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Le rapport d’étape de mars 2010 a présenté la mise en place du réseau et de ses réalisations jusqu’à la présentation des premières études de cas finalisées dans chacun des pôles au cours de la Journée de retours d’expérience du 22 janvier 2010.
Depuis cette date, de nouveaux cas ont été inclus, notamment dans le pôle autisme.  Dans ce pôle, 26 groupes de pairs sont actuellement constitués et 71 enfants sont engagés. Les inclusions restent ouvertes. 
Au cours de l’année 2010, le plan d’analyse du processus a été approfondi et 12 cas d’enfants autistes ont fait l’objet d’une analyse individuelle et comparative. Cette analyse n’est pas terminée, mais trois aspects peuvent déjà être soulignés : 1) la fonctionnalité de la méthodologie mise en œuvre (études processus-résultats de cas individuels suivis en conditions naturelles regroupés dans une base de données, formulation de cas systématique initiale et terminale complétant la CIM et les bilans initiaux, outils de mesure des fonctionnements psychologique permettant de suivre la progression maladie, développement, santé, et outil de caractérisation du processus permettant d’en décrire les éléments les plus caractéristiques et les principaux médiateurs qui interviennent dans les changements de l’enfant, travail en groupes de pairs permettant à la fois de renforcer la qualité des cotations et d’ouvrir des discussions cliniques à partir des données recueillies, utilisation des NTCI facilitant les formations et les réunions à distance, collaboration active chercheurs-cliniciens qui représente un appui indispensable de part et d’autre pour l’usage des instruments et l’analyse des données ) ; 2) l’efficacité des psychothérapies chez les enfants autistes réalisées par des professionnels compétents ; 3) la possibilité de la distinguer plusieurs trajectoires d’évolution et d’inférer ou de tester à partir des mesures réalisées différentes hypothèses concernant les facteurs de changement et l’impact des modérateurs dans les résultats.
Les  résultats préliminaires issus des 12 cas terminés font l’objet d’une présentation générale et d’une première analyse comparative à partir de 3 cas dont les trajectoires sont significativement différentes. 
Les collaborations internationales, les réunions de formation et de retours d’expérience, les suivis individualisés des groupes de pairs, le développement d’outils d’analyse et de formation sont présentés dans une seconde partie.
Jean-Michel THURIN

Rapport d'étape du réseau de recherches fondées sur les pratiques psychothérapiques (Pôle autisme)

THURIN JM, THURIN M[footnoteRef:1], … [1:  Jean-Michel Thurin & Monique Thurin. Inserm U 669 & Fédération Française de Psychiatrie. Réseau de recherches fondées sur les pratiques psychothérapiques, 9 rue Brantome, 75003 PARIS, France. E-mail : jmthurin@techniques-psychotherapiques.org  www.techniques-psychotherapiques.org/reseau ] 

RAPPEL DES OBJECTIFS DU RESEAU
L’objectif  général du réseau est de 
Développer l’évaluation des psychothérapies en France en centrant la recherche évaluative sur des questions d’intérêt clinique, théorique et de santé publique, et en impulsant une collaboration soutenue entre chercheurs et cliniciens ;
Cette action doit permettre, à partir de différentes approches, d’atteindre les objectifs suivants
1. réaliser une recherche processus-résultats en conditions naturelles dans trois pathologies (autisme et troubles envahissants du développement, borderline, Alzheimer et troubles apparentés) en corrélant les effets (résultats) avec les médiateurs de changement (variables de processus) et les variables initiales qui le conditionnent (modérateurs). 
2. améliorer les pratiques de prise en change.
3. assurer une meilleure connaissance des pratiques psychothérapiques dans les différentes conditions et contextes de leur exercice
4. réduire le retard de la recherche en France dans ce domaine et d’engager des collaborations internationales
L’objectif général repose sur la mise en œuvre de la structure et du fonctionnement du réseau
Les objectifs 1 et 2 reposent sur la définition des configurations fonctionnelles de changement au cours du processus psychothérapique d’un nombre significatif de cas étudiés de façon intensive pendant un an, puis mis en relation avec des cas analogues à partir d’une base de données et interrogés au double niveau de leurs similitudes et de leurs différences d’évolution. 
L’objectif 3 repose sur la description des situations, des dispositifs et des pratiques dans les prises en charge psychothérapiques au niveau national
L’objectif 4 repose sur l’adéquation de la méthodologie mise en œuvre avec les enjeux internationaux actuels de la recherche en psychothérapie et une participation soutenue aux activités internationales.

Rappel de la méthodologie et du plan d’analyse 
Pour chaque cas
La méthodologie mise en œuvre est celle d’études de cas isolés contrôlées. 
Le diagnostic est établi à partir de la CIM 10 et d’une formulation structurée du cas. Il est complété par les différents bilans réalisés et l’identification des principaux modérateurs potentiels[footnoteRef:2].  [2:  Modérateurs : Âge de l’enfant et genre, Sévérité de l’autisme, Début manifestations et de la prise en charge, Comorbidités somatiques ?, Plateau technique (type de psychothérapie, nombre de séances/semaine, autres médiations thérapeutiques), Psychotropes ?, Collaboration avec la famille, Scolarisation ?, Contextes et autres éléments.] 

