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Editorial

- Dr Jean-Michel THURIN - S

B La question de l'efficacité générale de la psychothérapie est, depuis déja plusieurs
années, clairement établie. Dés 1994, dans le BMJ(1), J. Holmes déclarait, en s'appuyant
sur de nombreuses études contrélées, que non seulement la psychothérapie n'était pas un
luxe que le systéme de soins anglais ne pourrait pas s'offrir, mais qu'il était plus colGteux et
non éthique de ne pas utiliser ce traitement. J. Holmes dénoncait une crise des valeurs ol
I'enjeu de I'acte médical risquait de devenir le soulagement ponctuel d'une détresse, en
ignorant la fagon dont le sentiment de soi et le sens des choses interviennent dans la sante,
et le réle que peut y jouer la relation médecin-patient.

Au dela de cette approche ot I'on voit que I'économie peut conduire a une gestion mini-
maliste de I'état de santé qui va contre ses propres intéréts et ceux de la population,
d'autres questions nous sont aujourd’hui posées que les recherches sur les psychothéra-
pies, introduites en France il y a une vingtaine d'années par P. Gerin et A. Dazord, peuvent
contribuer a résoudre.

D’abord, on aimerait mieux savoir répondre a des questions telles que : pour ce patient,
quel type d'action psychothérapique est-elle indiquée ? dans quelles conditions ? a quels
« dose » et rythme ?

Ensuite, nous ne savons que trés peu de choses - reconnaissons le - sur la fagon dont
une intervention psychothérapique agit a court et a long terme. C'est un peu comme si le
terme de « psychique » suffisait et avait éliminé toute réflexion « biologique » au sens large
du terme. Or le fait que l'action d'une psychothérapie puisse étre comparée a celle d'un
médicament, que I'on renforce I'action de I'un par l'autre, que la durée de leur action puis-
se étre différente, pose des questions trés étranges : comment une action psychique peut-
elle étre comparable a celle d'une action chimique ? Evidemment parce que I'une et I'autre
interviennent dans un processus biologique peut étre différent, mais dont I'aboutissement,
a un moment donné, est semblable.

Dans deux grands articles récents publiés dans I'Am J P(2), Kandel propose une reflexion
trés large et documentée qui conduit a I'hypothése suivante : si la psychothérapie réussit
a produire des changements substantiels et durables dans le comportement, elle le fait en
générant des modifications de |'expression génetique qui produisent des changements
structurels dans le cerveau, impliquant notamment les réseaux de meémoire. |l plaide pour
un rapprochement des neurosciences et de la psychanalyse. N'est-ce pas en effet & la psy-
chiatrie que revient la capacité de penser la mise en relation et I'intégration de niveaux d'ap-
proche a la fois si différents et nécessairement lies ?

Au dela des recherches antérieures sur lesquelles elles se fondent, les psychothérapies
offrent effectivement une perspective tout a fait particuliére de connaissance des fonction-
nements psychiques et biologiques humains, de leurs conséquences et de leur évolution.
Les recherches sur les psychothérapies, au dela de la question de leurs indications, vont-
elles retrouver une tournure plus fondamentale a partir de la question de leur efficacite ? B

(1) HOLMES J. Contreversies in management psychotherapy - a luxury the NHS cannot alford 7 More expensive not lo treal, BMJ
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Les définitions et classifications des psychothérapies

Dr Annie Gauvain-Piquard®

Il n'existe pas, a notre connaissance, de définition officielle et/ou consensuelle de la psychothérapie.
Cet état de fait reflete probablement un certain flou conceptuel dans ce domaine.

La définition la plus souvent utilisée est celle de Porot : "La
psychothérapie est 'ensemble des moyens par lesquels nous
agissons sur l'esprit malade ou sur le corps malade par l'inter-
vention de l'esprit".

Cette définition spécifie la psychothérapie par rapport aux
autres moyens thérapeutiques, mais ne fournit pas de critéres
precis permettant de distinguer, parmi I'immense diversité des
interventions psychologiques existant aujourd'hui, celles qui
sont "psychothérapeutiques”. La définition de Strotzka, citee
par Huber, s'y essaie :

“La psychothérapie est un processus interactionnel
conscient et planifie visant a influencer les troubles du com-
portement et les états de souffrance qui, dans un consensus
(entre patients, thérapeute et groupe de réference), sont consi-
déres comme neécessitant un traitement, par des moyens psy-
chologiques (par la communication) le plus souvent verbaux,
mais aussi non verbaux, dans le sens d'un but défini, si pos-
sible élaboré en commun (minimalisation des symptémes et
/ou changement structurel de la personnalité), au moyen de
techniques pouvant étre enseignées sur la base d'une théorie
du comportement normal et pathologique. En général cela
nécessite une relation émotionnelle solide" Strotzka (1978)

Pour Hubert, auteur dont la réflexion sur les psychothéra-
pies nous parait étre parmi les plus intéressantes, on peut dis-
tinguer 3 niveaux de complexité croissante parmi des “inter-
ventions psychothérapeutiques®, qui toutes, ne meériteraient
donc pas le label "psychothérapie” : i) la prévention, la réhabi-
litation et le conseil ; ii) l'intervention de crise et I'accompagne-
ment ; iii) la psychothérapie.

La psychothérapie serait alors une intervention psycholo-
gique qui :

- est basée sur une théorie scientifique de la personnalité et
de ses froubles ;

- se fonde sur une théorie scientifique de la modification des
troubles et sur une technologie éprouvée ;

- présente des evaluations empiriques de ses effets, positifs
et négatifs ;

- porte sur des troubles du comportement ou des états de
souffrance considérés comme requérant une intervention ;

- esl pratiquee par des personnes formées et compétentes.

Les techniques ne répondant pas a ces critéres sont des
techniques d'appoint.

Tout comme il n'existe pas de définition officielle des psy-
chothérapies, il n'existe pas de classification consensuelle des
différentes techniques, ce qui constitue une difficulté pour la
réalisation des meéta-analyses. Cela doit inciter les auteurs
d'études sur I'évaluation des psychothérapies a bien préciser
la technique qu'ils ont étudiée, afin d'en permettre ultérieure-
ment une classification sans ambiguité. (A. G-P.)

* Unité de Psycho-Oncologie, |.G.R., Villejuif
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De la donnée expérimentale au savoir :
les méta-analyses

La méta-analyse est la forme la plus élaborée de synthése de
la littérature. Elle comporte les étapes suivantes :

# identification précise d'une question ;

+ recherche bibliographique aussi exhaustive que possible de
toutes les études permettant de répondre & cette question ;

¢ analyse critique de ces articles, avec élimination des études
de qualité insuffisantes ;

¢ analyse specifique de I'ensemble des données retenues,
permettant une " synthése " des informations.

La meéta-analyse permet ainsi de déterminer, de fagon plus
puissante que le résultat d'une seule étude, le degré d'effica-
cité d'une thérapeutique, au-dela d'éventuelles divergences
entre études.

Rappel historique
Dr J. Garrabé

Le mot « psychothérapie a été utilisé pour la premiére fois en
1891 par Hippolyte Bernheim (1840-1919), avec son sens
actuel, dans « Hypnotisme, suggestion, psychothérapie.
Etudes nouvelles », livre qu'il a publié cette année la a Paris
chez Doin.

Par ce titre explicite Bernheim, professeur de pathologie
interne a Nancy, voulait souligner que l'effet thérapeutique
resultant de I'établissement de la relation médecin-malade
n'est di ni au soi-disant état hypnotique produit par le théra-
peute sur le patient pour I'établir, ni a la simple suggestion
qu'elle induit mais procéde de caractéristiques propres a cette
relation.

Dés 1892, 'ouvrage a été traduit en allemand par Sigmund
Freud (1856-1936), qui a conservé le mot tel quel dans le titre
« Neue Studien Uber hypnotismes, suggestion und psychothe-
rapie ». Leipzig und Vieuve : Denticke.

