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ilntroduction 
Raisons personnelles et scientifiques du choix 

de la problématique de travail : 

1) Raisons personnelles : 

Ce travail a été eiitrepris eil raison de la nécessité, pour évoluer dails notre cmière 

hospitalière, de ilous engager dans LUI travail de recherche, d'abord LUI DEA puis cette thèse 

de Doctorat eil Psycliologie Cliilique et Psychopatl-iologie. 

Il s'élabore aiilsi eil foilction de ilotse forinatioil de inédeciil, de psychiatre d'eilfailts et 

d'adolescellts et de ilotre mode d'exercice professiomel : Praticieil Hospitalier dans le service 

de pédopsychiatrie de Madaine le Professe~u- Vidailliet au Centre Hospitalier et Uiiiversitaire 

de Nancy (4iè1ne secteus de psychiatrie i~ifanto-juvéilile de Me~u-tlle et Moselle). 

C'est le gofit ddu travail eil équipe et le so~il~ait de po~ivoir aider tous les types de populatioils 

(eil particulier les plus défavorisées ou les plus en difficulté) q~i i  ilous ont coild~iit à faire le 

choix de rester dans le Secte~w P~iblic (eilco~iragé dans cette démasclle par le modèle que 

représeiite po~w ilous Mme le Pr Colette Vidailhet.) 

Dans ce coiltexte professioimel nos iiltérêts théoriques, ilécessairemeilt variés eil raisoil de la 

grande diversité des situatioils cliniques que nous renco~iti.oils au quotidien, soi~t cependant 

restés ceiitrés SLIS la psychai~alyse et la psycl-iopathologie. Il ilous a to~ijo~irs seinblé 

indispeiisable eil cliilique d'essayer d'analyser les eilje~ix iilconscieilts, au-delà des 

syinptôines, de la relatioil trailsféreiltielle soigilant soigné. Cette déinarche cliiiique s'est faite 

en parallèle d'une psychanalyse persoiiilelle. 

A travers ce parcours, le choix d '~in sujet de recl-ierclie devenait plus évident : ce serait LUI 

travail s~u- l'évaluatioil d'tu1 soiil psycl.iothéra~e~~tique si possible institutioimel. 

Nous avons alors eiltrepris une rechercl-ie bibliograpliique et avoils déco~ivei-t les t rava~~x 

français de l'éqiripe lyo~maise de Paul Gerin (1991, 1992) et Alice Dazord (1989, 1993, 1994, 

1997), siu- l'évaluation des psychotl.iérapies en particulier en institution psycliiatsiq~ie, puis les 



trava~lx ainéricaiils de Lester L~iborsly (1975, 1982, 1983, 1988, 1996) dont ces premiers 

s'étaient foi-tement inspirés. 

Nous avoils alors coinmencé à nous familiariser à la ilotion d' « Alliance Thérape~ltiq~ie D, 

éhidiée clepuis de iioinbreuses aimées aux USA et reprise dans les études lyoiiilaises. L'tulité 

de Pal11 Gerin a trad~iit et adapté au contexte français des échelles d'évaluation des soins, 

litiles ~ O L U  la Recl.ierche SLU les processus psycl~otl~érapiq~~es. 

Restait à tro~iver le lieu et le type de patients à étudier. 

En 1994, ilous avons pris la responsabilité de l'Hôpital de JOLIS POLU eilfants de Maxéville (4" 

Secte~u- de Psyclliatrie infanto-j~~vénile de Me~u-the et Moselle, Service de Mme le Pr C. 

Vidailhet). 

Rapidemeilt, cette institutioil nous est apparue coilune ~111 iilstr~uneilt tliérape~itique perfonllant 

pour aider les enfants en grandes difficultés dans le~lr développeinent psychoaffectif. 

Nous po~ivons le dire sans modestie puisque iious ne soilunes pour rien dans la créatioil de 

cette ~ulité et dails ses principes géiléra~ix de foilctioiinemeilt qtii ont été mis en place par le 

Professe~u- Piei-re Tridon et le regretté Docte~lr Patrick Dollander. 

Ce seivice dispose de 20 places mais en fait, plus d'tule treiltaiile d'eilfants pe~iveilt y être 

accueillis chaq~le année, car très peu y soiit à teinps complet et la grande majorité d'entre eux 

est intégrée à l'école plusieurs jo~lrs dails la semaine. 

Les eilfants sont répartis en 2 sous-~ulités seloil leur âge (3 à 6 ails et 6 à 1 lais). 

L'équipe pluridiscipliilaire est coinposée d'tu1 inédeciil pédopsychiatre, de 2 psyclîologues, 

une assistante sociale, une oi-tl~opl~oiiiste, LUI cadre : tous coilsacrent LUI mi-temps à l'hôpital 

de jo~lr et l'a~itre teinps à des soins SLU le Secteur. 

L'éq~lipe éducative préseilte au quotidien auprès des eilfants est composée d'uile douzaiile de 

soigilants : moniteur et éd~icatrices spécialisées, aides soignailtes et infinnières du secte~u 

psycliiatrique ou diplôinées d'état. 



La pl~lpart des saignants de cette éq~iipe éducative ont acq~iis des compétences particulières 

dans le doinaiile des tl-iérapies pas médiatioils : in~isicothérapie, atelier peiilhire, théâtre, asgile, 

équitliérapie, etc. 

Les ré~uiioils de synthèse q~iotidieiiiles où ilous pasloi~s d'un eilfailt pendant Lule he~we, ilous 

oilt to~ijo~ws pasu particulièreineilt riches. Dails la 1nesili.e oii ces soigilants ont tule assez 

boiiile maîtrise de l e ~ u  irnédiation, ils pe~ivent pasler de façon spécifiq~le de la relation qui 

s'établit avec l'enfant lors des séances et des réactioils coiltre-traiisférieiltielles que suscite le 

coinl~orteinent de ce jetule patient cllez eux. C'est à pai-tir de la coidi-oiltatioil des différentes 

coiltre attitudes des soigilants que ilous avoils alors Lule assez bonne image de la 

problématique actuelle de l'enfant. Il s'agit là d'un travail d'analyse instit~~tioiuzelle inspiré de 

la psychanalyse. 

Nous sonmes ici en coilgrueilce avec Devereux (1980) q~ i i  pose coinine esseiltielle l'analyse 

dti coiltre transfei-t du cliiiicieil q~i'il iilvestisse Lule positioil de cl.ierche~w oou Lule positioil de 

tllérape~lte. 

La gravité de la patl~ologie, des enfants psycl-iotiq~ies ou préseiltant des tro~ibles du 

coinpoi-teinei~t inaje~ws, eilgei~dre des attitudes particulières souveilt pasadoxales et violeiltes 

en relation avec des fantasmes aschaïq~ies très crus q~ l i  pas inécaizisine de projectioil, produit 

en miroir chez les ad~iltes qui partagent le quotidieil de ces eilfailts des coiltre attitudes 

anxiogènes qui po~ii-saieilt être elles-inêmes violeiltes si elles n'étaient pas tsavaillées en 

syilthèse ou eil s~ipervisioil (rien n'est d'ailleurs jainais acq~lis en la matière et ce travail de 

réflexioi1 doit être iillassableinent ré eiltrepris, polir éviter les débordeineilts l-iaiileux des 

équipes, qui sont le grand risque des iilstitutioizs psycl~iati-iq~ies ). 

Si le quotidien avec ces enfants pa-ticulièreineilt pei-twbés est so~iveilt très rude porir les 

éq~iipes que dire alors de la détresse des paseilts, pris dans ces situatioils où ils sont 

coinl~lèteinent dépassés, perd~is, alzgoissés, culpabilisés puis projectifs et à le~ir to~ir l~aiile~lx 

vis-à-vis de le~lr eiltomage, des enseignants et des équipes soigilailtes. 

Ainsi lors de ilos ré~mions si nous pasIoils en priorité des enfants, ~ious parloiis aussi beaucorlp 

des parents. Notre rôle est de les accoinpagiler, les guider, les so~~teiiir et a~issi de s~ippoi-ter 

lem agressivité projective, inêine si elle est so~iveilt injuste, pour q~i'ils puissent ensuite la 

dépasser grâce à iiotre soutien bienveillant. 



Mais iiotre expérieiice clinique ilous apprend que toutes les fanilles ne sont pas aptes à faire 

face à ces difficultés de la inêine manière et cei-taiiles po~irroilt bea~ico~ip plus aisément que 

d'autres saisir l'aide que ilous letu proposons; sans parler d ~ i  nombre iloil négligeable de 

parents qui préseilteilt eux-inêines de graves tro~ibles psycliopathologiq~ies expliquant, au 

inoiils en partie, les tro~ibles de lelu- eeilfant. 

« 011 ne pe~it pas travailler sans les parents en pédopsycl-iiatrie », c'est uile évidence mais cela 

ilous paraît d'a~itant plus vrai quaiid l'eilfant a des tro~ibles psycl-iiatriques sévères. 

Il ilous a doilc semblé iiltéressant d'essayer d'évaluer de inailière "objectivable", l'iinpact SLIS 

l'évoliitioil des eilfants du travail et du lien que ilous avons pu établir avec leius parents. 

En parallèle de ilos iiitessogatioils persoiiilelles, se pose de manière bea~ico~ip plus générale en 

inédeciiie le problèine de l'évaluation des soiils. 

J~isqu'eil 1970, la iiotioil d'évaluatioil des soins a été totaleineilt absente des préocc~ipatioils 

des médeciils fiançais. Mais, vers 1975, a éinergé en France iule sikiatioil comparable à celle 

qti'avaieiit coi111Lie les Etats-Unis q~ielques aulées plus tôt : Augmeiitatioil du coîit de la santé 

liée à l'apparitioil de no~ivelles teclitiiq~ies et à la croissance coilstante de la coilsoimnatioii 

inédicale, a~igmeiltatioil de la démographie inédicale, exigeilces accrues des patients, inie~ix 

informés et plus critiques (Tigilol, 1992). 

Aiilsi, pendant les aimées 70180, pour freiner la croissance des dépenses et améliorer le 

foilctioiiileineilt de l'Hôpital et des systèines de soins ambulatoires, sont p~ibliées toute une 

série de directives ilatioilales ou européeiiiles p o ~ u  orieilter les politiques de santé et mettre en 

place uii contrôle des coûts et de la q~ialité des soiils. 

En septembre 1989 est fiilaleineilt créée en Frailce, l'Agence Nationale po~u- le 

Développemeilt de 1' Evaluation en Médecine (A.N.D.E.M.). 



Ses inissions sont de : 

- défiiiir les bases inétl-iodologiq~ies des procédures d'évaluation, 

- réaliser et assurer le suivi tecliilique des éval~iatioils et des études sélectioiiilées pas le 

comité scieiltifiq~ie, 

- rasseinbler la doc~uneiltation iiatioiiale et iilternatioilale sur l'éval~1atio11 inédicale, 

- inciter au développeinent de coinpéteilces dails le doinaine de l'évaluatioii, 

- difhiser le résultat de ces évaluatioils aux pïofessioiiiiels de santé. 

LYA.N.D.E.M., dont l'iilstallatioil est effective depuis le 20 avril 1990, a déjà travaillé par 

exeinple à l'élaboratioil et à la diffusion de bases inétl-iodologiq~ies POLIS la réalisatioil des 

coilféreilces de consensus et des audits inédica~~x. 

En 1995, Lule association de parents d'autistes, lion conteilte des soins (en particulier 

psychiatriques) proposés aux autistes eiî France, saisit Mine VEIL alors iniiiistre des Affaires 

Sociales, de la Santé et de la Ville. Plusie~ws rappoi-ts plus ou inoins controversés vont être 

deinandés par ce ministère et vont susciter de vives réactions cllez les psycliiatres français. 

Parmi ceux-ci 1'A.N.D.E.M. a publié LUI rappoi-t s~w u.« la fréquence et l'évaluatioil à COLUS et 

long tei-ine du traitemeilt et des diverses inodalités de prise en charge de l'a~itisine et des 

psychoses iilfantiles en France D. 

Pmni  ses coilclusions, oii pe~it citer ci-dessous: 

« - l'évaluatioil des traiteinents psychologiq~ies d'inspiratioil psycl~analytiq~~e (traitement 

iildividuel, thérapie de groupe, aide psychotl~érapique de l'eilfaiit et des pareilts) il'a pas fait 

l'objet de p~iblicatioils. . . , 

- les traiteineiîts comportemeilta~~x ne réd~iiseilt que trailsitoireineilt certains syinptôines ..., 

- la inétliode éducative spécifique (programle TEACCH : Treateinent and Educatioil of 

A~~tist ic  and Related Comn~inicatioil Handicaped Cliildreil) conçue eil 1964 pas Scl~opler, n'a 

été évaluée que POLU LUI faible iloinbre d'enfants. Il serait souhaitable q~i'elle le soit eiz France, 

oii elle est appliquée dans une viiigtaiile de classes ..., 

- la prise en cl-iasge institutionnelle, qui associe les soiils psychothérapiques aQx inétl~odes ré 

éducatives, a des résultats plutôt favorables sur le devenir des enfants psychotiques ; pour les 



a~itistes, so~iveiit miiloritaires dails ces iilstitutioils, des ét~ides inulti ceiltriq~ies seraient 

so~d~aitables.. ., 
- En résiuné ..., l'abseiice d'études coinpasatives lie perinet pas de coilcl~ire à l'évei~t~ielle 

s~ipériorité d'~ii1 type de prise eil cllasge pas rappoi-t à l'a~itre ». 

LYA.N.D.E.M. so~il-iaite donc que l'évaluatioil des différentes coild~iites tl-iérape~itiq~ies 

devieiule une priorité des équipes soigilailtes. Pour Lule évaluatioil reprod~~ctible, des critères 

diagilostiques et de suivi doivent être mieux définis. 

Si ilous vouloils défendre ilos idées s~ir  l'iinpoi-tailce des soiils psycl~otl.iérapiq~~es face a ~ i  t o ~ ~ t  

ré éducatif, il ilous fatit accepter l'idée d'évaluer ilos soiils, pour inoiltrer le~w spécificité et 

prouver q~l'ils sont efficaces. Mais ce type de déinascl.ie « scieiltifiq~~e » suscite eilcore des 

résistailces cllez de ilonlbreux psycl~otl~érape~~tes et ailalystes POLK lesquels il est difficile de 

cl-ierclier à objectiver ce qui se joue dails la siilgulasité de cllaque reilcolltre iilters~ibjective. 

Bien que lYévaluatioil des psycl~otl~érapies ait coiluneilcé il y a 50 ails aux U S A (Eyseilcl<, 

1952) et se soit développée dails de iloinbreuses directioils pour les suivis iildividuels de 

patients adultes, elle reste inall-iemeuseineiltt très limitée pour les eilfailts et eilcore plus eil ce 

q~ i i  coilcerne les iilstitutioils po~w ei~failts. 

Dails ce coiltexte, l'évaluatioii de l'alliaiice thérape~itique avec les pareizts des eilfailts eil soiil 

sepréseilte LUI chainp de recl-ierche ilouveau à développer. 

Ce travail de thèse est uile étude prospective réalisée à l'hôpital de jour de Maxéville auprès 

de 33 enfants et leurs familles. 

L'étude a coimleilcé pendant l'année scolaire 1998-1999, eil foilctioil des eilfailts préseilts ou 

entrés peildailt cette période et s'est ter~niilée à la fiil de l 'mlée 2000-2001. Mais POLX toutes 

les fainilles, l'évaluation entre le teinps T l  et T2 a été le inêine c'est-à-dire 2 ans. 

Elle a coilsisté à évaluer le devenir cliilique des eilfailts à 2 ails (sus le plail syinptoinatique et 

de l'adaptation sociale) eil parallèle avec l'alliance thérape~itique des paseilts, évaluée du point 



de vue d ~ i  inédeciil et de l'équipe, eil titilisant la « version soignant » CO LUI questioiiilaire 

d'alliance tl-iérape~itiq~ie. 

Dails LUI preinier chapitre tlléorique, nous avoils réalisé une renie de la littérature SLK le 

concept d'alliance tliérape~~tique, que nous soid~aitioiis la plus coinplète et la plus actuelle 

possible, afin de pouvoir en faire Lule analyse critiq~ie et essayer d'en tirer une inéthodologie 

po~w notre propre recherche, q~ i i  soit à la fois pei-tiileilte et coinparable aux travatix 

scieiltifiq~ies SLU le s-cijet. Cela nous a pernlis de poser nos l~ypotllèses théoriques de travail. 

Dails uil deuxième chapitre, lui a~issi tlléoriq~ie, ilous avoils parcoui-~i la littérature traitant de 

l'évol~ition des enfants préseiltant iule psychose infantile ou un tro~ible grave d ~ i  

coinpoi-teineilt. Ces de~ix types de patl-iologie représeilteilt la populatioil que nous soigiioils à 

l'l.iôpita1 de jo~u- de Maxéville. 

Coinparer l'alliance tllérape~itique et l'évol~ltioil de patients aux patl~ologies différeiltes, a 

inoiltré son intérêt scieiltifique dans les études américaines a-ciprès d'adriltes à la coilditioil que 

les o~itils d'évaluatioil de ces patients soient les inêines. C'est po~lrquoi, ilous avoils du étudier 

la façon dont les chercl-ie~u-s évaluaieilt l'évol~itioil des eilfants psycl-iotiq~ies et ceux 

présentant des tro~ibles inaje~u-s d ~ i  coinpoi-temeilt, les o~itils ~itilisés po~ii- cllac~u~, les 

problèines spécifiques liés à chaq~le patllologie afin de tro~iver ~ O L K  notre propre étude, des 

iilstr~uneilts coimnuils aux de~ix tro~ibles inais a~issi coinparables ~ L I X  dolulées de la littérature. 

Le chapitre 3 entre dans le cœiir d ~ i  s~ijet et préseilte notre inéthodologie. Nous alloils décrire 

notre populatioil (les 33 fainilles : la patllologie des eiifants et le contexte social dans leq~iel 

vivent les pareilts), les iilstruineilts ~ltilisés po~lr éval~ter l'alliance avec les pareilts, l'évol~~tioil 

des eilfailts et le~ir eeilgageineilt dails le soiil. Nous po~iil-011s alors poser ilos hypotl.ièses de 

travail. 

Le cilapitre 4 sera celui de la préseiltatioii de ilos résultats, en coinmeilçailt par l'ailalyse 

statistiq~ie qui nous permettra ensuite de voir lesquelles de nos l~ypotlièses étaient valides. 

Nous poun.oils alors discuter de ces résultats en les coinparailt à ceux des recherches 

atérie~u-es. 

Ce sera alors le temps de conclme. 



Chapitre 1 : Le concept d'Alliance Thérapeutique et 
son évaluation 

Dails uil article récent, iiltitulé « la relation thérapeutique: du transfert à l'alliailce » (the 

tllerape~itic relatioilship: froin trailsfereiice to alliailce), Adam Horvartli (2000) introduit 

soi1 travail par les reinarques suivantes: « La plupart des thérapeutes peilseilt que la qualité 

de la relatioii qu'ils oilt avec leurs clieilts a u i ~  impact sur le bon déroulemelit de la 

thérapie. Cepeildaiit derrière ce coilseilsus général se trouveilt de iloinbreuses questioils 

plus spécifiques qui eilgeildrent des réponses très variées : 

-Quelle importailce a cette relatioil par rapport à d'atitres facteurs eiltrailt eil coinpte dails 

uiie thérapie ? 

-Quels soilt les indices spécifiques d'uile relatioil thérape~itique efficace ? 

-Comineilt uile relatioil thérapeutique eilgeildre-t-elle uil chmlgeineilt ? 

-Les coinposailtes d'uile relatioil thérapeutique efficace sont-elles différentes d'uile 

' 'relatioii l-iuinaiile a~itl~eiltique' ' ? » . 
Les répoilses ou les essais de répoilses à ces questioils résulteilt de travaux sur l'efficacité 

des psycl.iothérapies qui ont débuté il y a plus 50 ails. Une partie de ces travaux coilcerile 

17alliai1ce tllérapeutique. 

1 - Le contexte historique : 

1) Les prémices analytiques : 

Le coilcept d'alliance tl-iérapeutique trotive ses sources dails de iloinbre~ix travaux tl.iéoriq~ies 

dont 1'~u-i des tous preiniers est retrouvé dails la psychanalyse. 

Bea~ico~ip d'a~iteurs qui repreiiileilt 171.iistoire de ce coilcept citent le faineux texte de Siginuild 

Freud SLU "la dyilainique du trailsfei-t" de 19 12. 

Si Freud n'a jainais utilisé le terine d'alliailce thérapeutique, il a souveilt fait des 

distiilctioils autour de la ilotion de trailsfert, il écrit aiilsi eil i 9 i 2: 



Nous eil soinines encore à nous deinailder pourquoi, dails l'ailalyse, c'est le transfert qui 

oppose au traitement la plus forte des résistailces, alors qu'ailleurs il doit être coilsidéré 

comme l'agent même de l'actioil curative et de la réussite ... Il est impossible de 

compreildre coinineilt le trailsfert sert à la résistailce tant qii'oil il'eilvisage siinplemeiit 

que le « Traiisfert ». Il faut, eil effet, distiilguer deux sortes de trailsferts, l'uil « positif », 

l'autre « négatif », uil trailsfert de seiitiineiits tendres et un transfert de seiltirneilts hostiles, 

et 1'011 se voit obligé de traiter séparémeilt ces deux variétés de seiltimeilts qui ont pour 

objet le inédeciil. 

Ensuite, dans le transfert positif, l'ail distiiigue des seiltiineilts ainicaux ou tendres, 

capables de devenir coilscieilts, et d'autres dont les proloilgements se trouveilt dails 

l'iilconscient. Eil ce qui concerile ces deriliers, l'ailalyse prouve chaque fois qu'ils ont un 

fondeinent érotique ; ilous eil coilcluoils ainsi que tous les rapports d'ordre seiltiinental 

utilisables dans la vie, tels que ceux où se marqueilt la sympathie, l'amitié, la confiance, 

etc., sont géilétiquement appareiltés à la sexualité et émaneilt, par effaceineilt du but 

sexuel, de désirs vraiineilt sexuels, quelque iililoceilts et déi~ués de seilsualité qu'ils 

apparaisseilt à ilotre perception coilscieilte. )) 

Freud pense qu'oil peut alors résoudre le problème du transfert coinine résistailce: « Voici 

la sol~ltioil de l'éiligme : le trailsfert sur la persoilile de l'ailalyste ile joue le rôle d'uile 

résistance que dails la inesilse où il est uil trailsfert négatif ou bien uil transfert positif 

composé d'éléineilts érotiques refoulés. Lorsque ilous « liquidons » le trailsfert en le 

reildaiit coilscieilt nous écartoils siinpleineilt de la persoilile dii médecin ces deux 

coinposai~tes de la relation affective ; l'éléineilt inattaquable, capable de devenir 

conscieilt, deineure et devient, pour la psychanalyse, ce qu'il est pour toutes les autres 

inétl-iodes tl-iérapeutiques : le facteur du succès. )) 

C'est le psychailalyste R. Sterba en 1934 (cité par Hougaard, 1994) qui introduit le terine 

d''alliance ". Il coilsidère cette alliance, cette "ego alliance" coinine proveilant de la 

partie mature de l'ego du patient et de ses identifications partielles avec le style de travail 

de l'aiialyste. 

Sterba (cité par Despland, 2000) se réclame d'un texte de Freud de 1913, "Le début du 

traitement ", dans lequel Freud affinne qu'il n'est pas possible « d'interpréter avant qclu'ui~ 

transfert sûr, un rapport favorable, aient été établis chez le patient. Le premier but de 

l'analyse est d'attacher l'ailalysé à son traitement et à la personne du praticien ». Pour 

Sterba (cité par Desplaild), Freud établit une distinction esseiitielle à cette époque qui 



porte sur la capacité du patient à établir une relation de travail avec le inédecin, et 

l'éinergence à l'iiltérieiir du traitement de seiltiinents et d'attitudes revécus (le traiisfert) 

qui pourraient faire obstacle au progrès thérapeutique. 

C'est Elisabeth Zetzel qui a introduit pour la première fois en 1956, le terine d' ((alliailce 

tl~érape~ltique )) à propos du transfert et de la résistance en analyse. Elle oppose les 

analystes qui iiiterprèteilt le transfert dans sa globalité à ceux qui iilterprètellt les défenses 

du Moi puis le transfert lui-même, au seils de i~évrose de transfert. Ainsi uiie partie du 

transfert initial est utilisé comme (( alliance thérape~itique )) entre l'ailalysé et son analyste. 

Cette alliance découle de l'attacl-iemeilt du patieilt envers soi1 tl~érapeute et de son 

ideiltificatioil à ce derilier. Elle s'inspire dails son arguineiltatioil des travaux de Freud et 

tout particulièrement du texte sur "la dynamique du trailsfert". 

Dans la coiltiiluité des idées de Freud et de Zetzel, Ra1pl.i Greenson propose en 1967, le 

terine « d'alliance de travail )) pour souligiler la collaboration à part égale de 

respoilsabilité de l'analyste et du patieilt: « l'alliance de travail est cette relation 

relativemeilt non névrotique et rationnelle, qui s'établit entre le patient et l'ailalyste et qui 

donne au patieilt la possibilité de travailler efficaceineilt dans la situation analytique ». 

Il la considère comme ilon sexuelle et non agressive, foildée sur l'identificatioil partielle à 

l'ailalyste. 

Les travaux de Greens011 sont coilsidérés par de nombreux auteurs (Hougaard, 1994, 

Horvartl-i, 2000) coinine ayant permis d'introduire plus largement la ilotioii d'alliaiice 

thérapeutique et d'alliance de travail cllez les psychanalystes ainéricaiils dans la mesure 

oii ce point de vue inontrait que l'alliance est un aspect technique de la thérapie 

psychanalytique d'égale iinportance avec la névrose de transfert. 

Didier Houzel (1986)' critique le fait qu'aussi bien Zetzel que Greenson tirent cette ilotioil 

d'alliance entre psycl.ianalyste et analysant d ~ i  côté de la Psyclîologie du Moi, du côté d ~ i  

(( Moi autonoine )) alimenté par Lule énergie désexualisée. Il doiule sa propre définition de 

l'alliance tl~érape~itiqiie coilune (( adhésion à une expérience d'uii type nouveau, qui iilcl~lt des 

aspects émotioiiilels, ilnaginaires et syinboliques, et qui permet d'eiltrevoir un autre inode de 

foilctioiiiieinent psycllique que celui auquel on était habitué et de découvrir la possibilité, 

l'espoir de donner LUI sens aux syinptômes et à la souffi-ance psyclGque ». 



2) Les premiers travaux sur la relatioil thérapeutique: 

Dails les 1950, les travaux de deux aute~ws seinbleilt avoir eu LUI iinpact iiilpoi-tant sus les 

premières rechercl~es concerilant la relatioii tl~érape~ltiq~le entre le client et le tl~érape~ite. Il 

s'agit de Carls Rogers et Hans Eysenck. 

- Le psychologue Carls Rogers est l'uil des précurseurs de iio~~velles études sur la 

relatioil d'aide (1957, 1970 traduction française). 

Selon Greenberg (1992)' Horvath (2000)' Rogers a été le premier à soumettre ses 

hypothèses théoriques 21 une validation empirique en particulier par l'utilisation de 

cassettes audio. Ces travaux sur cette relation d'aide ont été réalisés auprès de 

psychothérapeutes mais aussi auprès d'éducateurs et d'autres professionnels non 

« psy » inais qui étaient dans une situation d'aide. 

Il a décrit les coilditioils les meilleures pour eiltrepreildre uile relatioil d'aide 

psycl-iologique qu'il défiiiit : « coinme une relatioil dails laquelle la cl-ialeur de 

I'acceptatioil et I'abseilce de toute coiltraiiite ou de toute pressio~l persoiinelle de la part de 

l'aidaiit permet à la persoiiile aidée d'exprimer au inaximum ses seiltiineilts, ses attitudes 

et ses problèmes ». 

Trois coilditioils fourilies exclusiveineiit par le tliérapeute soilt alors ilécessaires et 

suffisailtes pour que cette relatioil foiictioilile : I'einpathie, l'a~~tlieilticité et le regard 

ii~coi~ditioi~ilellemlt positif du tlîérapeute vis-à-vis de soi1 patient. 

Pour Horvatl-i (2000), c'était la preinière fois qu'était émise l'hypotl~èse que ce soit la 

relatioil fourilie eil elle-inême plus que la tecl-inique de la psycl-iotl-iérapie qui soit 

l'élémeilt déteriniilailt de l'issue favorable de la thérapie. 

Pour Horvath ces travaux ont été particulièreil~eilt iiltéressailts dails le coiltexte de 

l'époque où les thérapies comporteineiltales se développaiei~t avec succès aux Etats-Uilis. 

Or cei-taiils comporteinentalistes soulîaitaieilt éviter, à l'époque, toutes spéculatioils 

"meiltalistiques" telles que des coilsidératioiis autour de l'attachemeilt et les relations 

affectives dails la relatioil thérapeutelpatieiit (quant à la ilotioii de transfert au sens 

psychailalytique, elle n'était pas eiivisagée.. .). Par exeinple, uile partie des coilsigiles de la 

thérapie coinportemeiltale pouvait être fourilie en laboratoire par des cassettes a~idio 

inoiltraiit des succès thérapeutiques et confirinailt leur hypothèse que la relation 



persoiîilelle il'était pas esseiltielle ou avait au pire un effet placebo. Rogers aurait fait 

évoluer ce point de vue. 

Pour Greeilberg (1992)' il s'ensuivit de ilombreux travaux de rechercl-ie sur les trois 

coiiditioils suivailtes : l'einpatl-iie, le regard iilcoilditionilelleineilt positif et l'a~ithenticité 

du thérapeute et dails les aililées 1970, dit-elle, 011 pensait avoir trotivé les coilditioils 

esseiltielles à toutes tl-iérapies. Mais les travaux ultérieurs oilt iiloiltré que si ces variables 

jouaieilt uil rôle iiilportailt dans les psycl~otlîérapies, centrées sur le client, leur rôle ne 

pouvait pas être géiléralisé à toutes les psychotl-iérapies, comme il avait été espéré à 

l'origine. 

- D'un autre point de vue, eil 1952, Hans Eysenck secoua la professioil des 

psychothérapeiites par soi1 l-iypothèse seloil laquelle la tllérapie psycl-io dyilainique 

n'était peut-être pas plus efficace que des conditioils placebo ». 

Seloil Hermann (1986)' on s'accorde à coilsidérer ce travail d'Eyseilck coilune le preinier 

travail tentant de syilthétiser les résultats de psycl.iot1~érapies. 

L'LUI~ de ses coilclusioils les plus étoiiilantes était que deux tiers des patients névrotiq~les 

s'ainélioraieilt quel que soit letu traitemeilt où q~i'ils s'aillélioraieilt qu'ils soieilt traités ou 

iloii ! Ces coilclusioils caricatiuales décleilcl~èreilt évideiilineilt de sérieuses poléiniq~~es. Outre 

les aspects i~~étl.iodologiques vivemeilt critiq~iés, se posait la q~~estioil des guérisons ou to~it au 

inoiils des ainélioratioils spontanées (Tigilol 1992). 

A la suite de ces propos, de iloillbre~ix cl~erclie~~rs ont essayé dails les aimées 1970 de prouver 

à l'iilverse uile meilleme efficacité de telle ou telle tecluiq~ie psycl.iotl.iérape~itique par rapport 

à ~ ~ i l e  autre inais sais vraimeilt y parveiiir. 

Greeilberg (1992) coifirme que des domlées de plus en plus iloinbreuses ont inoiztré que les 

diverses approches psychothérapiq~~es ont des effets béiléfiques coinparables et qu'il y a 

relativeillent peu de différence déinoiltrée de façon reproductible en ce qui concerne 

l'efficacité des diverses psycl.iotl-iérapies proposées, même en tenailt compte des troubles 

spécifiquemeilt présentés par les patients (c'est ce qu'oii appelle q~~elquefois "le paradoxe de 

1' éqtiiva1eilce"- Dazord, 1997 ). 

Eil fait, le point très important dans la plirase ci-dessus est coilstitué par ces mots : (( de façon 

reproductible )) car des résultats différents entre des modalités diverses de psychotl-iérapie sont 



bien obseivés régulièremeilt dails de iloinbreuses recherches, inais la spécificité de ces 

différences ile serait pas retro~ivée de manière constante à long terlne. Cepeildailt, de plus en 

plus de c1iercl-ie~u.s se révolteilt coiitre ce type de raisoiiileineilt globalisant (Olleildick, 1999). 

POLU Hoivat1-i (2000) les psyc1.iothérape~ites et les clierclieurs se tro~ivaieilt dails les mulées 

1970 eii difficulté car d '~ui  côté, ils étaient dails l'incapacité de contredire de inanière 

géiléralisable l'l~ypothèse dYEyseilck de la il011 supériorité d'tu1 type de thérapie SLU- l'a~itre et 

eil même teinps les facteurs coilunuils à toutes thérapies tels que les avaient proposés Rogers 

s'avéraieilt au fil des rechercl~es de inoins en moins spécifiques et géiléralisables. 

Pour Greeilberg (1992)' les questions il'étaieilt plus de savoir si les psychotl.iérapies sont 

efficaces, ni même lesquelles le sont le plus Inais « coinineilt ça inarcl-ie et coinineilt faire pour 

que ça marclie le mie~ix possible? ». 

Pour ce même a~iteilr, la logique de la recl-iercl-ie act~ielle en psychotliérapie peut se 

caractériser globalemeilt coilune Lule tentative d'étudier les relatioils eiltre le processus 

psycl~otliérapique et l'évol~itioil des patients, et de reildre colnpte de façoil précise des 

modalités de cl~ailgeineilt observées au COLUS d'uil traiteineilt, à partir de l'étude approfoi~die 

d ~ i  processus inêine de ce cl-iangeineiit. 

II - Les travaux nord-américains sur l'alliance : 

1) La conception trans-théorique » de l'alliance de travail selon Bordin: 

C'est dans ce contexte de mailque de coilcept géiléralisable dans l'évaluation des 

psychotl-iérapies, qu'el1 1975 Edward Bordin présenta dans soi1 exposé iiltroductif à la 

coiiféreilce ailiîuelle de la société de reclzerche sur les psychothérapies (Society of 

Psychotherapy Research) une coininunicatioil iiltitulée « L'alliance de travail : Base pour 

une théorie générale eil psycl~othérapie », exposé qui a été coilsidéré depuis coinme une 

coiltrib~itioil fondaineiitale à la rechercl.ie sur les psychotl.iérapies (Horvatlî 2 0 0 0 ) .  

A partir du vieux coilcept psycl-iailalytique d'alliailce de travail, il propose de généraliser 

ce concept d'alliailce en tant que variable relatioililelle corninuile à tous les types de 

thérapies. Comine Rogers il affirme que l'alliailce est coinmuile à tout processus d'aide 



inais coiltraireineilt à Rogers, il pense que l'alliailce iiécessite implicatioil et accord entre 

le thérape~ite et le client dans uile relatioil véritableineilt bidirectionnelle. 

Sa défiilitioil de I'alliailce (1979, 1994) repose sur trois éléiiieiits psiinosdiaux illtiinemeilt liés: 

1- des objectifs corninuils sur Iles buts (goals) du traitement coilseilsuels entre le patient et 

le tliérape~ite de ce que chacuil peut attendre à court et long terme de la thérapie. 

En foilctioil du type de psycl.iotl~érapies, ces b~its sont plus ou moiils explicités mais même 

définis différeiluneilt, toute tliérapie a des objectifs qui ilécessiteilt LUI accord 

patieiltlthérapeiite. 

2- un accord sur les modalités, les tliches (taslts) du travail psychothérapeutique, c'est le 

thérapeute qui fournit les tâches à réaliser en foilctioil du type de tliérapie qu'il titilise 

inais le patient doit pouvoir compreildre leur pertiileilce pour rester un partenaire actif. 

3- le développemeilt d'uil lien (bond) de confiailce approprié aux objectifs et au travail de 

la psycl-iothérapie. Il se caractérise eil terme de coilfiance, respect in~it~iel ,  syinpathie avec 

coinprélieiisioil partagée et eilgageinent en cornmuil. 

Pour Greeilberg (1992)' ce point de vue est reinarquable, en ce sens qu'il réuilit les aspects 

relatioililels et techiliques de traiteineilt en un concept plus large, celui d' (< alliance de 

travail tliérape~~tique » « Therapeutic Worlciilg Alliance », qui définit la collaboratioil 

patieiltlsoigilaiit coinine l'élémeilt essentiel de cette alliailce. Cette dernière ne dépend pas 

seuleineilt des seules coiltrib~itioils du tl-iérape~ite et du patient, inais aussi de 

« l'alcl-iimie » qui se développe entre eux. 

Cette coiiceptualisatioil a alors motivé un ilouveau et large couraiit de rechercl-ies, celui du 

développemeilt et de la validation de métliodes d'évaluatioil des paramètres de l'alliailce 

psycI-iotl.iérapeutique. 

Après la présentation de Bordin de 1975, l'iiltérêt pour le concept d'alliailce de travail ou 

thérapeutique est devenu graildissailt et plusieurs équipes de cliercheurs ont développé des 

écl-ielles de inesure de cette alliailce qu'elles oilt corrélées avec des iildicateurs du devenir 

des patients eil tliérapie. Selo11 leur orientatioil théorique ou cliilique, chaque équipe a 

suivi plus ou inoiils la définitioil de Bordiil, a proposé de ilo~ivelles défiilitioils et s'est 

centrée sur tel ou tel aspect de cette relatioil. 



De ce fait la défiilitioil de l'alliance demeure encore s~ljet de controverses (Despars, 2001) 

et il'est pas forcémeilt identique d'une équipe à l'a~itre, mais il existe uii certain coilseilsus 

a~itour du point de vue de Bordin. 

Louise Gaston (1 990) propose, afin d'éviter une coilf~isioiz en lieil avec la prolifération de 

ces inesures, de considérer cl~aque définition coinine uile diineilsion relativeinent 

différente tout en étant coinplémentaire des aiitres. 

Les a~iteius q~i i  ont syilthétisé les trava~ix SLK l'alliance tl-iérapeutiq~ie coimne Mai-tiil (2000), 

se réfèrent iildifféreimneilt aux ternies d '« alliance tl-iérapeiitique » (Tllerape~itic Alliance), 

d 'c( alliance de travail » (Worltiilg Alliance), d'«alliance aidante)) (Helping Alliailce), de 

« lieil tl~érapeutique » (Tl~erape~itic Bond) ou siinplemeilt d' « alliance ». 

2) Les travaux de l'équipe de Lester Luborsky (1983, 1985, 1986, 1989, 

1996, 2001) : 

Nous allons ilous arrêter quelques iilstailts s~ i r  ces trava~ix de l'université de Pennsylvanie 

car l'échelle inise au point par les chercheurs de cette équipe: la Peiln Helping Alliance 

(Penn) et eil particulier le Penn Helping Alliance questionnaire (HAq) a été adaptée au 

coiitexte francopl-ioile dans les amlées 1980 par l'équipe de Script - Inserin (Service de 

Coinpte Reild~i Inforinatisé SLK les Psychotl~érapies - Institut National de la Santé et de la 

Rechercl-ie Médicale) qui la désigne sous le terine de questioiiilaire des « Alliances 

Aidailtes » (AA) (Gerin, 1991). 

C'est ce dernier questioiiilaire que nous avons utilisé pour ce travail de thèse. 

Lester Luborsly est né en 1920, il a obtenu sa tlièse en psychologie en 1945, il est 

professetir de psycl~ologie en psychiatrie à l'école de médecine de l'université de 

Pennsylvailie. Il continue à participer à des projets de rechercl~e, précise son site internet. 

Arrivé en Peimsylvanie dans les aililées 1960, il va être à l'origiile d'un vaste prograinme 

de rechercl.ie sur les psychotl-iérapies et leur évaluation appelé le (< Pei111 Psychotl-ierapy 

Research ». 

A partir des dolulées de ce programme, Luborsly est à l'origine de iloinbreuses teclmiques 

pédagogiques de la psychotl.iérapie d'inspiratioil psycl-iailalytique qu'il a publiées dails 

plusieurs mail~iels dont l'uil a été traduit en français (1984) sous le titre : « Principes de 

Psycl-iothérapie Analytique. Mail~iel de Psychotl.iérapie de soutien et d7expressioil». 



Dans une déinarcl-ie d'évaluatioil scieiltifique des psycl.iothérapies et leurs effets, il est à 

l'origiile, avec les cl-iercheurs de son éqrripe, de très ilornbreuses écllelles d'évaluatioil tant 

dir côté de l'évol~itioil cliilique des patieilts que du côté de l'efficacité des praticiens et de 

leur tecl~ilique. Ces échelles ont été souveilt les premières du genre, certaines soiit 

deveilues des référeilces en psychologie et en psychiatrie. 

Citoils par exemple, la célèbre Healtl-i- Siclciless Ratiilg Scale (Luborslcy 1962) que 

l'équipe de Geriil et Dazord a bea~icoup utilisée dails ses recl.iercl-ies (1992, 1994, 1995 - 

ilous y revieildroils), dails la versioil frailçaise de Peyras et coll. (1984) appelée (( Ecl-ielle 

de Santé Maladie ». C'est -Lille échelle de type gestaltiste qui évalue l'état ineiltal et les 

coilséqueilces sociales et relatioiliielles des patients dails leur globalité. La santé inentale 

idéale est située arbitraireineilt à 100, tandis que l'état le plus grave, qui aboutirait 

rapidemeilt à la mort en l'absence de soiils, est situé à 0. 

La première version a bénéficié de plusieurs adaptations depuis les aiulées 60 (Endicott, 

1976)' et s'appelle inaiilteilailt: GAF (Global Assessineilt of Fuilctioiliilg Scale) et a été 

adaptée eil frailçais sous le ilom de EGF (Ecl-ielle Globale de Fonctionnement). Cet 

iilstruineilt est coinplèteineilt intégré au inaiiuel ainéricaiii DSM IV. Tous les psycliiatres 

hospitaliers français vont ou sont ainenés à l'utiliser dails le cadre du PMSI en psycl-iiatrie 

(Prograinine Médicalisatioil des Systèmes d'iilforination). 

Luborslcy (1986) rapporte que dans les premiers résultats du (( Peilil Psychotl-ierapy 

Project », il était déçu de ne pas avoir trouvé de caractéristiques, lors de l7évaluatioil des 

patients en pré ou en déb~rt de traiteineilt, qui puisseilt être facteurs prédictifs de 

l'évolution des thérapies; il a été alors le premier à essayer d'évaluer I'alliailce au décours 

des thérapies de manière empirique. C'est à ce inoineilt là qu'il reçoit une iiivitatioil de 

Bordiil pour participer à l'atelier puis au groupe de travail sur l'alliailce de travail du 

congrès aniluel de recherche en psycl-iothérapie et qu'il eilteild la fameuse coilféreiice de 

Rordiil sur l'alliance de travail que iious avoils évoquée ci-dessus. 

Rentré à Plîiladelphie, il relit to~ite la littérature ailalytique sur l'alliailce thérapeutique de 

travail, se fait sa propre idée de l'alliailce et s'iilspirailt de ses propres idées et de la 

coilceptioil trans-théorique de Bordiil, il crée le concept de « l'Alliance Aidante » 

(Helping Alliance) qu'il définit en deux types : 



Type I : alliance reposailt sur le fait que le patient vit son tl-iérapeute coinine lui apportant 

aide et so~ltieil. 

Type II : alliance basée sur le fait que le patient a le selitiineilt d'uil travail en corninuil, 

d'uile collaboratioil avec son thérapeute dails une même lutte contre ce qui le gêiie, avec 

en particulier l'impression de partager la respoiisabilité de sa propre évol~~tioil. 

011 retrouve bien là, les diineilsioils de lYaIliailce telles que les a exprimées Bordiii : 

-La première correspoild plus à la qualité du lieil, aux capacités de soutieil dans une 

coiiceptioil rogérieime. 

-La deuxième correspoildailt plus à ce qu'il y a, à notre sens, de plus spécifique dans ce 

concept c'est-à-dire (( l'alchiinie )) qui va se produire entre le patient et son thérapeute 

pour travailler en corninuil. 

En parallèle à ce concept dYAlliailce Aidailte, Luborsky crée la première échelle d'alliailce 

thérapeutique qu'il va ~ltiliser grâce aux doililées des patients du Peilil Psycliotherapy 

Project. 

Il s'agissait de 73 patients, veilaiit de la coilsultatioil de l'l~ôpital de l'uiliversité de 

Peililsylvailie où ils avaient bénéficié de psychothérapie de so~ltieil d'iilspiratioil 

psycl~ailalytique peildailt au moiils une quarailtaiile de semaines soit au moiils 25 séances 

de thérapie. 

Le Pei111 Project )) coilsistait à enregistrer t o ~ ~ t e s  les séances de thérapie et à évaluer les 

patients avant et d la fiil du traitement par des écl-ielles d'évaluatioil globale de la 

persoiiilalité et de la vie sociale telles que le MMPI (Miililesota Multipl~asic Persoilality 

Iilveiltory scales) ou lYIiiveiltory of Social and Psycl-iological Fuilctioniilg. 

De cette coliorte de patients, Luborsly (1983) va sélectioiiiler les 10 patients qui se sont le 

plus et les 10 patients qui se sont le inoiils améliorés. 

La pathologie de ces patieilts n'est pas précisée illais il est dit (( qu'ils ne sont pas 

psycl~otiques », 15 sont des femmes, la inoyemle d'âge est de 26 ails. 

18 tl-iérape~ltes différents ont participé à ce travail (2 thérapeutes suivant chacuil 2 

patients, les autres un seul). 



Les discussioils de l'atelier organisé par Bordiiî ont fait prendre conscieilce à Luborsky 

qu'il fallait dans uil preinier teinps il'évaluer l'alliailce qu'au débiit du traiteineilt et iioii 

pas sur l'eilseinble de la tl-iérapie coinme il avait iilitialemeilt essayé de le faire. Il décide 

donc de soumettre à 2 psycl-iailalystes juges extérieurs, les séances a~idio des premières et 

dernières 20 miil~ites des troisièine et ciilquièine séances (l'eilseinble des séaiices leur 

paraissailt impossible à évaluer même avec leurs moyens. Deux fois vingt iniil~ites 

paraissaieilt, alors, uil bon iliveau d'évaluatioil, bea~icoup d'équipes ne inesuraiit que les 

ciilq premières et dernières iniil~ites). 

Ces deux évaluateurs vont utiliser la première échelle d'Alliailce Aidailte qui était une 

échelle de coinptage des signes d'alliailce repérés dails le discours dii patieiit (Helpiilg 

Alliailce Couiltiilg Sigils). Par exeinple une phrase du type : (( depuis que ilous eil avoils 

discuté à la dernière séance j7ai pris coiiscieilce que ... )) est cotée coinine une alliailce de 

type II. 