Les changements manifestes et leur chronologie sont étudiés à partir de deux instruments ECAR[footnoteRef:3] et EPCA[footnoteRef:4]. [3:  Barthélémy C., Roux S., Adrien J.L., Hameury L., Guérin P., Garreau B.,Fermanian J., Lelord G. (1997). Validation of the Revised Behavior Summarized Evaluation Scale. Journal of Autism and Developmental Disorders, 27, 2, 139-153.]  [4:  Haag G., Botbol M., Graignic R.,Perez- Diaz F., Bronsard G., Kermarrec S.,, Clément M.-C., Cukierman A., Druon C., Duprat A., Jardin F., Maufras du Châtellier A., Tricaud J., Urwand S. : Haag G., Tordjman S., Clément M.-C., Cukierman A., Druon C., Duprat A., Jardin F., Maufras du Châtellier A., Tricaud J., Urwand S, Guilé J.M., Cohen D., Tordjman S., The Autism Psychodynamic Evaluation of Changes (APEC) scale : a reliability and validity study, Journal of Physiology, Vol. 104- N° 6, p. 323-336.] 

L’analyse du processus est réalisée à partir du Child Psychotherapy Q-set (CPQ)[footnoteRef:5] . Elle est issue de l’observation de ses items les plus caractéristiques, en moyenne et à différents temps, du niveau de leur variation, et du poids respectif des facteurs potentiels de changement (médiateurs). [5:  Schneider C et Jones E. Child Psychotherapy process Q-set (CPQ). Traduction française : M Thurin, JM Thurin et C Schneider. Questionnaire de configuration du processus psychothérapique. Pour la Recherche 2010 ; 66 (3) :1-12.] 

Les changements manifestes, leur intensité et leur chronologie sont mis en relation avec différents facteurs de changement et avec les modérateurs.
Pour n cas
Les changements manifestes et leur chronologie sont étudiés à partir de n cas regroupés.
L’analyse du processus est réalisée à partir des items les plus caractéristiques, en définissant ceux qui ont le plus changé, et des valeurs moyennes de 5 autres facteurs principaux dans n cas. Ces cinq facteurs concernent l’alliance thérapeutique et quatre configurations thérapeutiques relatives aux principales fonctions pivots potentiellement impliquées dans les changements : expression et conscience des affects, interprétation et signification des comportements, communication et verbalisation, conseils et interventions à propos des comportements. L’alliance thérapeutique est considérée globalement, et à partir de sous facteurs concernant le patient (engagement vs résistance, le transfert exprimé et la participation aux activités), le thérapeute (engagement et l’ajustement technique) et leur interaction. 
A partir de la comparaison des valeurs moyennes de ces 6 facteurs dans chacun des cas, une recherche des groupes analogues et différents est réalisée[footnoteRef:6][footnoteRef:7][footnoteRef:8][footnoteRef:9][footnoteRef:10] [6:  AL : 10-15 (Y031, Y032, Y018, X030, Y022) ; 15-20 (-) ; 20-25 (Y033, X005, Y015) ; 25-30 (Y015, Y012, Y030, Y001) ; ≥ 30 (Y003, Y009)]  [7:  ECA : ≤0 (Y015, Y033) ; 0-10 (Y032, Y030, X030) ; 10-20 (Y022, Y031) ; 20-30 (X005, Y001, Y003) ; ≥30 (Y009 ; Y012 ; Y018)]  [8:  CVL : ≤0 (Y018, Y022) ; 0-7 (Y030, X030, Y032) ; >7-14 (Y031, Y012, Y001) ; >14-21 (Y003, Y015, X005) ; >21 (Y033, Y009)]  [9:  IS : ≤ 0 (Y031, Y030, Y032, Y033, X030, Y009) ; 0≤ >et < 10 (Y003, Y022) ; ≥ 10 (Y022, Y001, Y012, Y018, Y015, X005) ]  [10:  CC : ≤ 0 (Y015, X005, Y001, Y009, Y003, Y022) ; 0≤ >et < 10 (Y012, Y018,) ; ≥ 10 (Y030, Y033, Y032, Y031, X030) ] 

Les différences dans les changements sont identifiées et analysées et des hypothèses sur leur origine (modérateurs et facteurs) sont proposées.
Enfin, une recherche de corrélations entre les changements manifestes et leur temporalité et les caractéristiques du processus dans son déroulement longitudinal est réalisée. 
Changements pour 10 cas sur une année de thérapie
Changements manifestes
Les scores de l’ECAR se rapportent à 3 dimensions : globale, relationnelle et émotionnelle/psychomotrice. Les scores moyens globaux de cette échelle se réduisent progressivement de plus de la moitié (44,40-20,69). Il existe également une réduction de 55,93 à 26,76 du score de déficience relationnelle et de 42,36 à 15,28 de l’insuffisance modulatrice.
Les scores de l’EPCA se rapportent à 3 dimensions : la pathologie persistante, le développement acquis et le développement temporaire. Cette dernière dimension est constituée d’items qui décrivent des manifestations qui peuvent sembler pathologiques, mais qui traduisent un processus de développement en cours (Emergence Développementale Temporaire).
Les scores de la dimension pathologie  passent progressivement de 24,4 à 14,9; ceux de la dimension développement acquis de 30,7 à 43,6 et le score de développement temporaire qui est un indicateur de la dynamique développementale reste sensiblement stable de 19,2 à 19,7.
Le processus et son évolution
Les items les plus caractéristiques du CPQ  sur une période d’un an pour les 12 patients autiste (score CPQ ≤-2 ou ≥ 2) sont les suivants : 
06. Le thérapeute est sensible aux sentiments de l’enfant.
47. Quand l’interaction avec l’enfant est difficile, le thérapeute s’adapte à l’enfant.
77. L’interaction du thérapeute avec l’enfant est adaptée au niveau du développement de l’enfant.
24. R Les conflits émotionnels du thérapeute n’interfèrent pas dans la relation thérapeutique.
09. R Le thérapeute est impliqué affectivement.

