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                                                             « Littéraire ou scientifique, libérale ou spécialisée, toute notre instruction 

est prédominament verbale, et, en conséquence,  

elle ne réussit pas à accompagner ce qu’elle est censée faire.  

Au lieu de transformer les enfants en adultes pleinement développés,  

elle fabrique des étudiants en sciences naturelles qui n’ont aucune conscience  

de la nature en tant que fait primordial de l’expérience,  

elle inflige au monde des étudiants en humanités  

qui ne connaissent rien de l’humanité, la leur ou celle de quiconque » 

 

Aldous Huxley,  

Les Portes de la perception, 1954 

 

1. Introduction 

 

1.1 De l’importance de l’évaluation des psychothérapies 

 

 Près d’un français sur quatre souffrira d’un trouble psychiatrique au cours de sa vie 1. 

On estime ainsi que deux millions et demi de personnes sont prises en charge chaque année 

par les établissements psychiatriques, ce qui donne lieu à un peu plus de vingt millions d’actes 

ambulatoires annuels 2. Cette souffrance psychique peut être très aigüe et se traduit 

notamment par plus de cinq cent passages aux urgences pour des tentatives de suicide et près 

de vingt-cinq suicides par jour. Cette situation représente un coût très lourd pour la société 

française et elle correspond au premier poste de dépense de l’Assurance Maladie avec près de 

vingt milliards d’euros par an. On évalue plus globalement à plus de cent milliards le coût 

social et économique annuel des troubles psychiatriques. La souffrance psychique peut en 

effet occasionner des passages à l’acte, des troubles psychosomatiques, des addictions, des 

arrêts de travail et des  

 

1 Les données issues de ce paragraphe proviennent de la feuille de route « Santé mentale et psychiatrie » diffusée 

par le Ministère de la Santé le 28 juin 2018. 

2 Selon un Rapport du Centre Collaborateur de l’Organisation Mondiale de la Santé (CCOMS) de 2007, près 

d’un majeur sur quatre présentait un trouble psychiatrique du point de vue de la MINI sur un secteur de 

psychiatrie (banlieue Est de Lille). Seule une petite partie de cette population (environ 10 %) était suivie, ce qui 



1 
 

montre que la grande majorité des personnes en souffrance sur le plan psychique évoluent en dehors des circuits 

de soin traditionnels. 

situations d’exclusion dont les effets vont probablement bien au-delà de ces quelques chiffres. 

Tous ces éléments contribuent à faire de la prise en charge de la santé psychique un enjeu 

crucial, d’autant que son évolution défavorable peut conduire à des effets pathogènes sur le 

long terme [1,2] 3. 

 Il paraît donc essentiel de développer des prises en charge adaptées qui tiennent 

compte aussi bien des dernières avancées de la littérature scientifique que de ces enjeux 

économiques. Mais cet objectif est délicat à atteindre, car les raisons pour lesquelles une 

personne souffre psychiquement sont complexes et multifactorielles, à la rencontre de facteurs 

biologiques, psychologiques, sociologiques et anthropologiques. Ces raisons sont d’ailleurs 

bien souvent énigmatiques pour la personne elle-même lorsqu’elle vient consulter. De même, 

l’évolution favorable du patient est le fruit d’un ensemble de facteurs dont environ 40 % 

apparaissent indépendants du cadre thérapeutique à proprement parler [3]. Par exemple, le 

soutien de l’entourage est souvent déterminant dans l’évolution des patients 4.  

 Dans ce contexte global, les psychothérapies demeurent la voie royale 

d’accompagnement de la souffrance psychique, comme en témoigne une riche littérature 

scientifique depuis plus de quarante ans [4] 5. Les psychothérapies sont d’ailleurs largement 

plébiscitées par les patients eux-mêmes qui les préfèrent à la réponse pharmacologique [5]. Il 

est alors essentiel de comprendre comment opèrent les psychothérapies et la nature de leur 

efficacité. En effet, une différence en ce domaine peut avoir des conséquences considérables 

dans la qualité des soins prodigués aux patients ainsi que dans l’investissement financier 

engagé  

 

3 Nous rédigeons ces lignes durant la pandémie de Covid-19 et nous ne pouvons nous empêcher de penser que la 

situation actuelle, conséquence en partie de la réduction drastique du nombre de lits dans les services de 

réanimation, a son pendant dans le champ de la psychiatrie. Malheureusement, les effets délétères en ce domaine 

de la politique d’austérité sont plus difficiles à évaluer, mais tout aussi présents comme le constatent au 

quotidien les soignants sur le terrain. C’est une épidémie de souffrance psychique qui s’étend en France et dont 

les effets risquent d’être beaucoup plus durables que ceux du Covid-19. 
4 D’après les données du Rapport du CCOMS de 2007. 
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5 Toujours selon le rapport du CCOMS, la psychothérapie a permis l’amélioration ou l’arrêt des troubles des 

patients selon les proportions suivantes : troubles dépressifs (71,2 %), anxiété généralisée (71,8 %), problème 

d’alcool (61,4 %) et de drogue (49 %) et enfin troubles psychotiques (69,2 %). Il ressort donc de ces chiffres que 

la psychothérapie est efficace en moyenne pour environ deux tiers des patients. 

par les autorités [6]. Par exemple, les psychothérapies diminuent la durée et la fréquence des 

hospitalisations ainsi que la fréquence des tentatives de suicide [7]. À l’inverse, une politique 

inappropriée dans ce champ peut être extrêmement coûteuse. Certains travaux récents 

soulignent également les effets parfois iatrogènes des psychothérapies et, plus largement, le 

fait que certains psychothérapeutes induisent une dégradation de l’état psychique de leurs 

patients [8]. Ces éléments soulignent donc d’emblée la nécessité - mais aussi la complexité - 

inhérente à toute réflexion concernant les dispositifs psychothérapeutiques et leur évaluation. 

 Dans cette perspective, ce domaine met habituellement en scène une opposition entre 

deux grands courants de pensée [9]. Il s’agit tout d’abord de l’empirisme – associé à une 

forme de positivisme – qui consiste à étudier les psychothérapies par le biais de méthodes et 

de théories issues essentiellement des sciences de la nature et de la médecine. À l’opposé, 

l’approche herméneutique propose une vision des psychothérapies davantage orientée par la 

philosophie et les sciences humaines. Elle met l’accent sur le sens des symptômes et pense la 

psychopathologie en fonction de son inscription subjective dans un contexte social, culturel et 

anthropologique donné [10]. Ces deux courants donnent lieu à des oppositions prenant la 

forme de débats récurrents dans le champ des psychothérapies [9,11]. 

 

1.2 Débats autour de l’évaluation des psychothérapies psychanalytiques et de la psychanalyse 

 

 Les Psychothérapies Psychanalytiques et la Psychanalyse 6 - que nous proposons de 

nommer dans ce travail par l’acronyme « PPP » - sont davantage associées à l’approche 

herméneutique. Elles ont par conséquent eu tendance à adopter une position de prudence 

envers  
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6 Concernant les relations entre psychothérapies psychanalytiques et psychanalyse, nous proposerons de les 

considérer selon une logique de continuité sur le plan des processus. Elles se distinguent essentiellement par une 

différence de degré et non de nature. Sur ce sujet, voir notamment : [12]. À noter également que nous ferons un 

usage indifférencié des termes « psychanalytique » et « psychodynamique ». 

l’évaluation empirique de leurs effets 7. Il existe des raisons pertinentes et légitimes soutenant 

une telle position [14], longtemps portée par de grandes figures de la psychanalyse comme 

Jacques Lacan [15] ou André Green [16]. Cette position s’appuie notamment sur une critique 

de la réduction de la subjectivité aux chiffres, les limites méthodologiques et 

épistémologiques de l’empirisme 8, une résistance envers des normes évaluatives qui 

paralysent la pensée et l’action ou encore une certaine méfiance envers l’influence culturelle 

anglo-saxonne [18]. Plus récemment, de nombreux auteurs ont également critiqué les dérives 

du DSM-5 et de la psychiatrie biologique dont les méthodes peuvent manquer de cohérence 

[19,20]. Par exemple, le fait de travailler avec des patients ne souffrant que d’une pathologie 

donnée (appelée « monomorbidité ») [21,22], la brièveté de l’évaluation des traitements 

(parfois seulement quelques semaines) ou encore la nécessité de suivre à la lettre un manuel, 

sont des éléments dont la pertinence est largement questionnée dans le champ des 

psychothérapies [21,22]. Ces différentes raisons légitiment donc une forme de prudence à 

l’égard de la mise en œuvre d’un empirisme naïf en ce domaine. Il n’existe d’ailleurs sans 

doute pas de pire idéologue qui celui qui prétend ne pas avoir d’idéologie et l’empirisme 

radical qui tend à se répandre aujourd’hui est des plus inquiétants de ce point de vue 9. 

L’approche clinique française - voire de manière générale le génie français - se caractérise au 

contraire par une profondeur épistémologique et conceptuelle qui tend à déconstruire les 

édifices théoriques approximatifs. Et de fait, l’évaluation est souvent mal construite, mal 

menée et conduit à « malmener » un réel réduit à  

 

 

7 À noter cependant que l’approche initiale de Freud ne saurait être réduite à cette dimension herméneutique. De 

par sa formation de neurologue et de chercheur, ses travaux se sont tout d’abord inscrits dans une approche 

profondément empiriste. L’épistémologie de la psychanalyse repose en réalité sur un mélange complexe entre 

empirisme et herméneutique [13]. 
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8 En particulier l’impossibilité de distinguer précisément l’observateur de ce qu’il observe [17]. Nous verrons un 

peu plus loin comment ce principe sur lequel s’appuie la psychanalyse fait constamment retour dans les 

difficultés rencontrées lorsqu’il est question d’évaluer empiriquement les psychothérapies. 

9 À noter que cette forme d’empirisme est souvent associée à une absence de réflexion épistémologique. Le 

chercheur, ou le clinicien, ne développe alors guère sa réflexivité à l’égard des méthodes qu’il utilise. Cette 

situation est malheureusement le terreau à partir duquel fleurissent des positions idéologiques qui rendent 

difficile l’émergence de débats contradictoires et constructifs [23]. 

 

des normes mutilantes. Une telle approche se traduit parfois par des mesures et des analyses 

statistiques décorrélées de tout intérêt clinique [24]. 

 Mais il existe aussi des raisons, voire même de franches résistances, qui peuvent 

sembler moins pertinentes à l’encontre de l’évaluation des PPP. Ainsi, le fait d’étudier ces 

dernières comme des psychothérapies « comme les autres » ne pourrait-il pas leur faire perdre 

un certain piédestal ? Ne risqueraient-elles pas – en référence à « l’or » de l’analyse – de ne 

pas apparaître plus « efficaces » que le cuivre des psychothérapies non psychanalytiques 

[25] ? En outre, l’intime de la consultation thérapeutique et du divan analytique ne devrait-il 

pas demeurer un espace sacré, au risque sinon d’en dénaturer l’essence même ? C’est souvent 

une position éthique qui est ainsi revendiquée par le biais de ces différents motifs. Mais cette 

position, menant au refus de toute évaluation, ne pourrait-elle pas cacher des raisons moins 

avouables ? Il convient de rappeler à ce propos que toute pratique thérapeutique confronte à 

l’incertitude et au doute face à la souffrance d’autrui. La clinique psychothérapique est une 

clinique de l’incertitude de par sa nature même 10. Il en résulte une angoisse fondamentale 

qui étreint tout thérapeute concernant sa pratique et qui le le conduit à la peur de mal faire, 

voire de faire (du) mal. Ce vécu ne serait-il pas aussi à l’origine de certaines crispations 

idéologiques, car le référentiel théorique peut s’avérer un moyen de se convaincre que l’on 

utilise la « bonne » approche, et donc que l’on soigne bien ses patients, et peut-être même 

mieux que ses confrères. Cette angoisse, qui favorise les clivages idéologiques, que ce soit 

entre psychothérapies [26] 11, mais aussi entre écoles analytiques [27], éclaire en partie ce 

refus de toute évaluation de la pratique 12.   
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10 Voir à ce propos l’excellent article de David Brooks intitulé Heroes of uncertainty publié le 27 mai 2013 dans 

le New York Times. 

11 Ne pourrait-on pas concevoir un monde de la psychiatrie, de la psychologie clinique et de la psychothérapie 

fondé sur des débats contradictoires et non des invectives par médias interposés comme on l’observe aujourd’hui 

?  

12 Celle-ci peut prendre des formes variées : refuser de rédiger un écrit qui rendrait compte d’un suivi, 

opposition catégorique à l’enregistrement d’un entretien psychothérapique malgré l’accord du patient et de la 

structure de soin, etc. 

 

 De ce point de vue, le débat entre Daniel Stern et André Green qui s’est tenu le 

premier novembre 1997 à l’University College de Londres est particulièrement éclairant [28]. 

Dans celui-ci, Green critique avec vigueur l’évaluation empirique de la psychanalyse, en 

particulier celle qui découle des observations mère-bébé. Selon lui, la psychanalyse relève 

d’une matière psychique non observable directement. On ne peut donc déduire ses 

particularités que dans l’après-coup, en particulier à partir de l’analyse du transfert, des rêves 

et de l’association libre. Le psychanalyste ne s’intéresse pas à l’enfant tel qu’il est dans la 

réalité, mais à l’infantile, c’est-à-dire tel qu’il est reconstruit par le sujet à travers sa réalité 

psychique et ses fantasmes. Par conséquent, toute approche empirique de la psychanalyse ne 

fait que la subvertir et la réduit à une vision simplificatrice, et en réalité mensongère, de la vie 

psychique. À l’inverse, Stern, ainsi que Fonagy, dans la continuité des travaux de Bowlby, 

soutiennent l’idée que l’évaluation dans « l’ici et maintenant » peut s’avérer utile à la 

psychanalyse, de manière indirecte et sans se substituer à ses principes. Cette approche aurait 

également pour intérêt selon eux de permettre  la mise à l’épreuve de certaines hypothèses 

psychanalytiques 13. 

 Jonathan Shedler [29] a proposé une lecture intéressante de ce débat en rappelant tout 

d’abord la distinction entre contexte de découverte (qui génère des hypothèses) et contexte de 

justification (qui teste ces hypothèses) dans le champ scientifique. Le dispositif 

psychanalytique permet de générer de nombreuses hypothèses et apparaît donc comme un 

contexte de découverte par excellence. En revanche, le contexte de justification des 

hypothèses ainsi dégagées dépend essentiellement de facteurs subjectifs relatifs à 
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l’identification de l’analyste envers un autre analyste, un superviseur ou une institution, 

menant à une sensibilité théorique qui peut favoriser les clivages puisqu’il n’existe guère de 

critère de démarcation afin de déterminer la pertinence d’une hypothèse. Il convient donc, 

selon Shedler, de mettre à l’épreuve  

 

13 Par exemple, l’hypothèse d’une phase de développement autistique de la personnalité, qui semble d’ailleurs 

avoir été largement démentie par la recherche empirique portant sur l’observation mère-bébé. 

certains des énoncés générés par la psychanalyse et il donne à ce propos plusieurs exemples 

pour lesquels une telle entreprise fut un succès 14. Il s’appuie également sur plusieurs écrits 

de Freud qui proposaient déjà de « comparer les résultats produits par des analystes 

correctement formés » pour déterminer la pertinence des hypothèses psychanalytiques. Cette 

divergence de points de vue entre Green et Stern a créé une ligne de fracture entre les 

approches analytiques anglo-saxonne et francophone, ce qui a favorisé l’isolation de la 

psychanalyse française au niveau international. En effet, rares sont ceux qui ont choisi de 

poursuivre une investigation empirique de la psychanalyse en France, suivant ainsi les 

positions de Green, et avant lui, de Lacan.  

