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Editorial  — [ —

® Voici la premiere partie d’'une présentation du rapport qui a été réalisé a partir de I'analyse
de 50 études de cas conduites par le pdle autisme du Réseau de Recherches Fondées sur les
Pratiques Psychothérapiques. Ce rapport est trés dense et il nous a paru important d’en publier
des extraits dans Pour la recherche qui a accompagné les principales étapes de sa mise en place
et de son fonctionnement. Trois aspects sont abordés dans ce numéro.

Le premier aspect est celui du potentiel qu’offrent les réseaux de recherches fondées sur les
pratiques (practice-research networks) a travers la collaboration entre cliniciens et chercheurs qui
en est le fondement structurel et pragmatique. Nous avons trop connu les recherches « cliniques »
sans les cliniciens (et les patients) et ce qui peut en découler, a tous les niveaux, de méconnais-
sances réciproques. Les enjeux épistémologiques et pratiques de ce qui a longtemps été signifié
sous le terme de fossé (gap) se retrouvent dans le mésusage qui peut étre fait d’études clivées, de
facon générale, et sans doute encore davantage dans le champ de la psychiatrie et de la psycho-
thérapie. Force est de constater alors qu'il ne s’agit pas d’un simple fossé, mais d’une rupture entre
deux mondes. A l'inverse, la mise en connexion des expériences cliniques et de la méthodologie
qui permet d’en extraire des éléments essentiels est véritablement un moyen de progresser et
d’agir dans le double registre des connaissances et des pratiques.

Le second aspect présente, a partir des exemples de la formulation de cas et de I'étude de cas,
I'évolution du concept de preuve en psychothérapie et en psychologie. S’étant engagée au cours
des années 80, a la demande de l'Institut Américain de Santé Mentale (NIMH), a appliquer les
mémes méthodes pour évaluer les psychothérapies que celles utilisées pour les traitements phar-
macologiques, I'’Association Américaine de Psychologie (APA) a revu complétement sa position en
2005 en définissant dans un nouveau rapport les bases a partir desquelles il est possible de conce-
voir et de mettre en ceuvre des pratiques fondées sur des données probantes. L'expertise clinique
est centrale, elle intégre les connaissances issues de diverses recherches et les caractéristiques
individuelles de chaque patient. Chacune des recherches contribue, avec son champ d’application
et son approche, a constituer la preuve. Celle-ci est passée d’une approche formelle binaire a un
continuum cumulatif ou la forme et la cohérence (le fond) se conjuguent. La prise en compte de
ces éléments constitue le socle de la pratique fondée sur des données probantes (evidence-based
practice) au quotidien.

Le troisieme aspect porte d’abord sur la réalisation concrete des objectifs du réseau. La collabo-
ration entre cliniciens et chercheurs n’est pas qu’un concept. C’est un travail permanent de mise
en relation de réalités différentes en risque permanent de déconnexion. Le cadre commun est la
méthodologie qui doit recueillir 'accord des uns et des autres. La place au moins aussi importante
donnée aux processus et aux mécanismes de changement qu’aux résultats d’'une psychothérapie
en est I'axe majeur. A vrai dire, les deux vont de pair. Peut-on sérieusement imaginer des pratiques
psychothérapiques de qualité réalisées en toute méconnaissance des conditions relationnelles,
techniques et contextuelles dans lesquelles un résultat peut-étre obtenu ? Que des résultats
sérieux puissent étre obtenus par la simple application de recettes reposant sur des schémas
simplificateurs ? Le cas Anna présente pas a pas la démarche d’analyse d’une psychothérapie et
comment elle conduit a des questions en chaine sur ce qui s’y produit. Par exemple, comment cette
jeune enfant non engagée et non participante initialement va-t-elle « entrer » en psychothérapie et
engager avec sa thérapeute une interaction trés fructueuse ? Mais aussi, peut-on affirmer que c’est
bien la psychothérapie qui est la cause de I'évolution trés importante qui va se produire pour elle
sur une période d’un an ? Les questions sont au moins clairement posées ...

Les numéros suivants aborderont plus spécifiquement les résultats issus du regroupement des
cas et des comparaisons de cas similaires. ®




® Les réseaux de recherches fondées sur les pratiques
(RRFP) (Practice-Based Research Networks (PBRNs) sont
une réponse au décalage qui peut exister entre I'abord des
problémes qui se posent en pratique et les réponses apportées
par la recherche en laboratoire.

Alors que la recherche en laboratoire porte sur des objets trés
spécifiés pour répondre aux besoins de I'expérience, de mul-
tiples éléments sont impliqués dans la pratique, qui ne peuvent
étre négligés ou dissociés du probleme principal du patient.
lls incluent le caractére plus ou moins imbriqué de ses patho-
logies, les particularités de son histoire, de ses vulnérabilités
et de son contexte de vie. Les caractéres propres du praticien
sont eux-mémes susceptibles d’intervenir dans le processus
complexe de la psychothérapie. Tous ces aspects engendrent
des questions cliniques qui se situent au-dela du champ des
généralisations qu’il est légitime de faire a partir des essais
cliniques. Cette situation est particulierement cruciale dans le
domaine des psychothérapies ou la dimension interpersonnelle
et la prise en compte des spécificités individuelles sont essen-
tielles.

Ces réseaux ont commencé a exister dans les années 60
en Océanie et en Europe et ont pris de I'extension, notamment
aux EU dans les années 90. lls se sont développés dans des
disciplines cliniques : médecine générale, pédiatrie, psychiatrie,
psychologie.

Des RRFP ont ainsi été institués en médecine générale, sous
'impulsion de I’American Academy of Family Physicians, qui a
constitué en 1997 la Federation of Practice Based Research
Networks. lls se sont développés en pédiatrie, dans les hopi-
taux ruraux, en soins de fin de vie et palliatifs (regroupant 205
hospices et centres de soins, dont 145 ont collecté des don-
nées et participé a 16 études en réseau), en psychiatrie pour
les pratiques psychothérapiques et communautaires.

Définition des RRFP

Les réseaux font I'objet de définitions un peu différentes
suivant leur fonctionnement et leurs objectifs particuliers. Leur
caractere commun est que des cliniciens s’organisent pour
conduire des recherches sur des questions liées a leur pratique.

- Un réseau de recherches fondées sur les pratiques est « un
groupe de cliniciens praticiens qui coopérent pour collecter des
données et conduire une variété de recherches » (Zarin, 1995).
[réseau des psychiatres de 'Am. Psych. Ass].

- Un réseau de recherches fondées sur les pratiques est
« tout simplement un réseau de cliniciens qui collaborent pour
conduire une recherche qui les informera a propos de leur
pratique quotidienne » (Audin et al., 2001) [réseau UK psycho-
thérapies].

- Un réseau de recherches fondées sur les pratiques est
« défini comme un groupe de cliniciens, de pratiques, ou d’ins-
titutions qui consacrent une part essentielle de leur temps au
soin du patient et qui sont affiliés les uns avec les autres de
fagon a travailler des questions liées a la pratique dans la com-
munauté. Les réseaux sont habituellement des collaborations
formelles entre des praticiens installés dans la communauté
et des institutions académiques » (Kutner et al., 2005) [réseau
soins palliatifs en référence a des réseaux de généralistes et
pédiatres].

Organisation des RRFP

La possibilité de travailler et de partager de I'information avec
des personnes qui sont dans des lieux tres différents est une

Réseaux de recherches fondées sur les pratiques :
contexte international
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partie inhérente du travail des RRFP. Idéalement, I'infrastruc-
ture doit inclure un systéme électronique de données et étre
capable non seulement de collecter, de transférer et de réunir
des données de recherche primaire, mais également de com-
muniquer rapidement une nouvelle recherche et de mesurer
les changements consécutifs dans la clinique. A ceci s’ajoutent
évidemment tout ce qui concerne le fonctionnement du réseau,
I'analyse des données, la publication des résultats de I'étude,
etc.

Quelques réseaux existant

- Le réseau de I’Association Américaine de Psychiatrie

Créé en 1993 par Zarin, Pincus et al., il est devenu en 1998
I'’American Psychiatric Institute for Research and Education’s
(APIRE) Practice Research Network (PRN). http://www.psych.
org/research/APIRE/pracresnet/index.cfm

L'APIRE - PRN est une initiative de recherche constituée
d’'un réseau de psychiatres répartis dans tout le pays qui coo-
pérent pour réunir des données et entreprendre des études de
recherches sur une variété de questions cliniques et portant sur
la délivrance des services de santé.