Les scores moyens relatifs aux facteurs (incluant les sous-facteurs relatifs à l’alliance thérapeutique sont résumés dans le tableau ci-dessous :
	 
	EP
	TP
	PP
	AL
	ET
	AT
	IT
	ECA
	CLV
	IS
	CC

	Moyenne
	10,3
	34,3
	3,5
	18,8
	43,7
	32,7
	-1,3
	15,9
	10,7
	1,3
	2,1

	Max
	30,0
	40,0
	36,7
	29,2
	62,5
	64,6
	25
	40,3
	29,8
	29,2
	30

	Min
	-21,7
	25,8
	-23,3
	6,9
	22,2
	-6,3
	-29,9
	-6,9
	-2,4
	-30,2
	-26,7



EG = Engagement du patient ; TP = Transfert Patient ; PP = Participation Patient ; AL = Alliance globale ; ET = Engagement Thérapeute ; AT= Ajustement Thérapeute ; IT : Interaction patient/thérapeute ; ECA= Expression, conscience des affects ; CVL=Communication, verbalisation, langage ; IS= Interprétation/signification ; CC= Conseil et comportement.
Un aspect très significatif à souligner est le déséquilibre qui existe entre l’engagement et l’ajustement du thérapeute relativement à celui de l’enfant et que les deux autres facteurs prépondérants concernent l’expression affective et la communication verbalisation. 
 Le tableau suivant fait apparaître que ces scores moyens recouvrent en fait des cas très différents

	Patients
	EG
	TP
	PP
	AL
	ET
	AT
	IT
	ECA
	CVL
	IS
	CC

	X005
	26,7
	25,8
	13,3
	23,8
	44,4
	-6,3
	25,0
	22,2
	17,9
	29,2
	-26,7 

	X030
	-1,7
	32,5
	-23,3
	11,1
	33,3
	56,3
	-13,2
	8,3
	4,8
	-15,6
	30,0 

	Y001
	30,0
	36,7
	20,0
	26,6
	38,9
	22,9
	14,6
	23,6
	13,1
	20,8
	-25,0 

	Y003
	15,0
	40,0
	5,0
	28,6
	48,6
	64,6
	12,5
	26,4
	14,3
	9,4
	-15,8 

	Y009
	30,0
	29,2
	36,7
	29,2
	61,1
	35,4
	7,6
	30,6
	29,8
	-4,2
	-22,5 

	Y012
	30,0
	38,3
	0,0
	22,0
	55,6
	35,4
	-6,9
	31,9
	10,7
	22,9
	2,5 

	Y018
	-21,7
	40,0
	-20,0
	16,5
	62,5
	16,7
	4,9
	40,3
	-2,4
	26,0
	4,2 

	Y022
	3,3
	26,7
	-1,7
	15,7
	38,9
	0,0
	12,5
	11,1
	-1,2
	9,4
	-4,2 

	Y030
	21,7
	38,3
	6,7
	21,2
	47,2
	52,1
	-10,4
	6,9
	4,8
	-24,0
	19,2 

	Y031
	-1,7
	34,2
	-6,7
	6,9
	30,6
	41,7
	-29,9
	12,5
	8,3
	-30,2
	29,2 

	Y032
	-13,3
	28,3
	3,3
	8,5
	36,1
	39,6
	-20,8
	1,4
	6,0
	-22,9
	27,5 

	Y033
	-5,0
	37,5
	8,3
	18,1
	48,6
	47,9
	-9,7
	-1,4
	20,2
	-20,8
	25,8 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Moyenne
	9,4
	34
	3,5
	19
	45,5
	33,9
	-1,2
	17,8
	10,5
	0,0
	9,4




Ce tableau fait déjà apparaître plusieurs éléments. Un aspect très significatif est que l’engagement du thérapeute (ET) est toujours important. Proportionnellement, il l’est d’autant plus quand l’engagement du patient (EP) est bas, voire négatif. L’ajustement du thérapeute (AT) est significativement très haut, excepté pour deux patients. On note un très gros score proportionnel à la participation basse (PP), voire négatif pour 8 patients. Pour les deux autres patients, l’ajustement et l’engagement du thérapeute sont ajustés.
Le facteur alliance (AL) a un score moyen toujours positif. Nous avons vu plus haut que cependant quatre sous facteurs constituant l’alliance (EP, ET, AP, AT) sont variables d’un enfant à l’autre. La relation transférentielle de l’enfant envers le thérapeute est active chez tous les enfants dans des proportions assez hautes (de 25,8 à 40). L’interaction apparait négative dans la moitié des cas. Cependant, notons que les items proposés pour ce facteur dans le CPQ incluent les discussions sur tel ou tel thème et que la plupart des 12 enfants n’ont pas acquis le langage ou que ce dernier est limité.  
Le second facteur qui émerge est l’ECA (items relatifs à l’expression des affects et l’attitude du thérapeute en rapport au cours de la séance). Il fait apparaître grossièrement deux groupes d’enfants : l’un en dessous d’un score à 13 (entre -1,4 à 12,5), l’autre au dessus de 20 (22,2 à 40,3). 
Le troisième facteur émergeant CVL (communication, verbalisation, langage) distingue également grossièrement deux groupes d’enfants, l’un en dessous de 13 (de -2,4 à 10,7) ; l’autre au dessus de 13 (de 13,1 à 29,8). 
Quatre enfants sont concernés par les scores les plus bas à la fois dans ECA et CVL ; 4 enfants sont concernés à la fois par les scores hauts, à la fois dans ECA et CVL ; 4 enfants ne suivent pas cette même trajectoire. 
Les facteurs interprétation/signification et conseils/comportement différencient clairement 2 groupes dans lesquels lorsque l’un de ces facteurs est très positif, l’autre est très négatif. Chez 2 enfants, les deux scores sont positifs, chez 1 enfant les deux scores sont négatifs.
	
