

  [image: cover]




  


  


  





   




   




  ISBN : 978-2-7040-1582-5




   




  © John Libbey Eurotext, Paris, 2018




   




   




   




  [image: ]




  Éditions John Libbey Eurotext


  127, avenue de la République


  92120 Montrouge, France


  Tél. : 01 46 73 06 60


  e-mail : contact@jle.com


  http://www.jle.com




   




  Les nouveaux modèles de soins




  Une clinique au service de la personne




   




  Coordinateurs


  Arnaud Plagnol


  Bernard Pachoud


  Bernard Granger




  Préface


  Didier Sicard




  





  


  





  




   




  [image: ]




  Auteurs


  




  Antoine Bioy est professeur de psychologie clinique et psychopathologie, membre du Laboratoire de psychopathologie et neuropsychologie de l’université Paris 8, conseiller scientifique auprès de l’UNESCO (chaire 918) et de la Fondation de France. Spécialisé dans le thème de l’hypnose et de la psychopathologie somatique, il est l’auteur de nombreux articles scientifiques et ouvrages autour de ces questions. Il est expert auprès de plusieurs sociétés savantes et organismes de tutelle, ainsi qu’expert auprès des tribunaux autour de la question de l’hypnose, des approches complémentaires et des soins.




  Michel Botbol est professeur de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent à l’université de Bretagne Occidentale, et psychanalyste. Il a participé, au sein de la World Psychiatric Association, en lien avec le Pr J. Mezzich, au développement de l’approche centrée sur la personne en psychiatrie.




  Morgiane Bridou est maître de conférences en psychologie clinique et psychopathologie à l’université Paris 8 Vincennes-Saint-Denis, membre du Laboratoire de psychopathologie et neuropsychologie, et psychologue au Centre de la douleur du CHRU de Tours.




  Marie-Carmen Castillo est professeur de psychologie, directrice du Laboratoire de psychopathologie et neuropsychologie de l’université Paris 8 où sont développées des recherches centrées sur les personnes et leurs ressources. Ses recherches portent sur le sujet schizophrène et son rapport aux symptômes (délire, hallucinations), son vécu du trouble (annonce du diagnostic, stigmatisation) et son évolution (processus de rétablissement), à partir de méthodes qualitatives (entretiens semi-directifs et analyse du discours) qui permettent de rendre compte du vécu des sujets au plus près de leur parole.




  Nathalie Dzierzynski est praticien hospitalier, impliquée dans une activité de psychiatrie d’urgence, de liaison et de psychotraumatologie (coordinatrice psychiatrie d’urgence et de liaison, service psychiatrie psychotraumatologie et addictions à l’Hôpital Tenon), ainsi que dans la formation clinique dans ces domaines. Ses recherches portent sur les aspects psychiques de la douleur, des maladies chroniques et des soins palliatifs. Ce travail pluridisciplinaire en dialogue et en sympathie avec des collègues de toutes spécialités médicales inspire l’animation d’enseignements dirigés en médecine narrative à l’université Paris Descartes, et se trouve en retour enrichi par lui.




  Nicolas Franck est professeur de psychiatrie à l’université de Lyon. Il est responsable du Centre ressource de réhabilitation psychosociale et de remédiation cognitive (CRR) et du Centre référent lyonnais en réhabilitation et en remédiation cognitive (CL3R), président de l’Association francophone de remédiation cognitive (AFRC) et directeur scientifique de l’EMC Psychiatrie.




  Kenneth W. M. (Bill) Fulford est membre du St Catherine’s College et de la faculté de philosophie de l’université d’Oxford, professeur émérite de philosophie et santé mentale à l’université de Warwick. Il dirige le Centre de clinique fondée sur les valeurs (Collaborating Centre for Valuesbased Practice) au St Catherine’s College d’Oxford.




  François Goupy est professeur émérite de santé publique à la faculté de médecine Paris Descartes. Il y a introduit en 2009-2010 un enseignement de médecine narrative et a codirigé La médecine narrative : une révolution pédagogique ?




  Bernard Granger est professeur de psychiatrie à l’université Paris Descartes et dirige l’unité de psychiatrie de l’hôpital Cochin. Psychiatre et psychothérapeute, membre de l’Association française de thérapie cognitive et comportementale, il est aussi fondateur et co-rédacteur en chef de la revue Psychiatrie, Sciences humaine, Neurosciences, où les différents courants de la psychiatrie s’expriment en liberté et dialoguent avec les disciplines scientifiques en lien avec la psychiatrie.




  Marie Koenig est psychologue clinicienne et maître de conférences en psychologie à l’université Paris 8, membre du Laboratoire de psychopathologie et de neuropsychologie. Après une thèse sur le processus de rétablissement dans la schizophrénie, elle poursuit ses recherches sur le rétablissement et le savoir expérientiel des personnes atteintes de troubles psychiques et de leurs aidants, ainsi que sur les dispositifs de soins innovants qui leur sont associés (pair-aidance, psychothérapie narrative...).




  Céline Lefève est maître de conférences en philosophie de la médecine à l’université Paris Diderot (SPHERE, UMR CNRS 7219 et Centre Georges Canguilhem). Elle est responsable du Programme de recherches interdisciplinaire médecine et sciences humaines « La Personne en médecine » (université Sorbonne Paris Cité). Ses recherches portent sur l’oeuvre du philosophe et médecin Georges Canguilhem et sur les conditions théoriques et pratiques, notamment pédagogiques, d’une revalorisation du soin dans la médecine contemporaine. Elle a récemment publié ou codirigé plusieurs ouvrages : Le soin – Approches contemporaines (avec J.-C. Mino et N. Zaccaï-Reyners), Vivre après un cancer – Favoriser le soin de soi (avec J.-C. Mino), Les classiques du soin (avec L. Benaroyo et F. Worms), La médecine du tri : histoire, éthique, anthropologie (avec G. Lachenal et V.-K. Nguyen).




  Jean-Christophe Mino est médecin-chercheur à l’Institut Curie et à l’Institut Siel Bleu. Il est membre du département « Éthique » de la faculté de médecine Pierre et Marie Curie (Paris 6). Il mène des recherches qualitatives sur les enjeux pratiques, éthiques et politiques des soins de support, des soins palliatifs et des thérapies non médicamenteuses. Il a publié plusieurs ouvrages dont Vivre après un cancer – Favoriser le soin de soi (avec C. Lefève) et Le soin – Approches contemporaines (avec C. Lefève et N. Zaccaï-Reyners).




  Bernard Pachoud est psychiatre, professeur de psychopathologie à l’université Paris Diderot. Ses thèmes de recherche portent sur les déterminants du devenir des personnes vivant avec des troubles psychiques, en particulier les facteurs de l’intégration professionnelle, ce qui le conduit à questionner les pratiques d’accompagnement social et les principes qui les orientent.




  Serge Perrot est médecin de la douleur, rhumatologue, professeur de thérapeutique, président de la Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD), coordonnateur de l’enseignement


  de médecine narrative depuis 2017 à Paris Descartes.




