Réunion préparatoire à la recherche sur les pratiques intégratives 
concernant l’autisme

Le 22.05.12

Rappel des conditions de naissance de ce projet à la FFP-CNPP

Rappel du travail de l’APIJB/AEFCP sur le chemin clinique des enfants autistes.

Rappel de la méthodologie utilisée par le réseau de recherche sur le psychothérapies.

Formulation de cas

Questionnaire CPQ, détermination des facteurs externes et internes (modérateurs)

Contenu : le processus de changement déterminer les facteurs qui contribuent au processus.

Comparaison à l’intérieur de la recherche.

Si utilisation d’un processus quantitatif d’analyse il nous faut créer deux cohortes, une à partir des enfants de nos services et une autre en dehors.

On part du pré-supposé que ce qui sera évalué est l’impact de la PEC telle que nous le proposons.  Evaluer ce qu’apporte cette PEC associant le travail avec les familles.

Liste des objectifs à construire, ou découvrir ce qui est dans notre travail à partir de la recherche (potentiels dans nos soins).

· Lecture du projet de base.

· Réflexion de S.Bydlowski : 

· M. partir de l’idée que nous incluons que des enfants soignés en pédopsychiatrie, préciser pourquoi on a posé l’indication HJ/CATTP, càd la raison de l’indication mériterait d’être posé. 

· Est-ce qu’on considère que tous les HJ/CATTP se valent ? cela mérite des critères et ou une description factuelle, son organisation (ses liens institutionnels) en déterminant les critères (afin que ce ne soit pas trop élargi), les aléas aussi ont à être notés.

· La psychopathologie parentale compte, comment allons-nous noter ces éléments ?

· M.Squillante : le but est-il de répondre à la critique suite aux recommandations ? Partir de qq chose de modeste. Si on tient compte de tous les paramètres, on risque d’être sur une recherche très longue. Les portes s’ouvriront ensuite pour poursuivre. Il s’agit d’avoir un appui institutionnel et donc partir de choses concrètes. Quel est l’intérêt d’une PEC en pédopsychiatrie ?

· SB : on peut partir très loin pour sélectionner après, c’est trop tôt pour limiter notre base d’étude. Les marqueurs très parlants sont à prendre en compte et à ne pas enlever d’emblée. 

· J.Chambry : la question de fond est : malgré toute cette diversité, ces PEC sont-elles efficientes ? qu’est-ce qui fait qu’on pense à ce type de soin ? les raisons extérieures sont essentielles. Quelle légitimité pour dire que c’est utile ? 

· JC : il faut penser aux exigences que nous avons pour entrer dans la recherche qui serait un biais de recrutement, excluant les équipes les plus fréquentes.

· MMB : Critères du côté de l’indication : place de la famille dans cette décision

· MS : questionnaire fait auprès des familles pour évaluer le retour, qu’est-ce que les familles ont à dire de la façon qu’on a de travailler avec eux, de l’alliance mise en place ?

· SB : interrogation sur qui ferait les évaluations, l’équipe elle-même ou une équipe extérieure, faut-il croiser l’évaluation ? les équipes ont un mélange de regard objectif et subjectif sur l’enfant.

· F.Bridier : c’est aussi l’équipe qui évalue, c’est un critère déterminant.

· FR : les équipes sont dans une démarche d’évaluation.

· JM.Thurin : quels sont les objectifs ? minimaux, ou suffisants pour avoir les informations qui seront retenues pour ne pas être dans une impasse au cours de la recherche. 

· Inclure l’équipe dans l’évaluation est très formateur. Les équipes sont prises telles qu’elles sont, là où elles en sont, les former à cette recherche puis en groupe de pairs il se passe une évaluation commune. L’équipe extérieure ne peut se réduire à une personne, il faut une équipe formée de plusieurs personnes mais alors cela coûte très cher.

· En terme de validation finale, on peut demander à des cliniciens chercheurs d’évaluer les données, ce qui donne un regard complémentaire.

· Il faut bien partir avec une méthodologie stricte et bien transmise.

· JC : comment ne pas faire peur à ces équipes face au travail que cela représente. La vision de la recherche est celle d’heures en plus de travail considérables. Or, finalement ce type de recherche n’est pas complètement extérieur à la pratique.

· JMT : on a défini les critères de l’équipe lambda, de l’équipe déjà un peu formalisée (niveau 2) et ensuite l’équipe spécialisée qui fait des bilans spécifiques et qui fait des prises en charge formalisées.

· Aide à la formalisation du diagnostic et à la formation pour réaliser les bilans, il faut que tous les enfants aient eu la même évaluation. Préciser ce qui est le plus courant, le plus facile ou faisable. 

· FR : la CARS et l’ECA sont très schématiques. La grille de G.Haag apporte différents critères qui disent quelque chose de la relation à l’enfant. Rendre le profil des enfants plus proches de la réalité de ce qu’ils sont et du travail en cours dans les secteurs de pédopsychiatrie.

· SB : redéfinir les objectifs : l’efficacité ? quels sont les domaines, qu’est-ce qu’on va chercher chez l’enfant, càd la cible et quels sont les outils. Il y en a des indispensables donnés dans les publications.

· JMT : on parle d’évaluation de résultats et par rapport à cela il y  a différents grades avec des outils différents correspondant à ces grades. Tout ceci repose sur des données. Quelles sont les données qu’on recueille, qui les recueille et les outils suivent.

· Il y a plusieurs façons de répertorier les processus, pour les indicateurs des résultats, il faut avoir fait quatre cotations pour montrer le processus de changement (0-3-6-12). Processus longitudinal : symptome, comportement, fonctionnement.

