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Avant-propos

Les psychothérapies sont des traitements d’utilisation largement répandue
dans la pratique du soin pour les troubles mentaux chez I'adulte, I’'adolescent
et lenfant. Elles accompagnent une médication pour certains troubles
séveres (schizophrénie, trouble bipolaire..). Elles sont pratiquées comme
alternative 4 un traitement pharmacologique pour d’autres troubles moins
séveres ou qui ne relévent pas de celui-ci (exemple, troubles de la personna-
lité).

En France, les psychothérapies sont généralement conseillées aux patients
par des médecins psychiatres, des psychologues, des médecins généralistes ou
d’autres professionnels de santé, mais il existe aussi des demandes spontanées,
en pourcentage non quantifiable car il n'y a pas de données disponibles dans
ce domaine. Les psychothérapies sont le plus souvent pratiquées en « ville »,
dans le cadre du soin, par les psychiatres et les psychologues, et en institution
par différents intervenants (infirmiers, psychologues..), souvent sous la
responsabilité d’un psychiatre. Dans la réglementation des soins en France,
les psychothérapies ne sont pas inscrites a la nomenclature des actes techni-
ques, a ’exception des thérapies de groupe ; il existe néanmoins une cotation
« consultation psychiatrique » qui ne spécifie pas le type de soin pratiqué par
le psychiatre dans cette consultation.

Au plan international, d’aprés les travaux scientifiques publiés, les psycho-
thérapies sont pratiquées par des psychiatres et des psychologues, et dans une
moindre mesure, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, par des infirmiers
spécialisés (nurse therapist), des travailleurs sociaux, ou des conseillers spécia-
lisés (counselors), ainsi que par des étudiants dans le cadre de projets de
recherche en psychothérapie sous supervision étroite. Enfin, dans certains
travaux de recherche, il est fait mention de généralistes formés brievement
appliquer des méthodes déja testées et adaptées a la pratique médicale de
I’omnipraticien dans un but de soin ou de prévention.

Comme d’autres traitements, les différentes méthodes de psychothérapie ont
fait 'objet de nombreux travaux scientifiques. Certains de ces travaux se sont
attachés a évaluer 'efficacité des pratiques dans différentes conditions.

Dans le cadre du Plan santé mentale mis en place par le ministere de la Santé
en 2001, la Direction générale de la santé (DGS) a sollicité I'lnserm pour
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établir un état des lieux de la littérature internationale sur les aspects évalua-
tifs de 'efficacité de différentes approches psychothérapiques. Deux associa-
tions francaises, I'Unafam! et la Fnap-psy?, se sont jointes a la DGS dans
cette démarche. En accord avec ces partenaires, le champ de I'expertise s’est
appliqué a trois grandes approches psychothérapiques — 'approche psychody-
namique (psychanalytique), I'approche cognitivo-comportementale, la
thérapie familiale et de couple — fréquemment pratiquées pour le soin de
troubles caractérisés de 1’adulte, de ’adolescent ou de 'enfant.

Pour répondre a la demande, I'Inserm a, dans le cadre de la procédure
d’expertise collective, réuni un groupe d’experts comprenant des psychiatres,
psychologues, épidémiologistes et biostatisticiens. Le groupe d’experts a
structuré l'analyse de la littérature internationale autour des questions
suivantes :

* Comment envisager une évaluation des psychothérapies en termes d’effi-
cacité !

* Quels sont les différents types d’études permettant d’évaluer 'efficacité des
psychothérapies ?

* Quelles sont les difficultés méthodologiques rencontrées pour cette évalua-
tion ?

* Quelles sont les étapes historiques de I’évaluation de [Defficacité des
psychothérapies ?

* Quelles sont les références théoriques des approches psychodynamiques
(psychanalytiques), cognitivo-comportementales et familiales ?

* Quelles sont les données de la littérature sur ’évaluation de lefficacité des
approches psychodynamiques (psychanalytiques), cognitivo-comportemen-
tales et familiales ?

* Quelles sont les données de la littérature sur I’évaluation comparative de
lefficacité de ces différentes approches psychothérapiques ?

* Quelles sont les données de la littérature sur I’évaluation de Defficacité de
ces trois approches psychothérapiques pour différentes pathologies ?

* Quelles sont les données de la littérature sur ’évaluation de lefficacité des
psychothérapies chez 'enfant et I'adolescent ?

Une interrogation indépendante des bases de données internationales,
menée par le centre d’expertise collective, a conduit a rassembler plus de
1 000 articles. Les experts ont été sollicités pour compléter cette bibliogra-
phie dans leur propre champ de compétence en relation avec les objectifs de
’expertise. Au cours de onze séances de travail organisées entre les mois de
mai 2002 et décembre 2003, les experts ont présenté une analyse critique et
une synthese des travaux publiés aux plans international et national sur les
différents aspects du cahier des charges de I'expertise.