Il coilstate alors que presque tous les patients les plus améliorés avaient développé des 

relations aidailtes dès les preinières séances alors qu7aucuil des patients dont 

l'amélioratioil était la plus ina~ivaise ne l'avait fait, inoiltrailt uil ilivea~i d'alliailce corrélé 

avec les résultats de la thérapie. 

Mais cette métl~ode de comptage a été jugée fastidieuse et a été coilvertie en une échelle 

de codage plus opératoire, coinportailt 14 iteins (Pei111 Helpiilg Alliailce Ratiilg Metliod). 

Les évaluateurs il'avaieiit plus à noter inot pour mot chaque phrase des patients qui leur 

semblait correspoildre à l'alliailce inais avaient juste à remplir la ilouvelle écllelle à la f i i l  

de cl-iaque écotite. Exemple d'iteins : (( Le patient pense que le tllérape~lte l'aide », <( Le 

thérape~ite est chaleureux et souteilaiit ». 

Appliquées a ~ i x  mêines doimées (les inêines 20 patients) cette échelle s'est révélée être 

plus fidèle que la inétliode précédente des coinptages et possède quasiineilt le inêine 

pouvoir prédictif (Morgan, 1982). L7alliailce s'avère être forteineilt corrélée à la présence 

d'une attitude aidante du thérapeute telle qu'elle peut être évaluée par LIII observateur. 

Ces résultats ont été jugés remarquables car sur 57 paramètres évalués avant le traitement 

(de données fainiliales et sociales à des doimées plus psychopatl~ologiq~~es) seuls les 6 liés 

à la personnalité du patieilt sont d'aussi bons prédicteurs de cl-iangeineilt (Plus la 



personilalité du patient est solide avant le traitenlent, meilleure est l'implication dans la 

thérapie et le devenir positif). 

Cette alliance précoce a aussi était corrélée à 10 indices de resseinblance 

patientlthérapeute. Il s'agit de données personnelles sur la vie des patients et des 

thérapeutes que les Ainéricains collectent fréqueininent telles que l'âge, la couleur de la 

peau et l'origiile etl.inique, le statut marital, le nombre d'eilfants, la religion, l'activité 

religieuse, etc. 

Dails cette étude seuls 2 indices de resseinblance ont été retrouvés : l'âge et l'activité 

religieuse. 

Bien que ces 2 premières écl~elles se soient avérées perforinantes, dans leur utilisation 

elles sont aussi très consominatrices de teinps et coûteuses à mettre eil place nécessitant 

l'enregistrement a ~ ~ d i o l  vidéo de t o ~ ~ t e s  les séances de thérapie (Luborsky, 1986). C'est 

po~irquoi il a créé un a~itoquestioililaire en 2 versions, une pour le patient (Penn Helping 

Alliance Questionnaire Metl-iod, HAq), une a~itre pour le thérapeute (Penn Tl-ierapist 

Facilitatiilg Bel-iaviors'Method, TFBq). 

Cette noiivelle écl-ielle évalue les mêines deux coinposailts de l'alliance tl-iérapeutique : 

- Alliance Aidailte de type 1 : le patient a l'iinpression qu'il va aller mieux grâce à 

l'intervention du thérapeute (iinportailce du projet de soins). 

- Alliailce Aidailte de type 2 : le patient a l'iinpression qu'el1 faisant un travail 

tllérapeutique avec le tl~érape~ite, il va aller mieux (« Nous faisons éq~iipe D). 

L'instrument coinprelid 11 questions, explorant chacuile des deux coinposailtes des 

« Alliances Aidantes ». 

Voilà corninent l'écl-ielle se présente : 

1. Je crois que inon tl-iérapeute m'aide. 

2. Je crois que le traiteinent m'aide. 

3. J'ai compris des choses que j'ignorais. 

4. Depuis quelque temps, je ine sens mieux. 

5. Je prévois déjà que je finirai par résoudre ines problèmes. 



6. Je seils que je peux compter sur moii tl-iérape~ite. 

7. Je seils que le thérape~ite ine compreild. 

8. Je seils que le tl-iérapeute veut que j'atteigne mes objectifs. 

9. Je sens que le thérapeute et moi travailloils eilseinble. 

10. Je seils que ilo~is avoils les mêines idées sur la nature de ines problèmes. 

11. Je seils que, inaiilteilailt, je suis eil mesure de me compreildre inoi-iilêine et de 

me débrouiller to~it  seul (inême si je il'avais plus de séances de traitemeiit). 

Type de cliailgemeilts : 

Je seils que iiloii état s'est amélioré pour ce qui est de : 

Je seils que mail état s'est détérioré pour ce qui est de : 

Evaluatioil de votre aillélioratioil à ce j o ~ u  : 

1 2 3 4 5-. 
Nulle Médiocre Moyeilile B aime Excelleilte 

Il est à noter qu'il s'agit ici de la versioil littérale telle qu'elle a été traduite dails la 

versioil frailçaise du livre de Luborslcy (1984). Mais cette version ne correspoild pas 

exacteineiit à la versioil française de Geriil et Dazord ( et donc pas à celle de notre 

recherclie) car ces a~iteurs ont estiiné que cette forinulatioil était « trop ailglo-saxoiiile » et 

ile correspoildait pas au coiltexte culturel frailçais. 

Dails l'al~rès coup, Luborslcy (1986) apparaît lui-inêine surpris qu'uil questioililaire a~issi 

court et aussi siinple ait la inêine valeur prédictive que les 2 écllelles qu'il avait 

précédeinineiit mises au poiiit et qui i~écessiteilt des eiuegistreinents audio et des juges 

extérieurs, mêmes si elles ile mesureilt pas tout à fait la même chose. 

Ce ilouvel iilstruineilt a été ~itilisé et validé dans uile étude de l'uilité de traiteineilt par la 

inétl~adoile du centre inédical des ailcieils coinbattailts de Pl~iladelpl~ie. 

Cette étude auprès de toxicoinailes a Îaii l'objet de nombreuses p~i'olicaiioils ('Woüdy 1983 

1985, Luborslcy 1985 1986) et a été réalisée auprès de 101 l-ioinmes, anciens combattailts, 



âgés de 18 à 55 ans, iloii psycl~otiq~ies, tous dépeildants aux opiacés et en traitement par 

méthadoiie. 

Ces patients ont été triés en 3 groupes au hasard (étude raiîdomisée): 

- uil groupe a béiléficié de « coilseils eil toxicoinailie)) (drug couiiseliiig), « les 

coilseillers » proposeilt des eiitretieils de soiitieil aux patients et iiltervieilileilt si i~écessaire 

de inailière très concrète par exemple en faisant la liaison avec d'autres services de soiils 

ou sociaiix. Ils maiiageilt aussi les progrès sur la dépeildailce par un coiltrôle régulier des 

toxiques dails les uriiles. 

- le deuxième groupe a béiléficié des « coiiseils en toxicomanie» associés à une 

psychothérapie de so~itieil d'iilspiratioil ailalytique. 

-et le derilier groupe a béiléficié des « conseils eil toxicoinailie » et d'uile thérapie 

cogilitivo-comporte1ne1ltale. 

18 coilseillers et 9 tllérape~ites ont participé à cette étude (to~ls avaient ail moiils 2 ails 

d'expérieilce de travail avec ce type de patients). 

L'évaluatioil des résultats s'est faite après G inois de traitelnent soit 7 inois entre la 

première et la deuxièine évaluatioil. Elle a consisté eil la passatioil de l'écl-ielle de 

dépressioii de Beck, l'iilveiltaire de la persoililalité de Ma~idsley, de l'écl~elle de 

syinptôines de Hopltiils, de l'échelle de vie de l'iilstitut Sllipley et eilfiil de 1'écl.ielle de 

sévérité d'addictioil, AS1 ( Addiction Severity Index ) . 

Tous les patients se sont améliorés mais ceux qui ont bénéficié des « coilseils » associés à 

uile des deux tliérapies se sont davantage ainéliorés que ceux qui oilt bénéficié des 

« coilseils » seuls. 

Globaleineilt uil bon nivea~i d'alliance à la troisièine séance POLIS les 3 groupes s'est avéré le 

meilleur facteur prédictif de l'évoliition évaluée par ce Questioililaire des Alliaiices Aidailtes 

(HAcl). 

Les poiilts de vue des patients et des thérape~ites oilt eu la inêine valeur prédictive. 



Pour essayer de voir plus préciséinent l'impact de la relation entre le thérape~~te et le 

patient, 77 patients ont été sélectioiulés (un tiers de cllaque groupe de traiteineilts) de 

manière à n'avoir plus que 3 thérapeutes pour cllaque type de traitement (soit 9 

thérapei~tes seulemeilt et noil plus 27 comme dans le groupe initial), chaque soigilaiit 

ayant alors entre 8 et 10 patients. 

Pour chaque groupe, a été coillparé le devenir des patients en fonction d'un des 3 

thérapeutes et d'un des 3 traitements. 

D'importailtes différeilces ont été trouvées dans le succès des tliérape~~tes et 4 facteurs 

poteiltiellemeilt déterminants ont été explorés : 

- les caractéristiques du patient en terine d'adal~tatioil sociale ou de personnalité n'ont pas 

d'impact sur le succès de la tl-iérapie. 

- les caractéristiques du thérapeute ont été évaluées par une échelle de compéteilces, 

d'ajusteinent et d'intérêt à aider les patients (crée par Luborsly), et reinplie par 3 juges 

thérapeutes indépendants de la recl.iercl-ie. Seul 1'« intérêt à aider les patients » est corrélé 

(faibleinent) à l'évolution. 

- les qualités de la relation évaluées par les questionnaires de l'Alliance Aidante au début 

de la thérapie soilt, comme nous avons vu, directeillent corrélées à une bonile évolution. 

- Eilfiil les qualités de la tecl~ilique tliérapeutique, qui a été évaluée par la capacité des 

tl-iérape~~tes à respecter les inailuels de thérapies. Les thérapeutes les plus « purs », c'est-à- 

dire ceux qui suivent de plus près la technique correspoildailt à leur tlléorie, seinbleilt 

avoir les meilleurs résultats (par exemple, pour les tllérapies psychodynainiques, les 

tl-iérapeutes qui i1'11ésitent pas à faire des interprétations au patient, cllaque fois que cela se 

préseilte, ont de i~zeilleurs résultats que ceux qui sont plus timorés). 

Les a~iteurs s'interrogent sur le lien entre l'alliance et cette « pureté » en thérapie, sans 

avoir vraiineilt de réponse : 

Est-ce parce que le patient a établi d'emblée une bonne alliance avec son tliérape~~te qu'il 

est capable d'accepter ensuite les contraintes de la tllérapie (Par exemple pour uiie 

tl-iéral~ie d'inspiration analytique, le patient accepte-t-il inieux une interprétation 

douloureuse parce qu'il a une bonne relation avec son psy ?). 

Ou iilverseinent est-ce parce que le patient se rend coinpte de la rigueur de la tecl-iilique de 

son psy qu'il reste en confiailce inalgré les difficultés du traitelnent ? 



Toiijours de ces mêines doimées a été tiré uil a~itre travail (Woody 1985) où la répartitioil 

des patieilts s'est faite, iloil pas eil foilctioil du traitemeilt, mais eil foilctioil de la 

pathologie psycl~iatrique des patieilts associée à leur toxicoinaiiie. 4 groupes ont été ainsi 

comparés : 

-1 6 patieilts toxicomailes (sails aiitre diagilostic psycl-iiatrique), 

-1 6 patieiits toxicomailes + dépressioil, 

-1 7 patieiits toxicoinailes +dépressioil + persoiiilalité aiitisociale, 

-1 3 patients toxicomailes + persoilnalité ailtisociale. 

Les patieilts toxicomaiies avec uiie persoililalité ailtisociale s'amélioreilt moiils bien que 

les autres. Mais dails ce groupe avec persoiliialité antisociale, quand une dépression est 

associée, les patieilts s'amélioreilt significativeinent mieux. Les auteurs supposeilt que la 

souffi-ailce liée à la dépressioil perinet aux patieilts d'être plus dépeildailts à la thérapie, de 

s'y impliquer plus, d'abaildoililer inoiils souveilt ; ce qui va eiltraîiier une boime coiitiiluité 

dails les soiils et leur permettre au filial, de s'ainéliorer davantage. 

Eilfiil, Gerstley et coll. (1989) retieilileilt de cette même coliorte 48 patieilts préseiitailt une 

toxicomailie et uile persoiiilalité ailtisociale (ce chiffre ile correspoild pas au 17+13 de la 

inêine série ci-dessus =?). 

Ils ailalyseilt pour ces patieilts les iliveaux d'alliance eil foilctioil du devenir. 

Malgré les comporteineilts de rupture et de provocatioil de ce type de patieiits aux 

coinporteineilts ailtisocia~ix, uii bon iliveau d'alliailce eil déb~it de traiteineilt reste corrélé 

à uile boilile évolutioil de la thérapie avec inoiiis d'abaildoil des soiils et une plus grailde 

abstiileilce aux toxiques inais pas à uile diiniil~ition des symptôines psychiatriques. 

Les auteurs estilnent donc que le questioililaire des Alliailces Aidailtes( HAq) pourrait être 

uil iilstruineilt évaluant l'iiltérêt ou iloil d'entrepreildre une psycl.iotl-iérapie cllez les 

patieilts à la persoimalité antisociale. 

El1 1996, Luborsly a publié une versioil révisée du questioililaire des Alliailces Aidailtes, 

appelé HAq II (Helpiilg Alliailce questioililaire II) qui coinpreild inaiilteilailt 19 iteins : 

- Les 6 iteins qui évaluaieilt trop expliciteineilt l'ainélioratioil des syinptômes eil début de 

traitement ont été suppriinés (« Je crois que moi1 thérape~ite in'aide », (< je crois que le 

traiteii~eilt m'aide », « depuis quelque teinps, je ine sens mieux», « j'ai coinpris des 



clioses que j'igilorais », « je prévois déjà que je finirai par résoudre mes problèines », « je 

sens que, inaiilteilailt je suis eil mesure de iile comprendre moi-même et de me débrouiller 

t0~1t seul D). 

Il semble qu'il ait été sensible aux arguineilts de collègues comme Louise Gaston (1991) 

qui lui ont fait le reproche de trop évaluer la (( satisfactioil du patient » au déb~it du 

traitement ce qui ne semblerait pas évaluer, au sens strict de la défiilitioil de Bordiii, 

l'alliailce, le lien entre le tl~érape~lte et le patient. 

Pourtailt cette amélioratioi~ précoce en début de traitement ilous semble un excelleilt reflet 

de ce qui se passe entre le patient et son tliérape~lte. La teildailce actuelle des chercheurs à 

vouloir être de plus en plus « puristes » dans le coilcept d7alliailce de travail ne ilous 

semble pas forcéineilt la voie de recherclie la plus iiltéressailte. Nous y revieildroils dans 

l'ailalyse critique générale. 

- L'a~ltre liiilitation était qu'il n'y avait dans son questioiiilaire que des forinulatioils 

positives. Ainsi 5 items écrits à la forme négative ont été rajoutés ; (ex « le tllérapeute et 

moi avons quelquefois des échailges qui ile soilt pas profitables »). 

- Ellfill 11 items ont été ajo~ités et correspoildraieilt mieux à l'alliailce de travail telle que 

l'a décrite Bordin (« je respecte habituelleiileilt le poiilt de vue de mon thérape~lte à mon 

égard », « de teillps en temps ilous parloils des mêines évéileilîeilts iinportailts de mon 

passé D). 

A ilotre coiliiaissailce, cet iilstruineilt (HAq II) n'a pas été traduit, il il'eil existe donc pas 

de version validée en frailçais. 

L' HAq II a été utilisé sur 246 patients toxicoinailes dépeildaiits à la cocaïne et a inontré 

une excellente coilsistaiice interne et une bonne fiabilité test-retest. Elle a été par ailleurs 

coinparée à une a~ltre échelle souveilt utilisée : la CALPAS (Califorilia Psychotherapy 

Alliance Scale) et a montré une bonne convergence de validité avec cette dernière. 

L'évolutioil des patients a été évaluée à peu près de la même façon que dans le travail sur les 

101 patients des années 1980. Sont ajo~itées l'écl-ielle de foilctioiiileineilt global et l'écl~elle de 

dépressioil d'Hainiltoil, l'écl-ielle de syinptôines est différente : BSI (Brief Symptom 

Iilveiltoiy). Les patients ont une inoyeiiile d'âge de 33 ails, 69% soiit des hommes, sont à part 



égale blancs ou iloirs, 76 % des patients ont un emploi. Ces éclielles ont été passées à l'entrée 

et à 9 et 12 inois. 

L'alliance a été évaluée à la de~ixième, ciilq~~ièine, vingt-q~~atrième et à la dernière séances. 

Dans cette étude il n'a pas été retro~ivé de lien entre une bonne alliance thérapeutique et 

une évoliitioil favorable à 6 inois (alors qu'un lien est retrouvé à 1 mois). 

Eii 2001, Barber et coll. publient des éléinents coinplémeiltaires sur cette étude des 308 

toxicomanes. 

Comme dans le travail de 1980 les patieilts ont été raildomisés en 3 groupes : 

(( conseillers en toxicomanie» seuls, ou associés à une tl-iérapie de so~itien, ou associés à 

une thérapie cognitive. 

La inéthodologie de 1980 est réutilisée, inais S L I ~   un plus grand nombre de patients, car 

apparemment d'autres études sur les toxiconzailes avaient inontré de meilleurs résultats 

avec les « conseillers » seuls. 

L'article ne dit pas les résultats pour chaque inéthode de soins mais se centre sur l'alliailce 

et le devenir. De nouveau ils ne retrouvent de lien significatif entre un bon iliveau 

d'alliance et le devenir favorable. 

Ils ont alors essayé de voir si une bonne alliance prédit les différences dans la 

continuation de la tl-iérapie dans le temps inais trouvent des résultats contradictoires selon 

le type de tllérapie. 

Pourquoi ne retrouvent-ils plus de lien entre l'alliance et le devenir ? 

- Est-ce en raison du type de patients où beaucoup ont une personnalité antisociale ? 

Pourtant l'étude de 1980 avait montré le contraire. 

- Est-ce parce que le noinbre de patients est beaucoup plus élevé et qu'ils ne retrouvent 

pas avec 246 patients, ce qu'ils avaient réussi à montrer avec seulement 101 ? 

- Ces deux denlières études utilisent le HAq II. Ce n'est quasiment plus le rnêine 

q~iestionnaire que le premier. Evalue-t-il la inêine cl-iose ? Ont-ils vraiineilt bien fait d'enlever 

tous les items de la satisfaction iinmédiate du patient ? 

Enfin ces dernières aiiilées, cette équipe (Barber, 1996, 2001) s'est intéressée aux 

capacités de so~itien des thérapeutes q~i'ils jugent ilécessaires dans de noinbreux types de 



psycl-iothérapies différentes et pensent que le so~itien est une technique « en soi », que les 

thérapeutes aussi bien analystes que cogilitivo-comporteineiltalistes utiliseilt, et qu'ils 

essayent de différencier de l'alliance tliérape~itique. 

Analyse critique des trava~ix de Luborslcv et de son équipe : 

Cette revue, assez en détails, des trava~ix de Luborslcy s'avère peut-être fastidieuse à la 

lecture inais ilous voulioils illustrer comineilt se sont déroulés des travaux empiriques sur 

l'alliance. D'autailt qu'il s'agissait des premiers. 

Mais en les exaininailt ainsi et malgré tout leur mérite, leur côté innovailt et souveilt 

astucieux, ces études ainèileilt ~ii l  certain nombre de critiques : 

- Il est dit dans la littérature que les écl-ielles « Pei111 » sont très souveilt ~itilisées. C'est en 

partie à relativiser. 011 voit que pour uile même cohorte de patieilts, beaucoup de trava~ix 

sont publiés. Les mêines cassettes sont rééco~itées et ~itilisées avec de iloLiveaLix 

instrumeilts doiliiant l'iinpressioil de ilouvelles coliortes (mêine si Luborslcy a toujours 

l'l~oililêteté de dire, dans cl~aque article et avec précisioil, d'où soilt sorties les séries de 

patients). Ou encore, les recl.ierclîes repreiiileilt d'uile inêine populatioil, une sous 

catégorie de patients, de thérapeutes ou des sous-types de traitement. 

Une cohorte peut comprendre iilitialeineilt plus de 70 patients inais seuls les résultats les 

plus discriiniiiants de de~ix fois 10 patients sont véritableineilt ~itilisés et encore pour 

certains items seuls 8 et 7 patieilts ont été reteilus comine dails l'étude de 1983. 

Mais ce sont petit-être les aléas de la mise au point d'instrumeilts. Il falit recoililaître 

qu'avec les allilées, les col.iortes ont été de plus en plus iinportailtes. 

- La patliologie des patients il'est pas to~ijours claireineilt établie. Coinme dans l'étude de 

1983 où l'ail dit que « ce sont des patieilts de la consultatioil D... 

Ou bien encore la patl-iologie est souvent la même. Trois quarts des études de Luborsky 

ont été faites avec des patieilts toxicomailes, ce qui est to~it  de inêine un profil très 

particulier de patients. Luborslcy et coll. répoildeilt en partie à cette critique, coinme dans 

l'article de 1985 où ils préciseilt que « bien que les patients soient tous toxicomailes, les 

diagilostics associés sont très variés et représentatifs de la populatioil l~abituelle des 

consultations de psycliiatrie )). 



- Il y a Lille certaine ainbig~iité, à notre avis, derrière le terme ailglo-saxoiis de « o~itcome )) 

que l'ail peut traduire par « résultat » mais aussi « déilouemeilt » ou encore (( résultailte », 

«coilséqueilce » « abo~itissemeilt » (Freilc1-i-Eilg1isl.i Dictionilary on liile, copyrigllt Neil 

Coffey, 2002). 011 le voit aussi traduit dans les articles frailcopl-ioiles par « devenir de la 

tl-iérapie » (Greeiîberg, 1992), (( évol~~tioil clinique » (Seulin, Dazord, 1997), « issue 

tliérapeutique » (Despars, 2001). L'idée étant ~ 'LI I I  (< devenir après uile iilterveiltioil », en 

I'occurreilce ici, après une iilterveiltioil tl~érape~~tique. 

Mais quelquefois on se deinaiide si les a~iteiirs parlent du devenir et de l'évol~itioi~ du 

patient ou de l'évolutioii de sa tl~érapie. 

011 peut supposer LIII fort lien entre les de~ix inais il est raremeilt dit de façon explicite. 

Dans les écl-ielles d'évaluatioil de cet « o~itcome », on retro~ive la inêine ambiguïté oii les 

critères sont à la fois syinptoinatiques et du foilctioimemeilt psycl~osocial inais a~issi des 

critères de iloil-abaildoil du suivi ou du comptage des rendez-vous mailqués. C'est en 

particulier vrai pour certains syinptômes cibles coinine « la durée d'abstiileilce à un 

toxique », comparés au iiombre de séances de thérapie. 

Au mieux, oii retrouve quelquefois une évaluatioil des patients en postcure mais le délai 

est souveilt entre un et six inois après la dernière séance, exceptioililellemei~t plus loin. 

Eiifiil les échelles d'évaluatioil du devenir ne sont pas toujours les inêmes d'une étude à 

l'a~itre. Ou bien un résultat significatif est retro~ivé seulemeilt avec certaiils items 

d'éclielle, sans que l'on ilous dise vraiment pourquoi. 

011 pourrait se dire à l'extrême qu'à force de sous-sélectioilner des types de patients, de 

tllérapies, d'écllelles o ~ i  de bout d'écl~elles, on finit totijours par trouver uil lien statistique 

entre deux doimées, à force de les inultiplier.. . 

- Notoi~s, pour terminer, que dans les premières études, les thérape~ites sont souveilt assez 

jeunes. Il s'agit souveilt de « Resideilts » c'est-à-dire d'iilteriles en psychiatrie ou de 

« Psyc1io1ogical Iilterns » c'est-à-dire de psychologues en forinatioil de tllèse de troisième 

cycle. C'est à ces étudiants, qui voient des patients à la coi~s~iltatioil, que l'oil demande 

souveiit de participer à une recliercl-ie. 

Mais pour ses études les plus récentes, Luborsly prendra soin de sélectioililer des 

thérape~ites ayant au inoiils deux ails d'expérieilce après leur forinatioii. 



Ces critiques peiiveilt aussi s'appliquer aux autres travaux iiord-ainéricaiils sur l'alliailce 

que ilous alloils préseilter inaiilteilailt. 

3) Ies travaux des autres équipes : 

A la suite de la coiiféreilce de Bordiil de 1975, d'autres éq~iipes de chercl~e~u-s ilord- 

ainésicaiils se sont intéressées à l'alliailce, s'iilspirailt de la définitioil de Bordiil et des 

premiers travaux de Liiborslcy. 

Horvath (1 991 2001) compte 1 1 éclielles d'Alliailce priilcipalemeilt ~itilisées eii recherche, 

mais qui correspoildeiit eil fait à quatre grands ceiitres d'études, cl.iacuii ayant souveiit 

plusieurs versioils. 

Voyoils plus rapideineilt ces échelles : 

-Les échelles d'alliailce de Califorilie: CALPAS (Califorilia Psycl-iotllerapy Alliailce 

Scales) : 

L'étude pilote coinpreilait l'équipe de Marziali (1984, Marziali et coll. 1981) de l'~u~iversité 

de Toroilto associée à l'éq~iipe de Marmar de I'iilstit~it Lailgley Poi-ter de Sail Francisco. 

Elle prenait eil coillpte les 5 patieilts dont l'état s'était le plus aillélioré et les 5 dolit l'état 

s'était le moiils amélioré s~u- u1-1 total de 25 patieilts eil thérapie brève. Les patients dolit le 

score était élevé en terine de pal-ticipatioil et d'alliance positive ont eu Lule ineilleme 

évol~itioil. 

L'écl-ielle appelée TARS (the Tllerape~itic Alliance Ratiilg Scales), « écl-ielles d'alliance 

théral~eiitiq~ie » s'iilspire directeineilt de la théorie de Bordiil et coinbiiie des items de 

l'écl.ielle de L~iborslcy et du projet Vanderbilt. 

Marziali a ensuite eil 1984 mis au poiilt 3 versioils, une pour uil observateur extérieur, uil 

aritoquestioiinaire pour le patieilt et ni1 autre pour le thérapeute. L'étude a été réalisée 

auprès de 42 patients en thérapie brève. L'évaluation des tl-iérapeutes est inoiils prédictive 

que celle des patients et des observateurs. Les iteins « participation du patieilt » présents 

dails les 3 écl-ielles, ont été le facteur le plus prédictif de l'évolutioil du patieilt. 



De leur côté Marinar, Gastoii et coll. ont élargi le concept en créant la CALPAS (qui 

semble bea~icoup plus ~itilisée que la TARS). Oilt été s~iccessivemei~t adaptées, la version 

pour observateur puis par Louise Gaston (1991) les versioiis pour patients et thérapeutes. 

Créées quasiment 10 ails après la première échelle de Luborsly, les travaux de Marmar 

puis de Louise Gaston s'en iilspirent mais se veulent plus précis et plus conforines à la 

tliéorie de Bordiil. 

C'est cette même Louise Gaston qui a reprocl-ié à L~iborslcy, coinme nous l'avoils vu ci- 

dessus, de mettre trop en évidence la satisfaction précoce du patient et qui est partisaiie de 

bien différencier ce qui est de l'ordre de l'alliailce tliérape~itique et de l'ordre de l'alliaiice 

de travail. 

Ainsi sa « versioil patient )), eil 24 items (1991)' dans une perspective intégrative de tous 

les aspects de l'alliailce, comprend quatre sous éclielles : 

- L'écl-ielle d'engagemeilt du patient q~ i i  reflète I'alliailce tl~érapeutique propremeiit dite, 

- L'échelle de capacité de travail qui reflète l'alliailce de travail, 

- L'échelle de coinpréheilsioil et d'engageineilt du tllérape~ite reflétant la coiltrib~itioil du 

tl-iérape~ite à I'alliailce, 

- L'écl-ielle du coilsensus de la stratégie de travail reflétant l'accord sur les b~its  et les 

tâches de la thérapie. 

C'est doiic un iilstruineilt assez coinplet, reconilu par ses confères (Horvatli et Liiborslcy 

1993) coinine plus procl-ie des preinières conceptions des psycl~ailalystes cornine Greeilsoil 

et Sterba. 

C'est inaintenailt L~iborsly qui s'est inspiré de la CALPAS pour sa ilouvelle versioil du 

questioniiaire des Alliailces Aidailtes (HAq II). 

- Les écl-ielles du 13roiet Vailderbilt : VATS =Vailderbilt Therape~itic Alliance Scale : 

Ce sont les travaux de Strupp ( Hartley, 1983) et son équipe de Nasl.iville aux USA. 

La première mise au point de cette éclielle s'est faite à partir d'uile étude un peu 

particulière puisque le projet Vanderbilt (Strupp 1979) coilsistait à évaluer les thérapeutes, 

leurs coinpétences et leurs qualités relationnelles en géiiéral à partir de « sujets » qui 

n'étaient pas des patients mais des étudiants acceptant de participer à une recherche (des 
thérapeutes confirmés ont été comparés à des professeurs d'université - ilon psy - 



sélectioiiilés pour leur capacité spoiltailée à créer des relatioils chaleureuses, 

coinpréheilsives et empatlliques). 

El1 terme d'évolutioil il n'a pas été inoiltré de différeilces sigilificatives entre les 2 groupes 

inais les dyades patieiits/tliérape~ites apparaissaieiit beaiico~lp plus iilteractives, les 

thérapeutes étant capables d'optimiser les coinpéteilces des sujets à coilditioil que ces 

sujets se seilteiit à l'aise et eil résoilailce avec la teclmique du tl-iérapeute. 

L'échelle a béiléficié de plusieurs inodificatioils et est maiiiteilant dispoilible (Str~ipp, 1993) 

dails ~iile versioil à 44 items, répai-tis eil trois catégories : la coiltrib~ition d ~ i  patient, celle du 

tliérape~ite et l'iilteractioil patieiltlthérape~ite. 

Il ii'existe pas de versioil patieilt ou tl-iérape~ite, seuls des juges extérietu-s cotent la qualité de 

la relatioil tliérape~itiq~ie. 

Uiie versioil modifiée de la VATS a été notainineilt utilisée dails l'importailte recl-ierche 

multiceiltrique (225 patients soit 619 séailces eiuegistrées !), inenée dails le cadre du 

Natioilal Health Treatmeilt of Depressioil Collaborative Researcl-i Prograin (I<rupniclt et 

coll., 1996). 

Quatre traitemeilts de patients dépressifs ont été coinparés : psycl~otl-iérapie cogilitivo- 

comporteineiltale, interpersoiîi~elle, traiteineilt par iinipramiile et soi1 « inailageineilt )) 

cliilique, placebo et soi1 « inaiiageineilt » clinique. 

L'alliailce telle que la voit le patieilt est comparable quelque soit le traiteineilt et est 

sigi~ificativeinei~t corrélée au devenir pour les quatre types de traiteineilt (alors que la 

versioii thérapetite ile l'est pas). 

Pour Desplaild (2000) « ce travail a de ilombreuses iinplicatioils. Premièreineilt, 

l 'l~ypotl~èse que l'alliailce est uil facteur coininuil à de ilombreuses formes de traiteineilt 

petit être sotiteilue. Deuxièinement, la part prise par la qualité de la relatioil tl-iérapeutique 

est inailifesteineiit sous-estiinée dails les recherches pharinacologiques et pourrait 

expliquer la variabilité des résultats, ilotainineilt dails les groupes coiltrôles ». 

-Le bilail de l'alliailce de travail : WAI : Worltiilg Alliailce Ii~veiltory : 

Adain Horvatli de l'uiliversité Siinoil Fraser, Colombie Britaiiilique, Canada, a écrit de  

iloinbreux articles sur l'alliailce thérapeutique dont uil eil coinmuil avec Luborslcy 1993. 



Il est à l'origiile de la preinière inéta ailalyse sur l'alliailce thérape~itique de 1991 ( ilous y 

revieildroils dails la syilthèse). 

Lui et soi1 équipe étaient donc bien au fait des trava~ix de Bordiil et L~iborslty quaild ils 

publient eil 1986 leur écheIIe, l'iilveiltaire de l'alliailce de travail « Worltiilg AIliailce 

Iilveiltory » qui a pour base théorique les 3 dimensioils décrites par Bordiii (accord sur les 

buts, accord sur le travail à ei~trepreildre, qualité du lieil patieiltltliérapeute). 

Ils ont d'einblée créé 3 versioils de lYécl.ielle (observateur, patient, tllérapeute) de 36 items 

chacuile. Uile versioil plus courte de 12 items a été aussi mise au point 

Sur Lille série de 36 patieilts, les auto évaluatioils des patieilts et des tl~érapeutes, faites à la 

troisième séailce, se soilt avérées être les meilleurs prédicteurs de l'évol~itioil (1 986). 

Eii 1989 une ilouvelle étude coilfirinait la valeur prédictive de l'alliailce mesurée par cette 

écl-ielle ( versioils patieilts ou tliérapeutes) 

Il est à noter cepeildailt qu'ils ile retrouveilt pas de lieil entre l'alliailce et les échelles 

inesurailt directeineilt les symptômes psychiatriques, c'est le foilctioiiileineilt global des 

patieilts et leur qualité de vie relatioiiilelle qui oilt surtout évolué. 

Parmi les noinbrerises études ~itilisailt la WAI, citons soi1 applicatioil plus origiiiale dails 

les tl-iérapies familiales (Horvat1.i 1994). 

Notoils eiifiil que Villainaux (2000) classe ces quatre écllelles d'uil autre poiilt de vue, 

assez pertiileilt : 

« El1 résumé, deux familles d'échelles sont préseiltes. La preinière - la Pei111 et la WAI - 

théoriquement plus homogèile, dont to~ites les sous écl-ielles soilt forteineilt liées eiitre 

elles. La secoiide - la CALPAS et la VTAS - coilstruite par ailalyse factorielle, dont 

chaque sous échelle sepréseilte une diineilsioil iildépeiidailte ». 

- A~ltres travaux : 

011 peut citer aussi les inesuses de l'alliance faites dais le cadre du projet de recl.iercl.ie sur les 

psycl.iotliérapies de la fondation Menninger au Kansas ( Meiiiiiiiger Reseasc1.i Gro~ip) qui est 

uile étude loilgitc~diilale de 42 cas évalués siir ~u-ie période de 20 ans ! (Frieswyk 1984). Ces 

trava~ix ont pu moiltrer non seuleineilt la ilécessité d'une boiule alliance de départ inais a~issi 

de bons iliveaux au décolu-s d ~ i  traiteineilt pow obteilir des bons profils de clialgeineilt. Ces 



cl-ierche~ii-s psychanalystes oilt préféré se centrer sm l'aspect « participatioil du patieilt à sa 

thérapie » sails inesLues l'aspect relatioiiilel d ~ i  lieil qu'ils jugent trop proclle dii « transfert )) 

aii seils psycl-ianalytiq~le. 

011 peut a~lssi citer l'uile des plus ailcieiiiles de ces éclielles : le questionnaire de Barrett- 

Lennard. Publié en 1962, cet auto questioililaire est souveilt cité par Luborsky coinil~e 

source d'iilspiratioil et modèle de son propre questioililaire car c'était le premier travail à 

avoir évalué l'avis du patieilt sur sa thérapie, inêine si, à l'époque on ile parlait pas encore 

d' alliailce. 

Quelques iteins de ce questioiiilaire oilt été intégrés à la versioil frailçaise du questioililaire 

des Alliailces Aidailtes réalisée par l'équipe de Paul Geriil ( et utilisée dails ce travail de 

thèse). 

Citoils eilfiil la plus réceilte de ces écllelles : « L'Agiiew Relatioilship Measure, ARM )) 

inise au point dails le cadre du projet de recl-iercl~e sur les psycliothérapies de Sheffield 

(Agilew-Davies et coll. 1998) . Elle existe, elle aussi, eil 3 versioils (observateur, patieilt, 

thérape~ite) de 28 iteins et elle s'iilspire des écl~elles précédentes. 

Des études coinineilceilt à coinparer ces échelles entre elles (Ticl-ieilor et co11.1989, Cecero 

et coll. 2001). 

Citons l'uil des plus réceiits articles sur ce sujet, celui de Feiltoil et coll. (2001) qui 

coinpare la valeur prédictive de la Peilil, la CALPAS, la VTAS et la WAI, cllez 46 patients 

dépeiidailts aux drogues et à l'alcool dont 25 béiléficieilt de séances de so~itieil « eil douze 

étapes » et 21 a~itres patients d'uile tl-iérapie cogilitivo-comportementale. Les deux 

théral~ies ont chacuile comme s~lpport un inailuel. Pour des traitemeilts qui oilt duré au 

inoiils douze seinaiiles, toutes les séances oilt été eilregistrées. Ce qui a perinis à 6 

cl-iercheurs de remplir les versioils «observateurs» des 4 éclîelles. Seul 

l'a~~toquestioi~iîaire de la WAI a été reinpli par les patients et les tliérape~~tes à la troisièiiîe 

séance. 

Les 4 Plchelles ont inontré une valeur prédictive équivalente tant pour la tllérapie de 

soutien « en douze étapes >) que pour la thérapie cogilitivo-coinportementale. 

Par coiltre les versioils patieilt et tl-iérapeute (de la seule WAI) il'oilt pas eu de valeur 

prédictive du devenir. 



A notre coiliiaissailce, eil dehors de la version du questioililaire des Alliaiices Aidailtes de 

l'équipe du Script-Iiiserin, il il'existe pas de versioil frailçaise de ces autres écl-ielles. 

4) Synthèse des résultats et analyse critique de la recherche sur l'alliance : 

ri-Le contexte nord-américain de ces mesures : 

Nous sommes t o ~ ~ t  à fait d'accord avec Greeilberg et Horvarth quaild ils écrivent eil 1992 

que : « La revue de la littérature ilous incite à penser qu'il y avait bea~ico~ip à gagner à 

coilcevoir l'alliailce tl~érapeutique composée de 2 élémeiits esseiltiels, 

-l'un cllargé de mesurer le& relatioililel (traduisant uil facteur d'ordre plutôt affectif) 

-et l'a~itre mesurailt la collaboratioil des participailts (pl~itôt eil relatioil avec le travail 

tl~érape~itique) )) . 
C'est sans do~lte ce deuxièine aspect qui différencie 1'Alliailce du concept ailalytique du 

Transfert. 

C'est sails do~ite a~issi l'aspect le plus difficile à coinpreildre dails ilotre contexte français. 

Eii effet nous avoils le seiltiineilt que lorsqu'uil psycliotl.iérapeute français reçoit un 

ilouveau patient, il le laisse d'emblée parler, « ile~~tralité oblige D, sans forcéinent 

expliquer ce qui va ou pourrait se passer pendant la thérapie. Coinine si la coililaissaiice de 

ce qu'est une psychotl-iérapie était uile évideilce pour le patient. Si c'est probableineilt vrai 

pour les psycholog~ies, les psyclliatres ou d'autres qui, pour une raisoil ou une a ~ ~ t r e ,  ont 

des coiu~aissailces sur la psycl~ologie et la psycl-iailalyse, c'est loiil d'être le cas pour 

l'eiiseinble de la population eil particulier pour les patients reilcoiitrés à l'l~ôpital. 

Combien de fois avoils nous eilteildu ces 10 dernières années lors de gardes aux urgeilces 

psycl.iiatriques, les coinmeiltaires suivailts des patieilts au sujet de leur thérapie : « Moi1 

psy ne ine disait rien, il y a que inoi qui parlait et j'eil étais très gêné, je ne coinprends pas 

pourqi-loi illelle ne ine disait rien ... » Ou encore: « Eil sortant de ines séances, j'étais 

eilcore plus inal, alors je n'y suis plus retourné.. . D, (( illelle voulait que je parle tout le 

temps de inoil passé inais inoi je voiilais qu'il m'enlève ines ailgoisses inais c'est comme 

si ça ile l'intéressait pas le présent ... ». On peut bien sûr iiiterpréter ces discours coinme 

des maiiifestatioils de résistance inais nous peiisoils qu'il n'y a pas que cela, petit-être 

s'agit-il quelquefois a~issi d'un inanque d'iilforinatioil et de collaboration. 



Il seinble que les tl-iérape~ites ainésicaiils soient plus pragmatiques dails la façon de 

coinineiicer une thérapie. D'a~itailt que le système des assurances privées aux USA fait 

que I'oil doit souvelit i~égocier avec les médecins de ces assurances le iloinbre de séances 

autorisées eil foilctioil des syinptômes des patients. Aiilsi un « psy » petit être ainené à 

dire à soi1 patieilt des cl~oses du genre: « Nous avons 25 séances pour soigiler votre 

dépressioil. Vous avez choisi une thérapie d'iilspiratioil ailalytique, ilous alloils donc 

essayer eiisemble de compreildre quels sont les éléineilts de votre histoire iilfailtile qui ont 

été problématiques et qui peuvent peut-être expliquer votre état actuel. Il y aura des 

inomeilts où reparler de ces cl~oses a~igineiitera votre ailgoisse ce qui est uil processus 

ilorinal et qui iious inoiitrera que ilous touchoils quelque chose de profond.. . ». 

Nous avoils le seiltiineilt, qu'à ce jour, uil discours a~issi explicite de la part d'uil « psy )) 

paraîtrait incoiigru à la plupart des tl-iérapeutes français surtout si leur pratique est 

d'iilspiratioi~ ailalytique. 

011 retrouve aussi ce discours pragmatique au décours des thérapies. Dans les inailuels de 

Psychotl~érapie brève etlou d'iilspiratioil ailalytiqile de Luborsly (1986, 1988), les 

coilseils doililés aux jeuiles thérape~ites soilt, bien sûr, ceiltrés a~itour de l'einpatl-iie et de la 

ileutsalité bieilveillailte inais cette ileiitralité ile verit pas dire sileilce ou passivité. Les 

thérape~ltes sont eilcouragés cllaque fois que cela se préseilte à reprendre le discours du 

patieilt pour, par exeinple, faire uile iilterprétatioil ou faire un lieil entre tel syinptôme 

actuel et l'histoire du patient. Dails l'évaluatioil de la techilique des thésapelites par des 

juges extérieurs regardant les vidéos des séailces, ce sont le respect des coiiseils du 

inailuel et les iilterventioils actives des psy qrii sont mesurés et qui font qu'uil tl-iérapeute 

est coilsidéré avoir une pratique « pure » ou trop éloigilée de sa techilique et de la tliéorie 

qui la sous-tend. 

Là eilcore, 1'~~tilisatioil de tels inaiiuels apparaîtrait dails le coiltexte frailçais coinine un 

peu ridicule, uile thérapie ne pouvant se pratiquer coinine une « recette de cuisiile D. 

Ces remarques nous semblaieilt iinportailtes pour coinpreildre dails quel coiltexte est 

mesurée l'alliailce aux USA et au Canada. Ce qui est mesuré spécifiquemeilt, ce sont les 

participatioils actives du patient et du thérapeute au travail sur la probléinatique du 

patient; quelque soit le type de thérapies (cogilitive, coinporteinentale, de so~ltieii, 

d'iiispiratioil analytique,. . .). C'est ce que tous ces auteurs eilteildeilt par l'alliance de 



travail (Worltiilg Alliailce), part arissi importante que l'aspect relatioiulel et affectif de 

l'alliailce tliérape~itique. 

b- Synthèse des résultats : 

Deux reinarqiiables méta-analyses ont syilthétisé la recliercl.ie empirique sur l'alliailce. 

- La première est celle d'Horvath et Syinoilds de 1991, elle a eu uil fort ilnpact sur les 

cherche~irs et est quasiineilt citée dails tous les articles sur l'alliailce qui ont suivi. 

- La deuxièine est plus réceilte par Martiil, Garslte et Davis eil 2000. Ces a~iteurs oilt 

travaillé à partir des doililées dYHorvath et y oilt rajo~ité to~ites les ilouvelles études entre 

1991 et 1996. 

- Malgré les différeilces de co~iceptioil entre les différeiltes équipes sur ce qu'est exactenîeilt 

l'alliance, Horvath et coll. (1991) font rechercher to~ites les études einpiriques où les terines 

d'alliance (( thérapeutiq~ie )) , (( de travail )) ou (( aidailte )) sont ~itilisés, coilsidérailt que to~ites 

ces recl-ierclies oilt LUI iniiliin~un coimn~uî que l'ail retro~ive dans la défiilitioil de Bordiil. 

Par ailleurs, ils oilt reteilu les études oii il y avait au inoiils 5 patients. Ils ont aiilsi coinpilé 

24 recherches reliailt le devenir de la thérapie à l'alliaiice thérape~itique. 

Les équipes avaient utilisé les priilcipales écl-ielles citées ci-dessus : les Peilil, les 

CALPAS, les WAI et les VTAS. 

Tout cela représente 11 ails de rechercl-ie c'est-à-dire depuis le regaiil d'intérêt pour le 

coilcept après les aimées 1975. 

Par une étude statistique assez coinplexe, ils inoiltreilt qu'ils peuveilt coinparer 

scientifiqueinent les notes de ces écl-ielles pourtailt différentes. Eil fait ils inesureilt 

1'« effet de taille )) ou la (( taille d'effet )) (effect size) global qui perinet de voir si les 

ilotes, les moyeniles des différentes écllelles peuveilt être comparées. Cet (( effet taille » 

inoyeiî est de 0.26 entre la qualité de l'alliance et l'issue thérapeutique pour l'eilsemble 

des études ce qui est jugé faible mais représentatif. 

Ainsi ils peuveiit affirmer que « des associatioils oilt été retrouvées de manière 

reproductible entre une bolme alliance et uile évolutioil favorable )). Mêine si tous les 

trava~ix ile retrouveilt pas ce lieil. 



L'autoévaluatioil du patieiit coilcerilailt l'alliaiice de travail est uil ineilleur prédicteur de 

l'évol~~tioii que les évaluatioils faites par un observate~ii- extérieur. Et l'évaluatioil 

thérape~lte a la valeiir prédictive la plus faible. 

C'est l'alliailce précoce, mesurée lors des 3 à 5 preinières séailces qui est la plus fiable. 

Ces résultats ont été retrouvés quel que soit le type de thérapie, quelle que soit la durée du 

traiteineilt, quel que soit le tyue de patients, leur âge, le mode de prise eil charfie 

{ambulatoire ou l~ospitalisation). 

Il semble donc que l'alliailce rende compte de l'évol~~tioil clinique des patients d'uile 

inailière semblable pour toutes les modalités tl~érapeutiques. Ce coilcept serait doiic l'uil 

des rares iildicateurs corninuns à tous les types de tl-iérapies. Bien que le débat reste ouvert 

sur les raisons des chailgemeilts au décours des tllérapies : Sont-ce des facteurs géiléraux, 

tels que les a décrit Rogers ? Ou des facteurs spécifiques selon le type de thérapie ? 

A noter eilfiil que ces inesures de I'alliai~ce sont plus efficaces pour prédire les résultats eil 

lien avec la problématique qui a amené à coilsulter (symptôine cible, coinine par exemple 

l'abstiileilce de drogues) que pour évaluer l'évolutioil de l'eilseinble des syinptôines 

psycl.iiatriques du patient. 

