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Résumé

Les aspects psychosociaux de la santé et de la maladie font actuellement I'objet
d'une attention en développement constant. Le présent avis “Psychothérapies:
définitions, pratiques et conditions d’agrément” découle d’une demande des Autorités
de la Santé publique, soucieuses de garantir une qualité optimale dans les soins de
santé mentale. Face a la demande croissante en termes de psychothérapies comme
forme de traitement spécifique, le Cabinet de la Santé Publique a souhaité que le
Conseil Supérieur d’Hygiéne réponde a un certain nombre d’interrogations y afférent
et formule des recommandations en la matiére.

Le Conseil Supérieur d’'Hygiéne a des lors mis en place un groupe de travail
d’experts dans le domaine. Apres une introduction présentant le cadre général de la
psychothérapie, la premiére partie expose les diverses modalités des pratiques
psychothérapeutiques en Belgique et en Europe. Cette partie met notamment en
évidence l'absence de réglementation et de reconnaissance dans notre pays. Ceci
est évidemment source de mauvaises informations, d’éventuels abus et dérives, d’ou
la nécessité de légiférer dans ce domaine.

Dans une seconde partie, I'avis inventorie les données scientifiques basées sur
I'évidence (« evidence based ») en faveur de I'efficacité des psychothérapies. Cette
approche est complétée par la prise en considération d’autres critéres indispensables
pour les bonnes pratiques dans le domaine. Le rapport présente également les
guatre principales orientations en psychothérapie habituellement retenues et
validées : les psychothérapies a orientation psychanalytique et psychodynamique, a
orientation comportementale et cognitive, & orientation systémique et familiale et les
psychothérapies expérientielles et centrée sur le client. Pour chacune de ces
orientations, on retrouve dans la partie leur étant consacrée, une définition,
I’évolution des idées et des pratiques, les éléments de validation de l'efficacité ainsi
gue les références bibliographiques principales.



La derniére partie est consacrée aux recommandations en matiere de politique de
santé publique. La principale est la nécessité d’une réglementation Iégale spécifique
dans le domaine des psychothérapies comme cela a été ou est en cours de
réalisation dans d’autres pays de I'Union européenne.

Cette réglementation doit notamment traiter des conditions de la formation des
psychothérapeutes. L’avis précise le niveau d’études nécessaire pour pouvoir
accéder a la formation spécifique en psychothérapie ainsi que les pré-requis
indispensables, en particulier la nécessité de stages clinigues d’au moins 6 mois a
temps plein dans le secteur des soins cliniques de santé mentale. Quant a la
formation spécifique proprement dite, elle doit comporter une formation théorique et
technique en référence a lI'une des orientations définies plus haut, un processus
personnel didactique, des exercices de pratique clinique supervisés, et enfin, un
mémoire de fin d’études. La formation doit comprendre, sur une période de 3 ans, un
minimum de 1200 heures dans les soins de santé mentale, en particulier 500
séances de psychothérapie au contact des patients/clients, séances représentées
par un minimum de 4 contacts patients/clients par semaine. Par ailleurs, une fois la
reconnaissance de psychothérapeute obtenue, une formation continuée et de qualité
doit également étre assurée.

A c6té de l'acquisition des techniques professionnelles spécifiques, les bonnes
pratiques en la matiere exigent :

- Des qualités personnelles du psychothérapeute, par exemple dans le
domaine de [I'éthique, du respect dautrui, de [lintégrité, de Ila
responsabilité...

- Lintégration de la pratique psychothérapeutique dans une approche
globale, holistique, bio-psychosociale de la problématique de santé de la
personne concernée.

- La prise en compte, en complément des données scientifiquement
validées (« evidence based ») d’autres criteres généralement acceptés
dans la pratique dans le domaine (« practice based ») ou encore des
criteres relevant de valeurs personnelles du patient/client (« value
based »).

Enfin, une attention particuliere doit étre portée aux aspects économiques qui
régulent I'acces aux psychothérapies afin que tout citoyen puisse en bénéficier.
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1. Introduction
1.1 Importance croissante des soins de santé mentale

L’'Organisation mondiale de la Santé (WHO, 2001, 2002, 2003, 2005) attire I'attention
sur 'augmentation des demandes de soins pour des problémes psychiques. En
effet, une personne sur quatre est confrontée a des troubles psychiques ou
psychiatriques sérieux au cours de son existence et les troubles déepressifs sont en
train de devenir la maladie la plus marquante du 21°™° siécle.

Une étude épidémiologique européenne récente (Bruffaerts e.a., 2004a) résume de
la fagon suivante les conclusions concernant la prédominance de troubles mentaux
chez les adultes et les personnes agées en Belgique: « Plus de 27 % ont manifesté
un trouble mental au cours de leur vie; une personne sur 9 (10,7% de la population
totale) a développé un trouble mental au cours de I'année écoulée, c.-a-d. que plus
de deux millions de Belges ont développé un trouble mental au cours de leur vie et
plus de 800.000 personnes ont manifesté un trouble mental au cours de I'année
écoulée. Les dépressions au sens strict du terme ainsi que les abus d’alcool sont les
plus fréquents au cours de I'existence entiere, alors que les troubles dépressifs au
sens strict du terme et les phobies spécifiques étaient les plus fréquents au cours de
I'année écoulée.»

En ce qui concerne le recours aux soins, ces mémes études ont mené aux
conclusions suivantes (Bruffaerts e.a., 2004b): « Seule une personne sur trois
souffrant d’'un trouble mental (3,5% de la population globale) consulte un thérapeute
professionnel. Les personnes manifestant des troubles d’humeur consultent plus
souvent un thérapeute (43%) que celles ayant développé des troubles anxieux (38%)
ou des troubles liés a I'alcool (17%). Dans la majorité des cas, c’est le généraliste qui
est consulté, avec ou sans consultation simultanée d’'un psychiatre. La majorité des
personnes ayant cherché de l'aide a recu un traitement médicamenteux (qui pouvait
étre ou ne pas étre combiné avec un traitement psychologique). Cependant, 25% de
ces personnes n'ont regu aucun traitement. » Pour ce qui est des enfants et des
adolescents, il s'avere que 22% répondent aux criteres d’'un trouble psychiatrique,
mais que seuls 3% de la totalité des adolescents formulent effectivement une
demande de soins.

Parallelement a la hausse des demandes de soins, I'offre s’est considérablement
ameéliorée et a pris de l'ampleur au cours des derniéres décennies. Ainsi, les
traitements biologiques ainsi que psychosociaux sont devenus plus différenciés et
efficaces. L’Organisation mondiale de la Santé plaide explicitement en faveur d’'une
approche bio-psycho-sociale des problemes d’ordre psychique et psychiatrique. La
psychothérapie, qui constitue un traitement spécifique, est scientifiquement reconnue
comme traitement efficace. “Encouraging evidence has recently emerged in relation
to the cost-effectiveness of psychotherapeutic approaches to the management of
psychosis and the range of mood and stress-related disorders, in combination with or
as an alternative to pharmacotherapy. A consistent research finding is that
psychological interventions lead to improved satisfaction and treatment concordance,
which can contribute significantly to reduced rates of relapse, less hospitalisation and
decreased unemployment. The additional costs of psychological treatments are
countered by decreased unemployment. The additional costs of psychological



treatments are countered by decreased levels of other health service support or
contact.” (WHO, 2001)

1.2 Définition de la psychothérapie comme offre de soins spécifique

La psychothérapie est un traitement des soins de santé dans lequel est manié de
facon logique et consistant un ensemble cohérent de moyens psychologiques
(interventions) qui sont ancrés dans un cadre de référence psychologique et
scientifique. Elle est exercée par une personne ayant bénéficié d’'une formation a cet
effet, au sein d’'une relation psychothérapeute-patient/client, dans le but d’éliminer ou
d’alléger des difficultés psychologiques, des conflits et des troubles dont souffre le
patient/client. Celui-ci peut étre un individu isolé, mais il peut également s’agir d’'un
systéme social (couple, famille, groupe). Il (I'individu, le systéme social) manifeste
des problémes ou des troubles pour lesquels il cherche de I'aide. Ces troubles et
probléemes ont trait a des aspects psychologiques, somatiques et sociaux du
fonctionnement (de I'individu, du systeme social) et sont appréhendés sous les trois
angles suivants :
e La subijectivité personnelle du patient/client, a savoir:

- soit des conflits intra-psychiques apparus au cours du développement;

- soit des problémes “de vécu” ;
e Des problemes relationnels au sein d’'un ou de plusieurs systémes dont le
patient/le client fait partie;
e Des problemes comportementaux et des symptémes somatiques.
Généralement, ces problemes se renforcent et s’auto-alimentent mutuellement.

1.3 Vue d’ensemble

La société actuelle se caractérise par une aspiration prononcée envers un idéal de
santé. Les souffrances d’ordre physique et psychique, les insuffisances ou les
dysfonctionnements doivent donc étre résolus ou corrigés au plus vite par une
thérapie adaptée. Cet idéal élevé engendre beaucoup de souffrances psychiques
supplémentaires et s’avere trés colteux tant pour les personnes concernées que
pour la société dans son ensemble. En effet, dans la réalité, beaucoup de personnes
se trouvent confrontées a des limites physiques ou psychiques difficiles a gérer et a
guérir,

La psychothérapie offre souvent une solution adéquate pour des problemes
psychiques bien définis, mais connait également ses limites et les possibilités
offertes par la psychothérapie ne doivent donc ni étre surestimées ni sous-estimées.
Les patients sont en droit d’obtenir des informations correctes sur ce qu’ils peuvent et
ce qu’ils ne peuvent pas espérer de la psychothérapie. La premiere étape dans un
processus psychothérapeutique est toujours d’effectuer une exploration et une
formulation précise du probléme en concertation avec le patient. Ceci permet
d’obtenir un constat d’indication adéquat et une approche réaliste des problemes.

Outre la psychothérapie, il existe d’autres techniques d’intervention psychosociales
de valeur (comme la relation d’aide ou l'assistance psychosociale, l'intervention de
crise, la psycho-éducation, le counselling...) dont l'utilité a été démontrée pour des



problemes spécifiques et qui dans certains cas sont plus appropriés que la
psychothérapie.

1.4 La perspective du bénéficiaire de soins

La déclaration de 'OMS (WHO, 2005) sur les soins de santé mentale en Europe
demande instamment qu'une attention plus particuliere soit accordée a la
participation des bénéficiaires de soins (les patients ainsi que leur familles). Le
bénéficiaire de soins doit devenir acteur de sa santé. Outre la recherche basée sur
des criteres objectifs concernant la gravité des troubles antérieurs et postérieurs au
traitement psychothérapeutique, il faut donc également tenir compte des recherches
basées sur des variables subjectives concernant I'issue du traitement, telles que la
satisfaction du bénéficiaire de soins.

Récemment, des recherches de grande envergure ont été menées en Allemagne
(Riedel-Heller, Matschinger & Angermeyer, 2005) sur l'attitude des personnes non-
initites envers le traitement de troubles d'ordre psychique. Une enquéte
représentative (n=5015) a scruté a I'aide d’'une interview structurée le processus de
prise de décision concret ainsi que les préférences en matiére de ressources et
options de traitement a propos de deux cas de personnes atteintes de troubles
psychiques (schizophrénie et dépression majeure). Bien que la plupart des
personnes préféere I'aide d’'un professionnel de la santé, il s'avére qu’il y a divorce
entre les traitements factuels et I'opinion publique. La psychothérapie est de loin le
traitement le plus choisi. Par contre, la médication psychotrope ne constitue le
premier choix que pour une minorité.

A linstar d’'une enquéte menée par une association de consommateurs americaine,
Test Achats a interrogé des personnes ayant eu recours a la psychothérapie dans
une série de pays européens (Kupers & Starquit, 2003): 14.000 personnes, dont
3.000 Belges, ont répondu au questionnaire. Un répondant sur quatre avait eu
recours a une aide psychothérapeutique, notamment pour des dépressions et des
troubles anxieux, mais également pour des syndromes de stress et des problemes
d’ordre relationnel. Pour obtenir cette aide, ils se tournaient vers leur médecin
généraliste, un psychiatre ou un psychologue. Chez ces personnes, le sondage a
entre autres porté sur la mesure dans laquelle ils éprouvaient une amélioration de
leur état et leur satisfaction de ce résultat. Le résultat global s’est avéré positif. Au
moins la moitié, voire les trois quarts des personnes interrogées ont signalé qu’elles
avaient effectivement résolu le probleme pour lequel elles avaient cherché de l'aide.
En outre, il s’est avéré que leur relations avec d’autres personnes, leur confiance en
soi ainsi que leur humeur ont connu la méme amélioration. Ainsi, plus de la moitié
des répondants a déclaré profiter plus de la vie et avoir le sentiment de pouvoir
s’épanouir davantage suite a une psychothérapie. lls sont de meilleure humeur et
plus & méme de gérer le stress. Ces résultats sont les plus marqués lorsque la
psychothérapie est combinée avec des médicaments. La prise de médicaments
seule s’est avérée moins efficace que la thérapie verbale seule. En ce qui concerne
les prestataires de soins, il s'est avéré que les patients de psychiatres et de
psychologues ont fait des progres significativement plus importants que les patients
gui n‘ont consulté que leur médecin généraliste. Lorsque seule la thérapie verbale
est utilisée, ce sont les personnes ayant consulté un psychologue qui ressentent le
plus de satisfaction et d’'amélioration.



Il s’est avéré que les patients étaient trop peu informés sur les différences qui
existent entre les orientations psychothérapeutiques et les indications, et que
souvent ils ignoraient quel professionnel serait le plus a méme de les aider pour un
trouble spécifique. En outre, les consommateurs ont exprimé leur mécontentement
guant au manque d’acces et aux différences importantes concernant le prix.

1.5 Les risques potentiels de la pratique psychothérapeutique

Tant les plaintes des patients que les recherches menées sur la question font
apparaitre que la psychothérapie ne mene pas toujours a des résultats positifs. Les
probléemes rapportés vont des diagnostics et constats d’indication incorrects aux
infractions des regles déontologiques en passant par I'application d’interventions
fautives, inutiles ou néfastes. La relation de travail psychothérapeutique implique une
dépendance dont il est possible d’abuser. Bien que des chiffres précis sur les abus
commis dans le cadre des relations thérapeutiques ne soient pas disponibles pour la
Belgique, des études provenant de I'étranger donnent une idée globale de 'ampleur
du probleme. Par ailleurs, on constate un accés limité aux enregistrements des
plaintes.

1.5.1 Incidence et prévalence

Dans un certain nombre d’études, ce sont les thérapeutes eux-mémes qui ont été
interrogés quant a leur propre fonctionnement. Dans un apercu d'études
canadiennes menées aupres des professionnels de la santé, 11 a 17% de ceux-Ci
signalent eux-mémes avoir eu une relation sexuelle avec au moins un patient
(Special Task Force on the Sexual Abuse of Patients, 2001). Parmi ceux-ci, 33% a
80% signalent qu’il ne s’agissait pas d'un fait isolé, mais que celui-ci s’est répété
avec plusieurs de leurs clients. D’autres apercus (Trijsburg, 1991; Jehu, 1994;
Gabbard, 1995; Pope, Sonne & Holroyd, 1996; Lamb & Catanzaro 1998) font état du
fait que des contacts sexuels auraient eu lieu dans la relation thérapeutique de 5 a
10% des thérapeutes. Souvent, les thérapeutes eux-mémes ne sont pas conscients
du fait qu’ils transgressent les limites de la relation. Borys (1988) a constaté que
pratiquement 10% des psychothérapeutes déclarent confier des problémes
personnels a leurs clients. Pour plus de la moitié d’entre eux, il s’est avéré que
recevoir des petites sommes d’argent (10 dollars) ne leur posait aucun probléme.
Certains acceptaient des invitations a des occasions spéciales ou ne voyaient aucun
inconvénient & prendre leurs employés en thérapie.

L’interrogation des consommateurs révele des chiffres nettement plus importants sur
différentes formes d'abus. Dans une étude canadienne, 8% des patientes
interrogées ont déclaré avoir été confrontées au moins une fois a des propositions de
nature sexuelle de la part d’'un prestataire de soins (Special Task Force on the
Sexual Abuse of Patients, 2001). Dans une autre étude canadienne menée pour
I'Ordre des Médecins en Colombie-Britannique (Task force of the college of
physicians and surgeons of Britisch Columbia, 1992) 1 & 10 % des patients tant
masculins que féminins ont signalé des comportements abusifs allant de remarques
a connotation sexuelle a des attouchements intimes inutiles. Les clients
communiquent souvent a leur nouveau thérapeute les abus commis par leur
prédécesseur. Dans une étude menée par Parsons et Wincze (1995), 26 % des



psychologues ont déclaré traiter des patients ayant été confrontés a des abus lors
d’une relation thérapeutique précédente.

Bien que nous ne disposions que de peu de chiffres, que leur interprétation est
parfois difficile et que la fiabilité et la validité des données fassent souvent défaut, le
probléme ne peut étre nié ou sous-estimé.

1.5.2 Compte-rendu des plaintes en Belgique

Pour la Belgique nous ne disposons pas non plus d'études systématiques sur des
échantillons représentatifs. Les patients ayants des plaintes s'adressent a différentes
instances. Un certain nombre de patients se rend aux associations professionnelles
et y dépose une plainte. Ainsi, la Commission éthique de la Fédération belge des
Psychologues recoit annuellement une trentaine de plaintes (Nederlandt, 2004). I
s’agit probablement de la partie visible de l'iceberg, étant donné que trés peu de
bénéficiaires de soins connaissent la Feédération. En outre, beaucoup de
psychothérapeutes ne sont pas psychologues et beaucoup de
psychologues/psychothérapeutes ne sont pas membre de la Fédération.

Les plaintes introduites auprés de cette commission éthique sont les mémes que
celles émanant des études internationales. Dans un certain nombre de cas, il s'agit
de fautes professionnelles. C'est par exemple le cas lorsqu'un psychothérapeute
émet un avis négatif sur base des données reprises dans un dossier vieux de 10
ans, sans avoir revu le client en question, ou lorsque celui-ci écrit un rapport sur base
de dessins que des enfants ont effectués a domicile en présence de leurs parents.
Un certain nombre de plaintes a trait au secret professionnel. Des violations du
secret professionnel sont particulierement fréquentes dans des dossiers dans
lesquels il y a une intervention juridique, lorsque des informations obtenues au cours
des contacts sont communiquées a la partie adverse ou exclusivement a un seul des
parents. Les plaintes les plus fréquentes concernent les thérapeutes qui jouent un
double jeu, dont les agissements financiers ne sont pas clairs ou corrects, qui tirent
profit de la relation ou qui la transforment en relation personnelle, amoureuse ou
sexuelle.

La commission déontologie écoute les plaintes et les analyse. Si le thérapeute en
guestion est psychologue, membre de la Fédération et s'il s’avere qu’il a commis une
faute, celle-ci lui est signalée et il peut étre réprimandé ou déchu de son affiliation. Il
n'existe pas d’'autres sanctions. Les clients qui portent plainte sont en général tres
frustrés lorsqu’ils apprennent que la Fédération ne dispose d’aucun moyen de
sanction et qu'il n'existe aucun autre organisme vers lequel ils peuvent se tourner.

Les psychologues-thérapeutes sont également régulierement confrontés a des
plaintes de clients vis-a-vis de confréres. Certains abus présentent toutes les
caractéristiques du modus operandi des sectes. Dans de telles situations, on peut
référer a la législation en cours, bien que celle-ci soit loin d’étre suffisante pour
permettre de traiter tous les problémes. Dans la plupart des cas, une pression est
exercée sur les clients afin que ceux-ci poursuivent leur thérapie, emmeénent leur
partenaire ou des membres de leur famille, ou soient obligés de s’inscrire a des
activités complémentaires onéreuses. Sur le plan relationnel, les clients sont parfois
confrontés a des psychothérapeutes qui tentent de les convaincre de leur
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interprétation, se fachent lorsque le client exprime une opinion divergente ou un
souhait divergeant du sien et se servent des sessions pour discuter de leurs propres
emotions et expériences.

Conformément a la loi sur les droits des patients de 2002, chaque hdpital doit
désigner un service de médiation. Il existe également au niveau provincial et national
un médiateur chez qui les patients peuvent déposer une plainte contre des
thérapeutes pour lesquels aucun service de médiation spécifique n’a été créé. Ceux-
ci rédigent un rapport annuel sur leur fonctionnement qui est transmis a la
Commission Fédérale « Droits du patient » ainsi qu’au ministre fédéral de la Santé
publique. Le rapport annuel le plus récent du médiateur néerlandophone (Dijkhoffz,
2005) fait pour la premiéere fois explicitement état de 7 plaintes majeures a I'encontre
de psychothérapeutes. |l s’agit de plaintes pour abus financier, abus de pouvaoir,
pour violence sexuelle et pour pratique illégale de la médecine. Faute de base
leégale, cet organisme se voit également contraint de signaler les plaintes sans leur
donner une suite juridique quelconque.

2. Pratique et réglementation en matiére de psychothérapie!

2.1 La pratique psychothérapeutique en Belgique

2.1.1 Une étude exploratoire

Une étude a été menée en Belgique suite a une enquéte de grande envergure
concernant la psychothérapie aux Pays Bas (Trijsburg, Colijn, Lietaer, 2000). Les
guestions posées concernaient la personne du psychothérapeute et son contexte de
travail. Les questions ont également porté sur son orientation thérapeutique, les
interventions utilisées et sa vision de la psychothérapie.

Le guestionnaire a été envoyé a un échantillon aussi représentatif que possible de
thérapeutes  qui  déclarent eux-mémes  entreprendre  des  activités
psychothérapeutiques. Dans ce but, les membres d’associations de psychothérapie
spécialisées et de centres de formation en psychothérapie, ainsi que des personnes
reprises sous la rubrique « Psychothérapeutes et psychanalystes » des Pages d’Or
(ITT-Promedia) ont été contactées. L'étude a également pris en compte des
associations dont un certain nombre de membres déclare effectuer des activités
psychothérapeutiques, notamment des orthopédagogues, sexologues, assistants
sociaux, gradués en psychologie, gradués en orthopédagogie, ergothérapeutes,
gradués en infirmiére psychiatrique ou sociale et kinésithérapeutes. Au total, 5773
personnes néerlandophones et francophones ont recu un questionnaire.

2.1.2 Formation de base et formation spécialisée

Parmi les personnes contactées, 35% des Néerlandophones et 14% des
Francophones ont renvoyé l'enquéte complétée. Les résultats mentionnés ci-
dessous sont basés sur les réponses du groupe de psychothérapeutes qui a

! Ce chapitre est basé de I'étude de Lietaer, G. Van Broeck, N. & Igodt, P. (2003). Profil professionnel
du psychothérapeute en Belgique. Financé par le SPF Santé publique, Bruxelles. Le rapport complet
peut étre consulté sur: www.bfp-fbf.be sous "Nieuws/Nouvelles", 04.04.03
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effectivement coopéré a I'enquéte. Dans les deux communautés linguistiques, mais
surtout dans I'échantillon francophone, il y a une nette majorité de femmes. L'age
moyen est de 42 ans. Plus de la moitié des répondants dans le groupe total est
psychologue, une personne sur 8 est médecin, les autres ont acquis une autre
formation de base dans les sciences humaines (graduat et autres). Un certain
nombre de psychothérapeutes exerce cette profession sans avoir aucune formation
de base dans les sciences humaines.