L'APIRE a été fondé pour constituer la direction de la contri-
bution a la base scientifique de la pratique et de la politique
psychiatrique, renforcer l'infrastructure de recherches dans ce
domaine, viser a améliorer la qualité du soin psychiatrique en
conduisant et en soutenant la recherche clinique sur les ser-
vices de santé et les activités éducatives.

Ce réseau s’est mis en place a partir de la prise de conscience
qu’il existait un besoin de recherches fondées sur les pratiques
dans le champ de la psychiatrie. Il est congu pour compléter les
méthodes traditionnelles de recherche en produisant de I'infor-
mation a partir d’un large éventail de patients, de traitements, et
de configurations de traitement. En conséquence, les résultats
des recherches du réseau sont appropriés et généralisables a
la prise de décision clinique au jour le jour.

Le réseau joue également un role essentiel a partir du recueil
de données appropriées a la politique de santé. Etant donnés
les changements rapides de 'organisation, du financement, et
de la délivrance du soin psychiatrique, ce laboratoire continu
de recherches fournit une ressource valable pour la conduite
de ce type d’études.

- Le Pennsylvania Practice Research Network

Initi€¢ par TD Borkovec (2001) et poursuivi notamment par
L Castonguay, il constitue I'expérience la plus ancienne dans
le champ des psychothérapies. Ce réseau s’est donné pour
objectif la création de programmes qui maximisent a la fois la
validité interne par leur choix de méthodologies scientifiques
rigoureuses et la validité externe en conduisant la recherche
en psychothérapie dans les configurations actuelles ou elle est
appliquée. Cet objectif s’est inscrit dans la perspective du NIMH
de se centrer davantage sur la recherche dans le monde réel de
la clinique. En quelques années, ce réseau a été a l'initiative de
nombreuses recherches, la derniere portant sur les réponses
thérapeutiques qui peuvent étre apportées a la recrudescence
de troubles mentaux séveres (dépression, anxiété, TCA, auto-
mutilation, etc.) chez les étudiants. Ce réseau insiste particulié-
rement sur le développement d’une véritable collaboration entre
cliniciens et chercheurs.

Les aspects centraux soulignés par ce réseau sont les sui-
vants :
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La collaboration entre les chercheurs et le réseau extensif des
cliniciens facilite la recherche académique dans le monde réel
et elle répond au souci des cliniciens que les études aient un
véritable rapport avec le travail clinique en cours. Finalement,
le réseau de pratique clinique bénéficiera aux organismes de
santé, aux administrateurs, aux cliniciens et aux patients en
fournissant des solutions cliniques basées sur la recherche
portant sur des problémes cliniques réels.

Ce réseau a constitué un « mode d’emploi » pour monter des
études sur des problémes rencontrés dans la pratique.

- Le Northern Practice Research Network (SPR-N PRN)

(UK)

Ceréseauestissud’'un groupe de la Society for Psychotherapy
Research.

Ses objectifs sont de standardiser le recueil de données en
routine a travers tous les sites participant et d’utiliser la base de
données résultante pour comparer et différencier les pratiques
dans leur contexte, le profil des cas et la pratique standard. La
premiére initiative a été la sélection d’instruments d’évaluation
et la définition des différentes méthodologies d’évaluation et
de leurs articulations (Audin et al. 2001, Barkham et al. 2003).

En tant que modéle de recherche facilitant le recueil de don-
nées d’efficacité réelle, 'approche PRN peut bénéficier a des
domaines spécifiques telles que : I'efficience colt/efficacité, le
développement et la dissémination de la recherche, la suppres-
sion du fossé entre recherche et pratique, la réduction de la
résistance a I'évaluation sur I'efficacité réelle, 'implémentation
et le développement d’'une politique de santé. Le terme d’effi-
cacité réelle devrait étre également considéré comme incluant
des investigations sur les mécanismes de changement.

Son organisation : des sous-groupes de cliniciens dans un
PRN peuvent identifier des domaines particuliers d’'intérét de
recherche et, en utilisant les données générées par le réseau
comme un tout, collaborer a produire des publications, des rap-
ports et des présentations.

Les cliniciens sont directement impliqués dans le choix des
thémes, la conception et I'implémentation du recueil des don-
nées avec leurs propres patients. Les études PRN sont ainsi
plus a méme de générer des données trés pertinentes reflétant
les besoins prioritaires des cliniciens, ce qui rend l'incorpora-
tion des résultats dans la pratique plus naturelle qu'avec les
conceptions traditionnelles de recherche.

Ses réalisations : sélection d’intruments d’évaluation. Articles
sur le CORE (Clinical Outcomes in Routine Evaluation -
Outcome Measure).

En France, le Réseau de Recherches Fondées sur les
Pratiques Psychothérapiques (RRFPP)

Sa création est I'aboutissement d'un processus qui s’est
mis en marche pendant de longues années sous I'impulsion
du Comité d’Interface Inserm-Psychiatrie. La sélection de ce
réseau de recherche clinique et de santé publique (Thurin,
Falissard et Danion 2008) a répondu a un manque criant
d’études francaises issues des pratiques psychothérapiques et
a I'évolution des méthodologies de I'évaluation en psychiatrie
et en santé mentale. Deux objectifs généraux sous-tendent le
RRFPP, d’'une part, la connaissance des pratiques psychothé-
rapiques dans les différentes conditions et contextes de leur
exercice ; d’autre part, le développement de I'évaluation des
psychothérapies en conditions naturelles en approfondissant
les connaissances sur les configurations et les mécanismes de
changement au cours du processus psychothérapique.

Sa méthodologie repose sur les études de cas et associe les
approches qualitative et quantitative. Chaque étude respecte
le processus naturel de la psychothérapie, prend en compte
les différences individuelles et intégre les meilleurs critéres de
preuve. Cette recherche en réseau permet de réunir des cas
analogues et d’interroger les différences et les communautés
qui interviennent dans leurs trajectoires d’évolution.

Les cliniciens et les chercheurs travaillent en liaison étroite
sur un objet commun et réduisent le fossé qui caractérisait
auparavant leurs approches respectives.

Le Réseau a bénéficié du soutien financier de I'INSERM, de
la Direction Générale de la Santé et de la Fondation de France.
Il fonctionne a partir de deux structures, Unité Inserm 669 et
Fédération Frangaise de Psychiatrie, et de I'implication de plus
de 150 cliniciens.

- Au Canada, le Réseau de Recherche sur la Pratique
Psychothérapique (PPRNet)

Le Réseau de recherche en pratique psychothérapique
(PPRNet) est une grande collaboration interdisciplinaire
Canadienne entre les psychothérapeutes cliniciens, les édu-
cateurs, les chercheurs et les utilisateurs des connaissances
engagés dans la recherche en psychothérapie axée sur la
pratique. De telles collaborations conduisent a une recherche
en psychothérapie informée par I'expertise combinée des cli-
niciens qui la pratiquent et des chercheurs. Son objectif est
de faire progresser la recherche axée sur la pratique avec un
objectif de traduction en excellence de la psychothérapie et
d’amélioration du bien-étre de la communauté professionnelle.
Le PPRNet s’est engagé a maintenir le bien-étre de la commu-
nauté en formant la prochaine génération de cliniciens et de
chercheurs a une recherche collaborative en psychothérapie
axée sur la pratiqgue. Le PPRNet fonctionne en partie grace au
soutien généreux et au financement par I'Université d’Ottawa,
I'Hopital d’Ottawa, et les Instituts de recherche en santé du
Canada. http://www.med.uottawa.ca/pprnet/eng/index.htmli#4

- Le réseau de pédopsychiatrie communautaire de San

Diego

I méne une étude observationnelle de psychothérapie pour
des enfants &gés de 4 a 13 ans, présentant des problemes de
troubles des conduites dans 6 centres de soins publics a San
Diego (CA, USA) (Garland et al. 2006).

- Le journal en ligne PCSP

A Tlinitiative de D Fishman, il a été créé, sous l'égide
de I'APA (American Psychological Association), pour abor-
der les questions méthodologiques des études pragma-
tiques de cas et réunir les publications qui les concernent.
http://www2.scc.rutgers.edu/journals/index.php/pcsp

- L’International Project on the Effectiveness of
Psychotherapy and Psychotherapy Training (IPEPPT)

Ce réseau est centré sur deux objectifs : la recherche fondée
sur la pratique dans les sites de formation et I'évaluation de
I'efficacité de la formation. http://www.experiential-researchers.
org/ipeppt.html

- Le Washington DC Area Psychotherapy Practice
Research Network (DC-PRN)

Le réseau de recherche fondée sur la pratique psychothé-
rapique de Washington DC Area est un réseau de psychothé-
rapeutes expérimentés qui participent comme thérapeutes a
la recherche en psychothérapie. Le but de ce réseau est de
réunir la pratique et la recherche dans une recherche portant
sur les résultats (efficacité potentielle et efficacité réelle) et sur
les processus.

