus du passage ¨ lôacte, il sera certaine-
ment n®cessaire de faire des ®valuations particuli¯res centr®es 
sur ce qui se passe dans ce temps particulier (8-10 s®ances 
durant lesquelles le processus sera examin®).

Suivi du patient dans lôinstitution

Une autre question d®coulant de ce qui pr®c¯de est impor-
tante : si lôinstitution a pr®vu des relais (notamment dans le 
cadre de la protection judiciaire de la jeunesse), il y aura un 
changement possible de psychoth®rapeute ¨ ce moment l¨. Ce 
sont des patients avec lesquels peuvent se produire de nom-
breuses ruptures, mais en m°me temps, les institutions sôin-
g®nient ¨ cr®er des liens et ¨ se mettre en relation. Comment 
cela peut-il °tre int®gr® dans la m®thodologie propos®e par le 
r®seau ?

Si le nouveau psychoth®rapeute accepte de rentrer dans 
lô®valuation du suivi du cas particulier, il semble tout ¨ fait r®a-
lisable de poursuivre lô®valuation. Encore une fois, il faut que 
cette sp®cificit®, avec ses modalit®s, soient ®tablies dans la 
m®thodologie.  Nous ne lôavons pas encore pos® ainsi mais ce 
nôest pas impensable.

Lorsque le r®seau a ®t® pr®sent®, le cadre des ®tudes ®tait 
ouvert. ê pr®sent il sôinscrit dans trois p¹les. 

Un minimum dôhomog®n®it® est n®cessaire pour que les cho-
ses puissent °tre interpr®t®es. Les trois champs dôhomogeneit® 
sont ici les trois troubles choisis : autisme, borderline, Alzheimer. 
Chacun a ¨ peu pr¯s dans sa t°te ce que cela veut dire : cela 
ne va pas °tre un TOC, ni un ®tat d®pressif majeur. Peut-°tre 
que dans deux ans, cette th®matique sera int®ressante mais l¨, 
le paradigme côest quôun th®rapeute suit un patient issu de lôun 
de ces trois champs pendant un an. Si, ¨ la marge, on sent que 
pour une probl®matique clinique particuli¯re, comme celle des 
patients borderline, on sôinterdit un changement de th®rapeute 
alors que quelque part il y a une logique institutionnelle derri¯re 
la prise en charge, ce serait ridicule de ne pas le prendre en 
compte. Il faut sôadapter ¨ la r®alit®, mais sôadapter ¨ la r®alit® 
ne peut pas dire quôil nôy a plus de crit¯res de suivi. 
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Q - Nôest-ce pas dommage de se limiter ¨ trois axes de recher-
che ?

Nous lôavons initialement regrett®, mais ¨ lôexp®rience ces 
trois th¯mes ouvrent d®j¨ ®norm®ment de questions (diagnos-
tic, indicateurs de changement, ruptures de traitement). Le fait 
de se focaliser va nous aider ¨ travailler et ¨ pr®senter des 
r®sultats. On travaille pour avoir des r®sultats et que cela serve 
¨ quelque chose. 

A ce sujet, il est essentiel pour ces ®tudes portant sur les cas 
isol®s quôil nôy ait pas de donn®es manquantes et il est impor-
tant de noter les ®l®ments dont nous disposons, les conditions 
de lô®valuation, etc. Par exemple, dans un entretien ¨ 2 mois, 
on ne devrait pas trouver la m°me chose que dans un entretien 
¨ 6 mois. Cette variation potentielle fait partie de la recherche. 
Si cette chronologie nôest pas respect®e et que lôon met tout 
dans une marmite, on ne pourra rien en faire. Nous ne sommes 
pas oblig®s de tout concentrer ¨ lôidentique, mais les diff®ren-
ces doivent °tre not®es. Tout cela repr®sente un certain travail, 
mais des enseignements peuvent en °tre assez rapidement 
tir®s quôun recentrage sur des th¯mes d®finis va faciliter.

Par ailleurs, les th¯mes nôont  pas ®t® choisis en fonction 
dôun financement, comme lôa sugg®r® la question dôun parti-
cipant. Les patients borderline ont ®t® choisis car ce sont des 
cas difficiles, qui nous interrogent dans la clinique, des cas o½ 
nous pouvons vraiment faire des choses en psychoth®rapie. La 
place de la psychoth®rapie dans le d®veloppement des enfants 
autistes, ses approches et ses techniques sont peu ®tudi®es.

Apr¯s avoir not® que les patients choisis correspondaient 
¨ des cas pour lesquels les traitements pharmacologiques se 
sont av®r®s peu convaincant, une question sôest orient®e sur le 
but des ®tudes dont un des participants nôavait pas saisi que la 
relation ¨ lôefficacit® faisait partie des objectifs de ce r®seau.  

La perspective des ®tudes du r®seau nôest surtout pas de 
d®clencher une course aux r®sultats. Il sôagit dô®tudes proces-
sus-r®sultats dans lesquelles lôefficacit® repr®sente une sorte 
de fil rouge des processus de changement. Tel changement 
se produit dans telles conditions avec tels effets. Les effets 
®tudi®s ne se limitent pas aux sympt¹mes, comme dans les 
®tudes de r®sultats classiques, mais prennent largement en 
compte les fonctionnements et le d®veloppement.

Nous savons que les psychoth®rapies sont efficaces dans 
certaines pathologies, mais dans celles-ci, côest moins ®vident 
et encore moins comment elles le sont. Cela aurait un impact 
important de le montrer. 

Analyse des r®sultats

Une question sur la construction de lôargumentation finale 
¨ la suite des r®sultats selon les trois types dôanalyse choisis 
a permis dô®clairer la part des trois volets dôanalyse : analyse 
qualitative du verbatim, analyse des scores aux questionnaires 
et analyse de lô®tude ®pid®miologique. Ce sont trois niveaux 
dôanalyse diff®rents qui vont sô®clairer lôun et lôautre. Dans 
lôanalyse ils seront chacun dans leur champ. 

