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1. Contexte et positionnement du projet / context of the proposal

Ce projet a pour objet la poursuite et le développement du Réseau de Recherches Fondées sur les Pratiques Psychothérapiques (RRFPP) sélectionné en février 2008 dans le cadre de l’appel à projets Inserm 2007 « Réseaux de recherche clinique et en santé des populations ». Les objectifs de ce réseau sont :

1. Développer l’évaluation des psychothérapies en conditions naturelles et 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.

2. Développer une collaboration soutenue entre chercheurs et cliniciens en centrant la recherche évaluative sur des questions cliniques favorisant l’amélioration des pratiques.

3. Assurer une meilleure connaissance des pratiques psychothérapiques dans les différentes conditions et contextes de leur exercice ;
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 trois pôles de recherche, correspondant chacun à une pathologie particulièrement préoccupante en santé publique : autisme, états limites (borderline) chez l’aulte 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 base de données. L’objectif pratique est d’inclure 300 cas et de mener à bien les analyses individuelles et comparatives correspondantes.

1.1. Contexte et enjeux économiques et sociétaux 

Dans son rapport 2001, « La santé mentale, nouvelle conception, nouveaux espoirs » l’OMS présente les connaissances nouvelles sur les déterminants qui contribuent à la survenue de troubles mentaux et les met en relation avec la conception des traitements, l’organisation des prises en charge et la recherche. 

En ce qui concerne la psychothérapie, située comme l’une des trois composantes fondamentales des soins avec la pharmacothérapie et la réadaptation psychosociale, deux éléments majeurs sont intervenus. Le premier est la plasticité synaptique dont on sait aujourd’hui (Kandel, 1999 (2002)) qu’elle se maintient  durant toute l’existence, ce qui bouleverse les anciennes théories qui attribuaient au cerveau une structure statique. Des reconfigurations cérébrales sont possibles à partir de la mémorisation de nouvelles expériences. Le second est la relation entre génétique et environnement : les troubles mentaux et du comportement sont dus essentiellement à l’interaction de multiples gènes à risque avec des facteurs environnementaux (Kandel 1998 (2002)). Une prédisposition génétique peut ne se manifester que chez les personnes qui subissent l’effet de stress environnementaux (tels que la malnutrition, l’infection, mais aussi un environnement familial perturbé, de mauvais traitements, la séparation des parents, l’isolement, les traumatismes et leur rappel). L’influence de ces facteurs sur le développement ultérieur de pathologies mentales et la possibilité d’un effet trangénérationnel est également démontrée (voir par exemple Heim et al. 2000, 2008, Yehuda). Réciproquement, des recherches (Francis et al 1999) ont montré que, chez les mammifères, une susceptibilité génétique (dans le cas de l’anxiété chronique) peut être « réparée » par un environnement serein et affectivement proche. Ces résultats et bien d’autres, portant sur des populations cliniques démontrent l’intérêt et l’efficacité d’approches psychothérapiques individuelles et familiales, non seulement sur les troubles déclarés mais sur les déterminants de leur évolution secondaire et de leurs conséquances familiales. La régulation émotionnelle dans les expériences sociales et sa relation avec l’histoire ancienne et actuelle de la personne, ses répercussions sur l’entourage se trouvent ainsi être ainsi au cœur à la fois des facteurs pathogènes, mais aussi des mécanismes potentiels de changement produits par la psychothérapie. Les indicateurs d’efficacité se trouvent également élargis à des transformations fonctionnelles qui ne sont plus seulement cliniques mais aussi psychosociales, voire physiologiques (Mc Ewen 1999). Des recherches associant une analyse des déterminants précoces (insécurité de base et troubles de l’attachement),  à une approche psychothérapique des manifestations actuelles chez l’enfant et de ses interactions avec son entourage, et utilisant des indicateurs de changement à la fois cliniques, physiologiques et d’imagerie se développent actuellement (Fonagy 2009, Strathearn et al 2008). Ces aspects placent la psychothérapie comme un traitement essentiel qui peut à la fois bénéficier de la recherche issue d’autres niveaux d’approche (biologie, modèles animaux, imagerie fonctionnelle) et y contribuer.

L’un des autres axes du rapport de l’OMS est la désinstitutionalisation : le cadre des soins, et donc des psychothérapies, est maintenant pour l’essentiel ambulatoire, en cabinet, en centre médico-psychologique et en hôpital de jour. L’organisation de la recherche se trouve conduite à concevoir des réponses appropriées à cette situation. Le développement d’études ambulatoires multicentriques en réseau est une des réponses possibles.

Les conséquences économiques des troubles mentaux sont profondes, multiples et durables. Ces troubles entraînent toute une série de coûts pour l'individu, sa famille et l'ensemble de la communauté. Certains de ces coûts sont évidents et quantifiables, d'autres presque impossibles à mesurer. Au nombre des premiers figurent le coût des services sanitaires et sociaux, la perte d'emploi et la baisse de productivité (Fallon et al., 1987, Gabbard et al., 1997), l'incidence sur la famille et les gardes-malades, la criminalité et l'insécurité ainsi que le décès prématuré (Briffault ; Thurin M ; Thurin JM ; Hansen 2005).

On a calculé, principalement dans des pays industrialisés, le coût économique total des troubles mentaux. Il a été ainsi estimé que le coût annuel cumulé aux Etats-Unis d'Amérique représentait environ 2,5 % du produit national brut (Rice et al., 1991). Quelques études ont été réalisées en Europe pour déterminer la part des dépenses consacrées aux troubles mentaux dans le coût total des services de santé. Le chiffre estimatif était de 23,2 % aux Pays-Bas (Meerding et al., 1998) et de 22 % au Royaume-Uni (Patel & Knapp, 1998), où seuls les frais d'hospitalisation ont été pris en compte. On ne dispose d'aucune estimation scientifique pour d'autres régions du monde, mais il est probable que les troubles mentaux y représentent aussi une part substantielle du coût économique global. Ainsi par exemple, en comparant le système de soin en santé mentale de l’Australie avec sa couverture illimitée de la psychothérapie, y compris de la psychanalyse, à la couverture limitée de la psychothérapie en Nouvelle Zélande, le coût du soin psychiatrique par habitant en Nouvelle Zélande est 44% plus élevé en raison d’une plus grande utilisation de l’hospitalisation psychiatrique (Andrews 1989). Si leur coût direct est modique dans les pays où les services de santé mentale sont rares et où leur couverture est faible, c'est parce que le coût indirect induit par la perte de productivité est proportionnellement plus important que le coût direct. En outre, l'économie que représente l'absence de traitement risque en fait d'accroître les coûts indirects en prolongeant la durée des troubles et des incapacités qu'ils entraînent (Chisholm et al., 2000). Toutes ces estimations sont très certainement inférieures au coût économique réel puisqu'elles ne tiennent pas compte du coût, pour les malades et leur famille, des occasions perdues. On peut citer encore, l’effet fortement rentable d’une psychothérapie bihebdomadaire sur une période de douze mois sur des patients présentant un trouble de la personnalité borderline parce qu’elle réduit l’utilisation des services d’hospitalisation psychiatrique, le soin en urgence, et les rendez-vous avec d’autres spécialistes médicaux. Le rendement au travail est également amélioré. Les économies ont été évaluées à $10.000 par patient par an [Gabbard et al., 1997, Linehan et al., 1991 ,Stevenson & Meares, 1992]
Les psychothérapies constituent un traitement majeur en psychiatrie et en santé mentale. Elles sont un élément important non seulement de réduction des troubles, mais aussi de gain en santé et en autonomie, de prévention de troubles associés et de réduction des effets interpersonnels de la souffrance psychique. A ce titre, elles représentent un enjeu économique et sociétal majeur. L’expertise collective Inserm sur l’évaluation des psychothérapies a pointé le manque criant de travaux dans ce domaine en France. Le réseau de recherches fondées sur les pratiques a ainsi été conçu pour leur développement. 
1.2. Positionnement du projet

Il n’existe aucun réseau de ce type en France, alors qu’au niveau international, cette nécessité s’est concrétisée et s’est étendue largement depuis de nombreuses années (voir annexe [ ]). 
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 derniers ont été une première étape obligée dans l’évaluation des psychothérapies. Leurs limites sont cependant apparues très rapidement, essentiellement la difficulté de transposition des résultats à la pratique clinique réelle. Les études randomisées imposent en effet une standardisation des pratiques alors que dans la réalité un psychothérapeute construit au cours du temps une approche qui lui est propre et dans laquelle il est le plus efficace. Pour cette raison, la méthodologie retenue ici obéit bien plus à une logique dimensionnelle que catégorielle. 
1.2.1 Situation générale de la recherche en psychothérapie en France et à l’étranger

Ces études systématiques, suivant une approche scientifique, sont très peu développées en France alors qu’elles représentent un domaine important de recherche à l’étranger. 