 Ces divergences pourraient aujourd’hui sembler désuètes, car les questions essentielles 

se situent à d’autres niveaux et nécessitent probablement une synthèse dialectique de ces deux 

positions 15. Il s’agit en particulier de s’interroger sur la manière la plus appropriée d’évaluer 

les processus psychiques selon des perspectives complémentaires. En ce sens, le croisement 

des regards permet de compenser les forces et les faiblesses de chacune d’elle [32]. Ainsi, 

l’approche empirique permet d’opérationnaliser certaines hypothèses heuristiques dégagées 

par la psychanalyse, ce qui étaye leur pertinence et favorise le dialogue avec d’autres 

domaines de  

 

 

 

 

14 En voici un exemple : si l’identification projective est une notion développée à partir de l’observation 

psychanalytique, il est possible de l’évaluer empiriquement en montrant comment certains patients tendent à 
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l’utiliser de manière prévalente et comment ce mécanisme défensif diminue lors d’une psychothérapie 

psychanalytique [30]. 

15 De la même manière, l’opposition entre approches quantitative et qualitative est un leurre comme le montre 

très bien Bruno Falissard [31]: tout article quantitatif s’appuie sur du qualitatif dans l’analyse de ses résultats et 

toute approche qualitative tend d’une manière ou d’une autre à « quantifier » ses effets même si cela ne se fait 

pas nécessairement par l’intermédiaire d’outils mathématiques et statistiques. 

 

 

 

 

recherche 16. Les travaux contemporains dans les champs de l’observation mère-bébé [35] et 

de la neuropsychanalyse [36] en sont d’excellents exemples. Quant à l’approche 

herméneutique, elle offre une lecture extrêmement fine des processus psychiques qui va bien 

au-delà de l’observation dans l’ici et maintenant, car la réalité psychique se dérobe 

fondamentalement, de par sa nature même, à toute observation de la réalité objectivable 17.  

 Des cliniciens d’orientation analytique, essentiellement à l’étranger, ont 

progressivement épousé ces vues et ont commencé à évaluer les PPP selon ces perspectives 

complémentaires [37]. En France, la recherche en ce domaine, en particulier sur le plan 

empirique, est cependant demeurée limitée à quelques exceptions près [38]. Nous n’avons 

d’ailleurs trouvé aucun article qui proposerait une synthèse de ces études et c’est donc un pan 

entier de la recherche internationale auquel le lectorat français a peu ou pas accès. Il nous a 

donc semblé utile de rédiger une synthèse de ces travaux et des connaissances ainsi acquises. 

À cet égard, nous procéderons en trois temps. Nous proposerons tout d’abord une vue 

d’ensemble de l’évaluation des psychothérapies, préalable indispensable pour comprendre le 

contexte au sein duquel s’inscrit l’évaluation plus spécifique des PPP. Puis, nous nous  

 

 

16 Voici un exemple étonnant et inattendu provenant de la biologie animale publié dans la revue Nature [33] : si 

l’on fait en sorte que des moutons soient élevés par des chèvres, ou inversement, on peut étudier s’ils auront 

tendance à l’âge adulte à essayer de se reproduire avec des congénères de la même espèce ou avec l’espèce qui 

les a élevés. Les chercheurs ont ainsi découvert une préférence pour l’espèce qui les a élevés, ce qui montre que 

les soins maternels chez les mammifères ont une influence prépondérante sur le choix d’objet sexuel. Les auteurs 

de cette étude en arrivent d’eux-mêmes à la conclusion que cette découverte soutient l’hypothèse du complexe 

d’Œdipe proposée par Freud. Certes, une telle étude ne changera guère la pratique quotidienne d’un analyste, 
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mais elle est essentielle dans la mesure où elle vient confirmer la pertinence d’une hypothèse psychanalytique, 

en l’occurrence, le fait que le choix d’objet soit dépendant de relations intersubjectives. Une autre étude, tout 

aussi surprenante, a testé l’hypothèse psychanalytique selon laquelle la haine des homosexuels pourrait relever 

d’une formation réactionnelle envers un désir homosexuel inconscient. Des chercheurs ont ainsi étudié le niveau 

d’excitation érectile chez des hommes (en réaction au visionnage d’images érotiques) en fonction de leur niveau 

d’homophobie [34]. Ils ont pu démontrer un lien entre ces deux facteurs avec une corrélation signicative entre 

homophobie et excitation sexuelle homosexuelle. On trouvera d’ailleurs une belle illustration clinique de ce 

principe dans le film American Beauty réalisé par Sam Mendes en 2000. 

17 Par exemple, nous sommes bien incapables d’observer empiriquement les rêves. Nous pouvons certes repérer 

des marqueurs neurobiologiques de ces phénomènes subjectifs, mais ceux-ci ne nous renseignent aucunement 

sur le contenu onirique lui-même. Il en est de même de la plupart des phénomènes psychologiques. L’apport des 

sciences de la subjectivité n’est pas un luxe, il est une nécessité. 

 

 

centrerons sur leur évaluation quantitative et empirique avant de nous  intéresser à leur 

évaluation qualitative et processuelle.  

 

2. L’évaluation des psychothérapies   

 

2.1 De l’efficacité des psychothérapies et leur comparaison : le paradoxe de l’équivalence 

 

 Avant d’en venir plus précisément à l’évaluation des PPP, il nous faut donc d’abord 

dresser un tableau d’ensemble de l’évaluation des psychothérapies. Celles-ci sont évaluées 

empiriquement depuis plus d’un demi-siècle [38,39] et une première méta-analyse 18 – 

portant alors sur 400 études – fut publiée dans The American Psychologist à la fin des années 

1970 [40]. Cette publication faisait suite à une controverse avec Eysenck [41] qui considérait 

que l’effet des psychothérapies était réductible au placebo. Les résultats de cette première 

méta-analyse et des études menées ultérieurement en ce domaine démontrent en réalité que 

les psychothérapies sont très efficaces et vont bien au-delà de l’effet placebo lui-même. Smith 

et Glass [40] ont ainsi pu montrer que « les résultats de la recherche démontrent les effets 

bénéfiques du soutien psychologique et des psychothérapies » ([40], p. 760). Soixante-quinze 

pour cent des patients pris en charge en psychothérapie allaient mieux que les patients des 
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groupes contrôle avec une taille d’effet de 0.85 19. Cette méta-analyse soulignait également 

l’absence de différences significatives entre approches thérapeutiques sur le plan de leur 

efficacité.  

18 Pour le lecteur qui n’est pas familier avec la littérature empirique, une méta-analyse est une analyse 

statistique qui combine les résultats de plusieurs études. C’est l’outil le plus largement utilisé – et censé être le 

plus fiable –  pour mieux comprendre un effet sur de larges populations de patients.  

19 La taille d’effet est un résultat statistique qui permet de quantifier la différence entre deux groupes et qui a 

pour avantage de ne pas évaluer les résultats uniquement du point de vue de leur significativité sur le plan 

statistique. Plus la taille d’effet est élevée et plus la thérapie apparaît comme étant efficace. Elle se situe le plus 

souvent entre 0 et 1, et on distingue habituellement les tailles d’effet selon qu’elles sont petites (entre 0 et 0,20), 

moyennes (entre 0,5 et 0,80) ou fortes (à partir de 0,80). Il existe plusieurs types de calculs concernant la taille 

d’effet. La plus classique est la taille d’effet de Cohen indiquée habituellement avec un d dans les publications. 

Elle correspond à la différence entre deux moyennes divisée par l’écart-type. 

Un vaste sondage sur les psychothérapies dans le cadre du Consumer Reports – 

portant sur 7000 personnes – a montré vingt ans plus tard, en 1995, qu’un peu moins de la 

moitié des personnes ayant rencontré des problèmes psychologiques avait entamé un suivi 

auprès d’un professionnel. La grande majorité de celles et ceux qui avaient bénéficié d’un tel 

suivi s’en disaient satisfaits [42]. Les études plus récentes, qui utilisent des méthodologies 

plus rigoureuses, évaluent aujourd’hui la taille d’effet des psychothérapies entre 0.40 et 0.75 

[43,44]. À noter que ces effets tiennent dans le temps comme le montre notamment une méta-

analyse de Nicholson et Berman [45]. La littérature met aussi en évidence un « effet 

dormant » (sleeper effect) qui correspond à l’augmentation des effets des psychothérapies 

après la fin de celles-ci [46]. Cet effet a été démontré de manière globale, mais aussi de façon 

plus spécifique pour de nombreux troubles, qu’il s’agisse par exemple de l’anxiété sociale 

[47] ou de l’anorexie [48]. 

 Près de 80 % des études randomisées dans le champ des psychothérapies arrivent par 

ailleurs à la conclusion que les psychothérapies permettent de réaliser des économies 

substantielles et cela pour des pathologies très variées [6,49]. Une méta-analyse a ainsi 

montré qu’elles diminuent d’environ 20 à 30 % le coût de prise en charge globale des patients 

[50]. Une vaste étude menée en Allemagne [51], dans l’équivalent des Centre Médico-

Psychologiques, auprès de plus de 20 000 patients durant cinq années, a pu montrer que le 
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taux d’hospitalisation pour les patients suivis en psychothérapie était réduit de 27,4 %, les 

arrêts de travail de 41,8 % et les coûts d’hospitalisation de 21,5 %. Quand elles sont 

comparées aux psychotropes, les psychothérapies demeurent de manière générale plus 

efficaces et plus rentables 20 [53]. Par exemple, le taux de rechute est quasiment divisé par 

deux grâce à une  

 

20 Il existe bien entendu des variations complexes en fonction du type de médicament, de la pathologie, des 

patients ou des cliniciens, mais, sur l’ensemble des études, les psychothérapies apparaissent habituellement plus 

efficaces. L’utilisation des médicaments donne probablement l’impression subjective, à court terme, d’être plus 

efficace et  plus rentable, mais c’est l’inverse qui apparaît sur le long terme. Un exemple est donné par cette 

étude portant sur la comparaison de la paroxétine et de la psychothérapie pour la prise en charge du syndrome du 

côlon irritable [52]. À la fin de l’étude, il n’y avait pas de différence entre les deux thérapeutiques. En revanche, 

un an plus tard, la psychothérapie avait permis des économies substantielles comparée à la prise en charge 

médicamenteuse (976 US dollars contre 1 252 US dollars). 

 

psychothérapie psychanalytique par rapport à la prise d’un antidépresseur [54]. Antonnucio et 

al. [55] ont également pu montrer que le coût des psychothérapies est moins onéreux de 30 % 

que le traitement d’un patient par antidépresseur 21. Ces résultats ont été confirmés par une 

récente méta-analyse publiée dans le JAMA [59] portant sur 21 troubles psychiatriques, 852 

études et 137 126 patients, mettant en évidence une taille d’effet supérieure pour les 

psychothérapies (0.58) en comparaison de la pharmacothérapie (0.40). 

 Les résultats de la recherche empirique montrent également – comme le suggérait déjà 

l’étude de Smith et Glass [40] – que cette efficacité est largement indépendante de 

l’obédience théorique du clinicien. Ce « paradoxe de l’équivalence » ou « effet dodo » 22 

[60–62] fut testé empiriquement à de multiples reprises et montre que la comparaison des 

psychothérapies conduit à des différences le plus souvent non significatives [62,63]. Il 

apparaît ainsi que les facteurs communs des psychothérapies sont prédominants sur les 

facteurs spécifiques [64]. Cuijpers et al. [65] ont publié récemment dans les prestigieuses 

Annual Reviews une revue de littérature sur les facteurs communs dans laquelle ils arrivent 

également à la conclusion que « le résultat de toutes les psychothérapies est comparable » 
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([55], p. 216). Ils soulignent également la difficulté de déterminer les processus qui favorisent 

le changement en psychothérapie étant donné leur caractère profondément intriqués 23. 

 

 

21 À noter, d’une  manière plus générale, que ces questions recoupent les débats actuels concernant l’efficacité 

des antidépresseurs, dont les effets seraient selon certains réductibles à l’effet placebo ou auraient des effets 

faibles (en particulier la fluoxétine), voire même néfastes (en particulier  la paroxétine, la sertraline, le 

citalopram et la venlafaxine) auprès de populations composées d’enfants et d’adolescents [56]. Une étude 

Cochrane portant sur les antidépresseurs tricycliques arrive ainsi à une taille d’effet de seulement 0.17 en 

comparaison du placebo [57], sachant que les biais de publication, particulièrements présents en ce domaine, 

rendent difficile l'analyse de ces résultats. Ceux-ci contrastent avec ceux des psychothérapies dont les tailles 

d’effets sont beaucoup plus élevées (environ 2 à 3 fois plus grandes d’après Shedler [58], avec une taille d’effet 

de 0.32 pour les antidépresseurs et de 0.98 pour les psychothérapies psychodynamiques). 

22 Ce dernier fait référence à la course organisée par le Dodo dans Alice aux Pays des merveilles (Carroll, 1865) 

à la fin de laquelle tous les participants ont gagné et reçoivent un prix (« everybody has won, and all must have 

prizes ! ») 

23 Cuijpers fait un parallèle avec la recherche portant sur les causes du cancer liées au tabagisme. Ainsi, malgré 

des efforts considérables pour déterminer comment le fait de fumer favorise la survenue de cancers, nous ne 

sommes pas en mesure de déterminer précisément la nature de cette corrélation sur le plan biologique et il est 

possible que nous n’y parvenions jamais étant donné le caractère profondément intriqués des facteurs en jeu. 

 

 Ces facteurs communs correspondent, selon Frank et Frank [66], au fait que le 

psychothérapeute répond au sentiment de désespoir qui envahit le patient selon quatre 

composants de base : (1) une relation d’aide et de confiance sur le plan émotionnel entre 

thérapeute et patient ; (2) un dispositif thérapeutique que le patient considère comme pouvant 

l’aider ; (3) une interprétation plausible des symptômes donnée par le thérapeute qui aide le 

patient à mieux les comprendre ; (4) un rituel ou une procédure qui nécessite la participation 

active du thérapeute et du patient 24. Frank et Frank [66] ont également précisé six éléments 

communs aux différents rituels thérapeutiques : (1) le thérapeute réduit le sentiment de 

désespoir et d’aliénation du patient à l’égard de ses troubles grâce à la relation thérapeutique ; 

(2) le thérapeute s’appuie sur les espoirs d’amélioration du patient à l’égard de la thérapie, ce 

qui accroit ses attentes à l’égard de cette dernière ; (3) le thérapeute favorise l’apprentissage 

de nouvelles expériences chez le patient ; (4) le patient exprime ses émotions dans le but de 

mieux les intégrer ; (5) le thérapeute aide le patient à améliorer son sentiment d’efficacité et le 

contrôle de lui-même ; (6) le thérapeute aide le patient à mettre en œuvre de nouveaux 

comportements.   
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 Parmi les psychothérapies, les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) sont 

celles qui ont développé le plus vaste programme de recherche dans le but d’évaluer leurs 

effets de manière empirique [68] 25. Les TCC épousent de ce point de vue largement le 

modèle médical et évaluent les troubles psychiques en étudiant l’effet d’une psychothérapie 

comme on évaluerait l’effet d’un médicament. Les TCC ont une affinité particulière avec une 

telle façon de procéder car elles raisonnent à partir des données observables et mesurables 

relatives à la santé mentale du patient. Par exemple, on évaluera un trouble spécifique (la 

dépression) avec un questionnaire (la Beck Depression Inventory) dont on étudiera l’évolution 

sur le plan  

 

 

24 Greencavage et Norcoss [67] relèvent pour leur part les quatre éléments suivants : (1) les caractéristiques du 

patient, (2) les caractéristiques du thérapeute, (3) la structure du traitement et (4) la relation thérapeutique. 