Les membres du réseau acceptent de dédier un rendez-
vous de patient par semaine pour la recherche et regoivent
une compensation a un taux fixé par I'équipe de recherche.
Les cliniciens peuvent sélectionner le type d’étude a laquelle
ils souhaitent participer. Certains choix concernent les études
exploratoires, les études pilotes et les essais controlés rando-
misés ; d’autres choix incluent des études de psychothérapies
pratiquées dans des condtions naturelles ou des études uti-
lisant des manuels de traitement. Les patients sont recrutés
spécifiquement pour les projets de recherche et sont adressés
dans ce cadre a des cliniciens. Les évaluations des patients se
déroulent a l'université. Les séances font I'objet d’'un enregis-
trement audio ou vidéo suivant les besoins de la recherche. @

Bibliographie en fin du numéro de PLR (p 12)
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® Le rapport de 'American Psychological Association (APA)
donne une grande priorité a la formulation de cas dans le cadre
de la pratique fondée sur la preuve (Evidence-Based Practice
in Psychology, EBPP). Il indique que I'on pourrait méme envi-
sager la formulation de cas systématique au centre de 'EBPP.

Dans Psychotherapy, la publication officielle de I’Association
Américaine de Psychologie, T. Eells s’interroge sur ce qu’est
une Formulation de cas probante en psychothérapie.

Il rappelle qu'une formulation de cas en psychothérapie est
une construction qui explique les problémes qu'un patient
apporte a la psychothérapie et qui fournit un guide de trai-
tement. Cette formulation est largement vue comme une
compétence centrale dans la psychothérapie a partir du
moment ou elle peut organiser et faciliter la compréhension du
patient par le thérapeute. De nombreux modéles ont été décrits
(Eells, 2007). La plupart sont basés sur une théorie spécifique
de la psychothérapie et sont destinés a produire une formu-
lation qui lui soit en rapport. Ces modeles disent relativement
peu a propos des preuves dans la formulation de cas. En fait,
la source la plus commune de la preuve dans ces modeles est
ce que les patients disent en thérapie.

Pour I'auteur de I'article, comme les modéles de la formulation
de cas reposent plutét sur des théories que sur des preuves,
gu’ils sont en quelque sorte des hypothéses sur les problémes
du patient, il est nécessaire de développer le concept d’'une for-
mulation de cas fondée sur des preuves (EBCF). Bien qu’une
recherche dans les bases de données donne peu de résultats
sur les termes « formulation de cas fondée sur des preuves »,
le concept de base a pourtant été discuté par un certain nombre
d’auteurs, notamment Luborsky et Barret (2007) avec le Core
Confiictual Relationship Theme (CCRT) et Persons pour les
TCC. De son cé6té, Fishman propose, des 1999 a partir du
contexte pragmatique, une stratégie « d’enquéte rigoureuse »
qui commence avec I'entretien individuel, se poursuit par une
évaluation, puis conduit a une formulation spécifique. Un plan
d’action est élaboré et contrélé, des ajustements sont apportés
au besoin. Il a créé une recherche en mouvement a partir d’'une
base de données de cas individuels. Chaque cas contribue
a enrichir cette base de connaissance accessible, indexable
et pragmatique sur les processus de la psychothérapie et les
résultats.

Eells pose la question suivante : « Qu’est-ce qui constitue
une preuve appropriée dans une formulation de cas ? ». Il pro-
pose un cadre pour la formulation de cas fondée sur la preuve.

Dans une formulation de cas, la preuve peut étre de plusieurs
types et provenir de multiples sources, y compris ce que rap-
porte le patient : les instruments psychométriques, le processus
de la psychothérapie et les résultats de la recherche, la des-
cription psychopathologique et les résultats épidémiologiques
(Eells et Lombart, 2011). D’autres sources sont les intuitions
du thérapeute, les conseils d’experts, les expériences issues
d’autres patients et I'expérience du thérapeute du patient dans
la consultation. On le voit, ces éléments n’ont pas tous la
méme valeur en toute circonstance. Aussi, en s’appuyant sur
leurs connaissances de base et en tenant compte des biais
systématiques potentiels, les thérapeutes pourraient penser
a un continuum de preuves ol seraient représentées a une
extrémité leurs formes fortes et a I'autre leurs formes faibles. A
la premiére extrémité, on placerait des résultats convaincants
des traitements soutenus empiriquement, bien démontrés, les
meécanismes généraux sous-tendant les formes de psychopa-
thologie, les données épidémiologiques fortement prédictives
ou des résultats bien documentés et reproduits sur les proces-

Données probantes en psychothérapie (1)
Deux exemples : la formulation de cas et I’étude de cas

sus psychologiques de base. A l'autre extrémité, on pourrait
placer les intuitions du thérapeute qui apportent des indications
précieuses pouvant étre testées mais ne sont pas des données
décrites par la plupart des observateurs comme probantes.
Entre ces deux points pourraient étres incluses les données
de résultats de tests psychologiques, les expériences de cas
similaires, le récit d’'un épisode de relation d’'un patient ou le
récit d’'un réve, etc.

Les criteres pour placer un type de preuve dans le continuum
pourraient comprendre la cohérence avec un résultat bien éta-
bli et les études de processus, la cohérence avec les connais-
sances sur la psychopathologie, le développement de la per-
sonnalité et de la cognition... Obtenir le point de vue du patient
a propos de la formulation dans I'évaluation de son traitement
serait important, ainsi que celui des membres de la famille.

L'étape de la formulation de cas, selon I'auteur, comporte
quatre grands volets : 'identification d’'une liste de problemes,
le diagnostic, I'élaboration d’'une hypothése explicative et la
planification du traitement.

Une fois la formulation de cas développée, elle doit étre
testée dans le traitement et révisée, surtout si le traitement ne
réussit pas.

Comme le laisse entendre le rapport du Groupe de tra-
vail de I'APA concernant 'EBPP, un cadre tel que décrit par
Eells, nécessite une expertise clinique a mettre en ceuvre. Un
élément essentiel de I'expertise dans I'EBCF, en particulier
pour I'étape du mécanisme explicatif, est pour le clinicien de
posséder et d’avoir accés a une vaste et pertinente base de
connaissances. L'étape de I'hypothése explicative est trés com-
plexe. Eells suggére que cinqg composantes y soient toujours
présentes : 1. Les événements, les facteurs de stress, les
situations qui déclenchent les symptémes ; 2. Les origines du
mécanisme proposé (situation qui a conduit a la vulnérabilité,
traumatismes ou échecs qui nuisent a la personne, vulnérabi-
lités biologiques, génétiques ou autres), ou facteurs culturels ;
3. Les ressources et atouts de la personne ; 4. Le contexte
social et culturel dans lequel les problemes se produisent et
qui peuvent quelquefois étre la principale explication ; 5. La
liste des obstacles qui peuvent nuire a un résultat positif du
traitement.

Et non sans une pointe d’humour l'auteur conclut « en plus
d’avoir cette connaissance, il faut savoir quand et comment
I'appliquer ». ® (Résumé Monique Thurin)
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eDe son coOté, Marc Hilsenroth, rédacteur en chef de
Psychotherapy, Theory, Research, Practice, Training a souhaité
lancer un appel ouvert aux auteurs pour qu’ils soumettent une
Etude de Cas fondée sur la preuve dans cette revue. « Je crois
que I'élaboration d’'une telle série d’études de cas fondées
sur la preuve sera extrémement utile a plusieurs égards. Tout
d’abord, elle fournira des informations treés utiles pour combler
le fossé entre la recherche et la pratique. Ensuite, ces études
fourniront des modéles importants sur la fagon d’intégrer la
recherche fondamentale dans les travaux appliqués au niveau
du cas individuel. En outre, jespére ouvrir une voie pour la
publication a ceux qui, dans la pratique privée a temps plein,
sont intéressés par l'intégration de mesures de recherche dans
leur travail clinique. Enfin, je tiens a offrir un ensemble facile-
ment identifiable d’études de cas systématiques de différentes
formes de traitement qui répondent aux critéres de I’Association
Américaine de Psychologie pour la Pratique Fondée sur des
Preuves (APA, 2006) ainsi que pour la dimension de I'utilité
clinique dans les critéres d’évaluation des directives thérapeu-
tiques (APA, 2002).