En France, le début de la recherche évaluative sur les psychothérapies se situe dans les années 90 avec l’équipe Script Inserm. Malgré les effeorts déployés par ses promoteurs, elle n’a pu se développer. L’expertise collective Inserm 2002-2004 (Inserm 2004) a réalisé un bilan des études d’efficacité qui a fait ressortir, outre l’absence quasi absolue d’études françaises, la carence globale d’études concernant la psychothérapie des troubles complexes (avec co-morbidités) qui constituent l’essentiel de la file active d’un service ou d’un cabinet de psychiatre.

Au delà des remous qu’elle a suscité, cette expertise a engagé une réflexion élargie sur les méthodologies, permis l’élaboration d’un protocole de recherche en conditions naturelles dont les premiers résultats ont été présentés et ont fait l’objet de publications (Briffault et al. 2007, Thurin et al. 2006), initié une formation (Thurin et al. 2006, et contribué à la construction du projet de RRFPP sélectionné par l’Inserm et soutenu par la Direction générale de la santé (Thurin et al. 2007). La mise en place par la HAS et la Fédération française de psychiatrie (FFP) d’un groupe de travail sur les méthodes d’évaluation des psychothérapies et plus particulièrement sur les méthodes d’évaluation fondée sur les pratiques (études d’observation) a participé à ce mouvement.

Aux E.U., l’implication des universités de psychologie et de psychiatrie a été majeure dans le champ de la recherche en psychothérapie depuis les années 50. Le NIMH a joué un rôle central dans ce développement à travers le financement de programmes qui ont participé à l’évolution des méthodologies de référence dans ce champ. Sa première action d’envergure a été la mise en place, dans les années 80, de la grande étude multicentrique sur la dépression. Le NIMH a également très tôt (1996), recommandé le développement d’études en conditions naturelles et, dès 1998, recherché une articulation entre pratiques cliniques, santé publique et qualité des soins. Cette approche a été un point d’appui du développement de réseaux fondés sur les pratiques tels que celui que nous proposons ici. Par ailleurs, le NIMH a dès 2002 soutenu la perspective d’un élargissement des enjeux de la recherche en psychothérapie aux mécanismes de changement, ce qui a impliqué une évolution des méthodologies et de leur cadre de mise en œuvre.

Le mouvement de la recherche sur les psychothérapies s’étend bien au delà du continent américain et se retrouve en Europe (notamment UK, Pays Nordiques, Allemagne, Suisse, Italie, Espagne) ainsi qu’en Australie et en Nouvelle Zélande. On le retrouve également en Amérique du sud et au Japon. Cette recherche a trouvé une expression globale à partir de la Society for Psychotherapy Research (SPR)
 qui organise chaque année une réunion internationale et plusieurs réunions régionales. Le réseau y a été présenté sous forme orale et de poster (Thurin, 2007, 2008 et 2009). 

1.2.2 Situation méthodologique – déterminants et interactions
La méthodologie de la recherche en psychothérapie a considérablement évolué au cours des dernières années. 

1.  Cette évolution s’inscrit dans la tendance générale concernant la recherche en santé mentale qui est de réduire le fossé entre la recherche et la pratique (NIMH 1998 (Rush AJ), Insel, 2006, APA 2005 (Levant RF)), notamment en développant des études sur ce qui marche dans la pratique. Les recommandations concrètes sont donc de :

· développer des études cliniques de seconde génération avec le souci d’impliquer un plus grand nombre de patients et de les suivre plus longtemps, de prendre en compte les complexités diagnostiques (p. e. co-morbidité et chronicité), d’élargir les indicateurs de résultats à une normalisation fonctionnelle, de considérer la réhabilitation comme une forme importante d’intervention et d’envisager comment les interventions agissent isolément ou en combinaison ;

· revitaliser le champ de la recherche en conditions naturelles, et ainsi de développer des études comportant des nombres de patients suffisants pour aborder les particularités de sous-types de patients, sur multi sites prenant en compte des contextes différents d’organisation des soins et l’existence de configurations particulières dans les variations de résultats, prenant en compte les interventions qui sont réellement mises en œuvre en pratique et leur effet sur le déroulement du traitement, enfin intégrant la perspective économique ; 

· développer des études processus résultats prenant en compte les particularités individuelles, les ingrédients du processus psychothérapique et le contexte
L’étude multicentrique sur la dépression du NIMH a contribué à démontrer que la méthodologie des essais cliniques utilisée dans les études pharmacologiques n’était pas directement transposable à la psychothérapie et que la prise en compte des variables de processus était incontournable (Elkin, 1996). 

Par ailleurs, la cible d’une psychothérapie est généralement multiple. Les troubles psychiques qui lui sont accessibles, relèvent le plus souvent, d’un enchaînement de facteurs intriqués qui appellent des approches à la fois spécifiques et intégrées. Felitti et al., 1998 ont montré comment des expériences précoces défavorables peuvent s’exprimer ultérieurement dans des difficultés émotionnelles, cognitives et sociales, des comportements à risque, un handicap social et des maladies. Ces différentes  manifestations ne peuvent pas être appréhendées comme des symptômes isolés, ni comme relevant d’une cause unique. 

Cela conduit à se pencher sur les processus de changement, leurs ingrédients et les configurations actives (médiateurs) qui peuvent améliorer une « fonction pivot » (C Barthélémy) et à prendre en compte le contexte et les conditions individuelles et familiales susceptibles d’intervenir dans un processus de guérison (modérateurs). Cet ensemble de déterminants exige une expertise clinique fine qui ouvre au choix de stratégies adaptées, notamment au niveau de l’approche et des interventions psychothérapiques.

1.2.3 processus et indicateurs d’évaluation 

Ces éléments expliquent l’importance donnée :

· à l’expertise clinique initiale (jusqu’à la formulation de cas), concernant notamment le diagnostic psychopathologique (qui va d’emblée rechercher les sous-types et les dysfonctionnements) pour concevoir la stratégie initiale de la thérapie. Cette stratégie et les objectifs qui l’accompagnent prennent également en compte des variables particulières (p. e. sévérité du trouble)  et de contexte (isolement social) : les modérateurs et ;
· aux variables de processus (patient, thérapeute et sa technique et leurs interactions). Elles  interviennent initialement sur l’alliance thérapeutique (facteur majeur de résultat) et au cours du déroulement de la thérapie, notamment dans le choix des interventions. 

1.2.4 systèmes d’information 
Le développement des recherches en réseau et la meilleure définition des cas et du déroulement des psychothérapies ont suscité le développement de modalités de travail à distance, de collecte de données dans des bases et le développement d’outils permettant à la fois l’analyse de quantités importantes d’information comprenant des données quantitatives et qualitatives et la prise en compte des caractéristiques individuelles.