1. Unafam : Union nationale des amis et familles de malades psychiques
2. Fnap-psy : Fédération nationale des associations de patients et ex-patients en psychiatrie
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L’évaluation des effets des psychothérapies apparait nécessaire pour orienter
la décision en santé publique et répondre 4 I'exigence des patients souhaitant
connaitre l'efficacité des traitements proposés.

Le groupe d’experts a analysé trois approches en psychothérapie en fonction
de Pexistence de travaux dans la littérature pouvant fournir le fondement
d’une évaluation scientifique de leur efficacité : 'approche psychodynamique
(psychanalytique), l'approche cognitivo-comportementale et I’approche
familiale et de couple. Ces psychothérapies ont en commun : 'ancienneté et
la solidité de leur conceptualisation théorique ; l'existence de formations
spécifiques 2 leur pratique par des cliniciens ; leur utilisation répandue dans le
domaine du soin.

Une deuxiéme option a priori du groupe d’experts a été de porter son atten-
tion sur Papplication de ces méthodes psychothérapiques au traitement de la
pathologie mentale du sujet adulte, domaine ou la littérature est la plus
avancée en termes d’études d’efficacité. Les troubles qui ont été pris en
considération dans cette expertise sont les suivants : troubles anxieux, trou-
bles de ’humeur, schizophrénie, troubles des comportements alimentaires,
troubles de la personnalité, alcoolodépendance. Par ailleurs, le groupe a pris
soin de considérer et de rapporter aussi, pour chaque type de pathologie que
I'on peut également rencontrer chez 'enfant ou 'adolescent, les travaux
spécifiques réalisés dans cette tranche d’Age. De méme, ont été analysés
certains travaux se rapportant a I'autisme et a d’autres troubles envahissants
du développement, a ’hyperactivité et aux troubles des conduites.

Une évaluation scientifique de lefficacité des psychothérapies suppose de
connaitre d’une part les caractéristiques des patients inclus (sur quelle patho-
logie portent les études, le degré de gravité de cette pathologie et éventuelle-
ment ses comorbidités), et d’autre part le niveau d’amélioration de ces
patients en fin de traitement. La description des pathologies cibles et la
définition des objectifs thérapeutiques peuvent étre différentes selon les
études en fonction des cadres théoriques sous-jacents aux approches psycho-
thérapiques. Cela peut rendre les comparaisons difficiles entre les traite-
ments. Néanmoins, dans la mesure ot une thérapie est proposée pour un
syndrome donné, 'amélioration de ce syndrome peut constituer un standard
commun pour évaluer différentes thérapies.

Nombre de facteurs peuvent influencer le cours d’'une psychothérapie et donc
son évaluation : la nature et le degré du trouble, des événements de vie,
I’environnement familial et social, 'effet placebo, la méthode ou la tech-
nique thérapeutique utilisée, la relation thérapeutique — avec une bonne ou
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mauvaise alliance thérapeutique —, de méme que des changements biologi-
ques. Ces aspects ont également été évoqués dans I'analyse des différentes
approches.

Comment envisager les problémes méthodologiques
de I’évaluation des psychothérapies ?

Lévaluation scientifique d'une thérapeutique pose au moins trois questions
méthodologiques : Quelle est la définition de la population de patients 2
traiter ! Comment mesurer lefficacité de la thérapeutique ? Comment
prouver cette efficacité ?

La définition de la population de patients traités (correspondant aux tradi-
tionnels criteres d’inclusion et d’exclusion) détermine en partie 1'exploita-
tion clinique des résultats des études. Il faut d’'une part utiliser les diagnostics
s’approchant au mieux de la nosographie la plus consensuelle afin que les
conclusions tirées de I'étude puissent étre facilement généralisables. Il faut
d’autre part que la démarche diagnostique puisse étre opérationnalisée avec
un minimum d’ambiguité afin de garantir la reproductibilité de I"expérience.
En pratique, ces deux contraintes sont souvent difficiles a concilier : les
catégories diagnostiques construites sur la base d’une reproductibilité opti-
misée comme celles du DSM (Association américaine de psychiatrie), ou de
la CIM (Organisation mondiale de la santé) ne sont pas nécessairement
celles qui sont le plus utilisées en pratique clinique courante, notamment en
France. Méme si les troubles examinés par cette expertise, a travers la littéra-
ture disponible, sont parmi les plus fréquents, on ajoutera qu’un certain
nombre de souffrances psychologiques et de symptdmes variés rencontrés en
psychothérapie ne sont pas catégorisables en termes de syndromes ou de
maladies déja répertoriés.

