RÉSEAU DE RECHERCHES FONDÉES SUR LES PRATIQUES PSYCHOTHÉRAPIQUES

PROTOCOLE

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 les pôles 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. 

C. 
Analyse des données

Pour chaque cas isolé
L’analyse comprend 4 temps

1. Évolution « avant-après » entre la période initiale et un an de thérapie. 

Les variations globales et dimensionnelles sont évaluées à partir de l’ESM et des EPF pour les patients borderline, de l’ECAR-T et de l’échelle de Haag pour les enfants autistes, de l’ESM pour les patients Alzheimer et apparentés. Elles concernent la gravité des symptômes et des troubles du comportement, les fonctionnements psychologiques et interpersonnels et le développement. L’évolution du diagnostic catégoriel (DSM ou CIM) est également décrite.

2. Étude du processus de changement : 

L’analyse chronologique et dimensionnelle des mesures symptomatiques, fonctionnelles et développementales aux temps t1, t2, t3, t4 t5 à partir des instruments précédents (ESM, EPF, ECAR-T, Haag) permet à la fois de situer la dynamique générale des changements (Quelle est la courbe de changement au cours du temps, A quel moment de la psychothérapie se produisent les changements dans chaque dimension) et de préparer la mise en relation de cette courbe avec principaux facteurs potentiels de changement identifiés dans le processus interne. 

La caractérisation du processus interne de changement à l’intérieur de la psychothérapie est réalisée partir du PQS chez l’adulte et de sa version enfant  (le CPQ). Cet instrument permet une identification des principaux médiateurs (mécanismes potentiels de changement) à partir de 3 variables principales : le patient et son fonctionnement, le thérapeute et sa technique et leur interaction.  Cette caractérisation se fait en 6 temps.

1) Identification aux temps t1, t2, t3, t4 t5 des items les plus et les moins caractéristiques (26). Associés et ordonnés, ces items délivrent une configuration caractéristique de la thérapie (profil) à partir des traits principaux caractérisant le patient, le thérapeute et leur interaction

2) sélection des items avec la plus grande variabilité au cours du temps. Ces items expliquent l’évolution de la psychothérapie : ce qui a changé chez le patient, chez le thérapeute et dans sa technique, et dans l’interaction patient-thérapeute (évolution du patient et ajustement du thérapeute). Cinq niveaux sont définis à partir des 9 possibilités de cotation du PQS : niveau 1 [-4, -3], niveau 2 [-2], niveau 3 [-1, 0, +1], niveau 4 [+2] et niveau 5 [+3, +4].La variabilité prise en compte est définie par le changement d’un niveau au moins qui se maintient pendant 2 évaluations ou par un changement continu de niveau.

3) sélection des items de niveau 2 et 4 (-2 et +2) restés stables au cours du temps. Ces items décrivent le fond de la thérapie (les conditions générales dans lesquelles elle se déroule)

4) mise en relation globale des items les plus caractéristiques de la psychothérapie avec les items les plus caractéristiques des principales approches (psychodynamique, cognitivo-comportementale et interpersonnelle). Cela donne un second niveau d’organisation du profil de la psychothérapie (profil relatif).

5) évolution du poids relatif de chaque approche psychothérapique dans la thérapie mise en œuvre au cours du temps. Par exemple, la psychothérapie peut avoir initialement un profil « interpersonnel » et se rapprocher progressivement d’un profil « psychodynamique ». 

6) mesure de 6 facteurs potentiels de changement (facteur 1 : approche du thérapeute ; facteur 2 : alliance de travail (3 dimensions) ; facteur 3 : insight ; facteur 4 : exploration de l’émotion ; facteur 5 : abord de la réalité (externe ou interne) ; facteur 6 : état affectif (anxiété, dépression, émotion).

2. Mise en relation des résultats avec le processus : (Pourquoi et comment le changement se produit-il ?)

Corrélation des profils de la psychothérapie avec les résultats. Les trajectoires des scores des items du PQS sont mises en relation avec les trajectoires des scores dimensionnels variés issus des outils portant sur les symptômes, comportements, développement et fonctionnement psychodynamique (ESM, ECAR-T, Haag et EPF).

La découverte d’items fortement liés aux résultats et l’interrogation du rôle de certains facteurs médiateurs, tels que l’alliance, l’insight et l’approche permettent d’avoir une idée de « ce qui est actif » (approche et spécificités « évidentes ») et d’extraire les variables qui, sans appartenir à une approche spécifique, sont directement corrélées avec les résultats, par exemple la qualité des interactions patient-thérapeute.

3. Mise en relation du processus et des résultats avec les conditions pré-thérapie (Pour qui et dans quelles conditions le changement se produit-il ?) et les événements externes qui ont pu intervenir durant la thérapie

Les profils et les résultats peuvent être mis en relation avec des modérateurs (par exemple, la sévérité et ancienneté des troubles ou la fréquence des séances). Cela permet non seulement de prendre en compte leur effet potentiel sur les résultats (p.e., un trouble plus sévère est plus difficile à traiter qu’un trouble léger), mais aussi leur influence sur l’ajustement de l’approche (par exemple, le thérapeute adopte une position plus « soutenante » avec les cas difficiles, position qui va se modifier au cours de l’amélioration du patient).

Les événements du contexte susceptibles d’être intervenus sur le processus sont recensés (par exemple, deuil, naissance, situation économique).

Pour les cas agrégés, 

La mise en relation de cas analogues et la comparaison des mécanismes de changement qui les caractérisent peut contribuer au principe d’économie en extrayant les mécanismes de changement importants qui traversent les différentes thérapies dans différentes conditions.
La trajectoire moyenne des scores des items du PQS et les variations individuelles autour de celle-ci sont évaluées, en utilisant des modèles de croissance mixtes qui détectent et examinent des trajectoires potentielles de sous-groupes à partir de la trajectoire moyenne. Ces modèles mixtes linéaires et non linéaires qui autorisent des effets aléatoires sujets sont utilisés pour les études longitudinales et permettent d’intégrer dans le modèle les variances inter et intra-individus. Ils introduisent des effets aléatoires pour l’origine mais également pour la pente des trajectoires individuelles. Sous SAS ce sont les procédures MIXED et NLMIXED qui sont utilisées et sous R les fonctions lme (linear mixed effects) et nlme (non linear mixed effects). Ces modélisations permettent de répondre aux questions : Combien existe-t-il de classes de trajectoires ?, Comment décrire le mieux les diverses formes de trajectoires ?, Quels sont les meilleurs paramètres expliquant les différents  types de trajectoires dans chaque groupe ? Les deux méthodes utilisent la vraisemblance maximale et les modèles non linéaires permettent différents niveaux de contextualisation des données (nested data) : les mesures répétées dans le temps seront contextualisées dans les dyades (patient, therapeute), elles-mêmes, contextualisées  dans le groupe de pairs, par la suite contextualisées avec la technique thérapeutique et dans le pôle.
� 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/