Le but de ces études de cas fondées sur les preuves
sera d’intégrer du matériel verbatim de cas clinique, des
mesures standardisées de processus et des résultats évalués
a différents moments au cours du traitement. Autrement dit, les
auteurs devraient décrire des vignettes cliniques mettant en
évidence les interventions et les mécanismes de changement
en ce qui concerne leur approche spécifique de traitement
dans le contexte des échelles empiriques. Avec cet objectif a
I'esprit, je propose les orientations suivantes pour ceux qui sont
intéressés par la préparation d’'une étude de cas basée sur des
preuves :

1. Au minimum, le rapport devrait inclure I'évaluation (a partir
de la perspective du patient ou d’un évaluateur indépendant,
pas le thérapeute) d’au moins deux mesures standardisées
de résultats, le fonctionnement global et les symptémes cibles
(dépression, anxiété, etc.), ainsi que d’'une mesure de proces-
sus (c-a-d I'alliance thérapeutique, la profondeur de la séance,
I'expérience émotionnelle, etc.) évalués a au moins trois occa-
sions distinctes. Idéalement, un tel rapport inclurait plusieurs
mesures de résultats évaluant un large éventail de fonctionne-
ments comme le fonctionnement global, les symptémes cibles
(c-a-d dépression, anxiété, etc.), le bien-étre subjectif, le fonc-
tionnement interpersonnel, le fonctionnement social / au travail
et des mesures de la personnalité, aussi bien que des mesures
pertinentes du processus évaluées a plusieurs reprises au
cours du traitement.

2. Au minimum, des données spécifiques de résultats
devraient étre présentées en utilisant la différence moyenne
standardisée (c-a-d la taille d’effet) et la méthodologie de signi-
fication clinique (c-a-d sans changement, avec changement
fiable, mouvement dans la distribution fonctionnelle, change-
ment cliniquement significatif, et détérioration (voir Jacobson et
al, 1999)). La présentation de cas de thérapies a la fois avec
succés et sans succés est encouragée. En outre, il pourrait
étre trés instructif de comparer et de distinguer les interventions
techniques qui ont eu lieu lors d’'un cas avec changement positif
avec celles d’'un cas clinique inchangé ou détérioré a partir de
la méme méthode de traitement.

3. Des vignettes cliniques verbatim, avec plusieurs patients
et le thérapeute, soulignant les principales interventions et les
mécanismes de changement relatifs a la méthode spécifique de
traitement devraient étre fournies. La discussion sur les inter-
ventions thérapeutiques ne devrait pas étre présentée dans
une perspective globale ou abstraite.

4. Le consentement éclairé doit étre obtenu.

Un bon modéle suggéré pour ce format d'études de cas
fondées sur des preuves peut étre trouvé dans Hill et al.
(2008). D’autres études de cas fournissent un bon modéle pour
certains aspects de ce format d’EFtude de Cas Probante. Les

études de cas connexes qui répondent efficacement aux deux
premiers critéres d’évaluation des résultats, mais manquent
de vastes vignettes cliniques in extenso sont présentées dans
Borckardt et al., 2008 ; Jones et al., 1993 et Porcerelli et al.,
2007. De méme, Busch et al.,, 2009 ont rapporté des évalua-
tions approfondies des processus sur plusieurs évaluations,
mais ne fournissent pas de vignettes cliniques in extenso.
Inversement, Hilsenroth et Slavin 2008 offrent de vastes
vignettes cliniques in extenso, des mécanismes de changement
proposés dans le cadre d'une information sommaire sur le
changement cliniguement significatif, mais ne signalent pas les
processus spécifiques ou les scores de résultats. Enfin, Strupp
et al. 1992, fournissent des vignettes cliniques avec verbatim in
extenso d’un échec du traitement qui sont trés instructives sur
les indicateurs possibles de la fin du traitement, avec les scores
initiaux sur plusieurs mesures d’évaluation.

En outre, je ne veux pas dire que cette section de I'étude
de cas basée sur les preuves est réservée a des analyses de
séries chronologiques statistiques avancées de processus ou
de données sur les résultats, bien que ces articles puissent étre
certainement les bienvenus. De simples analyses de mesures
de résultats standardisés par voie de méthodes de signification
clinique et de taille d’effet sont suffisants, tout ce qui peut étre
facilement exploité a la main ou avec une calculatrice. Les
auteurs qui ont mené un essai d’efficacité potentielle ou essai
d’efficacité en conditions naturelles sur un type particulier de
traitement, qui ont collecté des mesures standardisées de pro-
cessus et des mesures de résultats dans le traitement, en plus
de l'utilisation de I'audio / vidéo des séances devraient envisa-
ger de présenter une étude de cas basée sur des preuves. De
méme, tout clinicien en pratique privée qui voudrait ajouter ces
éléments au début d’'un nouveau cas devrait également envi-
sager de se soumettre a cette série spéciale. Chaque personne
qui peut avoir un intérét a présenter une étude de cas basée sur
des preuves est invitée a me contacter s'’il a des questions au
sujet de ce processus a I'adresse suivante: Psychotherapy@
adelphi.edu » ®

(Résumé Jean-Michel Thurin)
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@ Objectifs, choix et conception de la méthodologie

Le poble autisme du Réseau de Recherches Fondées sur les
Pratiques Psychothérapiques s’est constitué a partir de 3 axes
principaux :

- réaliser une étude solide intégrant les questions cliniques,
de recherche fondamentale et de santé publique ;

- associer les cliniciens et les chercheurs dans la réalisation
de I'étude de fagon a répondre notamment a des questions qui
se posent dans la clinique de /a vraie vie et peuvent contribuer
a un véritable progres des pratiques ;

- approfondir les connaissances sur les effets, les confi-
gurations et les mécanismes de changement au cours du
processus psychothérapique a partir d’'une évaluation des
psychothérapies réalisées en conditions naturelles d’enfants
souffrant d’autisme.

Au niveau international, la volonté d’'une véritable collabo-
ration entre cliniciens et chercheurs s’est progressivement
affirmée depuis une dizaine d’années. Nous avons vu qu’elle
a commencé a se mettre en place dans plusieurs réseaux
de recherche. Dans sa réalisation concréte, elle demande un
travail d’interface important et difficile car les cultures sont dif-
férentes. Cette différence s’exprime notamment dans la fagon
dont les questions de la recherche se posent pour le clinicien
ou pour le chercheur.

Pour le clinicien, ce sont par exemple : « Comment puis-je
aider ce patient ? Quelles références théoriques m'évoque-t-il ?
Comment vais-je m’y prendre ? Quels progres a-t-il réalisé ?
Dans quels domaines ce patient a-t-il évolué ? Quels change-
ments ultérieurs seraient nécessaires ou désirables ? ».

Pour aborder ces questions, il est intéressé par la conception
générale du traitement a partir des entretiens cliniques initiaux
et des éléments qui 'accompagnent. L'évaluation précise des
changements, les connections qui peuvent étre établies entre
I'action thérapeutique qu'’il a conduite et ses effets, et 'examen
de linfluence des facteurs non thérapeutiques sur le fonction-
nement du patient (par exemple, un changement dans I'envi-
ronnement de ses proches, de ses conditions de vie, de I'école)
viennent au second plan.

Pour le chercheur, les questions sont directes. S’appuyant
sur les travaux existant, elles concernent les moyens de trai-
ter les objectifs de I'étude : « Le patient a-t-il changé ? Quels
sont, dans le traitement global, les aspects nécessaires,
suffisants ou facilitants pour le changement thérapeutique ?
Quelles modifications du traitement peuvent étre introduites
pour augmenter son efficacité réelle ? Quelles procédures ou
techniques peuvent étre ajoutées au traitement pour le rendre
plus efficace ? Quelles sont les caractéristiques du patient qui
interagissent avec les effets du traitement ? ».

Pour répondre a ces questions, il est nécessaire d’identifier la
méthode et les instruments les plus appropriés. Une conception
générale doit étre choisie, ainsi que la fagcon dont elle va étre
déclinée pour répondre a certains impératifs particuliers.