Le choix de la mesure d’efficacité est stirement le point méthodologique le
plus important. Il souléve en effet plusieurs questions, la premiére d’entre
elles étant de savoir s'il est licite de recourir 2 des mesures chiffrées pour
décrire 'amélioration d’'un patient lors d’une prise en charge psychothéra-
pique. Par rapport a 'extréme complexité du phénomene, il faut en fait étre
modeste quant a la valeur de ces mesures dans le domaine psychothérapique.
Ces mesures ne sont en effet que la représentation numérique d’une caracté-
ristique. Le sens commun nous invite en effet A constater, en premiére
approximation, qu'un patient peut étre « plus » ou « moins » amélioré dans
tel ou tel aspect de son fonctionnement. On peut alors recourir & un systéme
numérique pour grader 'amélioration clinique. Encore faut-il, bien siir, que
cette mesure reflete fidelement I'amélioration, en d’autres termes que la
mesure soit valide. Méme si cette mesure traite de caractéristiques subjectives
et non objectives, il est possible de valider une telle mesure subjective d’effi-
2 cacité. Cette mesure est cependant toujours assujettie a la théorie définitoire
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que ses concepteurs ont explicitement ou implicitement utilisée. Ce point est
capital si 'on s’intéresse a 1'évaluation de psychothérapies ; il peut y avoir en
effet un biais lié 4 'antagonisme ou a la congruence de la théorie définitoire
de Plinstrument de mesure et du support théorique de la psychothérapie
étudiée.

La question de la preuve de lefficacité est liée au caractére partiellement
aléatoire de la réponse de tout patient & une thérapeutique. Si 'on observe
une différence d’efficacité entre deux groupes de patients traités, la question
est de savoir si cette différence est compatible ou non avec les variations
d’efficacité spontanément observées d’'un patient a 'autre pour un méme
traitement. Ce probléme est souvent résolu en pratique a I'aide d’un tirage au
sort dans l'attribution des traitements et de I'utilisation d’un test statistique
pour établir la significativité de la différence d’efficacité. Ce recours incon-
tournable 2 la statistique suppose la reproductibilité du phénomene étudié, or
dans le cas des psychothérapies, le patient (ou le couple patient-thérapeute)
est singulier dans sa trajectoire de vie et dans son fonctionnement mental ;
comment envisager alors des expériences reproductibles ? Cette question se
pose en réalité pour toute démonstration d’efficacité thérapeutique. Par
exemple, si 'on évalue l'efficacité d’'une antibiothérapie dans le traitement de
la tuberculose pulmonaire, l'essai devra s'étaler sur une ou plusieurs années.
Si un investigateur souhaite reproduire I'essai une fois les résultats publiés, il
est possible que 1’écologie du germe ait changé et que I'expérience ne soit
plus tout a fait la méme. En recherche clinique, la notion de reproductibilité
est affaiblie par rapport aux sciences expérimentales classiques comme la
physique, la chimie ou la biologie ; cet affaiblissement relatif n’est cependant
pas suffisant pour rendre inopérante une démarche scientifique, 'avancée des
connaissances en thérapeutiques durant le 19° siecle le montre clairement.

Au total, il n’existe pas de frein conceptuel évident a la mise en ceuvre de
’évaluation scientifique de lefficacité d’une psychothérapie. Il est en effet
possible d’envisager de tester I'hypothese d’efficacité de ces traitements dans
le cadre d’expériences reproductibles réfutables. Des nuances doivent cepen-
dant étre apportées a cette affirmation : tout d’abord, la reproductibilité de
ces études n’est pas totale, mais ce probléme n’est pas propre au domaine des
psychothérapies. Ensuite, les définitions des patients & traiter ne sont pas
toujours consensuelles, ce qui peut parfois géner exploitation clinique des
résultats. Enfin, ces études ne sont interprétables que si les mesures réalisées
sont valides. Dans le cadre des psychothérapies, ces mesures portent parfois
sur un « phénotype » subjectif, leur validité est alors plus facile 2 démontrer si
elles sont insérées dans un champ théorique compatible avec la psychothé-
rapie étudiée. Les criteres d’évaluation de Defficacité le plus souvent utilisés
dans la littérature reposent sur des éléments symptomatiques, qui ne peuvent
revendiquer une pertinence universelle. Il s’agit incontestablement d’une
limitation, en reconnaissant cependant que le symptdme reste un élément
incontournable de 'état de santé mentale des patients. 3
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Quels sont les différents types d’études relevés
dans la littérature pour évaluer les psychothérapies ?