2. Description scientifique et technique / scientific and technical description

2.1. État de l'art / Background, state of the art
Les études de résultats prétraitement/post-traitement ont apporté des éléments importants concernant l’efficacité des traitements. En revanche, elles n’ont pas répondu à la question de savoir Pourquoi et Comment un traitement marche. Les études processus résultats permettent d’apporter des éléments de réponse à ces deux questions. Les méthodologies quantitatives et qualitatives appliquées à ces études processus résultats sont ainsi devenues l’objet d’une activité de recherche intense. De nombreuses publications en rendent compte, parmi lesquelles on peut citer les numéros spéciaux de la Clinical Psychology Review Laurenceau et al. 2007 et de Psychotherapy Research Iwakabe 2009, Gallop 2009, Tasca 2009, Kenny 2009 qui ont été consacrés à ce sujet. La recherche porte sur les éléments clés du traitement et les processus corrélés à la chronologie des résultats. Des recommandations générales pour ce type de recherche ont été développées par Kazdin (1998, 2003, 2007, 2008, 2009). Les analyses reposent sur des modèles multi dimensionnels. Des extensions ont été faites aux évolutions non linéaires, et pour les variations au sein des thérapies de groupe ou dans le cadre de thérapies multimodales.

Dans l’étude RRFPP la base de données comporte à la fois des données textuelles, qualitatives et quantitatives. Son exploitation se fait en plusieurs étapes: une analyse textuelle par le logiciel Alceste des formulations de cas à t1 et à t5 qui permettra de caractériser le diagnostic psychopathologique, la stratégie initiale de la thérapie et éventuellement les résultats; une analyse longitudinale des données quantitatives constituées par les scores des patients aux différents outils d'évaluation, aux temps t2, t3, t4 et t5; une analyse du processus par un instrument (le PQS- utilisant la méthodologie du Q-sort ; une analyse processus résultats par évaluation des tailles d'effet des mesures, de l'évolution du diagnostic catégoriel (DSMIV ou CIM10) et de la corrélation avec certains scores au cours du temps; enfin, une utilisation du surcodage des outils d'évaluation, à l'aide d'informations qualitatives, pour enrichir et raffiner la description du processus thérapeutique et faciliter la détection des moteurs du changement.
Peu de travaux présentent la mise en œuvre dans la réalité clinique de ces méthodologies de la dynamique et de la complexité et, un des aspects novateurs du RRFPP, est de répondre à cet objectif.

2.2. Objectifs et caractère ambitieux ou novateur du projet / Aims of the proposal, originality, novelty

Les objectifs scientifiques du projet sont les suivants :

1- Développer l’évaluation des psychothérapies en conditions naturelles et 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.

Le développement d’études en conditions naturelles est aujourd’hui indispensable pour répondre aux questions qui se posent avec les patients réels qui composent les files cliniques. Ces patients ne souffrent qu’exceptionnellement de troubles isolés (population incluse dans les ECR
) et différentes études montrent qu’ils présentent généralement des troubles graves de la personnalité, associés à un ou plusieurs troubles de l’axe I et accompagnés souvent de troubles somatiques. La complexité de leur prise en charge exige des compétences particulières pour éviter leur évolution vers une aggravation des troubles ou leur chronicité. 

L’abord observationnel des études intensives de cas permet de prendre en compte  la variété des situations cliniques rencontrées et leur complexité et d’associer aux résultats des éléments de réponse sur les mécanismes et les causes des effets obtenus :

- comment ? C’est à dire, à partir de quelles configurations et ingrédients tel effet est-il obtenu à telle étape de la psychothérapie ?

- pourquoi ? Quelle dysfonction particulière a-t-elle été aménagée ou réduite (par exemple, insécurité de base bloquant les processus de pensée) ou quel gain particulier obtenu (insight, image de soi, sécurité intérieure, …) apportant une meilleure fonctionnalité dans des registres essentiels (relations interpersonnelles, ajustement au stress, etc.) qui permettent à la personne de se réintégrer dans un monde satisfaisant pour elle et son environnement.

Le regroupement des cas permet de réaliser de véritables études comparatives de cas analogues analysant leurs différences et leurs communautés. Cette phase inaugure un processus de définition de sous-types de populations dont les profils d’évolution sont proches  et de construction, examen et consolidation ou abandon des hypothèses sur les configurations et mécanismes de changement envisagées.

Cette approche évaluative appréhende le processus psychothérapique comme une série événements qui produisent des changements en chaîne, modifiant progressivement les niveaux de fonctionnement  de la personne qui, en eux-mêmes, deviennent des médiateurs des progrès obtenus. En post-thérapie, les résultats peuvent se réduire, mais également se renforcer. Par ailleurs, la prise en compte de cette période est généralement utile pour intégrer l’utilisation et le coût des services de soin utilisés, dans le cadre d’une étude coût efficacité.

Dans un premier temps, les analyses sont descriptives. Les facteurs de contexte antérieurs à la psychothérapie (modérateurs) ainsi que durant la psychothérapie (événements, aides ou traitements associés) sont systématiquement inventoriés pour examiner leur éventuelle implication dans les résultats (Shadish et al. 2002, Leichsenring 2004). La dose de psychothérapie (nombre de séances) n’est pas déterminée a priori, mais examinée comme une co-variable. La forme de la courbe de suivi de l’évolution à partir des mesures répétées longitudinalement est également prise en compte dans l’analyse des résultats (trajectoire et discontinuités). Les mesures répétées de l’alliance, des symptômes et du fonctionnement au cours du traitement permettent d’examiner comment le niveau et la trajectoire de l’alliance sont reliés à la symptomatologie et au fonctionnement. Les caractéristiques distinctives de la psychothérapie sont également prises en compte et mises en relation avec les caractéristiques de la courbe.

Dans un second temps, lorsque les processus et les procédures seront mieux caractérisées, des comparaisons seront effectuées entre : 1/ les types de prise en charge, 2/ les caractéristiques des sujets traités, 3) les conditions de traitement, 4) les configurations majeures (patient, thérapeute, relation, technique), 5) le contexte, et leur relation aux résultats et à certains changements spécifiques (symptômes, fonctionnalité, passage à l’acte, interruptions de traitement, rechute ou à l’inverse l’interruption de comportements inadaptés,  utilisation des services de soin,…). 

Compte tenu de la spécificité des équipes constituant le réseau et des différents niveaux d’approche qu’elles sont susceptibles d’aborder, les hypothèses suivantes seront testées :

- la psychothérapie a des effets sur les symptômes de surface et sur le fonctionnement dans différents registres (relations interpersonnelles, fonctions instrumentales et cognitives, insight, capacité d'adaptation, autonomie, expression et tolérance affective, aptitude au travail). 

- le psychothérapeute n'utilise pas une technique fixe, mais adapte le cadre thérapeutique et ses interventions, en référence à une formulation psychopathologique initiale et renouvelée, aux dysfonctions et aptitudes du patient au cours des différentes étapes de la psychothérapie.

- l'efficacité de l'approche peut être observée à partir d'évaluations répétées au cours de la psychothérapie (à 2 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois). Cette efficacité est dépendante de l'alliance thérapeutique précoce, de son maintien au cours du processus, des interventions spécifiques du thérapeute et des facteurs de contexte.

- la modélisation individuelle de la courbe de croissance (growth curve et latent growth curve modeling) des résultats de la psychothérapie renseigne sur la variabilité individuelle en relation à des variables d'intérêt (modérateurs et médiateurs) qui peuvent prédire la forme et le niveau de changement.

2-  Réduire le fossé entre recherche en psychothérapie et pratiques psychothérapiques par le développement d’applications cliniques favorisant l’amélioration des pratiques et le développement d’une collaboration soutenue entre chercheurs et cliniciens.
3- Assurer une meilleure connaissance des pratiques psychothérapiques dans les différentes conditions et contextes de leur exercice. En parallèle,  l’étude épidémiologique tentera d’apporter des éléments de réponses aux questions suivantes : 1/ les principes théoriques sous tendant les pratiques psychothérapeutiques, 2/ les modalités pratiques de prise en charge des patients, 3/ les caractéristiques des sujets pris en charge, notamment leurs demandes quant aux objectifs attendus de la psychothérapie.