N®anmoins si, dans lô®tude ®pid®miologique transversale, 
lôon montre quôil y a soit une grosse, soit ou une petite activit® 
de la psychoth®rapie en France avec les patients borderline, 
on pourra dire quelque chose par rapport aux r®sultats. Côest 
dans lôinterpr®tation quôelles se nourriront lôune et lôautre, mais 
au niveau des analyses, elles sont perpendiculaires. Ce sont 
des  observations qui sont dans des champs ®pist®mologiques 
diff®rents.

La question du Placebo

Un participant a pos® la question de savoir sôil ®tait possible 
de d®velopper des outils qui montreraient que certaines prati-
ques font du bien parce que lôon sôoccupe des gens, mais que 
ce bien nôest que relatif parce quôelles ne soignent pas ...

Un premier niveau de r®ponse est de noter la dur®e perti-
nente du suivi (un an). En effet, lôeffet placebo de la prise en 
charge existe mais ¨ court terme. Si la prise en charge nôest 

pas consistante cela sôamende avec le temps. Beaucoup dô®tu-
des portent sur ce probl¯me du placebo dans les essais contr¹-
l®s randomis®s. Lôeffet placebo marche tr¯s bien au d®but. Par 
exemple, avec les anti psychotiques ou avec les antid®pres-
seurs, ce sont les ®tudes ¨ 6 mois ou ¨ un an qui montrent que 
les m®dicaments sont diff®rents. Côest la m°me chose avec les 
psychoth®rapies. Côest avec le temps quôappara´t lôefficacit® du 
soin, côest avec le long terme.

Avec la m®thodologie propos®e dans le r®seau, on ne 
travaille pas seulement sur le sympt¹me mais aussi sur les 
fonctionnements avec des indicateurs qui ne montrent pas 
une ®volution miraculeuse comme pourrait le repr®senter 
lôam®lioration des sympt¹mes. Dôautre part, la chronologie du 
changement est prise en compte. Lôimpact initial nôappara´tra 
pas dans tous les indicateurs. Lôid®e g®n®rale est dôessayer de 
comprendre pourquoi et comment un changement se produit.

La perception du th®rapeute

Un participant aurait souhait® que lôanalyse de  la percep-
tion des psychoth®rapeutes fasse partie des r®sultats : ce que 
pensent les soignants de ce quôils ont fait, de la rencontre. La 
proposition concerne une analyse qualitative sur le v®cu du 
soignant impliqu® dans la rencontre. Il est pr®vu dans les ®tu-
des que le th®rapeute ®crive sur ce quôil fait, cela commence 
par la prise de notes extensives quôil prend. Un point essentiel 
de ce r®seau est la d®marche (notamment dans le travail en 
groupe de pairs) qui permet un retour pour le clinicien de ce 
qui sôest pass®. Le Psychotherapy process Q-set, qui est lôins-
trument du processus propos®, permet une observation de ce 
que fait ou dit le th®rapeute, ce travail va lui revenir.

La question du groupe contr¹le

Au sujet de lôefficacit®, a-t-on pens® ¨ des comparateurs 
lorsque lôon nôest pas dans une psychoth®rapie type ?

Côest la question des groupes contr¹les. Il nôy a pas de 
groupe contr¹le, côest tr¯s difficile dans les psychoth®rapies, 
cela a d®j¨ ®t® soulev® (placebo, liste dôattente, intervention 
non sp®cifique). Il nôy a aucune situation satisfaisante, et en 
plus on ne se situe pas dans ce paradigme. La comparaison 
avec un sujet non pris en charge, cela va nous ®chapper mais 
côest vrai que ce nôest pas dans nos objectifs. 

Nous sommes dans une ®tude o½ les questions pos®es sont 
les facteurs pronostiques et les m®canismes, puisque lôon part 
du principe que lôefficacit® est d®montr®e de fa­on g®n®rale. 
Lôint®r°t est de montrer en m°me temps que le patient va 
mieux, mais aussi en quoi il va mieux, ce qui est une question 
tr¯s importante dans le champ des psychoth®rapies. 

Un probl¯me soulev® est de savoir comment on peut distin-
guer, dans les diff®rents types de psychoth®rapies, ce qui va 
°tre consid®r® comme un mieux chez le patient.

Côest une question tr¯s vaste de la psychiatrie. Dans les 
essais randomis®s, quand on teste un antid®presseur, ¨ la fin 
il faut bien dire que le patient va mieux sous antid®presseur 
que sous placebo. Alors on prend des ®chelles, mais des 
®chelles de champs conceptuels diff®rents (®chelles de symp-
t¹mes, impression clinique globale per­ue par le clinicien) et 
des  auto ®valuations r®alis®es par le patient. Vous voyez que 
dans les essais randomis®s, la source dôinformation est diff®-
rente. L¨, nous avons dit quôil nôy aurait pas dôauto ®valuation, 
car cela pourrait influencer le processus de soin, dôabord si 
on commence ¨ donner des questionnaires aux patients en 
psychoth®rapie, on est beaucoup moins dans lôobservationnel, 
et en plus cela complique la protection des personnes. Côest 
une limite aussi. De plus, avec lôautisme et lôAlzheimer, il y a 
une limite pour lôauto ®valuation, cela fait d®j¨ deux tiers des 
sujets o½ cela pose des probl¯mes m®thodologiques impor-
tants. Nous avons donc une h®t®ro ®valuation, mais aussi un 
trin¹me de cliniciens, côest-¨-dire quôil y a des enregistrements 
des s®ances, il y a le psychoth®rapeute qui donne son point 
de vue sur lô®volution du patient mais il y a aussi deux autres 
coll¯gues qui vont ®valuer, donc ce nôest pas une ®valuation 
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par une seule personne qui prend en charge le patient comme 
dans les essais randomis®s. Côest une critique que lôon pourrait 
faire des essais randomis®s o½ côest le psychiatre qui dit si le 
patient va mieux ou pas, côest une vraie limite m®thodologique. 
Dans notre cas, dôautres cliniciens ®valuent un cas dans une 
pratique qui nôest pas la leur. Apr¯s, il y aura quelquôun qui 
fera une analyse du contenu de ces verbatim. Côest donc le 
m®lange de ces subjectivit®s qui fait que lôon aura apr¯s une 
appr®ciation  qui ne sera pas tautologique de lô®volution du 
patient.