25 Par conséquent, nous ferons fréquemment référence aux TCC lorsqu’il sera question de l’évaluation des 

psychothérapies, mais notre raisonnement serait également approprié pour de nombreuses autres approches 

psychothérapiques validées empiriquement (humaniste, systémique, etc.) 

statistique au sein d’une population de patients (sélectionnés selon des critères du DSM) suite 

à une TCC destinée à la prise en charge spécifique de ce trouble. Comme pour la prescription 

d’un médicament, il s’agit alors de définir une procédure étayée sur un manuel que le 

clinicien devra respecter et qui précise la durée des séances, leur fréquence et les actions 

menées par le thérapeute et le patient. L’objectif est ainsi de démontrer l’efficacité d’une TCC 

pour un trouble donné de manière à ce qu’un autre thérapeute puisse mettre en œuvre la même 

méthode et obtenir des résultats du même ordre. Les TCC ont largement évalué leurs résultats 

à partir de cette démarche qui s’est étendue à la plupart des troubles psychiatriques, les 

résultats obtenus ayant largement mis en évidence leur efficacité [69]. 

 Cependant, certains tenants des TCC, faisant fi des résultats évoqués précédemment 

concernant les facteurs communs, ont alors affirmé que cette approche serait plus efficace que 

les autres 26. Pourtant, la validation empirique des TCC, même si celle-ci est d’une ampleur 

inégalée en rapport des autres psychothérapies, ne permet guère d’arriver à une telle 
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conclusion. Celle-ci nécessite en effet de comparer les TCC avec les autres psychothérapies 

afin de déterminer si elles obtiennent des résultats supérieurs. Les autres psychothérapies – 

notamment celles qui résistaient à l’égard d’une telle évaluation, en particulier les PPP – se 

sont donc mises à évaluer leurs effets de manière plus systématique 27 [70]. En 2002, une 

méta-analyse de Wampold et al. [71] montre ainsi que les TCC ne sont pas plus efficaces que 

les autres thérapies. En 2010, une autre méta-analyse souligne que les TCC ne s’avèrent pas 

plus efficaces que les autres approches psychothérapiques, hormis pour les troubles anxieux et 

la dépression [72]. Deux autres publications démontrent ensuite que les TCC ne sont en 

réalité pas plus efficaces  

 

 

 

26 Greencavage et Norcoss [67] relèvent pour leur part les quatre éléments suivants : (1) les caractéristiques du 

patient, (2) les caractéristiques du thérapeute, (3) la structure du traitement et (4) la relation thérapeutique. 

27 Par conséquent, nous ferons fréquemment référence aux TCC lorsqu’il sera question de l’évaluation des 

psychothérapies, mais notre raisonnement serait également approprié pour de nombreuses autres approches 

psychothérapiques validées empiriquement (humaniste, systémique, etc.) 

 

pour ces troubles [73,74]. Ces résultats ont depuis été largement confirmés par d’autres 

publications [75,76]. Par exemple, une méta-analyse portant sur un total de 3 965 patients 

souffrant de dépression suivis selon différentes approches n’a pas mis en évidence de 

différence d’efficacité entre ces dernières [77]. En 2014, une méta-analyse publiée dans le 

Psychological Bulletin concernant l’efficacité des TCC dans le champ des dépressions a 

même mis en évidence le déclin de leur efficacité 28 [79]. Les résultats des recherches 

empiriques montrent donc que les TCC ne sont pas plus efficaces que les autres approches 

[76], voire même qu’elles sont de moins en moins efficaces pour certains troubles [79].  

 Ces résultats pourraient surprendre tant ceux-ci s’éloignent du discours que l’on 

entend parfois selon lequel les thérapies fondées sur les preuves (ou les données 

probantes) (evidence-based therapy), sous-entendu les TCC, seraient « prouvées 

scientifiquement » comme étant plus efficaces et se distingueraient donc de l’époque 
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moyenâgeuse au cours de laquelle l’efficacité des thérapies (sous-entendu la psychanalyse) 

n’était pas démontrée empiriquement. Comme le souligne notamment Shedler [24], ce 

discours est un mythe fondé sur des mensonges et des études truquées qu’il convient de 

souligner comme nous allons le faire à présent. Les origines de ce mythe d’une meilleure 

efficacité des TCC a tout d’abord pour origine une étude menée sur la dépression par le 

National Institute of Mental Health (NIMH) dans les années 70 [80]. Cette étude avait mis en 

évidence une différence de 1,2 points sur l’échelle de dépression d’Hamilton en faveur des 

TCC. Or cette différence est non significative sur le plan statistique et insignifiante sur le plan 

clinique. Les auteurs de cette étude en arrivaient donc déjà à la conclusion que leurs résultats 

ne mettaient en évidence « aucune preuve en faveur des thérapies  

 

 

28 On ne sait pas précisément les origines de ce déclin qui est notamment l’objet de débats sur le plan statistique 

[78]. Certains auteurs supposent que les effets des psychothérapies sont influencés par des effets de mode. Ces 

thérapies étant en train d’être supplantées en partie par d’autres approches, elles perdraient donc en visibilité 

médiatique. Or, cette dernière pourrait produire un effet de suggestion dans la population générale. D’autres 

auteurs supposent que ce déclin des TCC provient du fait qu’une partie des études menées selon cette approche 

ont été réalisées dans des conditions méthodologiques manquant de rigueur. C’est notamment l’argumentation de 

Shedler [24] qui montre les nombreux biais qui émaillent certaines études portant sur les TCC.  

 

cognitivo-comportementales ». L’évolution des patients de la même étude, dix-huit mois plus 

tard, soulignait le faible taux de patients qui avait fait des progrès et en arrivait à la conclusion 

suivante : « cela soulève la question de savoir si le potentiel des thérapies courtes pour la 

dépression n’a pas été survendu » ([81], p. 322). Ce résultat a notamment été confirmé par 

une étude plus récente qui montre que les trois quarts des patients suivis par TCC pour la 

dépression ne vont pas mieux après la thérapie [82] 29. Une revue de littérature publiée par 

Westen [21] dans le Psychological Bulletin souligne le fait que ce résultat n’est pas spécifique 

de la dépression et s’applique également à d’autres troubles. On ne sera donc pas surpris de 

constater que plus de la moitié des patients suivis par une TCC cherchent à nouveau une 

thérapie six à douze mois plus tard et que le taux de rechute après des prises en charge brèves 

de ce type est très élevé [83]. Ces résultats n’ont pas empêché certains tenants des TCC de 
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diffuser, notamment dans les médias, l’idée qu’elles seraient plus efficaces que les autres 

approches.  

 En réalité, les données de la littérature scientifique ne soutiennent en aucune manière 

le fait que les TCC, ou une autre approche, pourraient être présentées comme le « Gold 

Standard » des psychothérapies [84]. Elles étayent au contraire la pertinence des la 

multiplicité des référentiels théoriques [85] et ces résultats sont confirmés par des études 

menées en conditions naturalistes au sein de services de consultation ambulatoires. Par 

exemple, une étude menée en 2008, en Grande-Bretagne, dans l’équivalent des CMP, a 

comparé l’évolution de 5 613 patients en fonction de la thérapie utilisée, qu’elle soit 

d’orientation cognitivo-comportementale, humaniste ou psychodynamique [86]. La taille 

d’effet globale obtenue fut particulièrement élevée (1.39) – ce qui souligne à nouveau 

l’efficacité des psychothérapies – et n’a pas donné lieu à des différences significatives selon 

l’obédience théorique des cliniciens. Dans la  

 

29 Nous reviendrons un peu plus loin sur la manière d’expliquer l’écart entre ce manque de résultats des TCC 

dans certaines études et l’efficacité supposée de l’ensemble des psychothérapies quelle que soit l’approche. 

L’élément central que nous pouvons néanmoins souligner dès à présent est le fait que les TCC apparaissent 

particulièrement inefficaces dès lors qu’elles sont appliquées comme des thérapies courtes et manualisées. 

 

continuité de ces différentes études, l’American Psychological Association (APA) a diffusé, 

en 2012, une résolution concernant l’efficacité des psychothérapies 30. Elle rappelle tout 

d’abord dans celle-ci plusieurs éléments relatifs à l’efficacité des psychothérapies, jugée 

« grande et significative » pour l’ensemble des troubles psychiques et qui tend à s’amplifier 

après que la psychothérapie soit terminée. Cette résolution précise également que « la 

comparaison des différentes formes de psychothérapies montre le plus souvent des différences 

non significatives et que les facteurs contextuels et relationnels sont des variables médiatrices 

des résultats thérapeutiques. Ces résultats suggèrent que les psychothérapies validées et 

structurées ont des effets équivalents et que les caractéristiques du patient et du 
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psychothérapeute, peu dépendantes du diagnostic ou de la technique du psychothérapeute, 

influencent ces résultats ». Despland et al. [39] en arrivent à la même conclusion dans leur 

excellente synthèse concernant l’évaluation des psychothérapies : « Force est de constater que 

toutes les psychothérapies bona fide sont efficaces et que cette diversité doit profiter aux 

patients. Il n’est plus justifiable sur le plan méthodologique de postuler qu’une approche soit 

plus efficace qu’une autre » ([39], p.158).  

 

2.2 Quelles sont les propriétés d’une psychothérapie efficace selon la recherche empirique ? 

  

 Nous allons à présent reprendre brièvement les principales découvertes de la recherche 

empirique dans le champ des psychothérapies au-delà de la mise en évidence de leur efficacité 

et du paradoxe de l’équivalence. Ces travaux soulignent tout d’abord un élément bien connu, 

à savoir que l’alliance thérapeutique est le facteur le plus corrélé à l’efficacité thérapeutique 

[80,87] avec une taille d’effet se situant aux alentours de 0,20 [88]. Cette alliance désigne, 

comme son nom l’indique, la capacité du thérapeute à mettre en œuvre une relation de qualité 

avec son patient [89]. Elle représente un facteur au caractère dynamique qui évolue au cours 

du  

 

 

30 Consultable à cette adresse : https://www.apa.org/about/policy/resolution-psychotherapy 

 

suivi et dont l’influence apparaît plus importante que l’approche théorique [90]. Elle semble 

thérapeutique en elle-même, mais se situe aussi à la conjonction de différentes variables 

évolutives comme l’évolution des symptômes du patient ou l’empathie du thérapeute 31 

[88,93]. Par exemple, le fait que les symptômes du patient diminuent en cours de thérapie 

aura tendance à augmenter l’alliance du patient avec le thérapeute. 

 Les caractéristiques du thérapeute sont également un élément primordial concernant le 

succès d’une thérapie [91]. Son efficacité correspond à une taille d’effet difficile à évaluer, 
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car elle est fort variable d’une étude à l’autre [94]. Elle est corrélée avec l’alliance 

thérapeutique, car un bon psychothérapeute a généralement la capacité à mettre en œuvre une 

alliance de qualité. Près de 9 % des cliniciens sont particulièrement efficaces [95, 96] et sont 

appelés dans la littérature les « super-psy » (Super Shrink) [97,98] 32. Leur efficacité est 

suffisamment stable pour qu’on puisse prédire l’évolution de la plupart de leurs futurs patients 

en fonction du résultat thérapeutique des suivis antérieurs menés par ces « super-psy » [95]. 

Ceux-ci parviennent à aider la majorité de leurs patients et leur action thérapeutique est en 

moyenne trois à dix fois supérieure à celle des autres thérapeutes [100, 97]. Ils sont également 

plus efficaces pour la plupart des pathologies 33 même s’ils ont habituellement leurs 

spécialités [95] : « par exemple, les résultats passés d’un thérapeute dans le traitement des 

addictions pourraient être utilisés pour faire une prédiction extrêmement précise du résultat 

thérapeutique de futurs patients souffrant d’addiction » ([95], p.7) 34. Cette même étude 

montre que 88% des thérapeutes ont  

 

31 Paradoxalement, un niveau d’alliance trop élevé peut avoir un impact négatif sur la thérapie [91]. À noter 

également que des études cliniques visant explicitement à améliorer l’alliance thérapeutique ont conduit à des 

effets désastreux sur le plan thérapeutique [92]. Cela montre les limites de cette notion quand il s’agit d’en 

déduire la manière de procéder en thérapie. 

32 Il existe aussi des « Super superviseurs » [99] qui produisent indirectement des effets positifs plus importants 

chez les patients suivis par les cliniciens qu’ils supervisent. 

33 Selon cette même étude, la plupart des psychothérapeutes ont au moins cinq pathologies pour lesquelles ils 

sont efficaces. En moyenne, les thérapeutes ont tendance à être plus efficaces pour la dépression et les risques 

suicidaires. Ils sont en revanche moins efficaces pour les comportements antisociaux, les troubles sexuels et les 

troubles des interactions sociales [101]. 

34 À noter cependant que ce degré de prédiction est variable selon les troubles psychopathologiques. Il est 

relativement facile de prédire les résultats d’un clinicien concernant la prise en charge des addictions. Cela l’est 

en revanche beaucoup moins pour les troubles de l’humeur. 

 

un domaine de spécialité pour lequel ils obtiennent des résultats particulièrement élevés.  

 À l’inverse, certains cliniciens – appelés les « pseudo-psy » (pseudo shrink) – 

produisent peu d’effets, voire même ont une action délétère sur la vie psychique de leurs 

patients [102]. Ces pseudo-psy entretiennent souvent une relation de dépendance chez leur 

patient qui conduit à un allongement du suivi sans effets notables [97]. On évalue à environ 5 

à 10 % les patients dont l’état se détériore ainsi durant la thérapie [103]. Cette évolution 
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défavorable des patients est corrélée avec certaines caractéristiques du clinicien que sont « le 

manque d’empathie, la sous-estimation de la gravité des problèmes du patient, une contre-

attitude négative (…) et le désaccord avec le patient sur le processus et le contenu de la 

thérapie » ([39], p. 112). De ce point de vue, les passages à l’acte de nature sexuelle sont 

particulièrement délétères et concerneraient entre 1 % à 12 % des thérapeutes hommes et 0,2 à 

3,1 % des thérapeutes femmes [104].  

 Ces différences d’efficacité en fonction du clinicien ont également été démontrées par 

une étude de Beretta et al. [105] portant sur l’évaluation des effets d’une psychothérapie 

psychodynamique brève. Des changements significatifs sur le plan clinique ont été repérables 

chez environ un tiers des patients (32,9 %), tandis qu’un peu moins des deux tiers (60 %) 

n’ont pas vu leur état s’améliorer et que 7,1 % ont vu leur état se détériorer. Une large étude 

menée auprès de 1 841 patients et 91 thérapeutes a également mis en évidence cette grande 

variabilité entre résultats des thérapeutes [97]. Les auteurs de cette étude notent ainsi qu’ « un 

client vu par l’un des meilleurs thérapeutes peut s’attendre à se sentir mieux de manière 

significative après quelques semaines de thérapie. Un client vu par l’un des pires thérapeutes 

peut s’attendre à voir son état demeurer le même qu’au début de la thérapie, si ce n’est voir 

celui-ci empirer, et cela même après une thérapie qui aura été trois fois plus longue que celle 

menée par l’un des thérapeutes les plus efficaces » ([97], p.370). L’approche théorique, le 

nombre d’années de formation ou le genre n’ont pas d’influence sur ces résultats. Cette 

prépondérance de l’effet du thérapeute demeure encore mystérieuse et nécessiterait davantage 

de recherches étant donnée son importance 35.  

