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RESUME

Les psychothérapies font partie du quotidien de notre
civilisation et un trés grand nombre de personnes
y font appel. Elles sont nées au 19¢ siécle, conco-
mitamment a 'adoption d’un modéle médical des
pathologies mentales. Leur foisonnement et leur
diversité sont impressionnants. Les modéles théo-
riques qui les sous-tendent sont trés variés. Ils ont de
plus constamment évolué en fonction des contextes
historiques et des cultures et posent des questions
trés intéressantes sur la définition des étres humains
et sur leur fonctionnement. Elles sont efficaces, sur
base d’une littérature scientifique trés abondante.
Cependant cette efficacité ne peut pas étre expliquée
par un modéle médical. Un modéle médical suppose
en effet qu’il existe des techniques spécifiques pour
des problémes spécifiques, avec des mécanismes
identifiables et scientifiquement fondés, sans que la
personne du thérapeute ou la culture du patient ne
jouent un grand rdle. Dans la premiére partie, nous
avons examiné comment les courants psychothé-
rapeutiques majeurs ont développé leurs concep-
tions et comment celles-ci ont été influencées par
les contextes historiques et culturels. Cette seconde
partie se concentrera sur les études d’efficacité, leurs
difficultés méthodologiques et la nature des ingré-
dients qui paraissent nécessaires a 'obtention de
résultats.

Rev Med Brux 2023; 44 : 477-485
Doi : 10.30637/2023.23-07b

Mots-clés : psychothérapie, histoire, efficacité,
modele médical

ABSTRACT

Psychotherapies are everywhere in our culture and
many people use them regularly. They first appeared
during the 19° century, with the medicalization of
mental health problems. They are incredibly diverse,
with very different theoretical backgrounds. Moreover,
they have constantly evolved following historical and
cultural changes. They propose very interesting defi-
nitions of human beings and of their functioning.
However, their efficacy is not understandable within
a medical framework. A medical model would predict
that specific techniques are useful for specific prob-
lems, and that techniques are based on scientific
mechanisms. [twould also predict that northe person-
ality of the therapist nor the culture of the patient
should influence the outcome. The first part was
devoted to the analysis of the theoretical background
of the major psychotherapeutic schools, and to their
evolution through cultural and historical changes. The
second part is devoted to the methodological difficul-
ties in psychotherapy research, their efficacy, and the
mechanisms behind it.
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TRAITEMENT AU SENS MEDICAL DU TERME
OU TRAITEMENT RELATIONNEL?

Comme nous l’avons vu a la fin du premier article,
deux conceptions majeures concernant le mode d’ac-
tion des psychothérapies s’affrontent : d’un c6té un
modéle médical, qui suppose qu’il existe des ingré-

dients spécifiques dans les psychothérapies, au-dela
des « facteurs communs » que sont notamment l’al-
liance thérapeutique et espoir de résultats, permet-
tant de remédier a des déficits spécifiques. De l’autre
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coté, un modéle contextuel, qui postule que c’est le
contexte de la thérapie, la relation humaine, les
espoirs, l'incitation a regarder ses problémes avec
une autre perspective et l'incitation a l’action qui
sont explicatifs de l'efficacité2. De ce fait le modéle
contextuel prédit que les ingrédients spécifiques ne
joueront pas de role dans l’efficacité et que les diffé-
rentes formes de psychothérapie auront des résul-
tats similaires. Il prévoit aussi que le traitement sera
d’autant plus efficace qu’il respecte les croyances
culturelles des patients, alors que le modéle médical
s’attend a une stabilité de résultats, quelle que soit la
culture. Il y a moyen de différencier la validité des
deux modeéles sur base des prédictions qui en
découlent. Si le modéle contextuel est correct, le
type de thérapie, les ingrédients spécifiques et le
caractére scientifique des théories explicatives ne
devraient pas changer lefficacité observée, a l’in-
verse de la personnalité du thérapeute, de ses
qualités relationnelles et de la congruence de vue
entre le thérapeute et le patient concernant l’origine
de ses problémes?.