	EG
	TP
	PP
	AL
	ET
	AT
	IT
	ECA
	CVL
	IS
	CC
	
	ecar
	Dev

	Y001
	30,0
	36,7
	20,0
	26,6
	38,9
	22,9
	14,6
	23,6
	13,1
	20,8
	-25,0 
	
	-51 
	31 

	Y030
	21,7
	38,3
	6,7
	21,2
	47,2
	52,1
	-10,4
	6,9
	4,8
	-24,0
	19,2 
	
	-45 
	38 

	Y018
	-21,7
	40,0
	-20,0
	16,5
	62,5
	16,7
	4,9
	40,3
	-2,4
	26,0
	4,2 
	
	-43 
	52 

	Y009
	30,0
	29,2
	36,7
	29,2
	61,1
	35,4
	7,6
	30,6
	29,8
	-4,2
	-22,5 
	
	-31 
	27 

	Y022
	3,3
	26,7
	-1,7
	15,7
	38,9
	0,0
	12,5
	11,1
	-1,2
	9,4
	-4,2 
	
	-29 
	27 

	Y012
	30,0
	38,3
	0,0
	22,0
	55,6
	35,4
	-6,9
	31,9
	10,7
	22,9
	2,5 
	
	-26 
	5 

	X030
	-1,7
	32,5
	-23,3
	11,1
	33,3
	56,3
	-13,2
	8,3
	4,8
	-15,6
	30,0 
	
	-24 
	11 

	Y033
	-5,0
	37,5
	8,3
	18,1
	48,6
	47,9
	-9,7
	-1,4
	20,2
	-20,8
	25,8 
	
	-23 
	22 

	Y003
	15,0
	40,0
	5,0
	28,6
	48,6
	64,6
	12,5
	26,4
	14,3
	9,4
	-15,8 
	
	-17 
	23

	Y031
	-1,7
	34,2
	-6,7
	6,9
	30,6
	41,7
	-29,9
	12,5
	8,3
	-30,2
	29,2 
	
	-15 
	-3 

	X005
	26,7
	25,8
	13,3
	23,8
	44,4
	-6,3
	25,0
	22,2
	17,9
	29,2
	-26,7 
	
	-14 
	-11 

	Y032
	-13,3
	28,3
	3,3
	8,5
	36,1
	39,6
	-20,8
	1,4
	6,0
	-22,9
	27,5 
	
	-12 
	-3 



	Moy
	9,4
	34
	3,5
	19
	45,5
	33,9
	-1,2
	17,8
	10,5
	0,0
	9,4
	
	
	



Le tri sur la réduction du score global de l’ECAR permet de distinguer  plusieurs groupes de résultats : groupe 1 (Y001, Y030 et Y018) avec réduction des scores de -51 à -43 qui est associée à des scores élevés de développement ; groupe 2 Y009, Y022, Y012, X030 et Y033 avec réduction des scores de -31 à -23 associés chez Y009, Y022, Y033 à des scores moyens de développement et chez X030 et Y012 à des scores faibles de développement ; groupe 3 Y031, X005 et Y032 une baisse faible de l’ECAR n’est pas corrélée à une augmentation du développement. Chez un patient (Y003), une baisse faible à l’ECAR est corrélée à un développement moyen. 
Une définition  plus générale des groupes à partir des différents facteurs du CPQ et des variations  mesurées avec l’ECAR et l’EPCA est en cours de développement sous la forme présentée dans le schéma ci-dessous. 

[image: ]


Apports de la formulation de cas
La formulation de cas demandée au groupe de pairs comme ligne de base de la psychothérapie (à l’issue des trois premières séances) est essentielle pour organiser les données cliniques et évaluer l’état du patient, la gravité de ses troubles, son contexte actuel mais aussi historique de sa maladie. Nous rapportons certains de ces éléments ci-dessous dans une pré-analyse.
Les modérateurs et quelques éléments qualitatifs
L’âge et le sexe des 12 patients
Les 12 patients dont il est question dans ce rapport d'étape ont entre 4 et 14 ans. La répartition de ces âges s'organise en trois groupes : 8 patients ont entre 4 et 6 ans, 2 entre 9 et 10 ans et 2 entre 12 et 14 ans. 10 sont des garçons et 2 sont des filles. 

Le diagnostic nosographique et les comorbidités
Tous les enfants ont été diagnostiqués autistes. Ce dernier point devra être complété par l'âge de repérage des troubles. Nous notons des comorbidités somatiques chez 4 d'entre eux, ce dernier point devra être ré interrogé pour inclure les complications éventuelles à la naissance. 

Contexte de la prise en charge antérieure de l’enfant
Quelque soit l'âge de départ de la psychothérapie, tous les enfants avaient été pris en charge auparavant. Ce dernier élément devra être précisé. Par exemple, dans le contexte précis de la prise en charge, s'agit-il d'une  psychothérapique (institutionnelle ou non), d'une prise en charge en hôpital de jour, etc. 

Contexte du développement de l’enfant
Le contexte du développement chez ces 12 patients est empreint de nombreux événements déstabilisants pour plusieurs d'entre eux (événement familial stressant, instabilité du cadre familial, déménagement, maladie dans la famille, précarité, autre...) et, pour certains, de stress ou de trauma précoces.

Les principaux troubles communs à tous les enfants
Tous les enfants ont des troubles de développement du langage mais à des stades différents : pour 4 d'entre eux on note un retard de développement, pour 2 une pauvreté du langage, pour 4 une absence de langage, pour 1 une expression limitée par une inhibition émotionnelle et pour le dernier une difficulté d'élocution. Ces troubles sont évalués, notamment à partir de l’EPCA.