Entre les deux, il y a des instruments que lôon va utiliser qui 
permettent dôinterroger  le corpus.

Donn®es dans la s®ance, donn®es hors la s®ance

Une question importante est pos®e ¨ propos des passages 
¨ lôacte connus par le th®rapeute, abord®s pendant la s®ance 
ou simplement relat®s par lô®quipe institutionnelle et dont le 
patient ne parle pas en s®ance. Comment sôinscrit ce mat®riel 
clinique dans les ®tudes de suivi ? Par exemple, pour r®aliser 
la formulation de cas, doit-on se servir de ce qui est inscrit dans  
les dossiers avec les parcours institutionnels et les ®l®ments 
familiaux qui ne sont pas forc®ment abord®s par le patient, 
notamment  lôadolescent ?

Quôun certain nombre de choses ®chappent est une ®vi-
dence. En dehors des passages ¨ lôacte relat®s ou non, il y a 
des tas dôactes qui ne sont pas rapport®s par le patient donc 
qui ne sont pas connus du th®rapeute. Mais nôest-ce pas le 
principe de la psychoth®rapie que le patient aborde les choses 
importantes quand les conditions sont r®unies pour quôil puisse 
le faire ? 

Pour un adulte en psychoth®rapie, la question se pose 
moins.  Les donn®es sont celles issues des s®ances. Avec les 
enfants, côest diff®rent et varie en fonction des cas et du stade 
de la th®rapie. Il est probable quôavec les patients Alzheimer, 
une grande partie de donn®es ®manera de lôentourage institu-
tionnel et familial.

A partir du moment o½ lôon peut d®crire pr®cis®ment com-
ment les donn®es ont ®t® recueillies, une bonne partie de cette  
question est sans doute r®solue. Si dans le cadre institution-
nel, on peut d®crire ces passages ¨ lôacte parce quôils ont ®t® 
transmis au psychoth®rapeute du patient, on ne voit pas com-
ment cela ne pourrait pas rentrer dans le cadre de lô®valuation, 
mais ¨ une place diff®rente du processus psychoth®rapique 
proprement dit, si ce nôest pas repris en entretien. Nous avons 
commenc® ¨ aborder ces questions qui seront rediscut®es en 
groupe de pilotage. Côest ®vident quôil va falloir rentrer toutes 
les informations fournies par la famille ou le fonctionnement 
des ®quipes. Lôid®e du travail en institution va dôune fa­on 
ou dôune autre °tre relat®. Les ®l®ments ç mod®rateurs è et 
ç m®diateurs è int®gr®s ¨ la m®thodologie permettent de dis-
tinguer les donn®es qui seront internes au processus de la psy-
choth®rapie ou contextuelles. Par exemple, le fonctionnement 
de lô®quipe pourra °tre un mod®rateur ou un m®diateur.

La formulation initiale du passage ¨ lôacte chez le patient 
borderline 

Cela comprend les actes impulsifs : se donner des coups, 
sôautomutiler, prendre des risques, avoir des pulsions de bouli-
mie, dôalcoolisation ou autre, r®aliser une tentative de suicide. 
Tous ces ®l®ments se situent ¨ la limite de la personne, de ce 
quôelle peut supporter et des moyens quôelle a pour int®grer 
une situation interne ou sociale. Dôautres questions ont ®t® 
pos®es ¨ propos du fait que le passage ¨ lôacte soit ¨ rapporter 
au transfert ou non. Ce sont des questions tr¯s g®n®rales aux-
quelles on nôaura pas de r®ponse tout de suite mais qui sont 
tr¯s pertinentes. Il est hors de question de faire une description 
sans approche th®orique parall¯le et compl®mentaire. On ne 
peut pas travailler sans relation ¨ une th®orie, cela fait partie 
de la psychoth®rapie. Simplement, on se donne les moyens de 
pouvoir explorer ces questions et cela va se faire en diff®ren-
tes ®tapes, dont la premi¯re est celle du recueil des donn®es 

¨ partir desquelles soi et les autres vont pouvoir se faire une 
id®e pr®cise de ce qui se passe. La communaut® qui ®merge ¨ 
partir de lôanalyse dôun corpus par plusieurs praticiens est tr¯s 
®tonnante, ¨ lôexp®rience.

Ne sommes-nous pas en train de discuter de ce qui est ®va-
lu®, demande un participant ? Sommes nous en train dô®valuer 
le fonctionnement de la structure de la personnalit® du patient 
ou le processus th®rapeutique ? Ce qui nôest peut-°tre pas 
tout ¨ fait la m°me chose. Un passage ¨ lôacte peut °tre tout 
¨ fait ®vacuateur et passer ¨ cot® ou peut sôinscrire dans un 
processus th®rapeutique. Est-ce que les deux font partie de 
lô®valuation ?

Les deux font partie de lô®valuation qui aborde le  fonction-
nement du patient en g®n®ral et dans lôinteraction avec le th®-
rapeute. Parmi les indicateurs, on trouve lôinsight pris dans le 
sens de la compr®hension que la personne a acquise ou non 
de ses conflits psychologiques, de ses comportements, etc. L¨ 
on peut aborder des changements qui sont fonctionnels, mais 
®galement quasiment structuraux car entre le moment o½ le 
passage est une r®action non pens®e en dehors du psychisme 
et celui o½ le psychisme intervient maintenant, côest devenu 
une comp®tence suppl®mentaire du patient qui va pouvoir dire 
ç maintenant, avant de passer ¨ lôacte je peux comprendre ce 
qui môarrive et je peux ¨ partir de l¨ ®viter lôaction d®l®t¯re pour 
lôessentiel è. Le processus et les indicateurs de changement 
permettent dôobjectiver ce passage.  