Les psychothérapies partagent toutes au moins
4 caractéristiques communes3: a) la psychothérapie
implique une relation émotionnellement forte dans
laquelle le patient se confie a un thérapeute, qui lui
apporte de l’aide; b) le contexte dans lequel la rela-
tion se déroule est une relation de soin, dans laquelle
le patient se présente a un professionnel, dont il
pense qu’il peut lui apporter de l’aide et travailler a
son bénéfice; c) il existe une rationalité, un schéma
conceptuel ou un mythe qui donne une explication
plausible aux symptdémes du patient. La rationalité
doit étre acceptée par le patient et par le thérapeute,
mais ne doit pas &tre vraie pour autant, ne doit pas
étre scientifiquement prouvée, mais doit étre en
accord avec la vision du monde et les valeurs du
patient. On en revient ici au fait que les explications
données sur le fonctionnement mental humain ne
sont pas neutres et dépendent d’un contexte culturel
et historique précis; d) la composante finale est un
rituel ou une procédure qui demande la participation
active a la fois du thérapeute et du patient, et qui
est compatible avec la rationalité préalablement
acceptée par le patient de telle sorte que la procédure
soitvue comme un moyen viable de l’aider. La psycho-
thérapie serait donc une pratique sociale de soin,
utilisant des caractéristiques humaines comme l’at-
tachement, l’espoir ou la propension a étre influencé
par les autres?. Nous verrons que le modéle contex-
tuel est celui qui semble le plus pertinent compte
tenu des données qui se sont accumulées.

MESURE DE L’EFFICACITE

Problémes méthodologiques

On sait que les problémes de réplication sont majeurs
en psychologie, des estimations indiquant qu’a peine
1/3 des études montrent des résultats reproduc-
tibles4. Dans le pire des cas, il s’agit de fraudes inten-
tionnelles?, mais il faut aussi tenir compte des clas-
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siques problémes de puissance statistiques et de la
méme tendance que celle observée dans les études
pharmacologiques a ne pas publier des résultats
négatifs. Les études négatives ne sont souvent pas
incluses dans les méta-analyses et ce phénoméne
est repérable au moyen de techniques statistiques :
en effet dans des études de comparaison d’efficacité
entre groupes, la dispersion des tailles d’effet devrait
étre plus grande lorsque les échantillons sont plus
petits. Cette dispersion se répartit normalement
symétriquement autour d’un axe. Or on constate que
cette dispersion ne se fait pas de maniére symé-
trique, par exemple dans une méta-analyse portant
sur l'estimation de l'efficacité de psychothérapie
dans le traitement de la dépression, ce qui indique
gu’une série d’études aux résultats négatifs n’ont
probablement pas été publiées, soit parce que les
auteurs ont abandonné d’eux-mémes soit parce que
les revues scientifiques préférent publier des résul-
tats positifs®. Ces éléments sont évidemment en
faveur du préenregistrement des études cliniques,
une tendance forte de ces derniéres années.

La mesure de l'efficacité des psychothérapies pose
une multitude d’autres problémes. En effet, on est
loin d’un paradigme ol on pourrait comparer par
exemple un antibiotique contre un placébo pour
traiter une pneumonie bactérienne en utilisant un
design en double aveugle. Il existe une variabilité
majeure pour l’effet d’une psychothérapie, qui est le
fait de la personnalité du psychothérapeute, de ses
préférences en matiére de forme de psychothérapie,
des particularités individuelles des patients, de leurs
attentes envers des modéles de psychothérapie,
dont certains leur sont plus familiers ou leur semblent
plus pertinents que d’autres?. Il est donc difficile de
faire un groupe placébo en psychothérapie : pour les
médicaments, on peut essayer de séparer l'effet
psychologique de l'effet chimique. Mais pour la
psychothérapie, c’est difficile de séparer leffet
psychologique de leffet psychologique. Le placébo
psychologique ne peut pas étre comparé a un placébo
médicamenteux car les ingrédients relationnels sont
toujours présents. La meilleure définition d’une
condition placébo dans le domaine de la psychothé-
rapie pourrait étre une condition dans laquelleily a
un contact avec un thérapeute qui s’engage dans des
méthodes dont le patient pense qu’elles peuvent
l’aider, alors méme que le thérapeute pense que la
méthode aura un effet limité comparé aux conditions
« actives »2. Mais il s’agit donc plus de pseudo-pla-
cébos que de placébos dans le sens plein du terme2.
Méme pour des études bien conduites on ne compare
pas un traitement ayant des effets spécifiques avec
un traitement qui n’en a pas, mais bien un traitement
qui a une structure, une rationalité, une explication
et des actions avec un traitement sans aucune de ces
caractéristiques, alors que ces éléments sont impor-
tants dans le modéle contextuel.

Le simple fait d’entamer une démarche en vue d’une
psychothérapie semble déja avoir un effet bénéfique,
avec une amélioration entre le moment de la prise de
rendez-vous et le premierrendez-vousréel’. La croyance
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que s’engager dans une psychothérapie procurera une
vie meilleure rejoint les conceptions de Bandura, sur le
role trés important de ’estimation de l’efficacité de ses
actions dans la l’explication des comportements
humains®. Les caractéristiques des patients sont égale-
ment importantes : certains patients sont plus motivés
que d’autres, sont davantage préts au changement ou
disposent des ressources économiques et du support
social qui facilitent ce changements.