  

 La durée et la fréquence des psychothérapies sont également des facteurs essentiels 

concernant leur efficacité. Cette dernière est en effet corrélée à la durée des thérapies [111] et 

à la fréquence des entretiens [112]. Par exemple, les résultats thérapeutiques seront supérieurs 
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si  le patient est vu deux fois par semaine plutôt qu’une seule fois [113]. Cet effet de la durée 

et de la fréquence est appelé « effet dose » des psychothérapies [112,114,115]. De manière 

plus globale, Lambert et al. [107] ont pu montrer que 50 % des patients montrent un 

changement significatif sur le plan clinique après 21 entretiens et 45 entretiens sont 

nécessaires avant que 75 % des patients ne parviennent au même résultat. On peut noter à ce 

propos que les thérapies courtes semblent agir plus rapidement et que quelques entretiens 

peuvent déjà induire des effets notables chez les patients. Les thérapies plus longues sont 

quant à elles associées à une courbe d’évolution plus lente, mais plus efficaces sur le long 

terme [114,116]. Il apparaît ainsi que les thérapies longues produisent davantage d’effets, ce 

qui rejoint les observations antérieures du Consumer Report [42]. Ce point est important, car 

il souligne le fait que les thérapies brèves privent les patients des effets à long terme d’une 

prise en charge psychothérapique 36 comme le proposent les PPP sur lesquelles nous allons à 

présent nous centrer. 

 

3. L’évaluation empirique des psychothérapies psychanalytiques et de la psychanalyse 

 

 

35 À noter par ailleurs que le feedback donné au clinicien - souvent sous forme de questionnaires remplis par les 
patients entre les séances - apparaît également un outil prometteur [97,106–109] qui améliore grandement 
l’efficacité des thérapeutes. De même, la reprise et la formulation après-coup des situations cliniques par les 
thérapeutes, notamment lors de supervisions, favorise l’effiacité thérapeutique [110]. 

36 Cet élément est d’autant plus crucial que la majorité des études menées dans le champ des psychothérapies 

selon des approches evidence based reposent sur des thérapies de moins de 20 entretiens sur le modèle de 

l’évaluation des médicaments. 

 

 

 

 Si l’approche psychanalytique n’a pas choisi initialement de porter l’accent sur 

l’évaluation empirique de ses résultats – et fut d’ailleurs critiquée pour cette raison [117,118] 

– les choses ont largement évolué et des milliers d’études ont depuis été menées [119]. Nous 
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avons choisi de dégager quatre axes pour rendre compte de cette littérature particulièrement 

riche. 

 

3.1. Les PPP sont démontrées empiriquement comme étant efficaces pour l’ensemble des 

troubles psychiatriques 37 

 

 Depuis la première étude menée sur ce sujet par Coriat 38, en 1917, le nombre de 

publications portant sur cette thématique a largement augmenté au cours des trente dernières 

années [58,125–127]. L’International Psychoanalytical Association (IPA) publie 

régulièrement un rapport sur ce sujet – intitulé An Open Door Review of Outcome Studies in 

Psychoanalysis – dont la dernière version, diffusée en 2015, recense l’ensemble des études 

portant sur les PPP. Plusieurs auteurs ont également publié dans les meilleures revues de 

psychologie et de psychiatre d’excellentes recensions de ces recherches, en particulier 

Jonathan Shedler [58] dans The American Psychologist, Falk Leichsenring dans The Lancet 

Psychiatry [128] et Peter Fonagy dans World Psychiatry [129]. Une vue d’ensemble des 

thérapies psychodynamiques brèves a également été publiée dans les Cochrane Reviews [130] 

tandis  

 
37 À noter que nous n’allons pas distinguer précisément l’évaluation des psychothérapies psychanalytiques de 

celle de la psychanalyse. Les premières ont été plus évaluées, et donc davantage « validées » empiriquement, 

cela étant dû notamment au fait qu’elles sont plus simples à étudier. Mais il existe aussi de nombreuses études 

relatives à l’évaluation de la psychanalyse à proprement parler [120,121]. Concernant une éventuelle différence 

d’efficacité entre ces deux dispositifs, c’est une question d’une grande complexité qui dépend d’une multitude de 

paramètres [122,123]. Nous reviendrons sur ce point à plusieurs reprises dans le cours de l’article. 

38 Elle portait sur 93 patients qui avaient suivi une analyse, dont 73 % étaient guéris ou montraient des signes 

d’amélioration suite à cette dernière. 

qu’un article de synthèse concernant l’intérêt de la psychanalyse dans le champ de la santé a 

été publié récemment dans The Lancet Psychiatry [131]. 

 Ces différentes publications soulignent tout d’abord le fait que les PPP sont efficaces 

pour l’ensemble des troubles psychiatriques. Les études menées en ce domaine mettent en 

évidence des tailles d’effet élevées dont voici quelques exemples provenant d’études cliniques 
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et de méta-analyses : 0,69 [132], 0,79 [120], 0,91[133], 0,97 [130], 1,08 [134], 1,39 [135] et 

1,46 [136]. Les PPP ont notamment été démontrées comme étant efficaces pour les troubles 

anxieux [137,138], la dépression [139–143], les dépressions résistantes (Halifax Depression 

Study, [144]), les troubles paniques [145,146], les troubles de la personnalité [136,147–149], 

les troubles obsessionnels compulsifs [150], les troubles alimentaires [48,151], les tentatives 

de suicide [152], les états de stress post-traumatique [153], les troubles psychosomatiques 

[132] et la schizophrénie [154]. Elles sont également efficaces auprès des populations 

composées d’enfants et d’adolescents [155,156]. Les PPP sont donc validées scientifiquement 

pour la plupart des pathologies psychiatriques, quel que soit l’âge, et sont reconnues comme 

une thérapie bona fide structurée et validée empiriquement. 

 Au-delà de la question de l’efficacité des PPP, de nombreuses études ont tenté de 

mettre en évidence les particularités des processus qu’elles induisent. Voici une sélection de 

huit d’entres elles dont les résultats nous ont semblé particulièrement instructifs : (1) Sur le 

plan diagnostic, Cohen et al. [157] ont pu montrer que les cliniciens d’orientation analytique 

sont en capacité de déterminer quels sont les patients qui ont souffert de trauma dans 

l’enfance par l’analyse de courtes séquences vidéos, ce que ne sont pas en mesure de faire les 

thérapeutes d’orientation TCC ; (2) Deux grands types de dépressions (anaclitique et 

introjective) ont été mises en évidence [158]. Le premier type réagit mieux aux 

psychothérapies psychodynamiques tandis que le second bénéficie davantage d’une 

psychanalyse comme l’a notamment montré le Menninger Psychotherapy Research Project 

[122,159] ; (3) Les psychothérapies psychodynamiques sont efficaces sur le court terme 

[107] et une intervention de seulement quatre entretiens produit des effets objectivables sur 

les symptômes et le fonctionnement psychique du patient [160] ; (4) le Danish Schizophrenia 

Project a montré que les psychothérapies psychodynamiques sont efficaces pour la prise en 

charge des décompensations psychotiques. Elles produisent dans ce cadre des effets 
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supérieurs à un suivi psychiatrique [154] ; (5) Les effets des PPP peuvent être objectivés par 

des études de neuroimagerie [161–163] qui montrent notamment des changements au niveau 

des zones limbiques et préfrontales après une thérapie psychanalytique [164] ; (6) Les soins 

maternels ont un impact direct sur le développement cérébral du bébé et la structuration des 

réseaux neuronaux, notamment entre le mode par défaut et le réseau saillant [165]. Ces 

travaux étayent l’hypothèse psychanalytique selon laquelle la maturation psychique dépend de 

la qualité des relations intersubjectives précoces [166,167] ; (7) Les traumas dans l’enfance, la 

négligence et les abus jouent un rôle dans l’origine et le maintien des troubles 

psychotiques comme en fait l’hypothèse la théorie psychanalytique depuis ses débuts. Une 

méta-analyse a ainsi montré que les traumas dans l’enfance multiplient par trois le risque de 

développer une psychose à l’âge adulte [168] ; (8) La cohérence, la continuité et la 

consistance du cadre sont trois facteurs ayant une influence essentielle sur l’efficacité 

psychothérapique [169]. La dynamique institutionnelle est donc une caractéristique 

fondamentale dans la prise en charge des patients, comme le préconise depuis longtemps la 

psychothérapie institutionnelle d’orientation psychanalytique [170].  

 

3.2. Les PPP sont aussi efficaces que les autres psychothérapies lorsqu’elles sont évaluées 

empiriquement.  

 

 Comme nous l’avons déjà évoqué, la proportion d’études empiriques dans le champ 

des psychothérapies est largement dominée par les TCC comparativement à l’approche 

psychanalytique. Cet écart et la confrontation des corpus relatifs à ces deux champs s’est 

traduit dans la littérature par une métaphore, celle de la rencontre entre Godzilla (TCC) et 

Bambi (psychanalyse) [171,172]. On imaginait mal que Bambi ait la moindre chance, et 

pourtant, comme le soulignent Leichsenring et al. [173] « Bambi’s alive and kicking » 39. Au-
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delà des milliers d’études qui évaluent empiriquement les PPP, il existe à présent plus de 250 

Essais Contrôlés Randomisés (ECR ; Random Control Trials) réalisés dans le champ des PPP 

40 [128]. Ces études comparent habituellement l’efficacité d’une PPP avec un groupe 

contrôle, qu’il s’agisse d’une autre thérapie ou d’un traitement usuel (appelé dans la littérature 

Treatment As Usual). Elles mettent en évidence des effets aussi importants que ceux des 

autres approches psychothérapiques [58,82,118,128,142] et la dernière méta-analyse en date 

sur ce sujet, publiée dans l’American Journal of Psychiatry, qui porte sur 2 751 patients, a 

démontré une nouvelle fois l’efficacité des PPP et leur équivalence comparée aux autres 

thérapies [174]. Ainsi, dès lors que les PPP ont commencé à jouer le jeu de l’évaluation de 

leurs dispositifs, la recherche empirique a montré leur grande efficacité. Cela place bien 

entendu certains tenants des TCC dans une position délicate, car leur argumentation relative à 

une meilleure efficacité était censée être soutenue par les données empiriques. Or celles-ci 

sont en train de montrer non seulement que les TCC ne sont pas plus efficaces, mais aussi que 

les PPP semblent plus appropriées pour induire un changement durable comme nous allons le 

voir à présent. Shedler suggérait ainsi, dès 2010, à partir des données issues de la littérature 

empirique, que les antidépresseurs ont une taille d’effet de 0,31, les TCC de 0,68 et les 

psychothérapies psychodynamiques de 0,97. Pour le dire plus crûment, Bambi serait-il en 

train, lentement mais surement, de dévorer Godzilla ? 

 

39 Ce que l’on pourrait traduire par « Bambi est en vie et continue à donner des coups ». 

40 Peter Lilliengren, de l’université de Stockholm, propose une liste de ces essais régulièrement mise à jour que 

l’on peut consulter à cette adresse :  
https://www.researchgate.net/publication/317335876_Comprehensive_compilation_of_randomized_controlled_t

rials_RCTs_involving_psychodynamic_treatments_and_interventions 

 

  

 

3.3 Les caractéristiques des PPP sont corrélées avec l’efficacité thérapeutique 

 



24 
 

 Rappelons tout d’abord que la durée et la fréquence des psychothérapies sont deux 

éléments qui potentialisent leurs effets [175]. Or, il s’agit là de caractéristiques fondamentales 

des PPP. Le dispositif psychanalytique repose en particulier sur des entretiens fréquents – 

entre trois à cinq par semaine – sur une durée pouvant aller en moyenne de trois à cinq ans, 

pour un total d’environ cinq cents à mille séances. La pertinence d’un tel dispositif paraît 

donc soutenue par la littérature empirique et contrairement à certains préjugés, aussi bien la 

fréquence que la durée d’une psychanalyse sont des éléments tout à fait pertinents. Quant aux 

psychothérapies psychodynamiques, elles utilisent le plus souvent un à deux entretiens par 

semaine sur une période pouvant aller de quelques mois à plusieurs années. Là encore, le fait 

que près de la moitié des patients ait besoin d’au moins 25 entretiens avant de montrer une 

amélioration clinique durable légitime une telle durée [107]. La littérature met donc en 

évidence le fait que les thérapies brèves – dont la durée se situe en dessous de 25 entretiens – 

apparaissent moins pertinentes que les PPP pour produire des changements en profondeur 41, 

ce qui explique peut-être pourquoi la majorité des patients recherchent une nouvelle thérapie 

après la fin d’une TCC [24,177]. Ces résultats n’ont en réalité rien de surprenant. Comme 

pour tout apprentissage ou habilité complexe, un temps suffisamment long est nécessaire 

avant de parvenir à des résultats  

 

41 Ceci est une évidence clinique pour toute personne qui utilise aussi bien les TCC que les psychothérapies 

psychodynamiques. Les TCC sont essentiellement utiles dans une visée adaptative, mais non transformatrice. 

Elles induisent des effets sur le court terme et sont utiles pour les patients défensifs qui ne sont pas en capacité 

d’explorer leur vie psychique dans les premiers temps de la thérapie. D’ailleurs, la demande de « résultats » et 

« d’efficacité », parfois associée à une demande de TCC, est souvent un mécanisme défensif selon le principe 

suivant : « je ne veux rien savoir des origines de mon symptôme, je souhaite simplement que celui-ci 

disparaisse ». De mon expérience, on ne peut produire un changement sur le long terme sur le plan de la 

personnalité du sujet avec ce type d’approche. Elles peuvent néanmoins s’avérer utile pour soulager le patient, en 

particulier en début de thérapie. À noter également que pour certains troubles spécifiques, l’association des 

principes des TCC et des PPP peut s’avèrer pertinente (par exemple, pour les troubles paniques ou les PTSD) et 

que certaines thérapies, comme les thérapies cognitivo-analytiques, se situent à la rencontre de ces deux 

approches [176]. 
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stables et durables 42. Il en est de même lors d’une psychothérapie psychanalytique qui fait 

appel à des processus complexes comme l’expression émotionnelle, l’associativité, la 

réflexivité ou la narrativité. 

 Au-delà de ces quelques éléments relatifs au cadre psychothérapique lui-même, 

plusieurs études particulièrement instructives ont été menées à l’aide du Psychotherapy 

Process Q-Sort (PQS ; [178]). Le PQS est un outil transthéorique qui permet d’évaluer les 

processus psychothérapiques à partir de 100 items qui portent sur le psychothérapeute, le 

patient et leurs interactions. Un enregistrement (audio ou vidéo) ou un verbatim d’une ou 

plusieurs séances, est analysé pour déterminer les items les plus caractéristiques d’une session 

de psychothérapie. Jones et Publos [179] et Ablon & Jones [180] ont pu ainsi mettre en 

évidence des prototypes caractéristiques des différentes orientations théoriques 43. Ils ont 

ensuite comparé l’efficacité des cliniciens en étudiant le déroulement des séances de thérapie 

en fonction du prototype mis en œuvre. Dans une première étude comparant des cliniciens 

d’orientation psychanalytique et des praticiens des TCC, Jones et Pulos [179] ont pu montrer 

l’efficacité des deux approches, avec un léger avantage pour l’approche psychanalytique 

(0,77) sur les TCC (0,59).  