Un autre élément commun à tous les enfants est le trouble des interactions qui sont décrits par les cliniciens de différentes façons : trouble du contact visuel, pas d’échange, absence d’interaction réciproque, difficulté d’interaction avec les pairs, socialisation difficile, évitement de la relation et du regard, difficulté de contact avec les autres, pauvreté de la mimique faciale, visage vide, absence de sourire, très peu expressif, indifférent aux sollicitations. Ces troubles sont évalués, notamment à partir de l’ECAR.

Un élément encore commun à tous les enfants est leur réactivité forte à certaines situations : séparations, frustration, confrontation à une personne, intolérance aux changements, angoisses intenses à la proximité avec autrui, auto agressivité, automutilations. Ces troubles sont évalués, notamment à partir de l’EPCA.

Les objectifs et les stratégies envisagées par le clinicien
Les cliniciens avaient à élaborer des hypothèses de traitement lors de la formulation de cas au départ. Notamment les objectifs qu’ils pouvaient envisager à ce moment précis de début de psychothérapie et les stratégies pour les atteindre. Les principaux éléments qui ressortent d’une première analyse de ces éléments sont les suivants :
a) 4 grands domaines d’objectifs 
Ce sont : améliorer la communication et les interactions, diminuer l’intolérance et la  frustration, faire un travail corporo psychique, permettre des acquisitions. Le tableau ci-dessous rend compte de ces éléments.

	Communication/interaction
	Intolérance/frustration
	Travail corporo psychique
	acquisitions

	• Développer la communication (langage et interactions sociales
• Réduction de l’isolement, du retrait défensif avec son entourage
• Susciter les initiatives de communication
• Maintenir un climat de sécurité permettant une meilleure interaction
	• Diminuer l’intolérance à la frustration et les angoisses de séparation 
• Favoriser la régulation motrice et émotionnelle
	• Travail sur les enveloppes psychiques (dedans/dehors
• Travail sur l’étape individuation/séparation
• Diminuer les angoisses orales, annales
• Consolider la contenance corporo-psychique et le  sentiment de soi
	• Acquisition de la propreté
• Langage



b) Des stratégies envisagées à différents niveaux

D’une part, celles concernant son action où l’on peut repérer 4 types d’actions :
Favoriser l’expression des émotions, la capacité d’échange, la verbalisation, interpréter au sens large du terme (nommer, donner une signification…), utiliser les jeux. Ces éléments sont évalués, notamment à partir des facteurs ECA, CVL et IS du CPQ.

D’autre part, celles concernant le cadre de la psychothérapie proprement dit où l’on peut repérer 2 axes spécifiques : l’ambiance de la séance (empathie, holding, contenance) et les liens avec les partenaires (rencontres régulières avec les parent et avec les groupes de vie de l’enfant. Ces éléments sont évalués, notamment à partir des facteurs ET et AT du CPQ.

Comparaison de 3 cas dont l’alliance et les résultats manifestes sont très différents 
Nous allons prendre 3 exemples pour approfondir l’analyse comparative ; Y001 (5 ans) un enfant qui a un niveau d’alliance avec sa thérapeute important et qui a été présenté en détail au cours de la réunion de janvier 2010 et deux enfants qui présentent un niveau d’alliance très faible X030 (6 ans) et Y032 (4 ans). 
Ces trois enfants ont respectivement les scores initiaux de pathologie suivants à l’ECAR[footnoteRef:11] : Y001 : 51,7 ; X030 : 60,3 et Y032 : 44,0 et à l’EPCA : Y001 : 21,1; X030 : 33,3 et Y032 : 23,1. [11:  Rapportés à 100.] 

Y001
Chez l’enfant Y001, on observe une courbe régulièrement descendante à l’ECAR passant de 51,7 à 7,8 en global. À l’EPCA la pathologie se réduit de 21,1 à 6,1 et le développement acquis s’élève de 37,6 à 59,6. 
Au CPQ, l’alliance globale est assez élevée (27,2) et elle implique de façon relativement homogène le patient, le thérapeute et leur interaction. En relation aux autres cas, les médiateurs d’action thérapeutique affects (23,6) et interprétation (20,8) sont élevés, le facteur communication verbalisation langage est moyen (13,1), le  facteur conseils et comportement est négatif (-25) 
Concernant les modérateurs, l’enfant a été pris en charge très tôt, il existe une très bonne collaboration avec les partenaires médico-sociaux et avec les parents …
X030
Chez l’enfant X030, on observe une courbe descendante à l’ECAR à 2 et 6 mois (60, 3 à 26,7), mais qui remonte à 12 mois (39,7). À l’EPCA, la pathologie se réduit peu (33,3 à 29,9) et le développement acquis ne s’améliore que légèrement (de 22,7 à 30,5). 
Au CPQ, l’alliance globale est faible (14) avec une implication du patient et une interaction patient thérapeute qui sont en négatif. Dans ce contexte de non engagement de l’enfant,  l’engagement et l’ajustement du thérapeute sont forts (respectivement 33,3 et 56,3). 
Les scores des médiateurs d’action thérapeutique affects (8,3) et langage (4,8) sont faibles. Celui concernant l’interprétation est fortement négatif (-15,6), tandis que celui relatif aux conseils et au comportement est fortement positif (30,0).
Concernant les modérateurs, l’enfant a été pris en charge précocement. La relation des soignants avec les parents est bonne et un travail est fait avec eux, mais ils sont exténués.
Cet enfant a présenté une évolution normale jusqu’à 24 mois (enfant souriant et interactif, marche à 12 mois), mais à 36 mois est apparue une régression du langage et le développement de rituels, ce qui pose la question d’un événement déclenchant  ou précipitant.
Y032
Chez l’enfant Y032, on observe une réduction modérée du score global à l’ECAR (de 44 à 33,6). À l’EPCA, la pathologie se réduit modérément (de 23,1 à 18,4) et le développement acquis présente une baisse relative (de 22,7 à 20,6).
Au CPQ, l’alliance globale est faible (12,2), avec un engagement négatif de l'enfant, un engagement/ajustement du thérapeute assez fort (respectivement 36,1 et 39,6), et une interaction négative. 
Concernant les scores des médiateurs d’action thérapeutique, l’expression affective est très faible (1,4), ), l'expression communication langage est à 6,0, tandis que interprétation signification est très négative (-22,9). Le score du médiateur conseils et comportement est élevé (27,5).
Concernant les modérateurs, il existe un problème somatique important avec hospitalisation et des problèmes de violence familiale très importants, avec divorce.