Lévaluation de lefficacité d’une thérapeutique s’appuie sur des études
comparatives controlées. Cependant, il est pratiquement impossible de
comparer aprés randomisation et en double aveugle une psychothérapie
active a un « placebo » inerte de psychothérapie sur le modele des études
pharmacologiques car les phénomenes relationnels, situationnels, et les
attentes des thérapeutes et des patients sont des ingrédients actifs dans tout
systéme psychothérapique. Dans les études, on trouve donc différents types
de « groupe témoin », comme par exemple le groupe « attention placebo »
dans lequel les patients ont un contact minimal avec un thérapeute qui
n'utilise pas les éléments supposés actifs de la thérapie considérée. Ceci
permet d’éliminer les simples effets de prise en charge. On trouve également
comme groupe de comparaison le groupe de patients sur liste d’attente, qui ne
recoit durant plusieurs mois qu'un simple contact téléphonique (il peut poser
des problemes éthiques, et entraine souvent des sorties d’essai vers une autre
thérapie). I est fréquent dans les études de comparer une thérapie au « trai-
tement habituel » de la pathologie considérée. Par ailleurs, il faut noter que
la comparaison de la psychothérapie & une chimiothérapie risque d’étre
biaisée en faveur de la psychothérapie si les patients de I'étude ont presque
tous eu antérieurement des chimiothérapies inefficaces (et peuvent venir
pour cette raison chercher un autre traitement).

Dans I’évaluation des psychothérapies, le double aveugle n’est possible qu’en
cas de comparaison d’'une psychothérapie avec médicaments versus cette
méme thérapie avec placebo, et dans ce cas 'évaluation porte sur I'interac-
tion entre psychothérapie et médicaments.

Pour pallier aux difficultés d’une évaluation indépendante et aveugle aux
hypothéses testées, certains travaux mesurent en début de traitement la
croyance des patients et des thérapeutes dans le traitement qui a été tiré au
sort et étudient ensuite la corrélation de ces mesures avec les résultats. En
effet, le placebo de psychothérapie doit avoir des caractéristiques qui le
rendent aussi vraisemblable qu’une thérapie véritable : le placebo doit étre

crédible.

Un certain nombre de facteurs liés a I'attitude et au comportement du théra-
peute vis-a-vis du patient ont été longtemps considérés comme thérapeuti-
ques. Ainsi, la force de persuasion, la possibilité de créer une atmospheére
amicale, la chaleur, ’empathie, 'authenticité des sentiments et la considéra-
tion positive a I"égard du patient ont été évoquées. Il faut ajouter le statut
socioprofessionnel, la crédibilité, le décor et la célébrité. Ces facteurs ont été
peu étudiés de maniere empirique. Les études les plus récentes font référence
a I'« alliance thérapeutique », qui exprime la nature et la qualité de I'interac-
tion entre le patient et le thérapeute. En thérapie analytique, l'alliance
4 thérapeutique constitue le cadre dans lequel peut s’exprimer le « transfert »
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(actualisation des désirs inconscients et de la problématique centrale de la
cure). Elle s'appuie sur une implication mutuelle du psychanalyste et du
patient dans la recherche des causes du trouble et des perspectives de chan-
gements a partir du processus de la cure. En thérapie cognitivo-
comportementale, l'alliance thérapeutique exprime une relation de
collaboration empirique entre patient et thérapeute (comparable a celle de
deux scientifiques travaillant sur un probléme commun) qui sert de fonde-
ment a 'apprentissage, conduisant aux changements cognitifs chez le sujet.
La relation d’« alliance thérapeutique » ainsi définie est une condition néces-
saire au changement mais non suffisante. En thérapie familiale, 1’alliance
thérapeutique repose sur le respect des styles d’interaction, des systemes de
valeurs et de croyances, des formes de savoir et de savoir-faire de la famille,
ainsi que sur I’élaboration d’hypothéses modifiables en fonction des expé-
riences partagées.

Concernant la mesure des effets des psychothérapies, les études utilisent de
nombreuses échelles d’évaluation des symptomes, des comportements et des
modes de fonctionnement psychiques et interpersonnels des personnes,
échelles qui ont recu une validation pour des problemes psychopathologiques
variés. Ces échelles peuvent étre renseignées soit par le clinicien soit par le
patient lui-méme Dans certains travaux, on trouve également des question-
naires de personnalité, ou des mesures ad hoc, en fonction des hypotheses
testées. Les tests comportementaux in vivo permettent une mesure directe des
performances d’un sujet et peuvent différer notablement des échelles
d’évaluation.

Les études d’évaluation bien conduites rapportent des criteres et des mesures
multiples, ce qui permet d’étendre la portée des conclusions. Certaines de ces
études analysent également en détail les éléments du processus thérapeu-
tique. A coté de la variation des scores d’échelles continues, les travaux font
référence parfois a des critéres généraux, discontinus, criteres de bons résul-
tats ou « critéres de jugement ». Il peut exister un critére dichotomique
unique de jugement (succés/échec) ou un critére principal et des criteres
secondaires.