Pour un quart des répondants, la pratigue privée constitue le cadre de travall
primaire. En Belgique francophone, il s’agit de loin du lieu de travail principal (28%),
alors que les Néerlandophones se répartissent davantage sur les pratiques privées,
les hépitaux psychiatriques et généraux et les centres de soins de santé mentale
ambulatoires.

La grande majorité (80%) des personnes interrogées déclare avoir bénéficié d’'une
formation spécialisée et/ou d’'une thérapie personnelle de plusieurs années. Du c6té
néerlandophone, il s’agit surtout d’'une formation thérapeutique de longue durée,
alors que du c6té francophone, la majorité des cas concernent des thérapies
personnelles ou une combinaison de formations de courte durée.

La plupart des répondants exercent cette pratique a temps partiel. Il faut également
faire remarquer que la plupart des thérapeutes déclarent consacrer une partie
importante de leur temps au suivi des formations continuées.

Mais, pour rappel, tous ces chiffres ne concernent que 35% des néerlandophones et
14 % des francophones contactés. Un complément d’enquéte concernant ceux qui
n’ont pas répondus serait souhaitable.

2.1.3 Cadres de référence des psychothérapies

En ce qui concerne le cadre conceptuel ou les orientations psychothérapeutiques,
cette méme enquéte indique qu’il existe des différences marquées entre la Belgique
francophone et la Belgique néerlandophone. Dans la partie francophone du pays,
I'orientation psychanalytique est de loin la plus importante et les orientations
comportementales et cognitives, ainsi que les orientations centrées sur le client et
expérientielles sont plutét marginales. Dans la partie néerlandophone du pays, les
différentes orientations sont représentées de facon approximativement égale. La
thérapie systémique jouit de la méme popularité dans les deux parties du pays. La
plupart des médecins suivent I'orientation psychanalytique et psychodynamique, les
graduées travaillent essentiellement d’une facon systémique, et les psychologues se
servent des diverses orientations principales.

Les chiffres sur la combinaison des orientations et sur le travail éclectique et
intégratif sont également intéressants. Seuls 28% des psychothérapeutes
francophones déclarent travailler de facon éclectique. Chez les néerlandophones, ce
chiffre atteint 40%. Néanmoins, en Belgique le degré dintégration
psychothérapeutique reste trés limité en comparaison avec les évolutions qu’ont
connues les Etats-Unis. Les thérapeutes psychanalytiques sont moins enclins a
intégrer d’autres modes de pensée dans leur travail que les thérapeutes centrés sur
le client et expérientiels, les thérapeutes systémiciens ainsi que ceux qui adhérent a
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la psychothérapie comportementale et cognitive. Quand des psychanalystes font des
combinaisons, ils choisissent 'orientation systémique.

Une grande partie des psychothérapeutes travaille de facon relativement isolée. lls
ont peu de contacts avec d’autres disciplines. Lorsqu’il y a des contacts, c’est surtout
avec d'autres professionnels de la santé mentale, comme les psychiatres et les
assistants sociaux, et beaucoup moins avec les médecins somatiques et les
infirmieres.

Les psychothérapeutes belges consacrent en moyenne 43 sessions par thérapie.
(Cependant, les thérapies décrites sont toujours en cours et deux tiers de celles-ci se
trouvent dans une «phase intermédiaire »). Examiné plus étroitement, il apparait que
plus de la moitié des thérapies s’étalent sur moins de 30 sessions, tandis qu’un
nombre limité connait une durée tres longue (12% plus de 80 sessions). Les
thérapeutes psychanalytiques indiquent la plus longue durée de thérapie, avec 25%
des thérapies entre 100 et 200 sessions.

En ce qui concerne les interventions utilisées, tous les thérapeutes de toutes les
orientations utilisent relativement fréquemment des ‘interventions facilitatrices’ ainsi
gue des ‘interventions psychodynamiques' au sens large du terme. Ces interventions
semblent se référer a des facteurs thérapeutiques communs que tous jugent
importants. Cela mis a part, il est logique que les orientations se servent davantage
des interventions typiques a celles-ci.

2.2 Laréglementation des activités psychothérapeutiques en Europe?

Dans toute I'Europe, la psychothérapie a acquis une place incontestable dans les
soins de santé. Contrairement a la place que les activités psychothérapeutiques
occupent sur le terrain, la réglementation de ces activités n’est guére développée. Le
consommateur n'est pas au clair concernant les professionnels autorisés a fournir
ces services et il n'a pas de garanties de qualité. Ce méme probléme se pose
€galement dans les pays qui nous entourent.

Dans un premier temps, a été examinée la réglementation des activités
psychothérapeutiques dans la premiére génération de pays membres de la
Communauté Européenne, a savoir I'’Allemagne, I'Autriche, la Belgique, 'Espagne, le
Danemark, la Finlande, la France, la Gréce, l'lrlande, I'ltalie, le Luxembourg, les
Pays-Bas, le Portugal, le Royaume-Uni et la Suéde. La Suisse et la Norvege ont
également été prises en compte, étant donné que, bien que ces pays ne soient pas
membres de I'UE, ils sont néanmoins intégrés dans des réseaux de collaboration
intensifs. Pour chaque pays, il a été vérifié si I'exercice de la psychothérapie est
soumis a une législation particuliere. Lorsque c’est le cas, les aspects réglés par la
loi ont été examinés, tels que les criteres de formation, le contrdle déontologique, la
protection du titre, le droit d’exercer, de méme que les organismes compétents en
matiere d’application de la loi.

2 Van Broeck, N., & Lietaer, G. (submitted for publication). Legal regulations of psychotherapy in Europe.
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2.2.1 Intérét d’une réglementation légale

Dans 10 des 17 pays européens pris en considération, une loi concernant la
psychothérapie est en vigueur (Allemagne, Autriche, Danemark, Espagne, Finlande,
Italie, Pays-Bas, Suede, Norvege et depuis 2004 également la France). Dans 2
pays, il existe un reglement par Arrété Royal donnant mandat a l'association
professionnelle (Irlande et Royaume-Uni). Dans 5 pays, dont la Belgique, il n'y a
aucune réglementation. Dans les pays dans lesquels une loi existe, celle-ci regle
aussi bien le titre que I'exercice de la profession de psychothérapeute.

Dans 3 des pays disposant d’'une législation, la psychothérapie est percue comme
une profession a part entiére avec une formation spécialisée (Autriche, Finlande et
Suede) ; dans 5 pays, il s’agit d'une spécialisation des professions de psychologue et
de psychiatre (Allemagne, Espagne, Italie, Danemark et Norvege). Aux Pays-Bas,
tout récemment, le titre de psychothérapeute est obtenu soit par une spécialisation
des professions de psychiatre ou de psychologue soit par une formation spécifique
spécialisée ad hoc. En France, les psychiatres, psychologues et psychanalystes
inscrits dans les annuaires de leur propre organisation professionnelle sont
automatiguement inscrits dans le registre des psychothérapeutes ; pour les autres, ils
doivent passer devant une commission d’agréation. Toutefois, il semble que des
décrets d’application doivent préciser les conditions complémentaires d’agréation.
Dans les pays ou la psychothérapie est percue comme une profession a part entiere,
'accés a la formation et a la profession est limité aux professionnels ayant acquis
une formation de base de niveau baccalauréat au minimum. En Autriche et en
Suede, l'acces est plus large (niveau de base enseignement secondaire), mais la
formation spécialisée est lourde. Elle comporte plusieurs cycles (une introduction et
ensuite une spécialisation donnant acces au titre) d’'une durée totale de 7 ans
minimum.

Dans la plupart des pays européens sans législation en la matiere (Suisse, Belgique,
Luxembourg, Royaume-Uni, Irlande), un travail actif vers une législation est en route
et des propositions et projets de loi ont déja été déposés. Selon les informations
disponibles, il N’y a pas encore de propositions concretes au Portugal et en Grece.

2.2.2 Les instances de régulation

Dans tous les pays ou il y a une reconnaissance du titre et de I'exercice des activités
professionnelles des psychothérapeutes, le pouvoir décisionnel est représenté par le
Ministére de la Santé publique. Le ministre décide sur base des avis donnés par les
Conseils nationaux composés de représentants de la profession et d'autres
professions. Ces conseils nationaux fonctionnent au sein du Ministére et ils précisent
les décisions par rapport aux criteres d'accréditation des formations, la
reconnaissance des professionnels, la procédure de traitement des plaintes, les
sanctions, etc. Les instances régionales responsables de l'organisation et de la
coordination des soins de santé sont chargées de I'exécution de ces décisions et
tiennent les registres des licences pour exercer.

Dans quelques pays, notamment I'Espagne et ['ltalie, I'exercice du pouvoir est
délégué aux associations professionnelles. L’avantage de cette solution est que le
cadre conceptuel de la profession est bien représenté. Cependant, cette solution
n'est pas sans inconvénient ; le gouvernement céde une partie du contréle et on crée
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une possibilité de dérives (corporatisme, obligations financiéres croissantes pour les
professionnels contraints d’adhérer, manque de transparence....)

2.2.3 La formation

Afin de pouvoir exercer la psychothérapie en tant que non-médecin, la formation de
base doit étre complétée par une formation spécialisée. Si cette formation de base
est une maitrise ou un doctorat, la spécialisation comportera au moins 3 ans. En
Autriche et en Suéde, ou un dipldme d'études secondaires suffit, la formation
consiste en plusieurs étapes et s'étale sur 7 ans. Elle commence par un cycle
d’introduction qui ne donne pas acces au titre, suivi d'une formation de 5 ans qui
donne acces au titre et a I'exercice autonome. Plus le niveau de base exigé est bas,
plus la formation complémentaire et spécialisée durera longtemps. C’est ainsi qu’on
arrive dans la plupart des cas a une durée d’études moyenne de 7 ou 8 années
apres les études secondaires.

L’accréditation des diplébmes de base releve des Ministeres de I'éducation.
L’'accréditation des institutions qui peuvent accueillir des stagiaires en formation a la
psychothérapie (internships) reléve des Ministéres de la Santé publique (Conseils
nationaux du meétier). L'accréditation d'un programme de formation dépend de
plusieurs critéres concernant les bases empiriques sous jacentes au cadre
conceptuel, la durée, les matieres dans lesquelles on forme, et les qualifications des
formateurs.

En ce qui concerne le contenu de la formation, 4 éléments doivent étre présents pour

un minimum d’heures spécifiées :

e Une formation théorique

e Une formation technique

e Une pratique clinique supervisée

e Une thérapie personnelle ou un processus personnel didactique dont les
modalités varient suivant les orientations psychothérapeutiques.

3. Données scientifiques concernant les psychothérapies

3.1 Introduction

3.1.1 Apercu des recherches empiriques

L’ouvrage de base de Bergin et Garfield, ‘Handbook of psychotherapy and behavior
change’ (Lambert, 2004), qui en est a sa cinquieme édition, fournit un apercu de
toutes les études empiriques entreprises au cours des soixante derniéres années. I
en transparait que la psychothérapie est efficace et qu’elle jouit de tailles d’effet qui,
en moyenne, égalent celles des traitements somatiques et médicaux. En général, il y
a peu ou pas de différences entre les thérapies sérieuses (le fameux Dodo bird
verdict, Luborsky et al., 2001), surtout apres les corrections effectuées dans le but
de prendre en compte lallégeance du chercheur principal. Les processus
interpersonnels (comme la construction d’'une alliance de travail), la personne et
I'expertise du thérapeute (sans tenir compte de l'orientation a laquelle celui-ci
appartient) s’avérent avoir davantage d'impact sur la variance des effets que les
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techniques spécifiques utilisées (Lambert & Ogles, 2004; Norcross, 2002; Wampold,
2001). Ceci indique l'importance capitale d'une sélection et d'une formation
soigneuses des candidats-thérapeutes et d’'une (auto-)évaluation perpétuelle.

3.1.2 Diversité dans les filieres de recherches

La question académique et sociale de la validation empirique des traitements
psychothérapeutiques est plus que légitime. Cependant, la plupart du temps ‘I'Essai
Clinique Randomisé (ECR)’ est présenté comme étant la seule forme de recherche
valide (Chambless & Hollon, 1998). Néanmoins, certains problemes sont liés a ce
type de recherches au sein de la psychothérapie, aussi bien en ce qui concerne leur
validité externe qu’interne (Elliott, 1998; Luborsky et al., 1999; Westen et al., 2004).
C’est pourquoi nous plaidons en faveur d’'une méthodologie de recherches pluraliste.

A coté des ECRs, il y a encore:

- le ‘open clinical trial’ dans des contextes naturels — certes sans groupe controle
mais avec une plus grande validité externe

- la recherche sur les effets des processus, ou sont recherchés les liens entre
certaines variables de processus et les effets (intermédiaires)

- le « case design » multiple, au cours duquel I'évolution du processus peut étre
analysée en profondeur

- la recherche approfondie sur les procédures spécifiques et processus de
changement .

Il convient de valoriser de fagon intégrée et équilibrée ces difféerentes filieres de
recherches lors de I'évaluation de l'efficacité des traitements psychothérapeutiques,
lors de la définition des directives et lors de la prise de décisions politiques et
professionnelles.

Dans les paragraphes 3.2 a 3.5 sont discutées les recherches empiriques effectuées
dans les quatre grands paradigmes thérapeutiques.

3.1.3 Bases des pratiques thérapeutiques

La pratique basée sur I'évidence scientifique (« evidence based ») présuppose une
intégration de (a) I'expertise clinique du thérapeute avec (b) les meilleures preuves
externes disponibles des recherches systématiques, en (c) tenant entierement
compte des préférences du client. Cela veut dire que la prise de décisions sur le
traitement des clients individuels implique toujours un processus complexe
d’évaluation qui, bien que ‘science informed’, est également guidé par I'estimation de
la situation individuelle de chaque client et les valeurs et souhaits de celui-ci. Ceci
implique que les décisions sont également toujours value-based, c’est-a-dire basées
sur la «valeur» quaccorde chaque «client a des préoccupations
personnelles éthiguement acceptables : par exemple, moins de symptémes, plus de
compréhension de son fonctionnement psychique ... (Fulford, 2004).
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3.2 Psychothérapie a orientation psychanalytique et psychodynamique

3.2.1 Définition

La cure psychanalytique se caractérise par sa finalité d’'une part et par ses moyens,
d’autre part. A l'origine (1896), elle est une méthode de traitement des troubles
névrotiques par I'exploration de l'inconscient. Plus précisément, il s’agissait pour
Freud, non seulement de faire disparaitre des symptdmes, mais de permettre au
sujet de trouver une solution toute personnelle aux conflits inévitables entre ses
divers mouvements pulsionnels (amour et haine pour un méme objet, par exemple)
et, surtout, entre son univers pulsionnel (meurtre et inceste, par exemple) et les
exigences de la civilisation. Pour atteindre ce but, Freud élabora progressivement
une pratique de parole se caractérisant par I'association aussi libre que possible de
I'analysant. Les déterminants principaux de cette liberté de parole sont la neutralité
du psychanalyste, son attention ne privilégiant aucune des associations du patient
(ou analysant), la fréquence des séances (plusieurs fois par semaine) et 'abandon
de la position face a face pour celle de I'allongement confortable sur un divan. Dans
ce méme but, les interventions et les interprétations du psychanalyste sont discrétes.
Le transfert, qui se développe dans ces circonstances, permet de retrouver les
pensées, les affects et les souvenirs refoulés pathogenes.

Dans le souci d’élargir la méthode a d’autres types de patients (notamment, aux
enfants et aux adolescents, aux psychotiques, aux pervers et aux borderlines, aux
patients souffrants de diverses assuétudes ou ne pouvant s’'abstenir de
comportements délinquants), les  successeurs de Freud ont créé diverses
psychothérapies d’orientation psychanalytigue (désignées notamment aujourd’hui
par les termes de psychothérapies psychodynamiques, psychothérapies
psychanalytiques, psychanalyse appliguée a la thérapeutique ou a la pratique en
institution), plus centrées sur la guérison et sur I'accompagnement soignant du
patient — abandonnant le divan inadéquat pour certaines pathologies ou pour
certains patients, et laissant plus de place aux interventions du psychanalyste. Les
psychothérapies d’orientation psychanalytique se sont également développées dans
le cadre de linstitution de soins et dans celui des familles, des couples et des
groupes. Cependant, quelles que soient les variantes du cadre et de I'orientation de
travail, ce qui marque leur spécificité, c’est qu’elles relevent d’'une pratique de parole
qui se construit au cas par cas a partir de la rencontre avec le sujet : la dimension
relationnelle, et donc subjective, se situe au coeur méme du processus
thérapeutique. Il s’agit de partir de la demande du sujet et de I'accompagner dans
I'élaboration de ses propres solutions, en tenant compte de la place et des fonctions
gu’occupe le symptébme dans son économie psychique et relationnelle.

3.2.2 Evolution

L’approche psychanalytique vise au premier plan la souffrance psychique du sujet,
en s’orientant a partir de ce qu’il pourra lui-méme situer comme un « mieux étre » et
un « plus de plaisir de vivre ». Cette approche trouve toute sa pertinence dans le
contexte social actuel ou cette souffrance est bien souvent liée a la fragilisation,
propre a notre modernité, des repeéeres et des points d'appuis que les structures
familiales et sociales sont censées offrir a chaque individu pour lui permettre de se
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construire comme sujet et de s’approprier son existence. Et c’est pour mieux
répondre a ces nouvelles formes de la clinique que les psychanalystes ont été
amenés a aménager et a diversifier le cadre de leur pratique. Ces pratiques exigent
la plupart du temps une collaboration étroite avec d’autres intervenants du champ
médical, mais bien souvent aussi du champ social et judiciaire.

Ainsi, une nouvelle approche de certains phénoméenes psychosomatiques a pu
notamment se développer depuis un peu plus d'une quinzaine d’années. Cette
approche se centre sur la fonction que le phénoméene psychosomatique occupe dans
I’économie psychique et relationnelle de certains sujets dont il apparait qu’'une part
importante du fonctionnement psychique s’organise, par une sorte de court-circuitage
des processus de symbolisation inconscients, autour et a partir du trouble
psychosomatique. Les études cliniques montrent qu’en complémentarité avec le
traitement médical, un travail qui ouvre la possibilité de relancer ces processus de
symbolisation (c’est-a-dire d’inscrire psychiquement dans son histoire les difficultés
passées ou présentes rencontrées par le patient) a un effet de soulagement de la
souffrance et d’atténuation des troubles somatiques. Pour d’autres patients, qui
présentent une fragilité beaucoup plus importante sur le plan psychique, le travalil
d’accompagnement psychothérapeutique leur permet de consolider voire de se
construire des points d’ancrages psychiques et sociaux qui permettent d’éviter des
décompensations beaucoup plus radicales qui nécessiteraient un passage par la
psychiatrie.

Des avancées tout aussi importantes ont eu lieu également dans le traitement des
états limites et de certains sujets présentant un fonctionnement psychique de type
psychotique sans que la psychose ne soit véritablement déclenchée. Les recherches
cliniques montrent [l'efficacité et la pertinence dun accompagnement
psychothérapeutique qui vise a soutenir le sujet dans I'élaboration de solutions a
chaque fois singulieres : I'appui sur des identifications qui lui permettent une
inscription dans le lien social, le soutien psychique que peuvent constituer dans
certains cas des activités créatrices ou culturelles développées en interaction avec le
psychothérapeute, la mise en histoire de sa vie, I'élaboration d’un projet, etc.

De nouvelles perspectives d’accompagnement psychothérapeutique ont aussi pu
s’ouvrir, a partir des années 60 et surtout des années 80, dans la clinique des
psychoses et de l'autisme chez I'adulte, I'enfant et I'adolescent. Sans négliger le
traitement pharmacologique, la prise en charge psychothérapeutique, dont de
nombreuses études ont mis en évidence les effets positifs importants, suit la méme
perspective d’accompagnement que celle que nous venons de décrire. Plus
généralement d’ailleurs, les recherches cliniques montrent la pertinence de cette
approche pour des pathologies qui nécessitent, dans le contexte d’'une prise en
charge institutionnelle, un cadre de travail transdisciplinaire incluant la dimension
médicale et sociale dans I'accompagnement psychothérapeutique.

3.2.3 Evaluation

De facon générale, la plupart des études, des méta-analyses et des méta-méta-
analyses indiquent qu’il y a peu de différences dans les résultats obtenus parmi les
psychothérapies dites « de bonne foi», c'est-a-dire guidées par une structure
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théorique cohérente, amplement pratiquées depuis longtemps et qui ont des
fondements dans la recherche.

Plus spécifiquement, dés la premiére moitié du XXe siecle, une série de recherches
ont évalué lefficacité du traitement psychanalytique en s’appuyant sur les
observations des thérapeutes, les enregistrements des entretiens (réévalués par des
thérapeutes extérieurs), les observations des superviseurs et des proches des
patients et, progressivement, par l'utilisation des outils statistiques et I'élaboration
d’'instruments de mesure standardisés (tests et questionnaires). Pour la plupart, ces
recherches ont été menées sur plusieurs années avec des échantillons comprenant
plusieurs dizaines voire plusieurs centaines de cas. Ces études ont permis
notamment de mettre en évidence assez rapidement [lefficacité de la cure
psychanalytique pour les cas de névrose. Parmi les recherches les plus récentes,
certaines ont mis en évidence l'efficacité des psychothérapies psychanalytiques pour
le traitement de pathologies sévéres comme les troubles de la personnalité ou les
troubles anxieux. D’autres travaux ont montré I'effet positif de la combinaison d’'un
traitement pharmacologique et d'une psychothérapie dans le traitement des
dépressions majeures. En résumé, les études (randomisées et contrélées) qui ont
permis de mettre en évidence le plus clairement I'efficacité des psychothérapies
psychanalytiques dans le traitement de troubles spécifiques invitent aux conclusions
suivantes :

- Une preuve d'efficacité a été tres nettement montrée pour les troubles de la
personnalité.

- Pour les dépressions majeures, il a été montré que l'association d’une
psychothérapie psychanalytique a un traitement antidépresseur chez des
patients soignés en ambulatoire, a un effet bénéfique significatif, avec une
amélioration du fonctionnement global et une diminution du taux d’hospitalisation
a llissue du traitement.

- Il existe également une présomption d'efficacité, soutenue par des études
contrblées randomisées, pour les troubles paniques et pour I'état de stress post-
traumatique.