Discussion (très sommaire et provisoire)
Au niveau des résultats généraux concernant les 10 cas étudiés durant 1 an, il existe une réduction des comportements autistiques à l’ECAR (48 -> 25), une réduction de la pathologie (23,9 -> 15,5) et un gain développement (28,9 -> 38,1) à l’EPCA. 
Au niveau du CPQ, l’engagement et l’ajustement du thérapeute dans son approche jouent un rôle particulièrement important, compensant quand c’est nécessaire les difficultés initiales de l’enfant à s’engager dans la thérapie et participant pleinement à  l’interaction quand l’enfant est participant.
L’alliance est le facteur déterminant, en précisant – ce que confirme cette étude et notamment les items descriptifs du CPQ les plus caractéristiques, la place de l’approche humaine et technique du thérapeute dans ce résultat. Les autres facteurs sont importants, avec des variabilités individuelles qui, pour une part (facteurs IS et CC), traduisent l’approche de référence des thérapeutes. 

Au niveau de la comparaison de 3 cas, sélectionnés pour deux cas (X030 et Y032) à partir de l’écart important de leur score d’alliance (très faible) avec celui des autres cas et pour le troisième (Y001) comme prototype d’une psychothérapie qui « marche bien », nous avons constaté que le score global de l’ECAR au cours de l’évaluation initiale ne détermine pas la trajectoire d’évolution, ni le niveau de pathologie initial à l’EPCA.
Les facteurs de processus qui interviennent particulièrement dans l’évolution de ces cas sont la faiblesse de l’engagement et de la participation initiaux des enfants X030 et Y032, qui conduisent à une alliance faible et à une interaction négative avec le thérapeute, alors que pour Y001 l’enfant, le thérapeute et leur interaction contribuent à construire une alliance élevée.  
Le fait que dans le contexte difficile des cas X030 et Y032 les scores d’engagement et d’ajustement du thérapeute soient élevés voire très élevés est à souligner. Dans ce contexte également les facteurs correspondant aux fonctions pivots potentielles (ECA et CVL) sont soutenus chez Y001 et très bas chez X030 et Y032. Le score du facteur IS est très positif (25) chez Y001 alors qu’il est très négatif (-22,62 et -34,52) chez X030 et Y032. En revanche le score CC est très négatif chez Y001 (-25) et très positif chez X030 et Y032 (30 et 27,5)
L’analyse des modérateurs n’est ici qu’esquissée. Elle fait intervenir déjà des traits particuliers qui semblent jouer un rôle important, tels que le cadre et le soutien familial, les pathologies médicales associées, le contexte des ruptures développementales qui pourront être mieux appréhendés avec un nombre plus élevé de cas.



Annexes
Fonctionnement du réseau pour les cliniciens
définition des facteurs
définition des modérateurs
présentation d’un tableau synthétique de cas
publications 
1. Fonctionnement du Réseau pour les cliniciens
L’aide aux cliniciens pour 
· participer au Réseau de Recherches Fondées sur les Pratiques Psychothérapiques, 
· comprendre la méthodologie et 
· utiliser les outils nécessaires 
s’organise autour de cinq modalités principales :
1. Les Journées d’information, de formation et de retour d’expérience
· Celles-ci se déroulent également suivant deux modalités
· Les Journées où sont réunis tous les cliniciens de tous les pôles du réseau et le public intéressé.
· Les Séminaires consacrés à chacun des pôles et qui concernent le travail des cliniciens, discuté et présenté autour des résultats.
2. Les documents écrits 
· Le livret d’évaluation, spécifique à chaque pôle
· Il est adressé à chacun des cliniciens dès leur engagement dans le réseau. Il reprend pas à pas la méthodologie avec les fiches d’évaluation
· Les publications de Pour la Recherche
· Plusieurs numéros ont été consacrés à la méthodologie générale, la méthodologie de chacun des pôles et des synthèses de retour d’expérience.
· Les rapports d’étape du réseau
3. Le Site internet dédié au Réseau et Techniques-psychotherapiques.org
· Le site dédié au Réseau : http://www.techniques-psychotherapiques.org/Reseau/
· Le coffre à outils des membres du réseau : 
· ce lien propose une page où le clinicien peut consulter la méthodologie générale du réseau dans toutes ses composantes sous formes de textes, de diaporama
· le clinicien peut facilement télécharger les outils informatiques utiles pour la lecture des vidéo présentées (Quicktime) ou pour la communication à distance en groupe de pairs (Skype)
· la marche à suivre pour débuter les études
· cette page propose également des liens concernant les informations pour chacun des pôles : description générale des outils et le lien de la méthodologie spécifique à chacun d’entre eux.
· A partir de cette page les cliniciens concernés par l’un des pôles peut les formations aux instruments, les passations en ligne (ce niveau est accessible par mot de passe, distribué à chacun des cliniciens qui s’inscrit dans le réseau).
· Le calendrier des activités du réseau
· Il est très utile aux cliniciens qui peuvent consulter les dates des réunions mais aussi qui y trouvent le compte rendu des réunions antérieures (diaporama et vidéo).
· La veille bibliographique des thèmes prioritaires de recherche 
· Des résumés des recherches récentes concernant les thèmes du réseau sont consultables.
· Le site techniques-psycotherapiques.org : http://www.techniques-psychotherapiques.org/
· Véritable source documentaire sur l’évaluation des psychothérapies
4. Les échanges e.mail avec les cliniciens
· Prise de contact : inscription dans le réseau
· Les échanges e.mail avec le clinicien commencent avec la demande de sa participation. En retour une fiche de renseignements le concernant lui est adressée. Elle contient son nom, son adresse professionnelle, les modalités de prises en charge psychothérapique de ses patients (privée, institutionnelle, etc), ses bases théoriques (psychodynamique, TCC, thérapie familiale, etc). À cette occasion, il est demandé au clinicien l’âge, le sexe et la date de la première séance de psychothérapie du patient qu’il engage dans les études (à partir de laquelle l’évaluation commencera). En retour de ces informations, le clinicien reçoit un code pour lui, un code pour son patient (anonymisation des données cliniques) et le livret d’évaluation concerné par le pôle dans lequel il s’inscrit.
· Aide à la prise en main de la méthodologie
· A partir de ces préalables de nombreux échanges ont lieu pour répondre aux questions du clinicien, pour expliquer à nouveau un point méthodologique, pour aider à la passation d’instrument…
· Les évaluations
· Les fiches d’évaluation des différents instruments sont adressées par e.mail à un seul correspondant (M Thurin) qui les vérifie. Le cas échéant elle demande des précisions au clinicien ou de revoir en groupe de pairs des éléments non précisés.
· Un point régulier est réalisé avec les groupes de pairs. Il permet de vérifier que les données sont bien arrivées et de dynamiser le travail des cliniciens.
5. Les échanges par téléphone
· Le clinicien peut appeler tous les lundis de 21h à 22h. D’autres rendez-vous téléphoniques pour discuter de la méthodologie ou d’un point difficile à résoudre par le clinicien sont pris individuellement.  



