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"Formulation de cas, contexte des épisodes de passage à l’acte, choix et évaluation à court et à moyen terme des interventions psychothérapiques chez les patients borderline ».

I- Création d’un réseau de recherche clinique.

La création d’un réseau de recherche répond à plusieurs objectifs :

A) Le premier  est de définir un cadre de recueil  et de traitement des données 

1) suffisamment complet pour pouvoir donner lieu à des recherches variées, sur des questions d’intérêt, et la mise en place d’une base permettant leur conservation. L’expérience de la grande recherche multicentrique du NIMH sur la dépression est à ce titre intéressante car elle a été « sauvée » par le fait que les enregistrements et les mesures ont été suffisamment  importantes pour permettre de travailler sur des hypothèses qui n’avaient pas été envisagées initialement et qui sont apparues à partir de résultats apparemment contradictoires par rapport à la logique générale du protocole.

2) Réalisable dans des conditions naturelles de pratique

3) Fiable et valide. La fiabilité est assurée par une analyse des données par plusieurs cotateurs et une procédure de consensus/dissensus définie. La validité est assurée par l’utilisation d’instruments répondant à ce critère.

Nous disposons d’un protocole qui permet de réaliser une formulation initiale du cas, dans ses aspects symptomatiques et fonctionnels, incluant la vulnérabilité, les facteurs de contexte et précipitants, les problématiques, mécanismes de défense et aspects développementaux..

La réalisation de cette première phase implique les cliniciens dans une sensibilisation/formation à la recherche à partir d’une présentation générale de la méthodologie d’évaluation des psychothérapies et d’une formation à la passation des instruments.. 

B Le deuxième objectif est de mener des des recherches spécifiques sur cette base. 

Les recommandations actuelles pour de telles recherches sont 

1) de ne pas se limiter aux symptômes et de se centrer sur les fonctions et le handicap. 

2) d’évaluer les psychothérapies longues qui n’ont pratiquement pas fait l’objet d’études d’un point de vue prospectif 

3) de travailler directement à partir de protocoles thérapeutiques comparatifs plutôt que par rapport à une absence de traitement ou autre (qui pose de toute façon des problèmes éthiques et majeurs dans le cas des psychothérapies longues)

4) d’intégrer la question des mécanismes de changement  et la prise en compte des modérateurs aux études de résultats (« comment et pourquoi ça marche ? »).

Par ailleurs, de nombreux auteurs (p.ex. Kazdin (1998)) ont proposé une démarche de recherche qui permet d’apporter des éléments d’articulation logique entre la psychopathologie, le niveau dysfonctionnel inféré et les processus qui lui sont associés, et l’intervention psychothérapique qui serait la mieux adaptée. L’objectif est d’accroître l’étendue et la force des conclusions et la façon d’établir que des traitements sont potentiellement et réellement efficaces. Fonagy (2006) a présenté cette recherche comme « la recherche idéale » à réaliser suivant une méthode d’essais pratiques similaire à celle que nous avons adoptée.
II La première recherche que nous souhaitons mener concerne les patients présentant des troubles de la personnalité borderline. 
Ils se caractérisent par une fonctionnalité générale réduite dans des domaines essentiels (identité, autonomie, relations interpersonnelles, gestion du stress associé à des situations « banales ») et des épisodes de mise en danger impulsive qui peuvent aboutir à des passages à l’acte graves dans un contexte de détresse extrême. Ils présentent donc une problématique qui se prête particulièrement bien à une telle recherche.
Ces patients représentent une proportion importante des cas traités en psychothérapie individuelle mais aussi en psychothérapie familiale et en institution. Ils mettent souvent les cliniciens en difficulté par leurs passages à l’acte, leur impulsivité. Ils provoquent des clivages importants au sein des équipes qui les prennent en charge, ou entre les équipes et leurs familles.  Les fluctuations relationnelles qu’ils imposent à leur entourage leur font courir le risque du rejet et de la désinsertion. 
Ils posent des questions importantes sur la vulnérabilité, les mécanismes de changement, l’émergence de nouvelles compétences et le passage de la chronicité à un fonctionnement sensiblement amélioré et entrant dans la santé.

