Point sur les objectifs de l’étude et sa méthodologie
Les études d’évaluation des résultats ont démontré que la psychothérapie marche (a des effets souvent importants sur des troubles déterminés), mais elles ont échoué à en expliciter la raison. Cela a conduit à reconnaître l’inadéquation de la méthodologie expérimentale à répondre directement à cette question. De façon générale, on peut dire que la question a été abordée de façon trop globale[footnoteRef:-1] et avec beaucoup d’a priori. Les études intensives (ou pragmatiques ou systématiques) de cas, apportent une alternative intéressante. Outre le fait qu’elles sont centrées sur le cas (ce qui permet une analyse plus fine et de prendre en compte la diversité individuelle), elles inversent le rapport à l’objet. Au lieu de tester l’effet d’une intervention administrée de façon expérimentale, on observe l’effet d’une configuration réalisée de façon naturelle (que l’on décrit) sur les résultats. [-1:  Le nombre de variables impliquées et ce que l’on sait à propos de celles qui ont été testées (par exemple la « disposition (“suitability “)» du patient implique plusieurs variables individuelles + la relation avec le thérapeute et donc sa propre disposition) conduisent à deux choses : il est impossible de partir d’une recherche expérimentale qui testerait  toutes les variables et leur évolution dans le temps ; ce qui est important ce sont les configurations et pas les éléments isolés.
] 

La question centrale de notre étude est donc de comprendre pourquoi, comment et dans quelles conditions une psychothérapie marche. Cela veut dire que nous sommes intéressés par les résultats, mais que le cœur de notre étude est l’analyse des processus de changement et leur mise en relation avec les résultats.
Le pourquoi renvoie à l’action sur les causes qui, à différents niveaux, contribuent aux dysfonctionnements qui s’expriment sous la forme de troubles (par exemple, réduire les effets d’une insécurité de base, de conflits psychologiques, d’une absence de représentation de soi, …) et aux facteurs qui interviennent favorablement (par exemple, une bonne interaction entre le thérapeute et le patient).	 
Le comment renvoie aux moyens par lesquels on parvient à un résultat (c’est à dire à l’approche, la technique, ) et aux enchaînements qui conduisent aux résultats.	
Les conditions renvoient au contexte dont dépend, au moins pour une part, la possibilité et l’ampleur des résultats (par exemple, le rythme et la régularité des rendez-vous, l’attitude de l’environnement familial).
L’observation, ses média et ses outils
Le matériel d’une psychothérapie à partir duquel les praticien organise sont diagnostic, conçoit son approche et intervient pour faire progresser le travail psychothérapique provient pour l’essentiel du langage et des signes relationnels que lui apporte le patient. 
C’est ce même matériel, traduit sous forme écrite, accompagné éventuellement d’enregistrements pour mieux saisir les interactions,  qui va être la base de l’étude.
Le processus recouvre d’une part d’une série de petits changements qui se produisent au cours du temps et d’autre part de ce qui constitue le « moteur » de ces changements, à savoir le patient, le thérapeute et leur interaction.
Le processus de changement se manifeste dans trois espaces en relation : la réalité « ordinaire (externe) », la réalité psychique et l’espace psychothérapique. Les indicateurs de changement  permettent un suivi chronologique et dimensionnel de l’évolution dans ces trois espaces. Dans le premier, le changement se traduit notamment par une réduction de la souffrance psychique et de la gravité des symptômes jusqu’au sentiment d’aller bien, une amélioration de l’autonomie et des relations interpersonnelles, notamment familiales et sentimentales, un élargissement des investissements et des productions sociales. Dans le second, le changement peut être appréhendé à partir de la souplesse du fonctionnement psychique et de l’expression affective, une meilleure compréhension du patient de ses fonctionnements et de leurs racines (insight), un ajustement des mécanismes de défense et un renforcement des ressources. Ces changements peuvent être appréhendés à partir du récit du patient et éventuellement d’autres sources, mais leur observation peut bénéficier aussi de l’analyse de l’activité mentale et relationnelle du patient et de ses relations avec le thérapeute à l’intérieur même de la psychothérapie. Ce cadre est aussi un lieu privilégié d’observation de l’action thérapeutique (l’approche et les interventions du thérapeute) et des blocages qui peuvent s’y produire. L’espace psychothérapique offre ainsi un condensé du processus de changement dont les principaux acteurs sont  le patient et sa problématique, le thérapeute et sa technique et leur interaction. Le modèle général de cette action thérapeutique n’est pas celui d’éléments qui interviennent les uns et les autres de façon isolée, ou simplement en interaction, mais d’un ensemble de configurations et de régularités qui évoluent en fonction du temps, du contexte et des événements de la psychothérapie. Les changements manifestes externes et ceux qui se produisent dans la psychothérapie même sont en relation mutuelle et leur mise en relation renforce la valeur des observations issues de chaque champ.
Les instruments d’analyse qui ont été sélectionnés permettent d’appréhender les différents indicateurs et médiateurs de changement que nous venons de définir. Pour le pôle borderline  qui nous servira d’exemple, ce sont l’Échelle santé/maladie de Luborsky, les Échelles de fonctionnement psychodynamique de Hoglend et le Questionnaire de configuration du processus de la psychothérapie de Jones[footnoteRef:0].  [0:  Les mêmes outils sont utilisés par le pôle Alzheimer et pour le pôle autisme, nous avons sélectionné l’Écar-t de Barthélémy, l’échelle de développement de Haag, et une adaptation de l’échelle de Jones adpté aux psychothérapies d’enfants, le CPQ.] 