  Arnaud Plagnol est psychiatre attaché à l’AGESToulouse-Lautrec (Aulnay-sous-Bois), professeur de psychologie à l’université Paris 8 Vincennes Saint-Denis, membre du Laboratoire de psychopathologie et de neuropsychologie et de l’Institut d’histoire et de philosophie des sciences et des techniques. Ses thèmes de recherche portent sur les mondes subjectifs et l’épistémologie des soins.




  Gérard Reach, professeur des universités, diabétologue, enseigne l’endocrinologie et les maladies métaboliques à l’université Paris 13. Il est maintenant référent qualité-hospitalité d’un groupe hospitalier de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris. Spécialiste de l’observance thérapeutique et de l’inertie clinique, il a publié Une théorie du soin, souci et amour face à la maladie (2010), et The mental mechanisms of patient adherence to long-term therapies, mind and care (2015).




  Isabelle Salmona est psychiatre de secteur (Association de santé mentale du 13e arrondissement – ASM 13) et travaille dans le domaine de la réhabilitation psychosociale, ainsi qu’en psychiatrie du sujet âgé. Elle s’intéresse particulièrement aux questions de prise de décision et d’autonomie autour des personnes vivant avec un trouble psychique.




  Rémi Tevissen, psychiatre, praticien hospitalier, est responsable médical du Centre de jour Les Taillandiers au pôle Paris 11 (Hôpitaux de Saint-Maurice) et psychanalyste. Il co-organise depuis plusieurs années un enseignement qui traite de l’histoire et de la logique des théories et des pratiques de la psychiatrie et de la psychanalyse, et enseigne à l’École pratique des hautes études en psychopathologie.




  Jean-Michel Thurin est psychiatre-psychanalyste, chercheur associé à l’Inserm, enseignant à l’université Paris Descartes. Son activité clinique en cabinet est associée à celle de chercheur et d’enseignant dans deux domaines : les psychothérapies et leur évaluation, le stress et ses conséquences psychosomatiques. Jean-




  Baptiste Trabut est médecin. Initialement spécialisé en hépatologie, il est titulaire d’une spécialisation complémentaire en addictologie et est actuellement chef du service d’addictologie des Hôpitaux universitaires Henri-Mondor dans le Val-de-Marne. Parallèlement à son activité clinique, il prépare une thèse de philosophie à l’Institut d’histoire et de philosophie des sciences et des techniques, commencée sous la direction de Jean Gayon† et poursuivie sous la direction de Philippe Huneman. Il travaille notamment sur la place de la décision médicale partagée en addictologie.




  Sarah Troubé est psychologue clinicienne et maître de conférences en psychologie clinique et psychopathologie à l’université de Nice Sophia Antipolis. Ses recherches interrogent, sur le plan clinique et épistémologique, les mutations actuelles des modèles théoriques et des dispositifs de soin en psychiatrie, à partir notamment des pathologies psychotiques.




  Tony Ward est professeur associé de psychologie de la santé et d’accompagnement thérapeutique (counselling) à l’université de l’Ouest de l’Angleterre. Ses thèmes de recherche actuels portent sur les théories cognitives de la représentation et leur application à la psychothérapie, ainsi que sur l’évaluation et la restauration du traitement émotionnel dans les conditions neurologiques.




  Préface


  




  Retour aux sources




  À notre époque de débats plus ou moins fascinés par l’émergence de l’intelligence artificielle en médecine, il peut être pertinent de se réinterroger sur la fonction essentielle que constituent les valeurs du soin, c’est-à-dire celles portées par la personne elle-même et non seulement par ses soignants. Le caractère scientifique des connaissances médicales qui a culminé avec l’evidencebased medicine, a conduit en effet, et c’est un lieu commun, à une déshumanisation de la médecine, en faisant de l’outil technique une fin en soi se substituant aux fins de la personne. Cette dominance des faits scientifiques a peu à peu mis à l’écart la parole de la personne malade, devenue encombrante, source de plus de perplexité que d’efficacité.




  Toute évolution excessive – je dirai presque toute radicalisation – d’une discipline suscite légitimement le choc en retour de sa mise en accusation au nom du sens. L’evidence-based medicine elle-même a fini par intégrer l’écoute du sentiment de la personne dans ses critères d’efficience !




  Il n’est donc pas paradoxal d’observer que ce soit la psychiatrie qui ait sonné l’alarme ; elle-même a peut-être été tentée, un moment, de renoncer à sa propre clinique sémiologique pour demander à l’imagerie, voire à la génétique, des critères objectifs des troubles mentaux. Il ne fallait pas en effet que la psychiatrie abandonne le peloton des sciences médicales, sur la voie d’un transfert massif de la séméiologie clinique vers les chiffres et les images. Ce sont donc les psychiatres et les psychologues qui ont remis au-devant de la scène la parole du malade, non comme une courtoisie relationnelle, mais comme une procédure efficace conférant au malade sa dignité sociale souvent bousculée, et conditionnant l’architecture du savoir médical lui-même. Soudain les publications se multiplient, le plus souvent d’origine anglo-saxonne, avec cette antienne que la prise en compte de la relation du malade à sa maladie est un facteur fondamental du soin, peut-être même sa raison d’être. La maladie perd son monopole absolu d’enfermement dans des classifications rigides, qui finissaient par constituer un véritable dévoiement, asphyxiant la personne en ignorant son propre savoir. Le malade n’est plus le bon ou le mauvais observant, ou le révolté, mais celui dont les intérêts en jeu sont parfois contradictoires pour lui-même, ce qui mérite plus d’attention que de jugement.




  Certes, c’est l’amélioration ou la guérison que le malade demande à la médecine, mais c’est aussi, et parfois surtout, l’exercice de sa « capabilité » de personne, afin de retrouver au sein de toute détresse, blessure, ou angoisse, un minimum de confiance et de lien social. La maladie est en effet, avant tout, un enfermement avec dissolution du lien avec les autres.




  La fameuse phrase « Rien pour nous sans nous », qui devrait sonner comme une évidence, a dû son émergence, dans le champ du soin, à l’excès de « Tout pour vous sans vous ! ». Partager une décision médicale, recourir à des approches thérapeutiques complémentaires, pluralistes, qui se complètent plutôt qu’elles ne rivalisent mutuellement, en un mot retrouver dans la médecine ce qu’elle n’aurait jamais dû abandonner, ce tressage de savoir, d’empathie et d’écoute, deviennent des impératifs contemporains. Un savoir ou une écoute sont indignes quand le savoir méprise ou l’écoute est désinvolte et paresseuse. Certes, le chemin est long, les obstacles nombreux, au premier rang desquels le financement des actes (obsolète et contre-productif), et un enseignement médical qui a parfois perdu la relation à la personne en déléguant le savoir à des prothèses numériques.