Cette apparition précéde de peu d'années celle de 1896,
d'un autre mot nouveau « psychoanalyse » employé, lui, sous
cette forme par Freud dans un des textes qu'il a publiés en
francais, dans la Revue neurologique, celui sur « L'hérédité et
I'étiologie des névroses. » Freud datera ultérieurement la nais-
sance de la psychanalyse en tant que méthode thérapeutique
des névroses dites de transfert, a partir de I'abandon de I'hyp-
nose et le recours exclusif a la parole dans I'exploration de I'in-
conscient.

Si l'origine de la psychothérapie et de la psychanalyse sont
les mémes, elles ne sont pas la méme chose. L'utilisation fré-
quente de la locution « psychothérapie-psychanalytique » a
brouillé la nécessaire différenciation car selon le contexte elle
parait reduire la psychanalyse & n'étre qu'une forme de psy-
chothérapie parmi d'autres ou au contraire a laisser entendre
que les psychothérapies non psychanalytiques seraient
dénuées de valeur. (J.G.)
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La recherche sur l'efficacité des psychothérapies au
20éme siecle ? Une histoire mouvementée

Michaeél Villamaux®

Parallelement aux nombreuses querelles théoriques qui alimentent depuis les premiers écrits de Sigmund
Freud I'histoire des idées dans le champ des psychothérapies, la réflexion concernant l'efficacité des psycho-
thérapies a, elle aussi, fait I'objet de nombreuses controverses. Les enjeux politiques et universitaires ont sou-
vent masqué l'importance de ces debats. Cependant, les recherches menées sur les résultats thérapeutiques
ont participé de fagon décisive au developpement de ce que l'on peut avec Kiesler appeler " une science de la
modification du comportement " (1971, p. 37). Nous vous proposons dans cet article d’en retracer les principales

étapes.

Malgré le scepticisme affiché par Freud concernant I'évalua-
tion systéematique des effets des psychothérapies, Coriat publie,
en 1917, "Quelques résultats statistiques concernant le traite-
ment psychanalytique des psychonévroses". Dés cette premiére
recherche, les considérations méthodologiques sont I'une des
principales préoccupations du clinicien-chercheur. Les conclu-
sions formulées par Coriat reflétent un souci toujours présent de
nos jours et trés bien formulé par Paul en 1967 (p. 111), a
savoir : “Quel traitement est plus efficace pour cet individu avec
ce probléme spécifique et sous quelles conditions ?".

En 1941, Knight propose une premiére synthese des don-
nées présentes dans la littérature. Son étude porte sur un total
de 952 cas. Les observations faites entre 1920 et 1940 a
I'Institut de Berlin, la clinique de Londres, I'Institut de Chicago et
la Cliniqgue de Menninger constituent la base de son analyse et
concernent uniquement des thérapies d'obédience analytique.
Les pourcentages des patients guéris ou trés ameliorés sont,
pour certains troubles, plutot positifs : 68 % pour des troubles
psychosomatiques, 63,2 % pour les névroses, 56,6 % dans le
cas des troubles du caractére, 48,5 % pour les troubles sexuels.
Les critéres utilisées pour juger de I'amélioration du patient ren-
voient a différentes dimensions comme par exemple |'améliora-
tion au plan symptomatique ou de l'activité professionnelle
(lonescu, 1998, p. 182).

Vers les années 50-60, le développement de la thérapie cen-
trée sur la personne (Rogers, 1942), des thérapies comporte-
mentales (Jones, 1924 ; Mowrer & Mowrer, 1938 ; mais prin-
cipalement Wolpe, 1958), des thérapies cognitives (Ellis, 1958)
et des thérapies familiales (Bateson, Jackson, Haley &
Weakland, 1956 ; Ackerman, 1958) va enrichir le champ de la
pratique psychothérapeutique. Sous l'impulsion notamment de
Carl Rogers (1957), mais aussi des thérapeutes comportemen-
talistes, la recherche sur l'efficacité des psychothérapies va
considérablement progresser. Les recommandations methodo-
logiques (définitions de critéres de guérisons plus standardisés,
de diagnostic plus précis, etc.) énoncées dés les premiéres
recherches menées sur |'efficacité de la psychanalyse, sont I'ob-
jet de nombreux débats.

Parallélement, les pouvoirs publics se montrent, méme
s'ils participent activement au financement de la recherche, de
plus en plus exigeants. La Joint Commission on Mental lliness
and Health, nommée par le congrés des Etats-Unis dans le
milieu des années 50, dresse un constat peu élogieux de ['action
médicale en santé mentale. En conclusion de leur enquéte, qui
dura 5 années, les auteurs du rapport déclarent que le systéme
de santé mentale américain est défaillant et que les prises en
charge de longue durée - essentiellement la psychanalyse - ne
conviennent pas au plus grand nombre et tout particulierement
aux personnes souffrant de troubles graves et de psychose.
(Joint Commission on Mental lliness and Health, 1981).

La remise en cause des pratiques de soin, bien que les
attaques concernent principalement les psychanalystes encore
largement majoritaires a cette époque, ne manquera pas d'agi-
ter tous les esprits. Malgré des premiers résultats plutot positifs,
les psychothérapeutes, toutes obédiences confondues (psycha-
nalystes, rogériens, comportementalistes,...), vont eprouver la
nécessité de mettre en évidence, “de facon définitive”, la valeur
de leur travail.

Pour certains praticien-chercheurs, défendre sa propre pra-
tique ne suffit pas. Il est aussi important de discrediter celle du

voisin. Eysenck (1952), thérapeute comportementaliste, entre-
prend de tester I'efficacité des thérapies d'orientation analytique.
Il sélectionne 24 eétudes, soit un total de 8053 Sujets. Deux
groupes sont constitues : les patients suivis en therapie analy-
tique (5 recherches) opposés aux patients admis en "therapies
éclectiques" (19 recherches). Pour effectuer sa comparaison,
l'auteur se base sur le taux de rémission spontanée observe par
Landis (1937) et Denker (1946), soit 72 % pour des patients
Nevroses.

Les conclusions d'Eysenck sont les suivantes : 44 % des
patients traités par une thérapie d'orientation analytique s'ame-
liorent, ainsi que 64 % des patients suivis en thérapie eclectique.
L'auteur note que I'on peut, étant donné notre base de 72% de
rémission spontanée, conclure a une corrélation inverse entre la
guérison et la psychothérapie.

La publication de cet article est a I'origine d'une controverse
qui va durer une trentaine d'années. Les critiques méthodolo-
giques adressées a I'encontre de 'analyse et des conclusions
de Eysenck sont nombreuses et souvent justifiees (choix des
études arbitraires, imprécisions dans la définition de la popula-
tion étudiée, valeur élevée du taux de rémission spontanée ulili-
sé, absence d'études comparatives, etc.). Le débat est passion-
né. L'agressivité des conclusions énonceées par Hans Eysenck,
thérapeute comportementaliste, dans un champ de recherche
largement dominé par les tenants de la théorie freudienne, I'am-
biguité du theme abordé, font souvent déraper les propos vers
une argumentation subjective (Bergin, 1971, p. 218). Mais,
paradoxalement, “l'effet Eysenck” participe de fagon considé-
rable au développement des recherches sur I'évaluation des
psychothérapies. Plusieurs themes abordés par Eysenck seront
repris et étudiés : la rémission spontanée (Cartwright, 1956 ;
Kiesler, 1966 ; Bergin, 1971) ; les effets négatifs des psycho-
thérapies (Bergin, 1963, 1966), etc. .

Des années 60 a nos jours, le nombre toujours plus important
d'études a permis trés rapidement d'effectuer des revues de la
littérature. Meltzoff & Kornreich (1970, p. 174) rassemblent 101
études publiées entre les années 50 et 70. 57 de ces recherches
sont considérées méthodologiquement correctes, contre 44
"questionnables". Sur I'ensemble des 101 études, 80 % sem-
blent montrer des résultats positifs. 54 % des 57 recherches
jugées méthodologiquement les plus correctes, montrent des
résultats positifs en faveur des thérapies, contre 30 % favorables
mais limités et 16 % nuls ou négatifs. Enfin, 75 % des 44 études
considérées "questionnables" mettent en évidence des résultats
positifs en faveur de la psychotherapie.