· Voir l’évolution mais aussi ce qu’il y a derrière, décrire ce qui se passe à l’intérieur de la PEC. On corrèle les résultats avec l’évolution et la prise en charge. Il y a des modules d’intervention qui participent à la PEC, pourquoi certains sont utilisés plutôt à un moment qu’à un autre. Evaluation de ce qui se fait/évaluation du résultat.

· Modalités de prise en charge : intensives, ce qui réunit l’ensemble c’est une PEC d’une équipe, pluriprofessionnelle qui se parle, c’est institutionnel. 

· FR : le plus les articulations intra et extra-institutionnelles. On ne décrit pas ce qu’est un CATTP, un HJ mais plutôt décrire les modalités de soins. La particularité est la coordination et le principe de la synthèse qui formalise la coordination et qui met par écrit l’évolution de l’enfant.

· MT : il y a trois temps dans cette étude.

·  La première année, organisation de l’action, sélection des équipes, descriptif dans un répertoire (ce qui se fait de façon concrète), recherche bibliographique, mise au point de la méthodologie.

· La deuxième année inclusion des cas et description des pratiques

· SB : quand sera inclus l’enfant, il faut un temps zéro de la recherche. La formulation de cas permet de décrire ce qui a été fait. Au temps zéro, les enfants entrent dans la recherche, ce ne seront pas tous les enfants qui entrent. Il faut en avoir une cinquantaine, cinq par équipe. 

· MT : Avoir la souplesse de dire que c’est sur un an et la possibilité de poursuivre une année de plus.

· MS : la mise en place du processus thérapeutique est très longue. L’étude sur un an est limité et ne laisse pas de temps à l’évolution.  La première année, nous sommes obligés d’avoir une adaptation mutuelle, voir ce qui émerge, dessiner le travail thérapeutique. L’enfant et les parents ne sont pas toujours prêts à toutes les indications de soin que nous avons à porter. 

· MMB : il y a trois à six mois à mettre en route un processus de soin.

· SB : les premiers temps de soin ne concordent pas à toutes les formes de PEC, il y a un temps d’adaptation mutuelle au delà de l’évaluation, il faut faire connaissance dans le détail, il y a un temps sous cette forme.  

· MMB : nécessaire d’inclure les enfants dès ce moment là car il se passe aussi quelque chose de thérapeutique. Noter le moment de la première consultation et le moment.

· FR : définir la cible de la recherche. Ceci renvoie à des théories du soin. Différentes écoles se confrontent. Deux courants : un premier temps est de donner une contenance corporelle, les autres il faut donner les instruments pour que l’enfant ait des outils de communication. On est à la croisée des chemins et des groupes de pression théorique. 

· JMT : on part du principe que les praticiens ajustent leur travail à ce qu’ils repèrent chez les enfants. Donner les outils cognitifs de communication ou donner une contenance corporelle. Au delà des principes, des enfants sont plus dans les émotions  et on donnera plus de la contenance. 

· MT : il s’agit d’une focalisation d’équipe plutôt qu’une modification de la thérapie.

· SB : on se trouve dans une prise charge majoritaire en groupe. 

· MMB : c’est aussi fonction des capacités des équipes et des familles. Ceci se retrouvera dans la description du fonctionnement

· Il peut y avoir un répertoire des choix des pratiques.

· Définition des critères d’entrée des équipes dans l’étude : approche intégrative et coordonnée. 

· MS : en Bretagne défintion de la prise en charge intégrative. Quel est le minimum ? C’est une conception de l’organisation du soin.

· CD : y a t-il un minimum requis pour entrer dans l’étude ? en fonction des moyens nous répondons différemment.

· MMB : tirage au sort sur l’ensemble des secteurs et on leur demande s’ils veulent bien participer à l’étude. 

· MS : faire l’inverse, faire un appel à la population des secteurs et tirer au sort.

· JMT : pourquoi limiter ? c’est la faisabilité.

· JC : c’est quoi le minimum qui permet de penser que c’est une approche intégrative ? il faut avoir cette multiplicité des outils de PEC.

· MS : il y a des choses précises pour définir la PEC. 

· MT : il faut indiquer dans l’appel à participation ce qui est demandé et définir les mots. Par ex le développemental de la HAS est très différent du notre. Ce qui va limiter les équipes c’est ce qui va leur être demandé : l’intégratif, la formulation de cas, les données demandées. Avant de faire l’appel à participation, il faut définir les outils obligatoires. Ceux du début, du bilan, ceux de la prise en charge. Comment les enfants évoluent avec ce qui est proposé, c’est l’existant qui est intéressant. Voir ce qui est faisable et nécessaire (obligatoire) pour chaque enfant pour entrer dans l’étude.

· Au total : définition de la pratique intégrative,  liste du bilan de départ demandé (obligatoire, annexe), liste des procédures d’évaluation en cours de prise en charge, définir une formulation de cas.

· MS : c’est l’évaluation de la prise en charge et non du diagnostic. Le diagnostic se fera avec les items de la CIM10.  

· JMT : avoir des résultats avec un vrai diagnostic est important.

· MT : Prendre les cas par ordre d’arrivée et en premier ceux qui sont primo-consultants dans le service jusqu’à 5-10.

· MMB : question de la puissance d’étude, si on augmente le nombre d’équipes entrant dans l’étude avec un petit nombre de PEC dans la recherche n’augmentons-nous pas les éléments de variabilité et donc la force de l’étude.

· FR : dans ce qui était écrit il y avait des choses implicites pour les rédacteurs et qu’il faut déployer.

· Les objectifs : évaluer l’impact ? sur quoi ? faut-il déterminer des symptômes cibles ? définir les indicateurs de changement
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