- La méta-analyse de Martin 2000, repreild les inêiiles travaux que celle d7Horvatl-i et y 

ajoute les études publiées entre 1990 et 1996 soit 79 reclierches en tout, 58 publiées et 21 

iloil p~ibliées (thèses de troisième cycle iloil publiées). 

Les inêines mots-clés a~itour du concept « d'alliailce » sont utilisés, de inêine le critère 

« au moiils 5 cas par étude » a été pris en compte. Ce sont sensibleineilt les mêines 

écl-ielles qui sont utilisées ( esseiltiellemeilt les Peilil, CALPAS, VTAS et WAI) inêine si 

certaii~es ont 6t6 remaniées entre teiîîps. 

Ces travaux représeilteiit 18 ans de rechercl.ie sur l'alliailce, 30 ét~ldes avant 1990 et 49 

études entre 1990 et 1996. 



Le noinbre inoyeil de patieilts est de 60 par études (il est de 20 pour les thérape~ites) inais 

ce cliiffre, à ilotre avis, n'est pas représentatif de la inajorité des études qui compteilt 

souveilt i1loiils de 30 patieilts; Ce sont les grandes études coinme celle de Luborsky (1996) 

avec les toxicoinaiies qui relèveiit le ilombre moyeil de patients par étude. 

La inajorité des patieilts ayant participé à ces études sont des patieilts en ambulatoire, 

deux tiers sont des feinmes ; les diagilostics sont assez variés: dépressioil, abus de 

substailces, états liil~ites, peu de patieilts psycl-iotiques. Dans certailies études, on ne sait 

pas le diagnostic précis des patieilts car il s'agit de reclierclies avec des patients 

correspoildailt à la clieiltèle de thérapeutes privés ou hospitaliers. Nous supposons qui 

s'agit alors de <( névrosés inoyens », sails grande déstructuratioii de la persoililalité, en 

phase de décompeilsatioil (deuil, divorce, liceilciemeilt ou autres évéileineilts de vie 

difficiles.. . .). 

Aucuile de ces études ii'a inclus d'eilfants, ni même de jeunes adolesceilts. 

L'évaluatioil de l'issue thérapeutique de ces patients a été réalisée à partir d'une variété 

d'échelles que I'oil petit syiltliétiser en 5 types : Les écl-ielles ~nesurailt IYl.iuineur des 

patients, des écl-ielles de syinptôines, d'évol~itioil globale, d'autres qui évaluent un 

syinptôme cible coinine par exeinple le ilombre de jour d'abstiiieilce à uile drogue et enfiil 

des écl-ielles de « coilclusioil )) qui inesmeilt si le patieilt reste ou noil en thérapie alors 

qu'il a été coilveilu avec le thérape~ite qu'il était temps de teriniller la relation. Ces 

échelles sont le plus so~iveilt renlplies par le patient illais missi dans de iloil~breuses études 

par le thérapeute ou un observateur extérieur. 

Les résultats de cette méta-ailalyse coilfirineilt ceux de Horvatl-i : Le iliveau d'alliailce 

thérapeutique est prédictif de l'évol~itioil des patients, inêine si ce lien est modéré (effet 

taille de 0.22) 

Toutes les échelles seilzbleilt fiables et seinbleilt se valoir (mêine si elles ne mesurelit pas 

exactement la même cl-iose, ailculle n'apparaît beauco~ip plus pertiileilte qu'uile autre.) 

Mais coiltraireineilt à l'étiide de 1991, il seinble que les versioils des observateurs, des 

patients inais a~issi des thérapeutes aient la inêine fiabilité, inêine si celles de ces derniers 

doiiileilt d'un peu moiils bons résultats. 



Globalement, dans la synthèse des 79 travaux nord-américains de ces 30 dernières 

années, l'alliance est prédictive de l'issue thérapeutique quels que soient le type 

d'échelles utilisées, le type d'évaluateurs (observateur, patient, thérapeute), le type 

de pathologies et de patients, le type de thérapies et la longueur de celles-ci. 

c- Valeur heuristique de l'alliance thérapeutique : 

011 pourrait, de manière un peu provocatrice, se poser la question suivante 

Finaleinent, à quoi sert le concept d'alliailce thérapeutique ? 

011 pourrait se dire qu'il est évident de constater qu'uile relation thérapeutique doit être 

cl.ialeureuse et coinprendre un ininiinuin d'accord entre les partenaires pour qu'elle 

fonctioilne bien. 

On serait alors plutôt dans une perspective rogérienile, considérant que le cadre de la 

relation d'aide, cl~aleureux et bienveillant est la coilditioil essentielle et quasi-suffisante 

pour que cette relation foilctioilile. 

Même si l7o1l considère coinine une évidence qu'uile bonne alliance soit nécessaire dails 

uiie relation thérapetitique efficace, pour les chercl-ieurs, il est totit de même remarq~iable 

d'avoir réussi à le déinoiltrer de façon reproductible et a~issi géiléralisable. 

Eil effet, co ime  nous l'avons déjà souligné en déb~it de ce chapitre, très peu d'a~itres critères 

applicables à to~ites les thérapies ont été retro~ivés coimne facte~u prédictif d ~ i  devenir: Aucuil 

critère sociodéinographiq~~e (coimne le statut marital, le iloinbre d'enfants, la situatioil 

professionnelle.. .) ni aiicuil critère patl~ologiq~ie (type de tro~ibles psychiatriq~ies, intensité 

des syinptômes, etc.). Seules les caractéristiq~ies de la personnalité des patients ont pu a~issi 

inoiltrer une vale~ir prédictive dii devenir. 

De plus, on peut penser que seloil le type de thérapie, l'alliance a une place d'iinportance 

illégale. 

Par exemple 011 peut la considérer coinme centrale en psychotliérapie d'iilspiratioil 

analytique inais un peu moins iinportante en pharinacologie. Pourtailt mêine dans ce 

doinaille l'alliance est un facteur prédictif. Nous avoils déjà vu l'importante étude de 

Kr~ipiliclc (1996) auprès de 225 patients. On pourrait citer quelques a~itres étiides comine 



le travail de Weiss et co11.(1997) qui oilt utilisé la CALPAS alprès de 31 patients 

dépressifs et retrouveilt une corrélatioi~ entre le deveilir du patient et l'alliailce avec les 

« pharinaco tl~érape~ites » . 

011 eilteild quelquefois dans le inoilde médical des propos, LUI peu triviaux, du type : «Peu 

importe que inoil chirurgieil ait uil caractère épo~ivailtable, du inomeilt qu'il m'opère bien, 

c'est tout ce que je lui demailde ». Il serait certaiilemeilt très iiltéressailt de faire aussi des 

rechercl.ies sur l'alliailce en cl-iirurgie. Mais eil ce qui concerne les psycliotliérapies, l'oil 

ile petit pl~lus dire cela, inêine pour les praticiens prescripteurs. Si le coiltact il'est pas bon 

(en particulier a ~ i  to~i t  début de la reilcoiltre) entre le psychiatre ou le psycl-iologue et soi1 

patient, la tl-iérapie fonctioime inoiils bien et le devenir est i~ioiils bon. 

Il est aussi iinportailt de compreildre que la valeur prédictive de l'alliailce ne se fait pas 

qu'el1 positif. 

Une mauvaise alliailce est source de r~ipture précoce des soiils et d'évol~ltioil défavorable. 

C'est sails doute là que le coilcept troiive uii écho plus direct eil pratique cliilique : 

Que se passe-t-il quand le lien patieiit/tliérapeute se fait inal ? Quels sont les facteurs, eil 

particulier du côté du thérape~ite, qui iiltervieimeilt dans ce dysfoilctioililemeilt ? 

Puisque l'alliailce est iildispeilsable eil cliilique psychiatrique, coiililzeilt se coilstriiit-elle ? 

Quels sont les facteurs qui eillpêcheilt ou favoriseilt sa coilstructioii ? 

On voit là tout I'iiltérêt thérapeiitique du coilcept pour aider à uile ineilleure efficacité des 

thérapies. 

Mais les clloses il'eil sont pas encore là. 

Le coiicept d'alliailce reste avant to~it  ~uil o~itil de recl-ierche. La découverte des facteurs 

qui iilflueilceilt sa coilstruction il'eil sont qu'à leurs prémices et il'oilt pas eilcore 

d'implicatioiis cliiliques directes. Mais c'est ce à quoi coiltiilueilt à s'atteler les 

cl-iercheurs. 

Despars et coll. (2001) résuineilt ainsi la situatioil : « Les paramètres impliqués dails le 

développemeilt de l'alliance soiit nombreux. Parmi ceux-ci, on distiilgue trois groupes de 

facteurs, soit : les caractéristiques du patient, les caractéristiques du thérape~ite et la  

teclmique utilisée par le thérapeute. 

Malgré l'iinportailce accordée à cette relatioil, les facteurs qui favoriseilt le 

développeineilt de l'alliance précoce susciteilt to~~jours  des iilterrogatioils. Les parainètres 



impliqués dails le développeineilt de I'alliai~ce précoce sont-ils les mêmes que ceux de 

l'alliailce tardive ? Existe-t-il des facteurs coininuils ou spécifiques aux différentes formes 

de traiteineiit ? 

Les études les plus réceiltes sur l'évol~itioil de l'alliailce souligileilt l'iiilportailce de la 

relatioil entre le patient et le tliérape~ite, dails la diineilsioil ii~terpersoili~elle. Dans quelle 

inesure, par exemple, les deux parteilaires doivent-ils se coordoililer ou faire preuve d'uil 

ajusteineilt nl~ituel pour qu'uil lieil de coilfiailce émerge ? ». 

De même, pour Baclîelor (2000) «il sera iiécessaire de inettre eil évideilce les variables 

propres a ~ i  s~ijet, capables de prédire la qualité de la relatioil, mais surto~it, il sera 

iinportailt d'uil point de vue cliilique, de définir les attitudes spécifiques du tllérape~ite qui 

iiiflueilt sur l'évol~itioil de la qualité de la relation ». 

cl- Facteurs influençant l'alliance thérapeutique : 

1-Facteurs liés au patieilt : 

Ce sont les plus étudiés. 

Mais ilous avoils vu que les méta-analyses lie retrouvaieiit qu'uil lieil faible entre les 

caractéristiques du patieilt et le développeineilt de l'alliailce. 

Cepeildailt de temps à autre, une recl.iercl-ie retro~ive uil lieil sigilificatif entre une 

caractéristique de patieilt et l'issue tl~érape~~tique. 

Aiilsi les chercl-ieurs se sont iiltéressés aux caractéristiques inter et iiztrapersoi~i~elles des 

patieilts. 

- La catégorie iilterpersoililelle fait référeiice à des inesures telles que la qualité des 

relatioils sociales du patieilt liées aux relatioils fainiliales et aux indices de stress de la vie 

courailte. 

Très peu de résultats sont géiléralisables. Ni l'âge, ili le sexe, ili le stat~it inarital ile 

semble détermiilailt. Marinai- et coll. eil 1989 ont retrouvé uil ilivea~i d'études ilettemeilt 

plus élevé cllez les patieilts qui oilt développé les ineilleures alliailces inais ce résultat il'a 

pas été coilfiriné. 

Cepeildailt quelques études oilt cherché à savoir l'état des relations sociales des patieilts au 

inoineiit de I'eiltrée dails les soiils. Selon la syiltlièse d'Horvatl1(1994), des ruptt,u.es fainiliales 



et professioiu~elles réceiltes ou d'a~itres événeineilts de vie stressants handicapent les patients 

dans l'établissement du lien avec le~w tllérape~ite. 

- la catégorie intrapersoiulelle est définie par la inotivation du patient, son stat~it 

psycl.iologique, la qualité de ses relations d'objet. 

S'il n'a pas été noté de différence significative entre les différentes catégories 

diagilostiques, des pistes intéressantes sont retrouvées, coinine nous l'avoils vu, autour de 

la persoilnalité des patients. Plusieurs études (Woody 1983, Frieswyk 1984, Gerstley 

1989, De Clercq 1999) ont inoiitré que les patients aux persoililalités ailtisociales ont plus 

de mal à établir un lien tliérape~itique que les a~itres. Cepeildailt quaiid celui-ci s'établit, le 

proilostic redevient favorable coinme dails l'étude de Woody (1985). 

Une autre piste iiltéressailte est le iliveail de santé générale )) des patients, tel qu'il peut 

être mesuré par des échelles d'évaluatioil globale. Les patients les plus eii (( santé 

pl~ysique )) établiraient de meilleurs liens et à contrario les troubles psycl~osoinatiques 

représenteraient un obstacle à l'établissement du lien (Luborsky 1983). 

Piper et coll. (1991) ont inesuré le rôle de la qualité des relations d'objet des patients au 

inornent de l'entrée en thérapie, évalué par l'écl~elle de la qualité des relations objectales 

(Quality of Object Relations Scale) et trouveilt un lien significatif entre un bon score à 

cette échelle et une boiule alliance. 

Mais finaleinent pour Despars (2001) : Le fait que ces iIiesures présentent un pauvre 

impact au iiivea~i de l'alliailce signifie que les caractéristiques persoiu~elles du patient ne 

sont pas déteriniilantes. En d'autres mots, le développement de l'alliailce représente 

quelque cllose qui se construit à deux. Il ne s'agit pas d'uil phéilomèile passif, mais plutôt 

d'un aspect relationnel sur lequel le thérapeute peut iiîterveiiir pour en influencer le 

développemellt. » 

2- Facteurs liés au thérape~ite et à sa teclmique : 

Ils ont été beaucoup inoins étudiés et on conçoit aiséinent que l'oil dispose en pratique de 

bea~icoup plus de données sur les patients que sur lerrrs thérapeutes. 



On a pu cepeildailt coinparer la capacité des thérape~ltes à favoriser un lien positif avec les 

patients, mesurée du point de vue du patient orr d'observateurs extérieurs (Luborslcy et 

~011.1985, Forenlail et coll. 1985, Gastoii et coll. 1988, Safran et coll. 1996). 

Logiquement, ce sont les tl-iérape~ltes qui, de par leur persoiiilalité, sont capables de 

développer une relation cl-ialeureuse et so~ltenailte qui ont les inei1le~ii.s résultats. 

Pour Luborslcy (1985) et Bordin (1994)' ce qui compte surto~it ce sont l'eilgageiileilt et 

l'intérêt du thérapeute pour soi1 patieilt, la inailière doilt il arrive à coinpreildre sa 

demailde et en parallèle le seiltimeilt du patieilt d'avoir été compris et écouté dans un 

partenariat équitable. 

011 en reste doilc, pour le inomeilt, dails une perspective plutôt positiviste telle que la 

coilcevait Rogers. 

Coilcerilailt la techilique utilisée par le thérape~lte, nous avons vu qu'ail ne retrouve pas de 

type de thérapies qui favorisent plus qu'uiie autre, I'allialice. 

Nous avoils vu que Luborslcy, dails son étude de 1985, a inoiitré que, pour uil même type 

de tl-iérapie, les thérapeutes qui suivaient au plus près leur teclmique avaient les meilleurs 

résultats. 

Inverseineilt, lule attitude trop rigide du thérape~lte peut être Lule gêne à l'établisseineilt du 

lien, Horvai-th (1994). POLK ce mêine a~ite~lr c'est plus la pei-tiileilce de l'activité thérapeutique 

(la boiiile intervention au bon inoineilt) que la teclmique elle-inêii?e qui est déter~niilailte. 

3- Facte~lrs liés à l'iilteraction patiei.it/tl~érapeute : 

L'interaction entre le patient et son tl~érape~lte est un éléineiit clé de la définitioil de 

I'alliailce qui n'est pas que la reilcoiltre d'un deinaildeur en souffrance et d'un 

professioilnel avec des coinpéteiices inais une véritable collaboration entre les deux. Mais 

les facteurs entrant en coinpte dans cette (( alchimie )) restent, pour uile bolme part, 

iilcorîllus. 

Dans sa défiilitioil priilceps, Bordin (1 979 puis 1994) avait déjà souligiié l'iinportailce de  

cette iilteractioil. Il considère que la fonction de l'alliailce initiale est de parvenir à une 



entente i~i~ltituelle sur les objectifs de la reiicoiltre : (t le tllérapeute doit avoir assez de 

seiisibilité pour optimaliser la satisfactioil et minimiser la frustratioil du patient ». 

Il explique que dans soli expérience cliiiique, il lui a été plus simple et plus rapide de 

coilstruire une alliance positive avec des patients qui présentent des difficultés légères à 

inodérées. 

Gaston et coll. (1990) ont inontré qu'il y a un rapport entre un iliveail de défenses élevé 

chez le patient et son mailque de coiltributioii à l'alliailce. 

Pour Greeilberg et Horvath (1992) (( cela signifie en cliilique, que face à des patients peu 

encliils à résoudre leurs problèmes, la priorité la plus iillportailte pour le thérape~lte serait 

préciséilieilt de leur faire prendre coilscience de leurs réticences et de mettre l'accent sur 

leur stratégie d'évitemeilt, afin de développer leur collaboratioil active. » 

De même, Despars (2001) considère que plus le sujet foilctioime avec des nivea~ix de 

relatioii d'objet archaïques, plus la coilstructioii de l'alliailce requiert du temps. Le 

principe de base, coiitiilue-t-il, (( est d'être attentif à offrir du soutien dans les moineilts où 

1'011 perçoit que le manque de ressources du patient entrave la possibilité d'uil mouvemeiit 

psycllique. Le thérape~ite, dans ses iilterveiitions, doit to~ltefois laisser le patient ~~ t i l i se r  

ses propres ressources lorsque ce dernier se inontre pl~ls  compétent. Lorsque le soutieil du 

théral~eute se substitue aux efforts iildépendailts du patient, celui-ci pe~lt  se sentir 

inconfortable. Demander de l'aide ne correspond pas forcéilieilt à un état de dépeiidailce et 

ne devrait pas représenter une menace de perte d'a~itoilomie. » 

Dans la inêine lignée, Henry et Strupp (1994) coilclueilt leur chapitre par ses propos : (( Si 

la coiltributioil du patient est cruciale dans le développeineilt de l'alliailce, elle ne repose 

pas toutefois esseiltielleinent sur les ailtécédeilts du patient. Le thérapeute joue uil rôle 

important dails l'émergence de l'alliance selon le poteiltiel du patient. D'ailleurs, dans 

certains cas les coilditions d'aide de la part du thérape~lte décliileilt suffisainment au fil 

des premières séances pour prédire une issue thérape~ltique négative. » 

Déjà en 1985, Foreman et Marinai., à propos de six patients eil thérapie brève, ont constaté 

que pour les trois patients dont l'alliance s'était le plus améliorée, les iilterveiltioils du 



tl-iérapeiite avaient plus souligilé les défenses du patieilt, sa culpabilité, ses seiitimeilts 

complexes à l'égard du thérapeute et le lieil eiitre ces seiltiineilts et les défenses du patieiit. 

4- Fluctuatioil de l'alliaiice au décours des théravies : 

Il paraît évideilt, lors d'uil processus psychothérapeiitiq~ie doilc forcémeilt dyilamique, que le 

iiivea~i d'alliance ile soit pas le même t o ~ ~ t  au long de la thérapie. 

Horvatl-i et Luborsky (1993) syilthétiseilt lems propres travaux et ceux de leurs collègues 

eil coilstatailt qu'il y a deux phases critiques dails l'évoliitioil de l'alliailce eil 

psychothérapie: 

-La preinière correspoiid à l'émergeilce de l'alliailce initiale et se situe à l'iiltérieur des 

ciilq premières reilcoiltres avec uil poiilt sensible probable lors de la troisième séance. 

C'est dails cette période que s'établisseilt la coilfiailce et la satisfactioil de la 

collaboratioii. 

-La secoilde pllase intervient pliltôt lorsq~ie le tl~érapeute iilteragit avec les ailcieils 

foilctioililemeilts ilévrotiques d ~ i  patieilt et se sihie à des inomeilts variables sel011 les patients. 

Les iilterveiltioils du tliérapetite sont alors perçues par le patieilt comme inoiils chaleureuses et 

so~iteilailtes. Cela peut réactiver les dysfoilctioiiilemei~ts affectifs et relatioililels an té r ie~~s  dii 

patieilt, eiltraîiîailt affaiblisseineilt et q~ielq~iefois r~1pIsii.e de l'allialce et peut mêine coild~iire, 

de ce fait, à LIII m ê t  de la thérapie. C'est eil particulier Safran et coll. (1990, 1996, 2001) q~ i i  

inoiltreilt que de telles dégradatioils dails l'alliailce apparaissent régulièreineilt au déco~us 

d'~uie tllérapie. Ils ont aiilsi créé LI~I inodèle expliq~iant les r~ipku-es de l'alliance et inoiltreilt 

que si ces désaccords suwieiiileilt eil tout débbi de théral~ie, celle-ci a peu de chai~ces de se 

coiltiil~ier dans de boililes coiiditioils. 

Ce sont sails doute ces fluctuatioils qui expliqueilt que ce soit l'alliailce précoce qui ait la 

valeur la plus prédictive du devenir. Horvatl~ et Syinoilds (1 99 1) inontreilt que la inoyenile 

des alliaiices au décours de la tlîérapie il'a pas la inêine puissaiice prédictive. Dails uil 

inodèle d'évol~ition cyclique de l'alliance, les ilotes seroilt ou hautes ou basses eil foilctiolî 

du iliveau de relatioiî avec le thérapeute et 011 compreild alors que la inoyeilile de ces ilotes 

puisse être plus basse que l'alliailce initiale alors que le patieiit pourra au fiilal avoir uile 

excelleilte évolritioil. 



Ce modèle se coinpreild bien dans une thérapie d'iilspiratioii analytique de relativeineiit 

loiigue durée. Mais il semble que ce inodèle puisse aussi s'appliquer aux autres types de 

tliérapies, comme les thérapies cogilitivo-coinporteineiltales. 

Par coiltre, l'alliailce fiilale seinble préseilter uile boiliie corrélatioil avec le deveilir. Si à la 

fiil du traitement, inalgré des inomeilts difficiles peildailt les séailces, patient et tliérapeute 

sont el1 accord pour dire que le travail est teriniilé, il y a tout lieu de penser que le patient 

va mieux et qu'il a de boiiiles raisoils d'être satisfait du travail réalisé avec soi1 tl~érapeute. 

Que se passe-t-il donc eii déb~it de thérapie pour que ce lieil précoce ait uile telle valeur 

prédictive ? 

Nous veiloils de passer eil revue certaines des voies de recl-ierches des équipes mais 

bea~icoi~p d7ii1terrogatio11s restent sans répoilse. 

Dails ces reclierclîes d'explications, Horvatl-i et Luborslcy (1993) font part de l'l-iypothèse 

seloil laquelle : l'alliailce précoce lie serait ~LI'LIII artéfact de l'amélioratioiz 

syinptoinatique de début de traiteineilt. 

Cette (( ainélioratioil syinptoinatique précoce )) est d'ailleurs posée coinine uile évidence. 

Notre llypotl~èse persoililelle, est que beaiico~ip de patieilts eiltrailt pour la preinière fois eil 

thérapie se retrouvent dails une situatioii très particulière où la persoilile eil face d'eux a 

une écotite iiiconditio~~i~elleine~~t positive et coilteilailte, ce qui explique peut-être 

l'amélioratioil du tout déb~it par uile sorte d'effet de surprise agréable. 

Louise Gastoil a inoiltré dails uil travail de 1991 à propos de 54 dépressifs âgés (inoyeilile 

d'âge de 67 ails, plus ou inoins 6 ails) et dont un certain iioinbre avait probablemeiît 

I'expérieilce de soiils psychologiques ailtérieurs, que ces patients avaient de bien plus 

ina~ivais scores d'alliailce de départ, évalués par la CALPAS et elle ne retrouve pas de lieil 

entre l'alliailce précoce et le deveilir de cette populatioil. 

Horvath et Luborsly (1993) oilt cependant des arguineilts coiltre cette hypothèse 

d'alliailce artéfact : Si l'alliailce n'est qu'uil pur produit de l'amélioration syinptoinatique, 

soi1 ilivea~i devrait s'élever au f ~ i r  et à inesure que le patient va inieux, ce qui n'est pas l e  

cas. 



Et quand elle il'est pas très boiiiie au départ, l'amélioratioil du patieilt devrait eiltraîiler 

alors de meilleures ilotes d'alliailce, ce qui n'est pas le cas. 

Eilfiil, l'alliai~ce ile serait peut-être que le reflet de la vitesse à laq~ielle le patient s'ainéliore, 

s~ipposaiit que plus le patient évoliie vite au déb~it? ineilleiu. sera le résultat final. Les 

recl-ierches doiiileilt des résultats coiltradictoires s~u- ce point. 

C'est salis doute pour affaiblir encore cet argumeilt que, coinme ilous l'avoils vu, 

Luborslcy a retiré de sa dernière versioii tous les items se référant à l'ainélioratioil précoce 

du patient en début de traiteineilt. 

011 voit que la teiidailce des cl~ercl~eurs, ces derilières aililées, est de se centrer de plus en 

plus sur l'aspect (( alliailce de travail », sur l'accord sur les tâches et les buts de la thérapie 

eiitre le patieilt et soi1 tliérape~ite. Le côté affectif de la relatioil, est to~ijours inesuré mais 

n'est plus au premier plan. A notre avis, cette teildailce a ses limites car, dails ce qu'il y a 

eiicore d'iilcoiiilu dans la relatioil qui se noue précoceineilt entre uil patieilt et son (( psy », 

il y a fort à parier que la composailte affective est foildameiltale et la rechercl-ie doit 

coiitiil~ier à s'y intéresser. 

e- Analyse critique des travaux généraux sur l'alliance : 

- A propos des méta-ailalyses : Les techiliques statistiques de rechercl~e de (( l'effet taille >) 

ne ilous sont pas fainilières et ilous ile soinmes pas capables de les remettre eil cause sur le 

fond. 011 peut quaild inêine s'interroger sur la coinparaisoil des études entre elles : 

Nous avons vu que toutes ces équipes essayent d'ailalyser les mêmes facteurs décrits par 

Bordin. Cepeildailt les questioimaires des écl-ielles ile sont pas les inêines, le ilombre 

d'items est très variable d'une échelle à l'a~itre, la façoil de coter est différente. 

Par ailleurs la durée de la tllérapie petit être très variable d'une étude à l'autre, souveiit 

d'ailleurs uil peu courte (de trois inois à six inois). 

Comment coinparer uil (( bon )) deveilir à trois inois d'uii patieilt dépressif à un (( bon » 

deveilir à un ail d'uii patieilt toxicomaile ? 

Chaque équipe s'est so~iveilt spécialisée (et on le compreild bien en foiiction de la 

situation et de lYl.iistoire de chacuile) dans l'évaluatioil d'u11 type préférentiel de patl-iologie 



et souvent d'un ou deux types de psycl-iothérapies. Il n'est donc pas to~ijours évident de 

coinparer des populations et des types de traitements a~issi différents. 

- A propos du devenir et de son évaluatioil : Nous avons déjà disc~ité dans la critique des 

trava~ix de Luborsly, les problèmes que pose l'évaluatioil du devenir du patient, 

(( o~itcome)). 

Nous voudrions rajo~iter que l'évaluatioil du devenir est faite par des échelles assez 

différentes d'une population à l'aritre, d'une cohorte de patients à une atitre. 

De plus la psyclloinétrie en psychiatrie a beaiico~ip évolué en 30 ails et les patients ne sont 

plus évalués tout à fait de la inêine façon. Les écl-ielles de dépression, les écl-ielles 

d'anxiété, etc. ont souvent été modifiées ail cours du temps et leurs inesures anciennes et 

actuelles n'ont plus exactement la même valeur. 

Un aiitre problèine lié à l'évaluation du devenir, souveilt cité par les auteurs, est celui de 

(( qui reinplit quelles échelles ?)) : 

En effet, les éclielles d'évaluation au déb~it et à la fin des suivis, sont soiivent des 

autoquestioililaires remplis par les patients. (c'est, de notre point de vue de français, 

iil~pressionnant de voir le nombre de forinulaires que les patients acceptent de remplir en 

participailt à ces études. Quelquefois, ils sont payés pour les de~ix après midis passées à 

reinplir les écl~elles de pré et post traitemeiit.) 

Or ce sont souvent les patients qui renîplisseilt a~issi les questionilaires d'alliance. (Et cela 

de plus eil plus souvent car coinme nous l'avons vu, un a~itoquestioiiilaire de patient est 

plus simple à mettre en œuvre qu'une étude par observateur nécessitant emegistreineilt 

a~idio OU vidéo et analyse par des observateurs extérieurs. De plus la inéta-analyse de 

Horvath en 1991 avait inontré une ineilleure valeur prédictive des patients, ce qui a dû 

encourager les équipes à utiliser voire à créer ce geiire d'écl.ielles. Bien que nous ayons 

a~issi vu que la inéta-analyse en 2000 de Martin tro~ivait a ~ i  contraire presque une mêiile 

valeur aux trois versions observateur, patient et tl-iérape~ite). 

Le problème est donc que c'est souvent le patient qui reinplit les éclielles d'évolution et 

aussi l'échelle d'alliance et on petit penser (Fenton 2000) qu'il y a un effet de 

cl.ievaucheineilt qui fausse les résultats. Par exemple uil patient q ~ i i  pense s'être ainélioré, 

doit avoir teildailce à coter l'alliance de façon positive. 

Mais dès 1985, Luborsly avait déjà anticipé ces critiques : il estiine qu'il y a peu de  

relatioil entre ce qui est demandé du lien a ~ i  thérapeute par le questionnaire des Alliances 



Aidailtes et tolite la série de questions sur les syniptônies, les échelles d'ailxiété, de 

dépression, de difficultés de vie, etc. demandées pour l'évaluation. 

De plus les q~iestions ne sont so~iveilt pas posées a11 mêiiie moment. L'évaluation est en pré et 

post traiteinent, l'alliance so~iveiit en fiil de troisième à ciiiquiènie séance. Mais POLU- éviter ce 

geilre de difficultés, les équipes ont tendance à multiplier les s o ~ ~ c e s  d'infor~nations par des 

questioiiilaires différents reinplis a~issi par le tliérape~ite ou un observateur extérie~~r. 

- enfin iious voudrions faire une reinarque sur la sélection des patients. Soiivent il s'agit 

d'études randomisées où la sélection se fait a11 hasard. Mais ce n'est pas to~ijours le cas 

cornine dans les études sur les clientèles. Et oii peut alors se demander si les patients qui 

acceptelit d'entrer dans ces études, n'ont pas déjà des capacités relationnelles ou une envie 

de faire plaisir à leur tliérapeute qui indiquent déjà uii bon niveau d'alliance de départ, 

source de biais. 011 pourrait se poser la question en miroir de la motivatioii des 

thérapeutes à entrer dans ces études et l'inipact que cela a sur l'alliance avec les patients. 

III - Les travaux français sur l'alliance : 

1) Les recherches françaises du Script - Inserm sur l'évaluation des 
psychothérapies : 

Nous ilous soinmes grandeinent inspiré de cette éq~iipe dont nous avoiis adapté la 

méthodologie à notre travail de thèse. 

Dans les aimées 80 et 90 soit environ pendant 15 ais, Paul Gerin puis Alice Dazord, 

directe~irs de Reclierclzes dans le cadre d ~ i  Script-Inserin de Lyon (Service de Conipte Rend~i 

Informatisé SLW les Psycl.iotliérapies - Instit~it Natioiial de la Sailté et de la Reclîerche 

Médicale) vont s'intéresser à l'évaluation einpirique des psychotllérapies, sur le modèle nord- 

américain et voiit beaucoup s'inspirer des trava~ix de Luborsly. 

Po~ir Tignol et Martin (1992), Gerin et son équipe, connaissant parfaiteinent les travaux 

ainéricains, ont cependant pris une orieiitation évaluative différente, progressant par petites 

touches et (( eiu-acinaiit )) leur recherclie dans la pratiq~ie clinique. 



Si les Nord-ainéricains se posent, en rés~unaiit un peu grossièreineilt, le problème de la façoii 

suivante : « Quel type de thérapie, dispensée par qui, à q~iel type de patient et sous q~ielles 

conditions ? », Geriil et coll. (1 99 1, 1992) se deinaildeilt pl~itôt : (( Dans quelle ines~ire (avec 

quelle probabilité) des patients de tel ou tel type cliilique tendelit-ils à préseilter tel ou tel 

profil de chailgemeilts en fonction des facteurs ~svcliotl~érapiq~ies et/ou institutioililels 

caractérisant le~ir vrise en cllarge ? )) 

Dans l'ii~trod~iction de son livre « Psycl-iotliérapies et cl.iangements (1991), Pa~il Gerin écrit: 

« la lect~u-e de la littérature spécifiq~ie montre conlbieil progressive et disciitée a été 

l'éinergeilce de la problématique de la recl-iercl~e en psycl.iotl-iérapies, et coinbieil elle poi-te la 

marque de son contexte c~ilttirel d'origiile nord-américaine. Directement transposée dans notre 

pays, elle y serait défavorablement accueillie par la p1iipai-t des cliiliciens. 

A titre d'exemple, on pe~it noter qu'a~ix U.S.A. ces recl.ierches sont centrées s~u- les sitiiatioils 

psycl~otliérapiq~ies « fonllelles » (coi~espondailt à la pratique privée) et s~i r  les processus plus 

que SLK les changements. 

En France par contre, les psycl.iotl.iérape~ites d ~ i  sectem libéral ressentent peu 1'~itilité po~ir leuu- 

pratique d'tuîe reclierche de ce type sur les processus ; par contre, les psyclliatres du secteur 

piiblic soul.iaitent préciser les facte~ws de chatigemeilt (psycl.iotl-iérapiq~ies et instit~itionnels) 

qui iiltervieilileilt dans les iilstitutions dont ils ont la responsabilité. )) 

Seuliii et Dazord (1997) précisent : « Même si l'objet de nos études ne concerne pas à 

propreineilt parler les psycl-iotllérapies, notre inétl.iodologie s'est grandeinent inspirée de celle 

de l'évaluatioil des psychothérapies puisq~ie dails les prises en charge iilstittitionnelles, ilous 

retro~ivons deux paramètres essentiels et conlintuls avec les psychotl-iérapies, à savoir la 

relation tl-iérape~itiq~ie et le cadre de soin ». Dazord (1997) précise que « nous avoiis 

essentielleinent travaillé dans des instittitions, et il est plus exact de parler de l'évaluation des 

aspects psycl-iotl~érapiques des prises en cllarge que d'évaluation des psychotl~érapies 

propreinent dites. )) 

EII 1992, l'équipe de Paul Geriil fait le bilan de 10 ails de travail, soit 13 enquêtes terminées : 

Géograpliiqueineilt, elles provieiulent pour la pl~ipart de la région lyonnaise et de~ix de Suisse 

roinailde. 



Elles coilcerileiit presque ~u-iiqiieineilt des iilstitutions, soit des patieilts l-iospitalisés, eil hôpital 

psycl~iatriq~ie ou llôpital de jour; soit des patieilts pris eil charge dans LUI centre de crise ou 

dans LUI centre de coilsultatioils. 

Elles oilt poi-té SLIS uil iloinbre de sujets coinparables à celui de la pl~ipart des eiquêtes 

seinblables publiées dans la littérature (de 60 à 400 sujets). Elles coilcerileilt des adultes, sauf 

deux d'eiltre elles (1'~ule eil pédopsycliiatrie, l'autre SLU des persoiiiles âgées). 

C'est cette équipe qui a traduit et adapté le (( Helping Alliance questionnaire )) ( HAq ) 

de Luborslv sous le nom de (( questioiiilaire des Alliances Aidantes )) ( AA ) et que nous 

avons utilisé dans ce travail de thèse (tous les items seront détaillés plus loin au chapitre 

consacré aux instruments). 

La traduction n'est pas littérale et a été adaptée au contexte culturel francophone. 
A la versioil origiilale, destinée à l'étude de psychotl.iérapies iildividuelles eiltreprises par 

des patieilts ile résidant pas eil iilstit~~tioil, Geriil et coll. ont ajouté quelques questioiis 

portaiit sur d'a~itres conlposantes d'alliailce tliérapeutique : entre patieilts (lors de 

psychotl-iérapies de groupe ou de prises eil charge eil iilstit~itioil), vis-à-vis de l'iilstitutioil, 

vis-à-vis d'autres tl-iérape~~tiques éveiituelleineilt associées. 

Exeinple de questioils : êtes-vous (de - 2 = pas du tout d'accord, à + 2 = tout à fait 

d'accord) avec ces propositioils : <( mail thérape~lte m'aide ... je coinpreilds inieux ce qui 

se passe eil inoi ... ». 

Seloil Geriil, les cliilicieils acceptent bien ce questioililaire, où ils retrouveilt l'écl-io d'un 

éléineilt qu'ils seilteiit iinportailt, malgré uile forinulatioil ailglo-saxoilile iill-iabituelle eil 

Europe. Les patieilts répoildeilt facileineiit, surtout s'ils savent que leurs répoilses ile 

seroilt pas soumises au tllérape~ite. 

La validité est grailde par la répétition de plusieurs questioizs explorailt la inêine variable, 

ce qui perinet de coiltrôler la cohéreilce iilterile des répoilses. 

L'exploitatioil classique coilsiste à établir les corrélatioils entre les chailgeineilts cliiliques 

et lYAlliailce Aidailte qui petit aussi être utilisée cornine élément de proilostic. 

011 po~u-rait citer uile dizaine d'autres échelles que cette équipe a traduites etlou inises au 

point. A des niveaux d'intei~ogatioils cliiliques différents, elles sont toutes coilçues sur le 

inêine principe d'essai d'évaluer uil aspect de la relation tllérape~itique eil foilction d ~ i  patient, 

d ~ i  tl~érape~ite ou de l'iilstitution, de la relation patieilt-tliérape~~te-iilstitiltion. 



El1 pai-ticulier, ilous avoils déjà évoqué L'échelle Santé- Maladie (E.S.M.) : traductioi1 de la 

Ratiilg Scale de L~iborsly qui perinet d'évaluer LUI état cliiliq~ie etlou ses cl~angeineilts à partir 

de 2 sous écl-ielles, l'tule mesure des parainètres cliiliq~ies sus divers plails : a-citoilomie, 

inalaise subjectif, retentisseineilt sur l'eilto~u-age, etc., l'autre évalue la gravité globale à pastis 

d'une treiltaiiie de cas-types étiquetés de O à 100 et que 1'011 coinpare au patiei-it étudié. 

Voyoils inaiilteilailt dails quelles rechercl.ies frailcopl.ioiles, le questioililaire des Alliailces 

Aidailtes (AA ), a été utilisé : 

Geriii et coll. préseilteilt dails uil article de 1992, une recl.ierche effectuée sur 69 patieilts 

traités pour la preinière fois dails LUI hôpital psycl-iiatrique proche de Lyon (Le Viilatier). 

Deux tiers de ces patieiits sont des l.ioinines, 70 % ont moiils de 40 ails. Les évaluatioils 

oilt été faites au début de l'l-iospitalisatioii et à la sortie. Toutes ont été faites par uii seul 

évaluateur (à savoir uil psycl-iiatre il'ayailt pas de respoilsabilité cliilique du service) qui a 

réalisé des iilterviews des cliilicieils ayant les patieilts eil charge. 

L'évaluatioil des patieilts s'est faite par « l'écl~elle de Saiité Maladie » (ESM), « le Profil 

d'Evaluatioil Cliilique » (PEC). Ce deriiier (inis au point par cette équipe) perinet de 

définir des « variables coinposites » dites : « sigiles dépressifs )), « sigiles d'ailxiété », 

« signes dépressifs ». A l'aide de ce PEC et dii DSM III, les patients oilt été classés eil 

trois groupes : « 34 psycl~otiques », (< 26 ailxieux ilévrotiques » et « 2ldéprimés 

i~évrotiques )). 

Oilt aussi été reteilues et évaluées (par une techilique iloil précisée dails l'article) toutes les 

situatioizs que l'équipe cliilique utilise dails une iilteiltioii psycl~otliérapique et désigne 

sous uil terine précis, inêine si elles ile correspoildeilt pas à des situatioils 

psychothérapiques au seils strict du terine. Ils eil oilt listé treize ( relaxatioil, 

musicotl-iérapie, ltiilésitl.iérapie, séailces de thérapie fainiliale, ...) et oilt inêine pris eil 

compte les situatioils ii~stitutioi~i~elles « spoiitailées » telles que les reilcoiltres de couloir 

et les relatioils privilégiées. 

Eilfiii la relatioil patieiltlsoigilailt a été évaluée par le « AA )) sails qu'il soit précisé à quel 

inoineilt exact il a été reinpli. 

Ils retrouveilt uile forte corrélatioil entre les chaiigemeiîts cliiliques à 1'ESM et au PEC et 

l'alliaace pour l'eilseinble des patients et pour chaque sous groupe (sauf pour les patieiits 

ailxieux) . 



Et les atiteurs de conclure que cette corrélatioil alliailce/devenir a l'intérêt de moiltrer que 

ce type de facteurs est a~issi important pour les patients hospitalisés que pour les patients 

ambulatoires. 

Une a~itre étride (Aapro, Dazord, Gerin et coll., 1994) a évalué l'évol~ition de 59 patients 

suivis en ainbulatoire dans un secteur de Iilstitutions Universitaires de Psychiatrie de 

Genève (PR Andréoli) (ce qui est plus classique et plus proclle de ce que font 

liabituellement les Nord-américains). 

Ces patients sont de sexe ratio égal hon~me/feinine, d'âge inoyeil égal à 30 ails, 

frai~cophoiies, noil psychotiques, ilon toxiques dépendants, souffrant de troubles anxio 

dépressifs sévères et présentent par ailleurs une iinportante immaturité et passivité. 

Sur 67 patients iilitialeineilt sélectionnés, 26 arrêteront la tllérapie de façon prématurée 

c'est-A-dire sans l'accord du thérapeute (la plupart après 3-4 inois) mais ils ont pu être 

évalués avant de quitter définitivement le centre. 8 patients ont été <( perdus de vue ». les 

a~itres ont été évalués à un ail. Ce soilt, comme pour l'étude précédente, le DSM III R et le 

PEC qui ont servi d'instruments d'évaluation. 

L'alliance thérape~itique a été évaluée par le AA à la sixième séance par les patients et les 

tllérapeutes. 

Voici leurs résultats : 

« En ce qui concerne le patient, « l'Alliance Aidante » de type 2 est corrélée avec 

l'évolution globale et avec l'ainélioiatioil de l'anxiété. 

En ce qui coilcerile le thérapeute, une meilleure alliance de type 2 est notée chez les 

patients qui coiltiiluent leur tl-iérapie que chez ceux qui interroinpent précoceineilt. 

Parini les éléineilts les plus corrélés avec la valeur globale de lYAlliailce Aidailte, notons 

l'amélioration de l'iininaturité (PEC), puis de l'état général et de la passivité. )) 

Dails cette même étude les ailteurs oilt voillu étudier des facteurs liés aux caractéristiques 

des thérape~ites puisque la rechercl-ie s'est faite dails un centre universitaire où tous les 

tl-iérape~ites du protocole étaient des inédecins ou des psycl~ologues eii formation et ils 

voulaieilt avoir une idée de l'impact de la formatioil sur ces étudiants. 

Ils retrouvent les résultats suivants : « Les aimées de forinatioil du thérape~lte semblent uil 

factem importailt puisque l'ancieimeté est corrélée sigilificativeinent avec une série de 

parainètres évalués par le psychotl~érapeute à un an; plus les thérape~ites sont forinés et  

inoins l'iininaturité des patients après un an de psychotl~érapie est importante et ineilleur 



est le vécu du patient concernant le changelnent de sa difficulté initiale et son vécu 

coilcerilant son chailgemei~t global. 

Les tllérapies iilterrompues ont été effectuées par des thérape~ites ayant inoiils 

d'expérience. Or les tliérapies les plus longues sont corrélées avec une meilleure évolution 

de la dépressioil ». 

Enfin voyons l'étude de Seuliil et Dazord (1995) sur « le processus psycl.iotl-iérapique dails 

un hôpital de jour ». Ce travail est aussi la trame du nodule PUF de ces mêmes auteurs 

(1997) iiltitulé : (( Prises eil charge institutionnelles eil psycl~iatrie métl.iodologie de la 

recl-ierche évaluative » . 
Notre propre travail de tllèse a suivi une partie de la logique scientifique de cette étude, 

dans la façon d'analyser l'alliance avec les patients en parallèle de leur engagemeilt dans 

les soiiis. 

L'enquête s'est déroulée sur une période de trois ails à l'liôpital de jour de la MGEN de 

Lyon et a porté sur tous les patients admis (à partir de la date de début de l'enquête) pour 

une durée supérieure à 15 jours, elle concerile une population totale de 121 sujets, d'âge 

moyen de 38 ails, et dont 64,5 % étaient des feinines. 

L'évaluatioil des patients a été faite de noLiveau avec I'Ecl~elle de Saiité Maladie (ESM), 

le Profil d'Evaluatioil Clinique (PEC). Mais c'est la CIM 9 (et noii plus le DSM III) qui a 

été choisie pour le diagnostic psychiatrique. Ils ont utilisé a~issi le 

questioiliiaire « Difficultés et Cl~ailgements Expriinés )) (DCE), a~itre échelle que ces 

a~iteurs ont mise au point et qui concerne la représentation des difficultés rencontrées dans 

les soiiis que se font les différents partenaires (soigilants et patieiits). 

L'alliaiice est évalue par le AA. 
Eilfiil une ((échelle d'engagement dans le soin » a été mise au point à l'occasioil de cette 

rechercl~e dont « la principale caractéristique a été de définir, à côté des aspects positifs, 

des paliers négatifs de disqualification ou de destructivité du soin, rarement présents dans 

les écl~elles relationiielles ». (ilous reviendrons en détail sur cette écl.ielle, dans le cllapitre 

' iilstruineilts '). 

Les diagilostics ( CIM 9) font apparaître :29,2% de scl-iizopl~ènes ; 25 % de troubles de la  

persoililalité ; 19,8 % de psycl-ioses dystllyiniques et 11,5% de tro~ibles névrotiques. La  

durée inoyeiiile de séjour a été de 4'8 inois. 



Les résultats sont les suivants : « Pour l'ensemble des patients tous les paramètres de 

1'ESM en fiil de prise eil cllarge sont corrélés avec 1'Alliaiice Aidaiite 1 et 2 de départ. 

Eii ce qui concerne les sous groupes, les résultats sont moins parlants ; aucune corrélation 

n'est notée avec les patients ilévrotiques. Pour les scl.iizophrèiles, les deux types 

d'Alliance Aidailte sont corrélés, inais surto~lt l'Alliance Aidailte de type 1 qui prend en 

compte l'aspect positif inais passif de la relation de soins. Ce profil, bien qu'atténué, est 

coniparable pour les troubles de la personnalité, en revanche, les psycl.ioses dystl-iymiques 

offrent une image en iniroir : c'est surtout I'alliailce de type 2 (souligilant la collaboration 

active des patients) qui est prédictive. 