En 1980, Smith, Glass & Miller entreprennent de tester ['effi-
cacité des psychothérapies sur la base des résultats observes
dans 450 recherches. Pour ce faire, ils décident d'adapter au
champ des thérapies une méthode statistique habituellement uti-
lisée en science sociale : la méta-analyse (cf. encarl p. 2). Plus
affinée qu'une revue de la littérature classique, la meta-analyse
fait appel @ de nombreux outils statistiques. L'objectif de la meta-
analyse est de convertir et pondérer les données observées
dans différentes recherches afin de pouvoir les comparer. Leur
étude permet de mettre en évidence une amélioration plus
importante des patients suivis en psychothérapie par rapport aux
patients sans traitement. (Smith et al., 1980 p. 87). Ce résultat
sera confirmé, entre autres, par Landman & Dawes (1982), puis
Lambert, Shapiro & Bergin (1986) et Howard, Kopta, Krause
& Orlinsky (1986).
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Seuls, Prioleau, Murdock & Brody (1983) contestent la
démonstration de Smith et de ses collegues. Pour Prioleau et
ses collaborateurs, rien ne permet d'affirmer une quelcongue
supériorite de la therapie analytique sur I'absence de soin. Leur
analyse porte sur 32 recherches extraites de l'echantillon de
Smith et al. (1980) et compare la thérapie analytique versus des
groupes controles. Eysenck tentera sur la base des conclusions
de Prioleau de relancer la polémique. Toujours trés en verve, il
conclut son commentaire d'un : "Avons-nous le droit de conti-
nuer a enseigner aux étudiants des théories génerales de psy-
chologie, comme la théorie Freudienne, pour lesquelles il n'exis-
te aucune preuve expérimentale et qui ont fait la preuve de leur
faiblesse dans leur application pour les traitements psychia-
triques ?" (Eysenck, 1983, p. 290). Sa tentative sera vaine.
Aprés 30 années de débats mouvementes, les chercheurs vont
abandonner l'analyse globale des effets des psychothérapies
pour concentrer les recherches sur les conditions particulieres
a l'origine d'effets positifs.

Aujourd'hui, il est généralement admis que les principales psy-
chothérapies utilisée dans le champ de la santé mentale peu-
vent, dans certaines conditions et pour certains patients, étre a
l'origine d'amélioration rapide et durable. Des avancees métho-
dologiques considerables ont éte réalisees et permettent d'envi-
sager des recherches toujours plus fines : la mesure du chan-
gement thérapeutique peut étre appréhendée a l'aide de plu-
sieurs methodes (comportement, psychophysiologie, etc.) et
selon plusieurs points de vue (patient, thérapeute, famille, entou-
rage social, etc.) ; un effort important est mené pour définir les
composantes specifiques des différentes psychothérapies
(rédaction de manuel) ; 'accumulation des données est facilitée
grace a |'utilisation de batterie de tests standardisés.

Pour conclure, rappelons l'un des résultats majeurs de la
recherche sur |'évaluation des psychothérapies. Dans les
annees 70-80, un nombre important d'études mirent en éviden-
ce le "paradoxe de I'équivalence”, & savoir I'absence de diffé-
rences de resultats entre les principales psychothérapies.

En 1975, Sloane, Staples, Cristol, Yorkston et Whipple
comparent deux pratiques: la thérapie analytique bréve et la thé-
rapie comportementale. Cette recherche, effectuée au Temple
University Health Sciences Center, est considérée par beaucoup
pour une des meilleures etudes comparatives des années 70. La
population etudiee est composee de 90 patients : 2/3 sont jugés
névroses et 1/3 souffrent de troubles de la personnalité. La
répartition des patients dans les trois groupes s'effectue par ran-
domisation. Plusieurs tests psychologiques standards sont utili-
sés. La pratique des thérapeutes est contrélée. L'analyse des
données met en évidence des niveaux de résultats identiques
pour la therapie comportementale et la thérapie analytique bréve
et toutes deux sont significativement supérieurs a ceux obser-
vees pour les patients sur liste d'attente.

A la méme époque, I'Institut National de Santé Mentale des
Etats-Unis initie un projet de recherche multicentrique sur le trai-
tement de la depression : the NIMH Treatement of Depression
Collaborative Research Program. Ce projet répond d'une part a
la demande des chercheurs, impatients d'accumuler des don-
nees "definitives" (Elkin, 1994, p. 114) sur l'efficacité spécifique
de differentes thérapies (thérapie cognitivo-comportementale
versus interpersonnelle) en fonction des troubles du patient, et
d'autre part de I'Alcohol, Drug Abuse and Mental Health
Administration, suite aux sollicitations des consommateurs, du
tiers-payant et des pouvoirs publics. L'analyse des résultats
montre qu'il n'y a pas de différence quant aux effets des deux
thérapies. Toutes deux sont Iégérement supérieures au groupe
traite par placebo.

Ces conclusions confortent les résultats de Luborsky, Singer
& Luborsky (1975) et réglent d'une certaine maniére le proble-
me de l'efficacité des thérapies. Il semble, en effet, que "tout le
monde a gagné et tous méritent des prix". Cependant, elles
obligent les chercheurs a réfléchir sur les processus a l'origine
des changements thérapeutiques. Comment expliquer qu'un
comportementaliste et un psychanalyste obtiennent des résul-
tats identiques malgré une conception de leur pratique si diffé-
rente. Les cliniciens-chercheurs libérés de la question de |'effi-
cacité globale des psychothérapies doivent maintenant affron-
ter un nouveau defi : Pourquoi la psychothérapie est-elle effi-
cace ? Mais cela, c'est d'une tout autre histoire dont il s'agit.
M. V.
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Clés pour I’évaluation des psychothérapies

Quelles différences entre approches évaluatives
«naturelle» et «structurée»

Recherches « naturelles »

La démarche évaluative des cliniciens de l'efficacité de leur
action psychothérapique n'est pas nouvelle. Elles se rencontre
dans au moins trois circonstances :

- celle ol le psychotherapeute inflechit sa pratique, incons-
ciemment ou consciemment, en fonction des résultats qu'il
obtient ;

- celle ou le psychothérapeute tente, seul ou en groupe de
pairs, de formaliser sa pratique a propos des cas qu'il suit et
d'évaluer l'effet de ses interventions ;

- celle ou il fait le point avec le patient, souvent a sa deman-
de : "cela va mieux dans tel domaine et éventuellement, moins
bien dans tel autre" ; ou encore, "cela n'avance pas".

Ces modalités font intervenir différents niveaux d'objectivité.
Leur premier avantage est de faire partie des conditions cli-
niques et de la démarche thérapeutique naturelles. Elles per-
mettent aussi d'élaborer des hypotheses qui pourront étre pro-
posees pour des recherches structurées.

Recherches « structurées » ou « systématisées »

L'interét particulier des recherches « structurées » est d'ap-
porter des données qui n'apparaissent pas nécessairement a
I'echelon individuel ou que l'on n'aurait pas percues. Elles
impliqguent une methodologie définie pour I'etude d'un objet
precis. L'évaluation peut ainsi concerner :

- l'efficacité globale d'une psychothérapie (comparaison
avant - apres, avec la question de I'évolution spontanee) ;

- l'efficacité comparée de protocoles thérapeutiques diffé-
rents mis en ceuvre avec des patients "semblables”, ce qui va
poser evidemment la question de la definition de cette similitu-
de (voir plus loin : "diagnostic") et de I'application de protocoles
standardiseés ;

- l'efficacité de protocoles "semblables" pour des patients dif-
ferents. Ici aussi la notion de similitude des protocoles est
hasardeuse : soit on tente de "standardiser” le therapeute et sa
technique et l'on introduit un biais majeur par rapport aux
conditions naturelles ; soit on considére que le rattachement a
un paradigme théorique est un critére suffisant d'homogénéité
de la pratique. En fait, 'expérience des presentations de cas
par des cliniciens chevronnés, chacun d'entre eux ayant fait
une psychanalyse personnelle et suivi une formation theéorique,
montre qu'a l'insu des thérapeutes qui croient se référer a une
théorie et une technique uniques (dans ce cas, "la psychanaly-
se"), ce sont en fait des pratiques différentes qui sont mises en
ceuvre. Elles le sont en fonction des patients ; mais également,
chez un méme patient, selon les circonstances et les périodes
du traitement. Plutét que de vouloir "standardiser" globalement
les techniques, il parait preférable d'en recenser les principales
modalités, en partant de cas effectivement traités et en les rap-
portant aux modéles correspondants (profil) ;

- 'efficacité comparée des psychothérapeutes en fonction de
leur formation et d'autres facteurs tels que l'age, les conditions
d'exercice, la personnalité, etc. ;

- I'etude des changements au cours du processus psycho-
thérapique, rapportés aux facteurs qui y contribuent (cf. ci-
aprés article spécifique) et d'éléments spécifiques impliqués
dans le fonctionnement psychique (par exemple, le réve).