Rôle de l’équipe (projet ?) au sein du réseau: Étude du contexte de déclenchement, évaluation des interventions psychothérapiques résolutives des épisodes d’automutilation et de mise en danger impulsive, et émergence de compétences chez les patients borderline*. 
Hypothèses : 
1) Les épisodes de mise en danger impulsive et de comportements d’automutilation rencontrés chez les sujets borderline sont liés à un contexte de menace portant sur le lien et l’identité.

2) L’identification de ce contexte (situation, vécu psychique et dysfonctions cognitivo-émotionnelles impliquées) permet de mettre en œuvre une intervention psychothérapique ciblée adaptée. 

3) L’analyse longitudinale du processus de la psychothérapie permet de mesurer le nombre de passages à l’acte, l’évolution des compétences internes du sujet en général et face aux situations de détresse associées à ces épisodes, d’évaluer l’efficacité des interventions psychothérapiques adoptées  et de définir plus précisément leurs spécificités et leurs indications.

Objectifs : 
Il s’agit, d’une part de préciser le contexte subjectif des épisodes aigus, d’évaluer les effets des interventions psychothérapiques sur le vécu émotionnel qui initie le processus d’automutilation et les ingrédients psychothérapiques qui permettent d’interrompre son développement. 
Il s’agit d’autre part d’évaluer de façon longitudinale 1) les épisodes aigus et 2) les capacités d’insight, identitaires, relationnelles, de régulation affective et de gestion du stress qui devraient s’améliorer. 
La vulnérabilité aux facteurs précipitants antérieurs devrait se mesurer par une réduction du nombre d’épisodes d’automutilation et de mise en danger impulsive, ainsi que par l’amélioration du fonctionnement global.

Méthode : Les participants du groupe sont des praticiens expérimentés. La méthode utilisée est celle de l’analyse systématique de cas qui est présentée dans le projet général, complétée par un enregistrement spécifique des deux séances suivant immédiatement un épisode aigu, avec une analyse de son contenu et des caractéristiques de la psychothérapie. 

A partir d’un corpus de cas suivis (minimum 30 cas) dans des conditions ordinaires par des praticiens chevronnés, les questions posées pourraient être les suivantes (entre crochets les instruments du protocole qui permettent d’y répondre) :

· Existe-t-il une configuration ou un organisateur central associé aux épisodes d’impulsivité et/ou de comportements suicidaires ou d’automutilations qui peut-être identifié  ? [formulation de cas]

· Quelle est/quelles sont  les fonctions psychologiques, sociales et d’adaptation à la réalité atteintes chez ces personnes ? Comment évoluent-elles ? [Hoglend, ESM]

· Quelles sont les caractéristiques générales de l’approche adoptée avec ces patients ?

· Quelles sont les caractéristiques des approches utilisées au cours des épisodes de crise ? [PQS]

· Quels sont les résultats obtenus à partir de ces approches ? [analyse des résultats]

· Existe-t-il des facteurs particuliers permettant d’expliquer les différences ? [contexte, variables démographiques, processus psychothérapique (PQS)]

· Peut-on décrire un déroulement type des psychothérapies de ces patients ? [PQS]

--

* Les personnalités borderline sont caractérisées dans le DSM par

· efforts effrénés pour éviter abandons réels ou imaginés (NB. Ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5)

· modes de relations instables et intenses caractérisées par l’alternance entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation.

· perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi
· impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (p. ex. dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie). (NB. Ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5)

· répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations

· instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur (p. ex. dysphorie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de quelques jours)

· sentiments chroniques de vide 

· colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (p. ex. fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées)

· survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères. 
Pôle psychothérapies individuelles en ambulatoire (cabinets 
et centre médico psychologiques)

Nom du responsable : Dr Jean-Michel Thurin

Comité de projet : F Journet, O Lehembre, F Sauvagnat, M Thurin.

