Contexte

Répondre au manque d'évaluation...

Le projet Réseau de Recherches Fondées sur les Pratiques Psychothérapiques (RRFPP) a été sélectionné en février 2008 dans le cadre de l'appel à projets INSERM 2007 'Réseaux de recherche clinique et en santé des populations'. conçu pour répondre au manque d'évaluation des pratiques psychothérapiques en France.

Les objectifs principaux du réseau sont au nombre de cinq: 

developper l'évaluation des psychothérapies dans des conditions naturelles;

approfondir les connaissances sur les configurations fonctionnelles, les modérateurs et les médiateurs de changement au cours du processus psychothérapique. Améliorer la compréhension  des troubles cliniques, de leur étiologie et des variables associées à leur évolution;

réduire le fossé entre recherche et pratique en développant une collaboration soutenue entre chercheurs et cliniciens en centrant sur la recherche évaluative sur des questions cliniques favorisant l'amélioration des pratiques;

assurer une meilleur connaissance des pratiques psychothérapiques dans les différentes conditions et contexte de leur exercice.

Une centaine de cas...

Après la mise en place du réseau et de son infrastructure au cours du premier semestre 2008, une centaine de cas suivis en psychothérapie ont été progressivement inclus en 2008-2009 dans 3 pôles de recherche, correspondant chacun à une pathologie particulièrement préoccupante en santé publique: autisme, états limites (borderline) chez l'adulte et l'adolescent et Alzheimer. 

Les cas font l'objet, dans un premier temps, d'une étude systématique processus-résultats multidimensionnelle durant 1 an, puis d'une analyse comparative des différences et des communautés entre cas analogues à partir de leur réunion dans une BD. L'objectif pratique est d'inclure 300 cas et de mener à bien les analyse individuelles et comparatives corres pondantes.

Etudes systématiques de cas...

Il n'existe aucun réseau de ce type en France. Les études systématiques de cas, par la méthodologie mixte (quantitative et qualitative) qu'elles proposent permettent de compléter les résultats obtenus dans les essais randomisés. Ces essais ont été une première étape obligée dans l'évaluation des psychothérapies mais ils ne permettent pas de transposer les résultats obtenus à la pratique clinique réelle. Les études randomisées imposent une standardisation des pratiques icompatible avec la réalité d'une psychothérapie. En effet un psychothérapeute construit au cours du temps une approche qui lui est proche et dans laquelle il est le plus efficace.

Le réseau de cliniciens travaille en groupes de pairs (3 psychiatres et /ou psychologues cliniciens travaillant en institution ou praticiens en ville). Travailler à 3 et collaborer entre cliniciens et chercheurs modifie en profondeur leur pratique. L'intérêt des discussions cliniques structurées en groupes de pairs est qu'elle crée un processus d'intervision. La pluralité des approches et des modalités de prise en charge au cas par cas apporte l'opportunité unique de saisir la réalité de l'ajustement en psychothérapie.

Matériel : Données et Outils 

Le réseau de cliniciens suit principalement des patients borderline (adolescents et adultes) et autistes (enfants). 

Commençons par les données...

Pour chaque patient...

Chaque cas démarre avec les notes extensives du psychothérapeute, des 3 premiers entretiens, puis au cours du temps, à 2 mois, 6 mois et 12 mois. L'analyse de ces documents permet de générer une évaluation qualitative de la formulation de cas du patient (symptômes et problèmes actuels, événements stressants et précipitants dans le contexte de vie actuelle, facteurs non dynamiques, contenance et expression émotionnelle, mécanismes de défense et ajustement, hypothèses, objectifs et stratégie initiale). C'est au cours de l'élaboration de la formulation de cas que seront définis les modérateurs.

Pour chaque patient...

La formulation de cas suivie d'une évaluation quantitative des changements au travers d'instruments validés: 

Echelle des Comportements Autistiques Révisée (ECAR: 29 items cotés de 0 à 4 et 2 facteurs);

Evaluation Psychodynamique des Changements Autistiques (EPCA: 140 items cotés de 0 à 3, 5 niveaux de développement et 8 dimensions) ;

Echelle Santé-Maladie (ESM: 8 dimensions explorées, cotées de 0 à 100, dont une globale);

Echelle de Fonctionnement Psychodynamique (EFP: 7 dimensions explorées, cotées de 0 à 100 );

Ces 4 échelles sont alimentées par le thérapeute par hétéroévaluations validées par son groupe de pairs.