Ou en est-on dans |'évaluation ?

Plusieurs périodes se sont succédees :

- premiére période (40 ans !) : évaluation de l'efficacite des
psychothérapies (en comparaison avec |'absence de traite-
ment ou la chimiotherapie). Méthode : essais randomises.

Dr Jean-Michel Thurin®

Reéponse : efficacité (plus de 500 études). Mais : on ne sait ni
comment c'est efficient, ni vraiment dans quels cas.
Meéconnaissance de la multiplicité des variables dépendantes
et independantes et taille insuffisante des échantillons ;

- deuxiéme période : évaluation comparative entre diffé-
rentes techniques. Meéthode : essais randomisés. Premiers
résultats : toutes les méthodes se valent. Réflexion secondaire
a partir des problemes rencontrés et biais recensés : outre les
problémes déja évoqués plus haut, certains patients peuvent
répondre de fagon difféerente a un traitement selon les
periodes. Méconnaissance des particularités du thérapeute.
Donnees manquantes (phénoméne d'attrition). L'approche glo-
bale naive doit étre dépassée. Il ne devrait plus étre question
de comparer les difféerentes méthodes indépendamment de
leur indication, de leurs modalités d'application technique (en
s'appuyant sur une clinique fine et multiaxiale (voir ci-des-
sous) ;

- troisieme periode : évaluation de l'effet d'une variable (ex :
alliance thérapeutique) ; évaluation des resultats suivant une
analyse de plusieurs paramétres (ex : symptomes, théme
conflictuel central, sociabilité, ...) ;

- quatrieme période (actuelle) : différents auteurs (Howard,
Jones) préconisent un retour a l'étude de cas avec une
demarche systématiseée : presentation du patient et contexte
de la demande ; présentation du thérapeute ; évaluation dia-
gnostique incluant la problématique ; repérage et identification
des facteurs causaux supposés ; peériodes successives deéfi-
nies par (ou corrélées a) des "systémes" de relation inter-indi-
viduelle et de fonctionnement psychique différents ; définition
des objectifs, des stratégies et des agents. Chaque cas évalué
doit apporter de l'information au clinicien.

Sur quelles données porte |I'évaluation ? Qui les
recueille et comment ?

On peut distinguer trois sortes de données :
- celles émanant directement du thérapeute

Elles concernent la presentation du thérapeute (age, sexe,
courant théorique, ancienneté de pratique), les caramgrisliques
genérales du traitement (rythme des séances, durée, position
face a face ou allongée), son attitude plutét neutre ou empa-
thique, comprehensive), ses modalites habituelles d'interven-
tion (questions, reformulations, interprétations) et leur fréquen-
ce. Elles seront recueillies a partir d'un entretien avec le théra-
peute ou d'un questionnaire.

Elles concernent le patient et, en particulier, le diagnostic
(voir egalement "evaluation diagnostique"). Il existe la une dif-
ficulte particuliere car les therapeutes sont confrontés de fagon
habituelle a des patients bouleversés, angoissés, déprimés, a
la limite de la décompensation, dont la description déborde les
classifications DSM et CIM et qui évoluent. Pour éviter une
approche trop partielle qui ne serait par utilisable pour une éva-
luation, le diagnostic peut étre envisage selon plusieurs axes
se rapportant :

- au trouble de départ : dépression, affection psychosoma-
tique, inhibition majeure, troubles anxieux, troubles graves
de la personnalité, ... et aux circonstances qui ont conduit
le patient a entreprendre une psychothérapie (difficultés
existentielles graves, sentiment d'échec permanent el de
comportements repétitifs pathologiques,...) ;

- au handicap et a ses corrélations comportementales : dif-
ficulté - déficit des relations sociales avec repli, déficit de la
communication, névrose de caractére, conduite de dépen-
dance, ...

- aux grandes catégories de distinction nosologique :
névrosé, psychotique, état limite.
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Des outils de recueil sont généralement nécessaires.
Adaptés a des approches globales ou particulieres, certains
sont particulierement utilisés : Echelle Santé Maladie (ESM),
Echelle d'ajustement social, Echelle de bien-étre, Echelles
spécifiques de troubles particuliers.

- celles emanant directement du patient

Elles concernent des éléments objectifs, comme sa biogra-
phie et I'importance donnée a certains événements de sa vie ;
des éléments subjectifs comme sa souffrance, son angoisse,
ses difficultés avec son entourage, ses fonctionnements
(impulsion, impossibilité de distanciation, ...)

Elles peuvent étre transmises par le psychotherapeute ou
obtenues directement par questionnaire ou entretien structure
(préalable : grille).

- celles issues du corpus de la cure

Ce sont surtout des éléments de microanalyse. lls vont ren-
seigner en particulier sur les modalités de la relation d'objet, la
fixation sur un conflit central, l'interactivité dans la cure. Par
exemple :

- la position subjective dans la présentation de I'énonciation,
qui renseigne de fagon genérale sur l'affirmation, l'individua-
tion, etc. ;

- la problématique générale (theme conflictuel central, theme
existentiel central,...) a partir de structures formelles, de scé-
narios redondants ;

- la "distance" du patient par rapport a un probleme ou un
traumatisme ;

- les modalités d'intervention réciproque du thérapeute et du
patient (Cf. Jones).

L'enregistrement au magnétophone ou magnétoscope est généra-
lement nécessaire. On peut également utiliser des écrits (réves) ou
des productions (dessins, modelages, etc. ).

Ce sont généralement des chercheurs externes au traitement mais
qualifiés pour le comprendre qui vont faire I'analyse et la coter.

Evaluation d’une technique ou de la valeur
pragmatique d’'une théorie ?

Une "psychothérapie" n'est pas l'application aveugle d'une
technique a une indication générale. Le praticien s'appuie sur
différents modeéles étiologiques évoqués par le discours et la
sémiotique du patient et met en ceuvre les actions psychothe-
rapiques correspondantes dans un espace thérapeutique défi-
ni. Cet ensemble constitue le cadre psychothérapique. On ne
peut donc évaluer une pratique que si chacun de ces registres
a eté suffisamment défini au prealable, car I'action est sous-
tendue par le sens percu d'une situation ou d'un contenu et
engagée vers un objectif satisfaisant.

ar exemple, selon le statut qu'il donnera au symptéme, a la
temporalité et au transfert, I'approche et l'intervention du psy-
chothérapeute seront différentes.

Concernant le symptome, trois interprétations au moins peu-
vent fonctionner :

1 - le symptoéme résulte d'un conflit psychique.

Il existe un conflit entre un désir et un interdit intériorisé ou
signifié. Ce conflit est a l'origine du symptéme (refoulement,
angoisse, conversion, etc. ). Visée de |' intervention : expres-
sion du désir, lever le conflit ;

2 - le symptome provient et est l'expression d'un traumatis-
me. Visée de |' intervention : expression et élaboration du trau-
ma ;

3 - le symptéme est le produit direct et indirect de déficits du
deéveloppement du moi et d'acquisition de modalités sociales
d'échange. Visée de |' intervention : etablissement de condi-
tions de sécurité et de soutien ouvrant a (re)structuration du
moi, en relation avec la réalité externe.