Lessai clinique randomisé prototypique est en
double aveugle : ni la personne administrant le médi-
cament ni le patient le recevant ne sont au courant du
contenu de ce traitement. Ce type d’étude n’est tout
simplement pas possible en psychothérapie car le
thérapeute estbien siirau courantdu type de thérapie
gu’il administrez. Souvent, le thérapeute a une allé-
geance plus grande a un des traitements qui est
investigué. Si on essaie de limiter le nombre de diffé-
rences entre les thérapies dans des essais de compa-
raison, et que ce sont les mémes thérapeutes qui
donnent différentes formes de thérapie, cela peut
poser probléme°. Au-dela de l’allégeance du théra-
peute, ily a aussi celle du chercheur : 'allégeance du
chercheur augmente les chances que son traitement
de préférence obtienne de meilleurs résultats'. De
plus, la question de la généralisation des résultats
issus d’études controlées avec des méthodologies
encadrées a la « vraie vie » se pose, I’essai clinique
créant un contexte artificiel qui n’est pas représentatif
de la maniére dont les traitements sont appliqués
réellement dans la communauté?*2. |l se pose aussi la
question de la comparaison avec des conditions
contrdle. Celles-ci sont souvent mal définies, allant
de la consultation chez le médecin généraliste, sans
traitement automatique, a des supports psycholo-
giques ou de simples conseils?. Si la fréquence des
contacts, la durée des contacts, la profondeur de la
discussion, la focalisation sur les problémes sont
différentes dans les études de comparaison, cela
peut générer d’énormes biais, ce qui fragilise les
conclusions qu’on peut en tirer?. Finalement, la
maniére de classifier les thérapies varie entre les
études : a titre d’exemple, ’EMDR est parfois classée
dans les thérapies cognitivo-comportementale (TCC)*
et parfois pas®.

Efficacité des psychothérapies

Les polémiques sur ’efficacité des psychothérapies
ont commencé avec un brulot lancé par Hans Eysenck
en 1952 : 'article d’Eysenck se basait sur 24 études
d’efficacité de la psychothérapie, sans groupe
contrble, comparées a 2 études de patients dont on
mesurait ’évolution spontanée, une dans un hdpital
psychiatrique et l'autre lors d’un suivi ambulatoire
par des médecins généralistes?. Les patients de ces
études étaient principalement des patients « névro-
tiques ». Le pourcentage de patients s’améliorant
avec la psychothérapie était similaire a celui de la
rémission spontanée. C’était en fait méme pire que
cela puisque les patients suivis par les médecins
généralistes s’amélioraient dans 72 % des cas pour
44 % des patients suivis en thérapie de type psycha-

nalytique et de 64 % pour des thérapies regroupées
sous le label « éclectique ». Les biais de cette publi-
cation étaient bien slir majeurs, ce que reconnaissait
Eysenck, notamment un biais de sélection des
patients, non randomisés entre les groupes, mais
elle avait profondément jeté le trouble sur tout le
secteur de la psychothérapie. Elle a participé a I’essor
d’alternatives psychothérapeutiques, en l'occurrence
principalement les TCC, par rapport aux modéles
dominants de I’époque, principalement psychanaly-
tiques. Une grande méta-analyse publiée en 1977 a
infirmé ce pessimisme en montrant que la psychothé-
rapie était en fait remarquablement bénéfique pour
les patients qui s’y engageaient. Cette méta-analyse
était basée sur 375 essais cliniques. Les techniques
statistiques n’étaient pas aussi perfectionnées
gu’actuellement, mais les auteurs avaient fait un
effort pour distinguer la qualité des études incluses
dans la méta-analyse. Ils montraient que le patient
qui avait suivi un traitement psychothérapeutique se
portait mieux que 75% des patients non traités. Ils
avaient aussi montré que les différentes formes de
thérapie évaluées, comportementale, rogérienne,
psychodynamique, rationnelle-émotive et analyse
transactionnelle, obtenaient des résultats similaires,
ce qui a été répliqué plus tard?. La plupart des
méta-analyses plus récentes s’accordent sur des
tailles d’effet dans les alentours de 0,8, ce qui est
trés bon puisque cela signifie que le patient moyen
recevant une psychothérapie sera mieux loti que
80 % des patients n’en recevant pas?.