Le caractère ambitieux du projet se situe dans le développement en France, sur une assez grande échelle et en conditions naturelles, d’une recherche en psychothérapie répondant aux enjeux et aux recommandations les plus récentes dans ce domaine. Son caractère novateur se situe à la fois dans le choix d’une méthodologie acceptée par les cliniciens et utilisant des indicateurs de changement à la fois simples, pertinents et ayant une grande signification clinique, dans le partenariat établi avec une unité de recherche dirigée par un professeur en bio statistiques et dans les collaborations internationales qui se sont très rapidement développées.  

3. Programme scientifique et technique, organisation du projet / scientific and technical programme, project management

3.1. Programme scientifique et structuration du projet / scientific programme, specific aims of the proposal
3.1.1 Aspects organisationnels
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L’U669 est une unité INSERM dont la thématique est centrée sur la santé mentale avec une approche de santé publique. Trois axes de recherches sont privilégiés : 1/ les conduites de destruction de soi ou d’autrui, 2/ l’évaluation des pratiques et des prises en charges, 3/ Innovation méthodologique en santé mentale.

La FFP a été fondée avec l’Inserm pour développer la recherche dans tous les domaines de la psychiatrie et de la santé mentale. Elle est impliquée depuis sa création dans les activités d’interface et a organisé de nombreuses journées scientifiques dans ce cadre. Elle regroupe les  sociétés savantes de psychiatrie et est en relation avec elles à partir des réunions et actions qu’elle organise, et par l’intermédiaire de son conseil d’administration (constitué de leurs représentants).

Le réseau repose sur une organisation mixte : l’unité 669 qui coordonne le réseau avec B Falissard et JM Thurin et la Fédération française de psychiatrie qui coordonne la liaison avec les sociétés savantes et informe sur le réseau à travers son bulletin et son site Internet.

Un comité scientifique réunit les différentes institutions : Inserm, DGS, HAS, Collège de recherche de la FFP, Académie, Éthique, les associations de patients et de leurs familles et des personnalités de différentes approches. Ce comité scientifique se réunit deux fois par an et dégage les principales questions.

Le comité de pilotage réunit tous les trois mois le directeur de l’U669, le coordinateur du réseau, les responsables des différents pôles de recherche et les assistants de recherche afin de faire le point sur l’avancée des travaux et discuter des questions soulevées. 

Le réseau des cliniciens travaille en groupe de pairs (3-4) sur les processus de changements de cas contrôlés au cours des psychothérapies complexes et leurs résultats. Il est organisé en quatre pôles : un pôle enfant/adolescent (autisme et TED), un pôle adolescent (borderline), un pôle adulte (borderline) et un pôle psychogériatrie (symptômes psychologiques et comportementaux des démences). Des équipes ressources centrées sur l’autisme et la maladie d’Alzheimer complètent cette structure. Les données collectées par les cliniciens dans le cadre du réseau sont intégrées dans la base de données.

Un séminaire du réseau international est prévu pour présenter et mettre en relation les expériences dans ce domaine. Des équipes anglaises et italiennes sont déjà impliquées dans le réseau avec un début d’inclusion de patients. 

3.2. Description des travaux par tâche / detailed description of the work organised by tasks

La répartition des tâches est résumée dans le tableau suivant, chaque tâche étant identifiée par  son numéro entre parenthèses.

	Unité 669


	· Coordonne (1)

· Organise relations internationales et réunions inter-équipes (2)

· Organise le suivi méthodologique des groupes de pairs ( )
· Organise le contrôle et le traitement statistique des données (3)

· Gère les fonds (4)

· Met en place la base de données (5)

	FFP


	· Informe sur le réseau (psydoc, PLR) (6)

· [EPS/techpsy] organise une veille scientifique et une base documentaire et (7)

· incite les associations et les psychiatres à y participer (8)

· organise les formations avec les sociétés (9)

	Pôles de recherche
	· Réalisent les études en relation avec l’unité (ou les unités) (10)

	Sociétés


	· Informent leurs membres (11)

· Peuvent constituer des « relais équipes » si responsable formé méthodologie (12)

· Participent à la diffusion des résultats des recherches (13)

	Équipes ressources
	· Apportent leur expertise générale sur domaine particulier (14)

· Facilitent l’accès de patients et de leurs familles (15)

· Incitent les thérapeutes spécialisés à participer aux activités du réseau (16)

· Collaborent avec différentes facultés et équipes de recherche (17)


3.2.1 Tâches de l’U669

L’unité INSERM 669 coordonne l’activité des cliniciens participant au réseau. Un secrétariat gère les réunions et les fonds, notamment les frais de transport, organise les journées du réseau et le séminaire international. L’U669 contrôle également la génération et la qualité des données, ainsi que leur traitement statistique. Pour cela, l’U669 assure un suivi méthodologique des groupes de pairs, valide le contenu et l’intégrité des informations transmises par les cliniciens avant leur intégration dans la base de données. Enfin l’U669 garantit que la méthodologie, la gestion, l’analyse et la valorisation par des publications des résultats obéira aux standards de la littérature scientifique internationale. 

3.2.2 Tâches de la FFP et de ses sociétés

La FFP a développé, en relation avec l’Inserm et avec le soutien de la DGS le site Internet Psydoc–France (http://www.psydoc-france.fr ) qui jouit d’une forte audience. Elle a la capacité technologique d’organiser des formations en ligne, des forums, un journal d’information, des envois groupés d’e-mails, etc., c’est à dire l’infrastructure d’une liaison dynamique des actions d’un réseau. 

D’autre part, une de ses associations (Ecole de psychosomatique) a développé un site spécifique sur l’évaluation des psychothérapies (http://www.techniques-psychotherapiques.org) prenant en compte les travaux de l’expertise collective, sa bibliographie et les publications depuis sa parution sur les résultats et innovations méthodologiques. Elle assure une veille scientifique, une large documentation et une formation dans ce domaine. La FFP est en relation avec les organismes institutionnels (DGS, HAS) et avec les associations de patients et de leurs familles.

Enfin, le bulletin trimestriel Pour la recherche rend compte des travaux du réseau et diffuse toutes les informations nécessaires pour y participer (méthode, instruments, formations).

3.2.3 Tâches des pôles de recherche

L’organisation proposée par la FFP donne un rôle majeur aux cliniciens avec un pôle d’appui méthodologique assuré par l’U669.

Les pôles réalisent les études en relation avec l’unité 669 et veillent à l’application des recommandations de bonne pratique en recherche de la Fédération française de psychiatrie, du code de déontologie des psychologues et de la British Association for Counselling and Psychotherapy (présentation dans Thurin et Thurin, 2007). 

La mise en commun d’un pool de méthodes et d’instruments facilite et dynamise la recherche dans ce champ. La constitution de la base de données, se fait à partir des données collectées par les cliniciens, suivant le cadre déterminé par les outils d’évaluation. Le recueil de données est réalisé via un logiciel informatique dédié « on line ». Des masques de saisie permettent aux cliniciens investigateurs d’entrer directement les données avant de les transmettre par flux sécurisé à l’U669. 