Concernant le temps passe et le temps présent, la psycho-
thérapie peut avoir pour objectif de :

1- mettre en perspective un desir au présent et des interdits
anciens ;

2- revenir sur ['histoire (temps ancien), rechercher des éve-
nements traumatiques (sexualité, seéparation, complexes)
associés au symptome ou réactualisés par un événement
(relationnel ou psychique) présent ;

3- verbaliser et élaborer l'actuel (réalité traumatisante,
stress)

Concernant la place et la fonction du transfert, la relation
entre le thérapeute et le patient peut étre considérée comme
une réactualisation du passé ou faire intervenir le temps pré-
sent, en contraste avec le temps passé (carences, traumas) :

- ici, simple phénoméne imaginaire, il permet la transposition
de la réalité psychique sur des personnages actuels et I'élabo-
ration des complexes associés ;

- la, identifié a la situation d'empathie, il favorise les proces-
sus d'internalisation et d'identification et ouvre la possibilité
d'une structuration subjective.

Selon I'un ou l'autre cas, "l'engagement” du thérapeute est
différent. Il est exceptionnel qu'une psychothérapie se déroule
dans un seul registre, d'ou l'intérét des modéles de « dose» et
de « phase » de Howard (cf. évaluation des changements).

Que va-t-on évaluer ?
Les objets de |I'évaluation

Il existe un décalage entre la richesse des éléments aux-
quels a accés le psychothérapeute et ce qui peut étre réelle-
ment évalué. Des choix sont donc nécessaires, souvent un peu
frustrants, mais indispensables. En méme temps, il faut veiller
a ce que cette réduction ne conduise pas a annuler la portée
méme des résultats, La question du diagnostic en est un bon
exemple :

- dans une visée évaluative clinique, le diagnostic initial
dépasse la notion de symptéme ou de maladie et prend en
compte le probleme de la personne dans ses différentes com-
posantes : développementale, historique, actuelle incluant le
contexte ;

- I'evaluation destinée a une recherche ne peut prendre en
compte I'ensemble de ces paramétres, ce qui ne veut pas dire
qu'elle doive se concentrer sur les plus ftriviaux (les symp-
tomes) ou qu'elle doive se désintéresser des critéres d'envi-
ronnement. Le risque serait autrement, non seulement de
negliger des facteurs étiologiques et de changement qui inter-
viennent dans l'evolution spontanée, mais ce qui fonde la natu-
re psychopathologique d'un symptome ou d'un syndrome.

Une recherche récente parue dans le BMJ(1) illustre bien ce
probléme : elle conduit au résultat surprenant qu'une dépres-
sion grave peut étre traitée en 6 séances par une technique
d'expression et de résolution des problémes, menée par yn
medecin ou une infirmiére formés rapidement a cette tech-
nique. On voit |a ol peut conduire le simple recours a une
échelle de dépression pour poser un diagnostic.

D'autres problémes existent concernant la variabilité de la
pathologie, les polypathologies et leur hiérarchisation, les
?ffiets de leurre que peuvent produire certaines expressions ini-
iales.

Tous ces éléments doivent pouvoir étre pris en compte, non
pas pour tout étudier, mais pour définir des objectifs et choisir
les outils les plus pertinents pour les atteindre. (JM. T.)

* 0, rue Brantome - 75003 Paris
1} Mynors-Wallis L., Gath D. H., Day A., Baker F. Randomised controlled trial
n solving treatment, anticd [

menl for mahor depression in primary care,
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Voir bibliographie page suivante

Pour la Recherche
Le Bulletin de la Fédération Francaise de Psychiatrie

Venez nous rendre visite sur le stand
au Congrés du Jubilé
du 26 au 30 juin 2000 au Palais des congrés.Paris
Hall Bordeaux

Pour la Recherche -6

Juin 2000



Bibliographie

+ Classification internationale
des handicaps : déficiences, inca-
pacités et désavantages CNER-
THI-INSERM, 1988

#® Dazord A., Evaluation des
effets des psychothérapies, EMC
Elsevier, Paris, Psychiatrie, 37-
802-A-10, 1997, 7p

¢ Dazord A., Gérin P, Thurin
J.M., Aapro N., Thérapeutes en
miroir, Le journal des psycho-
logues, 114, février 1994, pp 32-36

¢ Gabbard G.0., Psychodynamic
psychiatry in clinical practice,
American psychiatric press,
Washington, 1994

¢ Georgieff N., Marie-Cardine M.,
Furtos J., L'évaluation des psycho-
thérapies (1) Historique et classifica-
tions La Revue du Praticien -
Médecine Générale  5:151, 2213-
2221

# Gerin P., L'évaluation des psy-
chothérapies, Nodules PUF, 1984

® Gérin P, , Dazord A. , Sali A. ,
Psychothérapies el changements
Nodules PUF, 1991

guisitc coding of defense mecha-
nisms in a clinical setting,
Psychother Psychosom Med
Psychol, 40, 1990, 197

4 Hanin B., La dépression
mineure, Visages de la dépres-
sion, avril 1995, 25-28

4 Howard K.l, Orlinsky D.E.,
Lueger R.J., Pertinence clinique
des résultats de recherches sur
les psychothérapies individuelles.
Nouveaux modéles pour aider
les chercheurs et cliniciens
(traduction de : British Journal
of Psychiatry, 165, 1994,
4-8) Psychosomatique et
Psychothérapie, 21, janvier 1995,
13-16

¢ Huber W., Les psychothéra-
pies Quelle thérapie pour quel
patient ? Nathan, 1993

& Jones E.E., Ghannam J.,
Nigg J.T., Dyer J.F.P. A paradigm
for single case research: the time
series study of a long-term psy-
chotherapy for depression, J. of
Consulting and Clinical
Psychology, 1993, 61:3, 381-394

® Lastrico A., Andreoli A,
Schneider El Gueddari N.,
Aapro N., Dazord A., Niveau de
formation des psychothérapeutes

analytique, Ann. Meéd.-Psychol.,
153:10, 1995, 676-686

# Luborsky L., Helping alliances
in psychotherapy , 92-116, in
Successful Psychotherapy
Glaghorn JL (ed), Brunner &
Mazel, New-York, 1976

+ Matt G. E.,, What meta-ana-
lyses have and have not taught
us about psychotherapy effects ;
a review and future directions.
Clinical Psychologic review, 17:1,
1997, 52

4 Perry JC, The Defense
Mechanism  Rating  Scales
Manual, ed 5. Cambridge, 1990

¢ Rappard E., Evaluation des
psychothérapies, in Psychanalyse et
Psychotherapies, Widlocher &
Braconier, Médecine-Sciences
Flammarion

4 Shapiro d.A,, Barkham M.,
Rees A., Hardy G.E, Reynolds
S., Startup M., Effects of treat-
ment duration and severity of
depression on the effectiveness
of cognitive-behavioral and psy-
chodynamic interpersonal psy-
chotherapy, Journal of consulting
and clinical psychology 623,
1994, 522-534.

T.l., The benefits of psychothera-
py, MD Johns Hopkins,
University Press, Baltimore, 1980

4 Stevenson J, Meares R An
outcome study of psychotherapy
for patients with border line per-
sonality  disorder, Am J
Psychiatry,149, 1992, 358-362

¢  Tarrier N, Lowson,
Barrowclough C.,Some aspects
of family interventions in schizo-
phrenia, Il:financial considera-
tions, Br J Psychiatry, 159, 1991,
481-484

¢ Thurin M., Le discours, émer-
gences du sens, niveaux d'analy-
se, perspectives cliniques,
Nodules, PUF. 1997

# Thurin J. M., Thurin M., Sarah
Tieder-Kaminsy S., Kaminsky
P., Griimbach A., Widlocher D.
Analyse descriptive et comparati-
ve des réves au cours d'une psy-
chothérapie. Fonctions du réve,
relations au conflit central du
patient, évolution. Etude de faisa-
bilité d'une méthodologie clinique
en sciences cognitives appliquée
au domaine de la psychopatholo-
gie. Contrat CNEP 94 CN 40 -
INSERM. 1995.

# Gitzinger |, Perceptual and lin- €t résultats de la psychothérapie

® Smith M.L. Glass G.V.& Miller

Etat actuel des connaissances sur I’efficacité des

psychothérapies

La psychothérapie est-elle efficace ?