  Ce que Ricoeur a nommé « l’identité narrative », qui donne cohérence à l’hétérogénéité apparente d’une vie pour le malade et pour le soignant, devient un élément essentiel de la relation. Sa négligence ampute la finalité du soin, comme l’hémianopsie ampute le champ visuel. Peu à peu, un monde nouveau surgit, qui remet à leur juste place les outils d’une médecine, parfois ivre d’elle-même, pour revenir aux fondamentaux du soin dans leur universalité. Chercher sans cesse à restaurer la capabilité du malade, l’encourager sans niaiserie à « positiver », retrouver chez la personne des ressources inattendues plutôt qu’une soumission désespérée à la fatalité, sont désormais des enjeux cruciaux qui vont bouleverser l’univers médical. Mais il ne s’agit pas de recettes. Si l’hypnose est un réveil inattendu de ces ressources plutôt qu’un encouragement aux rêves, attention à ne pas transformer le malade en champ de bataille de rivalités d’approches ! Attention à prendre aussi en compte l’influence croissante des réseaux sociaux et d’Internet, qui tend à confisquer à son profit la propre subjectivité de la personne devenue ventriloque d’une parole étrangère ! Le travail est immense. C’est dire l’intérêt de ces « nouveaux modèles du soin », porteurs d’un futur qui fera oublier un jour que la personne malade de notre époque ultramédicalisée n’était plus un sujet, mais un être dont la médecine avait fini par s’approprier abusivement le sens de l’existence.




  Didier Sicard


  Professeur émérite de médecine de l’Université Paris Descartes


  Président d’honneur du Comité consultatif national d’éthique


  Président de l’Association Paul Ricoeur




  Introduction




  Arnaud Plagnol, Bernard Pachoud, Bernard Granger


  




  « Le médecin de condition libre [...] entre en conversation, tant avec le patient lui-même qu'avec ses amis ; ainsi, en même temps que du malade il apprend personnellement quelque chose, en même temps aussi, dans toute la mesure où il le peut, il instruit à son tour celui qui est en mauvaise santé ; bien plus, il n'aura rien prescrit qu'il n'ait auparavant de quelque façon gagné sa confiance. »




  Platon (Les Lois, IV, 720d)




  Malgré les progrès prodigieux des traitements ces dernières décennies, force est de constater que notre modèle actuel du soin génère fréquemment souffrances, plaintes et conflits.




  Du côté des personnes soignées, les reproches sont parfois vifs vis-à-vis d'une médecine devenue si technique qu'elle peut être vécue comme déshumanisée, alors que des problèmes aussi cruciaux du point de vue subjectif que la douleur sont insuffisamment pris en compte [1]. De façon symétrique, les travaux se multiplient sur le burn out des soignants, syndrome qui marque une altération profonde de l'idéal du soin. Un tel phénomène s'étend même de façon préoccupante chez ceux qui portent l'avenir : 24 % des étudiants en médecine et internes ont déjà eu des pensées suicidaires, la « perte de sens » étant ressentie dès l'externat [2].




  Or, toutes les enquêtes le montrent, ce que demandent soignés et soignants, c'est un respect mutuel, une attention à l'humain, du temps partagé favorisant échanges et explications, bref ce qui fonde la rencontre clinique, aujourd'hui obérée par l'environnement technique écrasant de l'hôpital, les contraintes de gestion d'un cabinet ou les procédures imposées par une hydre technocratique que rien ne semble rassasier. Le diagnostic est donc partagé et les acteurs convergent vers la même aspiration : des soins bien sûr performants, évidemment étayés sur des connaissances, mais des soins pour des personnes, dans leur singularité inaliénable.




  Depuis l'aube de la médecine scientifique, une tension essentielle dynamise la clinique : d'un côté, l'efficacité des soins exige leur fondation objective ; de l'autre, les soins n'ont de sens que pour des personnes affectées dans leur intimité subjective par la maladie. Longtemps, le médecin a incarné celui qui sait, auquel le « patient » doit s'abandonner sans mot dire, se pliant aux décisions de celui qui connaît mieux que lui son bien, et sauve peut-être sa vie. Mais déjà la médecine antique posait des limites au pouvoir conféré par ce supposé savoir en insistant sur la confiance nécessaire à l'efficacité des soins, en privilégiant les ressources naturelles des personnes - le bon médecin saisit le kairos (l'occasion) pour accompagner les forces de guérison ­, en appréhendant l'impact des troubles de l'âme comme indissociables de ceux du corps [3, 270c], en prenant pleinement en compte tant l'anamnèse que le contexte vital (« régime » [4] ou « climat » [5]), et finalement, en se méfiant des recommandations de pratique supposées universelles pour rappeler toujours la singularité de toute rencontre médecin-malade [6, 7].




  Ces limites n'avaient-elles d'importance qu'aux temps obscurs où les traitements curatifs scientifiquement fondés étaient rares ? Sont-elles à mettre au rancart à l'heure des systèmes « intelligents » d'aide à la décision, capables de traiter des flux de données gigantesques pour définir le meilleur traitement à appliquer selon des critères « objectifs » ?




  Mais le vivant, et éminemment l'être humain avec sa mémoire tant biologique que psychique, est trop complexe, trop dynamique, trop intrinsèquement doué de ressources adaptatives et porteur de valeurs différentielles, pour que la science humaine puisse prétendre le capturer dans des procédures automatisées. En fait, la nature même des progrès technologiques, en explorant toujours davantage cette complexité, reconduit à la nécessité de soins personnalisés, nécessité qui dépasse totalement la connaissance du code génétique si l'on veut qu'il s'agisse de soins des personnes [8].




  Cette tension entre objectivité et subjectivité dans les soins - essentielle, originelle, en elle-même féconde - prend aujourd'hui une acuité souvent insupportable pour les personnes soignées ou soignantes, ceci en raison même des avancées formidables des techniques médicales. Or, non seulement le diagnostic est partagé, mais les remèdes sont connus : culture du care au-delà du cure, soin centré sur la personne, multidisciplinarité, restauration du pouvoir d'agir (empowerment) des patients appelés à devenir acteurs décisionnels de leurs soins... Cependant, trop fréquemment l'usage de ces notions relève de l'invocation [8, p. 133], et si les autorités de santé ou décideurs politiques peuvent s'en emparer avec lucidité, les effets concrets des incitations ne sont souvent que nouvelles recommandations et procédures chronophages, les personnes étant en pratique toujours davantage traitées comme des infans, à des coûts faramineux, outre, encore et toujours, la diminution du temps clinique.




  En fait, une nouvelle culture ne se décrète pas et les recommandations autoritaires pour le soin sont par essence contraire à leur finalité. Développer une culture du prendre-soin implique plutôt de s'appuyer sur des outils conceptuels assez novateurs pour nourrir les pratiques soignantes aujourd'hui. Or, ces outils existent, ils sont mêmes d'une grande richesse, issus d'une multitude de contextes institutionnels et de disciplines cliniques, nourris d'expériences approfondies auprès de populations variées, certains portés d'emblée par les mouvements d'usagers, d'autres initiés par des cliniciens engagés, mais tous soucieux d'une véritable rencontre entre « parties prenantes » du soin. On peut même parler d'un foisonnement de modèles pour le soin, souvent déjà étayés par des études empiriques solides, qualitatives et/ou evidence-based, parfois éprouvés depuis plus de vingt ans (par exemple, le mouvement du rétablissement [recovery]), et tous en plein essor au niveau international, même s'ils restent largement méconnus en France.