Il faudrait se mettre dôaccord pour dire quôune psychoth®ra-
pie nôest pas un processus de r®duction ; il ne faut pas r®duire 
le champ de lô®valuation, mais plut¹t que dô°tre descriptif il faut 
peut-°tre °tre plus inclusif. Maintenant ¨ travers ces questions, 
ce quôil faut pr®ciser, côest que ce nôest pas le th®rapeute que 
lôon ®value, côest la th®rapie. Je crois quôil faut se mettre dôac-
cord l¨-dessus car ce matin jôentendais ¨ travers une question 
quôil y avait des bonnes et des mauvaises th®rapies. Vous avez 
r®pondu, mais il faut le redire que lôon est tous sur la m°me 
ligne de d®part et que lôon sera aussi sur la m°me ligne dôar-
riv®e. Il nôy aura pas des scores sur les bons ou les mauvais 
patients et ­a côest vraiment un pr®alable important.

Absolument, côest une ligne vraiment g®n®rale et ce nôest pas 
simplement une profession de foi, on pourrait se mettre dôac-
cord dôun point de vue ®thique l¨-dessus mais aussi il faut voir 
que cela sôaccorde parfaitement avec lôapproche scientifique. 
En effet, lorsque lôon entre dans le scientifique on sôaper­oit 
que la causalit® ne se r®duit quôexceptionnellement ¨ une rela-
tion simple. Côest pour cela que JM Thurin a donn® lôexemple 
de Strupp qui a bien montr® quôil nô®tait pas question du bon 
ou du mauvais th®rapeute. Cô®tait le m°me th®rapeute, avec 
des patients semblables pour lesquels il avait des r®sultats dif-
f®rents, il a essay® de comprendre pourquoi. La d®marche qui 
nous est propos®e est de cet ordre l¨ [ un ouvrage portant sur 
6 cas, 3 r®ussites et 3 ®checs vient de para´tre]. Nous nôavons 
jamais eu avec les groupes avec lesquels nous travaillons des 
d®rapages ¨ ce niveau car lôesprit, les connaissances qui sont 
incluses dans ce travail l¨ sortent de ce genre de pens®e, pour 
le coup tr¯s r®ductionniste.

La r®duction elle est ¨ tous les niveaux, r®pond un participant 
ç Tout ce que lôon va faire va passer par des filtres r®ducteurs, 
de la formulation de cas au d®but, ¨ lôanalyse de contenu ¨ la 
fin. Chaque fois on va perdre quelque chose, je ne suis pas 
contre mais d®j¨ lorsque lôon va faire la formulation, il faut faire 
en sorte de ne pas trop perdre de choses en cours de route. 
Côest pour cela que jô®tais sensible lorsque vous disiez quôil ne 
faut pas partir dôun abord th®orique afin dôessayer de dire les 
choses les plus descriptives possible, côest int®ressant cette 
notion de description, côest pour ne pas trop r®duire. Dans tous 
les genres dô®tudes, notamment celles bas®es sur les statisti-
ques, on pose d®j¨ dans les pr® requis ce que lôon va trouver 
apr¯s. Ce qui serait int®ressant cette fois-ci, ce serait de ne pas 
faire cela, côest-¨-dire de poser avant ce que lôon va trouver 
apr¯s. Est-ce que lôon fait des r®ductions dôembl®e jusquô¨ une 
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r®duction lin®aire jusquô¨ la fin ou essaye-t-on de trouver ce 
quôil y a dôinattendu ? è. 

La question de la subjectivit®

Comment allons-nous contr¹ler notre subjectivit® dans les 
observations que nous faisons ? Les ph®nom¯nes intrins¯ques 
et extrins¯ques, par exemple ¨ partir dôune cassette, ne sont 
pas vus de la m°me fa­on par tous. Comment cela peut-il °tre 
objectiv® ?

Nous travaillons  ¨ partir du mat®riel qui est ®crit. Par exem-
ple, lorsquôil y a une discussion sur les cotations, on  part tou-
jours de ce que lôon a, on revient sur le mat®riel. Evidemment, 
côest un sacrifice, surtout pour le th®rapeute, parce que lôon 
peut toujours dire, il reste ceci ou cela. Mais avec cette r¯gle 
l¨, on voit d®j¨ beaucoup de choses, on a d®j¨ beaucoup dô®l®-
ments sur ce qui caract®rise une psychoth®rapie ¨ diff®rents 
moments et lô®volution qui sôy produit. Il y a n®cessairement 
des limites et des biais, mais lôexp®rience nous a montr® 
quôavec lôutilisation dôoutils sp®cifiques, on peut appr®hender 
de nombreux ph®nom¯nes.

Diagnostic et inclusion

Crit¯res dôinclusion

1. Qui inclure ?

La question du diagnostic est la premi¯re ¨ prendre en 
compte. Il importe dôidentifier trois points :

- Le diagnostic est pos® par le praticien.  Lôinclusion se fait 
sur une base clinique qui lui appartient. 
- Le deuxi¯me point est dôarriver ¨ renseigner un minimum 
dô®l®ments nosographiques conformes ¨ la litt®rature inter-
nationale. Il nôest pas indispensable que tous les crit¯res 
soient pr®sents.
- Le troisi¯me point est quôil conviendra ¨ chaque axe dôho-
mog®n®iser les ph®notypes pour que les r®sultats soient 
interpr®tables.

2. Quand inclure un patient?

Il peut sôagir de nouveaux patients ou de patients d®j¨ pr®-
sents dans la file active :

- Sôil sôagit de patients d®j¨ connus, il est possible de les 
inclure en cas de r®am®nagement de la file active, de situa-
tion de crise, en tous cas lorsquôil existe une interrogation sur 
la prise en charge.
- Les patients autistes passent par des p®riodes de stagna-
tion et des p®riodes de manifestations bruyantes. Cette alter-
nance fait partie de lô®volution normale. Il appara´t donc plus 
pertinent de d®marrer ¨ un temps t et de d®crire finement 
sôil sôagit dôune p®riode de stagnation ou de manifestations 
bruyantes.