De nombreux auteurs (Huber, Meyer, Bergin, Giles) s'ac-
cordent a penser que, depuis la méta-analyse de Smith et
Glass (475 recherches comportant 1766 grandeurs d'effets), la
démonstration de I'efficacité de la psychotherapie est faite. La
grandeur d'effet moyenne est de 0,85. En d'autres termes, une
personne qui a fait une psychothérapie se porte mieux que
80% des personnes qui n'en n'ont pas fait. Ces données se
sont largement confirmées depuis 1977. Aujourd’hui, les ques-
tionnements ne portent plus sur une efficacité générale de la
psychotherapie, mais sur la détermination de la grandeur d'ef-
fet de chaque psychothérapie dans chaque indication, la com-
paraison des techniques psychothérapeutiques, ainsi que la
compréhension du processus par lequel une psychotherapie
est efficace.

Quelle psychothérapie pour quelle pathologie ?

En raison de la prolifération des donnees, les syntheses de
la litterature et les méta-analyses constituent les meilleures
sources d'information.

Deux ouvrages peuvent particulierement étre recommandes
:i) 'ouvrage de Bergin et Garfield propose une évaluation des
diverses techniques de psychothérapies. Cet ouvrage est régu-
lierement revu el mis a jour tous les 6-8 ans. La derniére édi-
tion date de 1994. li) l'ouvrage de Giles fait la synthése des
donnees concernant les effets des diverses techniques de psy-
chothérapies, pathologie par pathologie.

Pour les évaluations ultérieures

Ces mémes ouvrages proposent des conseils et des recom-
mandations pour les recherches futures indispensables a toute
equipe se langant dans |'aventure de I'évaluation d'une psy-
chothérapie.

Dr Annie Gauvain-Piquard
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EFFECT-SIZE

Une difficulté rencontrée lors des méta-analyses portant
sur des variables subjectives concerne la diversité des
echelles utilisées pour évaluer ces variables.

Afin de synthétiser l'information issue de recherches utili-
sant des échelles difféerentes pour évaluer un méme
construit (ex : la dépression), une standardisation est néces-
saire : c'est |'"effect-size " ou dimension (ampleur) d'effet
(DE).t. utilisable pour les criteres continus distribués normale-
ment.

DE= moyenne du grou é — moye d m
Ecart-type du groupe témoin

Une dimension d'effet de 0,2 est considérée comme
modéree ; de 0,5 : moyenne ; de 0,8 : importante.

Certaines formes de psychothérapies atteignent des
dimensions d’effet supérieures a 2.
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L’alliance thérapeutique

Repéres théoriques

Présents dés les années 30 sous la plume de certains psy-
chanalystes sous une forme proche - Sterba (1934) parle
"d'ego alliance" - les termes d'alliance thérapeutique ou allian-
ce de travail semblent avoir été utilisés pour la premiére fois
par Elizabeth Zetzel dans un article publié en 1956. Inscrit
dans la continuité de la théorie freudienne, le concept sera
repris et développé par Ralph Greenson (1965). Ce dernier
considére qu'il est possible de parler d'alliance de travail
"lorsque le patient consent a mener a bien les divers procedes
de la psychanalyse et lorsqu'il est capable de travailler analyti-
quement sur les insights régressifs et pénibles qui peuvent sur-
gir" (Greenson, 1977, p. 62).

Un peu plus tard, deux cliniciens-chercheurs proposeront
une définition " transthéorique " de I'alliance :

- Bordin (1979), dans la continuité des travaux de Greenson
(Greenson, 1977 ; Greenson & Wexler, 1969) decrit un mode-
le de l'alliance composé de trois parties : a) le lien entre le
patient et son thérapeute (bond) ; b) I'accord entre le théra-
peute et le patient sur les objectifs de la thérapie (goal) ; c) I'ac-
cord entre le patient et le thérapeute sur les activités spéci-
fiques que le patient devra mettre en place pour provoquer un
changement (task). Bordin parle alors d'alliance de travail -
méme si, dans I'un de ses plus récents écrits sur le sujet, il uti-
lise le terme plus générique d'alliance de travail thérapeutique
(Therapeutic working alliance, Bordin, 1994) ;

Luborsky (1976) développe le concept "d'alliance aidante”,
qu'il définit par deux axes. Le premier axe est caractérisé par
le fait que le patient vit son therapeute comme Ilui apportant
aide et soutien. Le second axe est base sur le fait que le patient
a le sentiment d'un travail en commun, d'une cooperation avec
son psychothérapeute avec l'impression de partager la res-
ponsabilité de sa propre évolution.

Le concept d'alliance renvoie a plusieurs termes : l'alliance
de travail, 'alliance aidante ou encore |'alliance thérapeutique.
Dans une perspective intégrative, il est possible de définir I'al-
liance entre le thérapeute et le patient comme constituée de 4
dimensions (Gaston, 1990) : a) l'alliance thérapeutique qui
représente la relation affective du patient avec le thérapeute ;
b) l'alliance de travail, qui correspond a la capacité du patient
a fournir un travail thérapeutique ; c) la compréhension empa-
thique du thérapeute et son implication ; d) I'accord entre le
patient et le thérapeute sur les objectifs et les taches liées a la
prise en charge.

Plusieurs outils de mesure

Quatre échelles sont le plus souvent utilisées pour mesurer
la qualité de la relation thérapeutique :

- les Penn Helping Alliance Scales (Penn). Ces échelles éla-
borées par Luborsky et ses collaborateurs sont au nombre de
trois : La Penn Helping Alliance Counting Signs Method
(HAcs) ; La Penn Helping Alliance Rating Method (HAr) ; et la
Penn Helping Alliance Questionnaire Method (HAQ)
(Alexander & Luborsky, 1986). Selon leurs auteurs, ces ins-
truments ont été congus dans la continuité des travaux analy-
tiques, mais leur utilisation est maintenant classique pour des
recherches dans des perspectives théoriques différentes,
Parmi ces trois échelles, la Penn Helping Alliance
Questionnaire Method est la plus couramment utilisee. Elle est
composee de 11 items dans sa version originale. Récemment,
Luborsky et ses collaborateurs ont élaboré une nouvelle ver-
sion composée de 19 items (Luborsky et al., 1996). L'échelle
se décline sous la forme de deux auto-questionnaires : patient
et therapeute.
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- la Working Alliance Inventory (WAI). Elle est construite sur
la base du modeéle théorique de Bordin (1979) présenté plus
haut. Elle est constituée de 12 items. 3 versions sont propo-
sees : patient, thérapeute et observateurs extérieurs (Horvath
& Greenberg, 1986).

- la California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS). Elle
est basée sur des travaux effectués au Langley Porter
Psychiatric Institute de San Francisco. La premiére version
comprenait 41 items el elail remplie par des juges extérieurs.
L'objectif était de noter les contributions favorables ou défavo-
rables du patient et du thérapeute a la constitution d'une allian-
ce. Puis Marmar et ses collaborateurs ont constitué une échel-
le de 31 puis 24 items avec une version patient, thérapeute et
juge extérieur (Gaston & Marmar, 1994). Cette échelle est ins-
pirée a la fois par les théories psychanalytiques et le modéle de
Bordin (1979). Elle se présente sous la forme de 4 sous-
echelles : 1) I'engagement du patient ; 2) la capacité du patient
a fravailler ; 3) l'attitude compréhensive du thérapeute et son
implication ; 4) le consensus entre le patient et le thérapeute
sur les modalites therapeutiques (objectifs et moyens).

- la Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS). Elle a été
developpée dans le département de psychologie de
I'Université de Vanderbilt par Strupp et ses collaborateurs
(Hartley & Strupp, 1983). Elle se présente sous la forme de 3
catégories d'items (44 au total) : 1) la contribution du patient ;
2) la contribution du thérapeute ; 3) l'interaction patient/théra-
peute. Elle peut étre représentée par 6 facteurs : 1) la partici-
pation du patient ; 2) I'exploration du patient ; 3) la motivation
du patient ; 4) l'acceptation par le patient de ces responsabili-
tés ; 5) Les qualités relationnelles du thérapeute ; 6) les atti-
tudes negatives du thérapeute. Contrairement a la CALPAS, la
VTAS ne comporte pas d'auto-questionnaires, seuls des juges
extérieurs cotent la qualité de la relation thérapeutique. La
VTAS s'inspire, selon ces auteurs (Henry, 1994), de nombreux
travaux : ceux de Bordin (1979), de Greenson (1965; 1977),
de Langs (1976) et de Luborsky (1976).