  Un vaste champ de recherche s'ouvre ainsi pour analyser les soubassements épistémologiques de ces modèles, inventorier leurs apports originaux et leur complémentarité, cartographier leurs domaines actuels d'application et leurs extensions possibles, préciser leur portée clinique, en dessiner les limites, que celles-ci soient principielles ou relèvent de résistances quant à leur mise en œuvre dans l'environnement sociétal actuel.




  Le tableau 1 présente quelques lignes de force vers lesquelles convergent ces différents cadres conceptuels et cliniques, au-delà de leur diversité.
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  Dans cet ouvrage, sans prétendre à l'exhaustivité, nous présentons certains de ces nouveaux modèles de soins, parmi les plus dynamiques et les plus éprouvés par l'analyse critique1. S'ils sont parfois issus de problématiques liées à la santé mentale, leur émergence en a souvent été indépendante (par exemple, la médecine narrative) et leur visée est transversale, leur influence pouvant être appelée à s'exercer sur toutes les disciplines concernées par les soins, en particulier les disciplines relevant directement des sciences médicales, psychologiques, sociales ou infirmières. Ils répondent d'ailleurs à des attentes sociétales fortes comme l'illustre le soutien très actif que des mouvements d'usagers leur apportent.




  Chacun des modèles présentés ici, non seulement assume l'intégration explicite de nombre des caractéristiques mentionnées dans le tableau 1 - voire de leur ensemble ­, mais a l'intérêt majeur d'être opérationnalisé dans des dispositifs concrets. En effet, notre ambition à travers cet ouvrage n'est pas de suggérer un méta-modèle abstrait ou d'homogénéiser de façon réductrice une diversité féconde, mais bien plutôt de convaincre de la pertinence de ces modèles pour le renouvellement des pratiques de soins.




  Certains chapitres mettent davantage l'accent sur l'élaboration conceptuelle, d'autres présentent de façon détaillée des développements cliniques. Plusieurs d'entre eux s'inscrivent dans une complémentarité avec l'evidence-based practice, tandis que d'autres se positionnent de façon critique vis-à-vis des doctrines dominantes. Les uns reviennent sur des expériences fondatrices, les autres suggèrent des ponts entre paradigmes ou de nouvelles frontières. Dans tous les cas, ce qui s'exprime ici reflète la passion de chercheurs et de cliniciens - philosophes, médecins de différentes spécialités, psychologues... - engagés à redonner du sens à la vocation des personnes soignantes auprès des personnes soignées.




  1. En particulier dans le cadre du séminaire de philosophie de la psychiatrie organisé depuis plusieurs années à l’Institut d’histoire et de philosophie des sciences et des techniques, ainsi que des activités du programme « La Personne en médecine ».
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  Partie 1. Vers un sujet du soin




  Introduction


  




  La tension entre la nécessaire objectivité scientifique dans les soins et leur finalité au bénéfice des personnes s'est traditionnellement résolue au profit de l'effacement de la subjectivité derrière la maladie. Un infléchissement de cette polarité demande le développement de nouveaux outils conceptuels et pratiques : il ne s'agit pas seulement d'inscrire un tel souci dans un horizon éthique, mais de l'ancrer dans la clinique quotidienne. À partir de perspectives diverses, les cinq chapitres de cette première partie ouvrent des voies montrant que la personne soignée peut devenir pleinement sujet de soins dont la fondation scientifique demeure garantie.




  • Dans le chapitre 1, J.-M. Thurin aborde cette problématique de front, sur un terrain réputé épistémologiquement « impossible » - mais paradigmatique par cela même ­, celui des psychothérapies. En effet, la complexité de ce champ met en évidence dans toute leur ampleur les difficultés soulevées par la fondation des soins aux personnes, tant pour l'objectivation des résultats que pour l'explication susceptible d'en rendre compte. Peut-on proposer autre chose que des essais randomisés, gold standard de l'evidence-based medicine, mais aux limites évidentes dans le champ des psychothérapies, où l'activité d'un sujet en interaction avec un thérapeute ne peut être neutralisée ? D'importants travaux, encore trop peu connus en France, ont su relever ce défi, assumant le double enjeu de la rigueur scientifique et de la prise en compte de la subjectivité, sur fond d'une proximité nouvelle de la recherche et de la pratique clinique.




  • Pour comprendre l'apport des nouveaux modèles de soins, il importe d'appréhender pleinement la puissance du modèle traditionnel sur lequel repose la médecine exercée dans sa quotidienneté. S. Troubé et A. Plagnol, dans le chapitre 2, en proposent une analyse centrée sur le concept de maladie en tant qu'entité abstraite des individus affectés. Bien que le modèle de la maladie atteint ses limites aujourd'hui - l'activité singulière d'une personne malade pouvant influer de façon décisive sur son devenir ­, il connaît aujourd'hui une extension nouvelle en absorbant progressivement les facteurs de risque dans la définition des entités pathologiques. En prenant l'exemple des états considérés comme précurseurs des schizophrénies, S. Troubé et A. Plagnol mettent en évidence les ambiguïtés d'une telle extension, esquissent l'apport des approches psychodynamiques pour les dépasser et suggèrent que cette problématique peut s'étendre bien au-delà du champ de la santé mentale.




  • G. Reach, dans le chapitre 3, prend pour point de départ les résistances inattendues au soin dans des pathologies somatiques comme le diabète. Face à la maladie, un être humain se révèle ambivalent et multiple, « au point que le véritable sujet d'étonnement de la clinique est que certaines personnes se soignent ». S'inspirant des analyses de Donald Davidson relatives au problème de la « faiblesse de la volonté » - qui tourmente la philosophie depuis l'Antiquité ­, G. Reach met en évidence l'intrication intime de la possibilité de l'irrationalité et des principes humains de rationalité, avec ses conséquences pour l'observance des soins. G. Reach rejoint ainsi par une voie originale les intuitions de Sigmund Freud sur la division essentielle du sujet. Dès lors, un enjeu fondateur du soin est de prendre en compte au sein même de la relation soignante la nécessaire réconciliation du sujet avec lui-même, ce qui relève finalement d'une dimension érotique, au sens le plus profond du terme, et restitue toute sa beauté à l'exercice clinique.