Définition des facteurs et indicateurs de changements potentiels du CPQ
I. Facteurs
1. Alliance (Globale = 42 items) 01, 04, 06, 09, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 23, 24, 29, 30, 35, 38, 39, 41, 42, 47, 49, 60, 63, 64, 66, 71, 72, 74, 75, 77, 78, 80, 83, 86, 88, 89, 90, 91, 96, 98.
Ce facteur regroupe les items qui indiquent qu’une alliance de travail se construit ou non entre le patient (P) et le thérapeute (T). Cette alliance s’exprime à différents niveaux : 1. Patient - 1.a) engagement/résistance (EP), 1.b) transfert (TP), 1.c) participation du patient dans la thérapie (PP) ; 2. Thérapeute - 2.a) engagement (ET), 2.b) ajustement (AT) ; 3. Interaction patient-thérapeute (PIT).

1. Patient
a) Engagement/résistance du patient (EP) - (5 items) 13, 30, 71, 88, 96
Ce sous facteur témoigne que les apports de l’enfant dans la discussion ou dans ses activités sont reliés au travail de la psychothérapie.  

b) Transfert du patient (TP-) - (10 items) 01, 10, 15, 20, 39, 49, 64, 78, 80, 98. 
Ce sous facteur témoigne que l’enfant a établi des liens (ou non) déjà assez élaborés dans sa relation au thérapeute (recherche d’intimité, reproche directement adressé, participation au jeu du T. etc). 

c) Participation du patient (PP) - (5 items) 19, 29, 63, 72, 83
Ce sous facteur témoigne de l’activité explicite de l’enfant durant la séance. 19, 

2. Thérapeute

a) Engagement du thérapeute (ET) - (6 items) 06, 09, 24, 60, 66, 86
Ce sous facteur témoigne de l’empathie (ou non) du thérapeute envers l’enfant qui ne se situe pas à proprement parler dans l’approche mais plutôt le style du thérapeute. 

b) Ajustement du thérapeute (AT) -  (4 items) : 17, 47, 77, 89

3. Interaction (IT) (5 items) : 04, 14, 16, 23, 35, 38, 41, 42, 74, 75, 90, 91

2. Approches et interventions focalisées

Ce facteur regroupe les actions thérapeutiques qui se déroulent au cours de la séance. Nous avons différencié deux niveaux de regroupement : 1) Le premier concerne de façon globale les actions qui se réfèrent aux facteurs communs, au cadre thérapeutique et aux approches qui se rapportent à une référence théorique spécifique ayant fait l’objet d’une distinction avec une cotation des éléments les plus spécifiques dans une perspective générale (TCC, PPD) ; 2) Le second considère quatre actions qui peuvent être associées aux fonctions pivots et donc susceptibles d’être associées aux changements : expression et conscience des affects, communication, verbalisation et langage, interprétation/signification, conseil et comportement.