3. Dur®e de la prise en charge

Nous savons que les patients borderline sont susceptibles 
dôinterrompre leur th®rapie. Il nôest donc pas ®vident que 
leur prise en charge dure un an comme lô®tude le requiert.  
Lôinclusion de ces  patients perdus de vue sera examin®e dans 
un second temps et sera fonction du nombre de s®ances effec-
tu®es et de la qualit® des donn®es recueillies.

En ce qui concerne le travail en d®tention pendant une dur®e 
limit®e de six mois, des am®nagements seront examin®s. Il 
pourra °tre possible, par exemple, que la recherche puisse 
°tre poursuivie pour un m°me patient apr¯s sa d®tention par 
une autre ®quipe.

4. Travail en institution

Un th®rapeute est charg® de recueillir les informations pour 
un patient inclus. Il doit °tre le r®f®rent du patient et impliqu® 
dans la prise en charge psychoth®rapique.

Les moyens dont disposent lôinstitution et son fonctionne-
ment devront °tre d®crits et font partie des mod®rateurs. 

Tout changement dans la prise en charge institutionnelle 

devra °tre not® ; il peut sôagir par exemple de la mise en place  
ou de lôarr°t dôun groupe th®rapeutique, dôune sortie dôhospita-
lisation, etc. Des informations sur les raisons de cette nouvelle 
orientation seront recueillies. Ces ®l®ments peuvent alors °tre 
consid®r®s comme des m®diateurs.

5. Modalit®s th®rapeutiques

Toutes les modalit®s th®rapeutiques peuvent °tre incluses.

Pratiques et th®ories 

Param¯tres de la psychoth®rapie en institution. 

Q - On peut °tre amen® ¨ voir le patient seul, mais la plupart 
du temps cela va °tre avec lô®quipe soignante, la fois dôapr¯s 
il pourra y avoir deux enfants qui se seront rajout®s, est-ce 
que cela pose probl¯me ? On prend les choses comme elles 
viennent ?

Absolument. On prend les choses comme elles viennent. 
Côest un ®l®ment m®thodologique central. Surtout, il ne faut 
pas y toucher, puisque côest une ®tude observationnelle. Il faut 
donc faire exactement comme vous faites dans votre pratique 
psychoth®rapique habituelle. Bien entendu, le fait que certai-
nes de nos s®ances soient ®tudi®es par des coll¯gues peut 
faire que ce ne soit plus tout ¨ fait compl¯tement une observa-
tion. Mais côest un principe scientifique, le fait dôobserver modi-
fie toujours ce que lôon observe dans une certaine mesure. Et 
ce nôest pas pour cela quôil ne faut rien faire.

Cela revient un peu ¨ ce qui a ®t® dit. Il ne faut pas imaginer 
que lôon va tout pouvoir mod®liser correctement, tellement côest 
compliqu®. Il y a un compromis ¨ trouver entre oublier tout le 
monde ext®rieur, se focaliser sur un patient au risque que cela 
nôait plus aucun sens et vouloir tout embrasser et quô¨ la fin 
rien ne soit analysable.

Tout cela, côest la r®daction dôun cahier dôobservation qui 
est le mot cl®, côest quô¨ la fin il y aura une ou deux pages de 
variables qui seront recueillies par le psychoth®rapeute, parce 
que, encore une fois, pour que cela soit faisable, il ne faut pas 
que cela soit lourd. Donc, il ne faut pas que cela prenne trop 
de temps, sinon vous ne le ferez pas. Quelque part, cela sera 
un peu frustrant, mais côest en le faisant que lôon aura des 
informations et que lôon aura des limites. Et ces limites l¨, on 
pourra ensuite travailler dessus pour am®liorer.

Q - Quand vous parlez de psychoth®rapies, il semble que 
cela ne soient que des psychoth®rapies individuelles. Est-ce 
que vous pouvez pr®ciser ?

Non ce ne sont pas seulement des psychoth®rapies indivi-
duelles. Le groupe peut °tre pris comme un cas en lui m°me 
ou encore les membres du groupe peuvent °tre suivis indivi-
duellement ¨ lôint®rieur dôune psychoth®rapie de groupe. 

Q - Est-ce que vous avez explicit® ¨ un moment ou ¨ un 
autre quôil nôy a pas dôenjeu sur la th®orie ? 

Côest tr¯s important. Il nôy a pas dôenjeu de d®monstration de 
la th®orie. Il est tout ¨ fait probable en revanche que de nou-
velles questions surgissent et que les th®ories en b®n®ficient. 
Ce qui est la question, côest la rencontre th®rapeutique et ses 
implications pour le patient et le th®rapeute. 

A aucun moment, il nôa ®t® dit quôun th®rapeute doit appar-
tenir ¨ un courant th®orique. Cette question ne se pose pas. 
N®anmoins les th®rapeutes inscrits dans le r®seau seront ame-
n®s ¨ d®crire leur pratique.

Q - Côest difficile de s®parer la psychoth®rapie individuelle 
par rapport ¨ la prise en charge institutionnelle ? Doit on pren-
dre en compte lôun ou lôautre aspect ? Comment concilier les 
deux ?

La solution qui est propos®e par rapport ¨ cette difficile ques-
tion est la suivante. Soit la prise en charge institutionnelle est 
stable et d®j¨ organis®e avant la th®rapie. Elle entre alors dans 
les mod®rateurs et est d®crite dans ses grandes lignes, avec la 
possibilit® de pr®ciser ensuite si le patient y participe de fa­on 
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active ou pas. Soit côest une intervention qui sôinscrit en plus 
de la psychoth®rapie individuelle ¨ un certain moment et cela 
devient un nouveau m®diateur qui est d®crit comme pr®c®dem-
ment et dont la date dôinitiation est pr®cis®e.