  • Dans le chapitre 4, B. Pachoud propose un parallèle fécond entre la théorie des capabilités, issue des travaux de l'économiste indien Amartya Sen, qui inspire de multiples politiques sociales aujourd'hui, et les nouvelles approches du soin. Cette théorie est issue d'une critique de la perspective économique dominante qui postule l'unidimensionnalité des biens matériels en occultant les finalités réelles des individus : la notion de capabilité est le pivot d'une conception alternative mettant en avant la liberté des individus de décider pour eux-mêmes de ce qui oriente leur vie, ce qui présuppose de prendre en compte leurs possibilités réelles de choix et d'accepter l'irréductible pluralité des valeurs portées par les personnes. B. Pachoud, à partir de trois exemples - le rétablissement en santé mentale, la médecine fondée sur les valeurs et le soutien des aidants à leurs proches âgés ­, montre les convergences frappantes entre cette approche issue de l'économie et les approches du soin actuellement les plus dynamiques : non seulement la théorie des capabilités peut inspirer les politiques de santé, mais elle peut contribuer à la fondation et au développement de modèles de soins authentiquement personnalisés.




  • Enfin, dans le chapitre 5, J.-B. Trabut et I. Salmona présentent l'approche de la décision médicale partagée, développée initialement dans le cadre des soins somatiques et dont la pertinence clinique est déjà solidement étayée. Comme les pionniers de l'evidence-based medicine le soulignaient eux-mêmes, la clarification des valeurs et préférences de la personne soignée permet de parvenir à une meilleure décision pour les parties prenantes quant à l'efficacité des soins. J.-B. Trabut et I. Salmona montrent aussi que la décision médicale partagée peut s'appliquer avec une acuité particulière dans le domaine de la santé mentale, alors même que les sujets atteints de troubles mentaux sont encore trop souvent réputés inaptes à un tel processus. En réalité, ces personnes ne se différencient guère sur ce point des autres patients et souhaitent tout autant participer aux décisions qui les concernent. La qualité de la relation soignante se révèle un facteur crucial pour accroître cette participation, d'autant plus nécessaire que l'enjeu fondamental du soin est ici la restauration de l'autonomie.




  Chapitre 1. Données probantes et interventions complexes en psychothérapie




  Jean-Michel Thurin


  




  Comment le soin centré sur la personne peut-il concilier la dimension humaine et l'efficacité thérapeutique ? La psychothérapie constitue un domaine éminemment confronté à cette question et la méthodologie des études s'y est révélée essentielle pour comprendre comment les interventions complexes sont des facteurs de changement. En ce sens, la recherche sur la psychothérapie peut offrir un paradigme susceptible d'inspirer la fondation scientifique des nouveaux modèles de soins.




  Si l'on considère les éléments communs à ces modèles proposés dans l'introduction de cet ouvrage1, la plupart, sinon tous, sont à l'évidence centraux en psychothérapie : importance accordée à l'histoire personnelle et aux remaniements existentiels bien au-delà de la maladie, implication de la personne soignée comme acteur décisionnel des soins, attention au clinicien comme personne, impact de la relation soignant-soigné... Ces éléments font désormais partie intégrante de la recherche en psychothérapie : à l'objectivation fine des résultats s'associe la description des principales caractéristiques du processus où sont impliqués le patient, le thérapeute, leur interaction et leurs échanges. Nous tenterons ici de donner un aperçu de cette problématique, dans la perspective d'offrir un point d'appui pour la recherche relative aux nouveaux modèles de soin.




  Nous reprendrons les premières étapes de l'abord « scientifique » de la recherche en psychothérapie, à partir de La médecine psychologique [1] de Pierre Janet, ouvrage paru en 1923 mais qui reste d'une étonnante actualité (§ 1). Nous évoquerons ensuite le renouvellement de cette question avec le développement de l'evidence-based medicine (médecine fondée sur les données probantes), les limites de l'apport de celle-ci, et la réorientation qui a été donnée à la recherche en psychothérapie par l'Association américaine de psychologie2 en se centrant sur la pratique (§ 2). Nous présenterons enfin une méthodologie qui s'est constituée de façon à prendre en compte la complexité des causes et des interventions qui participent au traitement des troubles psychiques (§ 3).




  1. Un peu d'histoire selon Janet




  Dans La médecine psychologique [1], Pierre Janet dresse une présentation saisissante de l'histoire des psychothérapies et montre à quel point les questions soulevées par la démonstration de leur efficacité et par les facteurs explicatifs invoqués sont complexes. Les effets produits par des approches aussi différentes que les guérisons miraculeuses, l'idéalisme philosophique, la moralisation médicale, la suggestion, les méthodes éducatives, et bien d'autres, semblent constituer une barrière infranchissable pour la rationalité. La plupart de ces approches ont suscité successivement l'enthousiasme, puis la mise en question des fondements sur lesquels elles reposaient. Et pourtant, cette histoire est aussi le témoin d'une activité de recherche ininterrompue pour comprendre comment la psychothérapie agit et lui donner tant sa légitimité thérapeutique que ses fondements scientifiques.




  1.1 ■  Des guérisons miraculeuses à Sigmund Freud




  Selon Janet, les traitements religieux des maladies les plus diverses et les guérisons miraculeuses attribuées à l'intervention des dieux ont existé dans toutes les civilisations. La satisfaction des participants s'exprimait par les inscriptions et petits objets qui ornaient les murs, en matière plus ou moins précieuse, représentant la partie du corps qui avait été guérie. Une forme symbolisée d'évaluation...




  La première évaluation « scientifique » d'une intervention « psychothérapique » aurait été réalisée en 1784 à propos des séances de magnétisme de Mesmer. L'objectif de ce traitement est de rétablir la répartition harmonieuse des fluides issus des planètes grâce au contact de tiges de fer aimantées avec l'endroit malade. Une étude en double aveugle, réalisée par Lavoisier, Guillotin et Franklin [2] démontre que les réponses cathartiques s'expriment chez certains patients, que l'eau soit magnétisée ou non. Cette étude élimine ainsi le facteur « fluide associé à l'électricité » comme cause des effets constatés et le traitement est considéré comme « inefficace » ; mais n'est pas éliminé pour autant le rôle éventuel de l'intervention humaine, de l'apparat et de l'organisation des séances : cette étude ne répond donc pas scientifiquement à ce qui détermine le succès de cette approche.




  La pratique du magnétisme ne s'interrompt que beaucoup plus tard. Les investigations réalisées donnent alors à une telle intervention une autre explication que celle reposant sur un fluide matériellement actif. Chastenet de Puységur [3], notamment, décrit en 1809 l'état d'inconscience transitoire que le magnétisme peut produire et l'ouverture que cet état instaure quant à l'exécution d'actions commandées par autrui. Le rôle du contact verbal entre le magnétiseur et le magnétisé est souligné et l'effet que cette influence peut produire est interrogé. L'objectif devient de déterminer sur une personne une modification psychologique très profonde et très nette, au moment désiré, et de ramener ensuite cette personne à son état normal sans troubles majeurs.