Quand on regarde le NNT (Number Needed to Treat) en
psychothérapie, défini comme le nombre de patients
qui doivent recevoir un traitement par rapport a une
condition contrdle pouravoirun bénéfice additionnelv,
on peut dire que la psychothérapie s’en sort trés bien
puisqu’on a des NNT de 3. Il suffit donc d’avoir
3 patients en traitement pour en avoir un qui en béné-
ficie. C’est @ comparer par exemple aux bétabloquants
qui ont un NNT de 40 ou méme des inhibiteurs de la
pompe a protons avec un NNT de 6, ce qui signifie que
par rapport au placébo, il faut traiter 6 patients pour
avoir des bénéfices pour un d’entre eux?. Cependant,
tous ces chiffres pourraient étre un peu trop opti-
mistes. En utilisant des critéres plus sévéres de qualité
d’inclusion dans les méta-analyses, les tailles d’effet
sont moins importantes®®-2°, Dans la plus grande
revue des méta-analyses existant a ce jour, tant pour
les traitements pharmacologiques que psychothéra-
peutiques et portant sur 102 méta-analyses regrou-
pant 3.800 essais cliniques réalisés sur un total de
650.000 patients, on aboutit a des tailles d’effet de
0,34 pour la psychothérapie et de 0,36 pour les traite-
ments psychotropes comparé aux conditions
contrdles, placébos dans le cas des traitements phar-
macologiques et «treatment as usual» pour les
psychothérapies, et cela en moyennant les études sur
toutes sortes de conditions pathologiques®. Les diffé-
rences de résultats entre les traitements psychothéra-
peutiques et psychotropes semblent minimes dans les
comparaisons directes et en général non significa-
tives, mais il faut a nouveau se méfier des biais : il est
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probable que les patients les plus sévérement atteints
soient exclus des essais cliniques psychothérapeu-
tiques, dirigés vers les psychotropes et que les essais
cliniqgues de comparaison aient donc des composi-
tions de patients différentes des situations de la vraie
vie. Les discordances entre les tailles d’effet pour les
psychothérapies proviennent d’une série de biais que
nous avons déja évoqués, mais aussi résultent des
différences observées lorsqu’on inclut les listes d’at-
tente dans les comparaisons. En effet, les patients se
portent notoirement moins bien lorsqu’ils sont placés
sur des listes d’attente et ne savent pas quand ils
seront pris en charge. En gros, la taille d’effet des
psychothérapies peut donc étre estimée a environ 0,8
quand la comparaison se fait par rapport a une liste
d’attente et a environ 0,4 contre un placébo actif,
comme le « treatment as usual »*.

Spécificité de Cefficacité

La grande question est de savoir si un type de psycho-
thérapie est plus efficace que d’autres et de maniére
plus précise s’il existe des indications spécifiques,
par exemple si les TCC sont plus intéressantes dans
les troubles anxieux. La grande majorité des études
d’efficacité porte sur la TCC pour laquelle il existe
donc beaucoup de données, au sujet de toute une
série de pathologies?, mais les données s’accumulent
aussi pour d’autres approches, comme les thérapies
psychodynamiques®. Il persiste des débats impor-
tants : lorsque des différences sont apparentes, elles
favorisent en général les TCC*, mais ces différences
sont minimes et ne préjugent pas des effets a plus
long terme, la plupart des études se faisant sur des
intervalles de temps relativement réduits®. Les
méta-analyses de réseau utilisent des techniques
statistiques bayésiennes permettant de simuler des
comparaisons directes de traitements qui n’avaient
en fait pas été comparés dans la méme étude, ce qui
permet d’avoir une puissance statistique plus grande
que celle de la littérature classique. Ce type de tech-
nique a été utilisé parexemple dans une méta-analyse
de 198 études portant sur 15.000 patients dépressifs
traités par différentes psychothérapies classiques,
dont la TCC, la thérapie psychodynamique et la
thérapie interpersonnelle. Toutes les conditions
étaient efficaces, avec une efficacité équivalente, et
supérieure a la simple thérapie de soutien?2,

Ingrédients utiles et spécifiques

Ici aussi, la majorité des études concerne la TCC. Il
peut s’agir d’études soit d’addition, soit de soustrac-
tion : on ajoute ou en enléve un ingrédient considéré
généralement comme pouvant influencer 'efficacité
et on regarde ce qui se passe. Pourillustrer une étude
de démantélement, on peut par exemple se référer a
une étude qui a divisé 150 patients dépressifs en
3 groupes : les patients recevaient soit une thérapie
cognitive compléte (y compris de l'activation compor-
tementale), soit rien que de l’activation comporte-
mentale, soit une thérapie uniquement centrée sur la
modification des pensées automatiques et des
schémas dysfonctionnels de base®. Aucune diffé-
rence de résultat n’a pu étre observée entre les
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3 groupes. De maniére plus générale, ajouter ou
enlever un composant ne semble pas changer beau-
coup les résultats des thérapies2-.

Une autre possibilité est de comparer des modalités
thérapeutiques utilisant différents ingrédients entre
elles. Il est impossible de faire un tour complet de
toutes les études réalisées dans un espace réduit.
Nous allons donc, a titre d’exemple, prendre trois
types d’indication plus spécifiques: les troubles
anxieux, les addictions et les problémes de person-
nalité borderline.