 Mais le résultat le plus saisissant de cette étude fut que le prototype psychanalytique 

est apparu comme étant efficace aussi bien au sein du groupe composé de thérapeutes  

 

 

42 Voir à ce sujet l’article de Shedler et Gnaulati intitulé « The tyranny of time » publié, en avril 2020, sur le 

psychotherapy network. 

43 Le prototype psychanalytique se caractérise par les 20 items suivants : les rêves et les fantasmes du patient 

sont discutés ; le thérapeute est neutre ; le thérapeute souligne les mécanismes de défense du patient ; le 

thérapeute fait des liens entre la relation thérapeutique et d’autres relations ; le thérapeute est sensible aux 

émotions du patient et s’accorde avec empathie avec ce dernier ; le thérapeute interprète les refoulements, les 

désirs, les émotions et les idées inconscientes ; le thérapeute affiche une position d’acceptation et de non-

jugement ; le patient parvient à une nouvelle compréhension ou un meilleur insight ; la relation thérapeutique est 

fondée sur la discussion ; le thérapeute communique avec le patient dans un style clair et cohérent ; le thérapeute 

porte l’attention sur les émotions considérées par le patient comme n’étant pas acceptables (par exemple : la 

colère, l’envie, l’excitation) ; les sentiments et les expériences d’ordre sexuel sont discutés ; le comportement du 

patient durant la session est reformulé par le thérapeute d’une manière qui n’était pas explicitement reconnue 

auparavant ; l’image de soi est centrale dans la discussion ; les souvenirs ou les reconstructions concernant la 

petite enfance et l’enfance sont un sujet de discussion ; les émotions et les perceptions du patient sont associées à 

des situations ou des comportements dans le passé ; le thérapeute identifie un thème récurrent dans l’expérience 



26 
 

ou la conduite du patient ; les remarques du thérapeute visent à faciliter l’expression verbale du patient ; le 

thérapeute commente les changements d’humeur ou d’émotions du patient ; le thérapeute se focalise sur le 

sentiment de culpabilité du patient.  

psychodynamiciens que de thérapeutes TCC. Jones et Pulos [179] expliquent ainsi que « la 

technique psychodynamique était corrélée de manière significative avec l’amélioration des 

patients sur quatre des cinq échelles de résultats thérapeutiques pour l’échantillon composé de 

thérapies cognitivo-comportementales tandis que les techniques cognitivo-comportementales 

n’ont montré que peu, voire aucune association avec les résultats thérapeutiques » ([179], 

p. 314). En d’autres termes, les techniques des TCC ne se sont pas avérées efficaces sur le 

plan thérapeutique, mais les thérapeutes TCC qui ont utilisé les caractéristiques des thérapies 

psychodynamiques – par exemple, l’analyse du transfert – ont obtenu des effets 

thérapeutiques. Ce résultat fut confirmé par deux autres études [180,181] montrant à nouveau 

la meilleure efficacité du prototype psychodynamique aussi bien lors des thérapies 

psychodynamiques que des TCC.  

 Ces résultats sont essentiels car ils permettent de mieux comprendre les résultats 

relatifs au paradoxe de l’équivalence : la question de l’efficacité thérapeutique ne se joue pas 

entre obédiences théoriques (c’est-à-dire en fonction de ce que disent les cliniciens de leur 

pratique sur le plan théorique), elle se joue au niveau de ce que font réellement les 

thérapeutes. Il apparaît alors que l’utilisation du prototype psychanalytique est corrélée aux 

résultats thérapeutiques contrairement au prototype TCC qui ne produit pas d’effet notable 44. 

En d’autres termes, les thérapeutes TCC sont efficaces quand ils utilisent les principes 

psychanalytiques à leur insu. Dès lors, on comprend mieux pourquoi il est si difficile de 

comparer l’efficacité des thérapies à partir de l’orientation théorique déclarée par les 

thérapeutes. Ainsi, comme le note Shedler [58] : « le verdict du Dodo reflète potentiellement 

un échec des chercheurs (…) d’évaluer de manière adéquate l’ensemble des phénomènes qui 

peuvent évoluer lors d’une psychothérapie »  
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44 Étant donné cette pertinence du prototype psychanalytique, on ne sera pas surpris d’apprendre que les 

psychothérapeutes, et cela quelle que soit leur orientation théorique, choisissent le plus souvent pour eux-mêmes 

une thérapie psychanalytique [182]. 

 

([58], p.105), d’où l’importance des études plus fines dans leur niveau d’analyse comme 

celles qui utilisent le PQS.  

 Il convient alors de déterminer pourquoi et comment les principes des PPP conduisent 

à cette efficacité thérapeutique. Cela amène  à mettre en place des protocoles de recherche 

dans lesquels les cliniciens modifient leur manière habituelle de travailler. Par exemple, ils 

seront invités à ne pas utiliser une manière de faire (l’analyse du transfert, de l’associativité, 

des mécanismes de défense, des rêves, etc.) ou, à l’inverse, à se focaliser sur celle-ci. Cette 

méthode peut sembler très artificielle et critiquable, mais elle est néanmoins utile pour 

comprendre plus précisément les « ingrédients actifs » des PPP. Cette approche a également 

conduit au développement de plusieurs thérapies dérivées de la psychanalyse qui visent à 

catalyser certains types de processus en fonction de la pathologie rencontrée par le patient. 

Ces recherches ont ainsi mis en évidence que : (1) le transfert est un élément essentiel de 

l’efficacité des PPP et son analyse est particulièrement bénéfique pour les patients dont les 

relations d’objet sont détériorées [183–185]. Certaines thérapies (transference-focused 

therapy) destinées à la prise en charge des troubles de la personnalité sont d’ailleurs focalisées 

sur ce principe [186] ; (2) La prise en compte du contre-transfert est corrélée avec l’efficacité 

thérapeutique [187] ; (3) Le développement de l’insight et de la réflexivité sont associés à 

l’évolution favorable des patients [188]. À noter que la qualité de la relation thérapeutique 

évolue à mesure que les capacités d’insight du patient augmentent grâce aux interprétations de 

transfert [189] ; (4) la prise en compte des mécanismes de défense favorise l’alliance 

thérapeutique et améliore les effets thérapeutiques [190] ; (5) La transformation et 

l’expression émotionnelle sont des éléments largement corrélés à l’efficacité thérapeutique 
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[191] et certaines thérapies se focalisent sur cette dimension (emotion-focused therapy) [192]. 

On constate que cette prise en compte des émotions implique aussi bien leur reconnaissance, 

leur expression que leur résolution [193] ; (6) La transformation émotionnelle s’associe à 

l’émergence de nouvelles significations qui enrichissent l’appropriation subjective comme le 

suggérait déjà Wilfred Bion [194,195] ; (7) La mentalisation est corrélée à l’efficacité 

thérapeutique comme le montrent en particulier les travaux de Fonagy qui a développé une 

thérapie centrée sur cette question (mentalization based therapy) [196], montrant également 

que la mentalisation et la réflexivité sont étroitement liées à la qualité de l’attachement dans 

l’enfance [197].  

 

3.4. Les PPP produisent des effets thérapeutiques sur le long terme sur le plan de la 

personnalité et après la fin de la thérapie  

 

 Plusieurs études ont évalué les effets des Long Term Psychodynamic Psychotherapy 

(LTPP) [134,198] et ont mis en évidence que les processus des thérapies psychanalytiques se 

développent sur le long terme [120,121,134,198,199]. La méta-analyse la plus récente sur ce 

sujet a comparé les thérapies psychanalytiques de plus d’un an avec les résultats d’autres 

psychothérapies [200]. Elle a mis en évidence une plus grande efficacité des psychothérapies 

psychanalytiques (0,28) lorsqu’elles sont comparées aux autres approches sur le long terme 

45, ce qui rejoint cette observation de Shedler : « le bénéfice des autres thérapies (non 

psychodynamiques) validées empiriquement tend à diminuer avec le temps pour les troubles 

psychiatriques les plus communs » ([58], p.102). Ces études sur le long terme permettent 

également de comparer les PPP en fonction de leur durée. La Helsinki Psychotherapy Study 

[202] a ainsi comparé l’efficacité des psychothérapies psychodynamiques courtes et longues 
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pour les symptômes psychiatriques de 326 patients. Les auteurs de cette étude sont arrivés à la 

conclusion que « les thérapies psychodynamiques courtes produisent des bénéfices plus  

 

 

45 La psychanalyse s’avère non seulement bénéfique sur le long terme pour les patients, mais également pour les 

analystes eux-mêmes comme le suggère une étude qui a comparé le taux de mortalité des médecins-

psychanalystes avec les autres médecins [201]. Ce taux de mortalité est de 44 % moins élevé chez les analystes. 

rapidement que les thérapies psychodynamiques longues, mais sur le long terme les 

psychothérapies psychodynamiques longues sont supérieures aux thérapies 

psychodynamiques courtes » ([202], p. 599). Le Stockholm Outcome of Psychoanalysis and 

Psychotherapy Project (STOPP) a pour sa part étudié l’évolution de 400 patients, sur trois 

ans, suivis en psychothérapie psychanalytique longue ou en psychanalyse [203]. Elle a mis en 

évidence une plus grande efficacité de la psychanalyse comparée aux psychothérapies 

psychanalytiques 46. Ce résultat a été confirmé par une étude menée sur dix ans qui montre 

que les effets de la psychanalyse sont légèrement supérieurs à ceux d’une psychothérapie 

psychodynamique, ce qui ne devient visible que sur le long terme [204].  

 L’une des études les plus rigoureuses, et les plus récentes, sur l’évaluation des 

psychothérapies psychanalytiques sur le long terme est la Tavistock Adult Depression Study 

(TADS). Celle-ci a porté sur l’évolution de patients souffrant de dépression ayant bénéficié 

d’une psychothérapie psychodynamique longue en comparaison du traitement habituel [142]. 

La thérapie consistait en 60 sessions, durant 18 mois, évaluées par la Beck Depression 

Inventory et le Pychotherapy Q-Sort. L’évaluation a été effectuée à la fin de la thérapie et 

jusqu’à deux ans après celle-ci. Les résultats n’ont pas montré de différence significative avec 

le groupe contrôle à la fin de la prise en charge. En revanche, deux ans plus tard, près d’un 

tiers des patients du groupe psychodynamique était en rémission partielle (30 %) contre 

seulement un patient sur vingt dans le groupe contrôle (4,4 %) 47. Le nombre de patients dont 

l’état relevait encore d’un diagnostic de trouble dépressif majeur était divisé par quatre dans le 



30 
 

groupe psychodynamique en rapport du groupe contrôle. Ces résultats soulignent ainsi que les 

thérapies  

 

46 À noter un autre résultat intéressant de cette étude : les psychothérapeutes qui appliquent certains principes 

psychanalytiques de manière rigide ont des effets néfastes sur l’efficacité thérapeutique. En d’autres termes, la 

mise en œuvre de certains principes développés initialement pour la psychanalyse dans le champ d’une 

psychothérapie psychanalytique peut s’avérer non adaptée. Par exemple, une certaine distance relationnelle qui 

pourra s’avérer pertinente lors d’une psychanalyse sera inappropriée si elle est appliquée de la même manière 

lors d’une psychothérapie psychodynamique qui semble nécessiter davantage d’étayage de la part du clinicien.  

47 Ce résultat montre également un élément très important, à savoir que les cliniciens eux-mêmes ne sont la 

plupart du temps pas en mesure d’observer les effets qu’ils induisent chez leurs patients, car les effets les plus 

prononcés apparaitront plusieurs années après la fin de la thérapie. 

psychodynamiques produisent des effets dès la fin de la thérapie, mais que ceux-ci ne 

deviennent significatifs en rapport des autres prises en charge que sur le long terme.  

 Les effets des PPP ont donc pour particularité de continuer après la fin de la thérapie, 

ce que l’on appelle l’« effet dormant » (sleeper effect) [203,205]. Voici quelques exemples 

d’études qui ont ainsi comparé la taille d’effet en fin de thérapie et en follow up, c’est-à-dire 

plusieurs mois, voire plusieurs années plus tard. Leichsenring et al. [135] ont ainsi montré, 

dans une synthèse des études portant sur les psychothérapie psychodynamique brèves, que les 

tailles d’effets en fin de thérapie et en follow up étaient les suivants : 1,39 (fin) / 1,57 (follow 

up) pour les problèmes cibles ; 0,90 / 0,95 pour les symptômes psychiatriques et 0,80 / 1,19 

pour les difficultés sociales. On remarque que lors du follow up, en moyenne 13 mois après la 

fin des thérapies, 95 % des patients allaient mieux qu’au début de la thérapie du point de vue 

de leurs problèmes cibles. Bateman et Fonagy [206], dans une étude portant sur une thérapie 

psychodynamique d’une durée de 18 mois et centrée sur la mentalisation destinée aux patients 

souffrants de troubles borderline, ont montré que 57 % des patients ne relevaient plus de ce 

diagnostic à la fin de la thérapie (contre 13 % pour le groupe contrôle) et 87 % huit ans après 

le début de la thérapie (contre 13 % dans le groupe contrôle). Le taux de tentatives de suicide 

était de 23 % dans le groupe psychodynamique contre 74 % dans le groupe contrôle. De 

même, Leichsenring et Rabung [134] ont obtenu une taille d’effet pour les psychothérapies 

psychodynamiques de 1,03 en fin de thérapie et de 1,25 deux ans plus tard. De Matt et al. 
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[120] ont quant à eux mis en évidence, dans une revue de littérature portant sur les 

psychothérapies psychodynamiques longues, une taille d’effet de 0,78 sur les symptômes en 

fin de thérapie et de 0,94 trois ans plus tard. Enfin, l’étude publiée dans les Cochrane Reviews 

[130] portant sur les psychothérapies psychodynamiques (23 études ; 1 431 patients) a 

souligné également ces effets après-coup avec les tailles d’effets suivantes entre la fin de la 

thérapie et l’évaluation en follow up : 0,97 / 1,15 pour les symptômes psychiatriques 

généraux ; 0,81 / 2,21 pour les symptômes somatiques ; 0,59 / 0,98 pour la dépression ; 1,08 / 

1,35 pour l’anxiété. 

 Des outils spécifiques ont ensuite été développés pour étudier plus précisément cette 

évolution favorable sur le long terme du point de vue de la personnalité des patients. Ce fut 

tout d’abord le cas avec la Scales of Psychological Capacities (SPC) développée par Robert 

Wallerstein [207] et plus récemment de l’Operationnalized Psychodynamic Diagnostic (OPD) 

qui a pour vocation de repérer les changements structurels chez les patients. Shedler a 

également développé une échelle d’évaluation de la personnalité - la Shedler-Westen 

Assessment Procedure (SWAP) [30,208] - qui peut être utilisée afin d’évaluer la personnalité 

du sujet, dans une perspective psychanalytique, au début et à la fin de la thérapie [208]. Cette 

échelle a notamment permis de mettre en évidence des changements de la personnalité grâce 

aux PPP [209]. Une telle approche a également été utilisée auprès de 54 analystes de 

l’American Psychoanalytical Association qui ont utilisé la SWAP pour évaluer 26 patients en 

début d’analyse avec 26 patients en fin d’analyse. Dans le groupe composé de patients en 

début d’analyse, onze d’entre eux présentaient un trouble de la personnalité tandis qu’aucun 

des patients en fin d’analyse ne présentait un tel trouble [209].   