  L'hypnose prend ensuite la place du magnétisme. Adoptant une attitude plus scientifique, ceux qui la pratiquent recherchent des lois psychologiques plutôt que des forces issues du monde extérieur pour expliquer ses effets. Les neurologues et les médecins aliénistes participent à l'investigation du processus d'hypnotisation et des facteurs qui le déterminent. Les rôles de l'émotion, de l'attention, de la fatigue sont ainsi soulignés. Charcot cherche à éliminer la simulation en définissant l'état neurologique puis le sommeil hypnotique [4]. Pour les aliénistes - Lasègue, Morel, Georget, Liébault... ­, « La suggestion verbale est la clé de l'hypnose » ; comme le formule Bernheim en 1884 : « Liébault endort par la parole et guérit par la parole » [5]. Le rôle de la suggestion devient un domaine majeur d'investigation où le langage prend sa place.




  La fin du XIXe et le début du XXe siècle sont ainsi marqués par les thérapeutiques suggestives. Des revues neurologiques, médicales ou philosophiques, des thèses de médecine, de multiples volumes, présentent les récits d'innombrables guérisons de toutes les maladies possibles par de simples suggestions verbales, soit pendant l'état de sommeil hypnotique, soit pendant l'état de veille.




  Un nouveau facteur est progressivement pris en compte : le degré de suggestibilité propre au patient dans sa réponse à la suggestion de sommeil ou d'assoupissement. Ce facteur est toutefois insuffisant pour expliquer la possibilité ouverte par la suggestion que soit racontée une foule d'événements traumatiques auxquels il n'est pas fait allusion pendant la veille et qui semblent oubliés au réveil. Janet parle ici de « subconscience par désintégration ». Un tel phénomène produit toute une série de troubles secondaires que l'on peut guérir par une expression des souvenirs, même durant la veille. La suggestion peut permettre ainsi de réintégrer des niveaux de pensée absents dans les réactions spontanées (les « tendances »). Janet décrit également comment la suggestion (internalisée par le sujet) peut être associée à la réalisation d'actions inappropriées en rapport avec le langage.




  Pour Freud [6], en 1916, la suggestibilité est une tendance au transfert qui donne une portée particulière à la parole du thérapeute. La seule tâche de celui-ci est d'écarter tout ce qui s'y oppose (comme c'est souvent le cas avec l'hypnose). Cette approche donne accès au mécanisme de la guérison : celui-ci consiste à ranimer le conflit pathogène et à surmonter la résistance induite par le refoulement.




  L'histoire des psychothérapies montre ainsi comment une observation - l'influence du contact verbal au cours d'un état d'inconscience transitoire provoqué - est devenue un concept - la suggestion - et a conduit à la description d'objectifs et de techniques psychothérapiques auxquels une théorie du changement a été associée.




  1.2 ■ L'analyse critique janétienne




  À l'issue de sa présentation de l'histoire des psychothérapies, Janet [1] discute d'abord la vérité des observations relatées (les données). À défaut de statistiques, il considère que bon nombre d'observations de malades, en particulier celles réalisées par des magnétiseurs, sont rapportées de façon minutieuse. Plusieurs d'entre elles font écho à des observations personnelles qu'il a publiées. L'ensemble leur confère une fiabilité. Ces observations posent cependant plusieurs problèmes : dimension imprécise du diagnostic, nombre probablement faible des résultats favorables par rapport au nombre total de tentatives, durée limitée de ces résultats favorables qui ne mettent pas à l'abri de rechutes, et surtout manque d'indication par les praticiens des lois sur lesquelles ils s'appuient, de ce qu'ils veulent obtenir et ce qu'ils redoutent.




  En un mot, les interprétations que les devanciers de Janet présentent de leurs succès thérapeutiques sont toujours très vagues et souvent d'une fausseté évidente : « Ils ont réussi en fait à guérir certains malades, mais ils ne se rendent pas compte de ce qu'ils ont fait et ils attribuent leur succès à un détail qui a peut-être joué un rôle insignifiant. » [1, p. 59]. Janet engage ainsi une investigation approfondie de ce qui peut agir au-delà de l'explication des effets produits par leurs auteurs.




  De façon générale, Janet recherche les invariants principaux qui peuvent expliquer les effets d'interventions psychothérapiques aussi diverses que celles qu'il a présentées. Ce sont notamment l'autosuggestion liée au cadre et l'effet particulier que l'intervention, et la relation interpersonnelle qui l'accompagne, produisent sur le fonctionnement psychique. Cet effet peut reproduire des états physiologiques tels que l'émotion et la fatigue, à l'origine de crises et de dysfonctionnements, mais qui peuvent être favorables lorsqu'ils sont associés à des interventions psychothérapiques pertinentes.




  Janet termine son bilan par le constat suivant : « Il est facile de comprendre cette importance de l'interprétation scientifique des guérisons même réelles. La simple constatation d'un phénomène ne permet pas son utilisation : les applications scientifiques, les prévisions, les reproductions dépendent non de l'observation, mais de la connaissance de la loi, c'est-à-dire de l'interprétation. On peut obtenir des succès pratiques avec des procédés mal compris, mais on ne peut en aucune façon prévoir ces succès, ni les reproduire. On ne peut pas progresser en passant d'un cas à un autre, ni profiter de l'expérience, on se borne à compter sur des séries heureuses, et si les séries sont trop mauvaises on se console en disant comme Dubois (de Berne) que c'est la faute des malades qui sont décidément trop aliénés. » [1, p. 59-60].




  Pour Janet, l'observation de résultats positifs est donc insuffisante. Cette observation doit être complétée par son interprétation scientifique. La façon dont Janet décrit le rapport thérapeutique à la suggestion - une façon de rétablir chez le patient un espace de pensée qui lui a échappé - est impressionnante. Rien n'est prouvé, mais l'élimination des explications primaires et la sélection des hypothèses qui ont un fondement psychologique potentiel sont déjà une étape importante d'un abord scientifique.




  2. L'evidence-based medicine et ses limites




  Un siècle a passé. Qu'en est-il aujourd'hui de l'évaluation de l'efficacité des psychothérapies dans le contexte de la médecine fondée sur les données probantes (evidence-based medicine [EBM]) ? Les anciennes thérapies ne cessent de réapparaître avec de nouvelles pousses, mais paradoxalement, la même question revient : pourquoi, comment et dans quelles conditions la psychothérapie agit-elle ?




  2.1 ■ Le cadre de l'EBM




  Le courant de l'EBM, appliqué à l'ensemble de la médecine, a opéré une réactualisation brutale des questions portant sur l'efficacité des psychothérapies et l'explication de leurs effets.




  Pour répondre à la question de l'efficacité, le principe de départ qui a guidé la méthodologie des recherches « evidence-based » sur les psychothérapies a été de considérer les psychothérapies comme des traitements similaires à ceux réalisés avec les psychotropes, à savoir des traitements portant sur des troubles définis par le DSM comme des configurations de symptômes [7], et dont le résultat est évalué par la réduction de ces symptômes. Cela a conduit à adopter un modèle où l'application d'une technique définie peut permettre d'atteindre l'objectif attendu sans que la causalité qui sous-tend le résultat soit clairement identifiée.