Q - Je ne voudrais pas que ce travail fasse dôautres clivages 
entre les psychoth®rapies des enfants autistes r®alis®es dans 
certain cadre ou dans un autre, suivant une approche ou une 
autre. Peut-on imaginer que le travail dô®valuation soit une 
partie dôun tout, que cela ne soit pas exclusivement la th®rapie 
individuelle dans un cadre analytique, mais que la th®rapie soit 
prise dans un ensemble plus vaste ?

La cotation sera faite ¨ partir dôun outil transth®orique qui 
permettra lô®change. Mais si chacun ne reste pas dans sa 
sp®cificit® on verra tout et on ne verra plus rien non plus. Il est 
important que chacun reste dans sa sp®cificit® tout en ayant 
une cotation qui permette des entrecroisements. Côest ce que 
permettent le PQS* chez lôadulte et le CPQ* chez lôenfant.

Q - Quel est le statut du passage ¨ lôacte ? Cela pose la 
question du statut du sympt¹me dans la psychopathologie. Le 
passage ¨ lôacte est souvent le signe dôune symbolisation en 
acte ou dôune absence de symbolisation. Le sympt¹me ne veut 
pas dire quôil nôy a pas eu dôam®lioration, mais sôinscrit dans un 
processus qui pourra aussi prendre une signification particu-
li¯re dans la relation transf®ro-contre-transf®rentielle. 

Nous partons bien du principe que le passage ¨ lôacte a une 
signification et que cette signification peut sôinscrire dans une 
interaction. La perspective est tr¯s ouverte et il nôy a pas de 
r®ponse pr®®tablie par rapport ¨ cette signification. Chacun de 
nous a un rep®rage th®orique, mais il sôagit dôessayer de rester 
le plus longtemps possible au plus pr¯s du processus tel quôil 
se d®roule, tant du point de vue du patient que des interven-
tions du th®rapeute et de leurs interactions, et de dessiner les 
grandes lignes des trajectoires potentielles et abouties. Nous 
ne sommes pas ici dans une perspective de validation de lôeffi-
cacit® dôune th®orie ¨ partir de la technique qui lui est associ®e 
(ce qui pose en soi des tas de probl¯mes). Nous sommes dans 
celle dôun rep®rage des pratiques, de leurs conditions et de 
leurs effets. Pourquoi et comment ce r®sultat, quel quôil soit, 
est-il advenu ? Il y a une approche de lô®valuation des psycho-
th®rapies o½ lôon d®finit des techniques types pour les appliquer 
dans des conditions id®ales et observer le r®sultat. Le principe 
®pist®mologique et g®n®ral des ®tudes syst®matiques de cas 
est tr¯s diff®rent car il prend en compte le contexte : le th®ra-
peute ajuste sa pratique en fonction de son analyse clinique et 
de son interpr®tation du d®roulement, des aptitudes du patient 
et des objectifs quôil poursuit. Lôobservation de ce processus, 
le rep®rage de ses principales caract®ristiques, puis lôanalyse 
de son progr¯s et des changements qui sôy produisent peuvent 
apporter des r®ponses ¨ des questions cliniques essentielles, 
en particulier quelles sont les pratiques efficientes pour ce pro-
bl¯me (le passage ¨ lôacte) dans les conditions naturelles o½ il 
se produit et que lôon peut d®crire.

Q - Oui mais quelle est la place du sympt¹me ? Son sens 
pour le patient ? Le passage ¨ lôacte est diff®rent du passage 
par lôacte. 

Bien s¾r, une automutilation peut avoir une valeur dôappel, 
mais cela nôest pas toujours le cas. Dans la pratique, le choix 
de notre interpr®tation sôappuie sur tout un processus dôana-
lyse clinique r®alis® extr°mement rapidement durant lequel 
nous r®unissons tout un ensemble dô®l®ments que nous 
rapportons ¨ plusieurs r®f®rences possibles dôanalyse. Cela 
nous a beaucoup g°n® professionnellement de ne pas pouvoir 
expliciter cette dynamique complexe. Le sympt¹me peut avoir 
diff®rentes significations, quelque fois orient®es vers lôautre, 
mais aussi parfois exprimer un d®bordement, voire un retour 
¨ soi. Tout cela est ®videmment ¨ pr®ciser et les approches 
psychopathologiques et psychoth®rapiques ne sont sans doute 
pas les m°mes suivant les cas. Lôobjectif est de pr®ciser ces 
questions et bien dôautres en r®unissant des exp®riences, ini-
tialement disparates, mais qui ont sans doute aussi beaucoup 
dôaspects communs, dans une perspective pragmatique. 

Q - Peut °tre pour prolonger ! Avons nous la capacit® de 
prendre du recul ? De pouvoir dire ¨ un moment : voil¨ ce qui 
sôest pass®. Comment rendre compte de ce ph®nom¯ne ? 
Lôacte est il adress® au th®rapeute ?

Le recueil de donn®es et leur analyse permettent ce recul. 
Les questions, les hypoth¯ses et les r®ponses reposent sur les 
donn®es des entretiens et/ou des activit®s psychoth®rapiques. 
La m®thodologie est con­ue pour permettre une analyse des 
caract®ristiques de la psychoth®rapie et des fonctionnements 
du patient aux diff®rents temps dô®valuation et leur ®volution 
sur une p®riode dôun an. Concernant les passages ¨ lôacte, 
la situation est tr¯s diff®rente selon quôils existaient avant la 
psychoth®rapie, apparaissent durant la psychoth®rapie, sôy 
accentuent ou sôy r®duisent. Mais dans tous les cas, vous 
pourrez vous rapporter  ¨ ce que le patient exprime de la crise 
quôil a travers®e, et aussi ¨ la relation quôil a avec lui-m°me 
et avec son th®rapeute avant le passage ¨ lôacte et comment 
cela ®volue. Par exemple, ¨ lô®valuation suivante il appara´tra 
que lôon est rentr® dans un travail dôun autre ordre ¨ partir 
dôune configuration dôinteraction donn®e, ce qui peut permet-
tre lôhypoth¯se du transfert. La dynamique sôest modifi®e. On 
retrouve quelque chose dôun peu semblable avec lôapparition 
du r°ve dans une psychoth®rapie. Certains patients r°vent d¯s 
le d®but, mais pour dôautres le r°ve marque un changement 
dans le travail psychique et lôon peut m°me soutenir quôil a ®t® 
produit en relation ¨ la th®rapie. De la m°me fa­on, si dans la 
suite dôun passage ¨ lôacte le patient aborde sur un autre mode 
avec son th®rapeute des ®l®ments personnels et que lôon peut 
constater ¨ la fois ce changement et un ®tiolement des r®pon-
ses sous la forme de passages ¨ lôacte, lôhypoth¯se dôune 
exp®rience psychoth®rapique positive pourra °tre soutenue.