Rôle de l’équipe au sein du réseau : Évaluation processus-résultats des psychothérapies individuelles chez l’adulte menées en pratique usuelle (libérale, centre médico-psychologique, …), analyse des processus de changement.

Hypothèses : 1. L’identification des dysfonctionnements caractéristiques d’un patient et du contexte de leur renforcement pathologique ou de leur évolution favorable dans une configuration clinique définie permet de concevoir des objectifs et une stratégie d’action, d’évaluer son efficacité et de préciser les principaux ingrédients du processus psychothérapique
. 2. L’étude comparative de cas analogues étudiés de façon systématique permet d’établir des inférences sur les mécanismes de changement en relation aux principaux modérateurs et médiateurs du processus psychothérapique 
Objectifs

· Caractériser les conditions initiales, le contexte et les processus psychothérapiques de cas complexes et/ou chroniques (score entre 40 et 55 à l’ESM) traités en pratique courante par psychothérapie. Objectiver et décrire les résultats et le processus de changement à partir de la formulation du cas et des mesures à 2mois, 6mois et un an. Isoler pour chaque cas les principaux médiateurs et modérateurs. Étudier les relations entre modérateurs, processus psychothérapiques et résultats.

· Réunir les cas dans une base de données permettant des regroupements par questions cliniques et des études comparatives.

· Définir, dans le cadre de ces suivis, des questions focales prioritaires (telles que passages à l’acte, contextes de rechute et d’impasse) et en analyser les processus et les trajectoires en fonction des interventions psychothérapiques et du contexte du patient. 

· Évaluer les bénéfices pour le clinicien d’une démarche d’évaluation centrée sur ses cas.

Méthode : chaque clinicien participant au pôle s’engage à réaliser une évaluation de la psychothérapie de deux de ses  patients suivant le protocole établi dans le projet de réseau, (protocole conçu de façon à ne pas perturber l’activité psychothérapique en conditions naturelles et à répondre aux questions cliniques).

Il bénéficiera d’une formation générale, sera associé aux activités de travail collaboratif en groupe de pairs, aux activités de recherche (partage d’expériences, discussions sur les résultats, leur analyse, élaboration de problématiques secondaires, etc.) et de publication.

Cinq publications du responsable de pôle : 

· Inserm. Psychothérapie : Trois approches évaluées. Expertise Collective (O. Canceil, J. Cottraux, B Falissard, M. Flament, J. Miermont, J. Swendsen, M. Teherani, J.M Thurin), Paris : INSERM, 2004. (en particulier, rédaction des chapitres 4, 5 et 6)

· Thurin JM, Briffault X. Distinction, limites et complémentarité des recherches d'efficacité potentielle et d'efficacité réelle : nouvelles perspectives pour la recherche en psychothérapie. L'Encéphale 2006 ; 32 : 402-12.

· Thurin JM, Thurin M, Briffault X. Évaluation des pratiques professionnelles et psychothérapies. L’information psychiatrique 2006 ; 82 : 39-47.

· Thurin JM. Limites de la médecine fondée sur des preuves et orientations actuelles ; une nouvelle génération des recherches en psychothérapies. Bulletin de Psychologie 2006 ; 59(6):575-584.

· Thurin JM et Thurin M. Évaluer les psychothérapies. Méthodes et pratiques. Paris, Dunod, 2007
Pôle psychothérapies en institution
 et psychothérapie familiale
.

Nom du responsable : Dr Marie-Christine Cabié

Comité de projet : I Garcia-Orad, P Bantman, B Antoniol, J Ferrandi, N Duriez.

Rôle de l’équipe au sein du réseau : 

· Évaluation processus-résultats des psychothérapies en institution chez l’adulte menées en pratique usuelle, analyse des processus de changement.

· Evaluation processus-résultats des psychothérapies familiales menées en pratique usuelle, analyse des processus de changement. 