Le fossé entre cliniciens et chercheurs, obstacle à la diffusion et à l’utilisation des connaissances issues de la recherche est ainsi comblé et la synergie et l’utilisation des compétences respectives de chacun, dans des actions de recherches communes, permet de bénéficier aux uns et aux autres.
[image: image2.png]Modérateurs

[r—
paychométriques
priviigs
woubles
Al
e Dabut 2mois 6 mois, 8 mois 1an
ee
—
Spécifcts do
base Notes extensives. Notes extensives de Notes extensives de Notes extensives de
cospratictns | o siances deux séances deux séances deux séances
thécrique,
héoriaue, Formulation Formulation
oxpérence) decas decas
Autisme EcaR AR EcaR EcAR
‘GRCEEAIT GRCEEATT GRCEEATT GRCEEAIT
cpa cpa cpa
Borderline Esm M Esm Esm
epF F epF EPF
pas pas Pas
Alzheimer Esm M Esm Esm
QoL-AD QoL-AD QoLAp oL-AD
c0s. a0s c0s c0s.
pas pas
Tous osm osm

SCHEMA CHRONOLOGIQUE DE COLLECTE DES DONNEES PAR LES CLINICIENS





3.2.4 Tâches des équipes ressources

Les équipes ressources apportent leur expertise générale sur domaine particulier, facilitent l’accès de patients et de leurs familles, incitent les thérapeutes spécialisés à participer aux activités du réseau et collaborent avec différentes facultés et équipes de recherche en fonction de leur spécificité.

Au niveau international différentes collaborations ont été établies ou amorcées, notamment dans le cadre de la traduction d’instruments avec :

J Barber (PhD, Université de Pennsylvanie, Ecole de Médecine Philadelphia), président 2007-2008 de la Society for Psychotherapy Research

JS Ablon (PhD CPS Institute, Dept of Psychiatry , Massachusetts General Hospital)

TD Borkovec et L Castonguay (PhD Pennsylvania State University)

C Evans (Nottingham University, UK)

P Hoglend (Université d’Oslo, Norvège)

H Kachele ( Université d’Heidelberg, Allemagne)

JN Despland etY De Roten (Institut universitaire de psychothérapie, Lausanne Suisse)

M Rhodes (Tavistok Clinik, Londres, UK)
M Amenta (Bologna), R Jommi (Rome), S Messeca (Naples) Italie.

3.3. Calendrier des tâches, livrables et jalons / planning of tasks, deliverables and milestones

Les tâches listées au paragraphe 3.2 et identifiées par leur numéro entre parenthèses sont reprises dans le calendrier suivant:
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Partenaires N°1 : U669 


   N°2 : FFP et ses sociétés


   N°3 : Pôles de recherche 


   N°4 : Equipes ressources

mois 39: livraison outils analyse études intensives de cas

mois 51: ivraison outils mise en relation cas analogues

mois 21: début des inclusions

mois 33: mois 21 + 12

mois 39: rapport à mi-projet et mois 21+18

mois 48: fin des inclusions et rapport d'étape

mois 60: mois 48 + 12

mois 63: rapport de synthèse

4. Stratégie de valorisation des résultats et mode de protection et d’exploitation des résultats / data management, data sharing, intellectual property and use of results

La communication scientifique a déjà été réalisée:

· dans la communauté professionnelle : à partir de présentations du réseau et de publications dans les principales revues psychiatriques et psychologiques  françaises
 et plusieurs ouvrages publiés

· dans les congrès internationaux à comité scientifique, à partir de posters et de communications orales.

Elle va se poursuivre et se développer à partir de publications internationales

Les retombées attendues se situent à plusieurs niveaux. Leur impact sera à la mesure du nombre des études engagées qui permettra d’objectiver des résultats et de  montrer comment ils sont obtenus. Quatre niveaux peuvent être appréhendés :
· Susciter des interrogations scientifiques dans le milieu des psychothérapies, créer un pont entre la recherche clinique et la pratique, renforcer la base des connaissances et améliorer le soin des patients ;
· Inclure les acteurs de terrain dans la recherche ;
· Améliorer la qualité des soins à l’aide de procédures d’évaluations reproductibles et enrichir la réflexion sur leurs résultats ;
· Valoriser la recherche sur les psychothérapies par des publications scientifiques internationales.
 
Bases de données, mode de stockage et de maintenance
Chaque praticien participant reçoit un code pour lui-même et pour le patient qu’il inclut. Toutes les données sont anonymisées par les praticiens avant leur transmission. Les données qualitatives, textuelles sont stockées sur un premier serveur (1). Les données quantitatives sont stockées sur un deuxième serveur (2) et intégrées dans la base de données RRFPP. L’accès à distance aux deux serveurs est sécurisé suivant les normes exigées par la CNIL. Les communautés bénéficiaires sont la 
 
Modes de protection et d'exploitation des résultats

5. Organisation du partenariat / consortium organisation 

5.1. Description, adéquation et complémentarité des partenaires / relevance and complementarity of the partners within the consortium

Bruno Falissard est professeur de biostatistiques à l’université Paris-Sud et directeur de l’unité INSERM U669 (santé mentale et santé publique, 120 membres). Il est psychiatre et spécialisé dans le domaine des mesures subjectives en santé. Il a publié plus de 130 articles indexés dans la base de donnée « medline » ainsi qu’un livre sur la méthodologie des mesures subjectives en santé. Ses compétences sont doubles : 1/ en mathématiques d’une part (ancien élève de l’école polytechnique, publications en premier auteur dans des revues indexées en mathématiques et non en médecine (Journal of classification par exemple) ; 2/ en psychologie d’autre part et plus généralement dans le domaine de l’interprétation des déterminants du remplissage des items d’un questionnaire par un patient.

5.2. Qualification du coordinateur du projet / qualification of the project coordinator

.

Jean-Michel Thurin
Activités d’organisation et de coordination

1992-2009. Secrétaire général, puis Président, puis membre du bureau et Président du Collège recherche de la Fédération Française de Psychiatrie (FFP). 
Secrétaire général Comité scientifique du Congrès du Jubilée Association Mondiale de Psychiatrie (2000)

Rédacteur en chef de Pour la recherche.

Présidence et Comité d’organisation de 6 Conférences de consensus.

1992-2007. Membre et coordonnateur du Comité d'interface Inserm/Psychiatrie. Organisation 8 Journées scientifiques d’interface Inserm–Psychiatrie, dont Réunions internationales Stress et immunité (1999 et 2002).

1997-2009. Membre du Conseil et ancien président de la Fédération des Spécialités médicales 

2000-2005. Membre du conseil scientifique « Santé mentale » de la MIRE

2007-2009. Co-coordination du Réseau Recherche sur les psychothérapies (Inserm - FFP).

2004-2007. Développement d'une recherche évaluative processus-résultats de psychothérapies en conditions naturelles suivant protocole d'études intensives de cas (EPS). 

2002-2009. Directeur d'enseignement D.U. « Stress, traumatisme et pathologies » (Paris VI - Pitié-Salpétrière), Chargé d’enseignement Paris V et Paris VII.

2005-2009. Coordinateur programme EPP. Initier une psychothérapie, en suivre l'évolution, en évaluer les résultats.

1998-2001. Organisation de 42 cyberconférences (télé-enseignement en direct puis différé par Internet) 

5.3. Qualification, rôle et implication des participants / contribution and qualification od each project particpant

	Partenaire U669
	Nom
	Prénom
	Emploi actuel
	Discipline*
	Personne.mois
	Rôle/Responsabilité dans le projet

	Directeur de l’Unité

	FALISSARD
	Bruno
	Professeur/psychiatre/chercheur
	Bio statistiques
Méthodologie

Santé publique
	
	Responsable de l’U669 

	Coordinateur/responsable  scientifique et technique du projet
	THURIN
	Jean-Michel
	Psychiatre/enseignant/chercheur
	Psychiatrie
	
	Coordinateur du projet, plan méthodologique et d’analyse

	pôle autisme
	BARTHELEMY
	Catherine
	Professeur /chercheur
	psychiatrie
	
	Responsable technique et clinique du pôle autisme – Equipe ressource

	Pôle autisme
	HAAG
	Geneviève
	Psychiatre
	psychiatrie
	
	Responsable technique et clinique du pôle autisme – Equipe ressource

	Pôle Borderline
	COHEN
	David
	Professeur/

chercheur
	Psychiatrie
	
	Responsable du pôle borderline adolescent 

	Pôle Borderline
	CABIÉ
	Marie-Christine
	Psychiatre PH
	Psychiatrie Institutionnelle
	