Cette évaluation est complétée par des outils d'évaluation du processus psychothérapique:

le Child Psychotherapy Q-set (CPQ: 100 items cotés de -4 à +4 dont les scores suivent une loi normale par blocs, suivant la méthodologie du Q-sort et concernent les enfants);

le Psychotherapy Process Q-set (PQS: 100 items cotés de -4 à +4 dont les scores suivent une loi normale par blocs et concernent les adultes).

Passons aux outils...

L'année de suivi du patient...

Dans ce tableau sont listés les différents outils utilisés pour évaluer la thérapie au cours du temps. 

La formulation de cas est faite en début et à la fin de l'année de thérapie. Elle permet de définir les facteurs modérateurs qui expriment  les difficultés spécifiques du patient à baseline et le contexte de la thérapie : retard de prise en charge, comorbidités somatiques, contexte de développement, événements traumatiques, soutien familial et relations psychosociales. 

Les outils d'hétéroévaluation remplis par le thérapeute comme l'ECAR ou l'EPCA

mesurés en début et fin de thérapie, mais aussi à 2 mois et à 6 mois ce qui permet de suivre attentivement les progrès du patient tout au long de l'année.

Le PQS et le CPQ décrivent la dynamique de la thérapie au cours du temps, alors que les autres outils expliquent l'état du patient à des instants donnés. Parmi les 100 items du PQS ou CPQ,1/3 décrivent le thérapeute et sa technique, 1/3 décrivent le patient et son comportement et 1/3 l'interaction patient-thérapeute au cours de la séance. Le thérapeute doit coter chaque item entre -4 et +4. 

La dynamique de la thérapie est exprimée à l'aide d'un ensemble de facteurs médiateurs: alliance, affect, verbalisation, interprétation/signification et conseil/comportement, insight. 

La construction de ces facteurs se fait par itérations successives et s'appuie sur la méthode du Q-sort.

La méthode du Q-sort...

La méthode du Q-sort repose sur l'étude systématique de la subjectivité. Ici les thérapeutes sont les sujets. La répartition des cotations possibles suit une distribution quasi-normale ce qui oblige le thérapeute à avoir des avis assez tranchés sur certains aspects de sa thérapie, de définir des priorités et des opinions. De manière à révéler les différents points de vue, la matrice des cotations des séances des thérapeutes est transposée avant de lui appliquer une analyse factorielle. L'analyse des facteurs obtenus permet de corréler des variables entre-elles au lieu des individus et, par la-même, de définir des clusters de subjectivité.

La méthode du Q-sort permet donc de décrire une population de points de vue, d'opinions et non pas une population de sujets.

C'est en suivant ce principe que des experts psychiatres, psychologues et psychothérapeutes ont pu déterminer à partir de la population des patients étudiée et leur technique, des facteurs médiateurs adaptés à la pathologie et à la thérapie utilisée. 

Construction des facteurs médiateurs...

Les médiateurs ont été générés en 3 étapes itérées autant de fois que nécessaire:

Tout d'abord une revue extensive de la littérature couplée avec une expertise de la pratique clinique et des psychothérapies applicables pour déterminer des facteurs médiateurs idoines;

Ensuite, une application des médiateurs obtenus à quelques études de cas isolés contrôlées dont les experts ont une connaissance approfondie;

Enfin une confrontation entre théorie et résultats cliniques jusqu'à une adéquation parfaite.

Etudes de cas isolés contrôlées...

Résumons donc la méthodologie: 

des études de cas isolés contrôlées, avec un diagnostic établi à partir de la CIM 10 et d'une formulation structurée de cas. Ce diagnostic est complété par l'identification des principaux médiateurs potentiels. Les changements manifestes et leur chronologie sont étudiés à partir des 2 instruments l'ECAR et l'EPCA.

Intégration des cas dans la BD...

Ces études de cas isolés contrôlées sont intégrées dans la BD en 4 étapes:

1- 
Réception des données cliniques sous forme dématérialisée par patient, par période et par type d’évaluation

2- Analyse, contrôle et validation clinique des données: examen des valeurs aberrantes, des valeurs manquantes: retour vers le thérapeute pour correction ou complétion;

3- Intégration des données consolidées dans la BD fonctionnant avec le SGBD FileMakerPro. 
Enregistrement des données patient-période dans un fichier au format dbf (data base file) ou au format csv pour exportation;
 

4- Exportation dans R, 
logiciel opensource de statistique à l’aide du package foreign.