En effet, des changements statistiquement significatifs mesurés pour un
groupe sur une échelle peuvent parfois ne refléter que des résultats cliniques
médiocres dont la moyenne suffit & rendre significatifs les tests statistiques, si
la puissance statistique est élevée du fait d'un grand nombre d’inclusions.
Inversement, I’absence de changement moyen sur des scores d’échelles peut,
plus rarement, s’accompagner de changements cliniques intéressants pour
certains patients ou un sous-groupe de patients. Donner la magnitude de
Ieffet obtenu pour le sujet moyen de I'étude selon qu'’il a le traitement ou son
comparateur (placebo ou autre traitement), ce dont s’approche la taille
d’effet (effect size), représente un complément nécessaire aux analyses statis-
tiques classiques. 5
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Criteres d’évaluation des essais thérapeutiques controlés
(d’apres Foa et Meadows, 1997 - révision Maxfield et coll., 2002)

Criteres Notation / 10
Symptdémes clairement définis 0 05 1
Mesures validées 0 05 1
Evaluateur indépendant et aveugle 0 05 1
Evaluateur entrainé et fiable 0 05 1
Traitement présenté dans un manuel 0 05 1
Randomisation 005 1
Fidélité au traitement 0 05 1
Pas d'autre traitement concomitant 0 05 1
Mesures et entretiens d’évaluation multimodaux 0 05 1
Durée du traitement optimale 0 05 1

La méta-analyse est une approche quantitative de la revue de la littérature
. y . . ) : ’

qui permet d’estimer, par la taille d’effet, la magnitude de I'effet obtenu chez
le «sujet traité » par rapport au « sujet contrdle ». Le principe de cette
analyse repose sur 'idée que 'ensemble des études représente une quantité
d’informations en liaison avec 'objectif de la recherche, chaque étude y
apportant sa contribution. On prend pour hypothése que I'ensemble des
études est un échantillon de toutes les études possibles sur le theme donné.

La méta-analyse consiste donc a regrouper les études, coder les résultats et
calculer 'ampleur ou la taille de Peffet thérapeutique. Celle-ci correspond,
pour un criteére donné que I'on étudie en fin de traitement, a la différence de
moyennes' entre le groupe a 'étude et son comparateur (groupe controle, ou
autre traitement). Le critére est en général le score sur une échelle d’évalua-
tion. La taille d’effet reflete donc le gain éventuel du groupe traité par rapport
au groupe contrdle. Entre 0,20 et 0,50, une taille d’effet est considérée
comme petite, elle est moyenne entre 0,50 et 0,80 et grande au-dela de 0,80.
Dans certaines études, la taille d’effet est calculée par la comparaison des
scores pré- et post-traitement’. Cette taille d’effet tend & avoir une valeur
supérieure a celle de la comparaison traitement actif wversus condition
contrdle, puisque l'effet placebo n’est pas déduit.

1. La taille d’effet correspond a la valeur moyenne du groupe traité moins la valeur moyenne du

groupe contréle, divisée par I'écart-type du groupe controle.

2. Elle est alors égale a la différence du score aprés traitement moins le score avant traitement
6 divisée par I'écart-type.
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Taille d’effet =1

Groupe Groupe
contréle traité

Percentile

50 84.1

Distribution des scores et taille d’effet

Le but de la méta-analyse est essentiellement de résoudre le probleme de
résultats discordants en fournissant une information plus précise sur I'inten-
sité des effets. Elle devrait étre aussi utile pour I'identification des répondeurs.
En partant de ces prémices, on peut définir les critéres de qualité d’une
méta-analyse.

Proposition de regles d’or pour évaluer la qualité des méta-analyses

Criteres Notation / 7
Inclusion de tous les essais de qualité sur le sujet 0 05 1
Criteres de jugement clairement définis 0 05 1
Utilisation de méthodes statistiques adéquates 0 05 1
Prise en compte de la puissance statistique 0 05 1
Comparaison des tailles d'effet 0 05 1
Test de 'homogénéité des études 0 05 1
Estimation des études non publiées 0 05 1

Quelles sont les différentes formes de I"approche
psychodynamique et psychanalytique ?

Lapproche psychodynamique regroupe des pratiques qui vont de la psychana-
lyse traditionnelle aux psychothérapies psychodynamiques (psychanalyti-
ques) longues ou bréves. La théorie générale psychanalytique sous-jacente a
ces pratiques psychothérapiques leur est commune. 7
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La naissance de la psychanalyse se situe a la fin du 19° siecle avec les travaux
de Freud sur I'hystérie, l'interprétation des réves.. Dés son origine, par la
description précise des phénomenes psychiques et la formulation d’hypo-
theses sur les mécanismes inconscients qui les sous-tendent, Freud a voulu
inscrire la psychanalyse dans une approche scientifique. La contribution de la
psychanalyse au soin en psychiatrie a maintenant un siécle d’histoire. Elle
sest plus intensément développée apres la Seconde Guerre mondiale. Des
variantes cliniques associées a I'évolution des modeles ou aux aspects nosolo-
giques marquent les étapes dans le développement de cette psychothérapie.