Cependant, outre ces recherches centrées sur des troubles spécifiques, d’autres
travaux ont tenté de mieux tenir compte de la complexité de la réalité clinique
(notamment du fait que les troubles psychopathologiques, tels gu'ils sont isolés par le
DSM, se présentent rarement a I'état pur : on rencontre le plus généralement une
serie de troubles et de difficultés associés de fagcon complexe, qui peuvent par
ailleurs sensiblement évoluer avec le temps). Il faut citer ici notamment les
recherches menées par Leuzinger-Bohleber & al. (2003) qui ont montré une série de
résultats significatifs trés intéressants (a partir d’'un échantillon de 401 sujets
représentatif des patients en traitement psychanalytique de longue durée); 75% des
patients ont rétrospectivement qualifi€ dans leur questionnaire leur état général de
« mauvais » avant la psychothérapie et 81% ont qualifié leur état général de « bon »
apres la psychothérapie ; 80% des patients ont mentionné des changements positifs
au cours de traitement de longue durée concernant leur condition psychique, leur
croissance intérieure et leur vie relationnelle ; entre 70 et 80% ont indiqué des
changements positifs concernant leur capacité a se confronter aux évenements de la
vie, leur estime de soi, 'humeur ainsi que la satisfaction de leur propre vie et leur
efficacité. Par ailleurs, concernant la symptomatologie, les échelles d’évaluation
indiquent que la majorité des anciens patients ne sont plus perturbés au point d’étre
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encore diagnostiqués comme cliniguement malades. Concernant les dépenses dans
le secteur de la santé, cette étude a montré que les thérapies de longues durées ont
aidé a réduire les colts de maniére permanente dans d’autres disciplines médicales.
Ce fait a été mis en évidence par le nombre décroissant de jours chémés et de jours
d’hospitalisation. En outre, les codts ont également diminué indirectement, que ce
soit par une créativité et une efficacité professionnelle accriie, ou parce que des
patients auparavant sans travail ont trouvé de nouveaux emplois, ou bien parce
gu’était significativement augmentée leur capacité de réagir empathiguement vis-a-
vis de leurs propres enfants, ou encore parce qu’ils surmontaient I'isolement social
en s'impliquant dans des enjeux sociaux et publics.

Les évaluations quantitatives ne sont que partiellement adaptables a l'objet des
psychothérapies psychanalytiques. Pour ces raisons méme, la plupart des études
psychanalytiques s'inscrivent dans une tradition de recherche qui privilégie la
méthode clinique de I'étude du cas.
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3.3 Psychothérapie a orientation comportementale et cognitive

3.3.1 Définition

Développées dans les années 1960, d'abord dans les pays anglo-saxons, nordiques
et germaniques, les thérapies comportementales et cognitives sont aujourd’hui de
plus en plus pratiquées par des psychiatres et des psychologues cliniciens, dans
I'ensemble du monde occidental. Elles mettent en oeuvre différentes méthodes, en
vue de s'adapter aux personnes et aux situations particuliéres.

Au-dela de la diversité des pratiques, les thérapies cognitives et comportementales
se caractérisent par :
e un objectif : la modification observable de facons de pensée, de réactions
émotionnelles et de modes d'action
e le choix d'un moyen : la démarche scientifique (observations soigneuses,
élaboration d'hypothéses, confirmation ou rejet d'hypothéses au vu des faits)
e un style d'interaction avec la personne, qu'on peut qualifier de "pédagogie
démocratique".

L'exigence de scientificité des thérapies cognitives et comportementales apparait a
un triple niveau : le choix des bases théoriques (principalement des travaux sur les
lois de I'apprentissage, mais aussi des études sur les processus cognitifs, affectifs,
psychophysiologiques et sociaux), une attitude de recherche empirique au cours de
la pratique clinique, un souci permanent de vérification de I'efficacité des procédures,
compte tenu de leurs codts.

3.3.2 Evolution

Les thérapies comportementales et cognitives ont été initiées par Wolpe dans les
années 1950. A lorigine, il s’agissait d’appliquer les principes des théories de
I'apprentissage établies par la psychologie scientifique au traitement des troubles
psychiques. Les thérapies comportementales se sont d'abord centrées sur les
troubles anxieux, mais ont trés rapidement élargi leur champ d’application a d’autres
troubles ou difficultés d’origines psychologiques, notamment chez les enfants.

A la fin des années 1970 sont apparues les thérapies cognitives, notamment sous
I'impulsion de Beck et de Ellis. Dans cette perspective, les troubles psychiques sont
congus comme la résultante d'un dysfonctionnement cognitif : I'individu interpréterait
erronément certaines situations et expériences. Ces interprétations dysfonctionnelles
trouveraient leurs origines dans des schémas cognitifs automatiques. Les thérapies
cognitives ont principalement été appliquées aux troubles de I'humeur et de la
personnalité.

Tres rapidement, les approches cognitives et comportementales ont été intégrées,
tant sur le plan étiologique, que sur le plan de la pratique clinique. Cette ensemble
théorique et pratiqgue est actuellement désigné par le terme «thérapies
comportementales et cognitives ».
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Depuis quelques années, une troisieme évolution apparait dans le champ des
thérapies comportementales et cognitives. Plutdt que de se centrer sur la
modification d’apprentissages (aspect comportemental) ou de cognitions (aspect
cognitif) qui génerent les problémes psychologiques, I'objectif premier est de changer
l'attitude des individus par rapport a leur probleme. Dans cette perspective, I'accent
est mis sur une action préventive et sur la régulation des émotions. Ce courrant est
notamment porté par des auteurs comme Teasdale ou Williams. Il a démontré son
efficacité dans la prévention de la rechute dépressive et dans le traitement d’'une
série de problemes psycho-somatiques.

3.3.3 Evaluation

Depuis une vingtaine d’années, sous l'impulsion des milieux scientifiques et de la
politigue de la santé, la notion de «traitement validé empiriguement » s’est
développée, principalement en Amérique du nord. En 1995, le groupe de travail de
'’APA (American Psychological Association) pour la promotion et la dissémination
des procédures psychologiques a édicté les normes auxquelles les traitements
devaient répondre pour étre définis comme « bien établis » ou « probablement
efficaces ».

Les traitements « bien établis » doivent avoir démontré leur supériorité a un
traitement placebo, ou leur égalité a un autre traitement établi, pour une pathologie
spécifique, dans des études comparant des groupes de patients. Ces études doivent
avoir été menées par différents laboratoires indépendants. Alternativement, la
preuve peut aussi étre établie par une série importante d’études de cas comparant
I'intervention a un autre traitement. Quoiqu’il en soit, ces traitements doivent étre
bien spécifiés dans un manuel et concus pour un trouble spécifique.

Les traitements probablement efficaces doivent avoir prouvé dans au moins deux
études (qui peuvent étre menées par le méme laboratoire) que le traitement est plus
efficace qu’'un groupe liste d’attente ou placebo, ou que le traitement est efficace
dans un groupe de patients hétérogene (non spécifié).

Suite a ces définitions, une série de publications est apparue, présentant différentes
procédures de traitement et la preuve de leur efficacité (par ex. Christophersen &
Mortweet, 2001; Foa & Keane, 2000 ; Ladouceur, Boisvert, Loranger, Morin, Pépin &
Blais, 2003). Il faut souligner que demblée, les thérapies cognitives et
comportementales se sont inscrites dans une logique de validation empirique de
leurs interventions. En effet, étant données leurs sources historiques et leurs
conceptions théoriques de base sur le fonctionnement humain, I'adoption du modéle
scientifique empirique et expérimental s’est imposée logiquement aux interventions
cognitivo-comportementales.

Dans un rapport tout récent sur I'évaluation des psychothérapies, 'INSERM (2004)
souligne que les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont fait I'objet de
nombreuses méta-analyses (21 méta-analyses ont été retenues dans ce rapport) et
d’études randomisées présentant un contréle méthodologique satisfaisant. Cette
section reprend sous une forme abrégée les conclusions du rapport de 'INSERM
(2004). L'efficacité des TCC y a été considérée pour différents types de troubles,
d’abord chez l'adulte, ensuite chez I'enfant et chez I'adolescent. L'analyse détaillée
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de ces méta-analyses se trouve dans le rapport INSERM (2004). Est reprise ici la
liste des troubles, selon le DSM 1V, par lesquels les études de validation permettent
de tirer des conclusions.

A. Efficacité des TCC chez I'adulte

- De maniere générale, les TCC ont établi leur efficacité pour les troubles anxieux.
Pour le trouble panique et I'agoraphobie, les études montrent une efficacité des
TCC.

Pour l'anxiété généralisée: efficacitt au moins égale au traitement
pharmacologique a court terme et efficacité supérieure au suivi.

Pour I'état de stress post-traumatique, les TCC apparaissent plus efficaces que le
traitement médicamenteux.

Pour les troubles obsessionnels compulsifs: efficacité établie des TCC
comparable aux antidépresseurs.

Pour les phobies sociales : efficacité établie des TCC.

Pour les phobies spécifiques efficacité établie des TCC.

- Concernant la dépression d'intensité moyenne ou légére, les études montrent
gue les TCC sont égales en efficacité aux antidépresseurs. De plus, les effets sur la
prévention des rechutes de la thérapie cognitive sont supérieurs a ceux des
antidépresseurs. D’'autres études ont montré l'efficacité des TCC pour les patients
présentant un épisode dépressif majeur et hospitalisés, et pour la dépression du
sujet agé. Des traitements récents font actuellement l'objet d’évaluation pour la
dépression bipolaire.

- Concernant les troubles de la personnalité des études indiquent un effet positif
des TCC. Des études complémentaires doivent encore étre effectuées pour établir
cette efficacité avec plus de certitude et a 'ensemble des troubles de la personnalité.
- Concernant la dépendance a l'alcool, les études montrent une supériorité en
efficacité des interventions TCC bréves par rapport a des interventions longues.
Cependant, les effets semblent plus importants chez les patients moins séverement
atteints.

- Pour la schizophrénie en phase aigué, les études n'ont pas encore établi de
traitements TCC efficaces.

- Concernant le traitement de I'anorexie mentale, les études actuelles ne permettent
pas encore d'établir clairement l'efficacité des TCC. Pour le traitement de la
boulimie, la TCC produit des tailles d'effet supérieures a celles du traitement
meédicamenteux, et l'association des deux traitements est significativement plus
efficace que le traitement médicamenteux seul pour la fréquence des crises et des
vomissements, et plus efficace que la TCC seule pour la fréquence des crises, mais
pas celle des vomissements. Pour le traitement de I'hyperphagie boulimique, les
études contrdlées montrent I'efficacité de la TCC.

B. Efficacité des TCC chez I'enfant et I'adolescent

Les preuves de l'efficacité des TCC dans les troubles anxieux de I'enfant et de
I'adolescent sont encore limitées par manque d’études. Des preuves d'efficacité
existent pour le traitement des peurs et des phobies, notamment de la phobie
scolaire. Pour le trouble obsessionnel compulsif, on peut parler de présomption
d'efficacité.

- Pour la dépression, on peut également parler de présomption d'efficacité.
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- De nombreuses techniques cognitivo-comportementales sont utilisées dans les
programmes d'intervention psychosociale destinés au traitement des troubles
envahissants du développement, notamment ['autisme, et des troubles
externalisés, c'est-a-dire hyperactivité avec déficit de l'attention et troubles des
conduites, chez I'enfant et I'adolescent. Ces programmes ont fait preuve d’une bonne
efficacité.

En conclusion, un nombre croissant de procédures de traitements cognitifs et
comportementaux ont pu démontrer empiriquement leur efficacité et leur supériorité
par rapport au placebo. Ces traitements comprennent un trés large éventail de
troubles et concernent les adultes et les enfants et adolescents. Ces
développements constituent incontestablement une avancée importante pour
I'amélioration de la santé mentale. Dans les domaines ou ils sont disponibles, ces
traitements doivent étre clairement préférés a ceux qui n’ont pu établir leur efficacité.
Enfin, I'adoption du modele du praticien scientifique que sous-tend la notion de
traitement empiriquement validé implique un niveau avancé de formation spécialisée
pour le psychothérapeute.
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3.4 Psychothérapie a orientation systémique et familiale

3.4.1 Définition

Les psychothérapies familiales sont apparues aux Etats-Unis dans les années
Cinquante. Des psychothérapeutes, dont certains étaient psychiatres et
psychanalystes et s’occupaient plus particulierement de la schizophrénie,
découvraient que l'amélioration de l'état de santé de tel membre d'une famille
pouvait parfois entrainer I'apparition d’'un probléme chez un autre membre de la
méme famille. lls découvraient également que dans d’autres situations, I'amélioration
de I'état de santé d’'un membre d’'une famille menait a des améliorations en chaine.

Ces praticiens s’appelaient Nathan Ackerman, Murray Bowen, Don Jackson et
Salvador Minuchin. lls étaient tous les quatre psychiatres et psychanalystes. C'est,
cependant, a ce gu'il est convenu d’appeler le premier groupe de Palo Alto (1952-
1962), avec Gregory Bateson, Jay Haley, John Weakland, et Don Jackson, que
revient le mérite d’avoir joué un réle déterminant pour la genése de I'approche
systémique. Leurs travaux préparerent I'apparition du Mental Research Institute en
1956. Le personnel de cet institut devait augmenter rapidement, Don Jackson,
Virginia Satir et Jules Riskin étant rejoints par Paul Watzlawick. Ce sont les membres
de ce groupement qui ont importé dans le champ de la thérapie familiale I'approche
de la théorie générale des systemes, créée par Ludwig von Bertalanffy. Cette théorie
permettait de considérer la famille comme un systéeme d’individus en relation.
Intéressée particulierement par les systemes ouverts a I'équilibre, la théorie de von
Bertalanffy permettait d’intégrer aux thérapies familiales des concepts tels que la
totalité (la modification d'un élément d'un systeme entraine un changement du
systéme dans son ensemble), la non-sommativité (un systéme n’est pas réductible a
la somme de ces éléments), I'équifinalité (des éléments semblables peuvent étre liés
a des éléments initiaux différents) et ’lhoméostasie (la régulation par la rétroaction).

A partir de ces années, les praticiens qui avaient commencé a pratiquer les thérapies
familiales avec des théories différentes, ont poursuivi leurs recherches, en intégrant
une lecture systémique a leur pratique singuliére. Le thérapeute systémique devenait
guelgu’un qui se demandait quel était le sens et la fonction d’un symptéme, au sein
du systeme humain dans lequel il était apparu et s’était maintenu. Le symptéme
restait important pour le psychothérapeute, mais il ne pouvait le faire disparaitre que
s'il agissait sur les conditions qui avaient fait apparaitre le symptéme, ou qui le
maintenaient.

3.4.2 Evolution

Le champ des thérapies familiales a tres rapidement pris une énorme extension,
aussi bien au niveau théorique que pratique. Par ailleurs, les centres de formation et
les revues scientifiques n'ont cessé de se multiplier, aussi bien en Europe, qu’en
Amérique du nord et du sud. De nouveaux centres se sont créés en Asie et en
Afrique. Aujourd’hui, le champ des thérapies familiales pourrait étre subdivisé en
différentes tendances : des praticiens tels que Murray Bowen, Ivan Boszormenyi-
Nagy, James Framo, Norman Paul ou Helm Stierlin représentent les thérapies
familiales intergénérationnelles ; Salvador Minuchin, Cloé Madanes, Jay Haley et
Mara Selvini-Palazzoli défendent les couleurs des approches systémiques,
structurales et stratégiques; Virginia Satir et Carl Whitaker sont associés a
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I'approche expérientielle ; Paul Watzlawick et Mony Elkaim développent I'approche
constructiviste ; Michael White, Steve de Shazer, Harold Goolishian et Harlene
Anderson initient I'approche constructionniste et narrative. Par ailleurs, des
psychanalystes, comme Alberto Eiguer, posent les bases de la thérapie familiale
psychanalytique, et Neil Jacobson, celle de I'approche comportementale en thérapie
familiale.

3.4.3 Evaluation

Un probleme conceptuel a longtemps limité l'utilisation des groupes contréles en
thérapie familiale. En effet, la notion d’équifinalité, propre a I'approche systémique,
insiste sur le fait que des symptémes semblables peuvent étre liés a des causes
différentes. Ceci rend tres aléatoire une classification de patients a partir d’'une
symptomatologie spécifique. C’est ce qui fait que nombre de travaux de recherche
entrepris, par exemple par Salvador Minuchin ou Mara Selvini-Palazzoli, sur les
troubles alimentaires, ne peuvent pas étre utilisés. Cependant, confronté a des
pressions multiples, le champ des thérapies familiales s’est ouvert a des recherches

validant son impact thérapeutique.

Les résultats d'efficacité les plus marqués ont été obtenus en évaluant des situations
cliniques séveres ( ex : toxicomanies, alcoolisme, délinquance, schizophrénie). Ces
recherches n'ont pas été réalisées en situation clinique habituelle et ont nécessité
une méthodologie spécifique. Les auteurs se sont inquiétés de I'application de leurs
méthodologies en situation réelle. C'est pourquoi les résultats doivent étre
considérés comme montrant 'efficacité (testée dans des conditions idéales) des
thérapies par opposition a I'efficience (réellement utile dans les situations pratiques )
des thérapies en situation clinique réelle.

L’ évaluation de l'efficacité de la thérapie familiale s’est surtout centrée sur la
schizophrénie, les troubles du comportement alimentaire, les abus de substances et
les troubles de I'humeur chez l'adulte. Chez l'enfant, ce sont les troubles du
comportement comme I'hyperactivité (ADHD), les troubles des conduites (ODD), et
I'autisme qui ont été particulierement étudiés. Les troubles anxieux chez I'adulte n’ont
pas fait I'objet d’évaluation en thérapie familiale. Quelques études évaluent I'impact
des thérapies de couple associées a la sexo-thérapie sur les dysfonctions sexuelles,
avec des résultats a court terme.

Une approche nouvelle et intéressante est I'évaluation de la place des familles dans
I’évolution et le traitement des maladies physiques: par exemple, les études utilisant
les approches psycho-éducationnelles avec des familles dont un membre est dément
ont montré des résultats intéressants pour la prise en charge de ce type de patient.

Le texte repris en annexes dans le point 6.3. rejoint les conclusions de I'expertise
collective réalisée par 'INSERM en 2004 (Psychothérapie - Trois approches
évaluées, p. 513). Dans ce rapport, les auteurs, étudiant les effets des thérapies
familiales en fonction des troubles psychopathologiques, montrent que les thérapies
familiales présentent un intérét significatif pour les schizophrénies ( 4 méta-analyses,
6 études contrdlées), 'anorexie (5 études contrdlées, une revue systématique), les
troubles de I'hnumeur (5 études contrdlées), I'alcoolodépendance ( 2 méta-analyse, 2
revues systématiques), I'autisme infantile ( 7 études contrdlées), I'hyperactivité ( 3
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études controlées, 2 études prospectives controlées), les troubles des conduites ( 8
études contrdlées) et les troubles anxieux chez I'enfant ( 1 étude contrdlée).

L'approche systémique en thérapie familiale, largement dominante dans le champ
clinique, donne des résultats significatifs, surtout pour I'anorexie, le trouble bipolaire
et la dépression majeure. Par ailleurs, le domaine des thérapies familiales s’ouvre a
de nombreux outils qui en améliorent I'impact. C’est ainsi qu’une grande partie des
recherches, décrites dans l'annexe, a été réalisée par des auteurs utilisant aussi
bien I'approche psycho-éducative que cognitivo-comportementale.
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3.5 Psychothérapie a orientation expérientielle et centrée sur le client

3.5.1 Définition

L'appellation “psychothérapie a orientation expérientielle et centrée sur le client”
désigne I'ensemble des approches qui ont vu le jour dans le cadre de la psychologie
humaniste (appelée ‘third force’ dans la psychologie). Il s’agit essentiellement de: la
psychothérapie centrée sur le client/la personne, la gesalt-thérapie, la
psychothérapie existentielle, différentes formes de psychothérapie expérientielle, la
psychothérapie interpersonnelle et les méthodes d’action centrées sur I'expérience
(essentiellement le psychodrame).

Malgré I'existence de certaines différences, ces sous-approches présentent
plusieurs caractéristigues communes qui sont propres a la ‘famille expérientielle-
humaniste’: elles sont axées sur le fonctionnement plus général de la personne (par
opposition aux approches axées sur les symptdomes) ainsi que sur ses possibilités de
croissance positive; elles sont également axées sur le monde expérientiel subjectif
du client comme point de vue central; elles mettent I'accent sur le réle crucial de la
gualité de la relation thérapeutique dans le processus de changement thérapeutique;
elles se caractérisent _par _une empathie _continue _comme _méthode
phénoménologique constamment en avant-plan, une forte présence personnelle
dans la rencontre thérapeutiqgue, une alliance thérapeutique a forte connotation
égalitaire et une image de 'homme dans laquelle il y a place pour ‘une marge de
liberté’, pour la réalisation personnelle et dans laquelle le désir _de contact et de
solidarité est considéré comme un besoin essentiel.

3.5.2 Evolution

Carl Rogers peut étre considéré comme étant le représentant le plus important de ce
paradigme. Ce dernier a élaboré une méthode thérapeutique selon laquelle le
thérapeute entre empathiquement et continuellement dans le monde expérientiel du
client et aide celui-ci a approfondir son processus d’auto-exploration, principalement
au moyen de réflexions de sentiments. Dans ce contexte, les positions relationnelles
de base que constituent I'empathie, I'acceptation et I'authenticité du thérapeute
jouent un réle capital. Dans un tel climat interpersonnel de sécurité, le client ose
s’aventurer dans un processus d’auto-confrontation et de restructuration de son
image de soi. Les deux ceuvres les plus importantes dans lesquelles Rogers a
exposeé sa vision de la psychothérapie sont Client-centered therapy (1951) et On
becoming a person (1961).

Comment cette orientation thérapeutique s’est-elle développée au fil des années ?
Dans ce qui suit, une série de points seront évoqués dans les grandes lignes. Sous
I'influence d’Eugene Gendlin — et en partie suite au travail effectué par Rogers et ses
collaborateurs avec des clients psychotiques — la thérapie centrée sur le client a
évolué d'une thérapie ‘non-directive’ vers une thérapie ‘expérientielle’. ‘Ce qui n’était
pas permis’ fut relégué au second plan et le but de la thérapie fut formulé en termes
positifs. Ainsi, le thérapeute cherche a optimaliser la facon dont le client affronte son
expérience et pour ce faire, il fait usage d'un large éventail d’interventions. Parmi
celles-ci figurent également des interventions appartenant au propre cadre de
référence, comme donner des directives de processus, ou proposer une procédure
particuliere, poser des questions exploratoires, donner des feed-back, communiquer

28



ses propres sentiments au cours du présent contact et donner des informations
psycho-éducatives.

En outre, Rogers a essentiellement décrit la relation thérapeutique comme
constituant un contexte de sécurité dans lequel peut alors avoir lieu un processus
d’exploration axé sur I'expérience. L'accent mis sur l'authenticité et sur la
transparence accrue du thérapeute ainsi que l'influence de la vision interpersonnelle
de la psychothérapie de Irvin Yalom firent en sorte que la relation thérapeutique fut
placée de facon plus explicite a 'avant plan comme moyen de changement. Ceci
signifie que la relation thérapeutique est percue comme une aréne ouverte dans
laguelle le style interactionnel du client est explicitement exploré et étudié en
profondeur.

L’évolution la plus significative est probablement celle qui va dans le sens d’'une plus
grande différentiation des problemes et des processus. Généraliste et de tendance
anti-diagnostique, Rogers considérait le diagnostic (de son temps) trop catégorisant
et trop peu axé sur la thérapie. Sur ce point la nouvelle génération de thérapeutes
centrés sur le client a choisi un autre chemin, faisant preuve d'une plus grande
ouverture envers le diagnostic préliminaire et mettant davantage l'accent sur un
diagnostic des processus différencié et les modéles de traitement centrés sur les
problémes. C’est surtout cette évolution qui, ces vingt dernieres années, a
profondément modifié I'image de la psychothérapie expérientielle et centrée sur le
client (comme est actuellement appelé le paradigme élargi), celle-ci ayant évolué
d’'une vision généraliste vers une vision différentielle du processus
psychothérapeutique.

