INSERM RESEAU n° xxxxxxx

Coordonnateurs : Bruno FALISSARD et Jean-Michel THURIN







RÉSEAU DE RECHERCHES FONDÉES SUR LES PRATIQUES PSYCHOTHÉRAPIQUES









RAPPORT INTERMÉDIAIRE
COMPLÉMENT PÔLE BORDERLINE – Janvier 2011



Le rapport d’étape de février 2010 a présenté la mise en place du réseau et ses réalisations jusqu’à la présentation des premières études de cas finalisées dans chacun des pôles au cours de la Journée d’étape et de retours d’expérience du 22 janvier 2010.
Depuis cette date, de nouveaux cas ont été inclus, notamment dans le pôle borderline.  Dans ce pôle, xx groupes de pairs sont actuellement constitués et  xx patients sont engagés. Les inclusions restent ouvertes. 
Au cours de l’année 2010, le plan d’analyse du processus a été approfondi et 9 cas de patients borderline ont fait l’objet d’une analyse individuelle et comparative. Cette seconde analyse n’est pas terminée, mais les premiers résultats font déjà apparaître l’apport que représente la méthodologie mise en œuvre concernant la connaissance des effets des approches psychothérapiques pour les pathologies borderline et la compréhension des différents facteurs qui interviennent dans ces résultats.
Ce document présente les résultats préliminaires issus de 9 cas et 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 en ligne feront l’objet d’un développement ultérieur.
Jean-Michel THURIN

A noter par ailleurs que, depuis janvier 2010, deux nouveaux numéros de Pour la recherche on 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. 
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Jean-Michel THURIN[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 ] 

L’intervention présentée l’année dernière au cours des Journées de formation en pédopsychiatrie portait sur 2 aspects
· Le passage d’une approche de la recherche évaluative des résultats (outcome studies) reposant sur l’expérimentation en laboratoire de l’efficacité d’interventions et de protocoles thérapeutiques pré construits à une approche fondée sur les pratiques telles qu’elles sont réalisées en milieu naturel et mettant en relation les résultats avec le processus des changements et le contexte dans lequel se déroule la psychothérapie.  
· La présentation du réseau de recherches fondées sur les pratiques psychothérapiques  et de sa méthodologie, telle qu’elle est appliquée en particulier dans le pôle « autisme et troubles envahissants du développement ». 
La réunion d’étape du réseau de janvier 2010 a permis de présenter l’application  de la méthodologie dans 4 cas suivis sur un an dans chacun des pôles (autisme, borderline adolescent et adulte, Alzheimer et troubles apparentés).
Cette intervention (cf diaporama joint, septembre 2010) présente le second niveau d’étude qui est réalisé, à savoir l’analyse des communautés et des différences de leurs résultats et trajectoires d’évolution. Elle part des dix premiers cas dont le protocole a été complètement réalisé en portant notre attention sur le facteur principal qui semble intervenir dans l’évolution du cas et qui est l’alliance thérapeutique, distinguée à partir de différents sous-facteurs présentés ci-dessous. 
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 d’une formulation structurée de cas et d’un diagnostic DSM IV. Il est complété par une identification des principaux modérateurs potentiels. Les changements manifestes et leur chronologie sont étudiés à partir de deux instruments ESM[footnoteRef:2] et EPF[footnoteRef:3]. [2:  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.]  [3:  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, de ses caractéristiques à différents temps, et des facteurs potentiels de changement (médiateurs) est réalisée à partir du Psychotherapy Process Q-set (PQS)[footnoteRef:4]  [4:  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 et leur chronologie sont mis en relation avec différents facteurs de changement et avec les modérateurs[footnoteRef:5]. [5:  Modérateurs : Âge de l’enfant et genre, Sévérité de l’autisme, Psychotropes ?, Début manifestations et de la prise en charge, Plateau technique (Nombre de séances/semaine, autres médiations thérapeutiques), Collaboration famille, Scolarisation ?, Contextes et autres éléments
] 

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
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 manifestes pour 10 cas sur une année de thérapie
Les scores moyens globaux à l’ECAR se réduisent progressivement de moitié (44,89-22,53), avec une réduction de 56,15 à 29,42 pour la déficience relationnelle et de 40 à 16,67 pour 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  dans la dimension pathologie  passent progressivement de 23,9 à 15,5 ; dans la dimension développement acquis de 28,9 à 38,1 et le score de développement temporaire reste sensiblement stable de 16,1 à 17,6.
Le processus et son évolution
Les items les plus caractéristiques du CPQ  sur une période d’un an pour les 10 patients autiste (score CPQ ≤-2 ou ≥ 2) sont les suivants : 
6	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.
2	Le thérapeute fait des commentaires sur le comportement non verbal de l’enfant (par exemple la posture corporelle, les gestes).
88	Le matériel de la séance est significatif et approprié aux conflits de l’enfant.
3	Les remarques du thérapeute ont pour objectif de faciliter la parole de l’enfant.
24	Les conflits émotionnels du thérapeute n’interfèrent pas dans la relation thérapeutique.
9	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
	13,67
	1,17
	7,50
	17,39
	44,31
	35,00
	8,61
	15,42
	12,62
	-8,93
	4,42