Les psychothérapies psychodynamiques (psychanalytiques) mettent I'accent
sur la prise de conscience par le patient des conflits psychiques dont il souffre
ainsi que sur I'acquisition de nouvelles capacités psychologiques et dévelop-
pementales (concernant la construction du moi et la symbolisation). Toutes
les psychothérapies de ce type s’appuient sur les théories psychanalytiques
incluant le transfert, mais elles peuvent différer suivant les sous-modeles
auxquels elles se réferent, les objectifs particuliers qu’elles visent et les tech-
niques spécifiques utilisées pour les atteindre. Ces psychothérapies s’adaptent
aux caractéristiques du patient repérées a travers I’expression du transfert
actuel. Elles se déclinent généralement en plusieurs étapes selon les niveaux
d’organisation psychique du patient et des interactions relationnelles
établies.

On distingue les psychothérapies a long terme et les psychothérapies breves
ou a court terme (nombre de séances inférieur ou égal a 40). Ces dernieres se
sont développées plus récemment aux Etats-Unis. Elles peuvent étre centrées
sur un événement ou bien étre interprétatives et centrées sur la personnalité.
L’objectif du traitement est I'acquisition d’une prise de conscience (insight)
ou l'obtention d’'un changement de personnalité, et les techniques utilisées
mettent |'accent sur le travail d’interprétation et d’analyse du transfert. La
psychothérapie focale identifie un conflit central présent depuis I'enfance,
réactivé pendant la vie adulte, et qui est a 'origine du trouble. L’objectif est
alors de résoudre ce probleme par le biais d'une relation avec le thérapeute
donnant de nouvelles opportunités d’assimilation émotionnelle et de prise de
conscience.

La psychothérapie psychanalytique est un processus a long terme mené avec
un psychanalyste entrainé, a raison de plusieurs séances par semaine sur une
durée d’au moins une année. Ces séances permettent I’expression de conflits
inconscients et I'abord de fixations (libidinales et ontogénétiques) mis en
scéne dans la relation de transfert avec le thérapeute. A travers la construc-
tion de I’espace analytique et 'interprétation, elles donnent lieu & un travail
s'inscrivant dans un processus (re)constructif visant des changements de la
structure et de 'organisation psychique.



Synthese

Présentation des différentes techniques de I'approche psychodynamique
(analytique)

Technique Définition

Psychanalyse Méthode d'investigation consistant dans la mise en
évidence de la signification inconsciente des paroles,
des actions, des productions imaginaires (réves,
fantasmes, délires) d'un sujet, méthode fondée sur
les libres associations du sujet qui sont le garant de
la validité de l'interprétation.

Thérapie psychanalytique Méthode psychothérapique fondée sur linvestigation
consistant & mettre en évidence la signification
inconsciente des paroles, des actions, des
productions imaginaires d'un sujet. Cette méthode est
spécifiée par l'interprétation controlée des
mécanismes de défense, de la résistance, du
transfert et du désir ainsi que par une dynamique
des processus identificatoires

Thérapie bréve psychodynamique (en moyenne Interventions thérapeutiques spécifiques concernant
12 séances au rythme d’une séance par semaine) un « état » ou un « probléeme » spécifique pour
obtenir la modification de cet état ou la résolution du

probléme.
Thérapie interpersonnelle psychodynamique L'accent est mis sur les expériences psychosociales
(10 & 12 séances) et interpersonnelles du patient.

La formation des thérapeutes tient compte de la diversité des pratiques allant
de la cure psychanalytique a des techniques plus directives. Le terme de
formation pour I'approche psychodynamique (psychanalytique) se réfere plus
a la transmission d’une pratique qu’a la communication d’un savoir. Le prati-
cien s’orientant vers la conduite de psychanalyses ou de psychothérapies
psychanalytiques doit acquérir: 1’écoute associative lui permettant de
s'adapter a différentes techniques ; la capacité a concevoir un cadre propice
au travail psychodynamique ; 'aptitude a définir I'indication thérapeutique la
mieux adaptée a I’évaluation de la structure psychique.

La formation des psychanalystes repose sur trois dimensions : analyse person-
nelle, supervision de cas traités par le candidat, enseignement théorique au
sein d’instituts de formation. Ces instituts sont plus ou moins étroitement liés
aux sociétés de psychanalyse. A Dorigine, 1’Association psychanalytique
internationale, créée en 1910, avait pour objectif d’assurer les principes d’une
formation reconnue par tous ses membres. De nombreuses scissions et une
vue plus décentralisée des regles de formation au sein de 'association ont
introduit une certaine variabilité dans 'application de ces principes. Actuel-
lement en France, les psychanalystes se réferent a plusieurs cadres théoriques
(freudien, adlérien, jungien, kleinien, lacanien..). Ces praticiens se regrou-
pent en deux associations qui font partie de 1’Association psychanalytique 9



Psychothérapie — Trois approches évaluées

10

internationale : la Société psychanalytique de Paris et I’Association psycha-
nalytique de France. Par ailleurs, les lacaniens adherent a différentes associa-
tions dont une association internationale. Cette diversité a entrainé plusieurs
modalités de formation et de pratique.