Les troubles anxieux sont un domaine de prédilection
pour la TCC et en particulier pour l'utilisation de tech-
niques d’exposition. Ces derniéres sont basées sur
’idée que c’est ’évitement émotionnel qui entretient
le trouble anxieux, en ne permettant pas [’habitua-
tion. Toutefois, cette conception ne résiste pas trés
bien a ’'analyse.

En effet, lorsqu’on fait des comparaisons directes de
traitements comportementaux (exposition) et pure-
ment cognitifs, il y a peu de différences d’efficacité,
que ce soit pour le TOC, le trouble panique ou le
syndrome de stress post-traumatique (PTSD) et une
petite différence en faveur de la thérapie cognitive
pour la phobie sociale?. C’est surprenant pour les TOC
(ndlr: une pathologie que je connais bien) mais des
comparaisons directes entre thérapie comportemen-
tale d’exposition avec prévention de la réponse et
thérapie cognitive, centrée sur I’estimation du risque
et de la responsabilité personnelle, donnent des résul-
tats similaires?® et également similaires si on compare
différentes modalités d’exposition entre elles?. Le
PTSD a donné lieu a de nombreuses études de compa-
raison. Par exemple, ’exposition en imagination a été
comparée au traitement cognitif centré sur interpré-
tation des émotions, sans différence de résultats.
Pour permettre des comparaisons intéressantes entre
les ingrédients efficaces dans le traitement du PTSD,
une méthode appelée « Present-Centered Therapy »
(PCT) a été spécifiquement développée®. Elle ne
contenait ni exposition ni restructuration cognitive,
mais de la psychoéducation sur I'impact du trauma et
sur les schémas de comportements mal adaptés, y
compris relationnels, ainsi que lutilisation de tech-
niques de résolution de problémes. Lefficacité était la
méme que celle de ’exposition classique?®, ce qui a
été confirmé dans des études ultérieures3°. Il semble
aussi y avoir peu de différences entre les thérapies
cognitives, les thérapies comportementales, les théra-
pies utilisant le mélange des deuxapproches et 'TEMDR
dans le traitement du PTSD3'. Toutes les modalités
semblent donner de bons résultats3.

L’EMDR vaut qu’on s’y intéresse d’un peu plus prés.
La méthode a été développée par Francine Shapiro,
qui est décédée récemment. D’aprés ses dires, elle
aurait eu une épiphanie, lors d’'une promenade dans
un parc : en balayant le paysage du regard, elle aurait
éprouvé un apaisement de ses angoisses. Porteuse
d’un doctorat en littérature anglaise, elle a décidé
alors de se réorienter vers la psychologie, obtenant la
également un doctorat et lancant des recherches sur
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des patients traumatisés. LEMDR a ensuite fait l'objet
d’un marketing agressif. Il s’agit de la technique
psychothérapeutique ayant connu la croissance la
plus rapide, comparable a ce qu’a été le mesmérisme
au 19¢ siécle (cfr partie 1 de cet article - Rev Med Brux.
2023;44:204)%*. Comme les traumatismes sont
présents dans un trés grand nombre de pathologies
mentales, ’EMDR a vu son champ d’action augmenter
progressivement, un phénomeéne courant avec les
nouvelles méthodes psychothérapeutiques.

LEMDR a été qualifiée de pseudo-science, non en
raison de son inefficacité, mais parce que les ingré-
dients qui sont « vendus » au public n’ont pas de
bases scientifiques33. Je dois ici faire une confidence :
j’ai utilisé cette technique par curiosité, sans avoir
jamais suivi de formation spécifique. J’avais en effet
difficile a comprendre pourquoi il fallait payer, plutdt
cher, des formations en plusieurs niveaux, de débu-
tant a perfectionné, pourfaire de ’exposition ressem-
blant aux thérapies cognitives et comportementales
(TCO), en faisant faire aux patients du balayage
oculaire. )’ai eu plusieurs fois de trés bons résultats,
mais sans bien s{r pouvoir les attribuer a un méca-
nisme spécifique plutdt qu’a un effet de suggestion
induit par lutilisation d’une méthode un peu
« magique ». Des recherches ont précisément tenté
d’étudier 'effet des composantes de 'EMDR: les
mouvements oculaires ne semblent pas nécessaires3#
et il ne semble pas y avoir de différence d’efficacité
avec les techniques de TCC classiques3>:3¢,

Une comparaison a également a été faite entre les
techniques TCC classiques et la nouvelle venue de la
3¢ vague, la thérapie ACT (« Acceptance and Commit-
ment Therapy ») dans le traitement des troubles
anxieux. Il ne semblait pas y avoir de différence d’ef-
ficacité entre les 2 techniques.