Méthode: le PAS 

Dans ce qui suit nous nous concentrerons sur l'étude d'un groupe de 12 patients autistes inclus il y a plus d'un an et dont les données sont complètes, validées d'un point de vue clinique et intégrées dans la BD. Le PAS se décline aujourd'hui en 10 étapes adaptées au faible nombre de patients compensé par une richesse considérable de données.

Détaillons maintenant ces 10 étapes:

le PAS (1/6) ...

point 1: les items restés très ou pas du tout caractéristiques sont les items restés stables.

point 2:  les items restés aux valeurs centrales -2 ou +2 constituent le fond de la thérapie.

le PAS (2/6) ...

point 3: on mesure les changements, les scores restants croissants ou décroissants entre 2 et 6 mois, puis entre 6  et 12 mois. On évalue ainsi la dynamique de la thérapie.

point 4: le thérapeute pratique dans des conditions naturelles. Il peut donc dire appliquer telle technique alors qu'en fait sa technique intègre les 2 approches.

le PAS (3/6) ...

point 5: comme les facteurs technique du thérapeute, les autres facteurs médiateurs ont été définis par itérations successives. Les scores moyennés sur l'année sont contrôlés et validés cliniquement pour chaque patient. L'alliance avec sa composante transfert du patient occupe une place centrale dans l'évaluation de la thérapie.

le PAS (4/6) ...

point 6: l'examen des scores-résultats se fait de 2 manières: à baseline, puis en terme de variations sur un an par différence des scores à 12 mois et baseline. Pour chaque dimension explorée, nous avons donc 2 variables.

le PAS (5/6) ...

point 7: les modérateurs sont au nombre de 6 et décrivent le contexte de la thérapie. L'index de sévérité est un nombre entier compris entre 0  (pas de difficulté ) et 6 (contexte très difficile)

retard de prise en charge, comorbidités somatiques, contexte de développement, événements traumatiques, soutien familial et relations psychosociales. 

point 8: les premières classifications sont faites en mode semi-automatique. Les experts savent ce qu'ils recherchent, comment les patients ont évolué et surtout l'amplitude de cette évolution. Donc dans quel groupe les ranger.

Pour cela le score global de variations joue un rôle central. Il est la somme du score de diminution de la pathologie mesuré par l'évaluation globale ECAR et du score d'augmentation du niveau de développement EPCA. 

Après avoir ordonné les patients suivant ce critère, des classes de médiateurs sont construites, puis les scores obtenus par chaque patient sont rangés dans des classes, puis ces classes sont remplacées par leur rang. Nous obtenons ainsi une classification semi-automatique.

Le PAS (6/6) ...

point 9: la classification ascendante hiérarchique se fait sur la matrice de rangs calculée à l'étape précédente.

point 10: l'analyse en composantes principales se fait sur la matrice de scores auxquels nous avons enlevé le score global de variation et l'alliance moyenne qui sont des combinaisons linéaires des autres variables. 

Les points 11 et 12 n'ont pas encore été évalués mais des effets d'interaction ont déjà été détectés entre l'interprétation-signification et le conseil-comportement.

Passons aux résultats...

Résultats...

CAH avec la distance max...

Nous avons vu plus haut que le SGV avait présidé aux premiers classements de nos patients. C'est ce que reflète cette classification cette fois automatique réalisée avec le package cluster qui met en exergue cette variable. Le SGV est le premier axe principal donc la dimension qui concentre le maximum d'information.

La matrice de distance entre les patients permet de contrôler le rôle de chaque variable en retournant vers la matrice de rang générée en amont.

L'ACP sur la matrice des scores permet de visualiser le rôle de chaque facteur médiateur et de vérifier leur bonne représentatitivité. 

Le package MASS a ceci d'intéressant qu'il présente sur un même graphique individus et variables, alors que 

le package FactoMineR permet de contrôler la projection des médiateurs sur le premier plan principal grâce au cercle d'inertie.

L'ACP sur la matrice des scores permet de définir des composantes principales ayant un sens clinique ce qui est de la première importance pour pouvoir décrire les changements affectant chaque patient. La proximité d'un individu avec l'un des axes principaux mesure l'intensité de la force le décrivant par cette variable.

Passons à la discussion...

Discussion...

Continuer les inclusions pour atteindre une puissance suffisante.

Affiner et préciser encore le rôle de chaque médiateur.

Tester les corrélations une fois un nombre de patients atteint suffisant. Nous pensons atteindre le nombre de 100 patients dans le pole autisme qui nous permettra également de tester des modèles mixtes et structuraux;
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