Les évolutions décrites ci-dessus se sont également accomplies dans le contexte
d’'un échange constructif entre une série d’approches analogues dans le domaine
humaniste. Deux d’entre elles peuvent étre considérées comme «issues de la méme
souche », ayant été élaborées par des disciples de Rogers: la focusing-oriented
therapy de Eugene Gendlin dans laquelle est mise au point une procédure
permettant au déroulement du processus d’auto-exploration du client d'étre
davantage centré sur I'expérience, et la emotion-focused therapy de Leslie
Greenberg (avec une influence importante de la gesalt-thérapie), qui redéfinit le
processus thérapeutique en termes de restructuration des schémas émotionnels et
gui, dans cette perspective, a élaboré un diagnostic de processus et une méthode de
traitement différentielle. En outre, il y a la psychothérapie interpersonnelle et
existentielle, dont le représentant principal est Irvin Yalom. Dans [I'approche
interpersonnelle, I'accent est mis sur la relation « ici et maintenant » ou le thérapeute
figure comme instrument a l'origine d’expériences interpersonnelles correctrices.
Dans la thérapie existentielle, I'attention est surtout portée sur les sources d’anxiété
qui sont a [lorigine des réactions défensives et de la symptomatologie
psychopathologique qui en découle. Les thérapeutes existentiels estiment que,
contrairement a ce qu'a déclaré Freud, beaucoup d'anxiété et de processus
d’évitement ne résultent pas d’'un conflit entre le Ca et le Surmoi, mais bien de la
confrontation avec un certain nombre d’aspects de la condition humaine: la mort et le
dépérissement, la liberté et la responsabilité, I'isolement intrinséque de 'homme et
sa mission de donner un sens a sa vie.
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3.5.3 Evaluation

Que nous apprend la recherche empirique sur la psychothérapie expérientielle et
centrée sur le client? Les deux apercus (voir 3.5.4.) nous offrent des informations en
abondance a ce sujet. En ce qui concerne les recherches sur les effets, des méta-
analyses effectuées sur une centaine d’études montrent que la taille d’effet moyenne
se situe au méme niveau que dans d'autres orientations. Cependant, une part
importante de ces recherches a été effectuée sur un meélange de problématiques
diverses, ce qui actuellement ne répond plus a un des criteres de I'essai clinique
randomisé, c'est-a-dire celui qui stipule que la problématique doit étre spécifiée.
Toutefois, dans un nombre croissant d’études qui satisfont a ce critére — par exemple
les études sur la dépression et sur le syndrome de stress post-traumatique — les
résultats s’averent clairement positifs.

En fait, dans cette approche thérapeutique, I'intérét a surtout été porté sur la
recherche sur les processus: ce qui a suscité l'intérét, ce n'est pas la question de
I'efficacité en soi, mais bien celle de comment cette efficacité peut étre obtenue. Pour
cette raison, la quantité d’études sur les processus realisée au cours des soixante
dernieres années est énorme. Les conclusions de ces recherches sur les processus
signifient un appui empirique important pour le paradigme expérientiel et centré sur le
client au méme titre que les recherches sur les effets. C’est ainsi que fut démontrée
I'importance capitale pour la contribution du thérapeute de I'empathie et des aspects
de congruence de l'alliance de travail (dans laquelle les positions rogériennes de
base occupent une position centrale). Concernant le processus du client, les
recherches concernant I'auto-exploration centrée sur I'expérience (par opposition a
I'exploration purement conceptuelle), le réveil émotionnel et les niveaux de traitement
d’'informations cognitives et émotionnelles sont particulierement captivantes et
convaincantes. En outre, on y dénombre une quantité croissante d'études de
processus dans lesquelles sont étudiées en profondeur certaines taches de
processus et qui nous apprennent les signaux de processus annonciateurs d’'une
tache de processus donnée, les étapes de changement concretes que le client doit
parcourir pour accomplir cette tache avec succeés, et les interventions du thérapeute
susceptibles de faciliter ce processus. Quelques exemples issus des recherches
récentes sont: I'allégement d’'une attitude rigide et critique envers soi-méme, la prise
de conscience concernant une réaction initialement incompréhensible pour soi-
méme, le rétablissement d’'une rupture dans l'alliance de travail. Dans I'ensemble, on
peut donc conclure que la psychothérapie expérientielle et centrée sur le client
dispose d’'un ensemble de données empiriques qui soutiennent en tres grande partie
son efficacité et son utilité clinique, et ce, pour un large éventail de problématiques,
certaines lourdement handicapantes, d’autres, plus légeres.
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4. Recommandations en matiére de santé publique

De ce qui précede, il transparait que la psychothérapie est un traitement efficace
dans les soins de santé et qu'elle est bien étayée d'un point de vue scientifique.
Globalement, les personnes y ayant eu recours en sont satisfaits. Au niveau
international, la psychothérapie jouit d’'une reconnaissance croissante dans la société
qui, dans de plus en plus de pays, est consolidée par une réglementation légale
spécifiqgue. Une telle réglementation légale est nécessaire afin de pouvoir garantir
une pratigue de qualité de la psychothérapie. La réglementation |égale doit non
seulement avoir trait a la protection du titre de psychothérapeute, mais doit
également stipuler un certain nombre de conditions d’accés a cette profession des
soins de santé.

C’est pourquoi il est recommandé qu’également en Belgique, la profession de
psychothérapeute soit intégrée dans le cadre légal de I'A.R. 78 concernant les
professions de soins de santé, plus particulierement sous forme de spécialisation
d’un certain nombre de professions de base auxquelles a été ajoutée une formation
spécifique. Afin de garantir une clarté maximale, le praticien devrait mentionner sa
profession de base (médecin, psychiatre, psychologue, assistant social, infirmiére...)
avant son titre de psychothérapeute. En outre, les conditions minimales de
formation, les principes de base d’un comportement professionnel et les directives a
suivre en vue de la meilleure pratique possible sont spécifiés ci-dessous dans le but
d’obtenir ainsi une garantie de qualité.

4.1 Formation

La psychothérapie — qui constitue un traitement dans le secteur des soins de santé -
est une spécialisation d’'un certain nombre de professions du secteur en question. La
formation dans ces professions doit étre complétée d'un certain nombre de
disciplines afin d’acquérir une base théoriqgue et une pratique minimale avant
d’entamer la formation de psychothérapeute proprement dite.

Vu l'importance des bases scientifiques et de la complexité de I'évaluation de la
pratique psychothérapeutique, cette formation de base doit étre au minimum de
niveau maitrise. La nature du travail de psychothérapeute présuppose en outre une
formation et une éducation permanentes, méme une fois la spécialisation et
I'accréditation obtenues.

4.1.1 Formation de base (pré-requis)

Les professionnels de la santé candidats a une formation spécifique en
psychothérapie auront suivi avec fruit les enseignements de niveau maitrise
énumeéreés ci-dessous. Dans le cas contraire, ils auront a suivre les compléments de
formation suivants:

- anthropologie,

- psychologie du développement,

- psychologie psychodynamique,

- processus d’apprentissage,
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- neurosciences,

- pathologie générale,

- introduction a la psychopharmacologie,

- psychopathologie et psychiatrie,

- psychodiagnostic général,

- psychodiagnostic clinique,

- consultation psychologique,

- introduction aux méthodes psychothérapeutiques,
- déontologie et éthique professionnelle.

lls effectueront aussi un stage d’au moins 6 mois a temps plein dans le secteur des
soins de santé mentale.

4.1.2 Formation spécifique

La formation de psychothérapeute proprement dite comprend les éléments suivants:
e Une formation théorique et technique poussée dans un des cadres de
référence cités ci-apres, et ce compris un processus personnel didactique et
de supervision, fondé sur une pratique psychothérapeutique substantielle;
e Un travail de fin d’études approuvé permettant au candidat de prouver sa
compétence dans le cadre de référence choisi.
La formation thérapeutique garantit le dialogue avec dautres orientations
psychothérapeutiques et stimule la recherche scientifique et linter-vision clinique.
Idéalement, les candidats auront suivi une formation intégrée aux diverses
psychothérapies.

Les principaux cadres de référence ou orientations psychothérapeutiques sont basés
sur les théories fondées sur des données empiriques.

e Psychothérapie a orientation psychanalytique et psychodynamique;

e Psychothérapie a orientation comportementale et cognitive;

e Psychothérapie a orientation systémique et familiale ;

e Psychothérapie a orientation expérientielle et centrée sur le client.
D’autres cadres de référence psychothérapeutiques basés sur des données
scientifiquement étayées peuvent étre envisageées.

La formation précitée de psychothérapeute doit étre étalée d’'une maniere réguliere
sur trois ans au moins et doit comprendre au minimum 500 heures de contact (50
ECTS)® — c’est-a-dire d’heures de formation directement dirigées par le formateur et
I’équipe de formation.

Le programme de formation de psychothérapeute* se compose d'un processus
d’apprentissage intense, cohérent et intégré dans les cadres de référence ou
orientations psychothérapeutiques cités ci-dessus, qui se termine par un certificat ou
un diplédme. Le candidat psychothérapeute réalise son programme au sein d’'une

® ECTS: European credit transfer system. 1 ECTS correspond & une charge de travail de 30 heures pour
I’étudiant. Ceci comprend aussi bien les heures de contact (environ 10 heures) que d’autres activités ayant trait
aux études, telles que la préparation, la rédaction de rapports, les recherches effectuées, les examens présentés
(environ 20 heures), etc.

* Dans les grandes lignes, ces critéres de formation correspondent aux critéres de formation d’organisations
européennes telles que I’EFPA (European Association of Psychologists Associations, cfr. www.efpa.com)
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instance de formation unique et doit répondre a toutes les exigences quant a la
pratique.

Recommandation générale :

Le psychothérapeute en formation doit travailler au moins 1200 heures dans les
soins de santé mentale sur une période de 3 ans (ce qui représente habituellement
10h/semaine). La pratique psychothérapeutique du candidat psychothérapeute doit
porter sur quatre systemes-patients/clients (c.-a-d. séances avec un individu isolé ou
un systéme social comme un couple, une famille, un groupe...) au minimum par
semaine.

4.1.3 Formation continuée

La formation continuée comprend non seulement [|'élargissement et
I'approfondissement des connaissances théoriques, mais également la mise a
I'épreuve réguliere, entre confréres, de sa propre pratique thérapeutique et un travalil
de formation personnelle. Un psychothérapeute en exercice reste au courant de la
littérature scientifique récente (au moyen de revues, de séminaires, de congres
scientifiques,...), participe a des inter-visions ou supervisions interdisciplinaires et
transdisciplinaires de sa propre pratique psychothérapeutique. Il est souhaitable de
prévoir des moyens positifs dans la réglementation visant a stimuler les
psychothérapeutes a entreprendre une telle formation continuée, étant donné que
celle-ci contribue a améliorer la qualité du travail psychothérapeutique presté.

4.2 Principes de base d’un comportement professionnel

Le professionnalisme du psychothérapeute est basé sur quatre principes éthiques:
I'intégrité, le respect, la compétence et la responsabilité ((NIP, 1998; Leyssen, 2005;
Vandereycken & van Deth, 2003).

4.2.1 Intégriteé

Un psychothérapeute doit faire preuve de (a) fiabilité, (b) honnéteté, et (c) intégrité.
Ceci implique qu’il: (a) n’entamera ou poursuivra une relation professionnelle que
lorsque celle-ci est justifiee d'un point de vue professionnel et éthique,
indépendamment d’influences externes quelconques; (b) n'abusera pas de sa
compétence, ne créera pas d’attentes irréalistes de sa compétence et mettra dés que
possible son client au clair des conditions financiéres ou autres sous lesquelles il
entamera ou poursuivra la thérapie ; (c) évitera toute confusion des rbdles en
n'entamant aucune relation thérapeutique qui ne se laisse pas concilier avec une
relation thérapeutigue existante et en évitant toute confusion des rodles
professionnels et non-professionnels (le thérapeute ne peut abuser de la relation de
dépendance créée par la relation psychothérapeutique pour satisfaire quelqu’intérét
personnel que ce soit : scientifique, financier, affectif, sexuel,...).
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4.2.2 Respect

Le thérapeute doit respecter les droits fondamentaux et la dignité de son client. Ceci
comprend :

(a) le respect de la personne: le respect de lintégrité physique et psychique du
client; la discrimination pour des raisons individuelles, sociales ou culturelles
est proscrite.

(b) le respect de l'autonomie: le client a le droit d’entamer ou non la relation
thérapeutique et de I'interrompre a tout moment.

(c) le respect du droit a linformation et au consentement: le client doit étre
informé avant et pendant la relation thérapeutique au point d’étre capable de
donner librement son accord pour entamer ou poursuivre celle-ci; le client doit
étre tenu au courant des informations transmises a des mandants externes;
les informations données au client doivent comprendre au minimum le but, la
structure de la relation thérapeutique et la méthode de travail et compte-rendu
prévus.

(d) le respect de la confidentialité de la relation thérapeutique: obligation de tenir
secréte la relation thérapeutique, excepté en ce qui concerne le compte-rendu
a un mandant ou une personne externe ayant déféré le client. Lorsque la
confidentialité doit étre violée dans l'intérét du client, celui-ci doit en étre
informé et ces révélations doivent étre limitées au strict nécessaire.

(e) le droit a l'information et a la confidentialité lors de la constitution d'un dossier,
de transmission de données a des tiers et de compte-rendu: le dossier ne doit
contenir que les données nécessaires, est conservé de facon confidentielle,
n'est pas accessible a des tiers, peut étre consulté par le client et doit étre
détruit sur demande explicite et écrite de celui-ci; en principe, ce n’est que
dans l'intérét (et aprés accord) du client que le psychothérapeute fournit des
données sur celui-ci a des tiers; le client doit avoir 'occasion de consulter le
compte-rendu écrit qui le concerne; en cas de compte-rendu oral, le contenu
de celui-ci doit avoir fait I'objet d’un entretien préalable avec le client; le client
a le droit de refuser ou de modifier un compte-rendu a des personnes
externes, sauf s’il existe une obligation |égale d’effectuer un compte-rendu; les
comptes-rendu et les déclarations ne doivent contenir que des données
nécessaires et sont strictement confidentiels.

4.2.3 Compétence

Le psychothérapeute doit se comporter de facon conforme au code déontologique et
aux dispositions légales en vigueur dans son domaine. En outre, il y a lieu
d’entretenir la compétence professionnelle au moyen de la consultation réguliere de
la littérature pertinente et de la participation aux activités de formation continuée. Le
thérapeute reconnait ses limites personnelles et professionnelles, fait appel a des
avis et assistance complémentaires lorsque ceci s’avere nécessaire. Le cas échéant,
il adresse le patient a un autre professionnel. Il n'accepte aucun client qui lui a été
adressé lorsqu’il ne dispose pas des compétences ou des qualifications nécessaires.

4.2.4 Responsabilité

Enfin, le psychothérapeute a également une responsabilité professionnelle qui
impligue une recherche de qualité dans ses activités professionnelles et une capacité
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de justifier sa facon de procéder aupres des clients, des confreres ou des instances
professionnelles ad hoc. En outre, elle implique que le psychothérapeute limite dans
la mesure du possible les expériences et conséquences négatives ainsi que les
dommages qui découlent du traitement et auxquels est exposé son client; gu'il
garantit la continuité de la relation professionnelle, si nécessaire en faisant appel a
d’autres experts et qu’il s’assure de la qualité professionnelle et éthique des autres
thérapeutes avec lesquels il collabore.

4.3 Directives pour I’exercice des bonnes pratiques

4.3.1 Nécessité d’un travail méthodique

La psychothérapie, en tant que traitement des soins de santé, est exercée de facon
méthodique. Dans la médecine somatique, on fait usage du modéle bio-médical dans
lequel on distingue trois grandes étapes: le diagnostic, I'explication et le traitement.
Dans les soins de santé mentale, et donc également dans la psychothérapie, on se
base sur un modeéle bio-psycho-social plus largement concu et on se sert de trois
étapes: I'exploration du probléme, I'analyse du probléme et la résolution du probleme
(Vandereycken en van Deth, 2003).

Le but de I'exploration du probleme est de clarifier le trouble ou la demande d’'aide
afin d’aboutir a un plan thérapeutique provisoire et a un bon constat d’indication.
Dans certains cas il est nécessaire de mettre un terme a l'assistance. Dans d’autres,
il est nécessaire de diriger le client vers des examens supplémentaires ou vers une
thérapie spécifique. Lors de l'analyse du probléme, les informations pergues sont
systématiquement développées et complétées. Une concertation transdisciplinaire
est particulierement indiquée dans des situations complexes. Différentes hypothéses
guant a l'origine, la signification ou la fonction des troubles sont examinées. Une
interprétation bio-psycho-sociale méticuleuse et approfondie est absolument
indispensable: elle constitue le fil conducteur lors du choix et de la mise en ceuvre du
traitement approprié au probleme.

Les étapes du processus thérapeutiqgue indiquées se déroulent de facon circulaire:
'analyse du probleme est répétée tout au long du traitement et n’est terminée que
lorsque le probleme a été solutionné. Le psychothérapeute doit frequemment évaluer
I’évolution du traitement afin de le modifier ou, si nécessaire, de diriger le patient vers
un autre spécialiste.

4.3.2 La recherche scientifique et le travail sur le terrain

Au cours des derniéres décennies, la psychothérapie a acquis une place dans les
soins de santé. Elle ambitionne de constituer une réponse aux problemes
psychiques croissants dans notre société au méme titre que d’autres interventions.
Afin de concrétiser cette ambition, elle doit se justifier a l'aide d’arguments
scientifiques, et ce, de facon toujours plus explicite (Franx, Eland & Verburg, 2002).
C’est pourquoi la psychothérapie doit, elle aussi, réussir I'épreuve économique que
constituent les colts et bénéfices. Il faut, comme ailleurs, tenir compte régulierement
de l'évolution des bonnes pratiques a travers des protocoles de traitement, des
normes, des directives et des recommandations. Cependant, il s’agit d’'un consensus

général d'experts (Vandereycken en van Deth, 2003) qui, dans des cas particuliers,
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ne mene pas toujours aux meilleurs résultats. Une bonne pratique nécessite que ces
propositions basées sur ['évidence scientifigue (« evidence based ») soient
complétées par I'expérience pratique (« practice based ») et qu’elles correspondent
aux valeurs («value based ») tant du psychothérapeute que du patient. On ne
négligera pas non plus les aspects économiques qui régulent l'accés aux
psychothérapies, afin que tout citoyen puisse en bénéficier.
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6. Annexes: Documents de base des quatre orientations
psychothérapeutiques

6.1. Psychothérapie a orientation psychanalytique et psychodynamique

6.1.1. Fondements théoriques, méthodologiques et éthiques de [I’approche
psychanalytique.

Dans un article initialement publié en '99 dans I’American Journal of Psychiatry, et
dont le retentissement fut extrémement important sur le plan international, E.R.
Kandel (1999, 2002), Prix Nobel de Médecine, souligne combien « la psychanalyse a
révolutionné notre compréhension de la vie mentale » en proposant «un
remarquable ensemble de nouvelles perspectives a propos des processus mentaux
inconscients, du déterminisme psychique, de la sexualité infantile, et, peut-étre le
plus important de tout, a propos de lirrationalité de la motivation humaine ». Et
Kandel de préciser qu'a l'aube de ce XXle siecle, «la psychanalyse représente
encore la vision de [lesprit la plus cohérente et la plus satisfaisante
intellectuellement ».

Cependant, toujours selon Kandel, il serait aujourd’hui nécessaire pour la
psychanalyse de s’engager « dans le développement d’'une relation plus étroite avec
la biologie en général et les neurosciences en particulier » : « Mon argument clé,
indique-t-il, est que la biologie du siecle prochain est, en fait, dans une bonne
position pour répondre a quelques-unes des questions qui concernent la mémoire et
le désir, et que ces réponses seront toutes d’autant plus riches et plus significatives
gu’elles auront été forgées par un effort synergigue de la biologie et de la
psychanalyse. En retour, les réponses a ces questions, et I'important effort pour les
situer en conjonction avec la biologie, apporteront des fondements plus scientifiques
a la psychanalyse. » (Kandel 1999, 2002). Cette relation plus étroite avec la biologie
permettrait, d'une part, sur le plan conceptuel, d'ouvrir de nouvelles perspectives de
recherche et, d’autre part, sur le plan expérimental, de tester certaines hypothéses
sur le fonctionnement du psychisme.

Sur le plan méthodologique, les critiques extrémement incisives adressées par
Kandel a la psychanalyse — dont il souligne a juste titre que l'outil de recherche
privilégié a toujours été I'étude de cas dans le cadre de I'écoute du patient — touchent
aux limites et a la spécificité méme de cette approche. En effet, si un dialogue plus
étroit avec les neurosciences est souhaitable et certainement méme nécessaire pour
le développement de ces deux approches (comme l'est tout autant le débat avec la
sociologie, I'anthropologie, la linguistique, la philosophie et plus généralement
I'ensemble des disciplines qui tentent d’approcher sous un angle a chaque fois
spécifique les différentes facettes de la réalité humaine), I'adoption d’'un cadre de
recherche de type expérimental sur le modele de la biologie et des sciences
médicales, apparait par contre tout a fait antinomique avec [I'approche
psychanalytique elle-méme. Comme le souligne M. Endelson (cité d’ailleurs par
Kandel) : « La science de l'esprit et la science du corps utilisent des langages
différents, des concepts différents (avec différents niveaux d’abstraction et de
complexité), et des types d’'outils et de techniques différents. Une étude simultanée
et parallele psychologique et physiologigue d'un patient dans un état d’anxiété
intense produira par nécessité deux types séparés et distincts de données
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descriptives, de mesures et de formulation. Il n’y a aucune facon d’unifier les deux
par une traduction dans un langage commun, ou par référence a un cadre
conceptuel partagé, il n'y a pas d’avantage encore de transition qui puisse servir
comme des modeéles intermédiaires, isomorphes avec les deux domaines. »
(Edelson, 1984). En dautres termes, le dialogue et les échanges entre des
approches de niveaux différents (médical et biologique, d'une part, intrapsychique et
intersubjectif, d’autre part), tout aussi importants qu’ils soient, ne peuvent se faire au
prix d’'une annulation des spécificités, des limites et des méthodes propres a chacune
de ces approches. Il en résulte des exigences fortes sur le plan scientifique,
notamment que les outils de recherche soient adaptés a leur objet et construit dans
un souci de cohérence avec le cadre théorique de référence. Cet impératif
méthodologique vaut bien slOr également pour les études qui tentent d’évaluer
I'efficacité des pratiques psychothérapeutiques.

Or, ce qui marque la spécificitté de la psychanalyse, qu’il s’agisse de la cure
psychanalytique proprement dite ou des psychothérapies d'orientation
psychanalytique (désignées notamment par les termes de psychothérapies
psychodynamiques, psychothérapies psychanalytiques, psychanalyse appliquée a la
thérapeutique ou a la pratique en institution), c’est qu’elle reléeve d’'une pratique de
parole centrée sur la singularité du sujet. La psychanalyse et les psychothérapies
d’orientation psychanalytique partagent en effet le souci éthique et méthodologique
de soutenir une pratique du cas par cas qui se construit a partir de la rencontre avec
le sujet : la dimension relationnelle, et donc essentiellement subjective, se situe au
cceur méme du processus thérapeutique (Zaltzman, 1998 ; De Neuter, 1994, 2004 ;
Maleval, 2004). Il s’agit de partir de la demande du sujet et de 'accompagner dans
I'élaboration de ses propres solutions, en tenant compte de la place et des fonctions
gu’occupe le symptdme dans son économie psychique et relationnelle.