Plusieurs catégories de saignants ont par ailleurs reinpli ces questioilnaires : les 

psycl-iiatres traitants, les iiifiriniers, les paramédica~ix. 

- Les profils d'tllliailce Aidailte cotés par le psychiatre traitant et les infiriniers sont très 

procl-ies avec des scores élevés pour les iteins où le soignant est sujet etlou acteur. 

- C'est chez le psycl-iiatre traitant que l'on retrouve les scores les plus élevés avec trois 

iteins veilant en tête, ceiltrés sur la ilotion d'aide « J7aide ce patient », « Il sent qu'il pe~ i t  

compter sur moi », « Je lui inoiltre bien mon désir qu'il s'en sorte ». 
- Par contre médecin et infiriniers sont plus pessimistes sur les iteins attribués aux patients 

coinme « ce patient sent y voir plus clair et devenir plus capable de se débrouiller par lui- 

mêine ». 
- les paramédica~ix et les psyclliatres « autres » (c'est-à-dire qui n'ont pas directement en 

cllarge certains patients inais qui les croisent et les voient lors des réuilions gro~lpales) ont 

des scores d'alliance iletteineilt plus bas. Ces autres professiollilels ont une plus grande 

distance et une plus grande ileutralité que les soigilants directement en contact avec les 

patients et pour les auteurs : « ceci tendrait à inontrer que, plus que la forinatioil 

professionnelle, c'est l'iinplication directe et globale dans la relation au patient qui est eil 

relation avec des scores élevés d'alliailce ». 

L'l.iypothèse principale de cette équipe, (outre le fait d'évaluer des facteurs classiques de 

changeineiit coinine l'alliance et l'état cliilique initial) était aussi (< dails ce lieu de soiils 

offrant une large palette de soins individuels et iilstitutionnels, que la qualité de la relatioil 

tl~érapeutique et celle de l'eilgagement du patient dans cette relatioil devaient s'inscrire 

dails le processus de soins ». 

Ils ont ainsi corrélé l'engageineilt initial et I'évol~itio~l des patients aux différents 

parainètres de 17ESM. 



Ils tro~iveilt des corrélations assez différentes seloil les approches tl-iérapeutiques et les 

types de patieilts. 

- Les patieilts ilévrotiques béiiéficieilt le plus des eiltretieils iildividuels et des activités où 

la créativité persoiiilelle est importailte et ilon des activités de groupe. 

- Les patieilts aux troubles de la persoiliialité qui évolueilt le inieux sont ceux qui s'étayent 

sur le grand groupe ouvert. 

- Les patieilts dystl-iymiques pour aller mieux s'appuieilt sur les entretieils iildividuels mais 

surtout sur uil type de groupe thérape~itique particulier : le groupe de discussioil. 

- Eiifin les patieiits schizophrènes sont ceux qui inoiltreilt le plus de corrélatioiis entre 

l'eilgagemeilt initial et l'évol~itioil et ces corrélatioils coilceriieilt uil grand nombre 

d'activités thérape~itiques et surto~it it( l'eilgageinent sur l'iilstitiitioil )) c'est-à-dire le cadre 

de soins. Alors que ces patieilts s'appuieilt bea~icoup inoiils sur les eiltretieils iildividuels. 

Cet$e iiltéressante étude a doilc pu mettre en évideilce sur une période de deux ails, les 

facte~ws tl~érape~itiq~ies iilstitiitioiulels q~ i i  avaient pu aider ou pas ces q~iatre catégories de 

patieilts. 

Aiialyse critique des travaux du Script-Ii~serin : 

Ils oilt les qualités et les défa~its des études iiord-ainéricaiiles dont elles s'iilspireilt. 

Comme ces derilières, les cl~ercl-ieurs oilt un peu trop teildance à faire des corrélatioils 

entre des sous-groupes de patieilts et des sous iteins d'échelles ce qui pe~it  affaiblir la 

valeur statistique des résultats et ce qui doline quelquefois uil caractère un peu coilftis à 

leur présentatioil. 

Mais pour Seulin et Dazord (1997), c'est cet abord multidimeilsioi~ilel qui s'adapte le 

inieux à la coinplexité du travail iilstit~itioililel et qui perinet de faire éclater (( le paradoxe 

de l'équivaleilce » . 

(( Le point de vue de tous les partenaires du soin, psycl-iiatres, iilfiriniers, parainédicaux, 

patient, est recueilli, ce qui perinet de dégager les caractéristiques spécifiques liées à 

certaiiles foilctioils en particulier au travers de l'évaluation de l'Alliance Aidailte. De 

surcroît, I'iiltérêt d'uil abord multidiineilsionnel réside aussi en ce qu'il permet la  

vérification par reco~ipements des principa~ix résultats obten~is. Que les inêines facteurs 

prédictifs soieilt retrouvés par des évaluateurs différents donile uil poids scientifique 

certain à ce type de déinarches ». 



2) Les autres travaux francophones : 

De Clercq et coll. (1997, 1999) ont utilisé le « AA » dans le cadre d'uiie recherclie 

d'évaluatioil du devenir des iilterveiltioils de crises réalisée dans un service d'urgences de 

Bruxelles. L'échelle a été passée par le clinicien et le patient à soi1 arrivée aux Urgeilces 

(T O), à la fin de la phase d'interaction préliininaire de crise (T 1) et à la fiil de la pllase 

d'intervention de crise (T 2). Le collectif étudié était coinposé de 109 patients 

sepréseiltatifs de la totalité des urgences psycliiatriques adressées et prises en charge par 

l'unité de crise, peildailt une période de 2 mois. 

Ils concluent que cette Alliance Aidailte, tant versus patient que versus cliilicieil à T 0, 

s'avère être le facteur le plus prédictif du choix entre hospitalisatioi~ psychiatrique et 

traiteiileilt ambulatoire. Cette alliailce thésapetitique augrneilte au f ~ i r  et à inesure de 

l'évolutioil du processus thérapeutique, particulièreiilent pour les patients dépressifs 

graves. 

Ils coilclueilt donc que : « développer uile bonne alliailce thérape~itique entre le patient et 

le tllérape~lte peut donc être considéré comine un des objectifs majeurs du premier 

entretieil au service des urgences ». 

Citons enfin, le réceilt travail de thèse de médecine (2002) de Coralie Lazigiiac à Nancy. 

Elle a étudié la coi~structioil de l'alliance tl~érape~itique pour 140 patients accueillis dans 

l'unité d'accueil et d'urgence psycl-iiatrique de Nancy (sur une période de 4 inois). Le AA 

a été utilisé, versioil patient et thérape~~te. 

Soi1 hypothèse était que l'alliance se construit différeinineilt en foilctioil du contexte 

transculturel. 

Les résultats iildiqueilt que inêine si le contexte de l'urgence ile sepréseilte pas uil obstacle 

au développemeilt de l'alliaiice dont les niveaux apparaissent bons tant du côté patient que 

celui du soignailt, l'alliance est indépendailte des caractéristiques sociocult~~relles des 

patients. 

Ce résultat « négatif » correspoild bien aux études américaiiles qui, comine ilous l'avoils 

vu, inoiltreilt que globaleinent l'alliance est indépeildailte des caractéristiques 

sociologiques des patients. 



Par ailletu-s, dans son écl~ailtilloii, les patieilts migrants (première géilératioii) ile représeilteilt 

que 6% de soi1 effectif, ce q~ i i  il'est peut-être pas suffisant po~ir troiiver des corrélatioils 

sigiiificatives. De pl-us l'alliance précoce se coinpare ail deveiiir des patients et a peu d'iiltérêt 

en soiil. Il serait doilc iiltéressant ~LI'LUI autre étudiant ilailcéeil voit inaiiltenant ce que ces 

patieilts sont deveil~is et qu'il coinpare ce devenir à l'alliailce précoce ilouée avec les 

médeciils des ~irgeilces psycl-iiatriques de Nancy. 

A ilotre connaissance, il il'y a pas d'aiitres travaux frai~cophoiies qui ont ~itilisé une 

écl-ielle d'alliailce thérape~itique. Peut-être, y a t il eu poilctuellemeilt d'autres travaiix de 

thèse qui oiit utilisé la version des Alliailces Aidailtes du Script-Iilserm coinme le travail 

de Coralie Lazigilac inais ils ii'oilt pas été publiés. 

11 peut apparaître paradoxal que dails cette loilgue syntl-ièse sur le lien entre le patient et 

son tllérape~ite, la notioil de Transfert au seils psycliaiialytique du terine ait été aussi peu 

évoquée. 

Il s'agit d'uile déinarche volontaire de notre part. Le débat du lien entre I'Alliailce et le 

Transfert est loiil d'être clos (Hougaard 1994, Horvat1.i 2000), certaiils auteurs, plutôt 

psychai~alystes, pensailt mêine qu'en fait d'Alliailce, il lie s'agit que de Transfert souveilt 

inal ailalysé car seul le transfert (( positif » est pris en compte. Nous il'avoils pas voulu 

entrer dans ce débat ; qui a sans do~lte soi1 intérêt heuristique inais est assez peu utile dans 

uiie déinarche de recherche empirique. Notre travail s'est centré sur lYAlliailce telle 

qu'elle était coinprise et ~itilisée eil reclierche cliilique. 

Si l'alliance eil séailces de psycl.iothérapie a été bea~ico~ip étudiée eil Ainérique du Nord, 

l'Alliance eil iilstitutioil frailcophoile par l'équipe de Geriil Dazord, qu'en est-il de 

IYAlliailce chez l'eilfailt, cllez ses parents et en iilstit~itioil pédopsychiatrique ? 

Mêine s'il n'existe pas de travaux empiriques cllez l'eilfailt, il paraissait difficile, dans ce  

travail de thèse réalisé dans uile unité pédopsychiatrique, de ile pas évoquer les points de  

vue théoriques des spécialistes de l'enfant. 



IV - Alliance thérapeutique avec l'enfant : 

Les psycl.ianalystes d'enfailts elilploient peu le terine d'alliailce tl-iérape~itique. 

Des échelles d'évaluation de l'alliailce avec l'enfant n'existent pas encore. 

Pour Didier Houzel (1986, 1996)' « étendre la iiotion à l'enfant petit paraître abusif car sa 

capacité à établir une " relation relativement noil névrotique et rationnelle " comine le dit 

Greensoil, peut être mise en doute. )) 

Mais Houzel élargit la ilotion d'alliailce tliérapeutique : « Il s'agit d'iiiie expérience qui 

incltit tous les aspects du foiictioililemeilt psycl-iique et pas simpleineilt ses aspects 

coilscients. C'est l'expérience même de la possibilité de perlaborer le matériel psyclîique 

inconscieilt et par-là de sortir de la coinpulsioii de répétition en donilailt sens à ce qui 

jusque-là était vécu mais ilon pensé » . 

Il affirine que cette expérience, l'eilfailt est tout à fait en mesure de la faire, même l'enfant 

psychotique et précise qu'uile alliance thérape~itique explicite n'est pas toujours possible, 

soit parce que l'enfailt est trop jeune pour l'exprimer, soit parce qu'il est trop malade pour 

cela (c'est le cas, par exemple, des enfants autistes). 

Il pense i~éaninoiils que dans ces cas, il y a une « alliance thérape~itique » implicite de la 

part de l'eilfant s'il inontre une appétence à venir à ses séances. 

Quant aux deux foildatrices de la psychanalyse d'eilfailts (M. Icleiil et A. Freud), elles ont 

eu des positions opposées dans la façon de se situer dans la relation trailsféreiltielle à 

1' eilfailt . 

Mélailie Icleiil (1961) a toujours été d'avis d'iilterpréter le trailsfert inêine dans les to~ites 

premières séances et ile se pose pas vraiment la questioil de faire alliaiice avec I'eilfaiit. 

Elle parle siinplemeilt des éclaircisseineilts à doilner à l'eilfailt sur les raisons de la cure : 

« La réponse est simple lorsque l'eilfailt recoililaît lui-même certaines de ses difficultés. 

L'analyste lui dira que c'est préciséineilt à cause de ces difficultés qu'il doit suivre une 

cure ... Sails quoi, ce n'est qu'au bout de plusieurs séances que l'analyste trouve l'occasiol~ 

de parler à l'enfailt des raisoils du traitement. 

Cepeildailt avec d'autres eilfants, il faut d'abord découvrir dans le matériel de 

I'inconscieilt un indice qui inontre leur désir d'être informés sur leur rapport avec 



l'ailalyste et des éléineilts qui prouveilt qu'ils oilt pris coilscieilce de l'utilité de 

l'ailalyse ». 
C. Geissinailil (1996) confirine que la visée de l'ailalyste, seloil M. Kleiil, est d'avoir dès 

le déb~it  ~ u i l  coiltact avec l'iilcoilscieilt de l'eilfaiit de façon à soulager soi1 angoisse et à 

inaiilteilir soi1 intérêt. L'eilfaiit se seiltira ainsi rassuré. Dails un second teinps, une 

réassurailce plus profoilde iiltervieildra chez l'eilfailt, liée aux modificatioils iilterveilues 

au i l i v e a ~ ~  de ses objets iilteriles. 

Ailila Freud est bea~icorlp plus proche de la ilotioil d'alliailce thérape~ltique telle que l'a 

décrite Zetzel. Dès 1926, Elle écrivait que l'ailalyse propreineilt dite ile poiivait 

comineilcer qu'à la suite d'uile « pliase préparatoire )) au cours de laquelle l'ailalyste 

devait se rendre « illtéressailt, utile et puissailt » aux yeux de l'eilfailt, pour user de cet 

asceildailt afin d'aineiler l'eilfailt à recoiiilaître ses troubles et à s'eiigager dails la cure, et 

POLIS développer uiî « transfert positif », afin que l'eilfailt fasse confiailce à l'ailalyste et 

lui livre ses secrets. 

Elle va modifier uile preinière fois soi1 attitude en 1945, proposailt de raccourcir cette 

phase préliiniilaire. El1 1980, elle reprend ces ilotioils lors de ses coiiversatioils avec J. 

Saildler : « La ilotioil de phase préparatoire f ~ ~ t  iilstituée pour des raisoils coinprises 

différeinineilt par différents ailalystes. Pour certaiils, le but était d'iilteilsifier et de susciter 

délibérémeilt un transfert positif sur la persoilile ilouvelle (l'ailalyste), ce qui rendrait 

ensuite possible uile alliance tl~érapeutique. D'aiitres, par exeinple Aichl-ioril et moi-même, 

avioils en tête d'attirer l'atteiltioil de l'eilfailt sur le coilflit iiltérieur, d'éveiller sa propre 

l~ostilité à l'égard de la part pathologique en lui-inême, puis de foilder là-dessus l'alliailce 

tl-iérape~~tique » . 

Pour C. Geissinailil (1996)' l'évol~itioil de la pensée d'A. Freud est iiltéressailte. Passant 

de la i~écessité d'uile phase préparatoire à l'obligation de créatioil d'uile alliailce 

thérape~itique, elle y voit la nécessité d'un améilageineilt de la situatioil ailalytique. Cet 

ainéilageineilt est justifié pour elle par les caractéristiques d'uil type défini de patients 

(ilotainmeilt les eilfants), qui se caractériseiit par une certaine immaturité et la faiblesse de 

leur moi. 

Si les ailalystes d'eiifants einploieilt peu le terme d'alliailce thérapeutique avec leur jeune 

patient, c'est pe~it-être parce que l'eilfailt n'est so~iveilt pas lui-inêine à l'iizitiative de l a  

thérapie, les deinaildeurs étant eil fait ses pareilts. 

Le lieil transférentiel qui s'établit alors entre l'eilfailt et l'analyste va être d'einblée 

souinis aux représeiltatioils qu'a l'eilfailt des adultes donc iinplicitemeilt de ses parents. 



Les raisoils qui poussent l'eilfaiit à coiltiiluer ou iloil la thérapie avec cet adultelailalyste, 

sont doiic eil grande partie incoilscieiites et liées à soi1 histoire avec ses pareilts. Parler 

d'alliailce tl-iérape~itique, c'est-à-dire de désir conscieilt de travailler avec uil tllérapeute, a 

alors beaucoup moiils de seils qu'avec uil adulte. 

V - Alliance thérapeutique avec les parents d'enfants en 
soins : 

Les ailalystes et les psychothérape~ites d'eilfailts ~itiliseilt Ia ilotioil d'alliaiice 

tliérape~~tique avec les pareilts surtout au début de la cure car cette alliailce doit s'établir 

d'abord avec eux. Il parait eii effet difficile qu'uile psycl-iotliérapie se fasse dails de boniles 

coilditioils si les pareilts sont arnbivaleilts vis-à-vis du tlîérape~ite. Ensuite les effets du 

traiteineilt sur l'eilfaiit vont jouer uil graiid rôle dails l'attitude des pareilts vis-à-vis des 

soiils. 

Golse (1 996) résuine la situatioil aiilsi : 

(( De fait, les pareilts soilt oinilipréseilts dails la cure ; dès le départ, ils coiltribueiit à 

favoriser ou à l'iilverse à entraver la inise eil place de l'alliailce tl-iérape~itique, iilême s'il 

coilvieilt évidemmeilt de décoder la deinailde persoililelle de l'eilfailt. Dails le cadre de la 

cure, les pareilts peuvent toujours iilterveilir diversemeilt et inalheureuseineilt souveilt de 

inailière négative ; 11011-respect du cadre (séances retardées, horaires failtaisistes), 

tentatives de s'immiscer dails la relatioil trailsféreiltielle engagée entre l'ailalyste et 

l'eilfailt. Eilfiil, les pareilts ont hélas, le plus souveilt, uil pouvoir décisioililel coilcerilai~t la 

fiil de l'ailalyse (inoinei~t déterinillé trop hâtiveineilt eil foilction de la disparitioi~ des 

symptôiiles perturbailt l'écoiloinie familiale). Aiilsi est-il géiléraleineilt iildispeilsable de 

meiler, parallèleineilt à la cure de l'eilfailt, ui1 travail de guidailce parentale permettailt aux 

pareilts de se situer par rapport au petit ailalysailt. Ce travail avec la fainille devant être 

différeilcié de la cure propreineilt dite, il est rareineilt engagé avec l'ailalyste lui-inêine 

inais plutôt avec uil autre iilterveilailt afin de respecter au inieux (( l'espace de pensée )) de 

1' eilfailt. » 

De mêine, le psychailalyste anglais J. Gaminill (1988) écrit : (( même quand le besoin 

d'uile psychothérapie de l'eilfailt est ilet et clair, pour beaucoup de cas il faut travailler 

dails une coilsultatioil proloilgée avec les pareilts pour faire infisir leur deinailde et créer 

une alliance tl-iérapeutique comine base esseiltielle du traitement ». 



Nous avoils déjà évoqué les coilcepts de D. Houzel dolit l'avis est uil peu différeilt et qui 

dit à propos de l'eiltourage : « il y a lieu de distiilguer « deinaiide » et « alliailce 

tl~érape~itique » : la deinande de soiil, c'est vrai, émaile le plus souveilt de l'eiitourage. 

L'alliailce thérape~ltique doit être coilclue avec l'eilfaiit lui-même, mêine si elle s'éteild 

a~issi aux parents. Elle est probablemeilt la résultailte de deux forces : la recoiîilaissailce de 

la souffraiice psycl-iique et la localisatioil de la coilflictualité. Mais il ille paraît importaiit 

d'iilsister sur le fait qu'elle doit être coiitractée et avec l'eilfailt et avec les parents ou les 

substit~its parentaux. )) 

Peildailt le dérouleineiit de la cure, c'est plutôt la ilotioil de « coiltre transfert de l'ailalyste 

envers les parents » qui est à nouveau utilisée dails le b~ i t  de mieux coinpreildre la place 

de l'eilfailt dails la relatioil avec ses pareilts pour eilsuite l'aider inieux dans le transfert 

(Meschiaily, 1994). 

Cependalit le coilcept d'alliailce tliérape~ltique avec les pareilts, cornineilce à apparaître 

dails les thérapies d'eilfant eil raisoil des modalités de travail avec les pareilts qui évolueilt 

avec le temps. (Les associatioils de parents sont de plus en plus iloinbreuses et deinaildeilt 

ailx inédeciils d'être traitées comme des parteilaires à part entière). 

Aiilsi Ma~iry et Parayre-Cl-iailez (1 991) iloteilt que les modalités de travail avec les parents 

se i~lultiplieilt et se diversifient. Ils donilent comme exemples de inodalités ilouvelles de 

reilcoiltres avec les parents: les soiils psychologiques à domicile et la psychiatrie du 

Nourrissoil, ces 2 pratiques ayant coinine caractéristique la présence des parents to~i t  le 

loilg de la séance et donc uil lien tl-iérape~itique direct avec l'eilfailt illais aussi le ou les 

parents. 

A propos du ilourrissoil, les auteurs moiltreilt « qu'oil découvre aiilsi que le bébé n'est pas 

seulemeilt souinis à l'influeilce de ses parents et qu'à soi1 tour, il peut les inodifier par sa  

participation active au processus de spirale trailsactioiiilelle ou iizteractioimelle décrit par 

S. Lebovici. Ces découvertes ont coiitribué à changer ilos regards sur les inèl-es et les 

pères. )) 

Dans uil article de 1993 sur le nourrisson vulilérable, Maury précise sa ilotioil de l'alliailce 

thérape~itique entre uil ilourrissoil, ses pareilts et un soigilailt: 

« Une alliaizce thérapeutique, qui est quelque chose d'implicite pour beaucoup, se vit à 

travers des mots inais a~issi à travers des coinportements iloil verbaux. Coinme cl-iacuil de 



vous le sait, les comportements ilon verba~ix sont bea~ico~ip plus efficaces que les mots, 

dans la plupart des cas, pour exprimer et cominuniquer des affects. Or, dans une alliance 

thérape~itique, les affects et les émotions des différents partenaires sont indispensables à 

l'établisseilieilt de cette alliance. )) 

Cette conception de Mariry est intéressante car elle recoliilaît le côté "émotionnel" de la 

relation thérape~~tique  LI-delà des mots. Mais coinineilt mesurer ces affects ? Peut-être 

f a ~ ~ t - i l  s'inspirer de certaines pratiques cliniques des psychiatres du nourrisson qui filinent 

les coilsultations pour analyser les éinotioiis du bébé face aux réactions de sa mère. Il 

faudrait alors noter aussi les émotions du soignant. Ce type de travail a été cominencé 

dans les recherches empiriques cllez l'adulte aux USA (Hougaard 1994, De Roteil et coll. 

1999) où est mesuré l'ajustemeilt des paramètres non verbaux entre le thérape~ite et le 

patieilt : expressions faciales, inouveinents corporels, distance corporelle, retenues ou 

exubérance des gestes. 

En résuiné, si parler d'alliance avec l'enfant n'est pas toujours facile, il semble que les 

tl-iérape~ites d'enfants ~itilisent plus facileinent cette notion avec les parents des enfants en 

soiils psychologiques, un peu sur le inêine modèle que dans les recherches des adultes en 

cure. Peut-être que dans les 2 situations, l'alliance doit absoluineilt s'établir au débrit des 

soiils pour que le processus tliérape~~tique avec ses aléas puisse ensuite se continuer. 

De ce point de vue, Dazord (1989, 1993) et Gerin (1989) ont réalisé une reinaq~lable étude : 

Ils ont chercl~é à évaluer l'influence du type de réponse fournie par les saignants à la 

deinailde des coilsultants, sur l 'évol~~tion ultérieure des enfants. 

Leur 1.iypothèse de travail était : « fallait-il mieux prendre en compte la deinande 

inailifeste des parents en particulier lorsqu'elle était centrée sur des troubles des 

acquisitions, ou plutôt prendre en compte ce qui était estimé par le clinicien coinine la  

demande latente ? )) 

Par exemple, quand un enfant venait, ainené par sa famille pour des troubles du langage, 

fallait-il lui prescrire de l'orthopl-ionie, même si pour le soignant le problème était en fait 

tout autre et nécessitait une thérapie ? 

L'étude s'est déroulée pendant 2 ans dans 7 centres de coilsultatioil pédopsycl-iiatrique de 

la région Rhône-Alpes soit 706 ilouveaux consultants. 



Le protocole mis en place visait à recueillir des éléineiits sur la demande, en particulier eii 

~itilisaiit des questioiiilaires spécifiques, mis au point par le Script-Iilser1n, preilailt eil 

compte la représeiltatioil des difficultés que se font les différents partenaires de la scène 

cliilique : pareilts, soigilailts, eilfailts. (Ce travail il'ayant pas utilisé le questioimaire 

« AA », il n'a pas été cité dails le chapitre ailtérieur sur les rechercl-ies de cette équipe). 

Ils ont inoiltré que d'une inailière générale le soigilailt et l'eiltourage se représentent les 

difficultés de l'eilfailt de inailière différente : 

Le soigilailt se centre sur les difficultés fainiliales, tandis que I'eiltourage aurait davantage 

teildailce à eilvisager uiiiqueineilt les syinptôines de l'eilfailt. Quand accord il y a, c'est 

que le soigilarit a adopté ce demies point de vue. 

Le résultat qui les a le plus étoililés, est que le degré de coilgrueilce observé (répondre ou 

iloil à la deinailde de l'eiltourage) entre le cliiiicieil et la famille est sails rapport avec le 

taux d'abaildoil ou l'évol~itioil de l'eilfa'ailt à la fiil de la prise en cliarge. 

Ces résultats les étoiiileilt : « la sigilificatioil de cet accord est certaiileilieilt coinplexe : 

dans quelle mesure est-elle le signe d'uile alliailce, d'uil lieil qui s'établit entre la fainille 

et les soigilaiits ? Si c'était le cas 011 pourrait s'attendre à voir alors cet accord en relation 

avec une évol~~tioil favorable de l'eilfailt, ce qui n'est pas le cas. En effet toutes les études 

qui ont évalué l'alliailce tliérapeiltique s'établissailt eiitre uil patient et soi1 thérapeute oilt 

inoiltré qu'il s'agit là d'uil des meilleurs prédicteurs de l'évol~itioil des patients. Nous 

même avoils eu l'occasioil de le vérifier dans le contexte de prise en cliarge 

iilstitiitionilelle. Il est alors teiltant de supposer que ces situatioils d'accord sont en fait 

l~étérogèiles et peuvent également recouvrir des pactes ou alliailces déilégatifs reposant sur 

le déni, ou la déilégatioil » . 
Ils retrouveiît par ailleurs un résultat iiztéressailt qui se situe à la fiil de la première 

coilsultatioil : « il il'y a qu'à ce stade que des associatioils sigilificatives se dégagent : ne 

pas se situer, pour le soigilailt, iminédiateineilt sur le plail qu'il suppose être celui de  

l'eiltourage est relié de facoi1 sigilificative avec uile évolutioii favorable ». 

C'est-à-dire que dans le sous-groupe où, le coilsultailt n'a pas proposé d'emblée le suivi 

que soulzaitaieilt les pareilts inais a proposé plusieurs eiltretieils ultérieurs avec lui avant 

de ~reildre la décision du type de traitemeiit, a eu sigilificativemer-it davantage 

d'évol~itioils favorables à long terine. 



« Cette attente est peut-être l'éléinent nécessaire à l'établisseineilt du lien patient et 

tl-iérape~ite, qui sera le prélude de leur écl~aiige, d'une véritable alliance thérapeutique, 

dolit on sait qu'elle est un des préalables les plus importants d'une évol~~t ion favorable du 

patient. )) 

Cette étude est intéressante à plus d'uil titre. 

D'abord parce des recl-ierches empiriques de ce type chez l'enfant, sont très rares. 

Eiis~iite par les l~ypothèses que posent les auteurs. Très au fait des études ainéricaines sur 

l'alliance thérapeutique, ils s'atteiidaient à retrouver un parallélisme entre une bonile 

alliance et une évoliition favorable comme pour les thérapies d'adulte. Mais ils ~ ~ ' o i l t  pas 

fait de différence fondamentale dans leur raisoimeinent entre uile alliance à deux (patient 

et tliérapeute) et une alliance à trois (parents, enfant et tliérape~ite). 

Eil ce sens, ces cl-ierclieurs sont peu éloigilés de l'avis de bea~icoup de cliniciens qui 

peilseilt ne pouvoir travailler avec l'eilfailt que s'ils ont la pleine collaboration des parents. 

Eilfiil l'étude moiltre que le lien entre parents et tliérapeute est bien de l'ordre de 

« l'alliailce de travail )) telle que la conçoit Bordin : c'est la collaboration entre les deux 

partenaires qui est centrale : si le thérape~ite suit trop vite l'avis de la famille sur 

l'orieiltatioil vers une rééducation, contre son propre avis, l'évolutioil de l'enfant n'est pas 

spécialemeilt favorable. Elle ile l'est que s'il a été institué plusieurs entretiens 

préliiniilaires ; c'est-à-dire quand pareilts et thérapeute ont pu échanger sur l'état de 

l'ei~fant dans son contexte familial. On petit penser qu'ils ont alors trouvé un accord sur la 

décision thérapeutique finale la plus adaptée a ~ i x  besoins de l'enfant. 

Il apparaît aiilsi qu'une alliance tl.iérapeutique avec la fainille doit s'établir a ~ i  début de la 

reilcoiltre, juste avant que le traitelnent de l'enfant lui-mêine ne coininence. Mais cette 

alliance pe~it  mettre cependant un peu de temps à se construire avec le tllérapeute ( o ~ i  le 

premier coilsultailt qui ne sera pas forcément le soigilailt direct de l'eilfant ensuite). D'où 

l'intérêt, dans ces nombreuses situations, de plusieurs eiltretiens préalables avec les 

parents avant de coinmencer une thérapie d'enfant. 



VI - Alliance thérapeutique et place des parents d'enfants 
pris en charge en institution pédopsychiatrique : 

Nous venons de voir que l'alliance entre Pareilts/eilfa~ailts/soigllants est un pliéiloinène 

coinplexe à plusieurs coinposailtes. 

Le problèine est encore plus compliqué si parents et enfants ne sont pas en face d'un mais 

de plusieurs saignants d'une institution avec les inévitables "jeux collatéraux' ' entre ces 

soigilailts. 

Clléné et coll. (1991)' dails le contexte de suivi de parents dont l'enfant psychotique est 

traité en hôpital de jour ainsi qu'en psyc11otl.iérapie psycl-iailalytique individuelle donilent 

une définition de l'alliance thérape~itique avec les pareilts, reinarquable par sa siinplicité : 

« C'est l'adl-iésion intellectuelle et émotioiinelle des parents à un projet 

thérape~itique pour leur enfant. )) 

Mais que peiisent les parents de leurs relations avec les institutions soignailtes ? 

Mine F. Gremy (1991), mère d'un garçon a-cltiste et présidente de Sésame A~ltisine 

Languedoc-Roussillon essaye de résumer les attentes des parents par rapport à ces 

équipes : 

« Pour  leur enfant, ils ont le désir de le voir progresser (avec tolite l'ainbig~iité et la 

subjectivité de cette notion de progrès, très relative). Ils sont tenaillés entre des attitudes et 

des désirs contradictoires : protéger leur enfant, voire le susprotéger, parce qu'il n'est pas 

coinine les autres, et vouloir en même temps qu'il soit intégré dans la vie et les structures 

ordinaires. 

Le désir d'iiltégration, parfois poussé a~i-delà du sens des réalités ou du simple bon sens, 

est très fréqueilt cllez les jeuiles pareilts qui rejettent iilstiilctiveinellt les services de 

pédopsychiatrie. On peut analyser ce rejet coinine un ref~ls de reconnaître et d'accepter la 

situatioil de l~andicap de leur enfant, c'est parfois le cas. 

Mais souvent a~issi, de façon beaucoup plus positive, les parents veuleilt que leur enfaiit 

puisse être un enfant qui vit avec les autres à défaut de pouvoir être coinme les a~itres ... 
Ils ont donc POLIS lui Lule forte deinande d'éducation, au sens d'acquisitions cognitives, de 

préparation à sa vie d'ad~ilte, car ils sont terribleineilt angoissés par l'avenir. 

Pour  eux-mêmes, les parents veuleiît un inaximum d'inforinations. 



Ils veulent ilotainineiit être iilforinés très tôt de la nature des troubles de leur enfailt, 

coimaître le diagnostic quand cela est possible. Plus tard ils souliaiteilt être teilus iilforinés 

régulièreineilt de ce qui se passe dans le service pour leur eilfailt, des activités, des 

orieiltations, etc. 

Ils so~il.iaiteilt une coinprélieilsioil de le~lrs coilditioils de vie, so~iveilt si difficiles, être 

respectés dails le~ir vie privée, aidés et iloil soigilés (satif s'ils le deinaildeilt bien sîu.). 

Ils soill~aiteiit également que l'ail tieiiile coinpte de la coiiilaissai~ce ii-reinplaçable qu'ils ont 

de letu. eilfailt, q~i'oil les éco~ite de façon positive, sails à priori et sails les juger ». 

Les propos de Mme Greiny résuineilt parfaitemelit ce que les pareilts sont eil droit 

d'attendre des soigilailts inais i~écessiteilt aussi d'être iluailcés en particulier pour les 

jeuiles pareilts. Elle recoiliiaît elle-inêine que ceux-ci rejettent au début les services de 

pédopsychiatrie. Et 011 peut aiséineilt le coinpreildre car c'est to~~jours  uile blessure 

ilarcissique éilorine pour les parents quaild 011 leur dit : votre eilfailt est anormal, il ile peut 

aller en classe coinine les autres, il doit aller en hôpital de jour. Ils vieilileilt toujours à 

coiltrecœur visiter l'l~ôpital de jour, qui représente failtasmatiq~eineit un lieu de folie, 

d'ailorinalité et d'exclusioil. 

Ces parents arriveilt doilc, pour la première rencontre avec une équipe dYl.iôpital de jour, 

dails uil contexte particulier, souvent bouleversés d'être coiltraiilts par l'eiltourage à faire 

cette déinarche. 

La collaboratioil avec l'équipe va ainsi inettre du teinps à se coilstruire. 

La position du inédeciil il'est, dails ces situatioils, pas facile. Car inalgré la deinailde de 

Me Greiny « d'avoir le inaximuin d'iizforinatioils », le inédeciil ne peut pas inettre de mots 

trop crus sur les troubles de l'eilfailt (même si sa première iinpressioil est très défavorable) 

et encore inoiils avertir d'emblée les pareilts de toutes les difficultés qu'ils reilcoiltreroizt 

peildailt des aimées avec cet eilfailt l~aildicapé mental. 

De plus, certains enfants vont évoluer de manière t o ~ ~ t  à fait reinarquable alors que le 

tablea~i cliilique de départ semblait très péjoratif. Les pédopsycl-iiatres n'ont jainais 

vraiineilt de certitudes sur l 'évol~~tivité réelle des eilfailts, peildailt les preinières aimées de 

la maladie. 

Il serait donc bien trop brutal et agressif de dire trop de clloses aux parents lors des 

preinières reilcontres. 



Ce n'est qu'après uil inoineilt, plus ou moins loilg seloil les cas, quand les pareilts soiit 

rassurés et peilseilt que leur eiifailt est bien pris en charge daiis l'iilstit~itioil, que le 

inédeciil pourra, petit à petit, les aider à coinpreildre les difficultés de l'eilfailt et à les 

accepter. 

Ces processus d'acceptation de la « différeilce » de l'eilfailt et de coilfiance eilvers les 

soigilailts sont des étapes évolutives décrites par de iloinbreux auteurs. Nous allons eil 

citer quelques-uils. 

Les eilfailts qui sont eii Hôpital de Jour pédopsycliiatrique préseilteilt tous des troubles 

graves du comporteineilt : 

- soit parce qu'ils sont atteints de psychose iilfailtile souveilt précoce, en particulier 

d 'A~~tisine mais aussi de psycliose où le iliveau de développeineilt est inoiiis toucl-ié : la 

dysharinoilie ; 

- soit parce dails des coiltextes familiaux très perturbés (dissociatioil, carence de soins, 

maltraitailce, multiples placeineilts), les eilfailts préseiltailt de graves troubles du 

développeineilt, évoluailt depuis la petite eilfailce et iloil mobilisables par les soiizs 

ambulatoires. 

011 est donc eil préseilce de pareilts dont l'eiifailt a uile maladie cl~roilique, évoluailt sur 

plusieurs aililées qui décleilcl~e chez eux des coinporteineilts spécifiques dus au fait qu'ils 

ont uil eilfailt « différent ». 
011 peut alors citer Moureeil et Dugas (1982) dails uil article qui reste to~ijours d'actualité: 

« Il n'existe pas Uiie psychologie des familles de haildicqés, inais plutôt des familles qui 

réagissent différemment seloil leur l-iistoire, leur situatioil sociale et leurs coiltacts avec 

1' extérieur. 

De inême, cllaque llaildicap a, du fait de ses particularités, uil reteiltisseinent 

psycl.iologique propre, dépeildailt aussi et surtout de la persoimalité de celui qui eil est 

atteint » . 
Chaq~ie eilfailt, Lule fois né, déçoit plus ou rnoiils l'uiz ou l'autre des pareilts, que ce soit, sur le 

plail pl~ysique, esthétique, caractériel, voire de soi1 sexe. Mais la plilpart du temps un 

coinpromis est tout de même possible, les pareilts font le deuil de « l'eilfailt iinagiilaire )) et 

acceptent « l'enfant réel ». 



Mais un enfailt reconnu anormal est uil projet avorté. Il ne permet pas de projectioils 

satisfaisailtes, il lie laisse pas de place aux identificatioils rassuraiztes : sa préseilce peut 

devenir alors une blessure narcissique perinaileilte et une source de dévalorisatioil de soi- 

même. 

Moureeil et Dugas iloteilt alors uil certain ilombre de inécanisines de défense que voiit 

utiliser ces parents pour assumer l'ailgoisse que représente la vie avec un eilfaiit 

liaildicapé : 

- la déinissioil, souvent vécue sur le mode dépressif. Elle se produit d'emblée lorsque dès 

la révélation du diagilostic, on n'a laissé aucun espoir aux parents ; elle survieilt plus 

tardivemeilt après les échecs répétés des traiteineilts inédica~ix et des tentatives éducatives, 

elle se inailifeste devailt l'abseilce de tout progrès visible et devailt le caractère 

insupportable de certains troubles de l'eilfailt. 

- la négatioil de la gravité de l'état de l'eilfailt : elle peut n'être observée que de façon 

transitoire après l'ailiioilce du diagnostic. Si elle persiste, elle doiiile lieu à des réactions 

ressenties cornine reveildicatives à l'eilcoiltre dit corps médical : étoilneineilt devant 

l'abseiice de progrès, deinaildes de inédicaineilts, visites cllez les guérisseurs, etc. 

- l'l~étéro agressivité : angoisse déplacée de culpabilité, elle s'adresse au coiljoiilt ou à la 

famille, avec recl.ierche d'un respoilsable, d'un précédent familial d'uil côté ou de l'a~itre. 

Elle prend parfois la société ou le médecin coinine cibles (l'accoucl~eur, le pédiatre). 

L'agressivité semble plus dangereuse lorsqu'elle se tourne vers l'eilfailt lui-même, tantôt 

facile à repérer, prenant la forme cl 'uil rejet ouvert avec une demande de placemeilt, tantôt 

plus camouflée derrière un désir apparent d'ordre, de propreté ou d'éducation. 

- l'l~yper protectioil de l'eilfailt, résultante de ilégatioil de l'état réel de l'eilfailt, de 

seiltiineilts de culpabilité (du type si j'avais ou n'avais pas fait ceci ou cela, le inall-ieur ne 

serait pas arrivé) et de seiltiineilt d'obligation morale. Les parents peuvent alors ref~lser 

toute séparation, toute mesure éducative et se laisseiit tyraililiser par leur eilfant. 

Cepeildaiit Moureen et Dugas précisent que « plus 011 va en avant dans la coililaissance des 

réactions des parents, plus celles-ci se révèlent complexes et pleines de contradictioils )). 

Dans uil article encore plus ancien (1967) mais qui reste pertiilent, Toinkiewicz coilcluait 

son article, à propos des parents d'eilfailts arriérés profoilds, sur des remarques qui 

peuveilt s'appliquer à tous les parents d'eilfailt graveineilt haildicapé : « on trouve to~ljours 

quelque chose de pathologique dans l'attitude des parents ... Il ne peut y avoir une attitude 



ilorinale envers un tel événeineilt, coinine il il'y a pas d'attitude ilorinale envers uil cancer, 

envers une inonstruosité corporelle ou envers la inort d'un être aiiné. 

La blessure ilarcissique d'avoir doiliié le jour à un être qui vous ressemble à certains 

égards et qui est anormal dails son présent et dans son avenir paraît ineffaçable ; on pe~it  la 

surmoilter ou s'y adapter plus ou inoiiis bien ». 

Tomlciewicz pense que l'on pourrait définir coinine idéale l'attitude qui sauvegarde le 

mieux possible les besoins et les désirs de tous les inembres de la fainille sacl~ailt qu'uii 

tel équilibre sera presque toujours fragile et inouvailt. 

Les clloses sont sans do~ite encore plus délicates quand l'eiifailt est poi-teus d'tu1 tro~ible 

ineiltal. L'attitude de déni est plus difficile à dépasser dans la mesure où l'eilfant n'a pas 

de traces pliysiques, matérialisables de ses troubles (contrairemeilt à la Trisomie par 

exemple, où le résultat du caryotype tombe coinme un couperet mais doilne LIII éléinent 

concret). 

De plus, malgré les reinarques des inédecins, de la crècl-ie ou de l'école materilelle, les 

parents oilt du mal à accepter que leur enfant de 3 1 4 ans présente des troubles si graves 

qu'il nécessite d'aller en hôpital de jour, eil instit~ition psychiatrique. 

Pris par une iinineilse culpabilité d'avoir iii1 enfant les parents craigilent que 

les inédeciils les accusent d'être sespoilsables de quelque cl-iose dans les troubles de leur 

enfant. Ils ont quelquefois de bonnes raisoils d'avoir des craintes car en pédopsychiatrie, 

on attribue encore souvent la maladie de l'eiifailt aux difficultés et tro~ibles des parents. 

Aiilsi, même si depuis 30 ans, les choses se sont bea~ico~ip nuailcées, Cal-in. et Coll. 

écrivaieilt en 1974 à partir d'une revue de la littérature et uile analyse de 27 cas suivis 

peildailt 6 ails : « cette analyse à partir de contre-trailsferts, coilfirine l'impact du milieu 

familial, ilotaininent du personnage inaterilel, sur l'entrée ou l'eilglueineilt de 17enfaiit 

dans la psycl-iose inais fait justice de la notion selon laquelle c'est to~ijours la inère la seule 

et grande responsable, au départ, du processus patl-iologique.. . ». 

Dans un article célèbre de 1980, Michel Soulé critique la littérature psychailalytique qui 

fait iiltervenir le rôle prévalent de la inère dans la psycl~ogeilèse de la psychose iilfantile : 

« ces textes ne sont pas exeinpts d'uiie certaine inoralisatioil, qui équivaut effectiveinent à 

mettre la inère en accusation coinine si toute l'l-iistoire, tout le inauvais que l'oil voit daiis 



l'eilfailt, aurait pu être évité par uile mère qui se serait coinportée de façoil différeiîte, 

d'uiie manière telle que ilo~is, psyclianalystes, pourrioils souhaiter. 

El1 revaiiche, peu d'aiiteurs, dans la plupart de ces écrits, posent uile autre questioil, que 

l'oil pourrait formuler ainsi : "Madame, il est certain que ilous vous voyoils actuelleme~it 

vous comporter avec votre eilfailt d'uile inailière qui il'est pas l~abituelle et qui peut être 

coiisidérée coinme ailorinale, voire néfaste. Il serait iiltéressailt que ilous essayioils de 

coinpreiidre eilseinble coinineilt vous avez été ainenée à vous collduire aiiisi. Cela n'est 

sails doute pas siinple et peut être le résultat des perturbatioiis graves que vous avez eues à 

vivre depuis la ilaissailce de votre eilfailt")). (dails ce derilier propos de Soulé, 011 retrouve 

presque la défiilitioil de Bordiil de l'alliailce: biits et tâches du travail tl-iérape~itique 

éiloilcé claireineilt dans le coiltexte d'uil lieil de coilfiailce mutuelle). 

Il fait alors l'l~ypothèse que l'a~itisine de l'eilfailt provoque précoceineilt cllez la mère des 

mécailisines de défeilse patl-iologiques (ilous a~irioils pu doililer, écrit-il, à cet article un 

autre titre : Coinineilt j'ai seildu ma inère folle, récit d'uil ilourrissoil de douze mois). 

(( Quand 011 voit l'eilfailt vers 41516 ans, les choses se sont déjà structurées et c'est uile 

" autre mère ' ' que l'oil voit déjà à ce inoineilt là ». 

Il se propose par I'observatioil de la relation d'uil ilourrissoil a~itiste avec sa inère, de 

inoiitrer les inécailismes défensifs lnis eil place par celle-ci : 

(( Les troubles foilctionizels graves dès les preinières seinaiiles, l'abseilce d'intérêt pour le 

visage et les miiniques de sa mère, la iloil-apparitioil des attitudes ailticipatoires, l'abseilce 

d'aiigoisse devant l'étranger à 6 18 inois, tous ces troubles créent cllez la inère de 

nouveaux améilageineilts défensifs. 

- UII des inoyeils habituels de la mère est de réiilvestir ou de ne pas désiilvestir l'eilfailt 

iinagiilaire qui, dès lors, coexiste avec l'eilfailt réel et auprès duquel elle peut se réf~igier 

pour failtasmer uiie relatioil gratifiailte. C'est ce processus qui explique, selon M. Soulé, 

que la inère ne perçoive pas dans sa réalité, LIII eilfailt aussi bizarreineilt et graveineilt 

atteint et c'est ce processus qui explique la dénégatioiz de son état. 

Cette feilline qui, en d'autres doinaines, est bien adaptée, exerce une professioil ou élève 

d'aritres eiifaiits avec Lule perceptioii réaliste, inaintient pour ce qui coilcerne son enfant 

a~itistiqiie ((une tache aveugle)), elle ile « le voit pas ». Elle coilstitue elle aussi, 

syinétriquemeilt à soi1 eilfailt, uil regard périphérique ou plafoimailt, pour se protéger d ' ~ i i ~ e  

réalité qui l'angoisse et la persécute. Dails ce cas, ce n'est que beaucoup plus tard, lorsq~ie 

l'eiifailt a trois ou quatre ans et que l'abseilce de langage devient patente, qu'elle consulte. 



Bien so~iveilt c'est une jaxdiiiière d'enfants ou Lule maîtsesse d'école inaterilelle q~ i i  fait 

remasquer que l'eiifailt est bizme et ile parle pas à Lule mère qui seinble le trouver ilonna1 et 

scolarisable )) . 

Dails ce même article, Soulé explique les a~itres inécailisines inis eii place : 

- la f~isioil symbiotique et le maiiltieil à distance du père sont so~iveilt des mécailisines 

défensifs surgis devant l'urgeilce, puis maiilteilus ... Le maiiltieil du mari hors de la 

relatioil duelle mère eilfailt ii'est pas à l'origiile de l'autisme, mais petit en devenir au 

coiltraire uile de ses coilséqueilces. 