En résumé, deux familles d'échelles sont présentes. La pre-
miere — la Penn et la WAIS — théoriquement plus homogéne,
dont toutes les sous-échelles sont fortement liées entre elles.
La seconde — la CALPAS et la VTAS — construite par analyse
factorielle, dont chaque sous-échelle représente une dimen-
sion indépendante.

Perspectives

Quelque soit l'outil utilisé pour la mesurer, la qualité de I'al-
liance entre le patient et le thérapeute au début de la thérapie
semble étre un bon prédicteur de I'évolution du patient au
cours de la thérapie. Cela, quels que soient le type de thérapie
et le type de critére utilisé pour mesurer I'efficacité de la prise
en charge (Horvath & Symonds, 1991; Luborsky, 1994) .

Depuis son utilisation au début des années 70 dans le
champ de |'évaluation des psychothérapies, le concept d'al-
liance, grace a l'accumulation d'un nombre considérable de
données, a fait la preuve de sa pertinence. Cependant, il reste
encore aujourd’hui a développer un modéle théorique du chan-
gement thérapeutique susceptible d'expliquer la relation entre
l'alliance patient/thérapeute, son évolution au cours de la thé-
rapie et son interaction avec les autres facteurs intervenant
dans le processus thérapeutique. Il sera nécessaire de mettre
en evidence les variables propres au Sujet capables de prédi-
re la qualité de la relation, mais surtout, il sera important d'un
point de vue clinique, de définir les attitudes spécifiques du thé-
rapeute qui influent sur I'evolution de la qualité de la relation
(Bachelor & Salameé, 2000).
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L’évaluation des changements en psychothérapie

Concernant les changements qui se produisent au cours
d'une psychothérapie, deux grandes approches sont pos-
sibles :

- situer un début, une fin et mesurer les différences entre ces
deux moments

La seule chose que I'on veuille savoir de la periode interme-
diaire, c'est que la personne était en psychothérapie.
Naturellement, il faudra toutefois envisager l'intervention
d'autres facteurs et leurs effets respectifs avant d'attribuer les
changements constatés a la psychothérapie. D'ou la necessite
de définir une "ligne de base" prenant en compte non seule-
ment |'évaluation psychopathologique individuelle initiale, mais
aussi ses éléments contextuels. Les regularités qui ont ponc-
tué I'évolution antérieure sont également intéressantes pour
definir cette ligne (succession de somatisations, épisodes de
décompensation psychiatrique, leur fréquence, leurs circons-
tances et leur durée jusqu'au début de la psychothérapie) ;

- considerer la psychothérapie comme un ensemble de
seéquences et répéter les évaluations au cours de la psycho-
thérapie

Celle-ci est alors congue comme un processus de change-
ment avec ses lois propres (succession de plusieurs phases
qui se déroulent dans un ordre donné, intervention du temps en
lui-méme dans le processus d'élaboration, de maturation, d'in-
tériorisation, etc.) ; mais aussi comme un processus sensible a
différentes interventions "externes” (du thérapeute et de I'envi-
ronnement). L'évaluation va ainsi avoir pour premier objectif de
déterminer ces variables "agissantes”, ensuite, d'en mesurer
I'effet. On pourra ainsi, par exemple, mesurer l'effet respectif
d'une attitude plutdét que d'une autre, de "l'interpretation” par
rapport a la "compréhension" chez un patient donneé, a un
moment donne. Cela suppose évidemment de définir soigneu-
sement ces variables (par exemple, "I'empathie”), I'objectif visé
(diminution de la souffrance, "insight", résolution du symptome,
modification du comportement, du fonctionnement psychique
(refoulement, projection, ...), de la structure (narcissisme, ...)).
Il faudra prendre en compte également les interactions emo-
tionnelles, qu'elles soient inconscientes ou intentionnelles
entre le thérapeute et le patient, les conditions générales de
l'intervention (qui peut étre de se taire).

Les intervalles qui vont étre pris en compte pour déterminer
I'évolution et ses causes peuvent étre :

- la seance ;

- un ensemble de séances (dans un des articles, I'évaluation
a lieu toutes les 16 séances, soit environ tous les mois a raison
de deux séances par semaine) ;

- le mois, la demi-annee, I'année, etc.

Naturellement, si I'on teste une intervention ou un contenu
d'expression et d'élaboration précis, lintervalle devra étre
court.

L'évaluation des changements peut porter sur :

- les symptomes isolés ou série de symptomes : présents,
absents, plus ou moins intenses ;

- la santé. L'échelle santé maladie de Luborsky donne une
idée générale sachant c;ue I'évolution dans chacun des six
domaines mesurés peut faire intervenir des temps et des slra-
tégies différents ;

- les fonctionnement psychiques ; elle impliquera en particu-
lier, celle des mécanismes de defense. Certains sont classi-
quement associés a la psychose (déni, projection), d'autres a
la nevrose (refoulement, angoisse, déplacements divers). On
rejoint ainsi les distinctions précédentes avec une sensibilité
ameéliorée. On mesurera egalement la variété et l'intensité des
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investissements, Igur possibilité de concerner un autre objet
que soi, la capacité d'intériorisation ou simplement d'écoute
d'un autre message que le sien propre ;

- les productions de discours, de dessins, de réve. Par
exemple, l'existence des réves et leur nature peut évoluer. Pas
de réves initialement, ou une successions de cauchemars ou
de réves d'angoisse avec réveil. De méme le contenu des
réves, répetitifs ou non, etc.

Pour illustrer concretement la méthodologie de I'évaluation
des changements, nous presenterons deux modéles d'analy-
se, celui de Howard et celui de Jones. L'un et l'autre utilisent
une méthodologie de cas unique, étant donné les limitations
trés importantes pour I'évaluation des changements en psy-
chothérapie de la méthode de I'essai clinique (cf. encart)

Modeéle de phase de Howard :
trois étapes de la psychothérapie

Howard distingue trois phases a partir du moment qui inau-
gure l'intervention psychothérapique, dont le deroulement fait
intervenir une succession et une graduation relatives a I'état
profond du patient perturbé a un moment donné.

Intervention de crise. Les patients sont assaillis par les pro-
blemes. Leur capacité a mobiliser les ressources dont ils dis-
posent pour les affronter est gravement perturbée. Cet état
repond & un certain nombre d'interventions - médicaments,
vacances, soutien émotionnel - et va se calmer, d'ordinaire,
aprés quelques séances de soutien ou de séances de psycho-
thérapie axees sur la crise (Frank, 1991). Pour certains
patients, cette diminution de la détresse va leur permettre de
mobiliser leurs propres ressources, ce qui conduit a la résolu-
tion des problémes vitaux actuels. D'autres patients en sont
incapables et passent a une deuxiéme phase de la thérapie.

Reéparation. Cette seconde phase de la thérapie est centrée
sur l'analyse et le contexte des symptdémes qui ont conduit le
patient a chercher une aide professionnelle. Avec l'aide du the-
rapeute, un soulagement symptomatique apparait. Cette
phase dure en général de trois a quatre mois mais elle peut
varier en fonction des symptomes. A ce stade, de nombreux
patients mettent fin au traitement, mais certains vont découvrir
que leur(s) probléeme(s) se retrouve(nt) de maniére répétitive
tout au long de leur vie (par exemple, instabilité professionnel-
le, relations inter-individuelles faisant probléme) et sont vrai-
semblablement I'aboutissement de schémas de comportement
etablis depuis longtemps (habitudes, caractére, mécanismes
de défense) qui sont inadaptés et/ou entravent la réalisation
des objectifs de vie (par exemple, trouver un emploi satisfai-
sant, établir une relation intime durable satisfaisante). Ces
patients vont passer a la troisieme phase.

Réameénagement. C'est le travail psychothérapique propre-
ment dit. Cette étape de la thérapie peut durer des mois ou des
annees, en fonction de l'accessibilité et de la souplesse des
fonctionnements psychiques et du modéle de traitement utili-
sé.