	Responsable du pôle borderline adulte

	Pôle Alzheimer
	ROBERT
	Philippe
	Professeur
	Psychiatrie
	
	Responsable du pôle Alzheimer

	Pôle Alzheimer
	GALLARDA
	Thierry
	Psychiatre PH
	Psychiatrie
	
	Equipe ressource pôle Alzheimer - 

	Suivi méthodologique
	THURIN
	Monique
	Psychologue clinicienne

Dr en Sciences du langage
	psychothérapie

linguistique
	
	Suivi méthodologique des groupes de pairs de cliniciens
Analyse qualitative

	Statistiques
	BAROUKH
	Tiba
	Biostatisticienne U669
	Bio statistiques
	
	Plan d’analyse statistique


* à renseigner uniquement pour les Sciences Humaines et Sociales
6. Justification scientifique des moyens demandés / scientific justification of requested budget

6.1. Partenaire 1 / partner 1 : XXX

1. Équipement / Equipment

· Poste informatique pour les CDD ou post-doctorants : 4000 euros
2. Personnel / Staff

· 2 post-doctorants ou CDD pour l’analyse qualitative : 1500 x12x2CDD + charges = 52200 euros

· 1 biostatisticien pour l’analyse quantitative : 2500x0,5x24 + charges : 43500 euros
3. Prestation de service externe / Subcontracting

· Traduction d’articles pour la publication internationale des résultats : 4000 euros

· Honoraires rédaction d’articles, de rapport et plan d’analyse : 15000 euros

· Accompagnement et suivi du réseau (1 pers : 1/4 temps/24 mois) 750x24mois + charges = 34200 euros

Type de prestataire

· Traducteur scientifique

· Responsables du projet et des pôles et du suivi méthodologique.
4. Missions / Missions

6 journées individuelles des différents pôles sous la direction du représentant de chacun des pôles.participation du comité de projet du pôle : 8 personnes ; participation de l’équipe méthodologique : 4 personnes ; participation de la communication du réseau : 2 personnes

·  [14 pers x 200 € (déplacements + repas et pauses)  X 6Organisation d’un séminaire international sur l’analyse du processus avec les correspondants européens et américains = 16800 euros

· Séminaire international 30 personnes. Déplacements et location de salle (européens et EU) cf projet = 8500 euros
5. Prestations internes / Internal expenses

Ligne secrétariat U669 : 18000 euros
6. Autres dépenses de fonctionnement / Other expenses

Fonctionnement des pôles - réunions intra pôle séminaires formation

2000 x 6 pôles = 12000 euros
6.2. Partenaire 2 / partner 2 : XXX

…
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INSERM U669, Maison de Solenn, 97 Boulevard de Port Royal, 75679 Paris cedex

Tel : 06.81.82.70.76 ; Adel : Falissard_b@wanadoo.fr

Né le 17.10.61 à Bordeaux, marié, trois enfants

Formation
1985/83 : École Polytechnique.

1990 : Docteur en statistique et santé de l’université Paris XI (« Les analyses intermédiaires dans les essais thérapeutiques »).  

1995 : Docteur en médecine.

1996 : D.E.S. de psychiatrie.

1998 : Habilitation à diriger des recherches (Paris XI).

RESPONSABILITÉS PROFESSIONNELLES

Activité Hospitalière

1997/1996 : Chef de clinique assistant dans le service de pédopsychiatrie du Pr. Mouren-Siméoni (hôpital Robert Debré). Responsable de l’unité fermée de ce service. Poursuite d’une activité clinique de consultation dans ce même service.

1999 : Responsable du département de santé publique de l’hôpital Paul Brousse.

Activité d’Enseignement

2000 : Création et direction d’une deuxième année de Master « méthodologie et statistique en recherche biomédicale ».

2002 : P.U.-P.H. en biostatistique à la faculté de médecine Paris-sud / Hôpital Paul Brousse.

Activité d’expertise et de coordination

1997 : Membre du conseil scientifique de la fondation MAIF.

1997 : « Statistical advisor » de la revue European Psychiatry. 

1998 : Membre du « Board » de la revue International Journal of Methods in Psychiatric Research.
1999-2001 : Président de la Société Française de Biométrie (mandat limité à 2 ans, puis secrétaire).

2000-2006 : Membre du conseil scientifique de l’A.F.M.

2001-2004 : Président du conseil scientifique de la faculté de médecine Paris-Sud.

2003 : Membre statutaire de la commission de transparence de la HAS (fixant le niveau de remboursement des médicaments)

2006 : Membre du conseil scientifique de la fondation Wyeth


2007 : Membre du conseil scientifique de la fondation pour la recherche en psychiatrie et en santé mentale

2007 : Membre du comité national de la recherche clinique

2008 : Président du comité Autisme de la fondation de France

Activité de Recherche

2000-2004 : Responsable d’une équipe de recherche universitaire : UPRES JE 2360 (PSIGIM : Paris Sud Innovation Group in Mental Health Methodology)
2005 : Responsable de l'unité mixte INSERM U669 – Université Paris-Sud XI – Université René Descartes, sur la santé mentale des adolescents (Maison des Adolescents, Hôpital Cochin). Cette unité compte 98 membres. 

2007 : Internationalisation de l’unité INSERM U669, association officielle avec le GRIP dirigé par Richard Tremblay (Montréal, Canada)


En 2009, coauteur de plus de 130 articles indexés dans la base de données « medline ». Auteur de 3 livres (Auteur unique). Plus de 100 conférences invitées.
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Falissard, B., Mesurer la subjectivité en santé : perspective méthodologique et statistique. 2 ed 2008, Paris: Masson. 116 pages.

Falissard, B., Cerveau et psychanalyse : tentative de réconciliation. 2008, Paris : L’Harmattan, 96 pages.

Revah-Levy, A., Birmaher, B., Gasquet, I.and Falissard, B. The Adolescent Depression Rating Scale (ADRS): a validation study. BMC Psychiatry 7, 2 (2007).

Falissard, B., Bazin, N.and Hardy-Bayle, M.C. Outcome revealed by preference in schizophrenia (OPS): development of a new class of outcome measurements. Int J Methods Psychiatr Res 15, 139-45 (2006).

Falissard, B., Loze, J.Y., Gasquet, I., Duburc, A., de Beaurepaire, C., Fagnani, F.and Rouillon, F. Prevalence of mental disorders in French prisons for men. BMC Psychiatry 6, 33 (2006).

Jean-Michel Thurin
9 rue Brantôme, 75003 Paris

Tel : 01 48 04 77 70 ; Email : jmthurin@techniques-psychotherapiques.org

INSERM U669, Maison de Solenn, 97 Boulevard de Port Royal, 75679 Paris cedex
Responsabilités professionnelles

Activité clinique

1977-2009. Psychiatre 

Activités d’organisation, d’expertise et de coordination

1992-2009. Secrétaire général, puis Président, puis Président du Collège recherche de la Fédération Française de Psychiatrie (FFP). 
Secrétaire général Comité scientifique du Congrès du Jubilée Association Mondiale de Psychiatrie (2000)

Rédacteur en chef de Pour la recherche.

Présidence et Comité d’organisation de 6 Conférences de consensus.

1992-2007. Membre et coordonnateur du Comité d'interface Inserm/Psychiatrie. Organisation Journées scientifiques d’interface Inserm–Psychiatrie dont Colloques internationaux Stress et immunité (1999 et 2001).

1997-2009. Membre du Conseil et ancien président de la Fédération des Spécialités médicales 

2000-2005. Membre du conseil scientifique « Santé mentale » de la MIRE
2007-2009. co-coordination du Réseau Recherche sur les psychothérapies (Inserm - FFP).
Activité de recherche

2004-2007. Développement d'une recherche évaluative processus-résultats de psychothérapies en conditions naturelles suivant protocole d'études intensives de cas (EPS). 