  La méthodologie préférentielle correspondante a été celle des essais cliniques randomisés, c'est-à-dire la comparaison suivant un protocole expérimental des résultats de deux groupes de patients, l'un comportant l'intervention potentiellement active et l'autre non. La procédure de comparaison avant/après permet de conclure que les bénéfices observés sont dus aux effets du traitement et non à la chance ou à des facteurs confondants tels que l'écoulement du temps, les effets de l'évaluation psychologique ou la présence de différents types de patients dans les conditions variées du traitement.




  Dans sa réalisation, cette démarche s'est heurtée pour les psychothérapies à deux problèmes majeurs :




  • une psychothérapie ne se réduit pas à l'application d'une technique déterminée sur un sujet passif qui serait un clone des patients partageant une configuration similaire de symptômes ;




  • leur champ d'application en conditions naturelles concerne des psychopathologies complexes et des interventions complexes.




  Le terme « complexe » associé à une psychopathologie décrit la multiplicité de ses composantes, la variabilité de son expression et de ses origines potentielles, ainsi que les mécanismes d'adaptation qui l'accompagnent. La complexité d'une intervention est caractérisée selon le Medical Research Council [8] par :




  • le nombre de composants de l'intervention et les interactions entre ceux-ci ;




  • le nombre et la difficulté des comportements requis par ceux qui donnent et ceux qui reçoivent l'intervention ;




  • le nombre et la variabilité des résultats ;




  • le degré de flexibilité ou d'adaptabilité de l'intervention ;




  • le nombre de groupes et de niveaux organisationnels ciblés par l'intervention.




  Quant à la complexité de l'évaluation des interventions, elle est induite par :




  • la difficulté de standardiser le protocole et la délivrance des interventions ;




  • la sensibilité aux caractéristiques du contexte local ;




  • la difficulté d'appliquer des méthodes expérimentales ;




  • la longueur et la complexité des chaînes causales reliant l'intervention et les résultats.




  La prise de conscience de ces critères pourrait conduire à la conclusion que la définition de l'action thérapeutique dans les troubles complexes rend impossible sa description et a fortiori impossible l'explication de ce qui cause ses effets.




  Ce constat inciterait à se satisfaire des résultats globaux, chez le « sujet moyen » - en fait, relativement exceptionnel en dehors des critères de sélection propres à l'étude ­, qu'apportent les essais cliniques réalisés pour les principales approches psychothérapiques. Les conséquences de ce choix, déjà très insatisfaisant en termes méthodologiques [9, 10, 11, 12], le rendent inacceptable sur le fond car il cautionne une réduction de la pratique à l'application de techniques préformatées, aux dépens de l'analyse psychopathologique et des particularités du patient qui guident l'action du clinicien.




  2.2 ■ La voie de l'Association américaine de psychologie




  Les constatations issues des études réalisées au cours des 30 dernières années ont montré qu'une psychothérapie est un construit spécifique ajusté aux besoins et aux possibilités du patient ; la dynamique transactionnelle qui s'établit entre lui et le thérapeute intervient dans les actions qui en découlent. C'est sur cette base que l'Association américaine de psychologie (APA) est revenue en 2005 [13] sur la position initiale qu'elle avait acceptée de prendre dans les années 1980, sous l'influence du développement de l'evidence-based medicine, à savoir se conformer à la méthodologie employée pour les psychotropes. L'APA a ainsi redéfini ce que peut être une pratique fondée sur des données probantes en psychologie et, à cette occasion, l'éventail des méthodologies de recherche qui peuvent en relever. Il ne s'agit plus d'appliquer une technique préformée en laboratoire, mais de concevoir celle qui sera utilisée à partir de l'expertise psychologique approfondie du patient dans sa particularité et des meilleures connaissances disponibles issues de la recherche.




  Neuf méthodologies de recherche sont ainsi proposées dans ce programme de l'APA [13, p. 274]. Sans entrer dans le détail de leur présentation, mettons en exergue deux points forts qui sous-tendent leur définition :




  • les méthodes proposées pour compléter les essais cliniques, voire se substituer à ceux-ci, sont finalement très proches du processus de conceptualisation, d'intervention et de test du clinicien dans sa pratique ; ces méthodes intègrent des dimensions qualitatives, la mise en relation du processus avec le résultat et la réalisation en conditions naturelles ;




  • un des axes méthodologiques est de favoriser la possibilité de regrouper les études individuelles et de les systématiser à partir de réseaux de recherche.




  3. Comment évaluer les processus complexes de changement ?




  L'enjeu de l'évaluation des psychothérapies semble finalement résider dans les modalités selon lesquelles le clinicien peut se rapprocher de la recherche empirique, non pas pour devenir nécessairement un chercheur, mais pour que le travail qu'il réalise, les observations qu'il recueille, et l'expérience qu'il acquiert puissent non seulement bénéficier au patient par la qualité de sa pratique, mais aussi contribuer à élargir une base structurée de connaissances sur les questions rencontrées [14].




  À la question de l'efficacité en elle-même des psychothérapies, se greffe celle de la justification de cette efficacité, c'est-à-dire la question de ce qui fonde les processus de changement : « Pourquoi, comment et dans quelles conditions la psychothérapie qui est conduite peut-elle produire un effet ? ». C'est une question que chaque clinicien se pose dans la pratique. Il constate les effets de son travail, mais sans véritable méthode pour en comprendre les ressorts et les transmettre, même s'il dispose d'un ensemble d'outils théoriques et pratiques issus de cliniciens, et quelquefois de chercheurs, qui ont décrit leurs observations, actions et résultats.




  Cependant, cette question de la méthode est aussi devenue un objectif central de la recherche en psychothérapie depuis les années 2000 [15], et a beaucoup progressé en relation aux limites, paradoxes et incohérences auxquels conduisent les études réalisées suivant la méthodologie des comparaisons de groupes. En particulier, l'une des difficultés partagées par les communautés de cliniciens et de chercheurs est l'écart qui existe entre l'action thérapeutique telle qu'elle est pensée et celle qui se réalise effectivement.




  Nous illustrerons la méthodologie qui s'est constituée pour faire face à ce type de difficultés avec les apports des études de cas individuels (§ 3.1) et de l'approche des facteurs de risque relativement aux mécanismes causaux des changements (§ 3.2).




  3.1 ■ Études de cas individuels




  Intégrées à différentes méthodes, isolées ou regroupées, les études de cas individuels peuvent répondre à de multiples questions cliniques et théoriques, souvent intriquées [16].