C’est dans ce contexe d’interface que la méthode générale
sélectionnée pour le Réseau a été celle des études intensives
de cas individuels réalisées dans des conditions naturelles.
Deux raisons principales ont conduit a ce choix. La premiére
est le constat issu de I'expertise collective Inserm de 2004 des
limites flagrantes des études de laboratoire auxquelles paral-
lelement on voulait donner le statut de modéle de la pratique
en clinique. La seconde est que ces études sont les seules qui

Données probantes en psychothérapie (2)
Méthodologie et analyse : le cas Anna
Jean-Michel Thurin, Monique Thurin, Mabel Guibert*

puissent permettre d’appréhender a la fois la diversité des fac-
teurs qui interviennent dans une psychothérapie, leur interac-
tion et leur dynamique. Le praticien gere quotidiennement cette
complexité. Pourquoi ne serait-elle pas descriptible et utilisable
dans la recherche clinique et fondamentale ?

Dans la conception de cette méthodologie, le « cas » se rap-
porte a la psychothérapie associant un patient et un thérapeute,
et son contexte. Les données sur lesquelles porte I'étude, leur
recueil, les dimensions de la formulation de cas, les indica-
teurs de changement, les facteurs potentiels de changement
sont précisés. La présence et I'importance relative de facteurs
internes a la psychothérapie (caractéristiques de la psycho-
thérapie) et externes a la psychothérapie (contexte général
(socio-familial) et thérapeutique (autre que la psychothérapie)
sont prises en compte et quantifiées.

Un « cahier des charges » sous-tend cette méthodologie. Il
concerne :

- le respect de la pratique : celle-ci ne doit pas étre perturbée
par la recherche. Le principe général est que I'étude se situe
dans la continuité du travail clinique et qu’elle lui apporte un
bénéfice. Celui par exemple du passage d’'une compréhension
intuitive a un repérage plus précis des éléments et des change-
ments qui interviennent dans le processus psychothérapique ;

- la formulation de cas : elle est particulierement importante
pour définir I'état de I'enfant avant le traitement et la stabilité de
cet état, ainsi que les facteurs de contexte susceptibles d’inter-
venir en eux-mémes ou en interaction avec la psychothérapie ;

- les indicateurs de changement : ils concernent les dys-
fonctionnements et leurs manifestations symptomatiques, ainsi
que le fonctionnement courant de I'enfant dans sa relation au
monde et aux autres (incluant ses initiatives et ses mécanismes
de défense), ainsi que ses aptitudes ;

- la description précise des caractéristiques du processus :
elle est indispensable si I'on veut éviter le biais majeur de I'attri-
bution & un médiateur « préconcu » des résultats constatés.
D’ou la nécessité de prévoir dés le départ plusieurs médiateurs
candidats et la chronologie de leurs activations ;

- la place des statistiques : les statistiques ne sont pas
indispensables (et méme souvent inutiles) dans les études de
cas individuels. Elles apportent des solutions sur le fait qu'un
résultat n’est pas di a la chance ou a des facteurs externes et
deviennent un outil majeur quand les cas sont réunis ;

- le contexte de I'Evidence-Based Practice est a prendre
en compte. Les études de cas répondent aux critéres des
Evidence-Based Case Studies (déja en filigrane dans la littéra-
ture au moment de la construction du projet) ;

- la validité interne de I'étude : le propos de la conception
(design) de la recherche est évidemment d’avoir les moyens
d’objectiver un changement dans les cas étudiés, mais aussi
d’aider a éliminer ou rendre improbables des explications alter-
natives qui pourraient étre avancées pour intervenir dans des
changements qui semblent associés a l'intervention.

Dans la recherche a partir du cas isolé, le patient est son
propre témoin. S'’il change, différentes questions ne peuvent
étre ignorées : Est-ce qu’il n'aurait pas changé de toute facon
(maturation, autres facteurs qui ont pu produire le chan-
gement) ? Quels sont les facteurs et les mécanismes qui
I'accompagnent ? Leur implication est-elle pertinente au regard
des connaissances existantes et leur action propre a-t-elle un
degré de plausibilité élevé ?
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Pour répondre a ces questions, le cas individuel permet d’ac-
céder a deux niveaux d’information qui sont complémentaires.

Isolé, le cas individuel apporte la « haute définition » a diffé-
rents niveaux : le diagnostic, les facteurs de contexte actuels
et anciens (modérateurs) susceptibles d’avoir un effet sur le
déroulement de la psychothérapie, les caractéristiques précises
de la thérapie incluant la relation de I'enfant avec le thérapeute,
la courbe, la dimension et les modalités de changement.

Regroupés, les cas individuels permettent de dessiner des
tendances. La part de I'aléatoire et de I'exceptionnel se trouve
réduite. La moyenne des évolutions dans différents registres et
la constitution de sous-groupes de cas « similaires » rendent
possible la recherche des facteurs qui interviennent favora-
blement ou défavorablement sur les résultats. L’'hétérogénéité
devient une force. L'attention peut-étre portée sur ce qui est
différent autant que sur ce qui est commun et les changements
qui leur sont associés.

A partir de ces sous-groupes, il est possible de décrire leurs
trajectoires de changement et les facteurs particuliers suscep-
tibles d’intervenir. Par exemple, un certain nombre d’enfants ne
sont pas du tout engagés en début de thérapie. Cette situation
prédit-elle un échec de la psychothérapie ? Si la réponse est
non, quels sont les facteurs qui sont potentiellement intervenus
pour modifier la situation initiale ? Et si la réponse est oui,
Pourquoi ?

Un des effets de cette perspective est de faire évoluer la
notion de cas généraux vers celle d’approches spécifiques de
cas individualisés par certains caractéres.

Nous allons présenter I'analyse d’un cas individuel isolé dont
la méthode s’est progressivement enrichie depuis les premieres
présentations qui ont été faites dans Pour la recherche 2009 ;
63(4)).

L'analyse des cas regroupés sera présentée dans un pro-
chain numéro de PLR.

Présentation et analyse d’une étude de cas
individuel, celui de la psychothérapie d’Anna

Point de départ : Anna est adressée au CAMSP par I'école
a l'age de 3 ans 7 mois, dés sa premiere semaine de scolari-
sation. Le symptdme d’appel principal est une motricité globale
déficitaire : elle tombe beaucoup, ne sait pas monter sur un
banc. Elle a un comportement atypique : repousse les enfants,
a des réponses en écholalie et des stéréotypies.

Extrait de la Formulation de cas initiale : les parents ne se
sont jamais apergus que I'enfant avait un probléme, cependant,
ils sont rapidement en trés bonne alliance avec la thérapeute.
Celle-ci est frappée dés le départ par le regard « transparent et
inexpressif » d’/Anna : pas de contact, elle regarde les autres
comme des objets. Elle a des activités répétitives en boucle
en pronongant des phrases incohérentes avec quelques mots
inventés, accompagnées de stéréotypies. Il est signalé qu’elle
ne souffre pas de retard intellectuel mais dans le domaine
relationnel.

Anna a-t-elle changé au cours de I’année de I’évaluation
de sa psychothérapie ?

Le choix des indicateurs de changement dans I'’étude prend
naturellement en compte la réduction des symptomes. Il se
réféere également a des interventions ou a des expériences qui
améliorent I'ajustement et le fonctionnement adaptatif, aident
I'enfant ou I'adolescent a gérer et a faire face aux stress et aux
crises, et plus généralement a naviguer dans les détours de la
vie.

Dans cette perspective, trois instruments ont été sélection-
nés : 'ECA-r (centré sur I'évaluation des comportements autis-
tiques), 'TEPCA (centré sur la pathologie et le développement
concernant la représentation de soi, les expressions liées a la
relation, et I'acquisition d’aptitudes telles que le langage et le
graphisme), et le CPQ pour les fonctionnements psychiques
associés a l'insight, a la relation émotionnelle a la réalité, et la
relation au monde et aux autres.

Les cotations concernant ces indicateurs, sauf celles issues
du CPQ dont I'évaluation commence a 2 mois, ont été recueilles
a partir des 3 premiers entretiens, puis a 2, 6 et 12 mois. Ces
cotations successives permettent de suivre ['évolution de
chaque dimension au propre niveau de I'enfant et relativement
a celle des autres enfants. Par ailleurs, elles informent sur la
stabilité des changements observés.

Le fait de disposer des scores moyens du groupe des enfants
de la méme tranche d’age permet de situer I'évolution de
I'enfant au sein de ce groupe et de repérer un éventuel blocage
le concernant.