- l'excitatioil il011 maîtrisable que suscite l'eilfailt a~itiste par son sileilce. 

- l'automatisine de répétitioil et le seiltimeiit de perséc~itioil qu'eilgeildreilt les stéréotypies 

de 1 ' eilfailt . 

- le désir de détruire l'eilfailt : c'est une autre cause d'ailgoisse et de perséctitioil pour une 

inère que de percevoir qu'elle se trouve face à face avec le désir de détruire soi1 eilfailt, 

avec de moiils eil inoiils de maîtrise et de possibilité de le protéger. 

Face à ces mécailismes patl-iologiques mis eil place, que proposer à ces parents ? 

Soulé, dails le mêine article, propose trois temps de l'aide aux parents d'uil jeuile 

a~itistique : 

- le' teinps : expliquer et faire coinprendre la psycl~ose autistique, 

- 2e teinps : Alloils-ilous traiter cet eilfailt eilsemble ? Certes, le plus aisé est de décrire 

l'iilstit~itioil, soi1 fonctioilileineilt et les diverses thérape~~tiques employées, inais ilous ne 

po~ivoiis ilous réf~igier dails ce système opératoire. La questioii véritable qui ilous est 

adressée alors à i~ous tecl~ilicieils, qui préteildoils assumer professioililelleinent la charge 

et les aléas tl-iérapeutiques, est celle-ci : (< eil quoi inoi, soi1 père, ou inoi sa inère, suis-je 

persoililellemeilt impliqué dails cette thérapeutique, au-delà bien eilteildu des soiils 

habituels que je lui dois ? Ne pouvez-vous vous occuper seuls de ce traitement et ilous 

soulager d'un poids, d'uile ailgoisse difficilement supportable tout le loilg du jour ? ». 

- 3e teinps : Soulîaitez-vous uil traitement persoiliiel ? Quels que soient ilos souhaits de  

voir une feinme iiltelligeilte, mais très perturbée, bénéficier d'un traiteilzeilt qu'elle 

deinailderait, ilous pouvons ilous heurter à sa ilévrose de caractère et à soi1 ref~is, une fois 

passée la période dépressive de désarroi. 



La positioil de C. et P. Geissinanil (1982) est 1111 peu différente dails leur abord familial. 

Coilstatailt que le désir des pareilts de reilcoiitrer les meinbres de l'iilstit~ltioil est vécu 

souveilt coinine uile iiltrusioil, ils oilt décidé, dans leur projet thérapeiltique, d'iilclure les 

pareilts dans le traiteineilt, peilsailt qu'oil ile pe~lt  itmodifier uil équilibre, f~lt-il 

patl.iologiq~~e, qu'eil iilterveilailt sur les deux termes qui le coinposeilt. 

Les parents sont doilc vus eilseinble ou séparémeilt à uile fréqueilce qui varie d'uile fois 

par semaine à uile fois par mois. 

Ils oilt alors observé plusieurs phases souvent scandées par les cl~ailgeineilts de l'eilfaiit 

liés à son propre traiteineilt psycl-iothérapique. 

- la première période : réactions de l'uil et de l'a~ltre parent à l'eiltrée de l'eilfailt à 

l'Hôpital de Jour : angoisse de la mère devant le vide de l'appartemeilt, l~yperactivité 

réactioililelle, inultiples iilterveiltioils à l'Hôpital de Jour. Le risque est le retrait brutal de 

l'eiifailt sous des prétextes divers. 

- la seconde période : de resta~1ratioil iiarcissique où les inères sont to~i t  entières dans le 

plaisir d'être comprises, écoutées, de po~ivoir rapporter quelques petits progrès de 

1' eilfailt. 

-la troisième période : beauco~ip plus difficile. L'eilfaiit psycl-iotique, peu à peu, au fil des 

inois ou des aililées, a évolué, et inaiilteilailt teilte d'exprimer ses premières inailifestatioils 

de déft~sioil d'avec sa inère ce qui va eiltraîiler uil grand bouleversemeilt cllez celle-ci qui 

il'est pas sans ailgoisse iinportailte. 

Cette période met à rude épre~ive le thérape~lte des pareilts coimne l'iilstihition et il il'est pas 

trop de to~ite une équipe p o ~ u  eil s~lppoi-ter le poids. 

- la quatrièine période : si to~i t  va bien, il y a la réorgailisatioil sur uil mode i~évrotique. 

L'eilfailt, peildailt cette phase tourmeiltée, va coiztiiluer, à l'abri de sa propre 

psychotl-iérapie à évoluer, à prendre soi1 autoiloinie, à moiltrer soi1 plaisir à vivre. C'est ce 

plaisir à vivre de l'eilfaiit qui va désormais être le inoteur de l'ainélioratioil des pareilts. Ils 

découvreilt uil eilfailt qui peut être heureux, iloil ailgoissé, ouvert à eux et peu à peu à 

l'eilviroi~ilemei~t. 

Il semble que devant ce plaisir à vivre de l'eilfailt, qu'elle ile peut plus igilorer, la mère 

accepte sa perte et tente de se réorganiser. 

Les difficultés à ce stade soizt loiil d'être terinillées inais ilous eiztroils dans un a~i t re  

coiltexte, celiii du i~évrotique. 

Ils ile soiit plus des (( pareilts d'eilfailts psycl.iotiques » et ilous reprocl~eilt maillteilai~t 

l'énorme retard scolaire de leur eilfailt, certaiiies inaladresses psyclioinotrices et de  



langage. S'oiivre aiilsi la période des rééducatioils pour l'eilfailt. Il ilous reste, eil tant 

qu'équipe soigilailte, à faire le deuil de l'eilfant, de ses pareilts et à prendre eil charge de 

ilouveaux autistes. 

J.S. Bailly-Saliil (1980) fait part de soi1 expérieilce avec les fainilles après 15 ails de 

travail eil hôpital de jour : une atteiltioil et uile place tolites particulières sont accordées 

aux eiltretieiis avec les parents car uile large part de la cure passe à travers les lieiis iloués 

avec eux et repose sur leiir évolutioil. 

« D'uil poiiit de vue plus tl~éorique, ilous ilous appuyoils sur l'idée que l'eilfailt, quels que 

soieilt les troubles préseiltés, possède uile inailière persoililelle d'orgailiser ses échanges, 

de les vivre, de se défendre coiltre les eilvahisseineilts de soi1 inoilde iiltérieur et du inoilde 

extérieur, ce qui l'a coilduit à améilager une inailière d'être dont il souffre et qui fait 

souffrir soi1 eiltourage. C'est bien à partir de ces iilsatisfactioils et des coilflits eilcore 

o~iverts qui eil résultent que ces orgailisatioils, iiicluailt les pareilts, paraissent inobilisables 

et dyilainisables a~issi bien du côté de l'eilfaiit que de l'eiltourage ». 

Elle ilote aussi différentes étapes qu'il faut frailcl~ir avec les pareilts inais situe uil des 

inomeilts clés de ces reilcoiitres a~itour de la période d'observation de l'enfant : 

« "La quiilzaiile d'observatioil " ilous seilzble capitale eil ce seils qu'elle offre uil temps 

iiécessaire pour que certaines cl-ioses soieilt dites, tant du côté des pareilts que du côté de 

l'iilstitutioil. Les pareilts, reçus le preinier jour de l'observatioi~, soilt retrouvés à soi1 

terme, au moineilt où la décisioil définitive est prise avec eux. Il y a aiilsi, à peu près, trois 

seinaiiles de latence entre les deux eiltretieils, temps géiiéralemeizt utilisé pour une 

certaine inaturatioil, uile certaiile observatioil inutuelle, une réductioil de l'écart entre 

l'iilstit~ition iinagiilée et sa réalité. 

Du fait inêine que ces eilfailts sont vécus très proclles, fusioililés, sails identité propre, bien 

eil deçà d'uile différeilciatioil sexuelle ou de géilératioil, to~it  se joue dails uil preinier 

teinps autour de la différeilciatioil de chacune des unités coilstituailtes de la cellule 

fainiliale. 

Lorsque ilous revoyoils les pareilts au terine de l'observatioil, des inodificatioils se sont 

déjà dessillées. Le dialogue sera facilité dails la mesure où ilous disposoils d'uil début 

d'l-iistoire coininuile avec le sujet et ses pareilts. 



Ils expriineilt d'abord LUI soulageineilt. La réalité s'avère moins sombre qu'ils ne I'avaieilt 

imaginée : le lieu i17apparaît plus a~issi sinistre q~l'ils l'avaieilt conçu, lelu- enfant, après LIII 

petit teinps d'adaptatioil, ile semble pas inall.ie~u-eux, p l~~ tô t  l'iilverse même, et bien so~iveilt, à 

la inaisoil, une ainélioratioil se dessine déjà q ~ ~ i  répoild sans d o ~ ~ t e  à Lule réductioil de la 

teilsion sein de la fmlille, teilsioil qui avait atteint soli paroxysme au inonleilt de 

l'observatioil. 

Cette appréheilsioil ilouvelle de la situatioil, la perceptioil du mieux-être de l'eilfailt, 

vieadraieilt so~~teilir le désir de llous le confier. Ceci i~'exclura pas des inoinei~ts négatifs, 

des remises en questioil de notre actioil, inais l'alliailce iiaît, dès le départ, sur un climat 

de confiailce et un seiltiineiit de sécurité. La cure propreineilt dite peut alors coinineilcer ». 

Même si l'oil ne retrouve pas d'études einpiriques sur l'alliailce avec l'eilfailt et ses 

parents, ces articles ilous inoiltreilt la pertinence de la réflexioil des auteurs français et la 

clarté de leur description des différeiltes étapes de l'évolutioil des parents, ce qui nous 

permet au quotidien d'avoir des repères solides pour notre pratique cliilique. 

La déinarclie de ce travail de thèse se veut plus « objectivable » et einploie les tecl~iliques 

de la recherclle actuelle eil psychologie (telles que ilous veiloils de les décrire), pour 

évaluer le lieil initial avec les pareilts et soi1 évol~~tioil dans le teinps, en parallèle de 

l'évol~~tioii des eilfailts. 

11 est teinps de poser inaiilteilant nos hypothèses. 

VI1 - Les hypothèses théoriques de notre recherche: 

Notre projet épistéinologique est d'évaluer uil des aspects di1 processus 

psychothérapeutique el1 iilstit~~tioil de soiils pédopsychiatriques. 

Nous avons centré iiotre recl-ierche sur l'évaluatioil de l'alliailce tllérapeutique entre 

parents et soigilailts et les coilséqueilces de ce lien sur l'évolution de l'eilfailt. 



Hypothèse 1 : "Alliance des parents et évolution des enfants": 

L'alliance thérapeutique avec les parents des enfants en hôpital de jour devrait être 

corrélée ii l'évolution clinique des enfants. 

Nous avons vu que les études nord-ainéricaiiles sur les psychotl-iérapies iildividuelles 

d'adulte ont montré que l'alliance thérape~~tique est le meilleur facteur du bon 

déroulemeiit d'une psycl~otl-iérapie et d7uil devenir favorable (Horvatl-i et Symoi-ids 199 1, 

Martin et coll. 2000). 

Ceci 11'a pas encore été démontré chez les enfants ni chez les parents. 

Seules les études fsailçaises du Script-Inserin (Gerii-i et coll. 1992, Aapro, Dazord et coll. 

1994, Seulin et Dazord 1995) se soi-it intéressées aux soins en institutioi-i et ont réussi à 

montrer un lien entre l 'évol~~tioil et l'alliance entre les équipes et les patieilts, inais 

seulemeilt dans le cadre d'ii-istit~itioi-is psycliiatriques pour adulte. 

Les ailalystes d'ei-ifailts et les pédopsychiatres institutionnels ont inontré, de l e ~ ~ r  côté, 

l'importance du lieil avec les parents dans la illise en place et la po~u-suite des traiteinents 

psychologiq~ies aux eilfai-its et les r~iptuses q~~ai ld  ce lien ne peut se nouer (T~istin 1977, 

Bailly-Salin 1980, Geissilîann 1984, Golse 1996 ...). 

Il iious a seinblé judicieux pour une première étude en hôpital de jour pédopsycl-iiatrique 

de faire cette hypothèse que, coinine dans l'étude de Dazord (1989,1993) dans les ceiitres 

de consultatioi-i pédopsychiatrique, l'alliance évaluée n'est pas directeineilt celle liée aux 

jeunes patients mais pl~itôt celle noiiée avec leurs parents. C'est donc dire iinpliciteineiit 

que pour que des soins en institution pédopsychiatrique fonctioiu~ent, il ile faut pas 

seuleinent une alliance à deux (patient et tllérapeute) inais une alliance à trois (parents, 

eilfant et saignants) . 

Vis à vis des pareizts, notre position est proclle de celle de Colette Cl-iiland (1991) 

affirinailt : 



« Quelle qu'el1 soit la cause, le psycl~isine des pareilts est impliqué par la inaladie de 

1' eilfailt. 

Mais c'est un a~itre point de vue que I'affirinatioil d'uile cause psychologique (au seils de 

troubles de la relation pareiitleilfailt), bien que, à titre d'liypothèse de travail, le rôle 

possible de facteurs psycl-iologiques doit être inaiilteiiu tout aussi bien que celui de 

facteurs biologiques ». 

Utiliser la ilotioii d'alliailce thérape~itique perinet d'étudier les capacités actuelles des 

pareilts à travailler eil collaboratioil avec les soigilailts, que ces soigilailts attribueiit ou iloil 

aux pareilts une respoilsabilité dails la genèse des tro~ibles de leur eilfailt. 

Rappeloils la défiilitioil de Chéilé et co11.(1991) à propos de l'alliaiilce avec les pareiits des 

eilfaiits psycl.iotiques traités eil hôpital de jour : (( C'est l'adliésioil iiltellectuelle et 

éinotioililelle des pareilts à uii projet tl~érapeutique pour leur eilfaiit ». 
Cette défiilitioii à laquelle ilous adl~éroils coinplèteineilt, implique que ces pareilts seroilt 

pe~it-être aineilés à devoir chaiiger leurs attitudes éducatives et leur regard posé sur leur 

enfant au f ~ i r  et à mesure de soli évolution. 

Et le iiiveau d'alliailce avec les pareilts, est sails doute corrélé avec leurs capacités à 

s'adapter, eil partie grâce à l'aide des soigiiailts, aux nouveaux besoiils de leur eilfailt eil 

grailde souffrailce psychologiq~ie. 

Mais dails ilotre liypothèse, ce n'est pas le cl~ailgemeilt parental qui va être évalué mais 

celui de l'eilfailt, comme si l'évolution de l'eiifailt était uil reflet de celle des pareilts. 

Notre idée n'est pas il011 plus de dire que dans tous les cas « sails les parents, rieil n'est 

possible » et coinine Bailly-Saliil (1980), ilous pouvoils reinarquer que: « l'expérieilce 

ilous a fait voir que dails certaiils cas oii la famille, inalgré toutes ilos tentatives, restait 

statique et il'offrait auculle teildailce à modifier soi1 écoizoinie, les enfaizts eux, avaient 

évolué ». Mais notre hypotl~èse est d'affirmer que si ilous avoils cette collaboration des 

parents alors les résultats sont sigilificativemeilt ineilleurs. 

Hypothèse 2 : "Alliance des parents et engagement des enfants dans le soin ": 

L'alliance avec les parents devrait être corrélée à l'engagement des enfants dans le 

soin institutionnel. 



Il nous a seinblé difficile d'évaluer directemeilt l'alliailce avec ilos jeunes patients. D'abord 

pasce qu'a~1c~u-i iilstrumeilt n'a encore été adapté aux enfants. Eilsuite pasce notre populatioil 

coilipreild des enfants particulièrement eil difficulté, avec sotiveiit d'iinpoi-tants retards 

cognitif et de langage. 

Cei-tes, l'asg~uneilt de Houzel (1 986, 1996) est que (( mêine cllez I'eiifailt psychotiq~~e, tule 

alliance tliérape~itiq~~e iillplicite est préseilte, s'il inoiitre de l'appétence à veiiir aux séances ». 

Mais ce point de vue nous seinble réduire l'alliailce à la seule coillposaiite du « lien D. Nous 

avons VLI que par défiilitioil l'alliailce i~écessite aussi LUI iniiliintun d'accord explicite SLIS « les 

buts » et les « tâches » du traiteineilt, ce qui apparaît bieii so~iveilt uil iloil-sens chez ilos petits 

patieilts, eil tout cas pendant les premières années de traiteineilt. 

Pas contre les tecl-iiliq~~es d'évaluatioil de l'eilgageineilt dails le soiil, telles que les oiit 

développées Seulin et Dazord dails la recl-ierche de lYl.iôpital de jour de la MGEN (1995)' ilous 

seinbleilt tout à fait adaptables aux ateliers tliérape~ltiques de l'l-iôpital de jo~lr. 

Or notre expérience cliilique nous a doiiilé I'iinpressioil que si les parents ne sont pas d'accord 

avec les buts de la prise en charge pédopsychiatriq~~e, les eilfailts sont bea~lcoilp plus 

résistants, i~l~~tiques,  opposants dais les ateliers. 

Notre recl-ierche sera l'occasioii de teilter de vérifier ou de démeiltir l'l~ypotl~èse que si les 

pmeiits adIlèrent aux soins des eilfants, on peut penser qu'ils les a~ltoriseilt et inême les 

eiigageilt à pai-ticiper activeineilt aux ateliers proposés à Iyl.iôpital de jo~u., ateliers qu'ils ne 

disq~~alifieroilt pas. 

Hypothèse 3 : " Valeur prédictive de l'alliance précoce ": 

- 3a : La qualité du lien noué avec les parents pendant les premières semaines 

devrait être prédictive de ce que sera l'alliance pendant la cure de l'enfant. 

- 3b : Cette alliance précoce avec les parents devrait être prédictive du devenir de  

l'enfant. 



La première reilcoiltre avec l'équipe d'uil liôpital de jour est toujours uile expérieilce très 

ilouvelle pour uil enfant, elle aura des effets visibles sur son coinportement inêine après 

uile courte période. La capacité des pareiits à recoililaître et à accepter ces preiniers 

chailgemei~ts est probablement uil facteur proilostique favorable; car ils inoiltreiit alors 

le~ir  capacité à coilfier l'eilfailt à une iilstit~itioil qui inodifiera le coinporteineilt de l'eilfaiit 

et, en iniroir, le~ir  équilibre familial actuel. 

La première reilcoiltre avec l'équipe d'uil hôpital de jour est aussi une expérience ilouvelle 

et so~iveilt une épreuve pour les parents. 

<( La nécessité d'uil soiil en hôpital de jour pour uil eilfaiit » est souveilt iinpliciteineiit 

imposée aux parents par l'école ou la crèche qui ile peuveiit plus faire face aux difficultés 

de l'eilfailt. La plupart des pareiits il'oiit donc pas désiré, au début, des soins aussi lourds 

pour leur enfant surto~it dails le inilieu « psycliiatrique », encore très corrélé dans 

1'Iilcoiiscieilt collectif à la folie et l'exclusioil. 

Sails compter que les hôpita~lx de jour frailçais sont publics, limités en ilombre et 

sectorisés et qu'aiilsi les familles ~~ ' o i l t ,  la pl~ipart du temps, pas le cl-ioix du lieu de soins. 

Dans ces coiiditioils, l'alliailce tl~érape~itique entre les parents et les soigilailts est loiil 

d'être un acquis et devra se coilstr~iire au fil du temps. 

Certaines fainilles ile soilt pas capables de supporter les premiers chailgeineilts, souveilt 

rapides des eilfailts et J.S. Bailly-Saliil (1980) coilstate coinine beaucoilp de cliilicieils, que 

certaiils parents arrêtent les soiils de l'eilfailt après l'observatioil. Certaiils ne revieildroiit 

jainais ; d'a~itres ilous re-coiltactent quelques inois plus tard quaild ils se seilteilt prêts. 

D'autres resteroilt « contraints et forcés » par les iilstit~itioils scolaires et éducatives, de 

laisser leur eilfailt à l'l-iôpital de jour mais leur llostilité envers les soigilailts est souveilt 

perceptible. 

Mais d'a~itres parents se reildeilt compte rapideineilt de l'intérêt d'uile prise eil charge 

psycl.iologique intensive pour leur enfailt. 

Malgré le coiltexte difficile de l'eiltrée, ils vont « iiitellectuelleineilt et affectiveineilt )) 

vite adhérer aux soins proposés à leur enfant. 



Notre llypothèse de travail est que de la rapidité de cette adhésioil pareiltale, de cette 

alliailce avec les équipes dépend la force du lieil avec l'équipe et eil parallèle la boilile 

évolutioil de l'eilfailt. 

Cette liypothèse s'appuie sur I'expérieilce des auteurs frailçais, coinine J.S. Bailly-Saliil 

(1980) qui nous a inoiltré les inodificatioils relatioiliielles rapides des pareilts entre le 

premier eiltretieil et les reilcontres après la « quiilzaiiîe d'observatioil ». 

Mais notre suppositioil s'appuie aussi sur les dolulées de la littérature nord-ainéricaiile 

moiltrailt que c'est surtout l'alliailce précoce qui est forteineilt corrélée a ~ i  deveilir 

(Horvatli et coll. 1993, Luborsly et coll. 1996, Martin et coll. 2000). 

Hypothèse 4 : "Evolution de l'alliance a vec le temps f: 

L'alliance thérapeutique des parents devrait être un processus évolutif avec le temps 

et l'état clinique de l'enfant. 

P. et C. Geissinailn (1982) ilous oilt inoiltré les étapes évolutives du coinporteineilt des 

parents eil foilctioil du cl~ailgemeilt cliilique de leur eilfailt psycliotique. Et oil peut penser 

que la collaboratioil, l'alliailce de ces parents évolueilt eil parallèle. 

Vont-ils pouvoir reiloilcer ou adapter les inécanisines de défense (Soulé 1980, Moureen et 

Dugas 1982).qu'ils ont inis eil place pour survivre face à l'eilfailt psychiqueinei~t inalade 

ou haildicapé ? 

Geriil (1991) ilote que dails les cas de patients eiltrailt eil psycl.iothérapie, le 

développeineiit de l'alliailce aidailte est trop rapide pour permettre d'en étudier les étapes; 

elle est inêine souveilt une doililée de départ : lorsque le patieilt a choisi soi1 

psychothérapeute, il a déjà instauré uile certaine alliailce thérapeutique avec lui, avant 

inêine la première séaiice. Mais il eil est tout autrement pour des patieilts eil iilstitutioil 

qui, à leur arrivée, ne soi~t  pas deinandeurs de psychothérapies. Le développeineilt d'une 

alliailce tl-iérape~~tique coilstitue alors au coiltraire un des objectifs cliiliques et son 

développeineilt progressif peut être suivi par des évaluatioils successives de l'alliailce 

aidailte. 



Aiilsi, coilune dails les tl-iérapies d'adultes décrites par les études nord-ainéricaii~es, il y a foi-t 

à parier que le iliveail de l'alliance avec les pareilts évolue peildant to~it le teinps de 

l'hospitalisatioil pédopsychiatrique et cela eil foilction des progrès ou des régressioils des 

eilfants, de leur capacité à rester ou iloiz dans le circuit scolaire noimlal. 

011 peut penser qu'à la fiil de l'l-iospitalisatioil, si la patl-iologie de l'eilfailt est stabilisée et 

s'il pe~ l t  retouriler à teinps coinplet à l'école O L ~  intégrer uil établisseineilt spécialisé dans 

d'assez boililes coilditioils psychologiques et cela inalgré les retards cogilitifs et au prix de 

l'acceptatioil du (( l~aildicap )) de l'eilfailt, les pareilts seroilt alors eil accord avec le travail 

fourili par les soigiiailts de l'hôpital de jour et l'alliance fiilale sera de boiiile qualité. 

Hypothèse 5 : ffAlli;mce facteur non spécifigue du soin institutionnelff: 

L'alliance thérapeutique avec les parents devrait être corrélée i l'évolution des 

enfants quel que soit le type de pathologie présentée par l'enfant. 

Rappelons que les études ainéricailles retro~iveilt le plus souveilt tule coilcordailce entre Luîe 

alliance thérape~~tiq~le foi-te et ~lile évol~ltioil favorable pour les psychotl-iérapies quel que soit 

le type de patllologie présentée par les patients. 

Nous alloils ilous risquer à la inêine liypotl~èse eil ce qui coiicerile l'alliaiice avec les 

pareilts. 

Plus que le type de patl-iologie (psychoses iilfailtiles ou troubles du coinporteinent) et 

quelle que soit l'iiltensité de ces troubles de départ, ilous alloils essayer de voir si cette 

alliailce pareiltale est uil des éléineilts déteriniilailt de la qualité de l'évol~ltioil des eilfailts. 

Nos l~ypotl-ièses de travail sont inaiilteilailt posées. 

Mais avant d'entrer directement dails le vif de la recl-ierclie, il ilous fa~i t  encore, pour 

pouvoir eilsuite l'évaluer et la disc~lter, nous pencher sur le problèine du devenir des 

eilfailts aux troubles psychiatriques graves qui fréqueilteilt ilos llôpitaux de jour. 



Chapitre 2 : Facteurs d'évolution des psychoses et 
des troubles graves du comportement de l'enfant 

1 - Evolution de l'autisme et des psychoses infantiles : 

1) Remarques introductives : 

Avant la préseiltatioil des études de la littérature, iious voudrioils faire q~~e lq~ l e s  coi~iineiltaires 

géiléra~ix s~u- ces trava~ix. 

Avec Eric Foinboiiile (1 995), ilous po~u-rioils réstuner les clloses de la façon suivailte : 

Dails la littérature intenlationale, les études ayant documeilté le deveiiir à l'âge adulte des 

eilfailts a~itistiques et psycl~otiques sont esseiltielleineilt de deux ordres : les études 

cliiliques et les études épidéiniologiques loilgitudiilales. 

- Les études cliiliques reposeilt sur la ilarratioil détaillée ~ ' L I ~ I  cas ou d'tu1 iloinbre liinité de 

cas. Elles ont eil général souligilé la diversité des évol~~tioils observées POLK ces distorsioils 

précoces du développeineilt. C'est par exeinple la descriptioil de l'évol~itioil des onze cas de 

Kamer (nous y revieildrons). 

Ces études cliiliques sont soiiveilt des téinoigilages iiitéressants SLW les so~~veiiirs de 

l'expérieilce autistique et sur les séquelles psychologiq~~es qui eil persisteilt à l'âge adulte. 

Mais elles sont plus iiltéressantes par les l.iypot11èses qu'elles suggèreilt que par leurs résultats, 

dont la poi-tée est ilécessairemeilt limitée. Les cas étudiés y sont eii effet sélectioiiilés de façoi~ 

pai-ticulière et teildeilt géiiéralemeilt à représeilter les évol~~tioils plutôt favorables. 

C'est soilveilt le reproche que 1'011 fait aux études inoilograpliques. Les saignants a~lraient 

teildailce à rapporter les cas où leurs traiteineilts ont été c( efficaces )) ou du moins 

suffisainmeilt aidants POLK en faire une préseiltatioil exeinplaire. 

Dails les aililées 1990, R. Diatltiile et S. Lebovici disaient souvent aux séiniilaires des 

praticieils l~ospitaliers à la Foildatioil Vallée, qu'ail ile publiait pas assez de (( cas 

défavorables », qui étaient tout aussi, voire plus didactiques que les (( boils cas ». 011 



apprend a~issi de résultats négatifs qui permettent de remettre en cause les pratiques et les 

inéthodes tl-iérape~ltiques qui se sont finalement avérées iilefficaces pour certains patients 

à moyeil ou long terme. 

- Les études loiigitudinales décrivent l'évol~ition à long ternie de l'a~itisme et des psyclioses 

infantiles et essayent d'identifier les facte~us pronostiques ilrflueilçailt l'évol~itioil. 

Mais elles poseilt aussi uil cel-tain iloinbre de problèmes. Seloil Cl-iarles Aussilloux (2 00 1 ), oii 

pe~it dire que la pl~ipa1-t de ces ét~ides sont basées s~lr  LUI suivi jusqu'à l'âge adulte à partir d ~ i  

centre de diagnostic initial et de soiiis dails I'eilfaiice sails qu'il y ait systéinatisatioii des 

inodalités de prise eil charge sur l'eilseinble de la trajectoire. 

D'a~itres études épidéiniologiq~~es sont parfois inoiils précises, car les dolulées ile sont pas 

recueillies par la inêine équipe, Inais elles reflètent la réalité d'~ine entité géo déinograpliique. 

Elles oilt alors l'avantage de lie pas avoir le biais de sélectioil que représeilteilt les études des 

suivis des eilfailts d'~u1 inêine centre. 

Dails la littérat~u-e française, peu d'études loilgitudiilales sur l'évol~itioil des eilfaiits a~itistes et 

psychotiq~ies oilt été rappoi-tées. Foinboiiile (1995) relève trois études en langue fiançaise 

ayant posté s~ i r  des écliailtilloils de taille suffisaimneilt élevée, celle de Rivière et coll. (1980), 

de Mailzailo et coll. (1987) et celle de Foinboiiiie (1989). Eil fait nous eil avoils tro~ivé 

quelques a~ltres. 

Citoils aussi l'iinpoi-tarite recl-ierche eii COLKS de Cliarles A~issillo~ix et co11.(2000, 2001). 

2) Les études anglo-saxonnes : 

- Les premières études : 

Léo ICaniier a publié eil 1971, l'évolutioil des 11 eilfailts autistes de sa descriptioii princeps de 

1943. La traduction française de cet article a été reprise intégraleineilt en 1995 dans la revue 

(( Psychiatrie de 17e11fai1t ». 
Treiite ans après, il note des différeiices interii~dividuelles dans l'évol~ltioii de ces eiifaiits. 

Seulement deux adultes avaient pu faire des études secoildaires et avaient LUI emploi salarié et 

ineilaieilt Lule vie autonoine. A~icuili~'a fondé sa propre fanille. SLK les 9 patients retrouvés, 3 



i170ilt aucun langage et 4 ont LUI langage très limité ilon utilisé dails la conun~uiicatioii 

co~wailte. 

Rappelons que sur les 11 pères de ces enfants, 3 étaient psycl-iiatres ! 

Nous avons réstuné, dans le tableau suivant, l'évol~itioil de ces 11 cas. 

TABLEAU nO1 : 

Le travail de Bender, publié en 1974, semble être l'une des premières études américaines sur 

17évol~itioil des enfants psychotiques. Il a évalué le devenir de 100 enfants diagnostiqués 

« schizoplu-ènes » au centre « Bellenie )) entre 1935 et 1952, et remis en 1973 : Deux tiers de 

ces eilfaiits étaient internés de façon définitive, 7 étaient décédés. 

Les a~iteurs français, coinine P. Geissn~aiul (1993) ou de G. Bourcier (1994), citent 

souvent ce travail coinme exemple de prise en cllarge avant la Seconde Guerre Mondiale 

où les enfants psychotiques étaient le plus souvent coilsidérés coinine des arriérés 

profoilds et voués à la démence et aux institutioils spécialisées. 

Deux autres études loilgitudiilales, figurant parini les preinières de ce type et citées par 

Aussilloux (1993), sont consacrées aux sujets cllez lesquels le diagnostic d'a~itisine et de 

psycllose précoce, a été porté dans l'eilfailce et qui sont retrouvés à l'âge adulte. Elles 



inoiitrent déjà la grailde diversité des évolutioiis de ces eiifailts. Il s'agit de celle de Rritter 

(1 967) qui précise que cl~aque syinptôine pris iildividuellemeilt il'est pas significatif inais 

c'est le score total des symptôines qrii serait un bon prédicteur discriiniilailt les boiiiles et 

les ma~ivaises évolutioiîs, et celle de Creak et coll. (1963) qui évaluent le deveilir de 100 

cas de leur iilstitutioil sur 10 ails et retrouvent les inêines iildicateurs que les études ci- 

dessus. 

C'est depuis le travail de L. Eiseilberg (1956) que la ilon-apparition du langage avant 

l'âge de 5 ans est recollnue coinme uil facteur péjoratif. 

Bettelheim (1 967) explique qu'Eiseilberg était uii proche collaborateur de Kaililer, et qu'il 

a eu accès aux toutes premières études d'eilfailts autistiques et a pu faire ses évaluatioils 

avec le plus grand recul. 

Eiseilberg doiliie les chiffres suivailts : Les résultats a long terine oilt été classés en trois 

catégories : « mauvais )) « inoveil )) ou ((hl ». 

- Par résultat (( ina~ivais n, il eiiteild 1111 inalade qui n'est pas vraiineilt sorti de son a~itisine, 

dont l'activité présente est très inal adaptée, et caractérisé par une débilité mentale 

apparente etlou un coinportemeiit très perturbé, que le malade soit chez lui ou en 

institiitioil. 

- Par (( inoyen », il entend uil inalade qui est capable d'aller eil classe, dails uile école 

publique ou privée ilorinale et d'un iiiveau coinpatible avec son âge et qui a un certain 

contact chargé de sens avec les gens mais qui inanifeste des traits de persoililalité 

schizoïdes, ces derniers étant suffisailts pour le faire remarquer coinine anormal et pour 

gêner soi1 activité. 

- Par (( », il eilteiid un malade qui se débrouille bien sur les plans académique, social 

et coininuilautaire, et qui est accepté par les autres, inêine si sa persoililalité reste plutôt 

bizarre. 

Sur uii total de 63 enfailts, l'adaptation est bonlie seulement pour 3 d'entre eux, inoyenile 

pour 14 et inauvaise pour 46. Aiilsi, uil peu inoiils d'un tiers ont une activité d'uil iliveau 

social moyeil ou bon. 



Bettelheim (1967) coinpare ses propres résultats à ceux dYEiseilberg en utilisant les 

inêmes critères. Il présente 40 eiifallts à la fin d'un traitement qu'il qualifie de (( très 

iiltense et proloiigé )). 

R. Huinery (1967)' dans son avant-propos de ( (La  Forteresse Vide)) de 

Bettellleim, résume les grands principes de l'école orthogéilique de Chicago : le priilcipe 

esseiltiel est de doilner à l'enfant un eilviroililemeilt favorable 24 heures sur 24. L'école 

s'occupe de l'eilfant sur deux plans : le plan affectif et le plan iiitellectuel. Ces deux plans 

sont d'ailleurs indissociables car les enseignants reçoivent une formatioil très semblable à 

celle des saignants. Ce travail des uns et des a~itres est difficile et très pénible. 

(( Ils ont 3 atouts pour les aider : leur enîpatl~ie envers l'eilfailt psychotique, l'analyse 

personnelle et Bettelheim ». Ils se réunissent deux fois une heure et demi par jour : en fin 

de matiilée et le soir. 

Les eilfailts sont admis en inoyeiiile entre l'âge de G et 10 ans. Ils restent au iniilimuill 3 

ans. Ils ne partent en perinission ou ne reçoiveilt de visites que si 1'Ecole le juge utile. Les 

parents ne peuvent parler qu'à Bettelheiin et à aticuil inonieilt ari persoiiilel. 

L'Ecole vise à s'adapter à cllaque enfant. Il n'y a aucune règle disciplinaire. Le persoiliiel 

doit respecter tout ce que fait l'eilfailt. Par exemple, 01-1 pouvait remplacer jusqu'à trente 

vitres par jour ! 

Selon la classification d'Eisenberg, le résultat final de 1'Ecole ortl-iogéilique est : 
- ina~ivais : 8 sur 40 (dont 6 sans langage) 
- inoyeil : 15 sur 40 

- bon : 17 sur 40 

Bettelheiin coinpare en pourceiltages ces deux études : 
Tableau n 2 : 

Il coilcl~it que la différence entre ces résultats justifie que nous donnioils à l'eilfailt 

autistique (( une cl~ance de guérir )) (inêine s'il recoilnaît que cette chailce reste encore 

limitée) grâce à un traitelnent intensif et en iilstit~ition, et adinet (( avec regret )) que le 



proilostic soit eil rapport étroit avec la disposition que inailifeste l'eilfailt à parler comine 

l'avait souligné Eiseilberg (1 956). 

Eiseiiberg et ICaililer (1956), dails Lille autre étude ont comparé un groupe de 35 er-ifailts 

parlant à l'âge de 5 ails avec uii autre de 3 1 eilfaiits sails lailgage (in~itique total, lailgage 

que dails I'écl.iolalie, quelques mots dont le sens n'est coi~~pris  que par les iiltiines) et ont 

coiifirmé ce facteur proilostique. 

011 sait que l'école orthogéilique a été très sévèreineilt critiquée eil raisoii de soi1 

foilctioililemeilt, qui, inalgré le dévoi~eineilt des soignailts, a été jugé quelquefois 

(( sectaire » car trop fermée sur l'extérieur et dépeildailt trop de soi1 (( gourou » : 

Bettelheim. 

C'est la mise à distance totale des pareilts qui a été la pltls critiquée. 

Cepeildailt, inalgré to~ltes ces réserves, 011 ile peut qu'être adiniratif des bons résultats de 

l'école. Par exemple, eil 1967, parini leurs 17 patieilts coilsidérés coinine (( pratiqueineilt 

guéris )) (malgré quelques (( bizarreries )) de persoililalité), les 9 plus âgés travaillaieilt 

tous, les aritres sont à l'uiiiversité ou au lycée. Deux étaient mariés, I ' L I ~ ~  était père de 

fainille. 

Il aurait été iiltéressailt de savoir, comine l'a fait ICaiiiler, ce que sont deveilus tous ces 

patieilts trente ou quarailte ails après. A notre coililaissailce, uil tel travail il's pas été fait 

ou eii tout cas pas publié. 

L'étude de Lottes (1 974) est l'uile des preinières, au iziveau épidémiologique, à se situer 

au iliveau d'uile régi011 (quelles que soieiit les iilstitutioils qui aieizt pris en charge les 

enfants). Il a aiilsi étudié le devenir de 32 sujets a~itistiques du Middlesex : 14 % de ces 

patients sont coilsidérés coinine ayant uile boime évolution, avec uile vie sociale ilormale 

ou proclle de la ilorinale. Uil sujet a uil einploi professioizilel norinal. 

Coinine 011 pouvait le penser, ce sont les persoimes qui ont pu aller le plus loiil dails leur 

scolarité qui oilt la ineilleure évolutioil en terine d'autoiloinie. 

Il constate uil moiils boil devenir pour le sexe féininiil. 

Les pareilts de ces eilfaiits i~'oilt pas de caractéristiques sociales particulières par rapport à 

la populatioil géilérale. 



- Les études anglo-saxoili~es plus réceiltes : 

Eil 1998, Nordiiî et Gillberg oilt fait la synthèse de to~ites les études sur le devenir à loilg 

terine des troubles a~itistiques jusqu'en 1996. 

Ce n'est pas, à propreineilt parler, une étude ailglo-saxoilne puisque les a~iteurs sont 

siiédois de Goteborg inais l'étude a été faite sur les articles ailglophoiles. Pour ces aiiteurs 

une étude « idéale » sur le deveilir doit être prospective, loilgitudiilale et sur uile 

population géograpl~ique. 

Dans les années 70, ils estiment que seule uile poignée de rechercl.ies doilileilt des 

reilseigilen~eiits suffisan~meilt coinplets pour pouvoir eil tirer des co i~c l~~s io i~s ,  par ailleurs 

seule l'étude de Lotter (citée ci-dessus) est sur uiie populatioil régioilale. Dails les aimées 

80, ils ile relèveilt qu'uile rechercl-ie avec tous les critères idéa~ix, celle de Gillberg (1987) 

eil Suède. Et dails le début des aiiilées 90 uile seule autre étude, elle aussi suédoise, de 

Voil ICilorriilg (1993). Ils expliqueiit que la populatioil suédoise ne bouge pas beaucoup, 

les ceiltres spécialisés sont relativeinent peu iloinbreux et qu'aiilsi des suivis sur 20, 30 

ails sont possibles. 

La syiitlièse de to~ites ces études montre 1111 ina~ivais, voire très mauvais devenir eil terme 

d'adaptatioii sociale pour 60 à 75% de ces patients devenus adolesceilts et jeuiies adultes. 

Un bon deveilir en terine de vie sociale relativeineiit ilormale avec un fonctioililemeilt 

acceptable a ~ i  travail ou à l'école (inalgré certaines bizarreries coinportemeiltales) ii'est 

retrouvé que dans 5 à 15 % des cas. 40 à 55% des sujets sont placés en instit~itioil. 

Ils repreilileilt ensuite les facteilrs prollostiques eil foilctioii du niveau cognitif géiléral, de 

la coi.ilinuilicatioil et des déficits i~europsyclîologiq~ies. 

- le coiltexte co~il i t i f  aéiléral : Le ineilleur facteur proilostique semble être le ~iiveau du QI 

a ~ i  moineilt du diagnostic de l'a~itisme car celui-ci seinble rester relativeineiit stable avec 

les aililées. Aiilsi les enfants qui ont uil QI inférieur à 50 avant l'âge de 5, 6 ans, sont 

ceux qui auront le plus mauvais proilostic. Par contre si le iliveau iiltellectuel est ineilleur, 

il est alors plus difficile de faire uil proilostic c'est-à-dire que certains de ces eilfailts 

évolueroiit bien inieux mais d'autres pas. Eil particulier les auteurs s'iiltéresseilt beaucoilp 

aux a~itistes « à haut niveau iiltellectuel » qui ont un bien meilleur proilostic que ceux qui 

sont déficients mais présentent des difficultés d'adaptation ii~fiiliinei~t plus iinportantes 

que des eilfailts appariés de inêrne niveau iiltellectuel inais sails autisme. 



- La coininuiiication : Toutes les études ont inoiltré qu'uile absence de langage verbal à 

1'4ge de 5, 6 ans est uil facteur de très ina~ivais proilostic, sacl-iailt que le faible ilivea~i 

iiltellectuel et l'abseilce de lailgage sont soiiveilt liés. 

Les a~iteurs préciseilt que si cela est vrai pour l'eilsemble, au ilivea~i iildividuel cela n'est 

pas toujo~irs vrai et cite uil cas cliilique d'uil eiifailt qui n'a parlé qu'à 10 ails eil parallèle 

d'uile ilette ainélioratioil de soi1 comportemeilt social. 

- Les déficits i~euro~s~cholo~ici_ues : 

Ce sont les rechercl.ies les plus réceiltes et les plus proinetteuses. 

Les mesures de la flexibilité et des capacités cogilitives au chailgeineilt apparaisseilt de 

boils prédicteurs de l'évolutioil sociale. 

De inêine les tests inesurailt les capacités d'exéctitioil et la théorie de l'esprit seraient des 

mes-Lires assez stables avec le temps, doilc prédictives. 

Enfiil Nosdiil et Gillberg teriniileilt leur article sur la (( guérisoii » et l'iinpact des 

iilterveiltioils tl-iérapeutiques. 

Sur 200 eilfailts autistes vus dails leur départeineilt de pédopsycliiatrie de Goteborg sur 

uile période de 20 ails à peine 12 cas, ayant tous les critères de l'a~itisme avant l'âge de 5 

ans, apparaissent 10 ails après, (( juste un peu étranges )) avec des bizarreries langagières, 

sont insérés dans la société, oilt réussi à avoir un ou plusieurs ainis; Et ils se deinaildeilt si 

011 peut vraiineilt parler de (( guérisoil )) à propos de l'a~itisine. 

Le~ir  syiltl-ièse indique que beaucoup de programines tliérapeutiques ont montré des effets 

positifs inais aucun n'a montré une efficacité nettement supérieure à un autre, aucuil 

il'a chailgé fondameiltaleinei~ttaleinet le destin de ces eilfailts. 

Les prograillines thérapeutiques qui apparaisseilt les ineilleurs sont ceux qui sont basés sur 

uiie boiliie coililaissailce de l'a~itisme, ont des objectifs « réalistes )) et des b~i ts  à long 

terme. Et où le traitement est individualisé et coinpreild un soutien et une coopération 

des parents. 

Pour termiiler ce chapitre ailglo-saxoil, ilous voudrioiîs citer les articles les plus récents 

sur le s~ijet. Dans notre recherche bibliographique eil particulier sur le logiciel 



« Medliile )), nous n'avoils pas trouvé de nouvelles grandes recherclies sur l'évol~itioil à 

long terine de l'a~itisine. 

Les études récentes se centrent pltititôt sur l'évolution à court et inoyeil terme de tel ou tel 

type particulier de troubles eilvaliissailts du développement et comparent les trajectoires 

de cllaque sous catégorie. 

Des protocoles étudient l'efficacité de telle ou telle métl-iode tliérapeutique. Ce sont les 

protocoles médicameiiteux qui sont les plus iloinbreux, tel celui de Malone et coll. (2001) 

qui étudient l'efficacité de 1'Olanzapine versus Haldol cllez 12 enfants a~itistes. Ces 

dernières études essayent de trouver parini les nouveaux neuroleptiques ceux qui oilt le 

moins d'effets secondaires et la ineilleure efficacité thérape~itique. Mais ce sont des essais 

très courts dans le temps, en inoyeilile 6 semaines qui ne nous iiltéresseilt pas dans le cadre 

de cette recl-ierche. 

011 sent un visible intérêt des chercl-ieurs anglo-saxons pour le syndrome d'Asperger. Par 

exemple Szatinari et coll. (2000) oilt coinparé le devenir scolaire de 46 atitistes à 20 

syildroines d'Asperger, âgés de 4 à 6 ans, traités dans 6 centres différents du sud de 

1'Oiltario. Comme on pouvait s'y attendre, les enfants d'intelligeiice ilorinale de ce 

syildrome, ont de bien ineilleurs résultats en terine de compéteilces et de socialisation par 

rapport aux autistes. Cepeildant les a~itistes, qui entre-temps ont acquis un langage, se 

rapproclieiit des syndromes d'Asperger au niveati des coinpétences. 

Mouridseil et coll. (1 998) à Copenl~ague au Daileinarlc ont comparé 13 eilfailts préseiltailt 

un (< trouble désintégratif du comportement )) (c'est-à-dire avec un développement normal 

jusqu'à l'âge de deux ails puis une régression coinporteinentale avec de noinbreux signes 

autistiques); Cette sous entité clinique n'existait pas dans la CIM 9 ni dans le DSM III et 

les aute~irs s'iilterrogeaient sur la pertinence d'avoir ajouté cette sous catégorie aux 

ilouvelles classificatioils. Ils comparent l'évolution de 13 cas de psyclioses désiiltégratives 

à 39 cas d'a~itisines plus typiques. Le suivi s'est fait sur en moyenne 22 ails. Ces enfants 

aux troubles (( désintégratifs )) évoluent moins bien en terme de noinbre d'hospitalisations, 

d'épilepsie associée, de dépendance à une instit~ition, de niveau intellectuel et de 

coinpétences sociales et adaptatives. Ils coilclueilt donc à la pertiileilce de séparer ces deiix 

entités. 