Pour compl®ter cette question, nous pouvons nous r®f®rer ¨ 
Kazdin (2003)* qui pr®sente sept conditions n®cessaires pour 
d®montrer les m®canismes de changement dans la recherche 
en psychoth®rapie : 1) une association forte entre lôintervention 
psychoth®rapique (A), le m®canisme de changement dont on 
a fait lôhypoth¯se (c-a-d, le m®diateur) (B) et le changement 
th®rapeutique (C) ; 2) la sp®cificit® des associations entre 
lôintervention, le m®canisme propos® et le r®sultat, c-a-d son 
caract¯re plausible particulier par rapport ¨ des explications 
alternatives ; 3) le gradient, c-a-d  le fait que plus le processus 
ou lôagent causal all®gu® est important, plus le changement est 
grand au niveau de la variable ¨ expliquer ; 4) lôexp®rimenta-
tion qui vise ¨ r®duire les explications alternatives en analysant 
pr®cis®ment les ingr®dients impliqu®s ou non impliqu®s dans 
le changement  ¨ diff®rents moments et dans diff®rents cas 
(en allant au del¨ de la th®rapie dans sa globalit®, comme 
côest le cas avec les ECRs) ; 5) la relation temporelle, c-a-d 
le fait que lôintervention th®rapeutique all®gu®e a pr®c®d® le 
changement ; 6) la consistance, qui se r®f¯re ¨ la r®plication 
dôun r®sultat observ® ¨ travers les ®tudes, les ®chantillons et 
les conditions (il faut envisager toutefois quôun mod®rateur 
puisse intervenir sur le r®sultat) ; 7) le caract¯re plausible et 
la coh®rence du m®canisme inf®r® avec la base scientifique 
g®n®rale. Cela souligne lôimportance dôune investigation des 
m®canismes de changement qui soit ®tay®e par la th®orie et 
les connaissances disponibles ¨ un moment donn®. 

Tous ces crit¯res agissent de concert et m°me sôil est impor-
tant de rappeler quôune corr®lation nôest pas une causalit®,  on 
peut dire que ç le cas est plus solide quand la perspective est 
longitudinale, quand il existe une certaine sp®cificit® qui fait 
que le m®canisme possible de changement nôest pas associ® 
¨ de nombreux r®sultats diff®rents, quand sa mise en îuvre 
conduit ¨ un changement et quôil existe une relation ç dose-
r®ponse è, quand cette relation a ®t® r®pliqu®e, et quand il y a 
une explication plausible et coh®rente de cette relationè.

* Kazdin, A., Nock M. (2003). Delineating mechanisms of change child 
adolescent therapy : methodological issues and research recommen-
dations. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 44:8, pp 1116-
1129.
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£thique 

Un certain nombre de questions ayant trait ¨ lô®thique se 
posent d¯s quôune recherche est entreprise. Quôen est-il du 
consentement du patient ? En quoi cela modifie t-il le proces-
sus th®rapeutique ? Comment pr®server la confidentialit® des 
donn®es ?

Consentement du patient

En ce qui concerne le consentement du patient, nous pou-
vons distinguer deux types dô®tudes :

1. Celles pour lesquelles le consentement du patient est obli-
gatoire. La recherche implique une modification ®ventuelle 
du traitement que le patient va recevoir. Côest par exemple le 
cas des ®tudes en double aveugle dans lesquelles un produit 
actif est donn® ¨ certains patients, un placebo est donn® ¨ 
dôautres. Lôobjet de lô®tude est lôeffet du produit.

2. Celles pour lesquelles le consentement du patient nôest 
pas obligatoire. Le traitement donn® au patient est identique 
¨ celui quôil aurait re­u en lóabsence de recherche. Celle-ci 
sôeffectue sur les donn®es recueillies par le clinicien qui est, 
en quelque sorte, ç lôexp®riment® è. Notre projet de recher-
che appartient ¨ ce deuxi¯me groupe, bas® sur des ®tudes 
observationnelles. Le psychoth®rapeute retranscrit des 
s®ances de psychoth®rapie qui sont ensuite analys®es par 
des pairs ; le psychoth®rapeute et les pairs remplissent les 
questionnaires sur lô®volution du patient, ¨ partir de ces s®an-
ces. Les patients ne sont jamais interrog®s directement. Les 
®ventuels enregistrements audio ou vid®o des s®ances sont 
plac®s sous la responsabilit® du clinicien. Le patient doit °tre 
inform® du devenir des s®ances enregistr®es. N®anmoins, 
bien que le consentement du patient ne soit pas obligatoire, il 
nous parait pr®f®rable de lôobtenir. Un formulaire a ®t® r®dig® 
dans ce sens pr®sentant les grandes lignes du projet. Le 
patient est ainsi inform® de sa participation mais ®galement 
de sa possibilit® dôy renoncer ¨ tout moment sans que cela 
nôentrave la poursuite de son traitement. 

En ce qui concerne les enfants et les adolescents, le formu-
laire sera remis aux parents ou ¨ leur repr®sentant l®gal.