Concernant Anna, elle démarre avec un score global de com-
portements autistiques a 48 (vs groupe 39, donc moins sévere
que le sien), avec une déficience relationnelle a 58 (vs groupe
47) et un déficit de modulation des émotions a 33 (vs groupe
38). Ces scores sont mesurés avec 'ECA-r.

En ce qui concerne son score de développement, il est de
32 (vs groupe 26) et de pathologie : 39 (vs groupe 20) (EPCA).

L'insight est a -35 (vs groupe -20), I'émotion, les affects et
les défenses qui les accompagnent sont a 6 (vs groupe 16), la
relation au monde et aux autres est a 4 (vs groupe 3).

Trois graphes en traduisent le déroulement longitudinal
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A un an, les instruments montrent les changements
suivants :

Le score de pathologie passe de 39 a 17 (vs groupe 20 a 12),
celui de développement passe de 32 a 66 (vs groupe 26 a 44).

Le score global de comportements autistiques a régresseé de
48 a 22 (vs groupe 39 a 20), le score de déficit relationnel de
58 a 19 (vs groupe 47 a 24), celui de déficit de modulation des
émotions reste a 33 (vs groupe 38 a 21).

Les scores d’insight, d’expression émotionnelle et affective
et de relation au monde et aux autres passent respectivement
de - 35a 5 (vs groupe -20 a-12 ), de 6 a 8 (vs groupe 16 a 21)
etde 4 a 21 (vs groupe 3 a 16).
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La Formulation de cas de Anna a 1 an

Les objectifs de la thérapeute au Temps O de I'évaluation
étaient de contenir et de tenter de rassembler Anna pour lui
permettre d’accéder a lindividuation, a une certaine autono-
mie, a une ouverture de sa relation et de son interaction avec
ses pairs, d'utiliser le langage comme outil de communication
et d’expression des émotions. A cela s’ajoutait son souhait
de comprendre et contenir les comportements atypiques qui
masquent I'angoisse.

Pour aboutir a ces objectifs, elle a pensé que les stratégies
suivantes seraient efficaces : psychothérapie d’inspiration
psychanalytique (deux séances de 45 minutes par semaine,
rythme et cadre stable) ; boite personnelle de jeux, associée
a d’autres jeux et a du matériel collectif. Comme interventions,
elle a envisagé le commentaire et la reformulation du jeu,
l'interprétation du transfert, la verbalisation des émotions et la
théatralisation des angoisses.

A un an, ces objectifs semblent avoir été, du point de vue de
la thérapeute, pour une part atteints. Il y a beaucoup d’amélio-
ration concernant les angoisses archaiques de chute (elles ont
pratiquement disparu). Le regard est de bonne qualité, I'expres-
sion rayonnante, le langage s’est perfectionné avec disparition
de I'écholalie. Il est devenu un vrai outil de communication.
Anna peut exprimer des émotions, elle est plus autonome dans
le quotidien. Elle est capable d’humour, se reconnait dans le
miroir, a une meilleure individuation. Il reste a travailler son
adaptation a I'école, ses échanges avec ses pairs...

La stratégie de la thérapeute a été, selon elle, en rapport
avec celle qu’elle envisageait : propositions d’interprétation des
dessins, interprétation du transfert, verbalisation des émotions,
théatralisation des angoisses de chute et de morcellement,
fermeté du cadre.

L'alliance forte des parents avec la thérapeute et I'institution
lui semble avoir été un élément favorable majeur. Les parents
ont pu beaucoup évoluer dans la compréhension de leur enfant.
lls peuvent maintenant exprimer les conflits, mais aussi les
évolutions qu’ils observent. lls ont pu commencer a émerger en
investissant dans une maison et dans le travail, ce qui n’a pas
trop troublé I'enfant.

Un élément important rapporté par la thérapeute est que
I'enfant reconnait et accepte la thérapie. Anna a des demandes,
qui peuvent méme concerner l'interprétation de ses peurs :
« Serre-moi la chaise ! Pourquoi j'ai peur de tomber ? ».

Quels ont été, dans le traitement global d’Anna, les
aspects nécessaires, suffisants ou facilitants pour le
changement thérapeutique ?

Causes et médiateurs de changement

Démontrer qu’un traitement considéré globalement a été
efficace n’explique pas pourquoi il I'a été. Différentes études
ont montré que la cause alléguée, c’est-a-dire dans cette confi-
guration l'intervention dont on pense qu’elle est a l'origine du
changement, n'est pas nécessairement celle qui I'a produit. La
corrélation démontrée d’un ingrédient aux résultats n’établit pas
un lien de causalité comme ont pu le laisser penser les pre-
mieres études de cas et les études comparatives de groupes
avec ou sans traitement. D'une part, 'abord de la thérapie
dans sa globalité ne permet pas de situer le réle de ses diffé-
rents composants. D’autre part, la comparaison avant-aprées
ne permet pas de différencier la chronologie des changements
et l'ordre suivant lequel les différents leviers d’action de la
thérapie interviennent. Au lieu de tester la thérapie de fagon
globale en considérant que son action est liée a un facteur spé-
cifique relatif a une théorie, ou a un facteur commun a toutes
les approches, I'objectif de la recherche s’est centré sur des
processus actifs élémentaires, identifi€s comme médiateurs de
changement. Ainsi, le terme médiateur se référe suivant Kazdin
(2003) au(x) processus a travers lesquels le changement se
produit. Ces processus n’'impliquent généralement pas une,
mais plusieurs relations causales. L’étude consiste alors a envi-
sager plusieurs médiateurs potentiels (médiateurs candidats) et

a considérer le degré de probablilité qu’ils soient a I'origine du
changement.

Une méthodologie par accumulation et convergence d'élé-
ments de démonstration a été proposée par Kazdin pour
déterminer cette probabilité. Trois éléments vont intervenir
notamment : /e poids du médiateur candidat (sa présence et
son importance), sa pertinence dans le contexte des connais-
sances actuelles et la chronologie des changements (I'action
du médiateur doit précéder le changement).

Comment définir les médiateurs candidats au sein d’un
traitement global ?

Une partie essentielle du protocole de I'étude menée dans
le réseau est la possibilité de caractériser la psychothérapie
de facon générale et a différents temps. Cette opération est
réalisée en la décrivant a partir des 100 formulations (items)
d’un instrument descriptif « ouvert » (pluri-théorique), le CPQ
(Schneider & Jones, 2006 trad. fr. 2010). Les 100 formulations
concernent I'enfant et son fonctionnement (42 items), le théra-
peute et sa technique (42 items) et leur interaction (16 items)
(PLR, 66). Leur regroupement définit des configurations par-
ticulieres du processus psychothérapique. Ces configurations
peuvent étre issues de leurs regroupements naturels suivant
leur importance relative au moment de chaque cotation, ou de
leur relation a des actions thérapeutiques potentielles. Elles
ouvrent sur différents facteurs explicatifs des changements
observés. Il est alors possible de commencer a répondre a la
question des traits et fonctions qui, dans le traitement global,
ont plus particulierement contribué aux changements survenus
chez Anna a partir de 3 approches : 1) recenser les éléments
les plus caractéristiques du processus de sa psychothérapie au
cours de I'année d’étude ; 2) évaluer I'importance dans la psy-
chothérapie de médiateurs candidats communs ou spécifiques
constitués a partir du regroupement des items du CPQ qui leur
correspondent ; 3) situer les caractéristiques particuliéres de la
psychothérapie d’Anna en relation avec celles du groupe.

Application de la méthodologie d’analyse du processus

a la psychothérapie d’Anna : 3 approches

e Premiere approche : recenser les éléments les plus carac-
téristiques du processus de la psychothérapie au cours de
I'année d’étude.

En retenant les formulations du CPQ dont les scores étaient
en moyenne les plus élevés, les 18 items suivants se sont trou-
vés sélectionnés et classés de 4 (score maximal pouvant étre
atteint) a 2,67.

46. Le thérapeute interpréte la signification du jeu de I'enfant .

97. Le thérapeute souligne la verbalisation d’états internes et
affectifs.

6. Le thérapeute est sensible aux sentiments de I'enfant.

77. L'interaction du thérapeute avec I'enfant est adaptée au niveau
du développement de I'enfant.

12. Le thérapeute mime des émotions implicites ou non élaborées.

81. Le thérapeute souligne les sentiments de I'enfant pour I'aider a
les éprouver plus profondément.

86. Le thérapeute est confiant, assuré.

100. Le thérapeute établit des liens entre la relation thérapeutique
et d’autres relations.

52. Le thérapeute établit des regles explicites a propos de la fin de
la séance, du week-end qui vient ou des vacances.

72. L'enfant est actif.
25. L'enfant a des difficultés a quitter la séance.
28. Le thérapeute percoit précisément le processus thérapeutique.