1. Actions se référant à une approche spécifique (20 items) et au cadre 
Ce sous facteur regroupe les items où le thérapeute réalise une action thérapeutique explicite. Cette action est relative à son approche et à la direction de la psychothérapie qu’il mène. Elle peut être nettement identifiée à une technique, par exemple : Le thérapeute récompense directement des comportements souhaitables (TCC) ; Le thérapeute fait des liens entre les sentiments de l'enfant et son expérience (PPD), mais aussi relative à des facteurs communs, p.e Le thérapeute pose des limites (48). 

a. Facteurs spécifiques 
ppd : 6, 45, 62, 38, 67, 79, 65, 76, 50, 52 – 27, 41, 09, 66, 21, 17, 55, 37, 18, 24
tcc : 55, 37, 66, 21, 27, 87, 57, 17, 03, 69 – 24, 51, 41, 100, 98, 09, 93, 90, 46, 67
autres approches : 

2. Actions relatives aux fonctions pivots

a. Expression et conscience des affects (ECA) - 6 items : 12, 50, 79, 81, 82, 97
Ce sous facteur  regroupe les items ou le travail de la séance concerne l’expression des affects et l’attitude du thérapeute en rapport. 

b. Communication, verbalisation et langage  (CVL) – 7 items : 03, 16, 21, 31, 65, 79, 97
Ce sous facteur regroupe les items reliés à de l’information/explication fournie à l’enfant, mais aussi facilitant son discours (adaptation du T au discours de l’enfant ou le facilitant). Sont intégrés dans ce sous facteur, le style du thérapeute ou le cadre de la psychothérapie discutée.

           c. Interprétation/signification (IS) - 8 items : 36, 43, 46, 48, 62, 67, 68, 92
Ce sous facteur regroupe les items où le thérapeute utilise l’interprétation ou le pointage d’un aspect particulier pour mener à l’interprétation par l’enfant de sa signification. 

          d. Conseil et Comportement (CC) -  10 items : 02,18, 27, 37, 48, 52, 55, 57, 87, 99
Ce sous facteur regroupe les items où le travail de la séance est focalisé plus particulièrement sur le comportement de l’enfant. 
Indicateurs issus du CPQ. Compléments d’informations apportées par les autres instruments.

1 Insight (INS) – 5 items 05, 32, 53, 54, 58
CPQ : Ce facteur composé de 5 items témoigne des capacités de l’enfant à comprendre ce qui est abordé dans la séance en relation à un travail psychique. Il peut également (en négatif) s’agir d’une obstruction à la compréhension par un discours plus ou moins confus. 

Autres instruments :  

2 Expression émotionnelle et affects négatifs, défenses (EAD) – 9 items 22, 33, 34, 40, 51, 56, 70, 84, 85
CPQ : Ce facteur regroupe les items (10) concernant l’état émotionnel du patient et son expression par le patient. 

Autres instruments :

3. Engagement/ Stress[footnoteRef:12] (SA) – 12 items 7, 8, 13, 25, 26, 44, 59, 61, 63, 73, 94, 95 [12:  Le choix des items a été réalisé en relation avec l’approche biologique des conséquences du stress, éléments symptomatiques et complémentaires quand il a un effet désorganisateur avec recherche d’adaptation  d’un côté,  activités d’exploration et disponibilité lorsqu’il est absent ou résolu, de l’autre.
] 

CPQ : Ce facteur regroupe les items (12) témoignant d’une activité/exploration de l’enfant ou d’un état en rapport au stress ou à la recherche d’un apaisement. 

Autres instruments :  

3 Jeu et interactions sociales
CPQ : 10, 15, 29, 64, 71, 95


Autres instruments :  


Définition des modérateurs dans les études de cas autisme

1. Age
a. La répartition des âges se fait suivant des écarts : 4-6 ans, 9-10 ans et 12-14 ans
2. Répartition des sexes : F/M
3. Âge du repérage des troubles :  (age_reperagetroubles)
4. Traitements médicamenteux : 1 (oui) ; 0 (non) – (tt_psychotrope)
5. Comorbidités somatiques de l’enfant : 1 (oui) ; 0 (non) – (fnd_comorbsoma)
a. Maladie somatique
b. Complication à la naissance
6. Contexte de la prise en charge  antérieure de l’enfant : 1 (oui) ; 0 (non) – (ctxt_pecant) (ctxt_pecant_modal)
a. Si oui de quel type ?
i. Institutionnel sans psychothérapie
ii. Institutionnel avec psychothérapie
iii. Psychothérapie seule
iv. Autre
7. Contexte du développement de l’enfant : (ctxt_develop) – (ctxt_develop_evensitua)
a. Événements déstabilisants : 1 (oui) ; 0 (non). Si oui, lesquels
i. Séparation des parents
ii. Instabilité du cadre familial
iii. Déménagement
iv. Maladie dans la famille (psychique, somatique)
v. précarité
vi. Autre
b. Stress, trauma précoce : 1 (oui) ; 0 (non)
8. Contexte de la psychothérapie (soutien ou non) : coter de -3 à + 3) – (ctxt_psychoth)
a. Relation/soutien de la famille
b. Relation avec les pairs
c. Relation avec les partenaires sociaux (école, crèche, para médicaux, …)
Publications 
[A noter par ailleurs que, depuis janvier 2010, deux nouveaux numéros de Pour la recherche ont été consacrés au réseau, et concernent l’autisme :  le n°63 (décembre 2009). RRFPP (8).  Journée d’étape du Réseau - 22 janvier 2010 et le n° 66 (septembre 2010). RRFPP (9). Le Child Psychotherapy Process Q-set (CPQ). Questionnaire de configuration du processus psychothérapique version enfant. Le n° 57 (juin 2008). RRFPP (3). Point sur le pôle autisme reste d’actualité et est largement utilisé par les membres du pôle. ]


………





image1.jpeg
Height

40 60 80 100 120 140

20

Cluster Dendrogram

X030

Y032 —,

Y030

Y031

Y009

_l
Y022 —I

Y033
Y001

dmax
hclust (*, "ward")

Y003

X005
Y018

Y012

dimension 2

20

10

-10

-20

-30

CAH Tchebychev

Y032
1 X030 X005
Y031 i 2Y022
Y009 Y001
Y033
Y030 Y003
Y018
T T T T T T T
-30 -20 -10 0 10 20 30
dimension 1





RESEAU DE RECHERCHES FONDEES
SUR LES PRATIQUES
PSYCHOTHERAPIQUES

POINT D'ETAPE
I ——