L’'approche psychanalytique ne vise donc pas de facon unilatérale et exclusive la
disparition des symptdmes — ce que Freud appelait « la guérison a courte vue ». Ce
dont elle s’occupe au premier plan, c’est de la souffrance psychique du sujet. Cette
approche trouve toute sa pertinence dans le contexte social actuel ou cette
souffrance est bien souvent liée a la fragilisation, propre a notre modernité, des
reperes et des points d’appuis que les structures familiales et sociales sont censées
offrir & chaque individu pour lui permettre de se construire comme sujet et de
s’approprier son existence dans les choix qui marqueront les différentes étapes de sa
vie (Lebrun, 1997). C’est pour mieux répondre a ces nouvelles formes de la clinique
gue les psychanalystes ont été amenés a aménager et a diversifier le cadre de leur
pratique, en s’engageant notamment dans le développement de différentes formes
de psychothérapies psychanalytiques adaptées aux particularités des personnes qui
consultent (Bertrand, 2004).

Ces pratiques exigent la plupart du temps une collaboration étroite avec d'autres
intervenants du champ médical, mais bien souvent aussi du champ social et
judiciaire. Elles ont fait 'objet de nombreuses recherches et publications scientifiques
dans de nombreuses revues internationales portant sur la question de leur
pertinence, de leur efficacité et de leurs limites.

Certaines de ces recherchent ont tenté de s’inscrire, non sans difficulté, dans le
cadre de paradigmes sinon expérimental du moins empirique et quantitatif. Il faut
toutefois souligner qu’'une approche quantitative non réductrice du « mieux étre » et
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du « plus de plaisir de vivre » (qui laisserait toute sa place a la dimension subjective,
a la dynamique relationnelle, aux processus de changement et au contexte dans
lequel se déploient les interventions) est pour le moins difficile a réaliser (5). On
comprendra dés lors que la majorité de ces recherches s’inscrivent dans la
perspective clinique du cas pas cas propre a la méthode psychanalytique :
I’évaluation doit en effet permettre de rendre compte, dans toute sa complexité, des
processus psychiques par lesquels se dénoue, dans la relation thérapeutique, la
souffrance qui s’était nouée avec I'histoire du sujet.

Nonobstant ces difficultés, un grand nombre de recherches quantitatives et
qualitatives ont rendu possible I'importante évolution de la psychanalyse durant le
siecle dernier.

6.1.2. Etat des recherches quantitatives sur [I’efficacité des psychothérapies
d’orientation psychanalytique

Une série de recherches ont tenté d’évaluer I'efficacité du traitement psychanalytique
en s'appuyant sur les observations des thérapeutes, les enregistrements des
entretiens (réévalués par des thérapeutes extérieurs), les observations des
superviseurs et des proches des patients et, progressivement, 'utilisation des outils
statistiques et [I'élaboration d'instruments de mesure standardisés (tests et
guestionnaires). Pour la plupart, ces recherches ont été menées sur plusieurs
années avec des échantillons comprenant plusieurs dizaines voire plusieurs
centaines de cas.

Les premieres études démarrent en 1917 (Rappart, 1996 ; Sauvagnat, 1997). Parmi
les travaux les plus importants, citons notamment les recherches de Kessel & Hyman
(1933), Alexander (1937), Knight (1941), les travaux initiés par Kernberg (1975) en
1954 a la Menniger Fondation qui s’étendront sur plus de 20 ans et qui seront
prolongés notamment par les travaux de Luborsky (1975), les recherches menées au
Centre Psychanalytique de Colombia (Bachrach & al., 1985 ; Weber & al., 1985a ;
Weber & al., 1985b), les recherches de Knapp & al. (1960) prolongées par celles de
Shashin & al. (1975) a I'Institut Psychanalytique de Boston, les travaux de Malan
(1976) menés par son équipe a la Tavistock Clinic, ceux de Strupp (1977), Luborsky
& al. (1980), Erle & Golberg (1984). Ces études ont permis notamment de mettre en
évidence assez rapidement l'efficacité de la cure psychanalytique pour les cas de
névrose. Par alilleurs, les données relatives aux indications et aux processus du
traitement psychanalytique ont amené de nombreux auteurs a repenser le cadre
psychothérapeutique pour certains types de patients plus fragiles sur le plan
psychique, tout en montrant néanmoins la difficulté d’établir a priori des critéres qui
permettraient de prévoir au départ I'évolution de la psychothérapie. Ces recherches
ont en outre montré I'importance de la fin du traitement, en mettant notamment en
évidence de meilleurs résultats lorsque la thérapie se termine par consentement
mutuel. Elles ont clairement montré aussi toute I'importance de la formation et de
I’expérience clinique du psychothérapeute, confirmées par des études plus

®> De nombreux ouvrages ont été publiés concernant cette question, parmi lesquels ceux de P.-L. Assoun (1981),
P. De Neuter et J. Florence (1988), J. Dor (1988), D. Widldcher et A. Braconnier (1996), R. Gory (1996), M.
Bertrand (2002), J.-A. Miller et J.-C. Milner (2004). Parmi ces auteurs, beaucoup insistent sur I’inadéquation, au
regard de leur objet d’étude, des méthodes quantitatives et des outils standardisés lorsqu’il s’agit d’évaluer les
effets thérapeutiques de I’approche psychanalytique. La principale erreur méthodologique inhérente a ce type de
démarche consiste a utiliser des méthodes d’évaluation qui commencent par réduire cet objet voire a I’annuler
dans sa dimension subjective.
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récentes (Andreoli & al., 2000), en mettant en avant de meilleurs résultats lorsque le
thérapeute est plus expérimenté ou en cours de supervision.

Parmi les recherches les plus récentes, certaines ont mis en évidence l'efficacité des
psychothérapies psychanalytiques pour le traitement de pathologies séveres comme
les troubles de la personnalité (Winston & al., 1994 ; Bateman & Fonagy, 2001 ;
Svartberg & al., 2004) ou les troubles anxieux (Milrod & al., 2000, 2001). D’autres
travaux ont montré I'effet positif de la combinaison d’un traitement pharmacologique
et d’'une psychothérapie dans le traitement des dépressions majeures (Burnand &
al., 2002). En résumé, les études qui ont permis de mettre en évidence le plus
clairement I'efficacité des psychothérapies psychanalytiques dans le traitement de
troubles spécifiques invitent aux conclusions suivantes (INSERM, 2004) :

Une preuve d'efficacité a été trés nettement montrée pour les troubles de la
personnalité.

Pour les dépressions majeures, il a été montré que I'association d'une
psychothérapie psychanalytique a un traitement antidépresseur chez des patients
soignés en ambulatoire, a un effet bénéfique significatif, avec une amélioration du
fonctionnement global et une diminution du taux d’hospitalisation a lissue du
traitement. Il existe également une présomption d’efficacité, soutenue par des études
contrbélées randomisées, pour les troubles paniques et pour I'état de stress post-

traumatique.

Outre ces recherches centrées sur des troubles spécifiques (6), d’autres travaux ont
tenté de mieux tenir compte de la complexité de la réalité clinigue (notamment du fait
gue les troubles psychopathologiques, tels qu’ils sont isolés par le DSM, se
présentent rarement a I'état pur: on rencontre le plus généralement une série de
troubles et de difficultés associés de fagcon complexe, qui peuvent par ailleurs
sensiblement évoluer avec le temps). Il faut citer ici notamment les recherches
menées par Leuzinger-Bohleber & al. (2003) qui ont montré une série de résultats
significatifs intéressants (a partir d’'un échantillon de 401 sujets représentatif des
patients en traitement psychanalytique de longue durée) : une « ascension sociale »
repérée pour une grande partie des patients aprés la psychothérapie (84,3%) ; 75%
des patients ont rétrospectivement qualifié dans leur questionnaire leur état général
avant la psychothérapie de « mauvais » et 81% ont qualifié leur état général apres la
psychothérapie de «bon»; 80% des patients ont mentionné des changements
positifs au cours de traitement de longue durée concernant leur condition psychique,
leur croissance intérieur et leur vie relationnelle ; entre 70 et 80% ont indiqué des
changements positifs concernant leur capacité a se confronter aux évenements de la
vie, leur estime de soi, 'lhumeur ainsi que la satisfaction de leur propre vie et leur
efficacité. Il est intéressant de noter que I'étude montre que le jugement des
analystes était beaucoup plus critique que celui de leurs anciens patients. Par

® Ce type de recherches (centrées sur des populations spécifiques) tente également de se développer au niveau
national. Une récente évaluation des prises en charge des troubles de la relation précoce du tout jeune enfant au
sein d’une institution belge de soins a ainsi permis de montrer, sur base d’une grille d’interactions construite par
les cliniciens, une évolution positive a la fin du traitement dans 77% des cas suivis (Pirard & al., 2004). Parmi
d’autres résultats fort éclairants sur le plan clinique, une approche qualitative de cing situations a issue positive
comparées a cing situations a issue négative montre I’importance capitale des entretiens préliminaires comme un
lieu et un temps d’élaboration de I’alliance thérapeutique et de la bonne relation entre I’envoyeur et I’institution.
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ailleurs, concernant la symptomatologie, les échelles d’évaluation indiquent que la
majorité des anciens patients ne sont plus perturbés au point d'étre encore
diagnostiqués comme cliniguement malades. Concernant les dépenses dans le
secteur de la santé, cette étude a montré que les thérapies de longue durée ont aidé
a réduire les codts de maniére permanente dans d’autres disciplines médicales. Ce
fait a été mis en évidence par le nombre décroissant de jours chémés et de jours
d’hospitalisation apres le traitement. En outre, cette recherche a montré que les
colts ont également diminué indirectement, que ce soit par une créativité et une
efficacité professionnelle accrie, ou parce que des patients auparavant sans travail
ont trouvé de nouveaux emplois, ou bien par une capacité accrie de réactions
empathiques vis-a-vis de leurs propres enfants, ou encore en surmontant I'isolement
social et en s'impliquant dans des enjeux sociaux et publics.

Par ailleurs, de fagcon générale, comme l'indique Messer (2002), la plupart des
etudes, des méta-analyses (cf. Smith & Glass, 1977 ; Shapiro & Shapiro 1982, 1983 ;
Wampold & al., 1997) et des méta-méta-analyses (cf. Grissom, 1996 ; Luborsky &
al., 2002) indiquent qu'’il y a peu de différences dans les résultats obtenus parmi les
psychothérapies dites « de bonne foi », c'est-a-dire guidées par une structure
théorigue cohérente, amplement pratiquées depuis longtemps et qui ont des
fondements pour la recherche (Wampold, 2001), comme c'est le cas des
psychothérapies cognitivo-comportementales, systémiques, psychanalytiques ou
encore centrées sur le client et expérientielles. Une exception remarquable est celle
du récent rapport de 'INSERM (2004) qui se présente comme la premiére recherche
comparative qui, a I'exception des troubles de la personnalité, aurait montré la
supérioritt  des thérapies cognitivo-comportementales sur les autres
psychothérapies. Les biais méthodologiques qui ont abouti a de tels résultats ont
cependant été largement explicités, notamment dans le rapport sur le rapport de J.-
M. Thurin (membre de la commission chargée de la rédaction du rapport de
'INSERM) ou de R. Perron & al. (2004).

Il faut toutefois souligner que I'ensemble de ces études présente un caractere
problématique sur le plan éthique et méthodologique. Comme le rappellent
Capdevielle & al. (1998), l'effet du dispositif de recherche sur les sujets qui y
participent nécessite toujours un questionnement éthique, et plus particulierement
encore dans le domaine des psychothérapies ou il est directement question de la
souffrance du sujet. Or, comme le soulignent Perron & al. (2004), 'une des questions
les plus délicates que souléve 'application de méthodes de type expérimental pour
I’évaluation de I'efficacité des psychothérapies est celle du « groupe contréle ». Il est
en effet inadmissible sur le plan déontologie de répartir aléatoirement, comme cela
se fait pourtant dans certaines études (cf. rapport de 'INSERM, 2004), un ensemble
de patients qui consultent pour des problemes psychiques, soit dans un groupe
expérimental (ou ils recevront effectivement un traitement psychothérapeutique), soit
dans un groupe contréle ou ils seront mis sur une liste d’attente (on choisit alors de
laisser en souffrance la demande d’aide adressée par le patient) ou dans un groupe
« placebo » (ou le thérapeute est chargé d’avoir un minimum de contact avec le
patient et de ne pas utiliser les éléments supposer actifs dans la thérapie, voire
méme de faire une « pseudo-thérapie » ou une « anti-thérapie »). Pour reprendre les
termes de Perron & al. (2004), on ne peut que rester effaré face a ce type de
technique : « Comment peut-on se dire ou se croire psychothérapeute en
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s’appliquant ainsi a ne pas soigner ? Comment peut-on mentir de facon délibérée a
des gens qui souffrent et demande de l'aide ? »

Au-dela de ces questions éthiques, il apparait également sur le plan méthodologique
gue I'homogénéisation du groupe expérimental sur la base des criteres
habituellement utilisés dans ce type d’étude favorise, de facto, certains types de
psychothérapies par rapport a d’autre (Perron & al., 2004). En effet, ces criteres se
centrent exclusivement sur une classification des patients qui s’attache uniqguement
aux symptomes, alors que des patients présentant un méme type de
symptomatologie peuvent avoir un fonctionnement psychique et développer des
modalités relationnelles forts différents. Ce modele est parfaitement adapté aux
thérapies qui limitent le cas a traiter au trouble observé et centrent le traitement sur
ce seul trouble, mais il est tout a fait inapproprié pour des approches qui visent a
repérer et a modifier des structures fonctionnelles dont le trouble est le symptéme
(Perron & al., 2004). Il est d’ailleurs tout a fait remarquable que ce soient justement
pour les troubles de la personnalité, qui touchent de fagon beaucoup plus globale
I'ensemble du fonctionnement psychique du sujet, que I'approche psychanalytique a
pu montrer le plus clairement son efficacité, comme le reléve le rapport de 'INSERM
(2004).

Sur base de ce que nous venons d’évoquer, on comprend que les évaluations
guantitatives sont difficilement adaptables a I'objet des psychothérapies
psychanalytiques. Ce type d’évaluation ne permet pas de rendre compte des effets
d’'une pratique centrée sur les difficultés liées au « métier de vivre », c’est-a-dire sur
les questions relatives a 'amour, a la sexualité et plus généralement au sens de la
vie, que rencontre immanquablement tout sujet au cours de son existence. De ce fait,
les criteres d’évaluation et de scientificité qui se sont développés dans le champ de
la psychanalyse et des psychothérapies qui s’en inspirent, se rapprochent plutét des
criteres des autres sciences humaines, confrontées a la méme difficulté, voire a
I'impossibilité, de se mouler dans les méthodes et les criteres utilisés pour les
sciences de la nature. Ces méthodes s’apparentent aux techniques (développées
notamment dans le champ de l'anthropologie et de I'ethnographie) d’observations
participantes et d’entretiens qui, a partir de I'immersion dans le terrain, permettent
une prise de parole ouverte a la diversité des témoignages et centrées sur les
trajectoires et sur les styles de vie singuliers — citons a titre d’exemple les travaux
remarquables de P. Jamoule (2002) qui a pu de cette maniere explorer les
ressources et les capacités a tisser du lien social chez des familles de milieu
populaire, vivant en Belgique dans des quartiers défavorisés et touchées par
diverses formes de conduites a risques (toxicomanies, violences, tentatives de
suicide, etc.). Ce type de méthodologie permet de poser une réflexion sur les modes
d’intervention qui s’appuie directement sur I'expérience des personnes rencontrées.
Notons cependant que certains scientifiques semblent vouloir imposer un seul type
de scientificité a I'ensemble des sciences humaines — celle qui a permis le
développement des sciences « dures » — alors méme que cette prétention est
fortement contestée par nombre d’épistémologues, comme J. Ladriere (1988) ou
encore M. Hampe qui affirme ainsi : « Je ne connais aucun philosophe contemporain
sérieux qui persiste a argumenter en faveur d’'une compréhension unifiée de la
science. » (« Der Pluralismus der Wissenschaffen und die Einheit der Vernunft »,
2000).
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6.1.3. Les recherches empiriques basees sur I’étude de cas

La plupart études psychanalytiques s’inscrivent dans une longue tradition de
recherche qui prend ses racines en Europe et qui s’est développée de maniere tres
importante dans les pays de langue latine. Cette tradition reste fortement attachée a
la méthode clinique de I'étude du cas qui, rappelons-le, a donné ses fondements
scientifiques, sa pertinence et sa richesse a la psychiatrie classique.

Ainsi que le précise Widlocher (1995, 1996, 1999), la méthode du cas unique est
particulierement propice a réinterroger la théorie, a permettre la formulation de
nouvelles hypotheses et la découverte de fait ou de liens nouveaux. Elle permet en
outre, grace aux articulations théorico-cliniques, de modifier les pratiques. Dans la
perspective psychanalytique, I'étude cas (centrée sur la dynamique subjective et non
sur la simple observation des troubles) inclut le style et la position du
psychothérapeute dans la relation ainsi que les effets de ses interventions :
I'observateur est donc partie prenante de la situation (Capdevielle & Doucet, 1999).
Sur le plan de la recherche comme sur le plan thérapeutique, il s’agit d’exploiter de
maniere logiguement fondée les ressources du dialogue qui s’établit avec le sujet.

Il nest bien sdr pas possible d’énumérer I'ensemble de ces recherches, qui ont
donné lieu a de nombreux ouvrages et de trés nombreuses publications dans des
revues nationales et internationales. Nous indiquerons simplement, a titre d’exemple,
guelques grandes voies de recherches qui se sont développées ces dernieres
années dans le champ des psychothérapies d’orientation psychanalytique
(psychothérapies psychodynamiques, psychothérapies psychanalytiques,
psychanalyse appliquée a la thérapeutique ou a la pratique en institution) et qui ont
fait — et font toujours — I'objet d’'une évaluation importante, essentiellement a partir de
la méthode de I'étude de cas :

A partir des recherches cliniques, une nouvelle approche de certains phénoménes
psychosomatiques s’est développée depuis un peu plus d’'une quinzaine d’années,
permettant des avancées importantes sur le plan de [l'accompagnement
thérapeutique. Cette approche se centre sur la fonction que le phénomeéne
psychosomatique occupe dans I'’économie psychique et relationnelle de certains
sujets dont il apparait qu'une part importante du fonctionnement psychique
s’organise, par une sorte de court-circuitage des processus de symbolisation
inconscients, autour et a partir du trouble psychosomatique. Ces études montrent
gu’en complémentarité avec le traitement meédical, un travail par la parole qui ouvre
la possibilité de relancer ces processus de symbolisation (c’est-a-dire d’inscrire
psychiquement dans son histoire les difficultés passées ou présentes rencontrées
par le patient) a un effet de soulagement de la souffrance et d’atténuation des
troubles somatiques. Pour d’autres patients, qui présentent une fragilité beaucoup
plus importante sur le plan psychique, le travail d’accompagnement
psychothérapeutique permet bien souvent au sujet de consolider ou de se construire
des points d’ancrages, notamment dans le social, qui lui permettent d’éviter des
décompensations beaucoup plus radicales qui nécessiteraient un passage par la
psychiatrie (GREPS, 1987 ; McDougal, 1989 ; Fain, 1990 ; Marty, 1990 ; Fonagy,
1999 ; Doucet, 2000 ; Jadoulle, 2003a, 2003b).

Des avancées tout aussi importantes ont eu lieu dans le traitement des états limites
et de certains sujets présentant un fonctionnement psychique de type psychotique
sans que la psychose ne soit véritablement déclenchée. Ces recherches montrent
I'efficacité et la pertinence d’'un accompagnement psychothérapeutique qui vise a
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soutenir le sujet dans I'élaboration de solutions a chaque fois singuliéres : I'appui sur
des identifications qui lui permettent une inscription dans le lien social, le soutien
psychique que peuvent constituer dans certains cas des activités créatrices ou
culturelles développées en interaction avec le psychothérapeute, la mise en histoire
de sa vie, I'élaboration d’'un projet, etc. — sont autant de vecteurs d’'une pratique
psychothérapeutique qui se déploie dans un champ relationnel (Widl6cher, 1981 ;
Green, 1990 ; Roussillon, 1991 ; Fonagy, 1993 : De Wanbrechies-La Sagna &
Deffieux, 1997 ; Collectif, 1997).

C'est a partir des années 60 et surtout des années 80, que de nouvelles
perspectives d’accompagnement psychothérapeutique ont pu s’ouvrir, a partir des
recherches psychanalytiques, dans la clinique des psychoses et de l'autisme chez
I'adulte, I'enfant et I'adolescent. Sans négliger le traitement pharmacologie souvent
nécessaire dans ce type de pathologie, la prise en charge psychothérapeutique, dont
de nombreuses études ont montré les effets positifs indéniables, suit la méme
perspective d’accompagnement que celle gue nous venons de décrire, a savoir de
soutenir le sujet dans I'élaboration de solutions singulieres qui permettent de renouer
avec le lien social et de reconstruire sa réalité subjective (Czermak, 1986 ; Fondation
du Champ freudien, 1988 ; Racamier, 1992 ; Laznik, 1995; Hochmann, 1997 ;
Jolibois & Strélisky, 1997 ; Deffieux & De Wanbrechies-La Sagna, 1999 ; Sauvagnat,
2003 ; Miller, 2004).

Dans le fil des études que nous venons d’évoquer, de nombreuses recherches
démontrent la pertinence de I'approche institutionnelle de pathologies graves
(adultes, enfants et adolescents psychotiques, névrosés graves ou borderline), y
compris dans la clinique de lautisme (Burnand & al., 1992 ; Hochmann, 1997 ;
Association du Champ freudien, 2003 ; Berger, 2003)

Que ce soit dans le champ du « normal » ou du « pathologique », cette clinique
centrée sur la singularité du sujet tente de prendre en compte, aussi bien dans le
travail thérapeutique que dans [I'évaluation de celui-ci, non seulement les
symptémes, mais aussi le contexte de leur survenue et leurs divers déterminants
psychiques : I'histoire du sujet, la facon dont il s’inscrit dans le lien social, ses
relations familiales et/ou conjugales, les questions qui se posent a lui concernant la
sexualité, I'amour et la mort, et les difficultés inhérentes au fait méme d’exister.

6.1.4. Les recherches cliniques inhérentes au processus de formation du psychanalyste

Il est également important d’évoquer ici le travail de recherche et d’évaluation de la
pratique qui, dés I'aube de la psychanalyse, s’est progressivement mis en place dans
les associations psychanalytiques. Nous entendons par la les séminaires de
discussions théorico-cliniques, les procédures de supervision et de contrdle
individuel ou de groupe, les analyses didactiques et les procédures dites de la
« passe ».Ces procédures visent a la fois la formation initiale et permanente du
psychanalyste, mais aussi la recherche théorico-clinique :

1) Les séminaires d’études théorico-clinigues. Initiés par Freud des 1902, sous
I'intitulé « Soirées psychologiques du mercredi », ces séances furent le lieu
d’'un important travail de recherche et de discussion cliniques ou les exposés
de nouvelles élaborations théoriques étaient systématiquement soumises a la
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critigue des membres du groupe. La lecture des Minutes, aujourd’hui publiées
(Collectif, 1976), permet de suivre I'évolution des élaborations théoriques et de
la pratique psychanalytique. Cette lecture permet aussi d’approcher de
I'intérieur un certain nombre de conflits théorico-cliniques qui virent le jour
dans le mouvement psychanalytique, indices de la réalité de la confrontation.
Les associations psychanalytiqgues ont conservé cette forme particulierement
vivante de mise en question de la théorie et de la pratique.