En ce qui concerne les ét~ides sur l'efficacité des prises en charge dans l'autisme et les 

a~itres troubles eiivaliissants du développeineilt (en dehors des études médicaineilteuses), 



elles sont souvent à court/inoyeii terme (1, 2, 3 ans), sur uil relativemeilt faible iloinbre de 

patients (so~iveilt inoins d'une viiigtaiile) et iinpliqueilt quasi exclusiveineilt des protocoles 

de tl-iérapie coinportemeiltale. 

Le propos de iiotre thèse n'est pas d'évaluer l'efficacité des traiteineilts de l'hôpital de 

jour (ilous il'avoils pas de populatioil témoiil 11011 traitée ou suivie dails un protocole 

ambulatoire). 

Cepeildailt il ilous semble iiltéressailt de survoler les types de recherches actuelleineilt 

réalisées a~iprès de ces eilfailts. 

Elles soilt trop iioinbreuses pour pouvoir les détailler toutes mais iloiis alloils eii décrire 

deux à titre d'exeinple et eil citer qiielques a~itres, pour illustrer la déinarche scieiltifique 

de ces seclierches réceiltes. 

Dails leur article, Ei1tesetl.i et co11.(2002) ont dails uil premier teinps fait une courte revue 

de la littérature coilcerilailt l'efficacité de certaiils traitemeilts coinporteineiltaux dails 

l'a~itisiile, eil particulier du (( UCLA-mode1 - inodèle de lYUiliversité de Califorilie de Los 

Ailgeles)), ilous y revieildroils. Ils citent au inoiils une quiilzaiile de recherches qui oiit 

inoiltré des (( gaiils sigilificatifs », grâce à ce type de traiteineilt, aux tests cogilitifs, de 

lailgage, d'adaptatioil et eil termes de coinpéteilces scolaires. Ils suggèreilt uile prise eil 

cllarge précoce, avant 4 ails de ces eilfailts a~itistes, bien qu'ils recoililaisseilt que peu 

d'études aient réussi à prouver que : (( plus oil prend eil charge tôt les eilfailts et plus 

efficaces seroilt les traiteineilts », même s'ils estiineilt qu'il est logique de le peilser. Ils 

remarqueilt aussi que si peu d'eilfailts sont pris eil charge avant 4 ails, cela est dfi au fait 

que d'abord les diagilostics ile soilt souveilt pas faits avant cet âge et ensuite que les 

pareilts rapporteilt que les (( professioiiilels )) les décourageiit d'eilvoyer leur eiifailt si 

jeune dails des prograinmes coinporteineiltaux aussi iilteilsifs ; et eilfiil parce que dails uil 

certain iloinbre de cas, les prises eil charge soilt retardées eil raisoii des listes d'attente des 

services. 

Pour voir si l'efficacité de ce type de traiteineilts est quaild mêine importailte après l'âge 

de 4 ans, ils oilt comparé les perforinailces de 13 garçons autistes âgés de 4 à 7 ails qui oilt 

béiléficié d'un traitement comportemeiltal seloil ce (( inodèle de l'uiliversité de Califoriiie 

à Los Ailgeles », à uil groupe apparié de 12 autres qui ont bénéficié d'uil traiteineilt 

((éclectique ». Seuls ont été iilclus des enfants dont le QI était s~ipérieur à 50 car seloii leur 



revue de la littérature, ces tl-iérapies coinporteineiltales ont inoiltré peu d'efficacité pour 

les eiifants aux QI plus bas. 

Les diagilostics d'a~~tisine ont été faits à partir de (( Autism Diagnostic Iilterview-Revised 

(ADI-R) ». 
Pour les deux groupes les programmes compreilaieilt 29 l.ieures de traiteineilt par seinaiiie, 

eii classe, dails les écoles (eil Materilelle ou en Ecole Priinaire) de 2 cointés de Norvège. 

Ce pays semble mettre beaucoup de inoyeils dails soi1 Système Scolaire puisqu'il est 

précisé que les eilfailts habituels des « Kiildergarteil)) sont 18 par classe avec uile 

eilseigilante et deux aides pédagogiques. Eil Primaire, les eiifai~ts sont inaxiinum 28 par 

classe avec 2 ou 3 eilseigilailts différeilts, la classe se fait tous les inatiils, les après-midi 

étailt coiisacrés à des activités collectives inais situées dails l'eilceiilte de l'école. 

Quaild uil eilfailt autiste de cette recl-ierclle a été intégré dails une école (aucuil il'était dails 

la inêine classe), il a bénéficié d'uil « éducateur spécialisé/eilseigiiaiit )) et d'uile ou 

plusieurs « aides )) qui restent coi~stainmeilt à côté de l'eilfaiit. L'éducateur spécialisé 

travaille avec l'eilfailt eil iildividuel, dails une pièce séparée, au inoiiis 4 à 6 lieures par 

jour. 

13 eilfaiits ont béiléficié du traiteineilt coinporteineiltal basé sur uil mailuel (behavior 

ailalytic treatineilt froin UCLA-inodel), traiteineilt dont cette équipe ilorvégieilile semble 

familiarisée. 

La thérapie coininence par des tâches assez faciles coinine répondre à des deinaildes 

siinples de l'adulte. Au f~ l r  et à inesure les tâches se coinplexifieilt coinine répéter des 

comporteineilts verbatlx et iloil verbaux de l'adulte, étiqueter des objets, identifier des 

actioils. Puis 011 apprend à l'eilfailt à répoildre à des questioils, à coiîverser et il est 

eiicouragé à ~ltiliser ces ilouvelles coinpéteilces avec ses pairs. Le programine se ceiltre sur 

des jeux qui se coinplexifieilt au f~ l r  et à inesure et sur l'appreiltissage de coinpéteilces 

sociales. Ce traiteineilt se ceiltre aiiisi sur le (( modelage )) (modeliilg), l'iinitatioil de 

l'eilfailt à soi1 eiiseigilailt, l'appreiltissage d'enchaînemeiits coinporteineiltaux et des 

situatioils où il faut les utiliser. 

Coinine aucuil de ces éducateurs et des aides il'avait de coiiilaissances de cette inétllode 

coinportemeiltale avant la recherche, ils oilt bénéficié peildailt l'étude de 10 lieures par 

seinaiile ( !) de supervision avec des thérapeutes expériinentés qui les aidaient au f ~ l r  et à 

inesure de l'avancée des protocoles (beaucoup de séances ont été filmées, ce qui 



permettait aux superviseurs de pointer des actioils (( in vivo »). En pl~is pour chaque 

eilfant, une réunion de syntl-ièse de deux l~eures était organisée cllaque seinaine. 

L'implication des parents est considérée coinine centrale dans ce type de thérapie pour 

qu'ils deviennent d'« efficaces thérape~ites )) de leur enfant. Les 3 premiers mois, ils sont 

invités à passer, au iniiliinuin, 4 l~eures par semaine avec les enseignants afin de se former 

eux-mêines et coiltiil~~er le traitemeilt ensuite à domicile. 

Le traiteineilt « éclectique » consistait en l'associatioil de plusieurs techiliques recoililries 

utiles pour l'enfant a~itiste telles que des tecllniques « TEACCH » de Scl~opler (1980) ou 

d'autres pratiques comporteineiltales et pédagogiques que cette équipe a l'llabitude 

d'utiliser avec ces enfants. L'équipe inultidisciplinaire s'est ajustée au fiir et à mesure des 

besoins de l'enfant. La s~ipervisioil des éducateurs et des aides de ce groupe n'était que de 

2 heures par semaines. 

Tous les enfants ont été évalués le premier inois de l'entrée dans le protocole et à un ail. 

Ont été évaluées : 

- les compétences iiltellectuelles par les échelles de Weclisler (WPPSI-R ou WISC-R), 

- les coinpétences temporo-spatiales par les « Merrill-Palmer Scale of Mental Tests », 

- les conlpétences langagières par les « Reyilell Developmental Laiiguage Scales », 

- et les coinpétences adaptatives par les « Vineland Adaptive Behavior Scales ». 

Après uil ail, les 13 enfants du traitement coinporteinenta1 intensif ont une amélioratioil 

moyeilile de 10 à 15 points à toutes les échelles alors que les 12 a~itres enfants ~ ~ ' o i l t  que 

quelques points de inieux et même des résilltats négatifs pour les tests du langage. 

Et les a~iteurs de conclure à la bien ineilleure efficacité du traiteineilt coinporteinenta1 

intensif. 

Cette étude amène de noinbreuses critiques (dont certaines sont reconnues par les a~iteurs 

eux-mêines). D'abord le faible iloinbre de patients dans cllaque groupe. Ensuite la durée 

de ce traiteineilt. Une année nous semble personnellement un teinps trop court pour 

pouvoir tirer des coilclusioils sur l'efficacité d'uil traiteineilt pour enfants autistes. Vont- 

ils po~ivoir utiliser ces scl-iéinas coinporteinentaux appris en imitation sur le long terine ? 

Coinment vont-ils les adapter aux ilouvelles situations ? Que vont-ils en faire quand ils 

n'auront plus 29 heures par seinaiile, un professioimel à leur côté ? 

Mais le plus gros biais de ce travail nous seinble être la différence dans le temps de  

supervision des professioililels. Quand on sait ce que pe~it susciter coinine angoisse e t  

incrédulité un enfant a~ltiste chez les professionnels qui I'eiltourent, 011 p e ~ ~ t  penser que 10 



heures d'écl-iailges par seinaiiie, avec l'aide de films et de spécialistes coinpéteilts, ont dû 

coilsidérableineilt so~iteilir les adultes de ce groupe et augineilter leurs coinpéteiices 

professioililelles. 

Enfin ce type d'article llous fait ilous poser un certaiil iloinbre de questions étl.iiques : 

Quelle est la société qui pe~it,  à inoyeil terine, assuiner finailcièreineilt la prise en charge 

en iiidividuel 29 11 par semaine (sans compter les 10 lieures de supervisioil et les 2 heures 

de synthèse ! !) de tous les eilfailts autistes de soi1 territoire ? Si on proposait à il'iinporte 

quel eilfaiit ilormal, une pédagogie aussi iilteilsive et iildividualisée, ne ferait-il pas au 

inoiils, voire iilfinimeilt plus de progrès ? Quand 011 coililaît le désarroi des parents face 

aux difficultés de leur enfant a~itiste, on petit se demailder ce qu'ils peiiseilt de ce type de 

publicatioils, de plus en plus facileineilt accessibles grâce à lYIilteriiet. On peut penser 

qu'elles susciteilt cllez de iloinbreux parents, un éilorlne sentimeilt de frustration de 

il'avoir pas pu bénéficier de ce type de traiteineilt pour leur enfailt. Mais ce genre de 

protocole est, à iiotre avis, in~possible à tenir en terine de sailté p~iblique. Ces a~iteurs, au 

lieu de parler de traiteineilt iilteilsif, ile devraient-ils pas plutôt parler de traiteineilts 

(( expériineiltaux )) qui dans le cadre de recl-iercl-ies, soiit les prémices de traitements ou de 

pédagogies iiouvelles que l'on essayera ensuite d'adapter à l'eilseinble de la popiilatioil 

malade. 

Eilfiil to~i t  parent ile peut pas passer (( a ~ i  inoins )) 4 lleures en classe chaque semaine pour 

traiter son eiifailt. Est-ce vraiment éthique de leur deinailder ensuite d'être des 

(( thérapeutes )) de leur eilfailt presque 24 l~eures sur 24 ? Quelle vie leur deinailde-t-on 

d'avoir ? Qu'eil est-il de la fratrie, du co~iple ? Qui gérera la dépressioil des parents si 

l'eilfailt n'évolue plus ou pas assez vite ? Sacl-iailt qu'aticuil traiteineilt n'a réussi, à ce 

jour, à <( guérir )) de l'a~itisine.. . 

Nous eil étions là de ilotre réflexioil étliique, lorsque ilous avoils découvert uil article de 

Bibby et coll. (2001), qui regroupe des chercl~eurs de différents centres de Grande 

Bretagne. Le titre en est (( Progrès et devenir des eilfailts autistes qui ont reçu des 

iiiterveiltions intensives inanagées par les parents )) (Progress and outcoines for cl-iildreil 

with a~itism receiving parent-inailaged iilteilsive iilterventioils). Nous pensions qu'il 

s'agissait d'une prise en charge institutioililelle iiltensive où le travail de guidance avec les 

parents était lui aussi intensif. 

En fait, il ne s'agit pas de cela inais de prise en charge organisée par les parents seuls. 



Les a~iteurs expliqueilt le coiitexte dails lequel est arrivée cette situatioil : 

El1 1987, Lovaas publie les résultats de 19 eilfaiits autistes qui oilt reçu uil « traitemeiit 

coinportemei~tal précoce et iilteilsif seloil le modèle de L'UCLA »= UCLA-inodel earlv 

iilteilsive behavioral treatrneilt. (0.1. Lovaas, Behavioral treatment and normal 

educational and intellectual functioning in young autistic Children. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, 1987, 55, 3-9) 
Les 19 eilfailts avaieilt coinmeilcé ce traiteineilt avant l'âge de 46 mois, traiteineilt qui 

coilsiste eil uile prise eil charge iildividuelle (one to one) 40 heures par seinaiile, pendant 2 

ails et plus. 

Le devenir de ces eilfailts à l'âge de 6 et 7 ails a inoiltré qu'ils oilt tous augineilté leur QI 

de 20 poiilts arrivant à une moyeilile de 83 et 9 de ces eilfailts oilt atteint le « ineilleur 

deveilir possible» (best oiitcoine) défini coinine uil QI ilorinal, supérieur à 85 et uile 

situatioil scolaire iiorinale, sails aide d'a~icuile sorte. 

Les résultats des 2 groupes téinoiils étaient ilettemeilt inoiils boils. Ils coilsistaiei~t d'abord 

eil uil groupe ayant bénéficié du rnêine protocole mais seuleineilt 10 heures par seinaiile ; 

ceux-là il'oilt uiî QI inoyeil que de 52 et uil groupe il'ayailt pas reçu de traiteineilt 

coinporteineiltal, le QI moyeil était de 58. 

El1 1993, ces eilfailts sont réévalués à l'âge inoyeil de 13 ails et 8 eilfaiits des 9 « best 

outcoine » avaieilt coiiservé leurs acquis et coiltiiluaieilt dails le circuit scolaire ilormal. 

Eilsuite seloil ces mêmes a~iteurs, plus de 10 p~iblicatioils du c< UCLA-inodel of 

treatmeilt » oilt inoiltré, à ilouveau, d'excelleilts résultats. 

Ces publicatioils scieiltifiques et les téinoigilages des pareilts de ces eilfailts oilt incité 

d'autres pareilts du Moilde Entier à venir coilsulter et deinailder ce inêine type de 

traiteineilt dépassant largeineilt les capacités des quelques services qui avaieilt illis eil 

place ce type de protocole coinporteineiltal. 

Les Associatioils de Pareilts oilt demaildé alors à avoir coililaissailce de la méthode pour 

pouvoir la inettre eil place par eux-inêmes. Ces associatioils oilt crée uil site Interilet et oiit 

recruté des Coilsultailts pour superviser leur déinarche et inettre eil place uii programme 

de forinatioil de tl-iérapeutes à domicile. 

Si uile fainille veut inettre en place ce systèine, elle einbauche alors 3 à 5 « thérape~ltes )) 

poteiltiels par petites ailnoilces dails les uiliversités, les jourizaux et les ageilces de 

l'einploi et les forineilt par l'iilterinédiaire des Associations. Dans un certain noinbre de 

cas, les « tl~érapeutes » sont des ineinbres de la famille etlou des béilévoles. Le 



prograinme de formation coilsiste en des ateliers orgailisés par les Coilsultants, afin d'être 

capable de foiirilir 2 à 6 heures par jour de soins iildividuels à l'eilfailt a~itiste à domicile. 

Les Coiisultailts suiveilt en général le inailuel de traitement de I'UCLA, appelé a~issi « the 

ME-book » (0.1. Lovaas, A. Ackerman, D.Alexander, P. Firestone, M. Perkins and 

D.B. Young Teaching developmentally disabled children : the ME book, Pro-ED, 

Austin, TX 1981). 

A la coililaissailce des aiiteurs, le prograilime de L'UCLA managé par les parents a 

coinineilcé en Angleterre en 1994. En 1998, 250 eilfailts étaient sous ce programme 

iildividualisé et 650 en l'a11 2000. De par le iiloilde, plusieurs milliers d'eiifaiits et leur 

famille seraient coilcerilés. 

Le but de la recl-iercl-ie de Bibby et coll., était de voir si le modèle de 1'UCLA est a~issi 

efficace quaild il est entrepris par les parents à doiilicile qu'il ne l'est dans les services de 

soiils. 

Iilitialemeilt ils avaient réussi à iinpliquer 75 falnilles dails la recl.ierc11e. Mais des parents 

i~'oilt pas voulu coiltiiluer l'étude ou ont arrêté le prograinine. D'a~itres ont été exclus 

coinine une petite fille qui a fiiialeilzeilt été diagilostiquée syildroilîe de Rett ou d ' a~~ t r e s  

qui ont présenté des inailifestatioils épileptiques. 

Fiilalemeilt l'évaluatioi~ a pu se faire a~iprès de 66 enfants. L'étude était à la fois 

prospective et rétrospective puisque beauco~ip d7e11fai1ts avaient comineilcé le traitement 

avant l'évaluatioil. Des questioililaires sur le inode et la durée de la prise en charge ont été 

proposés a ~ i x  parelits. L'étude a duré uile aililée pour les 66 eilfailts inais pour 22 d'entre 

eux, il a été teilu compte du fait que le traitemeilt avait coilimeilcé 2 années a~iparavailt 

soit 3 1 mois de traitement en tout. Tous les a~itres avaient comineilcé depuis 6 mois leur 

tl-iérapie, soit 2 0  iilois de prise en cllarge en to~it. 

Les iilstrumeilts ~itilisés sont les i~zêines que dans l'étude de Lovaas et sont des outils que 

l'011 retrouve souvent dans ce gelire d'évaluatioil :WPPSI-R et WISC-III, écl-ielle de 

Vineland, AD1 mais dans ce travail, une a~itre échelle de langage : the Reyilell 

Developmeiltal Lailguage Scales et un score de gravité globale crée par Lovaas : the Suin 

Patllology Score. 



Les résultats sont loin d'être a~issi bons que dans le travail princeps de Lovaas et dans les 

recl.iercl.ies des centres pédopsychiatriques : 

Les 22 enfants qui oilt pu être évalués après 31 mois d'intervention, ont des scores 

moyens de QI qui n'ont pas changé (ces enfants oilt progressé mais pas suffisanlmeilt pour 

coinbler le retard et les chiffres restent les mêmes. En fait, 5 ont auginenté leur QI de 10 

points mais coilmle d'a~itres en oilt perdu, la moyenne reste la inêine). Les résultats sont 

ineilleurs pour l'échelle de Vineland, 21 eilfailts oilt augmenté de 9 points leur score 

d'adaptation sociale sur cette illêine période. 

Aucuil des enfants qui a coinmencé le traitement après l'âge de 72 mois, n'a de 

fonctioililemeilt « ilorinal » c'est-à-dire que la scolarité n'a pas pu être nlaiiltenue dans le 

circuit scolaire ilorinal et leur QI est inférieur à 85. 

Pour l'enseinble des 60 enfants évalués sur 12 illois et après 20 inois de traitement, les 

scores inoyeils restent aussi sensiblement les inêmes pour toutes les écl-ielles sauf celle de 

Viiielai1d. Ce résultat « inoyen » s'explique de la mêine façon par le fait que 22% des 

enfants diminuent leur retard mais 11% l'aggravent. Pour les résultats ineilleurs à la 

Vineland, tous les parents trouveilt leur enfant « beaucoup inoins a~itiste » inais sont-ils 

vraiineilt objectifs quand ils oilt inis a~itailt d'énergie et de moyens à soigner leur enfant ? 

Pour les a~iteurs, ces moins bons résultats ont plusieurs explications : La première est que 

16% des enfants ont un QI inférieur à 37% alors que dans l'étude de Lovaas tous avaieilt 

un QI supérieur à 50%. La deuxième raison tient à l'âge de déb~it ddu traiteineilt, beaiico~ip 

d'enfants ayant coinmeilcé alors qu'ils avaient plus de 72 inois. La troisième raison est la  

durée des prises en charge individuelles qui est en moyenne de 30 l~eures par seinaine (les 

familles n'ayant pas pu assumer 40 heures par seinaine, d'a~itailt que to~ites satif une, 

assurent ce suivi sur leurs fonds personnels). Enfin, sans pouvoir le vérifier les auteurs 

s'interrogent sur la forinatioil et la coinpéteilce des « tl-iérapeutes » qu'ils supposent être 

inoins bien formés que les professionnels qualifiés des services de pédopsycliiatrie, 

d'a~itailt qu'un certain noinbre n'ont pas « l'autorisation officielle » d'iitiliser les 

prograinines de 1'UCLA (autorisation que nous supposons liée à un financement). 

Cette thérapeutique à domicile que nous ne conilaissions pas, nous a rappelé d'autres 

inétl.iodes dY« l~yperstiinulation » d'enfants llandicapés coinrne si l'ins~ipportable que 

représente le fait d'avoir un enfant inalade, aineilait les parents à des attitudes désespérées 

et extrémistes, sans aucune garantie de résultats. Nous soinines tristes de constater que des 



professioililels de la psychiatrie et de la psycl-iologie, attisent ces attitudes au lieu de les 

modérer par leur façon de présenter les travaux et les publicatioils de leurs rechercl~es ... 

Dails un esprit assez différeilt, l'équipe de Gabriels et coll. (2001) a étudié le parcours de 

17 eilfailts autistes peildailt 3 almées. C'est uil travail à la fois rétrospectif et prospectif car 

ces eilfailts ~ ~ ' o i l t  pas été soigilés dails ce ceiitre inais seulemeilt évalués. Ils ont clloisi de 

sélectioiiiler uile populatioil où l'âge inoyeil du diagilostic a été fait assez jeuile, vers 2 ails 

et demi. Le but de la rechercl.ie était de voir quels étaieilt les facteurs prédictifs des boililes 

et mauvaises évol~itioils. 

Cette étude s'est déroulée au Colorado où il il'existe pas de prograinine iilteilsif (défini 

coinine plus de 20 heures de traiteineilt par semaille) pour jeuiles eilfailts. Ceux-ci oilt été 

pris eil charge par les écoles inaterilelles, oilt béiléficié de rééducatioil ortl.iophoi~ique, de 

thérapie « occiipationiielle », beauco~lp oilt béiléficié de prises eil cl-iarge éducatives 

iildividuelles à domicile. Si certaiils eilfailts ont béiléficié de plus de 20 l-ieures de soiils et 

d'activités par seiilaiile, c'est que les pareilts les oilt orgailisés et payés. 

Il s'agit doilc de prises eil charge assez différentes et hétéroclites pour cl-iaque eilfailt et les 

auteurs ont juste coinparé 1'« iilteilsité )> des traitemeilts eil comptailt la moyeilile du 

iloinbre dYl.ieures de prise eil cl-iarge par seinaille sur les 3 aililées, et regardé si ces soiils 

étaieilt iildividuels et eil groupe. 

Le seul facteur vraiineilt prédictif de ce que devieiliieilt les eilfailts au bout de 3 ails (eil 

terines d'iilteilsité des symptômes et des compéteilces iiltellectuelles, cogilitives, 

lailgagières et relatioilnelles) est le ilivea~i du QI ail début de l'évaluatioil. 

Par contre le iziveau de lailgage initial dans cette étude il'est pas prédictif. Les auteurs 

peilseilt (à notre avis avec raison) que les eilfailts étant évalués assez jeuiles, beauco~ip 

11'oilt pas encore développé le langage qui apparaîtra pour certaiils dails les 2 aimées 

suivailtes. 

El1 ce qui coilcerile le traitement, leurs 2 critères intensité du traiteineilt et prise eil cl-iarge 

eil groupe ou iildividuelle ile sont pas des facteurs signifiants du proilostic sur 3 ails. Ils 

iloteilt que certaiils eilfailts se sont iletteineilt améliorés avec uil teinps de prise eil cllarge 

très faible. Mais ils recoililaisseilt ize pas avoir évalué la « qualité » des iilterveiltioiis. 

UII dernier point iiltéressailt de cette étude se trouve du côté de l'évaluation des parents. 

Le iliveau de stress « global » et les stratégies d'adaptatioil (coping) ile sont pas 

sigilificatifs. 



Par contre, ils retro~ivent uil plus mauvais pronostic des enfaiits dans les fainilles qui ont 

les pressions fiilailcières les plus iinportailtes pour faire face aux soins de l'eilfailt et en 

parallèle qui font le plus appel aux services sociaux. Les ailteurs iilterprètent ce fait 

comme une moindre dispoilibilité des parents aux besoins de I'eiifailt malade du fait de 

leurs préocc~ipatioils financières et des iiombreuses déinarches sociales à faire pour 

obtenir des fonds. 

Salt et coll. (2002) de Glasgow, Ecosse, préseilteilt leur travail coinme l'une des premières 

études sur le traitement de l'autisme avec uil groupe témoin. El1 fait de groupe témoin, il 

s'agit des 5 enfaiits de leur liste d'attente qui i~ 'ont  pas été clioisis SUS les critères llabituels 

de raildolnisatioil. Ils ont été coinparés à 12 eilfants (inoyeime d'âge 3 ans et demi) qui ont 

reçu uiî programine d'iilterveiltioil précoce de type « développemeiltal ». Ce traiteineilt 

coilsiste eil une thérapie relationilelle de l'eilfailt dans laquelle les parents sont associés et 

cela à raisoil de 4 l~eures par seinaine. Tous les eilfailts étaient par ailleurs pris en charge 

en crèclle, 28 à 38 lîeures par semaiile, les téinoins y passant 4 heures de plus (teinps passé 

pour les autres en thérapie). 

10 mois plus tard, les résultats sont significativeinent ineilleurs pour le groupe ayant reçu 

l'interveiîtioil précoce pour tous les syinptôines inesurés tels que l'atteiltioil coiljoiilte, 

l'interactioii sociale, l'imitation, les coinpétences dans la vie quotidieilile et les 

compétences psyclîomotrices. Et ceci alors que les G enfants du groupe contrôle avaient en 

« inoyeilile » des QI significativeinent plus élevés. 

Le très faible ilombre de patients, le très court temps entre les deux évaluatioils sont les 

grandes faiblesses de ce travail qui a quand inêine uil certain intérêt, d'autant que le 

devenir est aussi lié à uil autre facteur : L'iiidice de stress des parents qui est netteineilt 

diminué dans le groupe traité et augmenté dans le gro~ipe téinoiil (mais « être sur uile liste 

d'attente » peildailt des inois alors que son enfailt va inal, doit être un facteur de stress eil 

soi!). Cette étude montre cependant l'intérêt de travailler avec les parents surtout pour des 

eilfailts aussi jeunes. 

3) Les études françaises : 

La « Société Française de Psychiatrie de 1'Eiifailt et de l'Adolescent » s'est régulièremeiît 

intéressée au devenir des enfants psychotiques et y a consacré plusieurs de ses journées, dont 

celle de mai 1992 à Bordeaux sur ii-« l'adolescence de l'enfant psychotique » dont les trava~ix 



ont été piibliés dans les il0 1, 2 et 7 de 1993 de la renie (( iieiu-opsycl-iiatrie de l'enfance et de 

l'adolescei~ce ». 

En noveinbre 1994, la Société consacrait Lule a~itre jouriiée à (( l'évol~itioil à l'adolesceilce et à 

l'âge adiilte des patllologies graves de I'eiifailce D, p~ibliée dans cette même revue en 

décembre 1995. 

Il est à noter que tolites ces études concernent des enfaits qui ont été ou sont encore en soins 

puisqu'elles émanent des services de pédopsychiatrie q~i i  les ont pris en charge. 

Rivière et co11.(1980), ont recr~ité à partir des (( files actives )> des enfants l-iospitalisés dails le 

service de psychiatrie infantile de l'l-iôpital de la Salpetrière à Paris, 159 enfants atteints de 

psychose infantile inais il'ont réussi à localiser que 25 % de cet échai~tillon initial pour 

l'évaluatioil à l'âge adulte. 

Letu- étude a poi-té plus en détails sur 21 siiiets, âgés de 7 ails lors de leur 1.iospitalisatioil 

initiale pour psycl~ose infantile précoce (définie par la surveiiiie des premiers troubles avant 

l'âge de 5 ans), et remis après LUI recul moyeii de 17 ans. Deux s~ijets seulelnent sur 21 (soit 

9,5 %), sont bien adaptés et ne vivent pas dails LUI inilieu protégé, et tous reçoivent à l'âge 

ad~ilte LUI diagnostic d'oligoplwéilie ou de scl~izoplirénie. A~icuil ne vit iilaritaleineilt, ii'a 

d'eilfailt ou n'est en activité professioiiilelle. 

Les a~iteiu-s coiifirineilt le rôle pronostique d ~ i  quotient intellectuel et de l'apparition du 

langage avant l'âge de 5 ans, sans toiitefois fo~u-nir de données quantitatives à ce s~ijet. 

Finaleinent, ils apportent des argiirnents sur le profil évol~itif des s~ijets étudiés qui justifient à 

letu-s yeux la nécessité de distinguer, au sein des psycl-ioses infantiles précoces, celles très 

précoces (déb~itiu~t avant 3 ans) et celles plus tardives (déb~itant entre 3 et 5 ans). Ce critère 

d'âge de déb~it des tro~ibles (avant ou après 3 ans) est retro~ivé dans les nosographies actuelles 

(DSM-IV, CIM- 10 et Nouvelle Classificatioil Française). 

L'étude de Manzano et coll. (1987) a porté sur uii écliailtillon de 135 sujets ayant consulté 

dans un service p~iblic de Genève dont 100 (soit 74 %) ont été re-étudiés à l'âge ad~ilte. Tous 

avaient reçu le diagnostic de psycl~ose infailtile dans l'enfance. Ils étaient en inoyeiiile âgés de 

618 a is  au déb~it, et le délai d'obseivatioil moyen est de 20,4 ans. A l'âge ad~ilte : 

- 53 % des suJets ont LUI diagnostic de trouble de la persoimalité sans déficit iiltellectuel, 

- 23 % un diagnostic de troiible de la persoimalité avec déficit intellectuel, 

- 16 % sont des psycl-ioses résid~ielles déficitaires et 



- 8 % des psychoses scliizopl~éiliques. 

Un q~iart de l'effectif a LUI iiivea~i iiltellecttiel coi~espoildant à l'miératioil (QI iiiférietu. à 50), 

tandis que 27 % ont fait au inoins LUI séjour dans uil hôpital psychiatriqiie. 

Les iildicate~u-s d'adaptatioil sociale moiltreilt que 47 % soilt en activité, 8 % oiit des eiîfailts, 

38 % oilt l e ~ u  propre logemeilt, 65 % reçoiveiit ~ i n e  assistance médicale ou sociale, 24 % 

vivent dans des instit~itioils spécialisées. 

Ces a~ite~irs ont essayé de définir LUI (< degré d'a~itoilomie » ou de « coinpétence >) qui résuiiîe 

les iilformatioils précédentes. Ils tro~iveilt alors que 23 % des s~gets de leur échailtilloil oilt LUI 

degré d'a~itoiloinie total, tandis que 52 % ont LUI degré d'a~itoilomie faible ou il~il. Ce derilier 

groupe est principalemeiit défiiii par Lule dépeildailce familiale, iilstitutioimelle ou 

adiniilistrative masquée. 

Coiliille les a~1te~u.s précédents, Mamano et coll. (1987) ont essayé d'identifier des sigiies à 

valelu- pronostiq~ie. Le facte~u- ayant l'iilflueilce la plus grailde est là eiicore le quotient 

iiltellectciel au momeilt du premier exaineil, de inêine que la précocité et la gravité des 

premiers syillptômes. 

El1 ce qui concerile l'effet des traiteineilts, ils ii'observeilt pas de lien eiitre l'évol~itioil et les 

traiteineiits psychothérapiq~ies, alors q~i'uile associatioil sigiiificative est tro~ivée entre les 

évol~itioils favorables et les traiteillents logopédiq~ies (01-tl~ophoiliques). 

Bien qu'ils ne retrotiveilt pas le rôle prédictif de l'apparition du lailgage avant 5 ails (inais 

leurs doiiilées sont très vagues sur ce sujet), leur résultat sur l'effet proilostique de 

traiteineilts ortl-iophoiliq~ies dans l'eilfance tend en fait à coilfirmer l'association trouvée 

dans les autres études entre le nivea~i de développemeilt du langage et l'évolutioii. 

L'étude de Foillboiiile et co11.(1989, 1995). a coilsisté à suivre à l'âge adulte, par voie de 

q~iestionnaire etlou d'entretiens directs avec les sujets ou avec le~irs procl-ies, l'eilseinble des 

eiifailts l~ospitalisés (N = 227) depuis les amlées 1960 dans l'hôpital de jo~ir de la Fondatioil 

Rothscl.iild (Paris, 137 et âgés d'au inoiils 20 ans en 1986. 

Un total de 99 suiets (âge médian = 27 ans) a pu être suivi ( 44'2 %) avec uil iiltervalle inoyeil 

de 16 ans et 8 mois pour le suivi. L'étude a permis de coinparer 55 enfants coilsidérés comne 

psychotiques dails l'enfance avec uil groupe coiltrôle de 44 eilfants ayant reçu un a~itre 

diagnostic. 



SLU tous les iildicateurs reteili~s poix évaluer le iliveau persoiiilel de foiictioimemeilt et 

d'adaptatioil sociale (diplômes obteilus, po~u-ceiitage de inariés, d'activité professioiliielle, de 

logemelit persoimel, po~n-ceiltage ayant accoinpli les obligatioils inilitaires pour les l-ioimnes, 

etc.), les ex-eilfailts psychotiques oilt évolué inoiils bien, les différeilces étant le plus so~iveilt 

statistiquemeit sigilificatives. 

Eii o~itre, le ilivea~i de dépeildailce par rappoi-t a~ ix  services médica~ix, spécialisés ou iloil, est 

de~ix à trois fois plus élevé dails le groupe d'eilfmts psychotiques par rappoi-t a11 groupe de 

coillparaisoil, évalué par la propoi-tioii de siijets ayant été l~ospitalisés eil iiiilieii psycliiatriq~le, 

la proportioil de sujets actuellemeilt suivis eii consultatioil ou encore la propoi-tioil de sujets 

preilailt actriellemeilt des inédicaineilts. 

Pour le groupe d'ailcieils eilfailts psychotiq~ies, ils ont recherclié quelles variables étaient 

prédictives d'uile boiiile ou ma~~vaise évol~itioil à l'âge adulte, mesurée sur ~uil iildex 

coillposite preilailt en coilsidératioil l'a~itoiloinie d ~ i  sujet, soi1 statut psycl~iatrique, ses 

relatioils persoiiilelles et soi1 ilivea~i d'iilsei-tioil sociale. 

Une inoiils boiiile adaptatioil à l'âge adulte est prédite par : uile faible efficieilce iiltellectuelle 

au momeilt de l'eiltrée, un âge d'eiltrée plus précoce à l'l-iôpital de jom, ~ule  d~n-ée de séjour 

plus loilgue, et une orieiltatioil à la soi-tie de l7l.iôpital de jour vers des établisseineilts inédico- 

éducatifs (à l'opposé de classes spécialisées ou iloil). 

L'iilsta~iratioil au co~irs dii séjo~ir à l'liôpital de jom d'tu1 traitement psychotl1ésapiq~ie~ d'~iiie 

réédticatioil oi-tl-iopl-ioiiique ou eil psychoilîotricité, n'était pas associée à la qualité de 

l'évol~itioil, tandis que le recours à Lule chimiothérapie par les psychotropes était associé à uile 

inoiils boiiile évol~itioil. 

Pierre Geissinaim, dails soi1 exposé iiltrod~ictif du Coilgrès Natioilal de 1993, essaie 

d'ailalyser l'iillpact de soi1 l-iôpital de jo~ur de Blailquefoi-t, près de Bordea~ix : 

« Nous eil somnes à présent à l'hein-e de l'évaluatioil de ilos résultats. A la soi-tie de l'hôpital 

de jour, à 12 ails (les enfants sont soignés dais deux hôpita~ix de jour : l'uil po~u- eilfants de 2 

à 8 ans, l'a~itre po~n- des eilfants de 6 à 12 ails), ilous étions déjà très satisfaits de ne plus avoir 

aucuil cas d'arriéré grabataire, ce qu'uil cei-taiil iloinbre de ces eiifailts seraient devenus eil 

i'abseilce de traiteineilt, coinine ilous pouvoils le savoir avec uile quasi-certitude, coinpte tenu 



de l'évol~itioi~ spoiltailée de ces états et du fait que nous il'avons opéré auc-Lule sélection à 

l'entrée, en acceptant les cas les plus déficitaires. 

Cependant, cette satisfaction, pour intéressante q~i'elle soit, doit être foi-tement tenlpérée : en 

effet, 011 peut penser que ii'iinporte quelle soi-te de prise en charge materliante ou 

coilditioimailte serait éveiltuelleinelit arrivée au inêine résultat. 

Une des statistiques que ilous avons réalisées, grâce au travail d ~ i  Docte~u- Sailcl~ez, qui était 

interne dans notre Service, a consisté à revoir tous les eilfailts qui étaient entrés 2 ails après 

l'ouvei-t~u'e des l-iôpita~ix de jour. Nous avons ainsi traité 101 dossiers, et retrouvé 97 cas, âgés 

de 10 à 28 ans. Notre preinière surprise a été de coilstater 4 décès : un par affection cardiaque 

iilopiilée, 2 par accidents de la circulation, et Lule a été retrouvée moi-te dails son lit un 

inall.ie~u-e~ix inatin. Ces décès se sont produits entre 13 et 17 ails. Je ne vais pas développer 

cette statistique, sinoil POLU. dire que sur Lule populatioil de 34 a~itistes vrais, 13 il'avaieilt pas 

d'a~itoilomie mais se tro~ivaieiit dails des IMP ou des CAT (1111 seul est (( peiisioiulaire )) d'~ii1 

CHS), 12 sont to~it  à fait a~itoilonzes, 9 ont une a~itoiloinie moyeime. Cllez les eilfailts qui 

avaient présenté une psycl-iose noil a~itistique ou une dyshariiloilie psycl~otiq~ie, izous tro~ivons 

75 à 79 % d'enfailts (( parfaitemeilt a~itoilomes ». 

Sans citer (( voloiltaireineilt )) de statistiques, il décrit des évol~itioils vers des organisatioils 

obsessioililelles, psycliopatliiq~~es ou déficitaires et pas d'évol~itioil vers la scl~izoplxéiiie. 

Il fait a~issi le poiiit s~u. l'adolesceilce de ses patients : 

(( Une croyance diffiise et eil to~it cas iillplicite, était que ces eilfailts, qui il'avaieilt pas fait de 

névrose ilifaltile ili de phase de lateilce, ne poiivaient pas faire de stade d'adolesceilce. Cllez 

ceux pom qui le traiteineilt avait permis d'élaborer une i~évrose infantile et qiii seil~blaieilt 

entrer el1 lateilce, nous il'avioils pas pensé que la ciise de l'adolesceizce les reploilgerait dails 

LUI ~iilivers régressif, jusqu'à retrouver LUI fonctioiuleineilt de niveau psycl-iotique. 

L'étude de l'évol~itioil de ces enfants ilous a doiiilé tort sur ces points. 

011 notait des adolescences plus ou moins atypiques, du moins cllez ceux que nous avions 

anellés à un stade de inahu-atioil suffisant, et cela doinait du coi-ps à nos constatatioils de 

I'évol~itioil libidinale des enfants au cours de la cure. Les patients chez lesquels nous avions 

ni évoluer une psychose de transfei-t vers une iîévrose de transfei-t, et chez lesquels le travail 

avait pu se poursuivre jusq~i'au niveau de I'CEdipe, po~ivaient présenter des phénoinènes 

adolesceilts dont l'atypicité signait cepeildant le caractère pal-ticulier. 



Mais il est plus s~uyreilant de constater que les enfants cllez qui la cure n'a pas pennis de les 

meiler a ~ ~ s s i  loin SLK le plan de leur inahu-atioil, faisaient eux a ~ ~ s s i  des crises adolescentes 

inlpressionnantes. On assistait ainsi à des aggravations cliiliques parfois i-ainatiq~~es ; il n'est 

pas suffisailt bien sûr d'incrimiiler pour cela les moyens précaires mis en œuvre dans les IMP 

a~~xquels les enfants avaient été confiés, voire l'absence de perspective psychalalytique. Cela 

ne ferait que perinettre de trouver LUI ina~ivais objet extérieur ~ L I ' O ~ I  puisse agresser. 

En t o ~ ~ t  état de cause, cela ilous culpabilisait suffisamneilt pour que ilous inettioils en r o ~ ~ t e  un 

projet d'l-iôpital de jour poils adolesceilts ». 

Il s'étoiiile de la variabilité extraordinaire des signes cliniq~~es reilcoiltrés cllez ces adolesceilts 

et résume les critères de variabilité de la manière suivante : 

« Plus les réactions a~itistiq~ies ou psychotiq~~es ont été précoces, plus le cas est grave, et plus 

les réactions à l'adolesceilce semblent iinpoi-tantes ». 
A propos du lien avec les parents, il constate le fait suivant : 

Lorsque le traitement des parents a donné lieu chez eux à une amélioration importante 

de la relation à leur enfant, les résultats sont bien meilleurs, et l'adolescence est mieux 

supportée. 

Enfin en  ce qui coiicerile l'eilgageiileilt dans le soiil de ces eilfaiits avec l'équipe de 

lYl.iôpital de jour, il note : 

Ceux des enfants qui n'ont pas réussi à nouer des liens satisfaisants avec l'équipe des 

soignants ont mal évolué. Ici il y a de nombreux cas de figure, le mode de réaction des 

enfants, leur violence ou leurs tendances psychopathiques entrent en jeu, ainsi que la 

personnalité ou les problèmes de leurs soignants. 

Quant à J.C. Chailsea~~ (1993)' il a fait une étude à propos de 50 adolescents ayant été traités 

dans son Iiôpital de j o ~ r  de Libo~lr~le, coinparés à 10 adolescents ayant été placés précocemeilt 

dans l'eilfance en Institutioil type IME et n'ayant pas reçu les tliérapeutiques spécifiques 

dispensées dans les l-iôpita~~x de jour. 

Il coinpare les caractéristiques : de la relatioil,   LI coinportement, psycl.ioinotrices, langagières 

et des grandes fonctions, à l'entrée à l'hôpital de jour et à l'eiitrée dans l'adolescence. 

11 analyse aussi les caractéristiques faniliales tant  LI niveau des coiiditions de vie : fi-atrie, 

couple, séparé ou ilon, enfant en internat, etc. 



Eiifiil il coinpare les inodalités de soiils, bien inoiildres en IME (les IME oilt inoitié inoiils de 

inoyeils qu'en psychiatrie) avec eil particulier bea~icotlp inoiils d'ateliers t1.iérape~itiques et de 

psycl.iotl-iérapies iildividuelles d'iilspiratioil analytiq~ie : 

« Aiilsi, eil poildérailt ilos observatioiis par le repérage du déséquilibre quantitatif entre les 

dellx lots de populatioil, ilous observoils que POLK les eiîfailts orieiltés eil IME et préseiltant 

tous des processus psychotiques ou a~ltistiques graves, a~iciui n'a béiléficié de scolarité. 

Les i~zêmes patliologies s~~ivies,  et traitées eil hôpital de jo~w ont pu bénéficier d'uile scolarité 

sous des inodalités diverses pour 59 % des s~qets. POLIS ce qcli coilcerne la participation à des 

ateliers tl-iérape~~tiques, 30 % pour ceux qui sont eil IME, 84 % pour ceux qui soi~t eil hôpital 

de ~ O L K  u-». 

Il a procédé a~issi à l'étude de l'évol~~tioil de l'état cliilique peildai~t et à l'issue de la prise eil 

cl-iarge : « Aucuil des eilfailts traités eil IME, il'est repéré ainélioré sel011 les éléineiits du 

dossier exainiilés eil foilctioil des critères d'appréciatioil, 60 % d'ainélioratioil sel011 les 

inêines critères po~lr les eiifailts suivis eil l-iôpital de jo~u.  La stagilatioii est de 100 % pot~r les 

eilfailts suivis eil IME et de 38 % ~ O L K  les eilfailts traités eil hôpital de j o ~ u  u-u-. 

Ce travail a aussi le mérite de se peilcher sur le vécu des parents : 

« L'analyse vécu des f a i l l e s  q~~ai i t  à l'évol~itioil de leur enfant iilolltre que ce vécu est 

iilchailgé dails 80 % des cas pour les fainilles d'eilfailts suivis eil IME : ce chiffre toinbe à 

40 % (soit la inoitié) ~ O L K  les eilfailts traités eil hôpital de jour. Le vécu péjoratif et négatif des 

fainilles est de 10 % POLK les eilfailts suivis eil IME et de 20 % pour les eilfailts traités eil 

hôpital de jo~u-. Ce cliiffre il'a pas mailqué de ilous ai-rêter et appelle coininentaire. 

Il y a apparente coiitradictioil entre I'abseilce de progrès et la inoiildre iinportailce du vécu 

négatif par la fainille. Nous pouvoils y voir une position passive et résigilée dails les 

inodes d7écl.iailges et de perceptioil des inobilisatioiis, coinme s'il y avait des situations de 

deuil figées, avec souinissioil dépressive à uil destin ressenti irréversible. Ces chiffres sont 

les chiffres bruts d'uile eilquête pour laquelle peu de inatériaux ont été retrouvés dails la 

littérature pour coilduire des études coinparatives. Il s'agit d'uile voie, parmi d 'a~~tres,  de 

rechercl-ies ~ltiles à explorer. 



Nous avoils réservé des iteins à l'appréciatioil de la qualité de l'alliailce tliérape~~tique* , entre 

les iilstit~~tioils d'accueil ou de soiils, les eilfailts et les familles. Cette alliance tl~érape~itiq~~e 

il'a pu être analysée que très pastiellemeilt POLU les eilfailts adinis dails les IME pas 

iilsuffisailce de doc~u~leilts exploitables dans les dossiers. Nous avons pu la quantifier avec 

précisioil pour les eilfants traités en l~ôpital de jour ». 

C'est ainsi qu'il détaille : 

Tableau n03 : 

* A noter qu'il ne précise pas ses critères d'évaluation de I'alliailce thérapeutique 



POLK ternliiler cette revue fiançaise, nous allons nous arrêter LUI instant SLK le travail de Roger 

Misès et R. Perron (1993) parce q~i'ils coinparent le devenir des enfants a~itistes et celui des 

enfants aux graves troubles du coinpoi-teineilt. 

Leur populatioil ilous apparaît, en termes de diagiiostics, assez proche de la nôtre inais 

probablement pas en ternles de gravité. En effet,  le^^ centre possède LUI internat donc 

sélectioiule de ce fait des enfants particulièrement peihu-bés q~ i i  ont besoin de soins à temps 

coinplet et noii pas seuleineilt en lîôpital de j OLIS. 