Finalement, les psychothérapies d’autres orienta-
tions que la TCC ne semblent pas moins efficaces que
celle-ci dans le traitement des troubles anxieux,
surtout si on regarde les indices globaux d’améliora-
tions, plutét que les améliorations spécifiques aux
symptdmes de la pathologie3®.

Pour les addictions, le projet de comparaison de traite-
ments psychologiques le plus connu est le projet
MATCH : 1.200 patients étaient assignés de maniére
aléatoire a 3 traitements différents et suivis ensuite
durant plusieurs années : un traitement en 12 étapes
inspirées des Alcooliques anonymes, de la TCC et un
traitement basé sur une méthode d’entretien motiva-
tionnel. Globalement, les 3 modalités donnaient les
mémes résultats, méme si les patients montrant des
caractéristiques de colére plusimportantes semblaient
s’en sortir mieux avec la modalité d’entretien motiva-
tionnel®. Une méta-analyse incluant tous les essais
clinigues connus de I’époque pour les problémes de
consommation d’alcool , incluant des comparaisons
entre modalités psychothérapeutiques, n’a pas non
plus trouvé de différence significative d’efficacité
entre les modalités#.

Au-dela des troubles anxieux et des addictions, on
peut se pencher sur des thérapies qui ont été spécifi-

qguement construites pour s’adresser a des problémes
particuliers. C’est par exemple le cas de la thérapie
comportementale dialectique (DBT pour « Dialectical
Behavior Therapy »). Marsha Linehan a développé son
modéle avec le but explicite de diminuer les tentatives
de suicide et les automutilations qui sont malheureu-
sement le lot commun de ces patients“. Le succes de
son modéle, qui comme nous l'avons vu dans la partie
1de cet article, dans le numéro précédent, associe une
trés grande disponibilité pour les patients a de la
méditation, du travail en groupe et a une incitation
active a des modifications de comportement, est lié
aux bons résultats publiés dans des revues de trés
haute qualité. Par exemple, une étude publiée en 1993
faisait état d’'une nette diminution des comportements
parasuicidaires (tentatives de suicide médicamen-
teuses et automutilations) chez des patientes border-
line suivies durant un an42. Malheureusement, le trai-
tement était comparé a une condition contréle mal
définie qui pouvait comprendre ou pas de la psycho-
thérapie et ’échantillon était assez réduit. Dans une
étude plus récente, elle montrait également I'impact
favorable de la DBT sur les comportements de prise de
drogue dans une population de patientes borderline4s.
Cependant, le groupe contréle était constitué d’une
condition « treatment as usual » et nous avons vu dans
les difficultés méthodologiques d’évaluation des
psychothérapies que ce sont des conditions contréle
qui posent problémes. Finalement, elle a mené une
analyse de composantes pour essayer d’évaluer si
tous les ingrédients de son modéle thérapeutique
étaient nécessaires pour obtenir des résultats favo-
rables : notamment la thérapie individuelle, l'incita-
tion a utiliser des techniques d’apaisement comme la
méditation, les contacts téléphoniques fréquents et le
travail en groupe. Il n’y avait pas d’énormes diffé-
rences entre le modéle complet et deux autres modeéles
qui utilisaient moins d’ingrédients en matiére de
fréquence de tentative de suicide, mais un avantage
pour le modéle complet en termes d’anxiété et de
dépression4. Cependant, le nombre de patients suivis
était limité et les difficultés méthodologiques, malgré
des efforts d’équilibrage des groupes et de randomi-
sation, ne permettaient pas d’arriver a une conclusion
définitive de supériorité du modeéle complet. Bref, les
psychothérapies sont certainement utiles pour I'lamé-
lioration des patients borderline, mais nous n’avons
pas de preuve solide de différences d’efficacité entre
elles#4-46:47,

On peut conclure, quoique non définitivement, qu’ily
a peu de rdle des ingrédients spécifiques dans l’effi-
cacité des psychothérapies, ce qui est en accord avec
le modéle contextuel.