Dans la mesure ol ces phases sont distinctes, elles impli-
quent des visées thérapeutiques différentes et, par consé-
quent, le choix de variables d'évaluation différentes. Il sera
egalement approprié de choisir des interventions différentes
pour les différentes étapes de la thérapie. Certaines taches
peuvent exiger d'étre effectuées avant que d'autres soient
entreprises et des processus thérapeutiques différents peuvent
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caractériser chaque phase. L'intervention de crise impliquera
I'emploi de l'encouragement et de I'écoute empathique ; la
reparation pourrait se faire grace a des interprétations ou des
éclaircissement ; l'insight, la réduction des conflits et I'affirma-
tion de soi peuvent contribuer au reaménagement.

Evaluation de I'interactivité
patient-psychothérapeute : le modéle
de séries temporelles de Jones

La recherche sur les processus de changement repose
genéralement sur I'hypothése d'une action "descendante" et
univoque du therapeute a travers sa technique. L'hypothese de
Jones est que le patient et le psychothérapeute s'influencent
mutuellement et que le processus psychothérapique est une
serie d'actions, qui entrainent une interaction entre le théra-
peute et le patient. Ces actions peuvent étre inconscientes ou
intentionnelles. Il leur est attribué une signification qui prend sa
portée du contexte du cas clinique.

Jones a mis au point une méthode de recherche permettant
d'appréhender les séquences interactives entre le patient et le
therapeute, en considérant que le transfert n'est pas seulement
une relation imaginaire qui se déploie sur le mur de neutralité
du thérapeute, mais qu'il implique également une dimension
réelle ou les interactions emotionnelles jouent aussi un réle. Le
processus de changement est aborde dans un cadre longitudi-
nal. On recherche un lien entre l''mportance de l'interaction et
le changement chez le patient, que celui-ci soit dans un sens
ou dans un autre. Cette interaction n'est pas seulement quan-
titative mais qualitative (on retrouve ici le modéle de D. Stern).
Par exemple, on pourra rechercher si un affect dépressif appa-
raissant chez le patient inaugure une action particuliére du the-
rapeute ou en est la conséquence.

L'exemple presenté par Jones est celui d'une femme depres-
sive, avec un contexte d'histoire familiale (enfance puis comme
femme) difficile, regue pendant deux ans et demi dans le cadre
d'une psychothérapie psychodynamique avec seances biheb-
domadaires.

L'évaluation se fait a partir d'une évaluation de départ, puis
d'evaluations régulieres avec une analyse bidirectionnelle des
effets de causalité dans le processus psychothérapique.
L'évaluation de départ est faite de la facon suivante : (a) inter-
view semi-directive enregistrée au magnétoscope fondée sur le
SADS-| et établissement du diagnostic selon les critéres du
RDC ; (b) deuxieme interview magnetoscopee de 1 heure et
demi portant sur I'histoire du patient, englobant le champ de la
deétresse et de la symptomatologie, les circonstances de la vie
actuelle et I'histoire des relations interpersonnelles, enfin (c) :
une batterie de mesures selon des échelles d'auto-évaluation,
préalable a la thérapie. Les patients répondaient aux critéres
d’admission suivants : (a) diagnostic définitif de trouble dépres-
sif majeur au RDC ; (b) note de 16 ou plus au BDI. Enfin, (c)
note de 14 ou plus au HRSD.

L'intérét de la méthodologie de cette étude tient surtout a
l'utilisation d'un instrument congu de maniére a pouvoir étre
appliqué a un enregistrement ou a une transcription sur cas-
sette audio ou vidéo d'une heure de traitement isolee servant
d'unité d'observation. Le Q-Set a 100 items apporte une pro-
cédure linguistique et de notation permettant une description
détaillée, en termes cliniquement appropriés, de l'interaction
therapeute-patient sous une forme adaptee a l'analyse el a des
comparaisons d'ordre quantitatif,. Aprés étude de I'enregistre-
ment d'une heure de thérapie, les juges cliniciens organisent
les 100 items, chacun étant imprimé séparément sur des
cartes, afin de les disposer et de les redisposer facilement. Les
items sont classés en neuf piles s'échelonnant sur un conti-
nuum allant du moins caractéristique (catégorie 1) au plus
caractéristique (catégorie 9), la pile centrale (catégorie 5) etant
utilisee pour les items considérés soit comme neutres, soit
comme non pertinents pour I'heure que I'on note.

Le résultat donne un classement de cet ordre :

Q-n°® Item Rang
10 items les moins caractéristiques

20 Le patient est provocateur, teste les limites de la

relation thérapeutique (un placement vers une
extremité non caractéristique implique que le patient

se comporte de maniére docile) 1,85
15 Le patient ne lance pas de sujet, se montre passif 212
9 Le thérapeute est distant, (vs chaleureux. impliqué

affectivement) 2.27

25 Le patient a des difficultés 8 commencer la séance 2,3

44 Le patient est circonspect ou soupgonneux

(vs confiant et a l'aise) 2,58
83 Le patient est exigeant 2,69
87 Le patient se contrble 2,79

14 Le patient ne se sent pas compris par le thérapeute 2,95

42 Le patient rejelte (vs accepte) les commenlaires el
observations du therapeute 3.04

93 Le thérapeute est neutre 3,08
10 items les plus caractéristiques

92 Les sentiments et perceptions du patient sont
lieés aux situations ou comportements du passe 7,70

63 Les relations interpersonnelles du patient
constituent un théme central .51

88 Le patienl apporie des questions et du malériel
significatifs 7.44

a7 Le therapeute se comporte de maniere professorale
(didactique) 7.29

40 Le thérapeute formule des interprétations se référant
a des personnes de ['histoire du patient (vs est général
ou fait des interprétations impersonnelles) 7.27

45 Le thérapeute prend une attitude de soutien 7.16

86 Le thérapeute a confiance en lui ou est assuré
(vs incertain ou sur la défensive) 7.00

43 Le thérapeute suggeére le sens du comportement
des autres 6,85

30 La discussion est centrée sur des thémes cognitifs
(par ex. concerne des systémes d'idées ou de croyances 6,84

62 Le thérapeute identifie un théme récurrent dans
|'experience ou la conduite du patient 6,82

Note : N = 53 heures de lraitement

On peut ainsi suivre la modification par le psychothérapeute
de sa technique psychothérapique en fonction de la perception
de ses effets. Ainsi, celui-ci portait initialement moins de juge-
ments, etait plus facilitant et neutre ; I'affect dépressif de la
patiente pendant les séances semblent avoir tiré graduelle-
ment le psychothérapeute vers une attitude plus directive et
plus chargée émotionnellement. Ce changement dans la natu-
re du processus eétait prédictif de la diminution progressive du
niveau symptomatologique de la patiente. Cette attitude
répond au concept de réaction positive au réle (Sandler, 1976).
La recherche montra également que le psychothérapeute utili-
sa, en fonction des circonstances, une diversité de IBCth,%UE?j
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Cing problémes qui ont réorienté la méthodolo-
gie de I’évaluation des psychothérapies vers
I’étude de cas

1. La procédure de répartition aléatoire milite a I'encontre de
son caractére généralisable, puisqu'elle ne représente pas le
processus par lequel les patients entreprennent un traitement
et le poursuivent.

2. Du fait du grand nombre de variables indépendantes
incontrolées et qui peuvent avoir une signification causale, la
taille de I'échantillon n'est jamais suffisante pour garantir que
la répartition aléatoire va rendre les groupes égaux quant aux
confusions possibles.

3. Lorsque la variation a l'intérieur d'un groupe est supe-
rieure a l'erreur sur la mesure, il existe des différences fiables
entre les patients a l'intérieur méme des traitements ; c'est-a-
dire que certains patients répondent de maniere differente au
méme traitement.

4, Bien que 'on puisse répartir de maniere aléatoire les trai-
tements aux patients, les thérapeutes, eux, ne le sont presque
jamais ; les particularités du thérapeute - et leur interaction
avec les résultats du traitement - ne sont ni bien contrélées ni
bien décrites.

5. Enfin, lorsque l'on effectue des recherches avec des
patients, il est virtuellement impossible d'éviter d'avoir des
données manquantes. Ces données manquantes compromet-
tent toujours la répartition aléatoire et reduisent souvent l'es-
sai clinique au statut de quasi-expérimentation meédiocrement
congue.

(Howard, Orlinsky. Lueger)
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