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

	 
	EP
	TP
	PP
	AL
	ET
	AT
	IT
	ECA
	CLV
	IS
	CC

	X005
	26,7 
	-7,5 
	13,3 
	16,4 
	44,4 
	8,3 
	27,8 
	22,2 
	17,9 
	32,1 
	-26,7 

	X030
	-1,7 
	-0,8 
	-23,3 
	8,3 
	33,3 
	45,0 
	-2,8 
	8,3 
	4,8 
	-22,6 
	30,0 

	Y001
	30,0 
	10,0 
	20,0 
	22,1 
	38,9 
	30,0 
	15,3 
	23,6 
	13,1 
	25,0 
	-25,0 

	Y003
	20,0 
	-5,0 
	16,7 
	21,2 
	47,2 
	48,3 
	22,2 
	18,1 
	10,7 
	10,7 
	-15,8 

	Y009
	30,0 
	-5,8 
	36,7 
	25,5 
	61,1 
	33,3 
	18,1 
	30,6 
	29,8 
	-8,3 
	-22,5 

	Y012
	30,0 
	-3,3 
	0,0 
	20,5 
	55,6 
	23,3 
	19,4 
	31,9 
	10,7 
	15,5 
	2,5 

	Y030
	21,7 
	-9,2 
	6,7 
	16,2 
	47,2 
	53,3 
	-8,3 
	6,9 
	4,8 
	-34,5 
	19,2 

	Y031
	-1,7 
	22,5 
	-6,7 
	14,0 
	30,6 
	35,0 
	-8,3 
	12,5 
	8,3 
	-38,1 
	29,2 

	Y032
	-13,3 
	4,2 
	3,3 
	9,9 
	36,1 
	26,7 
	-5,6 
	1,4 
	6,0 
	-34,5 
	27,5 

	Y033
	-5,0 
	6,7 
	8,3 
	19,8 
	48,6 
	46,7 
	8,3 
	-1,4 
	20,2 
	-34,5 
	25,8 



Ces cas peuvent être distingués en plusieurs classes. Il n’est pas possible ici de développer l’ensemble de l’analyse. Nous allons prendre 3 exemples pour présenter l’analyse comparative ; Y001 (5 ans) un enfant qui présente le niveau d’alliance important et qui a été présenté plus en détail au cours de la réunion de janvier 2010 et les deux enfants qui présentent le niveau d’alliance le plus faible X030 (6 ans) et Y032 (4 ans). 
Ces trois enfants ont respectivement les scores suivants à l’ECAR : Y001 : 51,7 ; X030 : 60,34 et Y032 : 43,97 et au score pathologie de l’EPCA : Y001 : 22,2 ; X030 : 34 et Y032 : 22,9.
Y028
Chez l’enfant Y001, on observe une courbe régulièrement descendante à l’ECAR passant de 60 à 9 (rapporté à 100). À l’EPCA la pathologie se réduit (22-6) et le développement acquis s’élève de 37 à 62 (rapportés à 100). 
Au CPQ, l’alliance globale est assez élevée (22) et 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 (25) 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 …
X008
Chez l’adolescente X008, on observe une courbe descendante à l’ECAR à 2 et 6 mois (60, 34, 27), mais qui remonte à 12 mois (40). À l’EPCA, la pathologie se réduit peu (34-30) et le développement acquis ne s’améliore que légèrement (21-30). 
Au CPQ, l’alliance globale est faible (8,3) 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 (29, 45). 
Les scores des médiateurs d’action thérapeutique affects (8) et langage (5) sont faibles. Celui concernant l’interprétation est fortement négatif (-22), tandis que celui relatif aux conseils et au comportement est fortement positif (30).
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 précipitant.
Y032
Chez l’enfant Y032, on observe une réduction modérée du score global à l’ECAR (43-33). À l’EPCA, la pathologie se réduit modérément (23-16) et le développement acquis présente une baisse importante (16-3) (scores à vérifier).
Au CPQ, l’alliance globale est faible (10), avec un engagement négatif de l'enfant, un engagement/ajustement du thérapeute assez fort (21 et 27), et une interaction négative. 
Concernant les scores des médiateurs d’action thérapeutique, l’expression affective est très faible (1,4) ainsi que interprétation signification (6), et encore davantage pour l'expression communication langage (-34), le score est élevé pour le médiateur conseils et comportement (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.


Formulation de cas 1 : organisation pour la base de données

Organisateur 1. Autour de :			O1 = 
Présentation actuelle du patient 			O1_PRESAP
Problèmes actuels du patient			O1_PROBAP  
éléments précipitant 				O1_PRECIP
qualité des relations interpersonnelles		O1_QRIP
traits prédisposant 					O1_PREDIS
symptômes et comportements les plus manifestes	O1_SYMCOM

Organisateur 2. Autour de :			O2 = 

Facteurs non dynamiques 
Génétiques						O2_GEN
 Périnataux						O2_PERIN
Sociaux						O2_SOCI
Pathologies						O2_PATHO


Organisateur 3. Autour de :			O3 = 

Intégration synthétique  des données 
conflit(s) psychique(s) ; 				O3_CONPSY
aspects développementaux 			O3_DEVEL
identité 						O3_IDEN
aspects familiaux 					O3_FAMIL
relations interpersonnelles ; 			O3_RIP
mécanismes de défense et d’ajustement;		O3_MDA 
insight 						O3_INS
contenance et expression affective).  		O3_TA
Éléments favorables  				O3_FAV

Organisateur 4. Autour de :			O4 = 

Première définition des objectifs de la Psychothérapie
Objectifs généraux					O4_OBJGEN
objectifs intermédiaires 				O4_OBJINTER


Organisateur 5. Autour de :			O5
Stratégies						O5_STRAT
Modalités psychothérapiques générales
Actions thérapeutiques

Organisateur 6. Autour de :			O6 = 
DSM IV

Axe 1						O6_A1
Axe 2						O6_A2
Axe 3						O6_A3
Axe 4						O6_A4
Axe 5						O6_A5
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