  Ces études de cas sont aujourd'hui souvent qualifiées « de nouvelle génération » pour situer les critères qui les distinguent de récits cliniques peu précis. Elles sont généralement « mixtes », au sens où elles associent le quantitatif et le qualitatif, de façon complémentaire :




  • les données numériques, quantitatives, sont susceptibles de :




  ­fournir une signification stable à travers le temps,




  ­contrôler la qualité des données via l'établissement de procédures psychométriques,




  ­réduire de manière efficiente la quantité importante de différences complexes parmi la multitude des cas inclus,




  ­établir un contexte objectif et normatif pour comparer des patients individuels,




  ­créer des lois de déductions « du haut vers le bas » [17],




  • les descriptions qualitatives ont pour avantages de :




  ­produire des descriptions denses qui incluent le détail, la complexité, le contexte, la subjectivité et la nature multifacettes de la connaissance humaine,




  ­capturer la structure narrative de la connaissance humaine,




  ­ancrer les généralisations dans des exemples particuliers, selon un processus inductif ascendant « du bas vers le haut » [18].




  Ces descriptions permettent d'introduire des éléments explicatifs du succès ou de l'échec des résultats d'une psychothérapie, comparativement à des cas similaires.




  Comment et à quelles conditions ces études de cas de « nouvelle génération » et/ou mixtes produisent-elles des données probantes ? Nous nous appuierons ici sur trois exemples.




  • Dans ses premiers articles, comme dans son manuel de méthodologie [19, 20], Kazdin situe les études de cas « quasi-expérimentales » dans un continuum avec les études « expérimentales ». Les premières constituent des alternatives aux secondes lorsque celles-ci ne peuvent être appliquées pour des raisons éthiques, méthodologiques ou pratiques inhérentes à la situation clinique (ce qui est le cas des psychothérapies complexes). Il est possible de situer le niveau de preuve de chaque étude de cas, du récit anecdotique (niveau 0) à l'étude structurée, répliquée, et prenant en compte les obstacles à la validité interne (niveau 3). Les études de niveau 3 ont un niveau de preuve très proche de celui des études expérimentales. La possibilité est ainsi introduite pour les études de cas naturalistes de se situer à des niveaux de preuve similaires, voire supérieurs, à ceux des essais cliniques randomisés.




  • Hilsenroth, rédacteur en chef de Psychotherapy : Theory, Research, Practice, Training a lancé en 2010 un appel à soumission pour publication d'études de cas fondées sur les données probantes dans cette revue [21]. Ces études doivent être issues de données verbatim, ou de notes extensives prises pendant ou immédiatement après la séance, et comprendre des mesures spécifiques de résultats - symptômes et fonctionnement (bien-être subjectif, fonctionnement global, fonctionnement interpersonnel, social/au travail) ­, des mesures de la personnalité et des mesures du processus, effectuées à plusieurs reprises au cours du traitement. De telles mesures doivent permettre d'évaluer les principales interventions et les mécanismes de changement relatifs à la méthode spécifique de traitement. La discussion sur les interventions thérapeutiques ne doit pas être présentée dans une perspective globale ou abstraite. Il est mentionné que ces précisions répondent aux critères de l'Association américaine de psychologie pour la pratique fondée sur des données probantes [13], ainsi que pour l'évaluation des recommandations thérapeutiques relativement à leur utilité clinique [22]. Un aspect essentiel de ce « cahier des charges » est celui de la description du processus : plusieurs instruments existent dont le Psychotherapy Process Q-set (PQS) [23] et ses versions enfant (CPQ) et adolescent (ACQ) qui sont traduites en français.




  • Avec un format différent, Fishman a créé en 2005, dans le cadre des journaux de l'APA, la revue Pragmatic Case Studies [24]. Il s'agit d'un journal pluraliste avec évaluation en ligne par des pairs et libre accès sur Internet. Le journal constitue en lui-même une base d'études de cas systématisées, destinée à faciliter la généralisation inductive à partir de cas individuels. Cela est crucial à long terme, chaque cas étant limité dans sa généralisabilité : plus il y a de cas particuliers, de problèmes présentés, de types démographiques, plus la capacité de généralisation est grande.




  3.2 ■ Mécanismes causaux des changements et approche des facteurs de risque




  Plusieurs méthodes assorties de concepts descriptifs peuvent être utilisées pour aborder les mécanismes causaux des changements dans la pratique des psychothérapies et des interventions complexes, c'est-à-dire la question de l'« interprétation » soulevée par Janet [4]. Kazdin et al. (1997) en ont développé les bases méthodologiques générales dans un article séminal relatif aux facteurs de risque en psychopathologie développementale [25].




  Soulignons qu'en psychopathologie développementale, les changements de trajectoires qui conduisent à des résultats positifs sont tout aussi intéressants que les évolutions négatives : on peut vouloir comprendre les facteurs qui contribuent au développement des relations positives avec les pairs, aux transitions réussies à l'école, ou à l'adaptation à des circonstances défavorables (tels la pauvreté ou un contexte « difficile »). La recherche des facteurs de risque, comme approche thérapeutique, englobe donc à la fois l'étude des facteurs négatifs et des facteurs de protection. Il ne s'agit pas seulement de limiter les résultats indésirables, mais également de concevoir les facteurs (les interventions) qui peuvent ré-ouvrir un chemin.




  Le praticien est généralement en présence de chaînes causales qui conduisent à une évaluation multifactorielle de la situation de départ et pas simplement à un diagnostic simple conduisant à une réponse simple. Le diagnostic englobe des facteurs développementaux, des facteurs contextuels (historiques et actuels) d'environnement et de déclenchement, des vulnérabilités, des mécanismes de défense et des organisations pathologiques. Il peut impliquer différents niveaux d'analyse (par exemple, les prédicteurs biologiques d'états psychologiques tels que le sommeil et la dépression) et leur modulation par des facteurs environnementaux (par exemple, le stress).
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Tableau 1. Dix caractéristiques des nouveaux modeéles de soins.

+ Souci de dépasser le « modéle médical » en tant qu'approche des soins qui se fonderait trop exclusivement
sur les notions de maladie et de traitement curatit

+ Importance accordée au retentissement fonctionnel des troubles au-del3 des symptomes, en particulier 2
Finclusion sociale

+ Centration sur la personne dans sa globalité et sa singularité, en interaction dynamique avec son environ-
nement

+ Reconnaissance de I'expérience subjective comme source non substituable de savoir

+ Importance accordée 3 I'istoire personnelle, au récit de vie et aux remaniements du monde subjectif bien
au-dela de 'épreuve de la maladie

+ Appui sur les ressources et aspirations de la personne, I'accent étant mis sur les dimensions « positives »
(désir, résilience, restauration du pouvoir d'agir, sentiment d'efficacit

+ Implication de la personne soignée comme acteur décisionnel des soins en fonction de ses valeurs

+ Attention au clinicien comme personne et 3 Iimpact de la relation soignant:soigné

 Valorisation de la multidisciplinarits et de la transdisciplinarité qui deviennent des ressources essentielles
pour I'équipe de soins

+ Reconnaissance de Iapport des méthodes qualitatives (analyse de cas, recours aux sciences humaines ou
aux arts..), dans une complémentarité assumée avec I'evidence-based practice (clinique fondée sur les
données probantes)
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