45. Le thérapeute toléere l'affect ou les pulsions violentes de
'enfant.

65. Le thérapeute clarifie, redit ou reformule ce que dit I'enfant.
75. Les interruptions, les pauses dans le traitement ou la terminai-
son de la thérapie sont discutées.

38. Le thérapeute et I'enfant font preuve d’'un vocabulaire ou
d’'une compréhension partagé qu'il s’agisse d’événements ou de
sentiments.

13. L'enfant est animé ou en éveil
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48. Le thérapeute pose des limites.
88. Le matériel de la séance est approprié aux conflits de I'enfant.

Le regroupement de ces items décrit un enfant qui est actif,
animé et en éveil et a des difficultés a quitter la séance.

Le thérapeute est lui-méme confiant et assuré, sensible aux
sentiments de I'enfant et il pergoit précisément le processus
thérapeutique. |l tolére I'affect ou les pulsions violentes d’Anna,
pose des limites, et établit des régles explicites a propos de la
fin de la séance. Le matériel de la séance est adapté au niveau
du développement de I'enfant et approprié a ses conflits. Les
interruptions dans le traitement sont discutées. Ces éléments
constituent /e cadre de la psychothérapie.

Au niveau de sa technique, le thérapeute souligne les sen-
timents de I'enfant pour l'aider a les éprouver plus profondé-
ment, il participe a la verbalisation d’états internes et affectifs,

Facteurs CPQ 2, 6 et 12 mois et place d’Anna dans le groupe

Médiateurs (1)

Engagement du Patient Scattergram (EP_02)

(EP)
40 s :
40 ]
20 o - "
20 810 —=— 8
0 -5 10 © ? o
-20 2 20

Participation du Patient

(PP) Scattergram (PP_02)

Scattergram (EP_06)
60

Scattergram (PP_06)

mime des émotions implicites ou non élaborées. Il clarifie, redit
ou reformule ce que dit I'enfant, interpréte la signification de
son jeu, et établit des liens entre la relation thérapeutique et
d’autres relations. La technique est donc centrée sur le vécu
affectif et émotionnel d’Anna, et elle utilise a la fois le mime et
l'interprétation du jeu et de la relation thérapeutique.

Le thérapeute et I'enfant font preuve d’'un vocabulaire ou
d’'une compréhension partagé qu’il s’agisse d’événements ou
de sentiments.

e Seconde approche : évaluer I'importance dans la psycho-
thérapie de médiateurs préconstruits candidats.

Sous la désignation de médiateurs préconstruits, nous ran-
geons ceux dont I'effet sur les résultats a été démontré de
fagcon générale (qui participent a « la relation et I'alliance théra-
peutique ») et ceux qui sont susceptibles d’étre spécifiquement
actifs dans le domaine de I'autisme.

Commentaires

Situation de I'enfant par rapport au groupe des 50 enfants
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Tableau 1. La colonne de gauche représente la courbe de chacune des dimensions de la « relation et alliance thérapeutique » a 2, 6 et 12 mois. Les
trois colonnes du milieu situent la position de I'enfant par rapport a la médiane du groupe. Le point rouge situe Anna, le trait rouge de la médiane
décrit la position ou le groupe est séparé en 2 moitiés. La colonne de droite résume les éléments les plus marquants.
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Ces médiateurs regroupent chacun les formulations du CPQ
(x 8) qui caractérisent une dimension potentielle de I'action
thérapeutique en distinguant 3 ensembles : 1) 'engagement
du patient, sa participation a la thérapie, son transfert avec
le thérapeute, I'engagement du thérapeute, son ajustement,
l'interaction patient-thérapeute (pour la relation et lalliance
thérapeutique). 2) I'expression et la modulation des affects ;
la communication la verbalisation et la symbolisation ; les
interventions relatives au sens des expériences vécues et des
comportements ; les conseils et interventions relatives aux
comportements. 3) les ingrédients spécifiques des approches
psychodynamique et cognitivo-comportementale.

La courbe de croissance de chacun des médiateurs can-
didats participant a la relation et I'alliance thérapeutique est
présentée dans le tableau 1.

Initialement négatif, 'engagement de I'enfant s’éléve au des-
sus de la moyenne ; la participation de I'enfant est négative a

6 mois, mais se positive a 1 an ; la relation transférentielle de
'enfant, devient élevée ; alors que I'engagement de I'enfant
s’éléeve, celui du thérapeute peut se réduire ; l'interaction thé-
matique entre le thérapeute et I'enfant est croissante et se situe
trés largement au dessus de la médiane.

L'action thérapeutique (tableau 2) centrée sur I'émotionnel
se situe a un niveau élevé ; les interventions concernant le
langage se situent autour de la médiane, avec une réduction
a 12 mois ; les interventions relatives au sens sont au dessus
de la médiane ; les interventions cognitivo-comportementales
sont trés réduites ; I'approche est clairement psychodynamique.

o Troisieme approche : situer les caractéristiques de la psy-
chothérapie d’Anna en relation avec les caractéristiques com-
munes a l'ensemble des psychothérapies d’enfants autistes
menées dans le cadre de I'étude, et aux profils de celles qui
se rapportent a des situations spécifiques. Par exemple, une
implication particulierement forte ou faible de I'enfant, un enfant

Facteurs CPQ 2, 6 et 12 mois et place d’Anna dans le groupe

Médiateurs (2)
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Commentaires

Situation de I'enfant par rapport au groupe des 50 enfants
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Tableau 2. La colonne de gauche représente la courbe de chacune des dimensions de la « technique thérapeutique » a 2, 6 et 12 mois. Les trois
colonnes du milieu situent la position de I'enfant par rapport a la médiane du groupe. Le point rouge situe Anna, le trait rouge de la médiane décrit
la position ou le groupe est séparé en 2 moitiés. La colonne de droite résume les éléments les plus marquants.
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qui va bien ou l'inverse, un enfant qui reste dans une relation
d’attachement ou établit une distance avec le thérapeute. La
correspondance a ces différents profils de psychothérapie est
exprimée par un score a 4 facteurs (F1, F2, F3, F4) issus d’'une
analyse factorielle, qui s’établit de 0,84 a 0,28 pour le facteur
commun (F1), de 0,73 a 0,1 pour le facteur 2, de 0,66 a 0,01
pour le facteur 3 et de 0,45 a 0,00 pour le facteur 4. Si I'on se
réfere au score minimum de 0,28 qui caractérise le facteur com-
mun, 19 enfants sont concernés par le facteur 2, 10 enfants par
le facteur 3 et 11 enfants par le facteur 4.

Pour Anna, les scores sont respectivement pour F1 : 0,75,
F2:0,22, F3:0,21 et F4 : 0,27, ce qui signifie que la psycho-
thérapie de cette enfant utilise les éléments les plus caractéris-
tigues communs, mais également des éléments des 3 sous-
groupes d’enfants s’inscrivant dans des profils de psychothé-
rapie particuliers. Ainsi, Anna devient attentive aux interactions
sociales et s’engage dans le jeu du faire-croire a 12 mois (F2),
la qualité de son jeu devient imaginative a 6 mois et fluide a 12
mois (F3). Par ailleurs, elle a des difficultés a quitter la séance,
exprime des sentiments d’approbation envers sa thérapeute a 2
mois, évite d’étre en compétition ou en rivalité avec elle, répond
a ses remarques, insiste sur son indépendance a 6 et 12 mois.

De son c6té sa thérapeute est restée neutre. Elle a interprété
la signification du jeu d’Anna et a encouragé sa verbalisation
d’états internes et affectifs tout au long de I'année. Elle n’a plus
fait de commentaires sur le comportement non verbal d’Anna et
ne lui a plus donné de conseils a partir de 6 mois, elle a com-
mencé a aborder la signification des fantasmes a 12 mois (F2),
a discuté des fonctions corporelles a 2 et 12 mois (F3).

Nous avons vu par ailleurs, directement a partir des éléments
les plus caractéristiques, que le thérapeute mimait les émotions
implicites ou non élaborées de I'enfant plutét que de les abor-
der sur un mode conceptuel, qu’il établissait des liens entre la
relation thérapeutique et d’autres relations, que les pauses et
les interruptions étaient discutées.

Quels sont les changements qui sont apparus au cours
du temps et a quel moment ?