En résumé, nous recueillons ainsi deux sortes de résultats. Les premiers concernent différentes dimensions qui décrivent l’état et le fonctionnement du patient à différents temps de la psychothérapie. L’abord longitudinal permet de différencier l’ordre d’évolution de ces différentes dimensions et d’interroger la logique de cette évolution différenciée. Les seconds concernent les caractéristiques de la psychothérapie et les figures de ses acteurs dans une présentation sous forme de configurations dont certains éléments varient et d’autres restent stables qui fait ressortir les grandes lignes d’une dynamique de changement.
L’analyse du processus
Je vais maintenant insister sur l’organisation du PQS et donner des exemples issus d’études réalisées de ce que peuvent apporter l’analyse du processus et sa mise en relation avec les résultats. 
Le PQS est constitué de 100 items. Son propos est de fournir un langage standardisé et une procédure de cotation. Ces deux ressources permettent la description du processus de la thérapie et de son organisation. Les études évaluatives ont tenté pendant longtemps de trouver des associations simples et directes entre le processus (qui pouvait être réduit à l’application d’une intervention ou d’une technique) et les résultats, sans prendre en considération l’interaction complexe des multiples variables humaines qui interviennent dans la psychothérapie de la plupart des cas. Jones et al. ont conçu le PQS de telle façon qu’il intègre dans sa construction une complexité suffisante pour refléter de façon adéquate le phénomène qu’il tente d’évaluer. Il permet de saisir les configurations ou les régularités dans le processus, et facilite la découverte d’associations et de relations qui le caractérisent. Les variables observées s’inscrivent dans trois registres : le patient et sa réalité, le thérapeute et sa technique, et leur interaction. Les différents items peuvent aussi être regroupés en facteurs tels que la résistance du patient, les affects négatifs du patient, l’alliance thérapeutique. 
L’utilisation du PQS est la suivante. Le principe général est de décrire une séance de psychothérapie en cotant chacun des 100 items suivant son degré de concordance (de +4 à -4) avec les données recueillies (les notes extensives). Cette cotation est répétée à des intervalles réguliers (tous les 3 mois dans notre étude). 
Les 100 items sont ainsi classés en 9 sous-ensembles dont la distribution est déterminée (5, 8, 12, 16,18,16, 12, 8, 5). Ce classement va permettre de réaliser différentes opérations et observations au niveau de chaque cas et à partir de cas analogues 
· Premièrement, pour chaque séance analysée, isoler les items les plus ou moins caractéristiques (26). Associés, ils permettent une première description de la thérapie ; la mise en relation de ce profil avec les critères de définition des principales approches permet de situer la proximité de cette configuration avec les configurations types qui les représentent. 
· Deuxièmement, aux temps t1, t2, t3, t4 (et si possible t5), suivre l’évolution de ces « profils » aux différents temps du recueil des données. Par exemple, la psychothérapie peut avoir initialement un profil « interpersonnel » et se rapprocher progressivement d’un profil « psychodynamique »[footnoteRef:1]. On considère également à cette étape les items stables (le « fond » de la psychothérapie). [1:  Ref cas de Mr C.] 

· Troisièmement, mettre en corrélation les profils, certains facteurs (par exemple, la résistance du patient, l’alliance thérapeutique), puis chacun des items avec les résultats. Cette étape permet à la fois d’avoir une idée de « ce qui est actif» et de débusquer des variables « cachées »  qui, sans appartenir à une approche spécifique, sont directement corrélées avec les résultats. L’attention qui est portée à l’émotion en est un exemple.	 
· Quatrièmement, les profils et les résultats peuvent être mis en relation avec des modérateurs ou des médiateurs particuliers (par exemple, la sévérité des troubles, etc.). Cela ne donne pas seulement des observations sur la relation avec les résultats, mais aussi sur leur influence sur l’ajustement de l’approche (par exemple, les thérapeutes adoptent une position plus « soutenante » avec les cas difficiles, position qui va se modifier au cours de l’amélioration du patient) . 	

Résultats d’études. La mise en relation des résultats avec le processus a permis d’aborder des questions qui restaient sans réponse. Par exemple : 
· Est-ce que des praticiens de référence théorique différente réalisent vraiment des thérapies différentes ? 
· Est-ce que les techniques utilisées par des praticiens partageant la même référence théorique sont les mêmes quels que soient les troubles dont souffrent les patients, ou quelque soit leur sévérité? Et sinon peut-on dire qu’elles sont ajustées aux besoins des patients ? 
· Est-ce que les caractéristiques de la psychothérapie se modifient au fur et à mesure de son déroulement ? 
· Quel est le degré de concordance des psychothérapies mises en œuvre en conditions naturelles avec les modèles des principales approches ? Cette concordance est-elle relative au trouble soigné ? 
· La relation à la réalité d’un patient évolue-t-elle au cours de la psychothérapie ? 
· Peut-on préciser les facteurs déterminant de l’alliance thérapeutique ? 
· Quelle est l’influence des résistances et de affects négatifs sur les résultats.
Les différentes études qui ont abordé ces questions font apparaître que l’approche du praticien dépend beaucoup de l’état du patient et de son évolution. Elles soulignent le rôle de l’interaction et de variables spécifiques comme l’attention portée aux expressions émotionnelles, sur les résultats. Autrement dit,  il n’y a pas vraiment de thérapie « pure », il existe un ajustement clinique aux besoins psychologiques du patient et l’action thérapeutique peut se situer dans des variables qui  ne sont pas a priori les plus visibles.
Une partie de ces résultats peut être obtenue dès l’analyse du cas isolé et ils sont très intéressants pour le praticien. Il faut ajouter à ce premier bénéfice le caractère très stimulant et formateur des discussions du groupe de pairs à propos du choix des cotations, temps au cours duquel le patient, sa problématique et ses interactions avec le thérapeute se dessinent avec une grande netteté.
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