 La LAC depression study est la plus récente et la plus vaste étude visant à objectiver 

ces changements de personnalité induits par les psychothérapies psychodynamiques 

[210,211]. Cette recherche, qui est toujours en cours, a comparé les TCC et les 
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psychothérapies psychodynamiques pour la prise en charge de la dépression sur une période 

de dix ans. Il s’agit de la première étude « qui compare les changements structurels obtenus 

par thérapie psychodynamique et les TCC au moyen de l’OPD » ([211], p. 28) sur un total de 

252 patients. Aussi bien les psychothérapies psychodynamiques que les TCC ont mené à des 

résultats significatifs après trois ans de thérapie - avec une taille d’effet de 1,78 – à partir de la 

la Beck Depression Inventory. Le taux de rémission est de 45 %, ce qui souligne une nouvelle 

fois l’efficacité des psychothérapies quelle que soit l’approche. Les outils d’évaluation de la 

personnalité et des changements structurels ont montré qu’un quart des patients avait évolué 

sur ce plan après un an de thérapie. Le changement structurel était quasiment le double dans 

le groupe psychothérapie psychodynamique (60 % des patients) en comparaison du groupe 

TCC (36 %) après trois ans de thérapie. La diminution symptomatique des patients était 

d’autant plus forte que le changement structurel était élevé. Ainsi « le changement structurel 

s’avérait un prédicteur statistiquement significatif de la sévérité des symptômes » ([211], 

p. 34.) Il s’agit ainsi de la première étude qui permet d’objectiver cette différence entre 

psychothérapies psychodynamiques et TCC sur le plan des changements structurels des 

patients. Les auteurs arrivent également à la conclusion suivante concernant la nature des 

processus psychothérapiques : « le travail intensif sur les émotions insupportables liées à des 

souvenirs épisodiques traumatiques, au sein d’une relation de holding et de contenance avec 

les thérapeutes, a permis aux patients souffrant de dépression chronique du groupe 

psychodynamique un remaniement sur le plan des traces mnésiques et une élaboration 

psychique, au niveau de la mémoire autobiographique, de leurs expériences traumatiques » 

([211], p. 48) 

 Ces résultats montrent donc que les PPP s’avèrent efficaces sur le long terme, ce que 

l’on peut objectiver par des outils qui évaluent la personnalité du sujet. Elles ont besoin de 

plus de temps pour produire des effets thérapeutiques, mais ceux-ci apparaissent plus 
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profonds et durables 48. Cela conduit donc à des économies substantielles sur le long terme 

comme le montrent les études menées sur l’évaluation du ratio coût / bénéfice des PPP 

[6,212]. Guthrie et al. [213] ont ainsi montré que « les patients qui avaient reçu une 

psychothérapie  

 

48 Le fait de connaître les principes des PPP sur le plan théorique n’est pas suffisant. On peut ainsi envisager un 
clinicien d’orientation analytique qui ne mettrait pas en œuvre ces principes alors qu’à l’inverse un clinicien 
d’orientation TCC pourrait ne pas se référer explicitement à ces principes, mais les appliquer car sentant 
intuivement leur intérêt. Il ne s’agit donc pas simplement de se référer à l’approche psychanalytique, mais de 
réellement incarner ses principes dans le travail avec les patients.  

 

(psychodynamique), en comparaison avec le groupe contrôle, ont présenté une réduction 

significative du nombre d’hospitalisations, de consultations auprès d’un médecin généraliste 

ou d’une infirmière, de la prise de médicaments et du besoin de soutien auprès de leurs 

proches » ([213], p.522). Une autre étude a pu établir qu’une économie de 2450 euros était 

réalisée pour les patients souffrant de dépression quand une psychothérapie psychodynamique 

était introduite dans la prise en charge [214]. De même, une psychothérapie psychodynamique 

menée auprès de patients souffrants de troubles somatiques venus consulter aux urgences a 

permis une diminution de 69 % du taux de retour aux urgences et une économie de 910 US 

dollars par patient [212]. Une méta-analyse menée par Abbass et al. [132] portant sur 23 

études met ainsi en évidence une économie de 77,8 % des coûts lorsque les patients sont 

suivis dans le cadre d’une psychothérapie psychodynamique. Enfin, Roggenkamp et al. [153] 

ont montré une diminution des coûts dans la prise en charge des PTSD par une 

psychothérapie psychodynamique du fait d’une réduction du nombre de rendez-vous 

médicaux chez les patients suivis. 

 

4. L’évaluation qualitative et processuelle des psychothérapies psychanalytiques et de la 

psychanalyse 
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4.1 Problèmes méthodologiques des approches empiriques : la crise de la reproductibilité 

 

 Avant d’aborder l’évaluation qualitative et processuelle des PPP, il nous faut préciser 

quelques éléments concernant leur pertinence et leur légitimité à partir de certaines critiques 

adressées à l’égard de l’évaluation empirique des psychothérapies. À ce propos, il convient de 

rappeler que les travaux portant sur cette thématique s’inscrivent dans une opposition entre 

deux modèles appelés contextuel et médical [215]. Le premier considère que le contexte de la 

psychothérapie est plus important que la technique psychothérapique. Le second suppose à 

l’inverse que la technique est plus importante que le contexte. Les données issues de la 

recherche empirique suggèrent que le modèle contextuel est plus pertinent [215], et que 

l’abord empirique et médical peut s’avérer inapproprié quand il est appliqué dans le champ 

des psychothérapies. Ainsi, l’idée même qu’il faudrait développer des théories centrées sur un 

trouble donné en suivant un manuel [22] et en limitant le suivi à un nombre de séances 

déterminé à l’avance est aujourd’hui largement critiquée [177].  

 Une certaine forme d’empirisme semble ainsi atteindre ses limites quand il s’agit 

d’étudier les psychothérapies, ce qui s’inscrit plus largement dans la crise majeure que 

rencontrent actuellement la psychologie empirique et la médecine – appelée « crise de la 

reproductibilité » – depuis plus d’une dizaine d’années, notamment suite à la publication d’un 

article de John Ioannidis [216] intitulé « Why most published research finding are false ». 

Celui-ci met en exergue de graves problèmes méthodologiques dans la façon dont sont 

menées les recherches empiriques en psychologie, mais aussi les recherches médicales [217], 

portant par exemple sur les antidépresseurs [218]. Il s’en est suivi plusieurs programmes de 

réplication dont certains ont mis en évidence que seulement 36 % des effets en psychologie 

empirique étaient reproductibles [219]. Les effets non reproductibles apparaissent ainsi 

comme le résultat d’erreurs méthodologiques et statistiques, de fraudes et plus largement de 
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manière de procéder qualifiées du bel euphémisme de « Pratiques de Recherches 

Questionnables » (Questionable Research Practices, QRP). La psychologie et la médecine 

tentent actuellement de développer des outils pour améliorer la fiabilité de leurs résultats, en 

particulier par le pré-enregistrement des études, des statistiques plus fines (statistiques 

bayésiennes, funel plot, p-curve analysis, etc.), l’augmentation de la taille des études, la 

publication systématique des résultats négatifs, les collaborations « entre adversaires » 

(adversarial collaboration), etc. La sortie de cette crise n’est pas évidente quand on sait que 

même les méta-analyses [70] – souvent considérées comme le niveau de preuve le plus élevé 

– sont beaucoup moins fiables que ce que l’on imaginait. Par exemple, un même jeu de 

données transmis à des équipes de recherche différentes conduit à des conclusions très 

diverses concernant la taille des effets étudiés [220] 49.   

 L’abord empirique des psychothérapies n’échappe pas à cette crise et s’avère 

d’ailleurs être l’un des domaines les plus faibles du point de vue méthodologique [221–223]. 

Des études montrent ainsi que près de la moitié des recherches en ce domaine ont une qualité 

insuffisante sur le plan méthodologique pour pouvoir en tirer des conclusions fiables 

[125,143] et seulement 7 % des méta-analyses dans le champ des psychothérapies montrent 

des effets non biaisés 50 [224]. Cela n’est pas surprenant quand on sait, par exemple, que 

l’évaluation de la santé mentale telle qu’elle est faite habituellement par questionnaire 

manque cruellement de fiabilité 51 [225] de même que la manière dont sont constitués les 

groupes contrôles 52. Les chiffres et les statistiques donnent certes une impression de sérieux, 

mais il est inutile de faire des calculs  

 

49 ll y aurait beaucoup à dire sur cette crise qui témoigne avant tout des effets de la subjectivité du chercheur 

dans le champ de la psychologie, effets qui sont méconnus et sous-estimés du fait que de nombreux chercheurs 

tentent de singer les méthodes des sciences de la matière et de la nature dans le but d’atteindre le même niveau 

de rigueur et de reconnaissance. Mais ils ne parviennent pas à ce résultat – et n’y parviendront probablement 

jamais –, car leur objet d’étude – la psychologie humaine – ne peut être abordé de la même manière qu’un 

électron, une bactérie ou un trou noir. Cette crise témoigne aussi d’un profond problème éthique chez les 

chercheurs, favorisé par les logiques néolibérales. Toute personne qui a l’habitude de côtoyer les laboratoires de 

recherche en psychologie et en médecine sait à quel point la fraude est fréquente. La compétition est devenue 

telle que la question de la vérité ou de l’intérêt des résultats obtenus devient parfois secondaire pour des 
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chercheurs qui produisent des publications avant tout pour des raisons carriéristes. Il ne faut pas s’étonner qu’un 

tel système conduise à des pratiques qui questionnent largement l’intégrité scientifique des chercheurs. 

50 En réalité, ces défauts méthodologiques sont si graves qu’il est facile de démontrer l’efficacité de n’importe 

quelle psychothérapie. Shedler [24] montre bien les méthodes utilisées habituellement : faux groupes contrôles, 

effets d’allégeances, statistiques inappropriées, sélection des données, etc.  

51 La mesure symptomatique n’est pas une condition suffisante pour déterminer l’évolution favorable d’un 

patient. Par exemple, dans la prise en charge de l’anorexie, il est bien connu que certains patients prennent 

délibérément du poids afin d’éviter de se confronter à la dimension psychique de leurs troubles. Cette « fuite 

dans la guérison » n’est que de surface et conduit d’ailleurs bien souvent à des hospitalisations ultérieures, car la 

problématique de fond n’a pas été traitée. Le critère symptomatique n’est donc pas suffisant pour déterminer 

précisément un groupe homogène de patients censés aller mieux. 

52 Les groupes de patients sont homogènes en surface, sur le plan symptomatique, mais non en profondeur, sur 

le plan de leur fonctionnement psychique. Par exemple, deux patients peuvent présenter un score similaire sur 

une échelle de dépression comme la BDI et correspondre en réalité à deux formes de dépressions distinctes selon 

qu’elles sont davantage focalisées sur des angoisses anaclitiques ou d’autocritiques [159]. On met donc dans la 

même catégorie des patients avec des profils de fonctionnement psychique très variés. 

 

 

 

compliqués quand la matière première est de mauvaise qualité 53. Dans un récent article, 

Shedler [24] souligne ainsi comment un certain nombre d’études empiriques evidenced-based, 

en particulier dans le champ des TCC, sont émaillées de biais et de problèmes 

méthodologiques, dont voici trois exemples :  

 

 (1) Les populations à partir desquelles ces thérapies sont évaluées sont des sous-

populations qui ne correspondent qu’à un tiers des patients pris en charge 54. Environ un tiers 

de ces patients se sent mieux après une TCC et seulement la moitié de ce tiers verra les effets 

thérapeutiques durer dans le temps. Ainsi, « la recherche scientifique démontre que les 

thérapies evidence based sont efficaces et ont des effets durables pour environ 5 % des 

patients » ([24], p. 324) 55. Cela pose un grave problème de généralisabilité des résultats 

thérapeutiques qui concernent une part très minoritaire des patients et qui pourraient ne pas 

s’avérer pertinents pour le reste des patients.  

 

 (2) Les thérapies sont souvent comparées à des groupes contrôle manipulés de manière 

à augmenter artificiellement les effets obtenus. Shedler reprend ainsi une étude du NIMH  
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53 Freud  avait d’ailleurs bien repéré cette difficulté, ce qui explique probablement qu’il ne se soit pas davantage 

engagé dans une évaluation empirique de la psychanalyse : « J’ai fait valoir qu’une statistique est sans valeur, si 

les unités qui y sont mises en série sont trop peu homogènes, et que les cas d’affections névrotiques qu’on avait 

pris en traitement n’étaient pas vraiment équivalents, et ceci dans les directions les plus diverses » ([226], p.478). 

Ce point est fondamental, car il permet de mieux comprendre la position des cliniciens d’orientation analytique, 

en particulier en France, qui ont développé d’emblée des critiques élaborées des approches empiriques et en sont 

arrivés à la conclusion que les approches heuristiques et conceptuelles étaient plus pertinentes. 

54 monomorbidité, ce qui est davantage l’exception que la règle dans la pratique clinique. 

55 Le calcul de Shedler est le suivant : un tiers des patients est sélectionné au départ pour l’étude (du fait en 

particulier du critère de monoborbidité), donc nous arrivons au chiffre de 33 %. Un tiers de cette population se 

sent mieux après un TCC ce qui correspond donc à environ 10 % de la population de patients. Enfin, la moitié de 

ces patients maintient ses progrès dans le temps après la thérapie. Ce sont donc bien les effets positifs des TCC 

auprès d’un échantillon de 5 % de la population de patients venus consulter qui est utilisée pour démontrer leur 

efficacité. À ce propos, la Grande-Bretagne a dépensé plus d’un milliards de pounds pour mettre en œuvre un 

programme de psychothérapie fondé essentiellement sur les TCC. Les résultats de ce programme conduisent aux 

mêmes chiffres que l’évaluation de Shedler : 12 % des patients sont en rémission à la fin de la thérapie et 

seulement 6 % d’entre eux allaient mieux un an plus tard [177,227]. 

 

menée sur la prise en charge du PTSD comparant psychothérapie psychodynamique et TCC 

[228]. Les patients suivis dans le groupe contrôle bénéficiaient d’une approche 

psychodynamique menée par des étudiants de Master qui avait reçu deux jours de formation 

aux psychothérapies psychodynamiques par un autre étudiant de master travaillant dans un 

laboratoire menant des recherches sur les TCC. En outre, les « thérapeutes » du groupe 

psychodynamique n’avaient pas le droit d’aborder la thématique du trauma avec les patients 

et devaient changer de sujet si nécessaire. Dans le groupe TCC, les thérapeutes avaient reçu 

cinq jours de formations par la spécialiste internationale du traitement évalué. On pourrait 

penser qu’il s’agit là d’une mauvaise pratique anecdotique. En réalité, celle-ci est monnaie 

courante comme le montre une méta-analyse sur la dépression et l’anxiété portant sur 2 500 

publications [74]. Seulement 149 d’entre elles comparaient une thérapie avec un groupe 

contrôle, et la plupart d’entre eux présentaient des biais comme celui que nous venons 

d’évoquer. Ainsi, après avoir analysé dans les détails ces études, seulement 14 d’entre elles 

comparaient la thérapie évaluée avec un groupe contrôle dans lequel les thérapeutes avaient 

été correctement formés. Cela signifie que seulement 0,5 % des études evidence based ont été 

menées dans des conditions suffisamment rigoureuses. Wampold et al. [74] en arrivent donc 
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logiquement à la conclusion qu’« il y a actuellement insuffisamment de preuves pour suggérer 

que l’ajout d’une thérapie evidence based aux soins courants de psychothérapie amélioreront 

la qualité des soins » ([74], p.325). 