2002-2004. Membre de l’expertise collective INSERM « Evaluation des psychothérapies ».

2003. Présentation réseau de recherche clinique INSERM sur « Stress et pathologies ».

1992, 1994 et 2002. Rapports sur la recherche en psychiatrie (FFP).

1994-1996. « Fonctions du rêve et évolution au cours d’une psychothérapie, méthodologie clinique en psychiatrie et sciences cognitives » (CNEP INSERM)

1994. « Consommation de psychotropes et morbidité en population générale » (MIRE-INSERM).

1992. Membre groupe de recherche sur la psychosomatique (MIRE).

1990. Script-INSERM «Évaluation des psychothérapies : Formation des psychothérapeutes ».

Activité d’enseignement

2002-2009. Directeur d'enseignement D.U. « Stress, traumatisme et pathologies » (Paris VI - Pitié-Salpétrière), Chargé d’enseignement Paris V et Paris VII.

2005-2009. Coordinateur programme EPP. Initier une psychothérapie, en suivre l'évolution, en évaluer les résultats.

2005-2009. Enseignant D.U. Psychotraumatologie (Paris V). 
5 publications préférées des 5 dernières années
Thurin JM. Évaluation des effets des psychothérapies. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Psychiatrie, 37-802-A-10, 2009.
Thurin JM et Thurin M. Évaluer les psychothérapies : méthodes et pratiques. Paris, Dunod, 2007, 298p.
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THURIN Monique

Psychologue clinicienne - Dr en Sciences du langage

9, rue Brantôme 75003 Paris

moniquethurin@orange.fr - 06 16 24 21 17
FORMATION

- Master de Psychologie spécialité clinique, psychopathologie et psychothérapie. (Mémoire sous la direction d’Alain Blanchet - Paris VIII « Evaluation du processus psychothérapique dans une unité de thérapie systémique. Approche clinique »). Mémoire de recherche du Master 1 réalisé sur la maltraitance psychologique de l’enfant.

- Doctorat Sciences du langage (Prix de thèse). Organisation textuelle et construction du sens. A partir d’écrits adressés (dans le cadre d’une cure psychanalytique). (sous la direction de Frédéric François – Paris V – membre du Jury Pr Daniel Widlocher).

- Diplôme Universitaire « Stress, traumatisme et pathologies » - Paris VI
- DEA Sciences du langage (Mention TB) – Paris V. « Les rêves de Sarah ».

EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE

Activité clinique

 - Psychologue clinicienne libérale Paris 3ème. Psychothérapies individuelle et de couple : http://www.techniques-psychotherapiques.org/MThurin/
- Suivi du Réseau de Recherches Fondées sur les Pratiques Psychothérapiques (en particulier, accompagnement méthodologique des cliniciens et des groupes de pairs).

2000- 2007 - Suivi de plusieurs conférences de consensus et Audition publique, notamment méthodologique. 

Activité d’enseignement

2006-2009 – formation des cliniciens à la méthodologie et aux instruments d’évaluation des psychothérapies

1999 -2005 - Chargée de cours en linguistique générale - Pitié Salpétrière – Université Pierre et Marie Curie

1996 -2004 - Chargée d’enseignement aux orthophonistes sur acquisition et pathologie du langage, analyse de discours - Pitié Salpétrière – Université Pierre et Marie Curie

1993 -1998 - Chargée d’enseignement à la Faculté de Paris V Sorbonne (linguistique générale).

Activité de recherche

2007-2009 – Réseau de Recherches fondées sur les pratiques psychothérapiques. 

1996 - Collaboration au projet de recherche  déposé à l’Inserm, intitulé La population infanto-juvénile dans les guerres et les génocides. Approches de la mémoire et des traumatismes dans six pays. Analyse des récits d’enfants traumatisés.

1996 - Collaboration à la recherche Le psychiatre et son patient dans les situations de crise sociale. Dépouillement et analyses des données recueillies par questionnaires adressés à 8000 psychiatres (Ecole de psychosomatique).

1994/1996 - Contrat de Recherche dans le cadre de l’INSERM sur « Analyse descriptive et comparative des rêves au cours d’une psychothérapie. » Recherche pluridisciplinaire associant 2 psychanalystes, 1 ingénieur en Intelligence artificielle, 1 méthodologiste et 1 linguiste (M. Thurin). (rapport rendu sept. 96)
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- THURIN JM, THURIN M. (2009). Protocole d'études intensives de cas en groupes de pairs in L'évaluation des psychothérapies et de la psychanalyse sous la direction de G. Fischman. Masson.

- THURIN JM, THURIN M. (2007). Évaluer les psychothérapies. Dunod.

- Briffault X, Thurin M, Lapeyronnie B, Thurin JM. (2007). Nouvelles perspectives pour la recherche en psychothérapie: évaluation d’un protocole de recherche et proposition d’un dispositif méthodologique et technique . L’Encéphale ; 33 :911 – 923.

- THURIN, M. (1998). Le discours, émergence du sens, niveaux d’analyse, perspectives cliniques, PUF, Nodules.

Tiba Baroukh, 49 ans

Formation

Master professionnel Méthodologie et Statistique en Recherche biomédicale Paris XI année 2007-2008.

Licence professionnelle Paris V et Marne la Vallée année 2005-2006. Systèmes Informatiques et Logiciels option Décision et Traitement de l'Information – DataMining.

Doctorat de l’Université de Paris IX Dauphine (postdoc Yale University) en Mathématiques Appliquées décembre 1987

Expérience professionnelle en santé

Mission à la Maison de Solenn – Unité INSERM 669, 97 bd de Port Royal, 75679 Paris depuis septembre 2008

Méthodologie et élaboration d’outils statistiques développés sous R, pour l’étude RRFPP Réseau de Recherches Fondées sur les Pratiques Psychothérapiques. Exploitation de méta-données sous R.

Mission à l'AP-HP – Unité de Recherche Clinique, CHU Bicêtre, 94275 Le Kremlin-Bicêtre depuis mars 2009

Méthodologie et élaboration d’outils statistiques développés sous SAS, pour l’étude S-AGES (les Sujets AGES), financée par Sanofi-Aventis. Etude observationnelle et interventionnelle de la prise en charge médicale des sujets âgés à laquelle participeront 2700 médecins généralistes et 5800 patients âgés de 65 ans ou plus, atteints soit de diabète de type 2, soit de fibrillation auriculaire, soit de douleur chronique. Modélisation de la prise en charge et des comportements de santé, recherche des  facteurs de risque pour ces 3 pathologies, étude de la survie.

7.3. Expériences internationales de Psychotherapy Practice Research Network et Méthodologie développée de l’étude systématique de cas dans le RRFPP

Psychotherapy Practice Research Networks

Il existe actuellement plusieurs réseaux en psychiatrie et en psychologie centrés sur les recherches en psychothérapie.

L’expérience la plus ancienne dans ce domaine semble être celle du Pennsylvania Practice Research Network, initié par TD Borkovec (2001) et poursuivi notamment par L Castonguay, et qui s’est donné pour objectif la création de programmes qui maximisent à 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 où 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 à l’initiative de nombreuses recherches, la dernière portant sur les réponses thérapeutiques qui peuvent être apportées à la recrudescence de troubles mentaux sévères (dépression, anxiété, TCA, auto-mutilation, etc.) chez les étudiants.

Parmi les autres initiatives, on peut citer 

- celle du Northern Practice Research Network (SPR-N PRN) (UK) dont les objectifs généraux sont de standardiser le recueil de données en routine à 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 première initiative a été la sélection d’instruments d’évaluation et la définition des différentes méthodologies d’évaluation et de leur articulation (Audin et al. 2001, Barkham et al. 2003) ; 

- celle de Garland et al  (2006) d’étude observationnelle de psychothérapie pour des enfants âgés de 4 à 13 ans, présentant des problèmes de troubles des conduites dans 6 centres de soins publics à San Diego (CA, USA).