Influence du thérapeute

Normalement dans un modéle médical, des tech-
niques spécifiques sont proposées pour des
problémes spécifiques et la personne du thérapeute
ne devrait pas jouer un grand réle. Or ce n’est pas ce
qgu’on observe. La personne du thérapeute joue un
role trés important dans le succés des traitements
psychothérapeutiques et méme pour les traitements
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médicamenteux des pathologies mentales : la varia-
bilité du résultat d’un traitement médicamenteux de
la dépression était par exemple expliquée par les
psychiatres eux-mémes pour 10%, comparé a une
variabilité de 6% pour la nature du traitement, en
faveur de la médication contre le placébo4®. Autre-
ment dit, les meilleurs psychiatres avaient de meil-
leurs résultats avec des patients recevant le placébho
que les plus mauvais psychiatres avec des patients
recevant le traitement médicamenteux actif*®. La
variabilité des résultats due au thérapeute dans les
études psychothérapeutiques serait située aux alen-
tours de 5%"4. Cela peut paraitre peu, mais en
pratique cela signifie que la taille d’effet du traite-
ment est 2 fois plus grande pour les 25 % des patients
suivis par les meilleurs thérapeutes que pourles 25%
suivis par les plus mauvais®. La qualité des études
mesurant ’effet de la personne du thérapeute n’est
pas toujours excellente, mais les résultats semblent
reproductibless’. Quelques éléments complémen-
taires semblent importants: I’dge et le genre ne
semblent pas trés importants, par contre les théra-
peutes qui s’investissent davantage au travers de
lectures, de supervisions et d’assistance a des
congrés obtiennent de meilleurs résultats, ce qui est
peut-étre le reflet d’une meilleure motivation4. Un
optimisme plus grand sur le devenir de ses patientss?
semble un facteur positif, de méme qu’un accord
entre les parties sur les buts et les taches de la
thérapies. Par contre, une adhérence stricte au
modéle thérapeutique ne joue pas de rdlel. Les
qualités essentielles du bon thérapeute sont la
fluence verbale, la perception de l’autre, la modula-
tion affective et de l’expression en fonction de la
situation, la chaleur, I’acceptation, I’empathie et la
focalisation sur l'autre, ainsi qu’une capacité a se
remettre en questions#5. Un bon thérapeute serait
ainsi un adepte de la maxime : « Love yourself as a
person, doubt yourself as a therapist »¢. Leffet de
’expérience du thérapeute fait débat et peut étre
difficile a distinguer de la maturation liée tout simple-
ment aux expériences de vie'.

Lempathie est la variable la plus hautement corrélée
avec le résultat des psychothérapies?.

Peut-on améliorer la qualité des thérapeutes?

Beaucoup de thérapeutes font des supervisions régu-
lieres pour améliorer la prise en charge de leurs
patients et ils en sont en général satisfaits. Il est
possible que ce soit un facteur d’amélioration’”, mais
les problémes méthodologiques ne permettent pas
d’avoir une opinion définitive a ce sujet. adhérence
au modeéle thérapeutique de départ n’est pas un
facteur améliorant les résultats, comme nous l’'avons
déja vu, et de nombreux thérapeutes changent au
cours du temps en s’affranchissant de leur formation
de départ et en utilisant de plus en plus leur propre
styles®. La réalité est déja I’éclectisme : une majorité
dethérapeutesindique utiliser plusieurs techniquess°.
La tendance a lintégration psychothérapeutique
pourrait se renforcer a ’avenir car la prolifération des
différentes écoles a mené a une grande confusion et
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les cliniciens de terrain se rendent compte que le
comportement humain est bien trop compliqué pour
étre compris par une seule approche®e.

En fait, le plus grand moteur d’amélioration serait
probablement pour les thérapeutes de disposer de
données sur les progrés de leurs patients, d’avoir un
feed-back de leur pratique®»¢2,

Ily a un paradoxe a l'intérieur du modeéle contextuel :
les thérapeutes actuels ne peuvent plus ignorer I'im-
portance des facteurs communs aux psychothéra-
pies, ce qui peut miner leur foi dans leur modéle
psychothérapeutique privilégié. Or la croyance
partagée envers la validité du modéle entre le théra-
peute et le patient est importante pour le succés du
traitement. Le paradoxe peut se résoudre si le théra-
peute se sent confortable avec son modéle, juge qu’il
offre suffisamment de garanties de plausibilité, tout
en gardant une flexibilité et une capacité de doute
suffisante, permettant de ne pas s’y accrocher de
maniére rigide?. Il est apparemment possible d’uti-
liser des traitements informatisés du langage qui
permettent de prédire ’empathie du thérapeute en se
basant sur le degré de synchronisation des compor-
tements verbaux avec les patients® et il viendra peut-
étre un jour ol une intelligence artificielle permettra
de sélectionner les meilleurs thérapeutes.

Peut-on prédire quelle thérapie est la plus adaptée pour
un patient donné?

Nous avons vu abondamment que les différentes
formes de psychothérapie obtenaient des résultats
relativement équivalents. Mais il est possible que
des patients spécifiques se portent mieux avec
certaines formes de psychothérapie plutét que
d’autres'. Une intelligence artificielle pourrait la aussi
détecter un ensemble de caractéristiques permettant
d’orienter rapidement le bon patient vers le bon trai-
tement. Des données récentes par exemple compa-
rant des résultats de thérapie centrée sur la personne
avec une TCC dans le traitement de patients dépres-
sifs semblent montrer que cela serait possible®.