2) Les supervisions et les contrbles. Il s’agit de présentations de cures — des
difficultés rencontrées, de leurs issues et des effets obtenus — par un
psychanalyste débutant a un autre plus expérimenté (de facon individuelle ou
en « intervision » dans un groupe de pairs). Ces procédures permettent a la
fois une évaluation des empéchements liés a la subjectivité du psychanalyste,
une évaluation de l'efficacité de la technique utilisée et une remise en
guestion de la théorie sous-jacente (Lebovici & Solnit, 1982 ; Collectif, 1989 ;
Safouan, 2001).

3) Les analyses didactiques. Ces cures psychanalytigues auxquelles se
soumettent les candidats analystes visent en premier lieu leur formation, c’est-
a-dire I'accroissement de leur capacité d’écoute des futurs analysants gu'ils
auront a accueillir. Néanmoins, des lors que ces cures permettent une
expérience plus intense de l'inconscient, elles ouvrent également un champ
particulier de la recherche psychanalytique, surtout dans les cas ou ces cures
peuvent étre reprises dans le cadre de la procédure de la « passe ».

4) Les procédures dites de la « passe ». Afin d'investiguer la fin de la cure des
analysants devenant psychanalystes, Lacan proposa une procédure
d’exploration de ce moment de passage par le biais d’entretiens de I'analysant
avec deux interlocuteurs autres que son psychanalyste. Il s’agit la d'une
méthode tres importante d’investigation des effets d’'une cure psychanalytique
dans le cas particulier ou Il'analysant choisit de devenir psychanalyste?
(Association Mondiale de Psychanalyse, 1994, 1998).

Ces méthodes ont bien sdr leurs limites, mais elles ont en tout cas I'avantage de
respecter la complexité de la nature humaine, du symptéme et des processus de
changement en jeu dans la cure (De Neuter, 1994, 2004 ; Zaltzman, 1998 ;
Hochmann, 2001). Comme toute I'histoire de la psychanalyse en témoigne, ces
procédures permettent aussi un remaniement des théories et des techniques face
aux nouvelles pathologies abordées et aux cas particuliers rencontrés. Elles assurent
un contrdle et une remise en question permanente de la pratique qui s’integrent a la

" Concernant I’évaluation des effets de la cure psychanalytique, il nous faut également évoquer les témoignages
spontanés des analysants eux-mémes (en dehors de la procédure de la passe), que ce soient les déclarations
publiques de personnalités, issues d’horizons trés divers, sur les bénéfices qu’elles ont retirés de leur cure
psychanalytiqgue — comme Georges Perec, Frangois Cheng, Catherine Clément, Alain Cuny, Gaston Defferre,
Catherine Deneuve, Isabelle Adjani, Dominique Fernandez, Marie-Antoinette Fouque, Anais Nin, Francoise
Rey, Francoise Giroud, Francois Wahl, Madeleine Chapsal, Valéry Giscard d’Estaing, Eric Cantona, Yannick
Noah, etc. — ou les récits de cure plus détaillés publiés par d’anciens analysants, comme ceux de Béatrix Beck,
Marie Cardinal, Jean-Guy Godin, Gérard Haddad, Pierre Rey, Paul Roazen, Frangois Weyergans, Smiley
Blanton, Abram Kardiner, etc. Ces « évaluations » ne sont-elles pas, dans leur subjectivité méme, tout aussi
pertinentes, par leur valeur de témoignage, que celle qui sont produites dans le cadre d’études dites objectives
qui laissent souvent peu de place a la parole du sujet ?
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fois dans une dynamique de recherche et dans le processus de formation continue
du clinicien.
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6.2. Psychothérapie a orientation cognitive et comportementale

6.2.1. Introduction et définitions

Depuis une vingtaine d’années, sous l'impulsion des milieux scientifiques et de la
politique de la santé, la notion de «traitement validé empiriguement » s’est
développée, principalement en Amérique du nord. En 1995, le groupe de travail de
I’APA (american psychological association) pour la promotion et la dissémination des
procédures psychologiques a édicté les normes auxquelles les traitements devaient
répondre pour étre définis comme « bien établis » ou « probablement efficaces ». Le
Tableau 1 (p. 62) contraste les définitions des traitements « bien établis » de ceux
qui sont « probablement efficaces ».

Les traitements « bien établis » doivent avoir démontré leur supériorité a un
traitement placebo, ou leur égalité a un autre traitement établi, pour une pathologie
spécifique, dans des études comparant des groupes de patients. Ces études doivent
avoir été menées par différents laboratoires indépendants. Alternativement, la
preuve peut aussi étre établie par une série importante d’études de cas comparant
I'intervention a un autre traitement. Quoiqu’il en soit, ces traitements doivent étre
bien spécifiés dans un manuel et congus pour un trouble spécifique.

Les traitements probablement efficaces doivent avoir prouvé dans au moins deux
études (qui peuvent étre menées par le méme laboratoire) que le traitement est plus
efficace qu’'un groupe liste d’attente ou placebo, ou que le traitement est efficace
dans un groupe de patients hétérogene (non spécificité).

Suite a ces définitions, une série de publications sont apparues, présentant
différentes procédures de traitement et la preuve de leur efficacité (par ex.
Christophersen & Mortweet, 2001; Foa & Keane, 2000 ; Ladouceur, Boisvert,
Loranger, Morin, Pépin & Blais, 2003). Il faut souligner que d’emblée, les thérapies
cognitives et comportementales se sont inscrites dans une logique de validation
empirique de leurs interventions. En effet, étant données leurs sources historiques et
leurs conceptions théoriques de base sur le fonctionnement humain, I'adoption du
modele scientifique des sciences positives s’est imposé logiqguement aux
interventions cognitivo-comportementales. Depuis le début de ce courrant, la
recherche scientifique, de préférence expérimentale, a pris une place importante.

6.2.2. Réserves préalables

Dans les sections suivantes, seront résumées les principales conclusions de ces
travaux basées sur une synthese toute récente de I'INSERM (2004). Cependant, il
faut souligner en préambule que, méme si elle présente une avancée importante en
santé mentale, la notion de traitement validé empiriquement comporte des limites.

Premierement, il faut noter que des effets de traitement statistiquement significatifs
n’impliquent pas forcément que ces effets soient cliniquement significatifs. De
méme, le fait de satisfaire aux critéres de « traitement bien établi » pour un trouble
donné, ne garantit en rien que ce traitement soit le plus efficace pour un trouble
donné. En effet, il suffit qu'il soit supérieur au placebo. Ce genre de considérations

a donné lieu, par exemple, a des débats passionnés a propos de linclusion de
'EMDR dans la liste des traitements reconnus comme bien établis.
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Une autre limite concerne la validité écologique des traitements empiriquement
validés. Etant donné la définition méme des traitements empiriquement validés, les
recherches effectuées dans cette perspectives implique le recours a des échantillons
de patients présentant une pathologie spécifique et pas de pathologie comorbide (ou
en tous les cas, aussi peu de comorbidité que possible). Cependant, dans la réalité
clinique, la présence » de troubles isolés est rare et la comorbidité est plut6t la regle
gue I'exception.

Une troisieme limite a trait au fait que les critéeres d’efficacité sont établis uniquement
par rapport & un trouble spécifique, tel qu’énoncé par le DSM IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition - American Psychiatric
Association). D’une part, il existe des états de souffrances psychologiques,
nécessitant un traitement, et pour lesquels il n’existe pas de diagnostic « reconnu »
(par ex., les conséquences du harcelement moral). D’autre part, le DSM établit des
catégories sur base d'un consensus au niveau symptomatologique et évite
volontairement de faire référence aux processus psychopathogenes sous-jacents.
Or, en toute logique, les traitements visent d’abord les processus et non les
symptomes. On peut espérer que dans lavenir, les interventions
psychothérapeutiques soient validées pour des processus, plutdt que pour des
troubles. Mais cela implique un relatif consensus quant aux processus impliqués.

De maniere plus générale, dans la pratique clinique, on utilise de préférence des
méthodes et techniques basées sur des théories scientifiquement validées et mise a
I'épreuve dans des essais cliniques contrblés. Dans certains situations, le statut des
théories et des méthodes et techniques disponibles pour un probléme ou trouble ne
répond pas a ce critere. Dans ces cas, on se base sur la meilleure intervention
clinique déterminée par des experts de terrain.

Malgré ces limites, il faut souligner que la notion de traitement empiriquement validé
met tres justement I'accent sur I'importance de I'évaluation critique des interventions
psychothérapeutiques en fonction de différents critéres: symptomatologie, qualité de
vie, fonctionnement personnel, relationnel, ou professionnel. Cette notion souligne
également l'importance du cycle empirique dans le processus de la prise en charge
(recueil de données, hypothéses, intervention, évaluation, adaptation des
hypothéses ou cléture).

6.2.3. Les traitements empiriquement validés en thérapie comportementale et cognitive

Dans un rapport tout récent sur I'évaluation des psychothérapies, 'INSERM (2004)
souligne que les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont fait I'objet de
nombreuses méta-analyses (21 méta-analyses ont été retenues dans ce rapport—
voir Tableau 2) et détudes randomisées présentant un contréle méthodologique
satisfaisant. Cette section reprend sous une forme abrégée les conclusions du
rapport de 'INSERM (2004). L’efficacité des TCC est considérée pour différents
types de troubles, d’abord chez I'adulte, ensuite chez I'enfant et chez I'adolescent.

A. Efficacité des TCC chez 'adulte

Les TCC ont trés largement été appliguées aux différents troubles anxieux, et les
résultats sur I'évaluation de I'efficacité de ces thérapies sont abondants. Concernant
le trouble panique et l'agoraphobie, 3 méta-analyses montrent une diminution
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significative des symptébmes sous l'effet de la TCC par rapport aux conditions
controles. La combinaison thérapeutique la plus efficace apparait étre la
combinaison de I'exposition in vivo et d'antidépresseurs.

L'effet des TCC a été comparé a celui du traitement pharmacologique pour les
patients présentant une anxiété généralisée ( 1 méta-analyse ).Les tailles d'effet8
sont assez semblables (0,70 pour la TCC et 0,60 pour le traitement
pharmacologique), mais l'effet se maintient apres traitement par la TCC alors que
I'effet du traitement pharmacologique disparait au sevrage.

Pour l'état de stress post-traumatique, une méta-analyse rassemble les études
portant sur plusieurs types de thérapies comportementales et cognitives et de
traitements médicamenteux. Les TCC apparaissent plus efficaces que le traitement
médicamenteux sur les symptdmes du stress post-traumatique, les effets de ces
psychothérapies sont maintenus aprés un suivi de 15 semaines en moyenne.

Trois méta-analyses concernent les troubles obsessionnels compulsifs. Toutes trois
montrent qu'il n'y a pas de différences entre les antidépresseurs prescrits seuls, les
TCC et la combinaison des deux traitements. Les tailles d'effet pour la TCC varient
de 0, 70 a 1,46 selon le critére évalué. Pour évaluer l'efficacité a long terme des TCC
dans les troubles obsessionnels compulsifs, les résultats de 9 études de cohorte
(contr6lées) ont été analysés. Sur un suivi de 1 a 6 ans (en moyenne 3 ans), un taux
de 78 % d'amélioration a été mis en évidence avec 60 % de réduction moyenne des
rituels. Cependant, les symptémes résiduels étaient la regle et le risque de faire une
dépression demeurait inchangé.

Trois méta-analyses récentes donnent une vue d'ensemble des effets a court et long
termes des TCC dans les phobies sociales. Deux méta-analyses montrent que la
thérapie cognitive associée a I'exposition présente une taille d'effet plus importante
que celle du placebo (1,06 versus 0,48). Une amélioration supplémentaire est
également constatée au suivi. Comparées a la pharmacothérapie, les TCC ne
présentent pas de différence d'efficacité significative. Enfin, dans la troisieme méta-
analyse plusieurs méthodes de TCC ont été comparées aux conditions contrdles et a
la pharmacothérapie. Pour toutes les formes de TCC, les tailles d'effet varient de 0,6
a 1,0 et pour la pharmacothérapie, elles varient de 1,0 a 2,0. Cependant,
I'amélioration des symptdmes par les TCC se maintient dans la durée alors qu’'elle
s’amenuise dans le cas de la pharmacothérapie.

Il existe quelques études contrélées de faible puissance pour les phobies spécifiques
(avion, dentiste, araignées, hauteurs, claustrophobie). Elles indiquent toutes une
bonne efficacité de différents types de procédure de TCC.

Concernant la dépression d'intensité moyenne ou légére, les méta-analyses plus
récentes montrent que les TCC sont égales en efficacité aux antidépresseurs et,
dans une méta-analyse, égale a la thérapie interpersonnelle. L'évaluation de
l'efficacité a également porté sur la prévention des rechutes a long terme chez les

8 La taille d’effet fait référence a la magnitude des effets observés au niveau statistique. Elle est exprimée par
une mesure standardisée (permettant donc la comparaison de mesures différentes) : I’écart-type. L’écart-type est
défini par la fonction de distribution normale statistique. Pour une mesure donnée, deux tiers de la population se
situe entre plus ou moins un écart-type de la moyenne. On estime généralement qu’un effet est cliniqguement
significatif s’il est supérieur a .50.
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déprimés. On entend en général par rechute une réapparition d'un état dépressif
complet entre 6 et 9 mois aprés une rémission de 2 mois; une récidive se situe au-
dela. Les effets sur la prévention des rechutes de la thérapie cognitive sont
supérieurs a ceux des antidépresseurs (entre 1 et 2 ans) dans 6 études contrblées
sur 8. En moyenne, 60 % des patients traités par chimiothérapie seule rechutent,
versus seulement 30 % des patients traités par thérapie cognitive seule ou combinée
aux anti-dépresseurs. D'apres les études qui se sont intéressées aux effets de la
thérapie cognitive sur les symptdmes résiduels et les récidives chez des patients
sous antidépresseurs, le nombre de rechutes est significative ment moins important
dans le groupe qui a recu la thérapie cognitive. Les auteurs concluent que la TCC
représente une alternative a la poursuite des antidépresseurs.

Pour les patients présentant un épisode dépressif majeur et hospitalisés, une méta-
analyse rapporte une évaluation réalisée a la sortie de I'hdpital qui montre une
efficacité de la thérapie cognitive associée au traitement pharmacologique. Pour la
dépression du sujet agé, les résultats d'une autre méta-analyse indiquent une taille
d'effet de 0,96 pour la thérapie comportementale et 0,85 pour la thérapie cognitive en
comparaison a un groupe contrdle. Des traitements psycho-éducatifs (information,
prise de conscience, amélioration du fonctionnement interpersonnel) se sont
récemment développés pour les patients souffrant de trouble bipolaire. lls ont été
évalués positivement quant au délai de la premiére rechute maniaque (65 semaines
au lieu de 17 semaines dans le groupe controle).

Les TCC ont démontré, dans 2 méta-analyses et des études controlées, des effets
positifs pour les troubles de la personnalité (évitante, borderline, anti- sociale}. Dans
l'une des méta-analyses, la taille d'effet global pour la TCC est de 1,0 (1,20 pour les
mesures d'auto-évaluation et 0,87 pour les mesures d'hétéro-évaluation). Pour les
troubles de la personnalité borderline chez les femmes des quartiers défavoriseés,
plusieurs études randomisées contr6lées ont été conduites avec une thérapie
comportementale dialectigue (TCD) qui comprend un ensemble éclectique de
techniques fondées sur des principes comportementaux et cognitifs. Un taux de
comportements suicidaires et para-suicidaires moindre (35 %) est observé aprés une
année chez les patientes ayant recu une TCD par rapport au taux ( 65 %) observé
chez les patientes ayant eu le traitement habituel ( traitement psychanalytique ou de
soutien). Les travaux montrent également dans le groupe traité par TCD une
diminution des coléres pathologiques et des jours d'hospitalisation, et un meilleur
ajustement social.

Des thérapies cognitivo-comportementales ont été évaluées chez les patients
alcoolodépendants. Ces thérapies s'inscrivent parfois dans des thérapies familiales
et de couple. Plusieurs études (méta-analyses, études contr6lées) montrent une
supériorité en efficacité des interventions bréves par rapport aux interventions au
long court chez des patients motivés pour un traitement. Cependant, les effets
semblent plus importants chez les patients moins sévérement atteints. Il n'y a pas de
preuve que les programmes ayant pour but le controle de la prise de boisson
donnent de meilleurs résultats que ceux qui visent I'abstinence totale.

Les thérapies comportementales et aussi, mais dans une moindre mesure, les
thérapies cognitives qui s'inscrivent dans les programmes de développement des
habiletés sociales ont donné des résultats positifs (dans 3 méta-analyses) a court et
moyen termes sur le taux de rechutes, la réduction des symptdmes et la réadaptation
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sociale des schizophrenes. Mais le probleme reste la généralisation des acquis qui,
si elle semble réelle, est encore trop modeste.

Pour la schizophrénie en phase aigué, une méta-analyse effectuée essentielle’'ment
sur des études récentes évaluant les effets des thérapies cognitives montre que le
taux de rechutes et d'admissions a I'hdpital n'est pas systématique ment réduit quand
on compare la thérapie cognitive avec le traitement standard chez les schizophrénes.
Une différence significative est cependant observée en faveur de la thérapie
cognitive pour une sortie plus rapide de I'hépital par rapport au traitement standard.
En ce qui concerne I'amélioration globale de I'état mental, une différence significative
est rapportée en faveur de la thérapie cognitive par rapport au traitement standard a
13 et 26 semaines, mais apres 1 an la différence n'est plus significative. La
conclusion est que la thérapie cognitive est un traitement prometteur mais
nécessitant d'autres évaluations.

L'utilisation des TCC est partie intégrante de la plupart des programmes multimodaux
de traitement de l'anorexie mentale. Cingq essais controlés randomisés ont évalué
l'efficacité de la TCC chez les patientes anorexiques et soulignent la meilleure
compliance des patientes anorexiques a la TCC comparée a d'autres traitements. lls
ne permettent pas cependant d'établir le bénéfice de ce type de traitement. L'étude
contrdlée la plus récente est la premiére évaluation empirique de l'efficacité de la
TCC comme traitement aprés hospitalisation pour l'anorexie mentale chez les
adultes. Apres reprise pondérale, le groupe recevant la TCC se différencie du groupe
de comparaison par des taux inférieurs de rechutes et de sorties de traitement, et de
meilleurs résultats cliniques globaux.

Pour le traitement de la boulimie, 4 méta-analyses ont été publiées incluant entre 7 et
35 études contrélées randomisées. Les quatre méta-analyses concluent a I'efficacité,
a court terme, de la TCC pour réduire les symptédmes boulimiques (souvent évalués
par la fréquence des crises et des vomissements) et les distorsions et attitudes
dysfonctionnelles qui leur sont associées (dans les plus rares études qui incluent ces
mesures). Les tailles d'effet rapportées vont de 0,55 a 0,74 dans les comparaisons
intra-groupe (pré- versus post-traitement) et de 0,23 a 0,67 dans les comparaisons
inter-groupes (TCC versus contréle). L'une des méta-analyses a comparé les études
controlées randomisées de traitement médicamenteux (9 études) aux études
controlées de TCC ou thérapie comportementale (26 études). A court terme, la TCC
produit des tailles d'effet supérieures a celles du traitement médicamenteux, sur
toutes les variables examinées. L'association des deux traitements est
significativement plus efficace que le traitement médicamenteux seul pour la
fréguence des crises et des vomissements, et plus efficace que la TCC seule pour la
fréquence des crises, mais pas celle des vomissements. Les conclusions générales
sont que la recherche existante est convaincante en faveur de l'efficacité de la TCC
dans la boulimie, malgré une grande variabilité interindividuelle dans la magnitude et
la stabilité de .la réponse thérapeutique.

La TCC a également été étudiée pour le traitement de I'hyperphagie boulimique. Six
études controlées montrent l'efficacité de la TCC. La TCC est en général bien
acceptée, et appréciée par ces patients, comme le montre la bonne compliance au
traitement, inhabituelle dans les pathologies des comportements alimentaires. Les
effets positifs de la TCC comprennent la réduction du poids, mais aussi I'amélioration
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significative de la perception subjective de I'état de santé et de la qualité de vie qui y
est associée (une étude). Une seule étude inclut une période de suivi (12 mois). La
fréquence des crises augmente Iégérement pendant le suivi, mais reste inférieure a
leur fréquence en pré-traitement.

B. Efficacité des TCC chez I'enfant et I'adolescent

Les preuves de l'efficacité des TCC dans les troubles anxieux de l'enfant et de
I'adolescent sont encore limitées. Les études les plus récentes s'appuient sur
différentes techniqgues de TCC dont elles montrent l'efficacité, en comparaison
d'autres traitements ou d'une liste d'attente. Pour le traitement des peurs et des
phobies, une preuve d'efficacité établie par plusieurs essais randomisés convergents
existe pour deux techniques de TCC : le modeling de participation et la gestion des
contingences de renforcement ; une présomption d'efficacité existe pour la
désensibilisation en imagination ou in vivo, la technique du modele in vivo et la
technique du modele filmé.

Dans la phobie scolaire, deux études contrdlées randomisées ont été publiées, l'une
montrant la supériorité des TCC sur une liste d'attente, l'autre concluant a l'efficacité
des TCC mais aussi d'un soutien psycho-éducatif, introduit initialement comme
condition contrdle. Pour la phobie sociale, seule une étude contrblée récente a
montré qu'un traitement intitulé « Social effectiveness therapy for children » , qui
associe entrainement de groupe aux habiletés sociales, exposition individuelle et
taches a la maison, était plus efficace qu'une psychothérapie non spécifique centrée
sur l'anxiété de performance, et que les bénéfices étaient maintenus a 6 mois.

Pour un ensemble de troubles anxieux regroupés dans les mémes études, a savoir
I'hyper-anxiété, I'anxiété de séparation et le trouble de I'évitement de I'enfant, une
présomption d'efficacité peut étre évoquée a partir de 4 études contrdolées montrant
la supériorité d'un programme de traitement individuel par TCC sur le non traitement,
et de 2 études contrdlées montrant la supériorité de la TCC de groupe sur une liste
d'attente. De plus, une étude en TCC de groupe associant parents et enfants pour le
traitement de l'anxiété de séparation chez des préadolescents montre un taux de
guérison aprés 3 ans supérieur a celui en fin de traitement.

Dans le trouble obsessionnel compulsif de I'enfant et de I'adolescent, on ne peut
parler que de présomption d'efficacité d'un programme de TCC fondé sur I'exposition
avec prévention de la réponse (programme manuelis€). Un seul essai randomisé de
faible puissance et 9 études concordent en faveur de I'efficacité de ce traitement sur
les symptomes obsessionnels et compulsifs, a court terme (entre 25% et 79% des
sujets sont améliorés) et a long terme (6 études incluent des suivis allant de 3 mois a
14 ans). De vastes études contrdlées randomisées multi-centriques sur l'efficacité de
la TCC, seule ou en association avec la pharmacothérapie, sont actuellement en
cours; elles devront apporter des preuves mieux établies de I'efficacité des TCC dans
cette indication.