  

  (3) Le troisième problème provient de ce qu’on appelle « l’effet tiroir » qui est la 

conséquence de la non publication des résultats qui n’étayent pas les hypothèses de départ des 

chercheurs. Il est possible d’évaluer le nombre d’études ainsi dissimulées par une méthode 

statistique appelée funnel plot. Une étude de Cuijpers et al. [229] montre ainsi que les effets 

des TCC rapportés dans la littérature seraient largements augmentés du fait notamment de 

cette pratique. Celle-ci est favorisée par des conflits d’intérêts qui découlent du fait que ceux 

qui développent ces pratiques sont souvent les mêmes que ceux qui les évaluent. Ce conflit 

d’intérêts rejoint celui des compagnies d’assurance qui soutiennent les traitements 

thérapeutiques courts et peu onéreux [230]. Reprenant ces diverses pratiques que l’on 

retrouve malheureusement fréquemment en psychothérapie, Shedler en arrive à la 

conclusion que « les thérapies evidence based, tel que ce terme est actuellement employé en 

psychothérapie, est une perversion de tous les principes fondateurs de l’evidence based 

medicine 56 » ([230], p.328).  

 

 Il existe d’autres problèmes méthodologiques associés à l’abord empirique des 

psychothérapies. Tout d’abord, le « biais d’allégeance » [231] qui correspond, comme son 

nom l’indique, à l’influence de l’allégeance théorique du clinicien ou du chercheur. Ainsi, 

plus un thérapeute croit en son modèle et plus celui-ci aura tendance à être efficace 57. De la 

même manière, plus un clinicien croit en la thérapie qu’il étudie et plus il obtiendra des 

résultats qui confirment ses vues initiales [232]. On observe d’ailleurs, sans surprise, le même 

effet dans la recherche phamarceutique. En effet, le niveau d’efficacité d’une molécule 
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dépendra largement du fait qu’elle est évaluée par le laboratoire qui la commercialise et cela 

indépendamment de la qualité méthodologique de l’étude [233]. C’est un biais considérable 

qui montre que le champ des psychothérapies, tout comme celui de la médecine, est émaillé 

de conflits d’intérêts qui portent profondément atteinte à la fiabilité des résultats obtenus. De 

la même manière que la plupart des laboratoires pharmaceutiques sont juges et parties quand 

ils évaluent les effets d’un   

 

56 Qui, rappelons-le tout de même, a pour point d’origine l’objectif d’améliorer la qualité des soins et des études 

menées dans le domaine de la médecine.  

57 Cet élément en lui-même peut conduire à des conclusions pour le moins surprenantes – déjà étudiées en 

particulier par l’ethnopsychiatrie – concernant le fait qu’un thérapeute pourrait croire en absolument n’importe 

quoi et être d’autant plus efficace que ses croyances sont prononcées, fussent-elle totalement irrationnelles. À 

l’inverse, un thérapeute « rationnel » et beaucoup plus mesuré dans ses croyances pourrait certes proposer une 

thérapie davantage étayée sur la littérature empirique, mais s’avérer en réalité moins efficace, car ne « croyant » 

pas suffisamment à son modèle. Cette illustration montre que la recherche en psychothérapie ne peut se calquer 

sur les autres domaines de recherche de la santé, car elle a des spécificités qui lui sont propres. Par exemple, une 

bactérie ne modifie pas la composition de la structure de sa membrane cytoplasmique en fonction des croyances 

du biologiste. 

d’un médicament qu’ils envisagent de commercialiser, les cliniciens qui évaluent les 

psychothérapies sont quasiment systématiquement des soutiens des thérapies en question.  

 Une autre difficulté, plus méthodologique, provient du fait qu’on ne peut distinguer les 

effets spécifiques des effets non spécifiques des psychothérapiques, les deux étant liés de 

manière inextricable. Ainsi, Cuijpers et al. [65] expliquent à ce propos que « nous ne savons 

toujours pas si les facteurs qui apportent le changement en psychothérapie sont spécifiques, 

non spécifiques, ou les deux (…) la psychothérapie est un processus complexe qui implique 

de multiples éléments qui interagissent les uns avec les autres, et des modèles causaux 

simples ne feront probablement pas avancer notre compréhension de la manière dont elle 

opère » ([65], p. 224). Cette difficulté est mise en exergue par ce que les Anglo-saxons 

appellent le « répondant » (responsiveness) qui correspond au fait que le thérapeute s’adapte 

constamment au patient selon son style et en fonction du contexte thérapeutique [234,235]. Il 

est donc difficile, voire impossible, de distinguer les comportements du patient de ceux du 

clinicien, car ceux-ci sont profondément enchevêtrés de par leur nature même 58.   
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 Ainsi, dans leur récente synthèse publiée dans les Annal Reviews, Cuijpers et al. [65] 

en arrivent à la conclusion que « de nombreuses recherches sur les psychothérapies souffrent 

d’un nombre considérable de biais, d’une puissance statistique insuffisante, de biais de 

publication et sont influencées par l’allégeance des chercheurs. En outre, les troubles mentaux 

et leur évolution sont uniquement mesurés par les patients eux-mêmes ou par des entretiens 

cliniques : ce ne sont donc pas des tests objectifs. Ces différents problèmes rendent quasiment 

impossible d’étudier le fonctionnent des thérapies et il n’est pas surprenant que nous n’ayons 

que très peu de connaissances à ce propos » [65]. Et de préciser : « c’est comme si nous 

avions été dans la  

 

 

58 Cette dimension enchevêtrée provient notamment du fait que le clinicien transforme par son « répondant » la 

nature même de la demande du patient [236], ce qui souligne le fait que la plupart des outils utilisés dans le 

champ de la recherche empirique sont probablement inadaptés pour étudier la complexité des processus 

psychothérapiques. 
 

phase de pré-test d’une recherche durant un demi-siècle sans être capables d’aller plus loin » 

([65], p. 224).   

 Ces différents éléments pourraient laisser le lecteur perplexe concernant la manière 

dont il doit considérer les résultats présentés en première partie de cet article sur la recherche 

empirique, que ceux-ci concernent les TCC, les PPP ou les autres approches. Ces travaux 

sont-ils réellement fiables et doit-on les prendre au sérieux ? Il nous a semblé judicieux de 

présenter les résultats de la recherche empirique, mais aussi leurs limites, laissant ainsi au 

lecteur le soin de se faire un avis éclairé. Il nous apparait pour notre part que malgré ces 

limites, la recherche empirique apporte des éléments intéressants, mais il convient de les 

considérer avec beaucoup de prudence, et surtout, de ne pas limiter l’évaluation des 

psychothérapies à cette dimension empirique. Il existe en réalité une infinité de nuances en 

psychothérapie en fonction du thérapeute, du patient, de ses symptômes, de son 

fonctionnement psychique, du cadre, du contexte anthropologique, etc. qui feront que telle 
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thérapeutique ou telle méthode pourront sembler plus appropriées pour tel ou tel patient 59. 

Ces éléments conduisent à l’idée que « chaque psychothérapie est différente et qu’aucun 

processus n’est comparable à un autre » ([39], p. 156). La complexité des psychothérapies 

apparaît alors difficilement compatible avec la logique des Essais Contrôlés Randomisés 

(ECR) et force est de constater que les résultats de ces dernières sont décevants quand il s’agit 

de comprendre dans le détail la nature des processus thérapeutiques. Ainsi, Seligman [42] 

arrivait-il déjà à la conclusion que l’approche ECR est « une mauvaise méthode pour valider 

empiriquement la psychothérapie telle qu’elle est pratiquée actuellement dans la mesure où 

elle ignore trop d’éléments cruciaux dans ce qui est fait » ([42], p. 996). Desplands et al. [39] , 

concluent également que se fier uniquement au paradigme ECR « n’est pas défendable, tant 

d’un point de vue méthodologique  

 

 

59 Par exemple, certains résultats suggèrent que les patients ayant une faible capacité d’insight bénéficieront 

davantage d’une thérapie psychodynamique alors que les patients dont la qualité d’insight est suffisante 

bénéficieront plutôt d’une TCC. 

qu’épistémologique » et « ne nous dit rien de la complexité des processus qui sous-tendent 

ces résultats » ([39], p. 91).  

 

4.2 Les approches qualitatives et conceptuelles : trois paradigmes de recherche 

 

 D’autres approches sont donc nécessaires pour comprendre précisément la nature des 

processus psychothérapiques. Cela implique tout d’abord de clarifier les différents types de 

recherches envisageables et leurs relations avec la théorie. Dans cette perspective, Stiles [237] 

propose de distinguer la « théorie thérapeutique » (qui guide, de l’intérieur, la manière de 

mener une thérapie) de la « théorie explicative » (qui correspond à l’étude d’une thérapie « de 

l’extérieur »). Selon des vues très proches référées à l’épistémologie psychanalytique, René 

Roussillon [238] distingue la recherche psychanalytique de la recherche sur la psychanalyse. 
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Les cliniciens français d’orientation analytique ont essentiellement développé leurs 

recherches du point de vue de la « recherche psychanalytique », au sens que lui donne 

Roussillon. Fondée avant tout sur la pratique clinique, cette perspective vise à rendre compte 

de la réalité psychique et des processus thérapeutiques par une articulation étroite entre 

clinique et théorie. Elle découle d’un positionnement profondément clinique [239,240] qui n’a 

de sens que dans la rencontre avec le patient en vue d’accroitre l’intelligibilité des processus 

psychiques dans l’après-coup [236]. Cette approche est, de ce point de vue, fort différente des 

recherches empiriques dans lesquelles le clinicien – devenu méthodologiste et statisticien – 

n’a parfois aucune expérience en tant que thérapeute 60. 

 

60 Nous pourrions donner de nombreux exemples de psychologues spécialistes de telle ou telle pathologie qui 

n’ont jamais accompagné un patient présentant la pathologie en question. Nous avons, dans un autre travail, 

proposé la métaphore des pilotes d’avion pour décrire cette situation ubuesque qui reviendrait à laisser à des 

ingénieurs sans aucune expérience de pilotage la tâche de former les pilotes. Notre propos pourra sembler 

caricatural, mais il paraît pourtant évident que l’expérience clinique auprès des patients est infiniment plus riche 

et formatrice que n’importe quelle étude statistique. 

 

 De manière plus globale, on observe actuellement un regain d’intérêt pour les études 

de cas et pour les « preuves fondées sur la pratique » (practice-based evidence) qui se 

distinguent des « pratiques fondées sur les preuves » (evidence-based practice) [241]. Il s’agit 

alors de partir de la pratique pour développer secondairement des dispositifs de recherche. Le 

but est donc de réintroduire la pratique clinique au cœur des méthodes d’évaluation et non 

l’inverse. Ainsi, comme le note Bruno Falissard : « Ce type d’évaluation centré sur le point de 

vue qualitatif du patient est très précieux pour la pratique clinique et il n’est pourtant pas 

fourni par les ECR » ([39], p.15). L’outil le plus utilisé dans cette approche est l’étude de cas 

qui obéit à des logiques épistémologiques distinctes des approches empiriques. L’étude de cas 

conduit à observer les phénomènes cliniques afin d’en déduire des hypothèses heuristiques 

selon des logiques de cohérence, de parcimonie et d’élégance [13]. Différentes méthodes 

existent pour collecter et analyser ce matériel clinique, qu’il s’agisse de retranscriptions 
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d’entretiens, de la prise de notes pendant ou après les séances, de verbatims ou 

d’enregistrements audio et vidéo. Il existe également de larges bases de données d’études de 

cas qui peuvent être recoupées pour déterminer la pertinence et la généralisation des 

hypothèses qui en découlent 61 [244,245]. Le clinicien fait alors évoluer l’ensemble théorique 

auquel il se réfère – celui-ci devant conserver sa cohérence interne [246] – en fonction de 

nouvelles observations cliniques. Dans le champ psychanalytique, la métapsychologie se 

transforme ainsi par « extensions » [247] à mesure qu’elle rencontre de nouveaux objets 

cliniques, qu’il s’agisse, par exemple, des troubles psychosomatiques, de l’autisme, la 

criminalité et plus largement l’ensemble des cliniques dites « de l’extrême » [248]. Nous 

souhaiterions à présent décrire dans les grandes lignes trois de ces paradigmes de recherche 

qualitatifs et processuels : 

 

 

61 À ce sujet, il existe des réseaux de praticiens-chercheurs (practice-research network) [242] qui visent à 

déterminer précisément les caractéristiques des patients et des thérapeutes ainsi que leurs interrelations durant la 

thérapie [243]. 

 

 1. Le groupe de Boston et les moments de rencontre : après avoir longuement étudié 

les interactions mère-bébé, Daniel Stern [249] a développé un programme de recherche 

portant sur l’analyse du changement en psychothérapie. Stern [250] et son équipe ont analysé 

dans le détail des retranscriptions et des enregistrements de psychothérapies 

psychodynamiques et des séances de psychanalyse. Reprenant les techniques d’observation 

mère-bébé, ainsi que certaines théories issues des systèmes complexes, le groupe de Boston a 

développé une micro-analyse des interactions entre le patient et le thérapeute dans le but de 

mieux comprendre le « something more » qui favorise le changement en thérapie. Ils ont ainsi 

repéré dans les séances thérapeutiques des « moments présents » qui se transforment parfois 

en « moments de rencontre » entre clinicien et patient. Ces moments ont une intensité 
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émotionnelle et signifiante particulièrement intense dont les patients témoignent fréquemment 

quand on les interroge après-coup sur le déroulé de leur thérapie. 

 Ces moments nécessitent habituellement un temps d’incubation ainsi qu’une profonde 

authenticité et unicité dans la manière dont le thérapeute interagit avec le patient. Ils peuvent 

prendre la forme d’une interprétation verbale ou des échanges implicites et pré-réflexifs sur le 

plan infraverbal. Ils engendrent une expansion dyadique de conscience entre le clinicien et le 

patient favorisant chez ce dernier l’internalisation de nouvelles propriétés psychiques par 

l’intermédiaire de l’accordage thérapeutique. Le clinicien sera donc attentif au développement 

et à la survenue de tels moments dont l’émergence est le plus souvent imprévisible. Les 

travaux de Stern soulignent également l’importance des « ratés » entre le patient et le 

thérapeute et la manière dont ces derniers parviennent à « réparer » la relation thérapeutique. 

Cette observation a depuis été largement développée par les travaux portant sur les « ruptures 

thérapeutiques » [251] qui apparaissent, comme le proposait déjà Freud avec la notion 

d’agieren, comme le vecteur privilégié de mise en acte des problématiques psychiques 

inconscientes du patient. 

 

 2. Le Psychotherapy Process Q-Sort (PQS) et l’analyse des processus 

psychothérapiques : nous avons déjà évoqué cet outil transthéorique développé initialement 

par Ablon et Jones [180]. Il consiste en 100 items permettant d’évaluer un entretien 

psychothérapique selon les caractéristiques du thérapeute, du patient et leurs interactions à 

partir d’enregistrements et de verbatims 62. Cet outil peut être utilisé en conditions 

naturalistes pour analyser ce qui se passe durant les séances de psychothérapie et essayer ainsi 

de déterminer si des processus spécifiques sont corrélés à l’efficacité thérapeutique. Comme 

nous l’avons déjà évoqué, les recherches menées avec le PQS ont notamment pu mettre en 
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évidence « que l’adhérence au prototype psychodynamique était associée de manière 

constante à des résultats positifs » ([178], p. 22). 