Quelle est la meilleure formation de départ?

Le background professionnel des psychothérapeutes
semble jouer assez peu de réle dans les résultats des
patients'. Les conflits d’attribution de la psychothé-
rapie au champ de la psychiatrie ou de la psychologie
ne datent pas d’hier. Dés les années 1920, on obser-
vait des conflits entre les psychologues qui exer-
caientla psychanalyse et les psychiatres quivoulaient
en limiter 'accés®. Les besoins en santé mentale
sont apparus massifs aprés la Seconde Guerre
mondiale, le champ d’application des psychothéra-
pies s’est fortement étendu dans les années 7o,
notamment vers les troubles psychosomatiques et
les addictions®°. Par exemple, a la fin des années 50,
14 % des Américains avaient recu des soins psycholo-
giques a un moment de leur vie et ce pourcentage
était passé a 50% en 2010. Les psychiatres ne
pouvaient plus suffire et les psychologues se sont
progressivement implantés dans le champ de la
psychothérapie.
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Il y avait 20.000 psychothérapeutes recensés aux
Etats-Unis dans les années 60, 150.000 dans les
années 80, 250.000 en 2000 dont 80.000 psycho-
logues et 40.000 psychiatres, le reste se répartissant
entre des conseillers, des infirmiéres et infirmiers et
des assistants sociaux. On a aussi assisté au déclin
progressif du pourcentage de psychiatres utilisant la
psychothérapie dans leur pratique®®. Cependant, le
nombre de personnes en psychothérapie semble
avoir atteint un plafond aux Etats-Unis depuis la fin
des années 90 et le nombre de séances par patient

Adéquation avec la culture

Comme le prévoit le modéle contextuel, il faut un
accord entre les thérapeutes et leurs patients sur la
rationalité des traitements. Cet accord peut faire
défaut lorsque les psychothérapies sont utilisées par
des minorités culturelles. Celles-ci ont tendance a
étre moins satisfaites des traitements et a les quitter
plus rapidement®®%7, Plusieurs auteurs recom-
mandent donc de tenir compte des spécificités cultu-
relles dans l’offre de soin®®9,

avoir diminué®s.

CONCLUSION

L’évaluation des psychothérapies pose de nombreux problémes méthodologiques. Il n’est pas possible de
réaliser des essais randomisés en double aveugle comme pour les psychotropes. Comme pour la mesure
de l’efficacité des psychotropes, il existe de nombreux biais de publication, notamment la non-publication
des essais négatifs, mais aussi ’influence de l’allégeance du clinicien et du chercheur et la difficulté de
définition de ce qu’est un groupe contréle dans le cadre d’un traitement psychologique basé sur la relation.
Néanmoins, on peut affirmer qu’elles sont globalement efficaces, avec des tailles d’effet modérées. Il est
trés difficile de démontrer la supériorité d’une approche parrapporta une autre. A l'intérieur des approches,
desingrédients spécifiques, pourtantjugés comme trés importants parles psychothérapeutes, ne semblent
pas indispensables. Par contre, la personnalité du thérapeute et ses capacités d’écoute, d’empathie et de
mobilisation semblent jouer un réle important. Tous ces éléments sont fortement en faveur du modeéle
contextuel des psychothérapies.

Celui-ci postule que c’est le contexte d’une relation émotionnelle forte, ’espoir d’amélioration, le récit
partagé entre le thérapeute et le patient sur ce qui est a l’origine des symptomes, ’accord entre les parties
sur ce qui peut les améliorer et I’incitation du thérapeute a adopter d’autres perspectives, qui sont a ’ori-
gine de l’efficacité. La personnalité du thérapeute, son optimisme sur les capacités du patient a changer,
son empathie et ses capacités a moduler son attitude en fonction de sa compréhension du psychisme du
patient spécifique qui est en face de lui sont des facteurs plus importants que son orientation théorique. Il
en résulte que les psychothérapeutes doivent s’adapter a la culture de leurs patients et a leurs cadres de
référence pour étre efficaces.

La formation de départ ne semble pas étre un facteur déterminant et il est probable que la pratique de la
psychothérapie soit destinée a étre de plus en plus le fait des psychologues par rapport aux psychiatres, pour
des raisons démographiques évidentes. Méme si sa pratique peut difficilement étre rangée dans le champ de
la médecine, elley est cependant partout présente, la relation thérapeutique étant importante dans la plupart
des activités quotidiennes des médecins et pas seulement des médecins généralistes et des psychiatres.

Conflits d’intérét : néant.
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