Chez I'enfant et I'adolescent, I'efficacité des TCC pour le traitement de la dépression
a été évaluée dans deux méta-analyses dont les résultats sont congruents et
indiquent que les TCC apportent une amélioration symptomatique significative. Mais
les études incluses dans ces méta-analyses sont peu nombreuses, de qualité
médiocre et utilisent des échantillons de sujets recrutés en population générale,
plutét que demandeurs de soins, donc moins séverement atteints. On peut parler de
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présomption d'efficacité des TCC pour les troubles dépressifs de séveérité modérée
chez l'enfant ou I'adolescent, mais les TCC ne peuvent actuellement étre
recommandées comme traitement unique dans les cas de dépression sévere chez le
sujet jeune.

De nombreuses techniques cognitivo-comportementales sont utilisées dans les
programmes d'intervention psychosociale destinés au traitement des troubles
envahissants du développement, notamment l'autisme, et des troubles externalisés,
c'est-a-dire hyperactivité avec déficit de l'attention et troubles des conduites, chez
I'enfant et I'adolescent. Ces programmes incluent le plus souvent une participation
active des parents et ont fait preuve d’'une bonne efficacite.

6.2.4. Implication de la notion de validation empirique des interventions
psychothérapeutique pour la formation des psychothérapeutes

Dans le cadre des TCC, la notion de traitement empiriquement validé s’inscrit dans la
conception générale du praticien scientifique (scientist practitionner). Cette
conception comporte des implications, tant en matiere de formation de base que de
formation plus spécifique. En effet, une telle conception requiert une formation de
base de type maitrise en psychologie ou en médecine (ou une formation équivalente
a un niveau universitaire). Les compétences clinigues de base comprennent des
connaissances et compétences en matiéere de psychodiagnostic, de
psychopathologie et des modeles d’intervention dans le contexte de la prévention, de
la prophylaxie, et des interventions breves, ainsi que des connaissances et
compétences en meéthodologie de la recherche empirique pour comprendre les
publications scientifiques et pour travailler selon le cycle empirique.

Cette formation de base doit étre complétée par une formation spécialisée, telle une
maitrise professionnalisante accessible aux détenteurs d’'un dipléme de maitrise en
psychologie ou sciences médicales (ou maitrise de niveau et de contenu
équivalents).

Ces compétences cliniques avancées comprennent la connaissance des modeles
étiologiques pour les pathologies, y compris les pathologies séveres, les méthodes et
techniques d’intervention plus complexes, la prise en charge de plus longue durée, et
les relations thérapeutiques difficiles.  Enfin, ces compétences comprennent
également la connaissance des méthodologies de recherche clinique avancées (par
exemple, I'étude de cas unique, la comparaison de groupes cliniques).

6.2.5. Conclusions

En conclusion, un nombre croissant de procédures de traitements cognitifs et
comportementaux ont pu démontrer empiriquement leur efficacité et leur supériorité
par rapport au placebo. Ces traitements comprennent un trés large éventail de
troubles et concerne les adultes et les enfants et adolescents, quoique dans une
moindre mesure. Ces développements constituent incontestablement une avancée
importante pour I'amélioration de la santé mentale. Dans les domaines ou ils sont
disponibles, ces traitements doivent étre clairement préférés a ceux qui n‘ont pu
établir leur efficacité.
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Cependant, différentes limites sont a souligner :

Des traitements validés n’existent pas pour toutes les pathologies existantes ;

Les traitements validés n'ont pas été congcus pour les cas présentant de la
comorbidité. Hors, dans la pratique clinique, ceux-ci sont plutdt la régle que
I'exception.

Les traitements validés concernent avant tout les interventions thérapeutiques
(tertiaires) et ne couvrent pas les interventions de préventions primaires ou
secondaires.

Les traitements sont validés pour des troubles, et pas pour leur efficacité sur des
processus.

La recherche connait une évolution rapide dans ce domaine. L’'image capturée dans
ce rapport est susceptible d’évolutions importantes et rapides.

Enfin, I'adoption du modele du praticien scientifique que sous-tend la notion de
traitement empiriquement validé implique un niveau avancé de formation spécialisée
pour le psychothérapeute.

Tableau 1.: Criteres d’identification des traitements appuyés empiriquement
(TPAE ; Chambless et coll., 1998).

Traitements dont I’efficacité est établie Traitements dont I’efficacité est
probable

I . Au moins deux bonnes études avec groupe de I. Deux études montrent que le traitement est

comparaison en démontrent I’efficacité de I’une ou supérieur (de facon statistiquement

plusieurs des fagons suivantes : significative) a un groupe contrble sur liste
d’attente.

A : supérieur (de fagon statistiquement significative) a une
médication ou a un placebo psychologique ou & un autre ou
traitement ;

11.Une étude ou plus répondent aux critére LA
B : équivalent a un traitement dont I’efficacité a déja été ou I.B., llI., et I\VV., mais non au critére V. des
établie, lors d” études réalisées avec un échantillon adéquat | traitements dont I’efficacité est établie.

ou ou

I1. Une grande série d’études a cas uniques (n° 9) en

démontrent I’efficacité. Ces études doivent : T . .
1. Une petite série d’études a cas uniques

(n°3), mais qui rencontrent par ailleurs les
critéres des traitements dont I’efficacité est

A : utiliser un bon design expérimental ; ctablie.

B : comparer I’intervention a un autre traitement comme
dans I. A.
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AUTRES CRITERES POUR I ET Il

I11. Les études doivent étre menées avec des manuels de
traitement.

IV. Les caractéristiques des participants de I’échantillon
doivent étre clairement spécifiées.

V. Les effets doivent avoir été démontrés par au moins
deux chercheurs ou équipes de chercheurs différents.

Tableau 2. : Effets des interventions cognitivo-comportementales

Pathologies Etudes retenues Principaux résultats

Troubles anxieux

Agoraphobie 2 méta-analyses Efficacité prouvée de la TCC

Trouble panique 1 méta-analyse Efficacité prouvée de la TCC ; diminution significative
des attaques de panique

Trouble de I’anxiété généralisée 1 méta-analyse Efficacité prouvée de la TCC ; maintien de I’effet apres la
fin du traitement

Phobie sociale 3 méta-analyses Efficacité prouvée de la TCC ; maintien de I’effet au cours
du suivi
Stress post-traumatique 2 méta-analyses Efficacité prouvée de la TCC ; maintien au suivi ;

efficacité prouvée de ’'EMDR (simple variante de la TCC)

Trouble obsessionnel compulsif 3 méta-analyses Efficacité prouvée de la TCC

Phobie spécifique 6 études contrdlées Présomption d’efficacité de la TCC

Troubles de I'humeur

Dépression d’intensité moyenne ou | 3 méta-analyses Efficacité prouvée de la TCC
légére en ambulatoire

Dépression hospitalisée 1 méta-analyse Efficacité prouvée de la TCC
Dépression du sujet agé 1 méta-analyse Efficacité prouvée de la TCC
Trouble bipolaire sous médicaments | 1 méta-analyse Présomption d’efficacité de la TCC
psychotropes
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Schizophrénie

Schizophrénie chronique sous
neuroleptiques

3 méta-analyses

Efficacité prouvée de la TCC

Schizophrénie en période aigué
sous neuroleptiques

1 méta-analyse

Présomption d’efficacité de la TCC

Troubles de la personnalité

Personnalité borderline

2 méta-analyses,

5 études controlées

Efficacité prouvée de la TCC

Personnalité évitante

1 étude controlée

Présomption d’efficacité de la TCC

Alcoolodépendance

2 méta-ananlyses, 1
revue

Efficacité prouvée de la TCC

Troubles du comportement alimentaire

Boulimie

4 méta-analyses

Efficacité prouvée de la TCC a court terme

Hyperphagie boulimique

6 études controlées

Présomption d’efficacité de la TCC

Anorexie

1 étude controlée post-
hospitalisation

Présomption d’efficacité pour la prévention des rechutes
apres reprise de poids

Troubles anxieux et dépressifs de I’enfant et de I'adolescent

Troubles dépressifs d’intensité
modérée

2 méta-analyses

Présomption d’efficacité de la TCC

Troubles anxieux

6 études controlées

Présomption d’efficacité de la TCC mais pas d’études
spécifiques par type de trouble
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6.3. Psychothérapie a orientation systémique et familiale

6.3.1. Préambule

Il parait indispensable de souligner la maniére dont les recherches sur I'efficacité des
psychothérapies ont été le plus souvent réalisées. Il s’agit, dans la plupart des cas,
d’étudier la réduction, voire la disparition d'un ou de plusieurs symptémes ou encore
I'amélioration d’'une ou de plusieurs variables, déterminées dés la conceptualisation
de I'étude. La pratique clinique montre a suffisance que la disparition d’'un symptéme,
bien que désirée, peut étre suivie de I'apparition d’un ou plusieurs symptémes inédits
qui constituent autant de signes d'une pathologie toujours présente, malgré le
traitement initié.

Le champ des psychothérapies familiales ayant développé un certain nombre de
recherches pour vérifier l'efficacité de ses pratiques, il y a lieu de résumer les
principaux résultats concernant différentes pathologies.

6.3.2. Introduction

Une revue de la littérature récente réalisée par Shadish et Baldwin (2003) montre
gu’'a l'aide de l'approche quantitative par méta-analyse portant sur environ 1500
études, I'évaluation des thérapies de famille ou de couple (toutes les études reprises
sont randomisées et contrblées) montre l'efficacité de la psychothérapie familiale et
de couple. Pour mesurer I'importance de l'effet d'un traitement, la méta-analyse
utilise la taille de I'effet comme mesure commune. La mesure la plus adéquate de la
taille de I'effet est la médiane standardisée des différences, indiquée comme d : ainsi
Cohen (1988) suggere que d = .20 indique un petit effet, d =.50 un effet moyen et d
= .80 un effet important. Avec un d entre .48 et .65, I'efficacité de la psychothérapie
de famille se révele significative, méme en comparaison avec d’autres approches
psychothérapeutiques. Une autre maniere de formuler ces résultats est qu’il existe 40
a 50% de chance d’observer une amélioration significative chez les patients en
détresse suivis en thérapie familiale.

D’autres résultats émergent de ces analyses :

- la thérapie de couple semble induire de meilleurs résultats que la thérapie de
famille, probablement parce que les problemes abordés en famille sont souvent plus
graves (ex. schizophrénie);

- des approches différentes en psychothérapie familiale semblent induire la
méme efficacité;

- les études concernant l'efficacité de la thérapie familiale pour des situations
clinigues spécifigues sont peu nombreuses, bien que certaines d’entre elles sont
particulierement intéressantes.
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6.3.3. Les situations cliniques spécifiques

Les résultats d’efficacité les plus marqués ont été obtenus en évaluant des situations
cliniques séveres (ex : toxicomanies, alcoolisme, délinquance, schizophrénie) : les
recherches n'ont pas été réalisées en situation clinique habituelle et ont nécessité
une méthodologie spécifique. Les auteurs se sont inquiétés de I'application de leurs
méthodologies en situation réelle. C’est pourquoi les résultats doivent étre
considérés comme montrant 'efficacité (testée dans des conditions idéales) des
thérapies par opposition a I'efficience (réellement utile dans les situations pratiques)
des thérapies en situation clinique réelle.

Les toxicomanies

1) Toxicomanies chez les adolescents

De nombreuses recherches montrent I'impact délétére d’interactions familiales
perturbées sur linitiation, le maintien et les rechutes en toxicomanie chez les
adolescents, et ceci a travers les cultures et les époques : inattention des parents,
absence de discipline, communication de pauvre qualité. En revanche, des éléments
comme la désapprobation claire de la toxicomanie par les parents exercent un effet
bénéfique. C’est pourquoi la thérapie familiale est considérée comme un élément
indispensable du traitement des toxicomanies chez [l'adolescent et a été
conceptualisée de maniére plus systématique. Ainsi des manuels ont été publiés et
ont, secondairement, permis d’initier des recherches dans plusieurs laboratoires.

Les études récentes (Liddle et Rowe, 1998; Hogue et al, 1998; Williams et Chang,
2000; Diamond et Diamond, 2001) apportent les éléments suivants :

- réduction de l'utilisation de différentes drogues (alcool, cannabis, cocaine,
héroine et autres narcotiques), en comparaison avec la thérapie individuelle, la
thérapie de groupe et la psychoéducation.

- effet a long terme plus marqué (4 ans);

- réduction des co-morbidités psychiatriques;

- amélioration des performances scolaires et de la présence en classe;

- amélioration du fonctionnement familial (conflits, cohésion, adaptabilité);

- réduction des dépenses légales et de santé (réduction des jours en prison et
en hopital).

2) Toxicomanies chez I'adulte

Peu d'études ont été réalisées dans ce domaine; cependant, il semble que I'on
puisse, en partie, extrapoler les résultats obtenus dans le cas de toxicomanies
d’adolescents. Tout récemment 2 domaines ont fait I'objet d’évaluations : travail
thérapeutique pour l'acceptation de la prise en charge par le toxicomane adulte a
I'aide d’'un (ou plusieurs) membre important de la famille; application des thérapies
de couple d’orientation comportementale, déja efficaces en cas d’alcoolisme.

Les premiers résultats sont les suivants (Fals-Stewart et al, 1998, 2000, 2002; Kirby
et al, 1999) :

- la prise en charge du toxicomane adulte est plus fréquente quand un membre
important de la famille est impliqgué dans une approche thérapeutique de type
systémique; cependant cette amélioration n’est pas maintenue au cours du temps;

- 'approche familiale de type comportementale s’accompagne d’une réduction
du recours au produit, d’'une abstinence plus longue et plus durable, d'une
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amelioration des relations et du fonctionnement familial, d’'une réduction des jours
passés en prison ou en hopital.

Ces résultats sont tres nets et induisent les chercheurs a poursuivre les évaluations
dans ce domaine, tout en se posant la question de I'application des données de la
recherche dans la clinique de tous les jours.

3) L'alcoolisme chez I'adulte

Les évaluations ont été, ici, plus nombreuses que dans le cas de toxicomanies
diverses chez I'adulte et ont porté sur les approches thérapeutiques suivantes, en ce
qui concerne l'aide aux familles : thérapie pour améliorer I'adaptation au stress
(Rychtarik et McGillicuddy, 1998); approche des 12 étapes d’Al-Anon pour la famille
(Miller et al, 1999) ou en groupe (Dittrich et Trapold, 1984); psychoéducation des
membres non alcooliques de la famille (CRAFT) (Miller et al, 1999); approche
familiale unilatérale pour le conjoint non alcoolique (Thomas et al, 1990); approche
pour un changement sous pression (Barber et al, 1996, 1998); thérapies de couple
de type comportemental, centrés sur le contrble de la prise de disulfiram (Azrin,
1976; Azrin et al, 1982; O’Farell et al, 1992, 1993, 1998) ou sous un autre contrat
(Fals et al, 2001, 2002); approche familiale ou de couple plus classique (McCrady et
al, 1979; Orchen, 1983; Grigg, 1994; Shoham et al, 1998).

Ces nombreuses études ont montré les évaluations suivantes :

- la supériorité de I'approche psychoéducationnelle centrée sur le conjoint non
alcooliqgue en ce qui concerne I'acceptation de prise en traitement par I'alcoolique,
par rapport aux autres approches étudiées;

- I'efficacité des approches comportementales pour les couples dont un des
membres est alcoolique (plus d’abstinence, moins de problemes liés a I'alcool, moins
de séparations et de divorces);

- I'efficacité supérieure des thérapies de couple de type comportemental
lorsqu’elles sont améliorées par un contrat spécifique;

- I'efficacité des thérapies familiales dites «classiques» s'avere présente quand
le probleme de communication est prédominant dans le couple ou la famille de
I'alcoolique.

Les troubles comportementaux et émotionnels de I'enfance

Jusqu’en 1995, la recherche dans ce domaine était relativement pauvre. De plus, la
majorité des études pouvaient étre considérée comme «centrées sur la famille»
plutdét qu'évaluant des interventions familiales. En effet, les interventions
psychothérapeutiques qui font participer un ou les deux parents comme «co-
thérapeute», attitude thérapeutique assez fréquente, se différentient nettement de la
thérapie familiale qui, elle, s’'occupe des besoins des enfants autant que de ceux des
parents et inclut I'analyse de la problématique familiale qui peut contribuer aux
difficultés de I'enfant. Depuis, la situation n’a pas changé de facon fondamentale
(Northey et al, 2003), bien qu'une attention plus marquée a été dévolue aux besoins
des parents et au fonctionnement de la famille. C’est essentiellement dans le champ
de la dépression que les recherches ont été menées sur des interventions familiales
systémiques. La plupart des études ont évalués ce qu’on peut appeler «la formation
parentale».
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Ce sont les troubles comportementaux «externalisés» comme le trouble de I'attention
et hyperactivité¢ (ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder) et le comportement
oppositionnel (ODD, Oppositional Defiant Disorder) qui ont été plus étudiés chez
I'enfant que les troubles «internalisés» comme la dépression et I'anxiété.

Les résultats de ces recherches sur les interventions familiales en cas de troubles
comportementaux et émotionnels de I'enfance sont les suivants :

1) ADHD

Le traitement combiné (pharmacothérapie aux stimulants et psychothérapie) est
reconnu comme le traitement de choix, la recherche se centrant sur les «formations
parentales». Dans ces cas, on peut retenir les conclusions suivantes:

- réduction de I'inattention et de I'hyperactivité, des troubles des conduites et de
la non observance (Anastopoulos et al, 1993; Sonuga-Barke et al, 2001);

- réduction significative de 'ADHD aux échelles d’évaluation dans 64% des cas
par comparaison aux 27% de la liste d’attente (Anastopoulos et al, 1993);

- amélioration de I'estime de soi des parents (Sonuga-Barke et al, 2001);

- amelioration du comportement des enfants a la maison et a I'école par
traitement combinant la médication stimulante, la formation parentale et la formation
des professeurs (Pelham et al, 1988).

2) ODD

L’intervention familiale de type «formation parentale» est considérée comme la plus
appropriée. Les résultats les plus intéressants des recherches portant sur ce type
d’intervention montrent que les comportements agressifs des parents et des enfants
sont liés et surviennent dans une interaction réciproque amenant I'escalade de la
violence. Une revue complete des résultats de cette recherche — qui peut étre
considéré comme une des plus approfondies en psychologie de I'enfance (Serketich
et Dumas, 1996) — en comparaison avec des groupes placebo, des listes d’attente et
d’autres interventions familiales, montre que la «formation parentale» donne les
meilleurs résultats, notamment sur les comportements agressifs et la non
observance chez les enfants. La taille de I'effet (méta-analyse) est de .73 & .84, avec
persistance de l'effet thérapeutique a long terme dans un certain nombre de cas
(Forehand et Long, 1988).

Malgré un effet thérapeutique certain a court terme, mais relatif a long terme, il est
important de constater que le taux d’arrét de traitement est élevé, aux environs de
38% (Eyberg, 1996). Les facteurs de risque d'arrét de traitement sont les suivants :
pauvreté, isolement maternel, psychopathologie des parents, surtout la dépression
maternelle (Dumas, 1989).

3) L’autisme

Sept études contrdlées ont été réalisées chez des enfants autistes, traités par des
approches familiales psycho-éducatives et comportementales.

Les études montrent une amélioration du développement cognitif et du langage des
enfants. Selon l'une de ces études (Lovaas et al, 1981), 6 ans apres la fin du
traitement, 47% des enfants autistes ont pu recouvrer un fonctionnement intellectuel
et éducationnel normal, 40% sont restés modéerément retardés et furent inscrits dans
des classes spécialisées pour enfants présentant un retard de langage, 10% sont
restés profondément retardés; les deux groupes contrble d’autistes n’ayant pas
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participé au traitement expérimental présenterent 2% de retour a un fonctionnement
normal, 45% de retard modéré, et 53% de retard sévere.

4) Les troubles anxieux

Les recherches se sont concentrées sur |'évaluation des thérapies cognitives
centrées sur la famille, soit quand seuls I'enfant et les parents sont regus en
consultation, soit lorsque plusieurs familles et les enfants sont recus en groupe
(Silverman et Berman, 2001).

Les résultats les plus intéressants sont les suivants :

- rémission de la psychopathologie anxieuse a 1 an plus importante, en
comparaison avec la thérapie cognitive individuelle;

- meilleurs résultats en thérapie familiale lorsque I'enfant est plus jeune;

- amelioration plus importante en thérapie familiale lorsque le parent est
anxieux aussi, en comparaison avec l'approche individuelle;

- lorsque les résultats sur I'anxiété de I'enfant sont semblables avec intervention
familiale et en individuel, on note cependant des améliorations significatives du
fonctionnement familial en cas d’interventions familiales (Barett, 1998) : moins de
conflits, parentage de meilleure qualité, réduction des peurs chez I'enfant;

- dans la phobie sociale, I'intervention thérapeutique cognitive individuelle et
familiale amenent des améliorations identiques, et meilleures que chez les enfants
en liste d’attente (Spence et al, 2000).

5) La dépression chez I'enfant

La revue de la littérature scientifigue par Northey et al (2003) dénombre 3 études
évaluant I'impact des interventions familiales systémiques en cas de dépression
majeure chez l'enfant, en comparaison avec la thérapie cognitive. Les résultats
montrent un effet thérapeutique plus important de la thérapie cognitive sur la
dépression, et méme sur le fonctionnement familial. En revanche, les deux types de
thérapie ont le méme effet sur I'idéation suicidaire.

Pour les auteurs, les études sont encore trop peu nombreuses pour tirer des
conclusions définitives sur I'effet des interventions familiales en cas de dépression
chez 'enfant.

Les troubles affectifs

1) La dépression unipolaire

La dépression majeure unipolaire est souvent associée a une relation conjugale de
mauvaise qualité, sinon en souffrance. Ceci a été démontré dans de nombreuses
études, comme [I'évalue Whisman (2001). Plusieurs approches thérapeutiques
systémiques ont été évaluées : thérapies de type comportemental (Jacobson et al,
1991; Beach et O’Leary, 1992;Teichman et al, 1995), thérapie de couple,
psychoéducation quand un parent est déprimé (Sanders et McFarland, 2000).

Les résultats sont les suivants :

- la thérapie de couple n’est pas un traitement de la dépression car elle ne
réduit pas plus la symptomatologie dépressive que les autres approches
thérapeutiques individuelles étudiées;

- en revanche, la thérapie de couple réduit la symptomatologie dépressive en
améliorant la satisfaction du couple ou en améliorant I'environnement psychique du
couple;
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- il est notable qu’environ 30% de nouveaux cas de dépression surviennent
suite a un probleme de couple, ce qui induit a penser qu’une approche thérapeutique
systémique pourrait étre préventive;

- l'intervention de psychoéducation est nettement supérieure a une approche
clinique banale, en ce qui concerne les parents déprimés, confrontés a leur enfant;

- 'approche systémique de couple est bien acceptée actuellement (Leff et al,
2000), ce qui n’était pas le cas lors des premieres études sur I'impact de la thérapie
de couple dans la dépression (McLean et Miles, 1975);

- les interruptions de traitement sont plus nombreuses (56,8%) en cas de
traitement médicamenteux seul que lorsqu’une approche de thérapie de groupe est
appliqguée (15%) (Leff et al, 2000).