Cette demande faite au patient ne va pas se faire d¯s le 
premier entretien. Lorsquôun clinicien dispose de suffisamment 
dô®l®ments pour souhaiter inclure un patient dans lô®tude, il doit 
lôen informer et obtenir son consentement. Cela peut °tre dans 
les trois premiers mois de la psychoth®rapie au cours desquels 
le clinicien aura pris suffisamment de notes des s®ances.

Lõeffet sur la relation th®rapeutique

Participer ¨ une recherche a toujours un effet. Imaginons 
quôun clinicien d®cide de ne pas informer un patient, de ne 
pas lui demander son consentement, cela aura un effet sur 
son authenticit® dans la relation, sur la qualit® de lôalliance 
th®rapeutique et donc sur le processus th®rapeutique. Côest 
un argument de plus pour informer le patient. Quand le patient 
est inform®, lôeffet est plus souvent positif que n®gatif. Dans 
ce dernier cas, lôinclusion du patient sera remise en question. 
La qualit® de la relation th®rapeutique ne doit en aucun cas 
°tre entrav®e. En ce qui concerne les enregistrements audio 
ou vid®o lôexp®rience montre que tr¯s vite les patients nôy pr°-
tent plus attention. Nous pouvons donc faire lôhypoth¯se que 
tr¯s vite apr¯s lôinformation et lôobtention du consentement du 
patient,  le processus de la th®rapie suit un cours naturel. Cela 
fait parti dôun pr® requis majeur des ®tudes.

La s®curisation des donn®es

La base de donn®es informatique sera s®curis®e et pour sa 
cr®ation une demande dôautorisation est faite ¨ la CNIL. Seuls 
les responsables de lô®tude auront acc¯s ¨ lôensemble de la 
base de donn®es.  

Les donn®es recueillies qui seront dans la base de donn®es 
informatique pour permettre une comparaison des cas ®tudi®s, 
seront anonymis®es. Les donn®es dites ç sensibles è seront 

cod®es dans des cat®gories plus g®n®rales : Est-ce que les 
relations familiales sont bonnes ? Les relations interperson-
nelles ? Est-ce que la personne a une compr®hension de la 
signification de son comportement ? etc. 

Une proc®dure est envisag®e pour que le chainage oblig® 
(lien entre les donn®es et les partenaires de la prise en charge 
du patient) nôattente pas ¨ la vie priv®e de la personne. Seule 
une personne connaitra le lien entre lôidentit® du patient et 
son identifiant dans la base de donn®es. De pr®f®rence, cette 
personne sera le psychoth®rapeute. Pour exemple, dans le 
syst¯me anglo-saxon, tout acc¯s aux donn®es dôune personne 
passe par son m®decin r®f®rent. Les r¯gles sont tr¯s strictes 
et nous paraissent pertinentes et donc ¨ suivre dans le cadre 
de ce r®seau. 

Pour en savoir plus :

- Texte du D®cret nÁ 2006-477 du 26 avril 2006 modiýant le chapitre Ier 
du titre II du livre Ier de la premi¯re partie du code de la sant® publique 
relatif aux recherches biom®dicales : http://www.legifrance.gouv.fr/affic
hTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000458901&dateTexte=
- Les questions ®thiques et de consentement in Thurin  JM & Thurin M, 
(2007). Evaluer les psychoth®rapies, Dunod, pp 215-227.

Agenda

Le 5 d®cembre 2008, aura lieu la premi¯re journ®e 
dô®tape de d®veloppement des ®tudes avec sans doute 
beaucoup de questions et de points ¨ traiter.

Dôici l¨, : en mai-juin r®unions des comit®s pilotage des 
diff®rents p¹les. Leur programme sera de d®limiter lôobjet de 
lô®tude, de d®finir les indicateurs et les instruments. Côest un 
temps important. Il faut insister sur le fait que lôon reste dans 
une activit® de recherche compl¯tement compatible avec la 
pratique (faisabilit®, pas trop lourd).

 
A partir de ces r®unions des Comit®s de pilotage, des 

r®union g®n®rales avec les personnes inscrites dans les 
p¹les se tiendront les 5 septembre pour le p¹le autisme et 
le 16 septembre pour le p¹le borderline.

Juin - septembre : formations aux instruments et ¨ leur 
passation. Pour partie, elles seront pr®sentielles et pour lôes-
sentiel nous tenterons de les r®aliser en ligne (via Internet). 
Dôautre part, les personnes qui ont fait la formation peuvent 
°tre des relais. Dôautres situations peuvent se pr®senter aux-
quelles on essaiera de r®pondre au fur et ¨ mesure.

Lôobjectif est que chacun soit ¨ lôaise avec la m®thode et 
les outils tout en r®duisant au maximum les d®placements, 
mais il faut aussi que cela reste vivant et convivial.

1er octobre, les ®tudes commencent. Une bonne collabo-
ration entre les p¹les, le groupe de pilotage et M Thurin pour 
la communication sera indispensable. 

Nous disposons sur Internet dôoutils performants permet-
tant de communiquer, de r®unir de lôinformation, de faire des 
conf®rences en ligne...

Concernant lôinclusion des cliniciens, il est pr®vu de faire 2 
vagues dô®tudes de cas. La premi¯re d®bute le 1er octobre 
et la seconde ult®rieurement. Actuellement, nous avons re­u 
les candidatures de personnes qui sôinscrivent individuelle-
ment et qui sont motiv®es, int®ress®es. Il est possible de 
commencer avant le 1er octobre dans les situations parti-
culi¯res (p.e. le placement limit® dans le temps de patients 
suivis dans le cadre judiciaire, se faisant avant cette date). 
Le conseil que lôon peut donner, côest dôessayer de travailler 
en temps r®el plut¹t que revenir sur les cas suivis, côest tr¯s 
dynamisant. 

Nous esp®rons recevoir de nombreuses candidatures 
pour pouvoir utiliser les possibilit®s tr¯s int®ressantes ouver-
tes par ce r®seau.