Lanalyse personnelle est une condition rigoureusement nécessaire pour
devenir psychanalyste, bien que sa finalité et sa pratique présentent de nota-
bles différences d’une « institution » a l'autre. Ces différences portent en
particulier sur sa nature, thérapeutique ou strictement didactique ou destinée
a favoriser I'expérience psychanalytique. Ces écarts ont pris avec le temps
une telle ampleur que les différentes « institutions » ne se reconnaissent plus
nécessairement dans une commune formation.

Les supervisions ont pour but de familiariser le candidat a la pratique de la
psychanalyse. L'objectif n’est ni un pur enseignement technique, ni une
forme de psychothérapie, mais de permettre au candidat de transposer dans sa
pratique d’analyste I'expérience qu’il a acquise pendant son analyse.

Concernant 'enseignement théorique, la régle générale en France est de
s'écarter de tout cadre académique : libre choix des enseignements, sémi-
naires de recherche et d’étude de textes, absence de validation des connais-
sances. A I'étranger, 'enseignement est souvent inspiré étroitement des
méthodes universitaires, voire intégré dans un enseignement universitaire.

L’évaluation du candidat avant le début de I’analyse personnelle n’est plus
guere de mise, en particulier en France. Les évaluations avant la pratique des
cures supervisées, au décours de chacune des cures et a la fin du cursus
conduisent habituellement a 'admission du candidat au sein d’une associa-
tion psychanalytique.

Lensemble de la formation, en tenant compte de 'analyse personnelle, dure
entre cinq et huit ans. Il assure une qualification a des personnes qui ont déja
une formation universitaire et clinique.

Les psychothérapies a long terme se déroulent sur plusieurs années et s’appli-
quent a des pathologies complexes comme par exemple les troubles graves de
la personnalité (notamment borderline). Dans le trouble de la personnalité
borderline, la psychothérapie s’attache aux déficits qui ont marqué les
premiéres phases du développement de I'enfant. Ces déficits se traduisent par
des troubles de I'identité et de la relation qui se répetent dans les situations
courantes de la vie et s’expriment au cours de la psychothérapie. Le psycho-
thérapeute utilise différentes techniques : expressive, analytique modifiée,
exploratoire. Il s’agit de contenir, confronter, interpréter et soutenir selon le
degré de sévérité d’expression de la pathologie. Mais il est tout d’abord
indispensable d’installer un cadre thérapeutique stable pour que le traitement
puisse commencer. La technique utilisée pour le traitement peut évoluer au
cours de la psychothérapie. Ainsi « I'interprétation » peut &étre contre-
indiquée initialement et efficace ultérieurement.



Synthese

Les psychothérapies psychodynamiques bréves sont assez peu utilisées en
France mais une grande partie des études d’évaluation se réfere précisément a
leur pratique. Elles varient des formes les plus directives et centrées sur
I’événement jusqu’a celles qui sont plus interprétatives et centrées sur la
personnalité. Leurs criteres d’indication et de contre-indication (troubles
séveres, faible motivation pour une thérapie) sont trés précis.

Dans la psychothérapie focale (David Malan, éleve de Balint), le début du
traitement est précédé d’une phase d’évaluation trés importante. L'identifica-
tion des facteurs précipitants, des expériences traumatiques précoces ou de
patterns répétitifs conduit a la définition d’un conflit interne présent depuis
I’enfance et qui doit étre le point focal du traitement. Plus grande est la
probabilité que l'aire de conflit se manifeste au cours du transfert, plus le
résultat sera positif. Le « triangle du transfert » (le transfert, la relation
actuelle et la relation passée) conduit a I'amélioration de la santé du patient.
Le nombre de séances est généralement de 20 a 30. Dans quelques cas
publiés, la thérapie a été étendue a un an.

La psychothérapie bréve par provocation d’anxiété (Peter Sifneos) se
concentre exclusivement sur le conflit cedipien. Durant la phase initiale du
traitement, le thérapeute doit établir un bon rapport avec le patient afin de
créer une bonne alliance thérapeutique. Le thérapeute utilise des confronta-
tions provoquant l'anxiété pour clarifier les questions qui concernent le
patient dans sa vie précoce et le conflit actuel. Pour s’engager dans cette
thérapie, le patient doit avoir une plainte principale spécifique et reconnaitre
la nature psychologique de ses symptomes. Il doit étre particuliérement
motivé pour le changement et se montrer capable d’interaction avec le
thérapeute qui ’évalue en exprimant ses sentiments. La volonté de faire des
sacrifices raisonnables et une attente réaliste des résultats de la psychothé-
rapie sont également requises. Les traitements de ce type, dans leur vaste
majorité, comportent de 12 a 16 séances, et ne vont jamais au-dela de
20 séances. Les séances durent 45 minutes.