Avec le so~itieil logistique de l'INSERM, ils ont donc coinpasé 2 groupes d'enfants selon les 

critères de la CFTMEA, I'LUI de a~itistes et psychotiques, l'a~itre de 45 patl~ologies de la 

persoiulalité Ilors névrose et psycllose. 

Il s'agit d'eilfailts loilgteinps suivis à la Fondation Vallée de Geiitilly, en 1.iospitalisatioil 

complkte ou de jour, préseiltailt donc des troubles particulièrement sévères où des soins en 

ainbulatoire ou a tenlps partiel s'étaient avérés iilsuffisants. 

Ce travail a l'iiltérêt de détailler l 'évol~~tio~l de ces enfants à l'adolesceilce dans de noinbseux 

doinaines de la vie q~iotidienile que nous avons résuinée dans le tableau n04. 

Dans la perspective de la CFTMEA, ils analysent par ailleurs I'évol~itioil des diagnostics de 

l'entrée à la sortie : 

« Certaines évol~itioils abo~itissent à ~ ine  pathologie persistante à l'adolesceilce, inais celle-ci 

s'exprime sous Lule forme de gravité moindre. 

Ainsi, 3 a~itisines sur 6 devieiment des pathologies de la persoiu~alité, 12 psychoses 

déficitaires s~ i r  24 deviennent des déficieilces dysl.iarinoniq~ies, to~it en progressant sur le plan 

de l'efficience. 

Pmni les 1 1 dysl.iasinoiiies psy cl-iotiques, 8 deviennent des patl-iolo gies liinites, 2 parvieiulent 

à  LI^ inode d'organisation de type névrotique, 1 s e ~ d  eilfant de ce groupe reste dans le cadre 

initial. 



Tableau n04 : 



Dans l'ensemble, d ~ t  seul point de vue diagilostique, 26 enfants s~ i r  45 (58 %) sortent à 

l'adolescence du cadre de l'a~itisine et des psycl-ioses ; de plus, pom les s~ijets q~ i i  restent dails 

leur cadre initial, on observe so~ivent d'i~npoi-taltes trailsforinatioi~s dont un repérage 

plu-ement nosograpliq~ie ne permet pas d'évaluer. 

De plus, cllez les s~ijets eiltrant dans l'âge adulte, le cadre 11osograpl.iique offert par la 

CFTMEA n'est pas to~ijo~irs pleiileineilt adapté ; il faudrait ici disposer d'uile 

classificatioil des troiibles mentaux de l'âge adulte qui s'inspire des inêmes priilcipes, 

mais soit mieux ajustée à son objet. Ceci va~it, en particulier, pour les patl-iologies de la 

perso~ilalité constitutives d'états post-a~itistiques dont l'originalité mérite d'être 

souligiiée. 

Notons que dans le groupe des « patl-iologies de la persoiiilalité », si 28 enfants SLK 45 ont 

préseilté des évol~itioils positives et plus diversifiées que celles des a~itistes et des 

psycl-iotiques, il 11'e11 reste pas inoins que 17 d'entre etlx parvenus à l'adolesceilce, restent 

dans le inême cadre nosograpl.iique, to~it en ayant évolué, pour la pl~ipart, de façon positive ». 

Ils coilclueilt cet intéressant travail par des coimelltaires SLK 17efficacité du travail 

thérape~itique eil lîôpital de jour ou en internat, q~ii, certes, ile guérit pas les eiifailts de 

l'a~ttisine mais qui leur donne une relative a~itoilomie dails le quotidien et qui attéil~ie 

considérableinent les tablea~ix de grandes ai-riérations ineiltales qu'ils avaient coimis dails les 

hôpitaux psycliatriques. 

Ils tennineilt enfin par des reinarques d'ordre psyc1~opatl.iologiqtie : 

« Dans ce qui précède, 011 a déjà souligné les limites d'ml repérage plu-ement nosograpl~iq~ie, 

en particulier POLIS ce q~i i  concerne les adolescents classés, à leur soi-tie, parini les patllologies 

de la personnalité : à l'évidence, lelu- iiiclusioil dans ce cadre n'est pas toujo~u-s définitive cas 

leur avenir dépend, p o u  Lule large part, de l'exploitation qu'ils peuvent faire de cei-taiiies 

capacités latentes et de l'effet des reinaniemeilts liés à l'adolescence. 

Longteinps, la conception prévalente a considéré que les états post-psychotiques n'étaient pas 

seilsibles aux révisions propres à 17adolescei~ce, en dellors de cas rares qui accédaient assez tôt 

à un processus de réiiltégratioil de type ilévrotique. Cette vision se révèle inexacte, s~xtoitt si 

1'011 sait adapter les inoyeils curatifs aux probléines qui se posent à cet âge ; ainsi, chez les 

adolescents que nous avons catégorisés « Patl~ologies de la personnalité entre névroses et 

psycl.ioses », on voit so~ivent se dessiner des remaniements spécifiques pouvant présenter de 



notables siinilitudes avec ceux qu'on rencontre à l'adolesceilce chez des s~qets dont l'lliistoire 

n'était pas celle d'~u1e psychose infantile ». 

Enfiil tei-iniiloils par Lule recl~erche en cours, celle d'A~~ssilloux et coll. (2001)' ce q~ i i  nous 

permettra de voir la démarcl-ie scientifique et les instruinents ~~tilisés, dans un travail 

contenlporain au nôtre. 

Dails l'l~ypotl-ièse que : « l'évol~itioil de l'enfant a~itiste est le rés~iltat de l'interactioil entre 

facteurs individ~iels et facteurs d'eilvironnemeit », ils réalisent de~ix évaluations identiq~les à 

trois ans d'intervalle. 

11 s'agit d'une i~npo~tailte étude française, incluant près de 200 eilfants âgés de inoiils de 7 

ans. Ce travail est coordonné par l'équipe de Montpellier de C. A~issi l lo~~x inais iilclut en fait 

49 éq~~ipes  francophones (dont deux éq~~ipes belge et l~ixeinbo~~rgeoise). Les critères 

d'inclusion sont des enfants de inoiils de 7 ans, présentant des tro~~bles envahissaiits  LI 
développeineilt (CIM IO), suivis actuellement ou antérie~iremeilt par les éq~~ipes  de sectems 

de psycliiatrie infante-jiivéiiile et dont les parents ont doiiilé leur coilsenteineiit. 

Sont pris en compte : 

- des données rétrospectives (antécédents médica~ix, graildes étapes d ~ i  développement 

psychomote~~r, date de la première coilsultation.. .), 

- des données sociodémograpliiq~~es, 

- l'inteilsité des tro~~bles a~itistiques est mesurée avec la Cl-iildhood A ~ ~ t i s m  Rating Scale - 
CARS (E. Scl-iopler, 1980), à pai-tir d'une séance vidéoscopée, 

- le développeineilt psychoinote~~r et intellectuel par les o~~ t i l s  psychoinétriq~ies classiques, si 

c'est possible, 

- l'adaptatioil sociale par l'échelle d'adaptation sociale de Vineland (Spmow et coll., 1984)' 

reinplie à partir de l'eiltretiei~ des parents, 

- l'évaluatioil du langage par l 'A~~tistic Diagnostic Interview - AD1 (Le Co~ite~u- et coll., 

1989), reinplie aussi à partir de l'entretien avec les parents, 

- enfin des données sur les conséquences du tro~ible autistique par uile adaptation de la 

classification des déficiences, incapacités et désavantages (Misés, 1994) et tule appréciation 

globale de la sévérité des tro~ibles et des ressources fanliliales. 



4) En résumé : 

- Cl-iac~ule de ces études françaises a fiilaleineilt peu ou prou coilfirmé les priilcipaux résultats 

des études étrangères. 

Coiltrairemeilt aux inoilograpl.iies cliniques, les travaux SLK des grandes séries inoiltrent uile 

évoliitioil défavorable à l'âge ad~ilte et des facte1u.s proilostiques (iiiveaii de développeineiit d ~ i  

langage, retard iiltellectuel associé) comparables à ceux des études étrangères. 

To~itefois, les modes de sélectioil des sujets lie soiit pas to~ijoms bien précisés (ilotainineilt en 

terines de diagilostic) et les perdus de m e  sont très ilombreux quaild les trava~ix du devenir 

soilt a plus de 10, 15 ails. Ceci est pcasticulièremeilt le cas ~ O L K  l'étude de la Salpêtrière qui, en 

raisoil même du site de l'étude représente l'image probablemeilt la plus grave des évol~itioils. 

So~iveilt ces études i~'oilt pas ~itilisé de groupe coiltrôle. 

Les analyses statistiq~ies sont peu claires ou iilexistantes. Les tests employés dans l'étude 

suisse ile sont pas to~tjo~u-s clairemeilt exposés et letu- irnultiplicatioil pose le problème des 

iilféreilces faites à partir de coinparaisoils multiples. 

Eilfiil bea~ico~ip de ces études ~itiliseilt la classificatioil française des tro~ibles de l'eilfant et 

I'adolesceilt et les diagilostics ne sont q~ielquefois pas comparables avec les études anglo- 

saxolules. 

- Cepeildant sel011 Fomboiuie (1995), Aussillo~ix (2001), on pe~it retenir, sur des critères 

d'adaptation sociale, le tableati évol~itif suivant : 

- 5 à 20 % des adultes ont une vie sociale izoi-inale ou procl-ie de la iloimale, avec uii 

foilctioiiilemeilt satisfaisant po~u- Lille activité professioiiilelle ; 

- 15 à 30 % ont Lule adaptation moyeiiile, avec Lule autoiloinie persoiulelle et des activités de 

prod~ictioil dails uil cadre protégé ; 

- 40 à 60 % sont limités dails leur vie sociale, ne pe~iveilt effectuer d'activité et doivent vivre 

dails LUI cadre protégé, avec des degrés différents dails leurs limitatioils d'a~itoilomie 

persoiiilelle. 

Les facteurs qui expliqueilt cette grande diversité du devenir des eilfailts a~itistiq~ies à l'âge 

adulte sont encore très mal COIIIILIS. 



Il y a LIII accord de la plupart des éhides générales sur l'iinportailce eil tant que factem 

prédictif d ~ i  iiivea~i iiltellectuel au moment d ~ i  diagilostic et de l'âge d'apparitioil dii lailgage. 

L'existeilce d'~iile déficience ii~tellectuelle précoce, associée à l'a~itisme, est LIII facteur de 

inativais proilostic à la fois s~ l r  le plal de l'efficience i~ltellectuelle ultérie~u-e et s~u- le plal de 

l'adaptation sociale. 

- Si l'oil fait la syiltl~èse des iilstruineilts ~ltilisés dails ces études POLK éval~ier le devenir des 

différentes catégories d'a~itistes, on pe~lt dire qu'ils sont de de~ix ordres. Ceux qui évalueilt 

l'iiltei~sité des syinptômes et ceux qui évaluent l'adaptatioil sociale. 

Dans les études à cours et moyen tei-ine les iiistr~uneilts ~itilisés sont des o~itils assez précis, 

souveilt crées pour évaluer les syinptômes a~itistiques en foiictioil des tlléories de leuss a~items 

qui sont quasimeilt tous ailglo-saxoils. 

Nous avoils mi que les plus ~itilisés sont des adaptatioiis françaises de lYADI, la CARS, 

l'écl-ielle de Viilelaild, 1'A~itisme Diagnostic Cl-iecltlist. Y sont associés les tests qui n~es~u-eilt 

le coefficieilt iiltellectuel verbal et iloil verbal, so~iveilt les écllelles de Wescliler, q~laild c'est 

possible. 

Eilfiil différents tests sont ~itilisés eil foilctioil de la sensibilité des équipes et de la capacité des 

eirfai~ts à répondre. Les études ainéricailles ajo~iteilt de noinbre~ix a~itres tests en particulier d ~ i  

langage qui ne ilous sont pas familiers. 

Les doiulées sur les évolutions à long terme soilt plus d'ordre socio adaptatif et en terines de 

degrés de l~aildicap et d'a~itoilomie. 

Si ilous vouloils évaluer dans notre travail persoiulel de recl-ierclie, les eilailts psychotiq~ies 

s~ i r  deux années, il nous fa~idra utiliser ces iilstrumeilts ou d'a~itres qui devront coinme ceux-là 

évaluer à la fois l'iilteiisité des syinptôines et l'adaptatioil sociale. 



II - Evolution des troubles graves du comportement 

de l'enfant: 

II) Remarques introductives : 

Avec Gérard Scliiilit et coll. (1998), iloiis po~ivoils dire que (( La déliinitatioii de la notioil de 

troubles dti coinpoi-temeilt est assez difficile du fait de l'exteiisioil sémantique de 

l'expressioil. A vrai dire, tout syinptôme s'expriinailt pas LUI coinportemeilt po~u~a i t  eiltrer 

dails ce cadre, tel des éléments observables de la crise d'ailgoisse OLI des con~poi-ten~ents 

coinpulsifs ritualisés qui eil sont l~abitiielleinent arbitraireineilt exclus. » 

Pourtant, ilous devoils prendre eil coinpte ce groupe d'eilfailts aux tro~ibles graves du 

coillpoi-temeilt qui représeiltent tu1 peu inoiiis de la inoitié des eilfants que ilous soigilons 

habilxielleinent à 171-iôpital de jour de Maxéville. 

Dails la classification française des tro~ibles meilta~ix de l'eilfailt et l'adolesceilt (CFTMEA, 

Misés, 1990), (( les tro~ibles di1 coinporteineilt )) pe~iveilt se retro~iver dails de iloinbreuses 

catégories cliiliques p o u  lesquels la patllologie pe~it revêtir des expressioils 

coinpoi-teiileiitales. Aiilsi, oil retro~ive ces tro~ibles dails les psychoses, les troribles 

i~évrotiques, les troubles de la persoiiilalité et/ou du coillpoi-temeilt pris dans une dysl-iarinoilie 

évol~itive, les orgaizisatioils de type caractériel ou psycl-iopatl~iq~ie, les manifestations 

réactioiiilelles, les troubles des foilctioils iilstr~uneiltales: hyperkiilèsie, instabilité 

psycl.ioinotrice, les tro~ibles à expressioil soinatique et/ou coinpoi-tementale : troubles isolés du 

compoi-teinent et dails les vasiations de la nosillale : coilduites d'opposition. 

POLIS Scliinit (1998) cette classificatioil privilégie la différeilciatioil des orgailisatioils 

psychopatliologiq~~es sous-teildant les troubles d ~ i  coillportemeilt à la description des 

syinptôines coinpoi-teineilta~ix propremeilt dit. » 



POLK les enfants de l'liôpital de jo~u., iioii psychotiq~ies, ils ont tous étés classés dans la 

catégorie « 3 », c'est-à-dire « pathologie de la persoimalité », répartis entre les dyshar~noi~ies 

évol~itives, les pathologies i~arcissiq~~es/a~~aclitiq~~es/abai~doiu~iq~~es et les orgailisatioils de 

type caractériel. 

011 po~ul-ait s'étoimer que ilous ayoils attribué à des eiifailts a-cissi petits (4, 5, 6 ails), des 

diagnostics d'organisatioils psycl-iopatliologiq~~es a~issi graves. Mais les eilfants de notre 

Sectetu q~ i i  préseiiteilt des tro~ibles d ~ i  coinpoi-teineilt « siinples » sont suivis eil ainbulatoire et 

n'asriveilt jusq~i'à l'hôpital de jo~ir que des enfants doilt le coinpoi-teineilt social est déjà 

particulièremeilt pei-tLxbé avec rejet scolaire précoce. 

Pour illustrer ce que ilous enteildoils deil-ière ces tro~ibles graves et précoces d ~ i  

co~npoi-ten~ent, voici de~ix co~ii-tes vigilettes cliiiiq~ies : 

David T. ail-ive à Maxéville alors qu'il ii'a que 4 ails. L'école il'eil ve~it pl~is : il il'éco~ite 

aucune des coilsigiles de l'eilseigilante, il est eil coilstante agitatioii, il a mord~i violeimneiit 

Lule petite fille SLU le visage et a blessé de~ix a~itres eiifaits en les poussant violenlineilt dans la 

cour. Il préseilte LUI retard de langage sui-to~it dails l'expressioil et si l'on essaye de ilégocier 

avec lui quand il a fait une bêtise, il se roule par teil-e eil faisant le inort. L'histoire familiale 

est évideilmleilt très lo~u-de : la mère a eu uil jeune fi-ère de 4 ans qui a été retrouvé attaché, 

noyé au bord d'uile rivière sans que 1'011 ait retro~ivé l'assassii~. Elle décrit pas ailletu-s une 

enfailce difficile a~iprès d'uile inère épileptiq~ie et limitée, au comporteinent éd~icatif inadapté. 

Quant au père de David, il a lui-inêine LUI père et uil grand-père q~ i i  oilt eu des compoi-temeilts 

iilcestueux avec le~irs filles. Les de~ix pareilts vivent les troubles d ~ i  coinpoi-temeilt de David 

comme ~iile fatalité familiale et sont iilcapables de le cailaliser. 

François H. a 3 ails qiiand il arrive à l'hôpital de jour après avoir été pris en charge 2 aimées 

par notre centre d'accueil à teinps partiel pour tous petits. François et sa inanan oilt été placés 

au foyer inaterilel quaiid l'eilfailt avait ~ r n  ail. Cette inanan dont la propre inère s'est suicidée 

par défenestratioil, devant elle quand elle était eilfant, présente Lule déficience mentale avec uil 

QI au eilviroil de 60 .  Elle n'a jamais voulu parler de l'identité du père de François que les 

services socia~ix soupçoiment être le grand-père. Ce graizd-père et LUI de ses amis oilt petit-être 

ârissi violé l'enfant qumd il était bébé. Malgré le placemeilt au foyer maternel et des soins 

psyc1~ologiques intensifs par l'iilterinédiaire de notre centre pour tout petits, le lien inèreIfils 



reste très inadapté, chac~u~  se regasde avec une extrêine intensité inais sans poiivoir mettre de 

mot sur ses seiltiinents et sails pouvoir vraimeiit écl-iailger. François n'acq~~iei-t pas la propreté, 

il ne fait quasi a~ i c~ in  apprentissage cogilitif, son langage se limite à q~ielq~ies mots, il somatise 

bea~icoup en pai-ticulier au niveau de la peau. C'est dans cet état qu'il mive à l'hôpital de joiir 

au inomeilt de soi1 placement dans une fainille d'accueil, la prise en cllasge en foyer materilel 

s'assêtmt à 3 ails et l'enseinble des intervenants ayant estimé que l'enfant ne po~ivait pas 

rester à la seule cl-iasge de cette mainail qui, de soi1 côté, a intégré un Centre d'Aide par le 

Travail (CAT) eii internat. 

Aussi bien David, avec ses troubles du coinpoi-teinent exterilalisés et asocia~ix que François 

avec sa dépression clu-onique de type anaclitique et abandoiiilique, tous deux avec une histoire 

familiale hoil-ible, il'apparaisseilt pas psychotiques à l'enseinble de l'équipe. Contraireinent 

aux eilfants a~itistiq~~es ou dysl-iasinonie~ix psychotiques, ils ne filient pas la relation ni avec les 

ad~iltes ni avec leurs pairs, n'ont pas de bizmeries de contact, ne rechercl-ieilt pas activement 

l'isolement, n'ont pas de stéréotypies motrices. 

Il s'agit donc poins nous, derrière cet item de « trouves graves du conlpoi-tement », de parler de 

ces enfants a ~ i  coinpoi-teineilt extrêmeinent peshu-bé dont les troubles eilvdlissent to~ite leur 

vie psyclîiq~ie et sociale mais sans syinptôine psycllotique évident. Nous veil-011s dans les 

études sur le devenir que letu- destin en tei-ine d'adaptation psycllo sociale n'est q~lelquefois 

pas très différent de celui des enfants psychotiques. 

Avant d'aborder les études iilterilationales sur le sujet, voyons coinnleilt le DSM IV-R classe 

ces tro~ibles d'a~itailt que les auteurs nord-ainéricaiils n'utilisent q~iasiinent que cette 

classification dans leurs ai-ticles scientifiques. 

Les tro~ibles d ~ i  coinposteineilt de l'enfant sont rasseinblés sous la r~ibrique « déficit de 

l'attention et coinpostement pe1h.u-bateur » (attention-deficit and disi-uptive bellavior 

disorders) : 

- Le tro~ible de l'attention - l~yperactivité (THADA) se casactérise par ~ii1 inode persistant 

d'inattention et1011 d'l~yperactivité plus fréquent et plus sévère que ce que l'on observe 

habituellemeilt cllez des sujets d'un nivea~i de développemeilt similaire. 



- Le tro~ible du coinpoi-tement oppositioiiilel (TO) est un enseinble de coinpoiteineilts 

négativistes, provocate~u-s, de désobéissance, et d'l~ostilité envers les persoiiiles en position 

d'a~itorité. Il correspond sur le plan pl-iéiloméilologiq~ie, à l'enfant mal élevé ou désobéissant 

etlou des parents ayant du mal à poser des limites. 

- Le trouble des coild~iites (TC) consiste en LUI eilseinble de conduites répétitives et 

persistantes dans lesq~ielles sont bafoués les droits fondaineilta~ix d'a~itrui ou les ilorines et 

règles sociales coi-respoildant à l'âge d ~ i  siijet, avec quelquefois des violations graves des 

règles établies en fainille et à l'école. 

Dans le cllapitre (( adulte )>, ces tro~ibles se retro~ivent sui. les r~ibriques : THADA (qui petit 

persister à l'âge adulte), troubles du coinpoi-teinent, tro~ibles du contrôle des iinpulsioils et 

tro~ible de la personnalité dont la persoiiilalité antisociale. 

Scliinit et coll. (1998) s'étonnent que soient rasseillblés dails la inêine r~ibriq~ie, (( coinine s'il 

y avait entre eux une continuité cliilique et évol~itive, le syndroine THADA et de ilombre~ix 

a~itres troubles d ~ i  coinpoi-tement ». Po~utant ils ont fait un travail de synthèse intéressant qui 

fait le lieil : (( La lectiire attentive des différents cllapitres du DSM IV coilcei-ilés par les 

tro~ibles du coinpoi-tement chez l'enfant, l'adolesceiit et l'adulte, perinet d'en déduire LUI 

scl-iéma évolritif, à partir des définitions et des descriptions de ces troubles. 

Plus les tro~ibles sont précoces, plus il y a risq~ie qu'ils durent jusqu'à l'âge adulte. Ainsi les 

tro~ibles qui coininencent pendant l'adolescence oilt plus de cl~ance de s'anleilder que ceux 

qui coinineilcent pendant l'enfance. 

Le syndroine THADA pendant l'eilfailce, s'il est associé au trouble du coinpoi-teinent 

oppositionnel (TO), a beauco~ip plus de risques d'évoluer vers des tro~ibles des conduites 

(TC) déb~itant dans l'enfance ou l'adolescence. Ce syndroine THADA présente alors 

bea~ico~ip plus de risques d'évoluer vers Lme personnalité antisociale au co~u-s de l'âge adulte. 

Les syinptôines de cette persoiiilalité antisociale s'attén~ient cependant avec le 

vieillisseinent ». 

Et de noinbreuses études anglo-saxonnes chercheilt à vérifier les liens évol~itifs proposés dans 

le DSM IV entre ces différentes catégories diagnostiques : 



2) les études anglo-saxonnes : 

En plus de notre recherche sur Medliile, nous avons pris l'option de prendre connaissance 

p o ~ u  l'aiiilée 2002, de tous les articles consacrés à ce chapitre (( déficit de l'attention et 

coinpoi-temeilt pei-tLirbateur » dans le «Jo~mlal of the Ainerical Acadeiny of Cllild and 

Adolescent Psycliiatiy », revue officielle de la société de pédopsycliiatrie ainéricaille 

(AACAP), l'équivalent de la (( Neuropsychiatrie de l'Enfance et l'Adolescence )) pour la 

Société Française de Psychiatrie de l'Enfant et l'Adolescent (SFPEA). 

En fait c'est s~u-tout le THADA q~i i  intéresse les psychiatres américains et p o ~ u  Lulle revue qui 

présente Lule trentaine d'articles par n~ulléro, plus de 40 asticles cette dernière aimée, sont 

consacrés à ce syndrome en particulier de nombreux essais tl-iérape~itiques, des rechercl-ies s ~ u  

des écl-ielles qui évaluent de façon précise les différentes difficultés de ces enfants et quelques 

articles sur la CO-inorbidité des tro~ibles et leur évolutivité. Ce sont ces derniers qui nous 

intéressent pour notre travail. 

L'équipe de Joseph Bierdennan de 1'~uliversité de Harvard à Boston a fait de nonlbreuses 

recl-iercl-ies à ce sujet : 

Dès 1991, Bierdei-inan et coll. entreprenaient des recherclies épidéiniologiques inontrant tule 

CO-morbidité de 30 à 50 % entre le THADA et le TO ou le TC. 

Dans Lule in~pressionnante recherche publiée en 1996 (Bierderinan et coll.), ils ont recruté aux 

consultatioils de pédopsycliiatrie ou de pédiatrie, 140 garçons, (( ca~icasieils », âgés de 6 à 17 

ails, avec le diagnostic de THADA, appariés à 120 témoins. Ont été excliis les enfants 

adoptés, psychotiques, ceux dont le QI était inférieur à 80 et ceux dont les problèines socia~ix 

étaient les plus sévères. 

Ces enfants et adolescents oilt été évalués à l'admission dans l'étude et 4 ans plus tard. 91% 

de la population initiale a pu être suivie peildailt ces 4 aiiilées, soit 128 sujets. Ils oilt été 

évalués par différents questioiiilaires et échelles reinplis pas les paseilts ou l'enfant dont le 

(( Structured Cliilical Interview for DSM III-R = SCID )) (long questionnaire nécessitant 

plusiems heures d'interview qui évsiliie to~ tes  les composantes pathologiq~~es du ESM), des 

écl-ielles évaluant le iiiveau cognitif (Dont les Wecl-isler Iiltelligeiice Tests ), l'échelle globale 



de foilctioiulemeilt et diverses échelles mes~irai~t les conlpétences scolaires dont en particulier 

LIII test de lectuse et d'asitlunétiq~ie. 

LY1.iypotl~èse de travail était de voir les liens entre le syndrome d'l.iyperactivité/iilattention 

(THADA), le tro~ible oppositionnel avec provocation (TO) et le trouble des conduites ( TC). 

L'observation de ces enfants pendant 4 ans inontre que 65% des enfants avec THADA vont 

présenter LUI TO et 32% LUI TC (et q~iaiid ils ont LUI TC, ils ont presque to~ijo~tss eu avant un 

TO). 

Le devenir montre une évol~itioil de gravité croissante du THADA seul, ou associé à LUI 

trouble oppositionnel (THADA+TO) puis des tro~ibles des conduites (THADA+TO+TC), 

l'association de ces 3 troubles étant très à risque d'évol~itioil vers des troubles du 

conlpoi-tement à l'adolesceace et une toxicomanie. 

L'étude inoiltre aussi que : plus les troubles oppositioiulels puis des cond~iites mivent tôt 

dans la vie des patients et plus l'enfant p~iis l'adolesceilt est à risque de troubles sévères alors 

que les patients qui présentent un THADA seul, ont très peu de risque d'évoluer vers tule 

toxicoinanie. En parallèle présenter un THADA seul dans l'enfance et développer ensuite des 

tro~ibles des coild~iites à l'adolescence est relativemeilt rase. 

Enfin plus les patients présenteilt l'associatioil des 3 troubles syndroiniq~ies et plus ils sont à 

risque de CO-morbidité avec des troubles anxie~ix et sui-to~it dépressifs à tel point que les 

a~iteurs se deinandent s'il ne fa~idrait pas parler de (( trouble dépressif et des cond~iites ». 

Or pour ces mêmes a~iteurs qui ont pascotuu la littérat~ue sur la dépressioil dans l'ei~fance, ils 

ilotent q ~ ~ ' o i l  retro~ive souvent une composailte bipolaire dans les dépressioils sévères de 

l'eixfant et l'adolesceilt et que les troubles maniaques sont statistiqueineilt associés à des 

coinpoi-teineilts violents et agressifs. 

Cette étude ilous a pai-ticulièreineilt intéressé. Car bien que ce travail se situe dans uile 

perspective « très américaine » de coinpilatioil statistique de syinptôines sans auculle 

iilterprétatioil psycl-iopatl~ologique, nous retro~ivoils bien le profil des enfants de l'l-iôpital de 

jo~ts qui pe~iveilt être classés dails la catégorie au pronostic le plus réservé car à l'associatioil 

syinl~tomatique la plus iinportante. 

Notre point de vue persoiulel sur ces enfants est bea~ico~ip plus <( intesprétatif » même si ce 

sont bien des mêmes syinptômes dont il s'agit. Nous dirions pl~itôt, de façon cei-tes un peu 

scl-iéinatique, que ces enfants, aux liistoires faniliales dramatiq~ies, sont soumis tsès tôt à des 



évéilemeilts de vie très aiuriogèiles avec LIII mailque de « l-ioldiilg » paseiltal  LI seils 

Wiimicottieil) qui les inet dails des états d'l~yper vigilailce aiurieuse, où l'Agir reinplace 

so~iveilt la Meiltalisatioil ce qui eiltraîize des tro~ibles de l'adaptatioil sociale et de grosses 

difficultés d'appreiltissage qui les inettent eil échec, les dépriineilt, l'agitatioil mailiaque de 

l~itte contre la dépressioil atigmentailt encore l'agitatioil et eil pasallèle la violeilce. La 

prescriptioil de Ritalille est alors bien utile p o ~ r  canaliser le syinptôme 

« agitatioidiilatteiltiom mais ile fait pas de iniracles. Nous avoils le seiltimeilt que ces 

mécailisines de défense pathologiq~ies se inettent eil place très tôt dails la vie de l'eilfant et 

qu'il est ensuite bien difficile d'aider l'eilfailt à tro~iver d'a~itres issues malgré des soiils 

iilteilsifs et quotidieils eil Hôpital de jo~ir. 

Cette mêine équipe de Harvard (Wileils et coll., 2002) prôiiailt Lule prise eil cllarge précoce 

des eilfants préseiltant uil THADA,  LI mi de la CO-inorbidité psycl~iatrique citée ci-dessus et 

des risques à long terine, propose de coinpaser les syinptôines des eilfailts diagilostiqiiés entre 

4 et 6 ails eilcore eil Mateimelle, avec des eilfailts de 7 et 9 ails. Les deiix groupes de patients 

provieiiileilt du pool d'eilfailts évalués à la coilsultatioil  LUI service de « pédiatrie psyclio 

pl~mnacologiq~ie » d'uil centre médical entre 199 1 et 1999. L'évaluatioil de ces jetules s'est 

faite par des questioiiilaires adressés aux inères. Il s'agit d'uii questioiiilaire de syinptôines 

(the Scl-ied~ile for Affective Disorders and Schizoplii-eilia for Scl-iool-Age Cl-iildreil- 

Epideiniologic Versioil), associé à LUI questioiiilaire d'ajusteineilt social, des tests de 

coinpéteilces scolaires doiit uil test de lecture et de matl-iéinatique, uile échelle de 

foilctioimemeilt faillilial et uil index d'évaluatioil du iiivea~i socio-écoiloinique. 

Aiilsi 165 enfants entre 4 et 6 ails oilt pu être coinparés à 381 a~itres jeuiles patients de 7 à 9 

alls. 

El1 iilteilsité et eil iloinbre de syinptôines liés a11 THADA, il n'est pas noté de différence entre 

les deux groupes. 

Seulemeilt 26% des plus jelules et 21% des plus âgés ont uil THADA isolé. Les a~itres ont uile 

patllologie associée, le plus so~iveilt uil trouble oppositioliilel et une dépressioil avec uiie 

teildance vers plus de syinptôines bipolaires po~w les plus jeuiles. Les deux groupes ont de 

coinparables difficultés du foilctioimeinent social et à l'échelle globale de foi~ctioiiiieinei~t, les 

deux groupes sont au iiiveau de (( sévérité modérée ». 



Les eilfants eil Materilelle ont déjà dYiillpoi-tantes difficultés scolaires : 44% ont besoiil d'~ule 

aide persoililalisée, 58% soiit eil classes spécialisées, 13% ont été maiilten~is eil Materilelle. 

C~irieusemeilt, ils ile retro~iveilt pas dails lYécl.ielle de dysfoilctioilileinei~t familial de 

pei-turbatioils particulières. 

Et les a~lte~u-s de coi~cl~u-e que puisque le syildroine THADA est déjà coillplet eii Materilelle, 

il est iinpoi-tant de traiter les eiifailts dès ces âges de 4, 5a11s ( !!) po~ir essayer de prévenir les 

graves coilséqueilces scolaires et sociales de ce syiidroiile. Ils coiliilleiltent a~lssi tiinidemeilt 

que l'évaluatioil de prises eii charge psycl-iotl-iérapiques serait iiitéressante de réaliser.. . 

To~~ jo~ i r s  cette inême équipe (Faraoile et coll., 2002) a p~iblié une ét~ide où les a~ite~u-s ont 

éhidié, cette fois, tous les eilfants préseiltant LUI THADA de lem coilsultatioil de « pédiatrie 

psycho phai.inacologique » soit 81 1 eiifants (dont quatre ciilquièines de garçoils) âgés de 6 à 

17 ails. Ils ~itiliseilt les mêines tests que dails l'étude précédente de 2002, ce qui seinble 

correspoi~dre à l'évaluatioil systéinatiq~~e de totit eilfailt llyperactif évalué à cette coilsultatioil. 

Ils coilfirilleilt les doiiilées de leurs études précédeiltes, c'est-à-dire la coiltii~~iité 

syillptoinatique des tro~ibles du THADA de la petite eilfailce à l'adolesceilce, la CO-inorbidité 

avec les tro~ibles d ~ i  coinpoi-teineilt et la dépressioil. 

Ils coilclueilt l e ~ u  article eil se ceiltrant cette fois s~i r  les adolesceiits, coi~fii-illant que, 

coiltraireineilt à ce q~ i i  était géiléralemeilt dit, le THADA est loiil de s'mêter au déb~it de 

l'adolesceilce et militeilt pour l'iiiclusioil des adolesceilts dails tous les essais thérape~itiques. 

C'est a~issi la positioil de Rachel Gittelman que nous avoils croisée au coilgrès s~u- la 

rechercl-ie eil pédopsychiatrie à Lille des 5 et 6 décembre 2001 .  Elle suit depuis plus de 25 

ails une grande col~orte de garçoils de New Yorlc et sa baillieue (Gittelinan et coll., 1985). 

Dails sa coilféreilce lilloise, elle coilfirinait que seuls les jetules adultes qui ont préseilté dails 

l'eilfailce I'associatioil d'uil THADA de troubles d ~ i  coillpoi-temeilt (TC) sont à risque de 

graves tro~ibles du coillpoi-temeilt à l'âge adulte avec des parcours socia~ix coinpliq~iés, plus 

de risq~ies de toxicoinanie, plus d'iillplicatioils dails des actes criiniilels et uile inoi-talité plus 

élevée. 

Tous les eilfants de sa série ont été traités par des ainphétmniniques. Elle a affirmé avec force 

qu'il faut traiter les adolescents « tant que le symptôine perdure » sinoil les difficultés 

scolaires de ces je~ules s'aggraveilt rapidement et leurs parcours socia~ix se coinpliqueilt. 



A propos de ces CO-inorbidités et de le~u- valetu- proiiostique, Mac Donald et coll. (1996), 

remarqueilt que l'011 tro~ive des résultats différents eil foilctioil des popiilatioils de patients 

éhidiés : Si la populatioil de départ ne coillpreild que des l~yperactifs, c'est l'agressivité plus 

que le tro~ible de l'attentioil q~ i i  détenniile les évol~itioils les plus défavorables avec des 

coinpoi-teinents ailtisocia~ix. Mais si la populatioii d'origiile coiilprend des eilfants aux 

tro~ibles de l'atteiltioil etlou du coinpoi-teineilt, alors a~issi bien l'agressivité que 

l'ii~attei~tioidl~yperactivité sont des syinptôines aggravant le pronostic. 

Pour confir~ner ces faits, ils vont suivre une col~oi-te initiale de 2734 eilfhnts (( à risques » de 

l'état d ~ i  Vern1oilt, q~i'ils évalueiit à Tl ,  à T2 : 3 ails plus tard et à T 3 : 3 a~itres aimées après, 

soit G ails à pastir d ~ i  début. Les patients ont entre 10 et 22 ails à la fin de l'étude. 

De cette cohoi-te, ils sélectioilileilt 3 groupes cibles : LUI de 116 eiifailts ile préseiltant que le 

THADA, uil a~itre de 278 ne présentant que des tro~ibles des conduites et enfiil un troisième 

de 195 eilfants qui ont les de~ix tro~ibles associés. 

Les iilstrtuneilts ~itilisés sont LUI peu les mêines que les ét~ides citées précédenu~~eilt : écl-ielles 

de syillptôines se référant au DSM, écllelles de coinpoi-temeilt en fainille et à l'école et tests 

cognitifs. 

C'est bien le groupe associant les deux syildroines qui présente initialeineilt le plus de 

problèines et qui, à 3 et 6 ans, a les scores les plus élevés aux différeiltes éclîelles de 

syinptômes et de troubles du coinportement, eil particulier une bea~ico~ip plus grailde 

fréqueilce des troubles externalisés, cela aussi bien po~ir les filles que les gaçoils et quel que 

soit l'âge de diagnostic des tro~ibles. 

Loeber et coll. (1995) ont suivi pendant 6 ais, 177 garçons, âgés entre 7 et 12 ans à l'entrée 

dails l'étude. 

Ces a~iteurs s'iiltéresseilt aLi contexte fanlilial, ce qui n'est pas si fréq~ieilt dans les études 

ainéricaiiles, et tro~iveilt que la maltraitance familiale et le faible stat~it écoizomique sont des 

facte~u-s clés dans la sui-veil~ie de tro~ibles des conduites chez ces adolesceilts. Ils inontreilt 

a~issi que de tous les syinptômes du tro~ible des conduites, c'est l'aaressivité pll~sicpe qui est 

la plus coi-rélée à l'aggravatioil ultérieure de ces tro~ibles des conduites. 



Dails la perspective de tro~iver des traits de persoiulalité dails l'eilfailce qui seraient prédictifs 

de tro~ibles d ~ i  coinporteineiit à l'âge ad~ilte, Cote et Coll. (2002) oiit demandé à des 

eilseigilailts d'évaluer cllaq~ie aimée a ~ i  Priilteinps, 1569 eiIfants d'écoles p~ibliq~ies d ~ i  Québec 

et cela peildailt toute lerir scolarité élémeiltaire, soit peildailt 7 ails (l'équivaleilt de notre 

Graiide Sectioil de Matenlelle, le « Kiiidergai-teiz » se sihiailt déjà à 1'Ecole Primaire). Cet 

écl.iailtilloil a été sélectioimé à partir d'~ii1 score jugé (< à risq~ie » de tro-cibles dti coil~poi-temeilt 

lors de la première passatioil. 

Les eilseigilailts ont rei-ilpli, chaq~ie aimée, uile écl-ielle de coinpoi-teineilt social (le Social 

Bel-iavior Questioiiilaire) et à l'issu des 7 aimées, 903 aarçoiis et 931 filles ont répoild~i à Lule 

échelle de syillptômes seloil le DSM ; 1721 d'entre eux ont alors reçu le diagilostic de 

tro~ibles des coi-iduites. 

Les a~ite~irs à partir de l'échelle de coillpoi-teineilt social se sont intéressés à 3 dimeilsioils 

particulières : l'l~yperactivité (ino~ivemeilts iilcessmts, ii~~possibilité de rester eil place), 

ilivea~i de petus (« fearfiililess », être effiayé par des ilo~ivelles cl-ioses, pletus faciles, ii-iquiet 

du moindre cl-iai~geinent, ...) et l'emvatl-iie à 1'éaai.d des autres (« l-ielpfiililess », être 

syillpatl3qiieY aidant envers les eilfailts malades ou blessés, aider les pairs eil difficultés,. . .). 

Lems résultats montrent que po~ir les garçoils, l'associatioil de l'liyperactivité seule ou 

associée à l'uil etlou l'a~itre des 2 a~itres syinptôines (l-ia~it ilivea~i de peurs et bas ilivea~i 

d'empatliie) est très à risque de tro~ibles des coilduites à l'adolesceilce. Alors que po~ir les 

filles, seule l'associatioil l~yperactivité et bas ilivea~i d'einpathie est coil-élée à uil risque de 

tro~ibles d ~ i  coillporteineilt alors que l'l~yperactivité seule ile l'est pas. 

L'étude est iiltéressante parce que, outre le graild iloinbre de s~ijets et le suivi loilgit~idinal, elle 

est l'tiiie des rares études à avoir sélectioimé a~itailt de filles que de garçoils. Les a~iteurs 

s'ii~teil-ogeilt s ~ u  le facteur c< l~yperactivité » nécessaire et presque suffisailt cllez les garçoils 

alors qu'il ne l'est pas cllez les filles. Ils il'oi~t pas vraiineilt de réponses eil dehors d ~ i  fait qu'il 

seinble que les syinptôines d'l~yperactivité soilt, sel011 les études de la littérat~ire, bea~icoup 

plus iilieilses chez les garçons doilc sails doute plus iilvalida~lis. 

Quant à l'évaluatioil des traiteiileilts utilisés dails les « tro~ibles de l'atteiztioil et 

conlpoi-teineilt perhirbateur », ils se situent surtout a11 iiivea~i pl~arrnacologiq~ie. Outre 

1'~itilisatioii classique des ainplîétainiiles POLK les tro~ibles de l'atteiltioidl~yperactivité, oil petit 



ilotes que les ét~ides les plus réceiltes eil psycliopl~mnacologie sont des essais tl~érape~itiques 

de ile~u-oleptiq~ies po~u- essayer de canaliser des syinptômes coilune l'agressivité et 

l'ii~lpulsivité. Les patients sont so~iveilt iloinbreux (bien plus que les études s~ i r  les a~itistes, 

probableineilt parce que tous les eiifailts aillésicaiils sont traités) mais la diirée des essais est 

eil géiiéral assez co~u-te. 

Citoils par exemple l'étude de Silyder coll. (2002)' étude in~ilticentriq~ie, eil do~ible aveugle, 

placebo versus Risperdoile, faite a~iprès de 110 eilfants préseiltant des tro~ibles du 

coillpoi-temeilt et uile déficieilce iiltellecttielle (QI entre 36 et 84). 80% de ces eilfailts ont, 

seloil les a~ite~u-s, uil THADA associé. L'expérieilce a été réalisée s~u- six sei-ilaiiles et inoiltre 

Lille aiilélioratioil sigi~ificativeinent plus iinpoi-tailte d ~ i  groupe d'eilfants sous Risperdoile aux 

différentes écl-ielles de syinptômes et d ~ i  coinpoi-temeilt. 

Scl.iacl-ias et coll. (2002) ont fait Lule revue de la littérat~ire critique sur les études d'évaluatioil 

à long terine des traiteineilts des troubles de l'atteiltioil avec I~yperactivité. Ils oilt reteil~i les 

trava~ix où la sélectioil des patieilts s'est faite au hasard (étude randomisée) et où le traitement 

a été adiniiiistré peildant au moiils 12 seinaiiles. Ils ont coinpilé ainsi 14 études iilcluant 1379 

siijets. Seules 5 études oilt suivi les enfants SLU' plus de 26 semaiiles. 

Ils n'oilt pas pu faire de méta-analyse car les trava~ix sont trop différents dails la façon 

d'évaluer les suivis. Ils iloteilt aiilsi 25 façoiis différeiites de mesuser l'issue thérape~itique 

~itilisant 26 différents tests ! 

Les traitemeilts par psycl~ostiinulants ont perillis de réd~iire le syildroine 

l~yperactivité/attei-itioi-i (7 études), les troubles du foilctioiiileineilt social (6 études) et des 

syillptôines iilterilalisés coinine la dépressioil (2 études). Par coiltre l'arnélioratioil des 

perfoi.illailces scolaires semble inoiils évidente (3 études). Des essais avec des inédicatioils 

a~itres que les psycl-io stinlulants il'oilt pas été faits de inanière extensive (3 études). Eilfiil 

seules 6 études oilt mes~iré les effets coillbiilés d'un traiteinent psycl.iotrope et d'uile 

« iilteiveiltioil coinpoi-teinentale ». Les a~iteurs conclueiit à l'iilsuffisailce d'études globales . . . 

Citoils eilfin l'étude de Wiln~sl-iurst (2002) Lule des rares études où uil traiteinent iilstitntiomlel 

est évalué POLU- des eilfailts présentant des troubles du coinpoi-teineilt et des éinotioils. Les 

patieilts oilt été raildoinisés en 2 groupes q~i i  ont bénéficié de traitements très différents. Le 

premier échailtilloil de 34 eilfants a été pris en cliarge eil iilterilat 5 jo~u-s par seinaille et les 



eilfailts oilt bénéficié de thérapies brèves. L'autre groupe de 48 j eue s  a béiléficié d'~ule prise 

eil charge ambulatoire de type cogiiitif, de l'eilfailt et des pareilts, associée à uile guidailce 

pareiltale. L 'évol~~t io~i  à uil ail inoi~tre ~iiie plus grande dimiil~~tion des syiilptômes dails le 

groupe qui a béiléficié de la prise eil cllarge eil iiltei-ilat. 

A propos de parents, teriniiloils cette revue ailglo-saxoilile par ~uil article a~istralieil de 

Hai-risoii et coll. (2002), qui vont iilterroger par questioililaires 100 inères d'eilfailts préseiltailt 

LUI THADA. Ils cl~erclieiit à savoir q~~'elles sont les mères les plus en so~~ffraiice et si elles ont 

~ ~ i l e  dépressioil associée. Lelu-s ei~fants ont entre 5 et 12 ails.Tous oiit été traités par psyclio 

stimulaiits. 

C'est, coiilille on po~ivait le supposer, les inères dont les eiifailts ont les scores de troubles les 

plus élevés q ~ ~ i  sont le plus déprimées et le plus eil difficultés. Mais LUI a~itre facteur entre eil 

coilll~te : Même à haiit ilivea~i de syiilptôines, les mères, qui oilt reçu uile guidailce et LUI 

so~itieil pédagogique le~u- expliquant eil détails ce qu'est LUI THADA, sont moiiis déprimées, 

attribuent inoiils les syinptôines de le~u- eiifailt à Lule coilduite exterilalisée inais plus à des 

factetu-s iilteriles à l'eilfant. Aiilsi ces inères q ~ ~ i  coimaisseiit bien les syinptômes de leur eilfailt 

et leur relative iioil maîtrise de ceux-ci, sont inoiils eil colère contre eux et eil parallèle se 

seilteilt inoiils iillpuissantes et iilcoinpéteiltes. Les a~~teurs  coilclueilt letu- ai-ticle eil affir~nailt 

que traiter les ei1fai1ts aux THADA sails LUX guidailce pareiltale iilteiisive a beauco~~p inoiiis 

de cl-iailce de succès à long ternie. 