2) Le trouble bipolaire

L'impact de la maladie chronique et de ses variations sur la vie du couple et de la
famille a fait I'objet de nombreuses recherches qui, toutes, ont montré I'effet souvent
dévastateur de la méconnaissance de la maladie par la famille et de graves
problemes d’observance de traitements lorsque le membre atteint n’était pas soutenu
pour faire face a son trouble mental et a la stigmatisation de celle-ci. Dés 1986,
Anderson et ses collaborateurs ont évalué et comparé différentes formes
d’interventions familiales pour les patients atteints de troubles de I'humeur, et
notamment des approches psychoéducationnelles, centrées sur le patient et sur les

familles.

Deux études contrdlées ont été réalisées avec des patients bipolaires et leurs
familles, et sont considérées de bonne qualité (Clarkin et al, 1998; Miklowitz et al,
2000). Elles montrent que, en association avec un traitement médicamenteux :

- un taux de rechute inférieur en cas d’approche familiale avec psychoéducation
(29% versus 53%);

- une stabilisation plus importante des symptdmes dépressifs (mais non
maniaques) apres 1 an en cas d’approche familiale éducationnelle.

La schizophrénie

Quatre méta-analyses (Benton et Schroeder, 1990; Mari et Steiner, 1994;
Wunderlicht et al, 1996; Pitschel-Walz et al, 2001) ont été réalisées en ce qui
concerne lI'impact des approches familiales chez des patients schizophrénes et leurs
familles. Les traitements appliqués concernent différentes formes d’interventions
familiales, dont des approches psycho-éducationnelles; les variables analysées sont,
d'une part le taux de rechutes et de nouvelles hospitalisations, d’autre part, le
fonctionnement psycho-social des patients.

Il ressort de I'ensemble de ces analyses que :

- les interventions thérapeutiques d’introspection ont peu d'impact sur les
variables étudiées;

- un meilleur ajustement social des patients en cas dapproche
psychoéducationnelle familiale;

- une habilité sociale accrue avec amélioration de la qualité de vie;

- une réduction du fardeau familial de la maladie;

- une réduction des émotions exprimées dans la famille et par le patient;

- une réduction du taux de rechutes.
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En ce qui concerne les études contrélées (Doane et al, 1986; Hogarty et al, 1991;
Eckman et al, 1992; Barrowclough et al, 1999, 2001), elles montrent des résultats
plus précis trés intéressants :

- il n'existe pas de nette différence en fonction des modeles utilisés, bien que
I'information et la psycho-éducation semblent essentielles;

- les interventions breves (moins de 10 séances) n'‘ont pas dimpact a long
terme;

- limpact sur la prévention des rechutes est net;

- la psycho-éducation seule n'est pas suffisante et doit s’associer a des
interventions familiales sur 'engagement, le support et la résolution de problemes;

- la thérapie familiale donne de meilleurs résultats que la thérapie individuelle;

- I'effet du traitement s’arréte quand le traitement s’arréte, ce qui conduit a
privilégier les traitements longs;

- 'approche multifamiliale donne de meilleurs résultats que I'approche familiale
individuelle (McFarlane et al, 1995).

Les troubles du comportement alimentaire

Les études contr6lées avec des patientes anorexiques et boulimiques ont évalué
diverses formes d’interventions psychothérapeutiques : thérapie de type analytique
et thérapie cognitivo-comportementale, en ce qui concerne les approches
individuelles, en combinaison ou non avec une thérapie familiale, des approches
diététiques et éducationnelles, des thérapies de groupe (Crisp et al, 1991; Eisler et
al, 1997).

Lorsque les deux approches individuelles et familiales sont comparées, elles se
montrent, le plus souvent, comparables en termes d’efficacité sur la reprise de poids
et la symptomatologie générale présentée par les patientes.

Cependant, toutes les études ont pu décrire et quantifier les bénéfices spécifiques
secondaires aux interventions familiales, au point qu'une approche individuelle sans
une certaine participation des parents n’est pas recommandée (Dare et al, 2001,
Eisler et al, 2000).

Les résultats de ces évaluations sont les suivants :

Pour I'anorexie mentale

- amélioration des troubles contextuels tels que tension et stress dans les
contacts avec la famille et appauvrissement de la vie sociale;

- amélioration plus significative lorsque I'anorexie a un début précoce (< 18 ans)
et une durée breve (< 3 ans) (Le Grange et al, 1992);

- des niveaux élevés de critiques parentales avant la thérapie donnent des
résultats médiocres tant en approche individuelle qu’en approche familiale.

Pour la boulimie nerveuse

- la boulimie bénéficie des thérapies comportementales mais il n'y a pas
d’orientations thérapeutiques supérieures a une autre, lorsque l'on compare
I'introduction de la famille ou du groupe aux approches individuelles (McKisack et
Waller, 1997);

- en revanche, les approches thérapeutiques renforcant les liens
d’appartenance communautaire semblent plus bénéfiques.
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6.3.4. Conclusions

L'évaluation de l'efficacité de la thérapie familiale s’est surtout centrée sur la
schizophrénie, les troubles du comportement alimentaire, les abus de substances et
les troubles de I'hnumeur chez l'adulte. Chez l'enfant, ce sont les troubles du
comportement comme I'hyperactivité (ADHD), les troubles des conduites (ODD), et
I'autisme qui ont été particulierement étudiés.

Les troubles anxieux chez l'adulte n'ont pas fait I'objet d’évaluations en thérapie
familiale.

Quelques études évaluent l'impact des thérapies de couple associées a la
sexothérapie sur les dysfonctions sexuelles, avec des résultats a court terme.

Une approche nouvelle et intéressante est I'évaluation de la place des familles dans
I’évolution et le traitement des maladies physiques : par exemple, les études utilisant
les approches psychoéducationnelles avec des familles dont un membre est dément
ont montré des résultats intéressants pour la prise en charge de ce type de patient.
L'expertise collective réalisée par I'INSERM en 2004 (Psychothérapie- Trois
approches évaluées, p. 513) va dans le méme sens que le présent rapport.

Dans cette expertise francaise, les auteurs, étudiant les effets des thérapies
familiales en fonction des troubles psychopathologiques, montrent que les thérapies
familiales présentent un intérét significatif pour les schizophrénies (4 méta-analyses,
6 études contrblées), 'anorexie (5 études contrblées, une revue systématique), les
troubles de I'humeur (5 études contrélées), I'alcoolo-dépendance (2 méta-analyse, 2
revues systématiques), l'autisme infantile (7 études contrélées), I'hyperactivité (3
études contrblées, 2 études prospectives contrélées), les troubles des conduites (8
études controlées) et les troubles anxieux chez I'enfant (1 étude contrdlée).

L'approche systémique en thérapie familiale, largement dominante dans le champ
clinique, donne des résultats significatifs, surtout pour I'anorexie, le trouble bipolaire
et la dépression majeure. Par ailleurs, le domaine des thérapies familiales s’ouvre a
de nombreux outils qui en améliorent I'impact. C’est ainsi qu'une grande partie des
recherches décrites dans ce résumé a été réalisée par des auteurs utilisant aussi
bien I'approche psychoéducative que cognitivo-comportementale.
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6.4. Psychothérapie a orientation expérientielle et centrée sur le client

6.4.1. Manuels et articles récapitulatifs récents

Ces ouvrages traitent du groupe de thérapies a orientation humaniste et
expérientielle, dont les sous-orientations principales sont les suivantes: la
psychothérapie centrée sur le client, la psychothérapie centrée sur le focusing, la
thérapie « process-experiential » (ou centrée sur les émotions), la gesalt-thérapie, la
psychothérapie existentielle, la thérapie interpersonnelle et la thérapie
psychodramatique.

Les points suivants sont développés dans ces publications:

Sur le plan théorique:

Aspects de I'image de 'homme

Théorie de la personnalité (aspects structurels et portant sur la psychologie du
développement; notion de la personne fonctionnant de facon optimale)

Point de vue sur le dysfonctionnement et la psychopathologie

Théorie du changement de la personnalité.

Sur le plan de la pratigue:

Objectifs et proposition d’indication

Principes de traitement relationnels et axés sur la tache
Diagnose des processus

Interventions et procédures

Processus curatifs client

Problématiques spécifiques et modalités

Effets et leur mesure.
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6.4.2. Validation empirique: recherches sur les effets et sur les processus

Deux publications actuelles permettent d’esquisser un apercu de I'état actuel de la
recherche empirique sur les psychothérapies expérientielles et humanistes: le livre
de I'american psychological association (APA), rédigé par Cain et Seeman (2002),
dans lequel figure un apercu des recherches dans la quasi totalité des secteurs et
des sous-orientations du groupe des thérapies expérientielles-humanistes, ainsi
gu’un chapitre de Elliott, Greenberg et Lietaer (2004) qui est repris dans la cinquieme
édition du 'Bergin and Garfield's Handbook of psychotherapy and behavior change’
de Lambert (2004) et qui s’oriente surtout sur les recherches effectuées apres 1990.
Il'y a lieu de faire la distinction entre la recherche sur 'effet du traitement (outcome)
et la recherche sur les processus. Dans le présent rapport est décrit un apercu des
résultats de ces recherches ; des précisions sur les contenus et méthodologies
seront trouvées dans les textes des références citées.
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A. Recherches sur les résultats des traitements

Méta-analyses et tailles d’effet

C’est principalement Elliott qui s’est spécialisé dans la réalisation de méta-analyses
sur l'effet des thérapies centrées sur le client et expérientielles (voir Greenberg,
Elliott & Lietaer, 1994; Elliott, 2002 et Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004). Alors qu’en
1994 son analyse reprenait 34 études, sa méta-analyse la plus récente en comporte
112. Environ la moitié des études ont été effectuées apres 1990, ce qui indique une
certaine relance de la recherche sur les effets dans cette orientation thérapeutique.
Dans ce contexte, la notion d’orientation thérapeutique se rapporte au domaine élargi
des thérapies expérientielles-humanistes: environ 70% des études reprises
concernent la psychothérapie centrée sur le client et ses ramifications expérientielles
(psychothérapie orientée sur le focusing et « process-experiential »); 20% se réferent
a des formes de psychothérapie « de soutien et non-directives» et les 10% restants a
la thérapie Gestalt, la psychothérapie existentielle et psychodramatique. 6.500 clients
sont impliqués dans cet ensemble d’études. Le nombre moyen de sessions est de
22, ce qui indique clairement que la majorité de ces thérapies ne sont pas de longue
dureée.

Quels sont les changements moyens observés dans ces études (exprimés en unités
d’écart type)? Quelles sont les tailles d’effet moyennes (TEs)? Trois types de tailles
d’effet doivent étre différenciées: basée sur la différence entre le pré- et le post-test
(nombre de comparaisons = 114); basée sur la différence entre le groupe
thérapeutique et le groupe contréle (n = 42), basée sur la différence entre les
orientations thérapeutiques (n= 74). Il transparait de ces données que la taille d’effet
pré/post test moyenne comprend .97. Il est vrai qu’ici, aucun contrble n’est exercé
sur le facteur de «rétablissement spontané », mais la taille d’effet controlée
démontre que l'influence de ce facteur sur ces études est plutét limité: dans ce cas
également, la taille d’effet s’éleve a encore .89. Par conséquent, ces résultats se
situent au méme niveau de changement moyen que ceux d’autres orientations
thérapeutiques (Lambert & Ogles, 2004). Un point positif a mentionner dans ce
contexte est que les tailles d’effet se maintiennent entiérement lors du follow-up et
ont méme tendance a augmenter. Jusqu’'a 11 mois la taille d’effet comprend 1.16
(n=53), a partir de 12 mois elle s’éléve a 1.04 (n=33). En moyenne, il n’y a donc pas
de diminution d’effets au cours du temps, bien au contraire.

Pour ce qui est de la comparaison avec d’autres orientations thérapeutiques, le
« Dodo Bird verdict »° se trouve confirmé une fois de plus: ‘Everyone has won and
all must have prizes’ (Luborsky, Singer, & Luborsky, 1975). Ainsi, nous obtenons
une différence de taille d’effet moyenne de .04 basée sur 74 comparaisons. Il est
cependant judicieux de distinguer davantage ces comparaisons et de les «épurer».
Dans ce but, sont présentées les différences de taille d’effet moyennes pour trois
types de comparaison: la psychothérapie centrée sur le client classique par
opposition a la thérapie comportementale et cognitive (n= 20); des formes de
thérapie expérientielle axées sur la direction des processus (« process-experiential »,
centrée sur le focusing, centrée sur les émotions, Gestalt) par opposition a la

® Métaphore tirée d’”Alice au pays des merveilles” exprimant le fait que toutes les psychothérapies (celles
“testées™) sont efficaces; elles aident a réduire la souffrance des patients et il n’y a pas de supériorité d’une des
méthodes.
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thérapie comportementale et cognitive (n = 14); des approches directives et non-
directives au sein de la famille expérientielle (n=5). Les différences de taille d’effet
comprennent respectivement: -.19, +.20, +.47. Les variantes plus directives de la
famille expérientielle s’avérent donc plus efficaces que la thérapie classique centrée
sur le client. En outre, elles affichent une meilleure prestation que la thérapie
comportementale et cognitive. Cependant, il convient de relativiser fortement ces
différences de taille d'effet: tout d’abord parce-que les différences de taille d'effet
entre la psychothérapie centrée sur le client et expérientielle d’'une part, et la
psychothérapie cognitive d’autre part, s’averent ne pas dépasser |.20| unités de taille
d’effet, ce qui est largement inférieur a la norme de ce qui est considéré comme une
différence « cliniquement significative », (c.-a-d. |.40]|). (Elliott, Greenberg, & Lietaer,
2004). Mais il existe également un autre probléme sérieux: l'influence qu’exerce sur
la taille d’effet la thérapie a laquelle adhére le chercheur principal. Récemment,
Luborsky, Diguer et al. (1999) ont fourni une fois de plus une démonstration
convaincante, basée sur 29 comparaisons, du fait qu’il existe une trés forte
corrélation (c.-a.-d. .85) entre la mesure dans laquelle le chercheur principal adhére
aux formes thérapeutiques a comparer et la différence de taille d’'effet. Elliott a
également calculé ce lien pour notre matériel sur base de 74 comparaisons et a
identifié une corrélation de .59. Lorsqu'il corrige les comparaisons en tenant compte
de cette adhérence, il n'obtient plus que des différences de taille d'effet
« négligeables » (entre -.09 et +.01). C’est pourquoi la conclusion principale est la
suivante: il n’y a pas de différences significatives entre la thérapie comportementale
et cognitive et les formes thérapeutiques centrées sur le client et expérientielles, quel
gue soit leur niveau de directivité.

Problématiques spécifiques

D’une facon générale, il y a lieu de distinguer deux générations dans la recherche
sur les effets. Jusqu'aux alentours de 1985, la problématique du client était souvent
soit non-spécifiée, soit définie de facon tres générale; il s’agissait par exemple d’'une
étude sur « des clients présentant des problémes névrotiques » ou de « patients
psychiatriques ». Cependant, suite aux exigences croissantes en matiere de
recherches psychothérapeutiques, a partir de 1985, la recherche sur les effets se
spécialisa de facon croissante dans des problématiques spécifiques et les formes de
traitement furent spécifiées de facon plus concrete (sous forme de manuels et de
protocoles). Les recherches de premiere génération sont dominées par les travaux
effectués par Rogers et ses disciples ainsi que par ceux de Tausch et son groupe de
recherches; dans les recherches de seconde génération, les travaux de Greenberg,
ainsi que ceux de Sachse et de Finke et Tausch sont les plus importants (voir Elliott,
Greenberg, & Lietaer, 2004).

Ces recherches de seconde génération devaient entre autres fournir une réponse a
la question de savoir dans quelle mesure le « Dodo Bird verdict » persiste si des
traitements sont comparés pour une méme problématique bien spécifique. Selon
cette hypothése, ceci permettra peut-étre d’obtenir des réponses plus différentiées,
guant a I'évaluation comparée de l'efficacité des traitements spécifiques pour des
problématiques spécifiques.
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Le type de protocole requis pour ce type d’étude est celui de I' «essai clinique
randomisé» (ECR), dans lequel la validité interne est assurée par l'utilisation d’'un
groupe contréle. Si I'on se réfere aux criteres pour les traitements validés
empiriquement (Chambless & Hollon, 1998, voir p. 62 et 63), on peut émettre des
réserves sur la partialité de la méthodologie utilisée. On peut toutefois y adhérer
provisoirement (voir plus loin) et dans ces conditions, examiner pour quelles
problématiques spécifiques l'efficacité de la psychothérapie centrée sur le client et
expérientielle peut—elle étre prouvée sur base de ces criteres ? Selon Elliott, il ressort
des meéta-analyses que l'approche thérapeutique concernée est « efficace et
spécifique » pour les dépressions, le traumatisme et les maltraitances, ainsi que pour
les problemes d’ordre relationnel; elle est « probablement efficace » pour les troubles
anxieux. En outre, il attire I'attention sur le fait que beaucoup de données issues des
recherches démontrent que la psychothérapie centrée sur le client et expérientielle
est « prometteuse» (et mérite donc de faire I'objet de plus amples recherches) pour
le traitement de l'agressivité, des patients « borderline » et d’autres troubles de la
personnalité, des patients psychosomatiques, des troubles alimentaires, de la
schizophrénie, et pour la qualité de la vie en cas de maladies somatiques.

Il parait intéressant de comparer ces «conclusions» avec lavis du
Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie en Allemagne. Depuis plusieurs années il
existe en Allemagne une polémique autour de la reconnaissance scientifique de la
« Gesprachspsychotherapie » (outre la thérapie psychanalytique et
comportementale). Le 16 juin 2002, cette reconnaissance fut acquise et ce, sur base
de recherches suffisantes menées dans les domaines suivants: les dépressions, les
troubles anxieux, les troubles psychosomatiques et les syndromes de stress (dont les
syndromes de stress post-traumatique). Les deux listes ne sont que partiellement
identiques: ainsi, les troubles anxieux et les syndromes de stress post-traumatique
sont-ils entierement reconnus par le comité consultatif scientifique allemand, alors
gu’ Elliott tire des conclusions plus prudentes pour ces problématiques. Les
différences ont trait au fait que les criteres ne sont pas entiérement identiques, que
I'appréciation n'est pas toujours basée sur les mémes études et que le systeme de
catégories diagnostique n’est pas le méme (le systéme utilisé en Allemagne étant le
systeme ICD-10). De telles différences révélent tout de méme la mesure dans
laguelle de telles décisions sont relatives. Sans doute est-ce inévitable. C’est
également sans grande importance, pour autant qu’un débat scientifique serein
puisse étre mené sur cette question. Il y a cependant un danger que des motifs
autres que scientifiques n’entrent en compte. Ainsi n’est-ce un secret pour personne
gue des raisons professionnelles et financieres ont joué dans la réticence du Conseil
Scientifigue Allemand de reconnaitre la « Gesprachspsychotherapie ». En effet, une
telle reconnaissance implique que cet important groupe de thérapeutes peut
désormais introduire une demande de remboursements par la sécurité sociale et que
par conséquent I'argent disponible pour les psychothérapies devra étre repartagé.

B. Recherches sur les processus

Lors des débats concernant lefficacité des traitements psychothérapeutiques,
aucune mention n'est faite de la recherche sur les processus. Il semble que
I'attention soit uniquement portée sur la question de savoir si une approche est
efficace et non par quels processus, ce qui est a déplorer, car la recherche sur les
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processus constitue justement un point fondamental! Depuis que Rogers effectua les
premiers enregistrements des sessions thérapeutiques (1942), les transcriptions
destinées a la supervision et a la recherche sur les processus font partie intégrante
de I'approche thérapeutique dans le cas particulier de la psychothérapie centrée sur
le client et expérientielle. Ceci explique I'importance et le nombre d’études de
processus réalisées au cours des soixante dernieres années. Les conclusions de
cette recherche sur les processus, de méme que celle sur les effets, constituent un
soutien empirique important pour I'approche thérapeutique concernée. Les variables
de processus considérées comme primordiales par Rogers, Gendlin, Greenberg et
d’autres pour un changement constructif de la personnalité, sont amplement
confirmées par ces recherches; voir a ce sujet de nombreux chapitres du livre de
Cain et Seeman (2002) ainsi que les apercus de Greenberg, Elliott & Lietaer (1994)
et de Elliott, Greenberg & Lietaer (2004). La recherche sur les processus effectuée
dans le contexte d’autres approches va dans le méme sens, elle aussi (Norcross
2002 ; Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki, 2003 ; Wampold, 2001). C’est ainsi que fut
démontrée I'importance capitale pour la contribution du thérapeute de I'empathie et
des aspects de congruence au niveau de l'alliance thérapeutique (dans laquelle les
positions rogériennes de base occupent une position centrale). Concernant le
processus du client, les recherches concernant l'auto-exploration centrée sur
I'expérience (par opposition a [I'exploration purement conceptuelle), le révell
émotionnel et les niveaux de traitement d’informations cognitives et émotionnelles
sont particulierement captivantes et convaincantes.

Bien-sdr, il reste des études complémentaires a réaliser mais d’ores et déja, ce qui a
été exploré est particulierement productif. Sont dénombrées aussi un nombre
croissant d’ « études de processus » ou sont considérées, de fagcon approfondie, les
diverses étapes composantes du processus de changement, les signaux
annonciateurs de ces étapes et les interventions du thérapeute susceptibles de
faciliter ces processus de changement. Quelques exemples de sujets d'études
récentes : La recherche de position adaptative pour faciliter I'auto-critique, la création
d’une distance optimale vis-a-vis d’émotions envahissantes, I'analyse des sentiments
mal assumés vis-a-vis d’'une personne (figure) du passé (technique de la chaise
vide,...), prise de conscience de réactions personnelles incompréhensibles,
méthodologie pour rétablir une rupture dans [lalliance thérapeutique... Ces
recherches sur les processus ont été trés contributives pour ce qui est considéré tant
par le client que le thérapeute, comme favorable ou non, dans les (micro) processus
de changement constructif de la personnalité, et aussi pour identifier les variables
relationnelles intervenant dans les processus de changement.

6.4.3. Conclusion

De cet apercu de recherches récentes dans le domaine des
psychothérapies « expérientielles et centrées sur le client », il ressort clairement que
celles-ci bénéficient d’études empiriques sérieuses et doivent ainsi étre valablement
considérées au méme titre que d’'autres, sur le plan académique et social. De
nombreux travaux ont abouti a une meilleure connaissance des processus de
changement, et ont contribué a la mise a disposition d’instruments de mesure et
d’évaluation de I'utilité et de l'efficacité de ce type de psychothérapie. Ceci est
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longuement décrit dans les conclusions de méta-analyse (Elliott, Greenberg, &
Lietaer, 2004).

Bien évidemment, il faut, pour légitimer la validation scientifigue de ce type de
psychothérapie — comme d’ailleurs pour les autres types — prendre en compte, a coté
des méthodologies des « essais cliniques randomisés » celles des « essais cliniques
ouverts », des « cas cliniques », des « études de processus »... (Lietaer, 2003)
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