Dans la psychothérapie en temps limité de Mann, il y a habituellement 2 &
4 séances d’évaluation avant de commencer la psychothérapie. Le psycho-
thérapeute indique au patient le contrat thérapeutique et le but de la
thérapie. Il emploie les techniques de psychothérapie psychanalytique clas-
sique : analyse des défenses, interprétation du transfert et reconstruction. La
psychothérapie est limitée a un total de 12 heures de traitement, distribuées
suivant les besoins du patient. Cela peut se dérouler sous la forme de séances
hebdomadaires d’'une demi-heure pendant 24 semaines ou de séances d’une
heure deux fois par semaine pendant 6 semaines.

La psychothérapie de Davanloo comprend de 5 a 40 séances, selon 'aire de
conflit du patient (cedipienne wversus multiples foci). En général, les traite-
ments durent entre 15 et 25 séances. Il n’est pas recommandé de situer une
date de terminaison spécifique, mais plutdt de dire clairement au patient que 11
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le traitement sera court. Les durées bréves (5 4 15 séances) sont réservées aux
patients avec un conflit essentiellement cedipien.

La psychothérapie adaptative breve est une thérapie plus cognitive qui se
concentre sur 'identification du pattern le plus inadapté et son élucidation
dans les relations passées et actuelles, et tout particulierement dans la rela-
tion entre le patient et le thérapeute. Le but de la thérapie est de rendre le
patient capable de développer une prise de conscience sur les origines et les
déterminants de ce pattern, de facon a produire des relations interperson-
nelles mieux adaptées.

La psychothérapie de Strupp et Binder porte sur les transactions interperson-
nelles et se focalise sur une analyse linguistique du récit des relations. Elle
s’appuie donc sur I'analyse des relations interpersonnelles actuelles du patient
incluant la relation avec le praticien et les représentations d’objet internes.
Elle porte attention aux caractéristiques de retrait et de détachement du
patient considérées comme des mécanismes de défense. Ainsi, elle est plus
centrée sur les déficits interpersonnels que sur le conflit intrapsychique.

La technique d’investigation psychodynamique bréve de Gillieron a pour
objectif de mettre en évidence, avec le patient, la nature du changement
psychique recherché et les meilleurs moyens pour y parvenir. Ses premiers
résultats sont de permettre au patient d’élaborer une demande de soins
adaptée aux origines du conflit, de renforcer I'alliance thérapeutique et quel-
quefois de résoudre la crise qui a amené le patient a consulter.

Les psychothérapies psychodynamiques (psychanalytiques) décrites ci-dessus
chez I'adulte sont celles qui sont le plus souvent retrouvées dans les études
d’évaluation d’efficacité. Ces thérapies se donnent comme objectif des chan-
gements profonds et durables chez le patient. Elles cherchent a obtenir ces
changements par l'utilisation du langage (elles font partie des thérapies dites
verbales) comme outil de (re)construction de la personne.

Le développement de la psychanalyse a été différent dans ses applications
chez l'enfant. La régle des associations libres ne pouvant s’appliquer a
I’enfant, la valeur symbolique du jeu a été prise en considération. Ainsi le jeu
devient 'instrument de prédilection en psychothérapie, incluant les dessins,
les jouets représentant étres humains, animaux, voitures, maisons.. Le jeu est
de méme considéré comme un moyen pour I'enfant de se défendre contre les
affects qu'il éprouve dans la situation thérapeutique.

Les séances sont en principe fréquentes. Dans les pays anglo-saxons ou
d’Amérique latine, il est habituel de prendre un enfant 5 a 6 fois par semaine.
En France, beaucoup considérent que 3 ou 4 séances hebdomadaires sont
indispensables, mais il est souvent impossible de conserver longtemps un tel

rythme. Il est courant de voir des analyses d’enfants menées a raison de
2 séances par semaine.

Les psychanalystes peuvent donc utiliser des méthodes psychothérapiques
plus simples chez les enfants mais toutes sont inspirées par la psychanalyse.
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Elles se fondent sur les principes suivants : la psychothérapie expressionnelle
fait essentiellement appel au jeu de 'enfant, mais le jeu mené en présence
d’un adulte a une fonction « régressive » qui ne peut pas étre négligée ; la
psychothérapie relationnelle joue un role essentiel avec les enfants ; les inter-
prétations psychanalytiques, dans le cadre des différentes interventions
psychothérapiques, ont toujours en vue la 