Méthodologie des études systématiques de cas dans le RRFPP

A. Méthodologie concernant le suivi du patient

À partir du temps T (soit un début de psychothérapie, soit une psychothérapie en cours), le psychothérapeute prend en notes extensives les trois premières séances qui serviront de base à l’évaluation. Puis trois nouvelles évaluations seront faites à 2 mois, 6 mois et 12 mois où deux séances sont prises à nouveau en notes extensives.

Pourquoi des notes extensives ? La méthodologie proposée dans le réseau repose sur des études pragmatiques de cas, c’est-à-dire des études en situations naturelles. De ce fait, les évaluations ne doivent pas interférer dans le cours de la séance et c’est à partir de données cliniques écrites que les grilles seront remplies par le clinicien et les pairs. Nous y reviendrons. C’est donc au final sur une évaluation d’une dizaine de séances de psychothérapie prises à des temps différents que les changements qui se sont produits pourront être appréhendés à partir de trois principaux types d’outils :

· La formulation du cas, la ligne de base des évaluations pour les trois pathologies concernées. Il s’agit d’établir un diagnostic psychopathologique du patient qui conduit à formuler des objectifs et une stratégie pour les atteindre. Elle est proposée en quatre points dans la méthodologie de réseau :

1. Problèmes actuels du patient et leur place dans le contexte de sa situation de vie actuelle, de son histoire et de son développement

2. Facteurs non dynamiques qui peuvent avoir contribué à son problème (génétiques, périnataux, sociaux, pathologies, …) 

3. Intégration synthétique  des données disponibles ouvrant à une interprétation des facteurs précipitant et des influences qui maintiennent les problèmes de la personne.  Éléments favorables ; éléments repérés comme manquant  

4. Première définition du but et des objectifs intermédiaires de la psychothérapie et de la stratégie pour les atteindre (modalité psychothérapique utilisée).

· Les outils évaluant la sévérité des symptômes et le fonctionnement du patient (Echelle Santé-Maladie (ESM, Luborsky, 1975), Echelles de Fonctionnement psychodynamique (EFP, Hoglend et al. 1997) pour le pôle des patients borderline et celui des patient Alzheimer et apparentés ; L’ECAR-T (Barthélémy, Lelord, 1997) et la Grille de Repérage des Etapes Evolutives de l’Autisme Infantile (GREEAI, Haag et al. 1995) pour le pôle autisme). L’évaluation du fonctionnement va être établie à partir d’indicateurs qui ont été ciblés pour chacune des pathologies concernées, par exemple 
· pour le pôle Alzheimer et borderline : autonomie, gravité des symptômes et comportements pathologiques, malaise et détresse subjective, conséquences de l’état du patient sur l’entourage, utilisation de ses capacités par le patient, qualité des relations interpersonnelles du patient, ampleur et profondeur des intérêts du patient, expression et tolérance affective, résolution de problème affirmation et capacité d’adaptation ; 
· pour le pôle autisme : Autonomie, Gravité des symptôme, Malaise et détresse subjective, Conséquences de l'état de l’enfant sur l'entourage, Utilisation par l’enfant de ses capacités  notamment dans le jeu, l’apprentissage  et le langage, Qualité de la communication, Exploration de l’espace et des objets, nature et diversité des intérêts de l’enfant, Expression et tolérance émotionnelle, Sens de l’humour, Résolution de problème et capacité adaptation.
Ces indicateurs permettent donc d’appréhender des évolutions intrapsychiques et intersubjectives, et de prendre en compte des indices de santé. Les outils qui permettent de les recueillir sont très proches de la clinique et simple à utiliser.
· Un outil d’évaluation du processus. Le même instrument est utilisé dans sa version française pour adultes (PQS)
 et pour enfants (CPQ)
. Cet instrument décrit le processus de la thérapie à partir de 100 items. Chaque item est conçu pour être observable, éviter les références à une théorie spécifique. Il est destiné à être en grande partie neutre et à pouvoir être utilisé pour n’importe quelle thérapie. Il permet de représenter un éventail d’interactions thérapeutiques et notamment de caractériser systématiquement les interactions thérapeute-patient. L’étude des processus de changement, à partir de l’évolution des configurations caractéristiques de la thérapie, n’est pas seulement une comparaison de tableaux statiques, mais prend en compte la dynamique de leur variation dans leur contexte d’expression. 

B. Méthodologie concernant les évaluations

Un des points importants des études est que le clinicien participe aux évaluations. Cela lui permet d’approfondir la connaissance du processus de la psychothérapie qu’il conduit et de ses résultats. Il travaille avec deux autres cliniciens, ce qui permet de promouvoir la discussion clinique et d’obtenir une validité « inter juges », c’est à dire que les codages des différents instruments peuvent être validés, non seulement par le clinicien en charge du patient mais également par deux de ses pairs. C’est ainsi que chaque clinicien engagé dans les études constitue avec deux autres cliniciens un groupe de pairs. Les deux autres pairs entrent également un de leur patient dans les études et suivent la même démarche. Ainsi, un groupe de pairs est composé de trois cliniciens qui ont en psychothérapie trois patients dont les données cliniques seront évaluées par chacun et validées au cours de réunions de discussion. Ces réunions pouvant se tenir en présence ou par internet (via skype
). 

Pour faciliter le suivi de la méthodologie, un livret d’évaluation a été réalisé. Il est donné au clinicien dès l’engagement dans les études ainsi que les instruments d’évaluation et la méthodologie pour les remplir. Par ailleurs, plusieurs numéros de Pour la Recherche sont consacrés au réseau dont trois concernent spécifiquement chacun des pôles. Ces numéros sont en ligne à l’adresse suivante : http://www.psydoc-france.fr/Recherche/PLR/
Ils sont également disponibles sur papier sur demande à ffp@internet-medical.com. 

Une fois réalisées, les évaluations sont envoyées pour être saisies dans une base de données anonyme en attendant d’être analysées. Pour l’anonymisation des données le clinicien reçoit également un code pour lui et un code pour son patient. 

7.4. Implication des personnes dans d’autres contrats / involvement of project participants into other grants, contracts, etc …

(un tableau par partenaire)

Cf. § 0.

Mentionner ici les projets correspondant au thème de ce programme en cours d’évaluation ou de financement ou bien effectués au cours des trois dernières années soit au sein de programmes de l’ANR, soit auprès d’organismes, de fondations, à l’Union Européenne, etc. que ce soit comme coordinateur ou comme partenaire. Pour chacun, donner le nom de l’appel à projets, le titre du projet et le nom du coordinateur.

	Part.
	Nom de la personne participant au projet
	Personne. mois
	Intitulé de l’appel à projets

Source de financement

Montant attribué
	Titre du projet
	Nom du coordinateur
	Date début &

Date fin

	N°
	
	
	
	
	
	

	N°
	
	
	
	
	
	


�  Les termes « études pragmatiques de cas » ou  « études intensives de cas » sont des synonymes.


� La publication de la SPR, Psychotherapy Research, est indexée dans Medline; Scopus; Social Sciences Citation Index (SSCI), Psychological Abstracts, PsycINFO, PsycLIT, Innovations & Research. Son Impact Factor est 1,579.





� Essai Comparatif Randomisé


� L’Encéphale, Pour la recherche, Thérapie familiale, L’Information psychiatrique, Encyclopédie Médico-Chirurgicale, Annales médico-psychologiques (à paraître), Psychiatrie Française (à paraître), Psychotropes (à paraître), Bulletin de psychologie, Fédérer, Évaluer les psychothérapies : méthodes et pratiques, Psychothérapie et société, Chosir sa psychothérapie, L’évaluation des psychothérapies et de la psychanalyse, 


� Psychotherapy process Q-set de Jones et al. (2000).


� Child Psychotherapy Q-set (CPQ) de Schneider et Jones (2006)


� Logiciel gratuit et pratique pour discuter via internet :  http://www.skype.com/
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