Les principaux changements qui sont apparus au cours du
temps dans le processus sont les suivants : Anna s’engage
rapidement et participe plus lentement aux activités de la thé-
rapie. Son interaction avec sa thérapeute, incluant la relation
transférentielle et les dialogues, devient forte a 6mois. Elle
devient attentive aux interactions sociales et s’engage dans le
jeu du faire-croire a 12 mois, la qualité de son jeu devient imagi-
native a 6 mois et fluide a 12 mois. Le thérapeute cesse de don-
ner des conseils a 6 mois et il peut articuler son approche aux
capacités de distanciation et d’'imagination dans le jeu d’Anna.

Les aptitudes acquises durant I'année sont les suivantes : la
recherche de vrais échanges relationnels, une bonne tonalité
d’échange avec le regard, I'acquisition de la propreté sphincté-
rienne (la propreté sphinctérienne était acquise mais impliquait
de fortes angoisses de perte qui ont disparu), la confirmation
du stade du miroir, I'existence du langage verbal, 'apparition du
NON, le perfectionnement de la prosodie (mélodie, intonation
et accents), le graphisme et la fermeture du cercle, la quasi
disparition des stéréotypies.

Quelles modifications du traitement peuvent étre faites pour
augmenter son efficacité réelle ? Quelles procédures ou tech-
niques peuvent étre ajoutées au traitement pour le rendre plus
efficace ?

Nous n’avons pas de réponse a ces 2 questions. Les résul-
tats sont tres importants [comparativement a des enfants du
méme agel.

Sur quels éléments reposent les validités interne et

externe de cette étude de cas ?

Validité interne
Elle se réfere a la mesure dans laquelle on peut éliminer les
explications, autres que celles attribuées a la psychothérapie,

pour expliquer les résultats. Ces explications alternatives
peuvent concerner :

Les événements : aucun événement notable, autre que
la psychothérapie n’est mentionné durant I'année d’étude.

Toutefois, le déclenchement des troubles d’Anna a été attribué
par ses parents a I'entrée a I'école qui a produit des difficultés et
une angoisse importante de séparation. Leur amélioration peut
avoir été renforcée conjointement par la tolérance émotionnelle
et I'attention de la thérapeute aux fins de séance, la trés bonne
alliance thérapeutique des parents et lintervention d’'un AVS
pour 'accompagner a I'école.

La maturation : méme si ce facteur est a prendre en compte,
il nest certainement pas a l'origine des changements trés
importants qui se sont produits chez Anna, notamment au
niveau des comportements austistiques.

La répétition des tests : Les évaluations par les cliniciens
avec le CPQ partent d’'une répartition aléatoire des items. Pour
les autres instruments, la diversité des items et des dimensions
qu’ils contribuent a décrire élimine le biais d’habituation.

Usage des instruments : leur usage n’a fait I'objet d’aucun
changement, les courbes sont différentes d’'une dimension a
I'autre et les résultats sont convergents d’un instrument a I'autre
sur les dimensions communes.

Biais de sélection : |l n’existe pas. L'entrée d’Anna en psycho-
thérapie a été provoquée par le signalement de ses problémes
importants a son entrée a I'école. Le diagnostic réalisé par la
psychiatre a été confirmé par le CRA.

Validité externe

La validité externe se réféere a la mesure dans laquelle les
résultats d’'une expérience peuvent étre généralisés ou étendus
au-dela des conditions de I'expérience.

Cette étude s’est déroulée dans des conditions naturelles.
Concernant les autres menaces a la validité externe :

Traitements multiples : Anna n’a bénéficié d’aucun traitement
complémentaire lors de I'année d’évaluation (orthophonie
et psychomotricité). Elle a ensuite fréquenté des ateliers du
Sessad avec des éducateurs.

Généralisation a travers les sujets : 'analyse précédente a
montré que les changements importants survenus chez Anna
reposent pour une part importante sur le cadre dans lequel la
psychothérapie s’est déroulée et les conditions dans lesquelles
il s’est constitué (compétence du thérapeute, soutien familial,
engagement d’Anna, ajustement des actions spécifiques a ses
besoins et a son développement).

On peut faire I'hypothése que si des conditions analogues
sont réunies avec un autre enfant, des résultats du méme ordre
peuvent étre obtenus.

Généralisation a travers le temps : Les changements se sont
maintenus au dela des interventions. Une évaluation ultérieure
serait nécessaire pour veérifiier que I'amélioration s’est mainte-
nue et poursuivie dans le temps.

Réactivité a la procédure d’évaluation : la procédure d’évalua-
tion a sans doute un effet stimulant pour le thérapeute auquel
I'enfant peut étre également sensible. Mais de fagon générale,
cette situation n’est-elle pas a un certain degré cette de toute
thérapie pratiquée par le clinicien qui s’y trouve engagé ?

Conclusion

L'analyse du cas Anna met en lumiére la méthodologie utili-
sée pour cerner les changements qui peuvent étre observés et
attribués a la psychothérapie sur une durée d’'une année. Anna
a changé mais dans quels domaines et comment ? Il va sans
dire que la complexité de la vie d’'une personne ne peut trouver
une réponse univoque a cette question. Cependant, nous nous
sommes appliqués a extraire des éléments probants.

Ce sont d’abord les mesures de gravité des symptomes,
d’évolution du développement et des acquisitions, et des fonc-
tionnements psychiques impliqués dans la relation de I'enfant
avec le monde. Toutes les courbes concernant ces « indica-
teurs de changement » montrent une amélioration d’Anna,
excepté I'émotionnel qui reste instable.

Dans la formulation de cas finale, il est noté que toutes
ces améliorations ont bien été percues par la thérapeute et
ses pairs qui indiquent également qu’il reste a travailler « son
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adaptation a I'école et ses échanges avec ses pairs ». Il est
sans doute important ici de rapporter que, jusqu’a son entrée
a l'école, I'enfant n'avait pas eu de contact avec d’autres
enfants, mais essentiellement avec ses parents et parfois avec
quelques autres adultes.

Ensuite, l'implication des mécanismes a I'ceuvre dans la
thérapie est un des points forts de I'analyse de I'évaluation des
changements. La psychothérapie n’est pas considérée globa-
lement. Ce sont les médiateurs potentiellement actifs dans le
traitement et ayant une probabilité d’étre a I'origine d’'un chan-
gement qui sont observés. C’est la puissance de l'instrument
de processus utilisé (CPQ) qui a permis d’aborder finement cet
aspect. Les 100 formulations du CPQ, évaluées trois fois au
cours de I'année permettent d’établir des configurations parti-
culieres de la psychothérapie susceptibles d’étre les facteurs
explicatifs qui ont conduit aux changement observés. Seuls les
scores importants sont conservés. lls ont d’abord décrit I'enfant,
le thérapeute et ses actions qui étaient au centre du processus
psychothérapeutique. Ensuite, le poids des items a fait ressortir
'importance des médiateurs préconstruits qui se distinguent en
2 grandes catégories : l'alliance thérapeutique et les actions
du thérapeute (cf, tableaux 1 et 2). Enfin, la comparaison du
cas Anna avec le groupe. Cette démarche est essentielle pour
vérifier et objectiver la disparité des cas mais aussi leur regrou-
pement spécifique. Les cas sont différents, ce qui n’empéche
pas de retrouver des similarités entre certains d’entre-eux.
L'analyse factorielle est tres éclairante a ce niveau.

Pour terminer cette évaluation, nous avons présenté les
éléments opposables aux validité interne et externe. Aucun ne
semble remettre en question le role majeur de la psychothéra-
pie dans I'évolution d’Anna. La modélisation de I'enchainement
des changements reste a faire.

Pour compléter les points que nous avons soulevés, ajoutons
que la psychothérapie d’Anna s’est poursuivie avec la méme
thérapeute jusqu’a I'age de 6 ans et 4 mois a partir duquel elle a
intégré une autre structure, un CMPP avec un autre thérapeute.

Sa thérapeute a eu des nouvelles d’Anna qui a été intégrée
au CE1 aprés une année de CLIS et sa thérapie continue. Elle
fait maintenant une initiation musicale. Dans une rencontre for-
tuite avec sa thérapeute, Anna lui a rappelé ce qu’elles faisaient
ensemble, disant qu’elle avait beaucoup aimé. Elle I'a égale-
ment appelé par son prénom et son nom. Les progrés semblent
bien avoir été maintenus plusieurs années plus tard... ®

* et son groupe de pairs Aviva Cohen et Patricia Rochut
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