 Les recherches menées avec le PQS ont également permis d’étudier dans le détail les 

interactions entre analystes et analysants afin de mieux comprendre les spécificités du 

processus analytique [252]. Le PQS est également utile pour étudier les processus d’une étude 

de cas sur le long terme. Le cas le plus célèbre analysé avec cette approche est probablement 

celui d’Amalia X, une patiente allemande souffrant de dépression qui a participé à 517 

séances de psychanalyse [253]. Au cours de la séance 152, décrite comme « un monde 

particulièrement intime de partage de significations », Amalia décrit un rêve dont l’analyse 

l’aidera fortement à explorer sa dynamique inconsciente. De la même manière, plusieurs 

analystes se sont prêtés au jeu de l’évaluation, ce qui a permis d’examiner plusieurs années de 

cure analytique grâce au PQS. Cette approche a mis en évidence l’émergence de certaines 

formes de transfert plusieurs années après le début de la cure, l’importance de l’expression 

émotionnelle de l’analysant, l’évolution de ses capacités associatives, la complexité du 

positionnement de l’analyste au fil des séances, la répétition de patterns relationnels typiques 

et le caractère idiosyncrasique de la dyade analyste-analysant [252].  

 

62 Il existe également une version pour enfants de la PQS appelée Child Psychotherapy Process (CPQ). 

 En France, Jean-Michel Thurin et Monique Thurin ont mis en place, dès 2008, un 

réseau de recherche sur les pratiques psychothérapiques financé en partie par l’Inserm 

[254,255]. Ce programme a permis l’utilisation du PQS auprès de populations composées de 

patients souffrants de troubles de la personnalité borderline et de troubles autistiques 

[256,257]. Une publication récente rend compte de 50 études de cas visant à mieux 

comprendre les psychothérapies menées auprès d’enfants autistes grâce au PQS [258]. 

Quatre-vingts pour cent des thérapeutes étaient d’orientation analytique et tous les enfants du 

groupe étudié ont évolué favorablement. Les résultats préliminaires de cette étude montrent 

ainsi « que la psychothérapie menée dans des conditions naturelles, par des praticiens 
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expérimentés et formés à la spécificité de l’autisme, travaillant dans une perspective ouverte 

sur l’extérieur, et avec généralement un soutien de la famille important, est associée à des 

changements significatifs » ([258], p.14). Une diminution sensible des stéréotypies ainsi 

qu’une amélioration de l’insight ont été observées chez la plupart de ces enfants tandis 

que « le cadre, l’ajustement de l’approche du thérapeute à la situation propre de l’enfant et la 

possibilité de supporter ses manifestations extrêmes et différentes actions dont le 

dénominateur commun est le langage » ([258], p.14) sont apparus comme les ingrédients les 

plus saillants de l’action thérapeutique. 

 

 3. L’école de Lyon et l’évaluation du processus de symbolisation : une dernière 

approche est née à Lyon de la volonté de développer des méthodologies évaluatives 

spécifiquement référées à l’épistémologie psychanalytique [14]. Il s’agit alors de mettre en 

œuvre des méthodes d’exploration adaptées à la vie psychique afin de mieux décrire les 

processus de symbolisation [259,260]. La méthodologie employée repose essentiellement sur 

l’analyse d’entretiens cliniques individuels et de dispositifs de groupe centrés sur le processus 

thérapeutique. Des notes peuvent être prises durant l’entretien - la méthode de « l’observateur 

écrivant » proposée par Anne Brun [261] - ou après-coup sur le modèle de l’observation 

d’Esther-Bick auprès des nourrissons. L’objectif est ainsi de modéliser les formes multiples 

du processus de symbolisation aux différents âges de la vie au sein de dispositifs thérapiques 

très diversifiés. Cette approche ne se réduit donc pas à une analyse de ce qui est 

observable directement – comme le font la plupart des recherches décrites auparavant –, car 

elle vise à rendre compte des processus psychiques au-delà de leur caractère manifeste. En ce 

sens, une attention particulière est portée à l’analyse de l’associativité et de la dynamique 

transférentielle aussi bien chez le clinicien que chez le patient. Une articulation étroite entre 

clinique et théorie permet ainsi d’accroitre l’intelligibilité des processus psychiques par 
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différentes hypothèses heuristiques. Une telle approche représente le niveau d’analyse des 

processus psychiques le plus fin, car il est au plus près de l’expérience subjective du clinicien 

et de son patient selon une analyse « sur mesure » 63 [14]. 

 Cet effort de modélisation a également pour particularité d’aborder les « situations 

limites de la subjectivité » [262] dans lesquelles le processus de symbolisation est mis en 

défaut à ses niveaux les plus primaires [263]. Ainsi, l’autisme [261], la psychose [264], la 

criminalité [265], les troubles psychosomatiques [266], ou la grande précarité [267] 

renvoient-ils à certaines expressions cliniques pour lesquelles des médiations thérapeutiques 

seront proposées (peinture, modelage, musique, contes, théâtre, animaux, etc.). Le cadre 

psychothérapique plus traditionnel – reposant, par exemple, sur l’entretien duel et 

l’associativité verbale – semble en effet insuffisant pour accompagner ces problématiques 

psychiques archaïques. Il s’agit en ce sens de développer une « théorie générale de la 

médiation » [268] qui vise à modéliser aussi bien les dispositifs individuels, groupaux et 

institutionnels que les processus qui se déploient en leur sein. Le processus de symbolisation 

est alors analysé du point de vue de ses constituants  

 

63 De ce point de vue, les approches empiristes et réductionnistes ne rendent pas compte du fait qu’un processus 

psychothérapeutique est fondalement, et de manière irréductible, unique. Il n’existe jamais deux processus 

thérapeutiques identiques compte-tenu de la complexité et des spécificités du patient, du thérapeute et de leurs 

interrelations. Ce caractère d’unicité en est l’une de ses propriétés les plus fondamentales de sorte que toute 

tentative de généralisation peut conduire in fine à dénaturer la nature même du processus que l’on tente 

d’étudier. 

 

les plus heuristiques comme le sont l’association libre, le rêve, le jeu et la médiation [269]. 

René Roussillon [14] propose ainsi de développer un programme de recherche axé sur 

l’analyse des rêves ou des jeux « typiques » qui témoignent de manière privilégiée du 

processus de symbolisation aux différents âges en fonction de « grandes problématiques » de 

la vie psychique. Roussillon souligne à ce propos « l’écart entre le jeu appréhendé à partir du 

manifeste et le jeu appréhendé à partir des enjeux latents de celui-ci », ce qui interroge une 
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nouvelle fois la nature profonde de la matière psychique et la manière la plus appropriée de 

l’appréhender sans la dénaturer dans le cadre psychothérapique. 

 

5. Conclusion 

 

 En 2010, Shedler arrivait déjà à la conclusion que « compte tenu de l’accumulation 

des résultats empiriques, l’affirmation selon laquelle l’approche psychanalytique manque de 

soutien sur le plan scientifique n’est plus défendable » ([58], p. 106). Cette position est 

d’autant plus indéfendable que les données de la littérature suggèrent que « les ingrédients 

actifs des autres thérapies incluent des techniques et des processus qui sont depuis longtemps 

le cœur et la définition même des caractéristiques des psychothérapies psychanalytiques » 

([58], p. 107). Dix ans plus tard, les études menées dans le champ des PPP se sont multipliées 

et diversifiées. Elles appartiennent aux thérapies validées empiriquement et sont soutenues par 

plusieurs milliers d’études, dont plus de 250 essais contrôlés randomisés [270]. Nous en 

avons proposé une synthèse qui montre que les PPP sont efficaces pour l’ensemble des 

troubles psychiques sur le court terme, à la fin de la thérapie, plusieurs années après celle-ci et 

qu’elles engendrent des transformations aussi bien sur le plan des symptômes que de la 

personnalité. Elles apparaissent plus efficaces que la pharmacothérapie dans bien des 

situations, permettent de faire des économies substantielles et sont aussi efficaces que les 

autres psychothérapies [174]. Il n’y a par conséquent aucune justification scientifique au fait 

de privilégier d’autres formes de psychothérapies au détriment des PPP. 

 En réalité, c’est même l’inverse qui commence à se dégager des recherches menées sur 

le long terme utilisant des outils d’analyse plus fins. Ainsi comme le souligne Mark Solms 

[271] dans un récent article publié dans le British Journal of Psychiatry : « les résultats des 

thérapies psychanalytiques sont au moins aussi bons, et par certains aspects meilleurs, que les 



49 
 

autres thérapies démontrées empiriquement dans le champ de la psychiatrie aujourd’hui » 

([271], p.7). Solms précise également que « les psychothérapies psychanalytiques mettent en 

mouvement des processus de changement qui continuent après la fin de la thérapie, alors que 

les effets des autres formes de thérapies, comme les TCC, tendent à décroître » ([271], p.7). 

Un autre article publié récemment dans The Lancet Psychiatry [131] témoigne de ce regain 

d’intérêt envers la psychanalyse du fait de ces résultats et de ce que les médias anglo-saxons 

ont présenté comme la « revanche de Freud » 64. Celle-ci est également la conséquence des 

travaux menés en neuropsychanalyse qui soutiennent la pertinence des modèles théoriques de 

la psychanalyse et plusieurs hypothèses freudiennes qui avaient largement anticipé certaines 

avancées des neurosciences [36,271–273]. 

 Cela ne signifie pas pour autant que la recherche clinique doive se réduire à cette 

dimension empirique même si celle-ci, au-delà de son intérêt intrinsèque, est probablement 

nécessaire dans le contexte actuel. Il s’agit alors de développer des psychothérapies qui soient 

« informées » par la littérature empirique sans être inféodées aux dogmes du positivisme [21]. 

Dans cette perspective, il convient de favoriser une complémentarité entre approches 

empirique et herméneutique, une telle dialectique offrant l’avantage de croiser deux regards 

différents sur un même objet selon une logique de continuité épistémologique. Un équilibre 

est ainsi possible  

 

64 Voir à ce sujet l’article d’Oliver Burkeman dans The Guardian du 7 janvier 2016. 

 

entre les practice based evidence et les evidence based practice, chaque approche ayant pour 

intérêt de compenser les lacunes de l’autre.  

 L’ensemble des résultats présentés dans ce travail ne surprendront guère le clinicien 

aguerri qui a l’expérience de la consultation psychothérapique. Ils viennent confirmer ce qu’il 

peut observer et pressentir à partir de sa pratique quotidienne, car l’évaluation ne se réduit pas 
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à l’utilisation de chiffres et de statistiques [14]. Ainsi, dès lors que l’on parvient à créer une 

alliance de qualité avec le patient – ou une famille – et qu’il ou elle s’investit dans la thérapie, 

on observe souvent, et rapidement, des changements dans sa manière d’être et de se 

comporter. Sur le long terme, des transformations psychiques apparaissent qui conduisent 

parfois à de véritables métamorphoses subjectives [274]. Celles-ci demeurent au fond 

profondément mystérieuses et le clinicien est souvent le témoin privilégié de ces évolutions 

favorables dont les tenants et les aboutissants lui échappent. La clinique psychothérapique 

confronte à l’incertitude aussi bien quand il est question de l’origine de la souffrance 

psychique que lors de son dénouement. Le soucis de l’autre, l’empathie, l’authenticité, la 

fiabilité, le tact, mais aussi la capacité à accompagner l’expression émotionnelle, 

l’associativité, les rêves, le jeu, l’introspection, l’insight, la réflexivité et la narrativité sont 

autant d’ingrédients profondément inter-connectés que le clinicien expérimenté manie avec 

dextérité dans le but de venir en aide à un autre être humain venu le trouver en état de 

souffrance et de désespoir. C’est probablement là que se loge avec simplicité, mais aussi toute 

sa complexité, le cœur de l’efficacité du travail thérapeutique. 

 Pour conclure et faire le lien avec notre propos introductif, il nous paraît important que 

la politique gouvernementale française dans le champ de la santé applique des directives qui  

 

 

tiennent compte de l’ensemble de ces recherches 65. Dans cette perspective, nous proposons 

en particulier cinq recommandations à partir de la synthèse proposée dans ce travail : (1) 

Renforcer les équipes des lieux de soin (CMP, CMPP, hôpitaux de jour, etc.) de manière à ce 

qu’elles aient la possibilité de travailler dans de bonnes conditions et sur le long terme auprès 

des patients et des familles. Cet investissement est nécessaire pour diminuer la 

symptomatologie et produire des transformations durables si l’on ne veut pas que les mêmes 
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patients voient leur état se dégrader et rechercher indéfiniment de nouvelles thérapies courtes 

et inefficaces ; (2) Ne pas mettre l’accent uniquement sur le dépistage, le diagnostic et les 

prises en charge sur le court terme. Par exemple, il n’est guère pertinent de multiplier les 

centres de référence sans investir également dans les structures de soin qui pourront prendre 

en charge les patients en aval. S’il fallait choisir, mieux vaut investir dans les structures de 

soin, car elles sont le cœur même du tissu thérapeutique ; (3) Éviter le piège des discours 

fondés sur l’idéologie mensongère selon laquelle certaines thérapies evidence based seraient 

plus efficaces. Plusieurs pays européens comme la Grande-Bretagne et la Suède se sont 

laissés leurrer par les sirènes du positivisme et se trouvent aujourd’hui dans une situation 

difficile [177]. Seulement 5 à 6 % des patients seront aidés par ces dispositifs fondés sur une 

vision managériale à court terme qui ne fera qu’augmenter la détresse psychologique de nos 

contemporains. En particulier, la libéralisation progressive du champ de la psychiatrie ne 

pourra que conduire à de grandes difficultés [227] ; (4) Ne pas succomber à la mode des 

neurosciences et du « tout cognitif ou neuro-développemental » 66 qui découle bien souvent 

d’une perspective réductionniste du  

 

65 Le fait que les Agences Régionales de Santé (ARS) orientent actuellement un certain nombre de structures de 

soin et du secteur médico-social vers des dispositifs axés préférentiellement sur des approches  

neurodéveloppementales et des prises en charge courtes est fort problématique. Si le gouvernement poursuit dans 

cette direction - qui va à l’encontre de la littérature scientifique - les effets délétères seront majeurs et conduiront 

à ceux que l’on observe actuellement en Grande-Bretagne ou en Suède. Une telle politique mènera non 

seulement à détruire le tissu psychiatrique et la motivation d’une grande partie des soignants, mais réduira 

également progressivement la qualité des soins prodigués aux patients. Elle donnera de plus l’impression de faire 

des économies sur le court terme, mais produira exactement l’effet inverse sur le long terme. 

66 Approche qui est tout à fait intéressante en elle-même à condition de bien déterminer ses limites et ne pas 
l’utiliser à la place des autre outils thérapeutiques. 

fonctionnement psychique. Cette manière de considérer la psyché est une erreur 

épistémologique déjà largement contredite [275]. Par ailleurs, rappelons que les retombées 

concrètes des neurosciences et de la génétique dans le soin psychique sont pour l’heure 

quasiment inexistantes [19]. Ce manque de résultat contraste avec la très grande efficacité des 

psychothérapies. Nous en connaissons les ingrédients essentiels, nous savons comment les 
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mettre en œuvre et nous avons une idée précise des économies qu’elles permettent de réaliser. 

Il serait donc pertinent de développer des consultations hospitalières et universitaires centrées 

sur l’évaluation des psychothérapies afin d’affiner notre compréhension des processus 

thérapeutiques ainsi que l’orientation des patients. La France semble avoir pris un retard 

considérable en ce domaine alors que les enjeux économiques, sociaux et culturels des 

psychothérapies sont majeurs. La mise en place en place d’un vaste programme axé sur les 

psychothérapies au niveau national, qui associerait aussi bien les approches quantitatives que 

qualitatives, permettrait de combler ce retard et d’orienter avec pertinence les futures 

politiques de santé en ce domaine. 

 

Déclarations de liens : l’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intérêts 
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