Hypothèses : 

1. L’identification des dysfonctionnements caractéristiques d’un patient et du contexte de leur renforcement pathologique ou de leur évolution favorable dans une configuration clinique définie permet de concevoir des objectifs et une stratégie d’action, d’évaluer son efficacité et de préciser les principaux ingrédients du processus psychothérapique
. 

2. L’étude comparative de cas analogues étudiés de façon systématique permet d’établir des inférences sur les mécanismes de changement en relation aux principaux modérateurs et médiateurs du processus psychothérapique 
Objectifs

· Caractériser les conditions initiales, le contexte et les processus psychothérapiques de cas complexes et/ou chroniques (score entre 40 et 55 à l’ESM) traités en pratique courante par psychothérapie. Objectiver et décrire les résultats et le processus de changement à partir de la formulation du cas et des mesures à 2mois, 6mois et un an. Isoler pour chaque cas les principaux médiateurs et modérateurs. Étudier les relations entre modérateurs, processus psychothérapiques et résultats.

· Réunir les cas dans une base de données permettant des regroupements par questions cliniques et des études comparatives.

· Définir, dans le cadre de ces suivis, des questions focales prioritaires (telles que passages à l’acte, contextes de rechute et d’impasse) et en analyser les processus et les trajectoires en fonction des interventions psychothérapiques et du contexte du patient. 

· Évaluer les bénéfices pour le clinicien d’une démarche d’évaluation centrée sur ses cas.

Méthode : chaque responsable d’équipe participant au pôle s’engage à réaliser avec son équipe une évaluation de la psychothérapie de deux de ses  patients suivant le protocole établi dans le projet de réseau, (protocole conçu de façon à ne pas perturber l’activité psychothérapique en conditions naturelles et à répondre aux questions cliniques).

Il bénéficiera d’une formation générale qu’il transmettra aux membres de son équipe, sera associé aux activités de travail collaboratif en groupe de pairs, aux activités de recherche (partage d’expériences, discussions sur les résultats, leur analyse, élaboration de problématiques secondaires, etc.) et de publication.

Cinq publications du responsable de pôle : 

1) "Le Premier entretien comme outil d'évaluation dans la pratique institutionnelle" en collaboration avec Mme Fride. L'information Psychiatrique juin 1990.
2) « Thérapie brève et secteur psychiatrique »  Santé mentale, mars 2005.

3) « Thérapie systémique et schizophrénie » Santé mentale Janvier 2007

4) “Pour une thérapie Brève : Le libre choix du patient comme éthique en psychothérapie ” en collaboration avec le Dr Luc Isebaert,  chez ERES en octobre 97.

5) « L’entretien infirmier en santé mentale : l’apport systémique dans une profession en mutation » en collaboration avec Nathalie Beauzée, Christian Rybak et Annie Vasseur Erès 2003

� L’étude systématique qualitative et quantitative du processus psychothérapique en situation ordinaire permet d’en décrire la ligne de base, les principaux ingrédients, le contexte et d’évaluer son efficacité dans une configuration de soin donnée.


� Il s’agit ici des prises en charge réalisées par des équipes soignantes, dans lesquelles la psychothérapie individuelle (colloque singulier thérapeute patient) n’est qu’un des éléments du processus de changement. Il s’agit aussi bien des prises en charge de crise, que de prises en charge au long cours par exemple en hospitalisation de jour ou en CATTP.


� La psychothérapie familiale permet de travailler sur les interactions au sein d’une constellation familiale et de les modifier. Elle crée un contexte facilitateur et amplificateur de changements chez chacun des membres de la famille et donc chez l’individu nécessitant des soins. Les psychothérapies familiales peuvent être l’un des éléments d’une prise en charge institutionnelle ou constituer une modalité thérapeutique complémentaire d’une psychothérapie individuelle, ou encore constituer la seule modalité psychothérapeutique.





� L’étude systématique qualitative et quantitative du processus psychothérapique en situation ordinaire permet d’en décrire la ligne de base, les principaux ingrédients, le contexte et d’évaluer son efficacité dans une configuration de soin donnée.
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