3) Les études françaises: 

Nous avoils déjà cité eil iiltroduction de ce cliapitre, l'ii~téressai~t article de Gérard Sclmit et 

coll. de 1998 qui oilt repris les plus iinportailtes études d'alors, qui sont toutes Ailglo- 

saxoililes. S'ils ile préseilteilt pas de cas persoililels, ils fiiiisseilt leur article par LUI cei-taiil 

izombre de coilsidérations étl-iiques sw  le deveilir des troubles du coinporteineilt de l'enfant. 

Le preinier coilcerile la différeilce entre médecine prédictive et inédeciile préventive : « Quoi 

de plus naturel que de s'iiltéresser au deveilir de nos patients ? Cepeildaiit, les études 

loiîgitudinales abordent la question   LI deveilir à pai-tir de faits établis par des inétliodes 

statistiques. Il s'agit donc de faits statistiques relevaiit d7uile inédeciile prédictive. Ils 



concenlent des groupes de patients et non des destins de patients. Or, POLU nous, la psychiatrie 

de l'enfant n'a rieil d'une inédecine prédictive inais se doit d'être avant to~it  une médecine 

préventive. Cette distinction a son iinpoi-tailce car Lule grande partie de l'histoire de la 

Psycl~iatrie téinoigne des effoi-ts fo~u-nis par les praticiens poiu- s'éloigner du pessiinisme 

prédictif de cei-taiils de 1e~u-s préc~irsems, notainnlent de ceux qui ont proposé ~u le  conception 

~inivoquement constitutioiii~aliste de l'étiologie des tro~ibles meilta~ix de l'enfant ». 

Ils font aussi une aiitre reinarque à laq~ielle nous souscrivoiis coinplèteinent : « Nous avons 

été fi-appés par le fait que, dans les études citées, il est peu teil~i coinpte des variations de 

contexte culhu-el et social conune si la croyance uiiivoque dans le potentiel évoliitif du 

syinptôine lui-même, étudié coilune lYl.iistoire ilatiu-elle d'une maladie, sous-tendait la 

inétl~odologie » . 
Enfiil à propos d ~ i  traitement de ces tro~ibles, ils affirinent : (( En dépit du pessimisme des 

études longitudinales, il nous seinble que l'actioil pédopsycliiatrique petit favoriser 

I'iilfléchissemeit dti développement de ces patients vers tule issue plus positive que la 

clu-onicisation ou le passage à des tro~lbles de la persoiiilalité diirables ». 

Ils indiqueilt a~issi, de par letu- expérience personnelle, que : (( il y a tout intérêt à ce que les 

tro~ibles du coinportement soient traités précoceineilt avant que ne se rigidifient les relations 

du s~ijet à son enviroiii~ement dans uil scénario inunuable. Les études longitudinales 

concernent le plus so~iveilt les groupes de patients pour lesquels les tro~ibles d ~ i  coinportement 

sont déjà solidenzent installés sans que soient précisés les aléas des étapes ayant précédé cette 

éinergence syinptoinatique » . 
Ils soulignent a~issi, un point peu pris eil coinpte dans les études anglo-saxonnes, qu' (( il est 

iinportant que la situation d'enseinble, socio faniliale et individ~ielle, permette l'adl-iésioil de 

l'enfant et de ses parents à la proposition de traitelnent et ceci pose la q~iestion de l'accès aux 

soins pédopsycl~iatriques et s~u- to~~t  des chen~inements particuliers présidant à la rencontre 

entre l'eilfailt et sa fainille d'~ine pal? et le systèine de soins d'a~itre part ». 

Francisco Palacio Espasa de Genève explique, dans un article de 2001, la différence 

structurelle de la position française voire européenne contraire à la position anglopl-ione qui 

s'attache à décrire les syinptômes et à les traiter. 

(( La pl~ipart des classifications s'accordent à préciser que les tro~ibles de la personnalité sont 

très difficiles à mettre en évideilce chez l'enfant. Ainsi, dans les pays anglopl~ones, seuls les 

alitetu-s d'orientation psycho dynamique comme Paulina Kernberg, en 1992, ont défendu les 



notions de tro~ibles de la persoiiilalité cllez I'eiifailt et, à l'intérie~u- de ce~ix-ci, les 

persoiiilalités borderline. 

Cepeildant, dails la littératuse francophone en psycliiatrie iilfantile depuis les années 60, 

appasaît la ilotion d'état prépsychotiq~ie (Lebovici et Diatltiile, 1963). Elle sera reprise plus 

tasd pas R. Diatltine (1969) se référant à des enfants dont la casactéristique essentielle est Lule 

ina~ivaise organisatioil défensive de type névrotiq~ie, laissant ponctuellenleilt affle~irer uil 

foilctioiiileineilt de type psycl-iotiq~~e. Le terine d' «état prépsycl.iotique » cllez l'enfant a été 

progressivement reinplacé pas celui d' « état liinite » (borderline) ou encore pas celui de 

(( dyshmnoilie évoliitive » dails le cadre d'uil tro~ible de la persoiiiialité (Misés, 1990), étant 

donné que la ilotioil proilostique iiltrinsèq~ie au ternle « prépsycliose » ne s'est pas révélée 

exacte. 

En effet, la pliipast de ces enfants ~~'évolueiit pas vers des troubles psychotiques, mais vers des 

troribles de la persoimalité de l'adolescent ou de l'ad~ilte, notanunent de type borderline. 

Cependant, s~u- le plan psycho dynanlique, de plus en plus d'a~ite~u-s s'accordeilt à einployer 

ces termes coilune LUI mode d'organisatioil de la persoiiilalité de l'eiifant. De ce fait, la notion 

de borderline chez l'enfant se rapprocl.ie de celle de l'ad~ilte décrite pas 0. Icesnberg (1984) ». 

C'est ainsi que dans la classificatioii française (CFTMEA, 1990)' les troiibles de la 

persoiiilalité sont classés dails LUI chapitre particulier où appasaît en to~it premier lieu la 

dysliasnloilie évol~itive. 

Nous avoils ni que po~u- Scliinit et coll. (1998) c( cette classification privilégie la 

différeilciatioil des organisations psycl-iopatl-iologiq~ies sous-tendant les tro~ibles du 

coinpoi-tement à la description des syinptôines coinpoi-teineiltaux propreineilt dits. )) 

Le grand iiispirateur de ce point de nie  et de cette classification est Roger Misès dont le sujet 

de prédilectioil de to~ites ses iilteiventions tourne a~itom de ce concept de dyshar~noilie 

évol~itive. La syiltl~èse de ses travaux a fait l'objet d'un ilodiile PUF en 1990. 

C'est d'ailleurs LUI des rases auteurs français à avoir fait une étude épidéiniologique du 

devenir de ces enfants. Nous avons déjà détaillé cette recl.iercl.ie dans le chapitre « autisme », 

I~OLIS 11 '~  revenons pas. 

Les a~iteurs français décrivent dans le~irs p~iblications, LUI ou quelques exeinples de suivis en 

psychotl-iérapie d'enfants « dyshar~noilie~ix, limites », so~iveilt SLIS ~ ine  assez longue période et 

expliq~ieilt, en terines psychopathologiques, les aléas de la cure en foilctioil des mécanisines 

de défense de l'enfalt. 



Citoils par exemple, LUI récent travail de ce type pas Bercier et coll. (2002) qui, à propos de la 

cure d'~uî eilfailt peildant 2 ans, essayant de coinpreildre ses défenses à l'aide des coiicepts 

actuels de vlililérabilité et de résilieilce. 

Mais reveiloils à l'asticle Palacio Espasa (2001) dont les coilsidératioils s~u- le foilctioilileineiit 

de ces eiifants ilous seinbleilt pasticulièreineilt pei-tineiites : (( Chez l'eiifsu~t borderliile, ce 

n'est pas I'organisatioil défensive de i1atiu.e iiévrotiq~~e qui échoue, mais cela ai-sive pasce que 

la coilflictualité dépressive ile peut se maiilteilir iiltériorisée. 

El1 effet, ces eiifants présentent des inoineilts où leus fonctioiiileineilt ilévrotique est intact. A 

d'a~itres momeilts, l'iilteilsité de lelu coifflicttialité dépressive est telle, étant doiiilé la 

profiisioil des failtasmes de moi? et de destïuctioil catastrophiq~~e et ii-sépasable des objets, 

qu'ils ile pe~iveilt que poilctuelleineilt faire recotirs à des mécanisines de défense de type 

psycl-iotique q~ i i  provoqueilt des angoisses perséc~itoires. 

C'est de l'ainpleur de cette problématique dépressive et des mécailisines de défense 

ascl.iaïques que découle le polymorpl-iisme syinptoinatiq~le de ces eilfants, ilotamineilt les 

syinl3tômes graves coimne les iiiliibitioils plus ou moins massives et des passages à l'acte 

hétéro ou a~ito agressifs, ainsi que les deux forines cliiliqries : l-iypon~aniaque ou anaclitiq~ie ou 

fatlx self ; et désorganisée (dysl~asinoiliq~~e) ou scl-iizo-pasanoïde. » 

11 coiltiiliie ensuite par des coilsidératioils étiopatl-iogéiliques qui ilous ont pai-ticulièremeilt 

iiltéressées cas les histoires faniliales de ces jemes patients correspoildent so~iveilt à celle des 

eilfailts de l'l~ôpital de jour : 

« Les catainilèses, à l'âge de lateilce et à l'adolesceilce, des enfants suivis entre 2 et 5 ails dails 

notre jasdiil d'eilfants tliérape~itique ilous ont inoi~tré que ceux deveil~is borderliile 

préseiltaieilt des tro~ibles de l'attacl-ieineilt lorsqu'ils étaieilt de jeuiles eilfants, les défauts 

d'attacheineilt à la mère, ou l'llyper attaclieineilt coinpeilsatoire des précédeilts, découlant 

d'une coilflictualité interactive sévère inèrelbébé. Celle-ci était le huit des projectioils très 

négatives des mères sw  letir bébé (inais a~issi des pères) qui eiltraîilaieilt des attitudes 

inaterilelles de détachement, de rejet, d'l~ostilité, etc. 

El1 soinine, dails les antécédents très précoces de ces cas, ilous trouvons fréqueininent des 

troubles de l'attacl~einent, en rapport avec des coilflits de la parentalité de type narcissique 

chez leurs parents, respoilsables de diverses modalités de dépressioil ou d'états 

1.iypoinailiaques avec l~yperactivité et instabilité ou d'états l~ypomailiaques avec 



l~yperactivité et instabilité cllez les bébés. Parfois, la dépression du bébé se manifeste par 

l'liyper maturité et I'llyper adaptation aux défauts d'empatllie maternels ». 

Sails avoir le recul de cet autetu-, nous avons ni pendant nos 7 années passées à l'l~ôpital de 

jour de Maxéville, Lule vingtaine d'enfants « liiilites » que nous avons suivi au quotidien 

pendant 3 ou 4 ails et dont nous avons pasfois des noiivelles lors de coininissions d'orientation 

(CDES) ou pasce que les pasents ou des collègues nous appelleiit po~lr ~ilous deinander notre 

avis. Or bea~ico~ip de ces enfants venaient de notre CATTP pour no~u-sissoi~s et iious 

connaissioils assez bien letu- histoire infantile. Ainsi ces pasco~u-s observés SLK plus de 10, 12 

ans et les discussioils que nous avons so~iveilt eues avec Me le Dr Frailçoise Friot, médecin 

responsable de ce CATTP, nous ainèiient à penser que les tro~ibles se cristalliseilt très tôt 

a~itous de graves troubles de l'attacl-iement liés à des problématiques ilascissiques des paseilts. 

Nous pensons que l'on ne réalise souvent pas la violeilce psycllique qu'entraînent ces 

dysfonctioix~ements cllez le no~u-sissoil. Petit être en avons-nous une idée pas l'intermédiaire 

d ~ i  contre-transfert des infirnlières du CATTP qui reviennent si soiiveilt bouleversées de ce 

q~i'elles ont pu voir et vivre de ces iilteractions pathologiques lors des visites à domicile de 

ces familles à problèmes. 

Pour terininer s~u- ces points de vue fiailcophones et s~u- la problématique dépressive, citons un 

co~u-t i~iais didactique article de Bernard Golse (1999) ou il pose en teilnes 

psycl~opatliologiq~ies, les problèines que pose la conception d'une coiltiiluité de la <( sti~icture 

dépressive )) au coms des différents âges de la vie. Ces considérations pe~iveilt totit à fait 

s'appliquer aux enfants aux graves troubles dont nous avons vu que la CO-morbidité avec la 

dépression est très iinpoi-tante. Nous avons ni le sens qu'en donnait Palacio Espasa, inais il y 

a, à notre avis, d'autres recherches à faire sur ce sujet. 

En 2002, Misés et coll. ont appoi-té des inodifications à la preniière classification française de 

1990 et cette ilo~ivelle version est appelée CFTMEA R-2000. Les autetu-s précisent : « Il est 

appai-u possible de reconnaître la place prise par des terminologies ou par des inodes 

dYorieiltation taxinoinique qui sont einployés dans d'autres classificatioils - inais cela sans 

céder s~u- le inaiiltien des perspectives psychopatl~ologiq~~es. )) 



Or il se tro~ive que pmni les iimovatioils de cette iio~ivelle édition, qui poi-teilt s~u- des aspects 

cliiiiques, psychopatl~ologiq~ies et ilosographiques, certaines coilcerneilt les deux sous- 

groupes de ilotre populatioii : 

- Dails le chapitre 1, (< A~itisine et psychoses », pour la sous-catégorie « psycl-ioses précoces », 

apparaît la déiiomiilatioil coiljoiilte « tro~ibles eilvaliissailts du développeineilt ». Mais les 

a~ite~ws préciseiit bien : « L'iiltroductioil de cette teriniilologie est justifiée car, dais 

l'eilseillble, c'est bien la même probléiilatique qui se trouve co~ivei-te par les deux tei-rnes ; 

cepeildant, ceci il'iilcl~it pas une adhésion des pédopsychiatres français aux théories 

étiologiques réd~ictrices qui oilt fait rejeter le coilcept de psycl~ose, tant par le DSM que la 

CIM 10. )) 

- Plus iiltéressants encore sont les cl-iangemeilts appoi-tés au cl-iapitre 3. Antérie~u-eineiit 

déilominé « Tro~ibles de la persoimalité et tro~ibles évol~itifs hors i~évrose et psychose », il 

s'iiltitule désorinais « Patl-iologies limites D. Cela moiltre bien, à notre avis, la positioii des 

a~iteiirs q~ l i  soul~aiteilt que le point de mie fiançais sur la psychopatl-iologie de l'eiifailt reste 

avant tout ~uil  diagilostic de struchu-e. 

Et dails ce cllapitre 3 est ajoutée la sous catégorie c< Pathologie limite à doiniiiante 

compoi-teineiltale ». Dails la coi-respoildailce avec CIM 10, il est dit que ces troubles 

reco~~peiit les catégories : F 91 - Tro~ibles des coilduites et F 60.2 - Persoililalité dyssociale, 

« sails I ~ L K  être entièrement assiinilables ». 

Par contre, les autetirs sembleilt se ranger à l'avis de la coim~~~li la~ité iilternatioilale et uil 

chapitre « Tro~ibles l~yperlciilétiques » est apparu a~itoiloine. 

Mais il est classé dans la catégorie 7 « Tro~ibles des coiîduites et des coinpoi-teineilts » juste 

avant les tro~ibles des coilduites aliineiltaires et les coild~iites suicidaires sails que l'oil 

coinpreime trop le rappoi-t entre ces entités. Alors que ilous avoizs V L ~  qu'il y a uil lieil évol~itif 

entre les tro~ibles l.iyperlui~étiques, les troubles oppositioimels et les troubles des coilduites, ce 

lieil il'apparaît pas du tout dails cette façon de classer les syinptômes. 

TOLI~ cela ifioiltre, à notre avis les limites et les avantages de cette positioil française, avant 

tout struct~~raliste. Aiilsi parler dY« état liinite » pour des eilfants qui préseilteilt des tro~ibles 

du coinpoi-teineilt si graves que toute leur vie psycl-iique et relatioililelle eil est pei-kirbée, ilous 

seinble pai-ticulièremeilt judicie~ix et conespoild bien à ce que ilous voyoils eil cliilique pour 

beaucoup d'eilfants de 1' llôpital de joui-. 



Mais en iilênie tenlps, dans certaines circonstances où c'est LUI syinptôme seul qui doniille le 

tablea~i cliiiiq~ie, on sent bien que les alitetu-s sont LUI peu gênés POLK placer ces mités. Alors 

que les a~ite~u-s anglo-saxons classent plus facilement Lule catégorie syinptomatique en 

fonction de ses associations statistiques avec d'autres. 

4) En résumé : 

- Il existe bien un « océan » entre les USA et la France ou plutôt entre les points de vue 

des pédopsycl.iiatres anglo-saxons et Français sur les troubles du coinporteinent de 

1 ' enfant. 

Les preiniers s'intéressent avant tout aux synlptômes dont l'l~yperactivité/iilatteiltioii est le 

signe clé. Les études loiigitudiilales se centrent ainsi sur l'évol~itioil de ces syniptôines, le~ir 

CO-morbidité avec d'a~itres tro~ibles et q~ielq~iefois SLK l'iinpact de traiteineiits qui sont s~wto~it 

médican~eiiteux. 

Les de~ixièines s'intéressent à la strucixu-e psychopatliologiq~ie sous-jacente à ces troubles, 

essayent de coinprendre les mécanisines de défense qu7~itilisent ces enfants et le contexte 

familial dans lequel ils se sont produits POLX po~ivoir mener des psycliothérapies de manière 

pei-tinente, psycliothérapies qui restent, de manière iinplicite mais évidente po~u- les Français, 

(( le » traitement à proposer à to~it enfant en graves difficultés psychologiques. 

Les preiniers présentent de grandes séries de patients analysés en foilction des critères actuels 

de la Statistique en sciences ll~unaines. 

Les deuxièmes présentent sw-to~it des inonograpl-iies où l'liistoire persoiiilelle et familiale est 

assez détaillée et les suivis entrepris sur de noinbreuses années. 

- Si nous reveiioiis maintenant à l'évol~itioii des enfants de l'hôpital de jour qui préseiltent de 

graves troiibles du compoi-tement, que nous les appelions « dyshmnoiiie évol~itive )) ou bien 

« THADA +TO + TC + Dépression + Anxiété », leur devenir à moyen et long teinle inontre 

pour la grande majorité, une évol~ition défavorable en terme de CO-inorbidité psycliiatriq~ie et 

d'adaptation sociale. 

- Les iilstr~uneiits utilisés pour l'évaluation de ces tro~ibles sont iloinbre~ix et nous devons 

avouer que nous avons été quelq~iefois perdu au milieu de to~ites ces échelles dont la pl~ipart 



ilous étaient totalemelit iiicoiii1~1es~ en dellors des qiiestioiiilaires de Coimers donnés aux 

pareilts et aux enseignants. 

Cepeildant si l'on rés~une les iilfosnlatioils fourilies pas ces écl~elles, elles explorent la 

présence et l'intensité des syinptôines psycl-iiatriq~~es, des tro~ibles cogilitifs et des troubles de 

l'adaptatioil sociale en fainille et en classe. Polir évaluer le devenir des enfants de Maxéville, 

il nous faudra utiliser les inêmes iiistruineilts ou tenir coinpte de tolites ces dimeiisioils dans 

les iilstr~uneilts que nous allons ~~tiliser. 

III - Facteurs évolutifs communs aux psychoses infantiles et 

aux troubles graves du comportement. Pertinence d'une 

évaluation commune : 

Cette revue de la littératuse des études sur le devenir de l'enfant psycl~otique et de l'enfant 

aux graves troubles du con~po~temeilt, inoiltre qu'ils ont uii cei-tain iloinbre de points 

coiniiluns dans la mesuse où, inêine si la ilahire des syinptômes est fondaineiltaleinent 

différente dans ces deux types de pathologies, leur gravité entraîne de lourdes conséquences 

sur la vie relatioiiilelle familiale, scolaire puis professionnelle de ces patients. 

De ce point de vue, le terme américain d ~ i  DSM IV (qui est le même que celui de la 

Classification Internationale des Maladies, CIM 10)' de « tro~ibles envahissants du 

développeineilt » est assez bien vu cas il indique que des syinptômes psyclliques de par l e ~ u  

gravité vont « envalir » tolite la vie psyclique puis sociale des eiifants. Par contre pour les 

tro~ibles graves d ~ i  développement, le terine de « dyshasmoiiie évoliitive » est, à notre avis, 

plus parlant pour décrire ces enfants dont les syinptôines exterilalisés vont a~issi envahir toute 

le~u. vie relatioiiilelle inais aussi affective. 

A propos d'uile rechercl-ie centrée sur le syinptôine « tro~ible de l'adaptation » (adaptative 

disability) qu'ils pensent être prédictifs de troubles du développeineilt ultérietu-, R~issel et 

Coll. (2002) de l'université du Massachusetts vont suivre pendant 3 ans, à pastir de 

l'éq~iivale~lt de notre Grande Section de Mateinelle (Kiiidergai-teii), 126 enfants présentant ~111 

« coinporteinent perhubateur >) (disruptive bellavior) appariés à 43 témoins. Les enfants aux 



tro~ibles du coinporteineilt était répai-tis eil de~ix groupes préseiltant (28) ou ilon (98)' LUI 

« tro~ible de l'adaptatioil ». 

Ce « tro~ible de l'adaptatioil » regroupe des difficultés dans la vie de tous les jours liées à Lule 

incapacité de l'eilfant à acquérir le iniiliin~un de coinpéteilces req~~ises pour être socialemeilt 

a~itoiloine alors que letu. QI le lei-ir permettrait. 

Les résultats iildiqueilt que la majorité des eilfailts au « coinpoi-teineilt peihubatem » 

préseilteilt iletteineilt pliis de troiibles d'ordre psycl.iologiq~ie et social que les témoiils. Le 

sous-groupe associant LUI « tro~ible de l'adaptatioil)), a encore plus de tro~ibles tels que 

l'l-iyperactivité, tule CO-morbidité avec des tro~ibles psycl.iologiq~ies a~issi bien iilterilalisés 

qu'exterilalisés, des acquisitioiis scolaires inoiildres. 

Dails leur discussioil finale sur l'intérêt de ce coilcept de (( trouble de l'adaptatioil », les 

a~iteurs parlent aussi des iilstruineilts à utiliser pour avoir uile boiliie évaluation des 

difficultés au quotidieil de ces eilfailts. Ils eil citent deux : le (( Coinprelieilsive Test of 

Adaptative Behavior » mais aussi l'échelle de Viilelaild, habituellemeilt utilisée pour 

l'évaluatioil des eilfailts autistes et psycl~otiques par uil questioililaire aux parents sur les 

coinpéteilces de l'eilfailt. 

Ils iloteilt que ces tests inesureilt les acquisitioiis et les coinpéteilces i~écessaire à l'eilfailt po~ir 

avoir uile vie sociale et relatioiiilelle relativeineilt iildépeildailte dans différents doinaiiles de la 

vie quotidieiiile tels l'l~abillarze, la toilette, la propreté, l'aliineiltatioil, et to~ites les 

compétences inotrices et iiitellectuelles polir être a~itoiloine dails les différentes activités d ~ i  

quotidieii comne le jeu et les activités collectives. 

Les a~ite~irs coilfirineilt à la fiil de leur ai-ticle que ces échelles soilt, ou pe~iveilt to~it à fait, être 

~itilisées pour les eilfailts déficients et ceux préseiltalt des tro~ibles eilval~issants du 

développ ement. 

Cet ai-ticle ilous a coilfoi-té dails l'idée q~i'il était possible et scieiitifiquemeilt iiltéressant 

d'utiliser des outils ideiltiques POLK évaluer les acq~iis et les coinpéteilces au quotidien des 

eilfànts préseiitant les deux types de patl-iologies. 

C'est aiissi l'uil des rares articles récents ainéricaiiis qui fait le point sur l'ei~viroimeinei~t des 

enfants à troubles du comportemeilt et cite quelques études des ai111ées 90 où il est noté plus 

de difficultés faniliales de tous ordres que dans la population générale, coinrne plus de 



divorces, plus de violence, plus de patl-iologies psycliatriq~ies des parents, plus de conduites 

parentales inadaptées (ou trop sévère ou trop laxiste). 

Ce sont bien les mêmes constatations que ilous poiivoils faire dans notre quotidien clinique et 

à part quelq~ies rases eiifailts vus à la consultatioil du CHU de l'l-iôpital d'eilfants de Brabois - 

Nancy où les enfants présentaient LUI THADA, sails a~itre syinptôine associé et cela dans LUI 

contexte fanlilial appasemiuent sans difficulté, la grande majorité des THADA que nous 

avons pu suivre, sont associés à des tro~ibles du coinpoi-teineilt et surviennent dans un 

contexte faillilial et relatioiiilel très peihubé. 

POLK coiitiil~ier à étayer l'intérêt scientifique d'uile conlparaisoil enfants psychotiques versus 

enfants aux graves tro~ibles d ~ i  conlpoi-teinent, nous alloils citer deux études qui se situent sur 

LUI autre plail : Celui de rechercher rétrospectiveineiit dans le passé des malades menta~ix, les 

signes pré morbides et prodroiniques des syndroines apparus ensuite à l'adolescence et à l'âge 

ad~ilte. 

La première étude est celle du travail suisse de Manzaiio et coll. (1997). Grâce à la 

stabilité démographique de leur Canton, ils ont eu la possibilité d'étudier les doilnées 

médicales de patients ayant coilsulté en tant qu'adultes les Services Uiziversitaires de 

psychiatrie et ayant coilsulté coinine enfants les Services de psyclliatrie infantile 30 ails 

plus tôt. 

Ils ont sélectioiiilé au l-iasard 143 patients dont les diagnostics DSM III-R sont ceux de 

schizopliréi~ies (25)' tro~ibles anxieux (25), toxicomanies (25), dystllymie (19), tro~ibles de la 

persoiiilalité (3 2)' paraplilie (coinposteinent peivers- 17). 

De iloinbreuses iilforinations ont été retirées de cette étude. Nous voudrioils en pointer 

quelques Lules : 

- Dails le groupe des scl-iizoplii-èiles, LUI tiers (36%) avaient eu le diagnostic de troubles 

eilval~issailts du développeineilt dans l'eilfance; inais il est aussi à noter que 76% ont eu des 

difficultés scolaires, 84% étaient considérés conme ayant ~111 caractère peu sociable et 28% 

présentaieilt une agressivité pathologique. 



- Dails le groupe des tro~ibles   LI coinpoi-teineiit, 53% préseiltaieilt Lule agressivité 

aiiorinalemeilt élevée, 37% des difficultés de socialisatioii, 53% des difficultés d'atteiltioil, 

37% des tro~ibles de l'apprentissage. 

On setroiive là les données nies dans les chapitres précédeilts SLK Lule certaine contiiluité des 

tïoiibles de l'eilfance à l'âge adulte tant pour les psycl~oses que pour les troubles du 

coinpoi-tement. 

Mais l'oli voit ~ L I ' L I ~  cei-taiil ilombre de syinptôines se retro~iveilt dans les de~ix patllologies 

conune les difficultés d'apprentissage et les difficultés de socialisatioil même si on petit 

penser qu'elles ont LUI seils assez différeilt pour les deux groupes. 

De plus les auteurs ont fait le clloix de i~'iildiquer les syinptôines que s'ils étaient préseilts 

dans aLt moiils 30% des enfants de cllaque groupe. Nous a~~rioils  été curieux de savoir 

coinbieii d'eilfaiits deveilus schizophrèi~es oilt été diagiiostiqués liyperactifs. Car 

l'iilstabilité psychoinotrice et l'inatteiltioil sont des syinptôines que 1'011 retrouve très 

fréqueinmeilt dails les psychoses de l'eilfaiit. Toutes les études sur le TI-IADA, précisent 

dans leurs critères de sélectioil qu'ils ont éliiniilé les eilfailts psycl.iotiq~ies, moiltrant bien 

par-là, la CO-inorbidité symptomatique dails les deux patliologies sails dénier le fait que 

ces syinptômes oilt uil sens et uile foilctioil bien différents dails les deux troubles. Ceci va 

se coilfirmer dails l'étude de Schaeffer. 

Scliaeffer et Ross (2002), de l'uiiiversité  LI Colorado, oilt deinaildé à 17 pasents voloiltaires 

dont l'eilfant a présenté uil déb~it de schizoplirénie à l'adolesceilce de participer à uil entretieil 

semi-struct~~ré sur les diagilostics et traiteineilts proposés à ces adolescents quand ils étaient 

eilfants. 

- Au niveau des syinptôines sur 17 patients : 11 avaient uii retard et des difficultés scolaires, G 

des coinporteineilts agressifs, violerits, oppositiomlels. 

- ALI niveau des diagilostics principaux ou secondaires : 7 gasçoils et 2 filles avaient LIII 

tro~lble eilvaliissant du développeineilt, 6 garçoils et 2 filles uil THADA, 7 garçons et 4 filles 

des troubles dépressifs ou bipolaires, 1 fille et pas de gasçoil LUI trouble oppositioiiilel. 

- ALI iiivea~i des traitements : 13 ( !!) ont reçu des psycho stiin~ilailts, 9 uil traitelnent 

ailtidépresseus, 7 des stabilisants de l'l~~uneur et 4 des ileuroleptiques. 

Dans leur discussion, les auteitrs suggèrent un reco~tpeineilt entre les troubles dti 

comporteineilt et le THADA dans l'eilfance et la scl~izoplu-éiiie à pai-tir de l'adolescence. 



Mais il ilous falit poiilter de~ix faiblesses à cette étiide (le faible effectif de patients et l'étude 

rétrospective) qui ilécessiteilt de rester prudeiit s~u- ces découvei-tes. 

POLU finir, les a~ite~u-s se posent la qiiestioii d ~ i  retasd à la mise eil place des ileuroleptiques eil 

raison des a~itres inédicatioils proposées eil particulier les psycllo stiin~ilants et se demandeilt 

l'iinpact de ce retard dails l'évol~itioil des troubles cllez ces aclolescei~ts. Ils suggèreilt que la 

prescriptioii précoce de ile~iroleptiques permettrait petit-être d'éviter cei-taiile flambée 

scl-iizoplii-éiliq~ie à l'adolesceilce. 

Le b~ i t  de ce coui-t cllapitre n'était pas de déinoiltrer que psyclioses et troubles du 

coinpoi-temeilt sont de même ilat~ire mais de souligiler que la coinpasaisoil des eilfailts de ces 

deux groupes a LUI sens. 

El1 inême teinps, la diversité des patllologies reilcoiltrées à l'liôpital de jo~w va permettre de 

mettre à l'épre~ive ilotre l~ypothèse 5 qui propose que l'alliailce pareiltale soit uil des 

éléineilts déteriniilailts de la qualité de l'évol~itioil des eilfaiits. 

En guise de conclusion, cette revue de la littérat~u-e des évol~itioils de l'eilfarit psychotique et 

aux graves tro~ibles du coinpoi-teineilt, ilous permet de tirer des coilséq~ieilces pour ilotse 

travail de recl-ierclle : 

Plus que des l~ypothèses de travail, il s'agit plutôt de coilstatatioils : 

- Pour qu'elle puisse être compasable aux ét~ides actuelles, une recherche qui évalue le devenir 

à deux ails de ces eilfaizts, devra ~itiliser les inêines iiistruineilts que ceux décrits dails les 

protocoles ou pe~it-être seulemeilt les o~itils coininuns aux de~ix groupes. 

- Si de tels iilstr~uneilts ~~'existeilt pas, il ilous faudra eil créer d'autres ou eil adapter eii tellant 

compte des critères actuels de la Scieiice pour exaniller l'évolution de ces enfants. 

- Les critères d'évolutioil à inoyeil et long teïine de ces je~iiles patients sont assez précis et de 

deux ordres : 

Ceux eil lien avec l'évolutivité des syinptômes psvcliatriques et ceux liés à l'adaptatioil de 

l'enfant à soi1 milieu, en termes d'acquis et de compéteilces sociales. 



POLK être précis, ilous po~ii1.ioils alors diviser ilotre llypotl-ièse 1 en deux sous propositioils : 

Hypothèse 1 : "Alliance des parents et évolution des enfants Ir: 

L'alliance thérapeutique avec Iles parents des enfants en hôpital de jour devrait être 

corrélée à l'évolution clinique des enfants. 

- Hypothèse 1 a : L'alliance thérapeutique avec les parents des enfants en hôpital de 

jour devrait être corrélée à l'adaptation sociale des enfants. 

- Hypothèse 1 b : L'alliance thérapeutique avec les parents des enfants en hôpital de 

jour devrait être corrélée à la diminution des symptômes des enfants. 

Nous espéroils que ces revues de la littérature des chapitres 1 et 2 auroilt permis au lecteur 

de situer pIus claireineilt le coiltexte théorique et clinique dails lequel notre recherche a 

pris ses sources. 

Nous pouvoils inaiiiteilailt eiltrer dails le vif du sujet eil coinineilçailt par décrire la 

inétl~odologie de notre étude. 



Chapitre 3 : Méthodologie 

1 - Population : 

1) Critères de sélection du groupe d'enfants : 

Alors que iious avioils iiiitialemeiit envisagé de travailler l'alliance tliérape~itique avec les 

eilfants préseiltant une psycl-iose ou uile dysharinoiiie évol~itive, de plusie~u-s hôpita~ix de jour 

de la région de Nailcy, la lotu-delu- du protocole difficile à iinposer à d'a~itses équipes, des 

pratiques cliiliques seilsibleineilt différentes (eil particulier des eiltretieils fainilia~ix qui se font 

avec ou sais LUI iilfirinier référent), ilous ont aineilé à opter POLIS ne prendre coimne objet 

d'étiides que les eilfants de l'liôpital de jour de Maxéville (où ilous travailloils), au risque 

d'avoir uile population relativeineilt limitée eii iloinbre mais avec l'avantage d'avoir pour 

cette population uile prise eil charge tllérape~itique coiliinLule, assez l~oinogène donc 

coinparable. 

L'étude a coiiiineiicé en septembre 1998. Septembre est ~u-ie période favorable pour incl~u-e 

des enfants dans uil protocole car le iytliine des adinissioils et sorties en hôpital de jo~u- suit 

so~iveiit les rytliines scolaires. Aiilsi, bea~icoup d'enfants eiltreilt eil septembre/octobre, alors 

que les fins de prise eil cllarge sont prograininées so~iveilt en juiidjuillet (l'unité est toujours 

fer~née au mois d'aottt). Les eixîaiits soi-tailts retourileilt dails le circuit scolaire traditioiiilel ou 

plus souveilt vont eil classe spécialisée ou pai-teilt eil I.M.E. (Iilstitut Médico-Educatif) ou eil 

I.R. (Iilstit~it de Rééducation). 

Aiilsi, lors du derilier trimestre de 1998 oiit été iilclus dans le protocole de rechercl-ie tous les 

eiifailts entrés ou présents à cette période à l'Hôpital de Jour. Nous avoils pris l'option de 

sélectioiiiler tous les eilfants, quelque soit leur âge ou leur pathologie, po~u- iile pas iiltroduire 

uil biais de sélection dans le recruteinent de ilotre populatioil, que nous so~il.iaitioils la plus 

représeiltative possible d'uii hôpital de jour de sectelu- infanto-j~lvénile. 

Ainsi, 43 eiII'ai1ts oilt été initialement inclus dans la recherche. 



Mais, au bo~lt de la première aimée, 9 eiifailts soiit sortis et LUI a déméilagé (il il'était bien 

évideinnleilt pas questioi-i de garder des eilfants q~i i  i-i'avaiei1t plus besoin de soins en 

psycl-iiatrie sous prétexte d'~ii1 travail de rechercl.ie !). 

Au total, sont donc restés 33 enfants et letir famille observés pendant une période de 2 ans 

(* 2 mois en foilctioil des vacances scolaires de l'été). 

Ei-i fait, sur les 33 eilfants, 4 sont entrés déb~lt 1999 mais ont été évalués pendant exactemelit 

la mêine dmée de teinps, soit 2 ails. Par coiltre, les 10 ilouveaux eiifants eiitrés eil septembre 

1999 il'oiit pu être iilclus, fa~ite de tei-ilps pour les réévaluer 2 ails après. 

En résuiné : 53 enfants oilt été soigiiés à l'hôpital de j o ~ u  de Maxéville eiltre fiil 1998 et déb~lt 

2001, dont cei-taiils sont soi-tis, d'a~itres entrés peildant cette période. Ont été gardés poilr 

l'étude les 33 eilfants qui étaient préseilts et ont pu être évalués et réévalués pendant les 2 

at111ées complètes de cette étude. 

2) Présentation des 33 enfants : 

Voir tableau no 5. 

a) Répartition par sexe 

33 enfants 

- .  
8 filles 25 garçons 

L'l-iôpital de joiu. de Maxéville ile fait pas exception à to~ltes les études épidéiniologiques sur 

les troubles du développemeilt de l'eilfailt (Misés, 1990) : plus des deux tiers de ilos patients 

sont des garçoils. 



Tableau n05: Présentation générale des enfants : 

Tous les enfants viennent des environs de Nancy, la plupart des banlieues procl~es, quelques 

autres d'un peu plus loin. La famille la plus éloignée habite à 40 IGns de Maxéville. 

Tous les enfants viennent en taxi. De temps en temps s'ils le désirent, les parents pe~lveiri 

coilduire eux-mêines leur eilfant et l'accompagiler jusq~ie dans 1'~ulité. 



Au teinps T l ,  presque tous les eilfailts étaient scolarisés, au moiils à teinps partiel. Ceux que 

ilous il'avoils pas pu intégrer à l'école sont Marc, ICévin W et Yvan, en raisoii de tro~~bles 

a~itistiques sévères, Lilas et Kévin N eil raisoil de leur agitatioii et de la iloil-acquisitioii de la 

propreté, Gérard et David en ïaisoil de leurs tro~~bles des coildiiites. 

b) Répartitioil par âge : 

La iIzoyeiiile d'âge des eilfailts se situe a ~ i t o ~ ~ r  de 6 ails. 

Les deux plus âgés oilt 10 ails, les deux plus jetules 3 ails et demi. 

c) Répai-titioil par ~athologie : 

- Selon la C.I.M. 10 : 

Seloil la Classificatioil Iiiternatioilale des Maladies - 1 Oe éditioil : C.I.M. 10 (OMS, 1996) 

envahissants 
Autres 



18 eiifailts préseiltent des Troubles Envahissants du Développement (T.E.D.) (iteins 

F 84 de la C.I.M. 10) : 

15 enfants présentent d'autres troubles du développement hors T.E.D. : 

- 4 eiifailts préseiltent des tro~ibles des conduites (F 9 l), de type inal socialisé (F 9 1.1) 

- 4 eixfants préseiltent des tro~ibles mixtes des coiiduites et des émotions (F 92.8) 

- 7 eilfailts préseiiteilt des tro~ibles du foiictioiiileineilt social, débutant spécifiq~iemeilt d~~ran t  

l'enfance ou à l'adolesceilce (F 94) et plus précisément uil tro~ible réactioiiilel de 

l'attacl-iemeilt de I'eilfailce (F 94.1) où « la s~irveil~ie du syndrome est probablement liée 

directeineilt à uile careilce évideilte, à des abus ou à des ma~ivais traiteineilts de la pai-t des 

parents ». 

- Selon la C.F.T.M.E.A. : 

Selon la Classificatioil Française des Tro~ibles Mentaux de l'Enfant et de lYAdolesceilt : 

C.F.T.M.E.A. (Misés, 1990) : 



18 eiifaiits préseiiteilt Lule psychose infantile (itein 1 de la CFTMEA) : 

- 3 préseilteiit LUI a~itisine infantile précoce de type Kaiiiler (1.00) 

- 1 5 préseilteilt une dysliaimoilie psycliotique (1.03) 

15 eiifants préseiiteilt Lule pathologie de la personnalité (item 3) 

- 4 des tro~ibles de la persoiiilalité etlou du coinpoi-temeilt pris dans Lule dyshasmoi~ie 

évoliitive (3.00) 

- 7 eilfailts préseilteiit uile patllologie ilascissique oulet anaclitique, dépressioils cluoiliq~ies, 

abandoiiilisine (3.0 1 ) 

- 4 préseilteilt tule orgailisatioil de type casactériel ou psycliopathiq~ie (3.02) 

- Selon la C.F.T.M.E.A R-2000 : 

Seloil la iio~ivelle versioil de la Classificatioil Française des Troiibles Meilta~ix de 1'Eilfmt et 

de lYAdolesceilt : C.F.T.M.E.A. R- 2000 (Misés et col]., 2002) : 

* 18 eilfants pe~iveilt être classés dans la catégorie « Autisme et troubles 

psychotiques )) (chapitre 1 de la CFTMEA R) : 

- 3 préseilteilt LUI a~itisine iilfantile précoce de type ICaililer (1.00) 

- 15 présentent uile dysliarinoilie psycl-iotiqtie (1.04) 

15 eilfants peuvent être classés dails la catégorie (< pathologies limites, troubles de la 

personnalité » (chapitre 3) : 

- 4 eilfailts préseilteilt Lule dysl-iasmoiie évol~itive (3 .O) 

- 7 préseilteilt Luie pathologie limite avec domiilance des tro~ibles de la persoimalité (3.1) 

- 4 préseilteilt uile pathologie liinite à domiilante coinpoi-temeiltale (3.3) 



3) Présentation des parents : 

a) Les inères : 

Voir tableau no 6. 

La inoyeilile d'âge des inainails est de 33 ans. 

Dails trois cas, l'eilfant il'est pas élevé par sa inère ilat~lrelle. 

François vit eil faniille d'accueil inais voit sa inère to~ltes les seinaiiles (( eil milieu ile~ltre )), 

eil préseilce d'uile éducatrice. Lilas est élevée par sa grand-mère maternelle et son arrière- 

grand-inère. Jeanne est en famille d'accueil depuis qil'elle a dix huit inois et il'a depuis, 

aperçu sa mère que deux fois lors d'a~ldieiices au tribuilal po~lr enfants. POLK Lilas et Jeanne, 

ilous i17avoils jamais vu les inères ilat~lrelles inais vu très régulièreineilt pour  LUI^, sa grand- 

inère et l'autre, son assistante maternelle. C'est donc avec ces deux daines que ilous avoils 

mesuré 17alliai1ce thérape~itique eil eiltretieil familial. 

15 eilfants ile vivent pas avec leurs deiix pareilts naturels parce q~l'ils se sont séparés (12) ou 

11'011t j ainais vécu eilseinble (3). 

Les mainails ont soiiveilt <( refait letu- vie )> car seulemeilt 5 enfants vivent avec lem inère 

seule, les autres ayant eu depuis un (ou des) ilo~ivea~l(x) coinpagiloil(s). 8 daines oilt eu de 

leur ilo~ivelle uilioii, un ou plusieurs autres eilfants. 



Tableau no 6 : Présentation des mères : 

1 MERE : 

ENFANT : 

T. James 
T. David 
V. Anna 
W. Kévin 

42 ans 
27 ans 

Ouvrière spécialisée 
Sans 

40 ans 
32 ans 

institutrice 
Esthéticienne 



Du point de nie socio-éconoinique, 

14 mères sont sans professioil inais 10 d'entre elles ont un coiljoint qui a LUI enlploi, travail 

qui n'est cependant pas to~ijours à temps coinplet. 

- 1 1 enfants vivent dans un inilieu défavorisé (dont 7 familles vivent d ~ i  RMI- Reven~i 

Miilimal d'Insertion), 

- 16 foyers sont aux revenus « moyeiis », sans grosses difficultés fiilancières, 

- enfin 7 fanilles pe~ivent être qualifiées de « relativement aisées ». 

Tous les enfants sont français. 

Les parents dYYvan sont d'origine inaglxébine. Ainsi que les mères de Margot et d'Artl.iur. 

Ces deux dernières ont gardé très peu de lieils avec le~w ccult~u-e d'origiile. 

Les pasents de Melissa sont portugais et le couple parle encore so~iveilt cette langue à la 

maison mais de inoiils en inoins avec leurs 6 enfants. 

b) Les ilères : 

Voir tableau n07. 

La moyeime d'iige des pères est de 36 ans 112. 

Le père de Jeanne s'est suicidé par noyade alors qu'elle avait inoins d'un an. 

Celui de François est incoim~~. La inère n'a jamais voulu révéler soi1 identité, les services 

socia~ix soupçoiulent son propre père d'être aussi le père de l'enfant. 

La mainan de Lilas n'a eu qu'une liaison passagère avec u11 jetme lîoimne qui n'a plus doiulé 

de ses iio~ivelles une fois q~i'il a su qu'elle était enceinte. 



Tableau no 7 : Présentation des pères : 

4 enfants ont des beaux-pères qui les ont secondaireinent reconnus. Les inères sont alors très 

réticentes à révéler l'existence du géniteur d'aiitant que les eiifants étaient tout petits (entre 1 

et 2 ans) au inoineilt de la no~ivelle reilcoiltre. Franck et Jim savent tout de inêine qu'ils ont 

eu ~ii1 (( autre )) papa, inêine s'ils ne le connaisseilt pas car ils ont changé de ilom vers l'âge de 

5 ans. 



Gérard n'a ni soi1 père qu'uile seule fois à l'âge de 8 ails. Kévin ile voit le sien qu'en 

inoyeiiile uile semaiile tous les ails. Arnaud ile voyait soi1 père que peildailt les vacances 

d'été, inais perdra finalemelit le contact avec lui à l'âge de 5 ails après LUI conflit des paseilts 

auto~u. du moyen de transport pour l'aineiîer dails le Sud de la France. 

Ainsi 8 eilfailts lie voient jainais letir père ilatmel ou lie l'ont pas COIIIILI. 2 gasçoils lie le voient 

que très épisodiquemeilt. Mais 4 oilt Lin beau-père adoptant très préseiit. François et Jeanne 

béiléficieilt de l'atteiltioil so~iteil~ie des masis de leur no~u-sice. 

En terme de présence aux eiltretieils à l'liôpital de j o~ i r~  cette abseilce des pères est eilcore plus 

iiilpoi-tailte. 

Outre le père décédé, 2 autres incoiii1~1s, 8 qui n'oilt plus a~icuii coiitact avec leur enfant, deux 

autres pères ile vieildront qu'uile seule fois à l'eiltretieil d'entrée sails reveilir ensuite. Eilfiil, la 

inère de Margot s'est opposée à ce que ilous reilcoiltrioils le père. Bien que Margot le voie 

régulièremeilt, la mère a recoimu seule ses deux filles et estimait que le père dont elle s'était 

séparée, n'avait auculle autorité légale et doilc aucun avis à doiiiler sur les soiils proposés à sa 

fille. Nous réussiroils à la coilvaiilcre d'accepter que izous le reilcoiltrioils mais ce sera après le 

temps de la recllercl-ie. 

Aiilsi ilous ~~'avoils  reilcontré que 21 pères sur 33. Eiz fait mêine, que 17 pères naturels si on 

enlève les 4 beaux-pères adoptants. 

Seulement 15 pères naturels et 3 des quatre beaux-pères sont venus assez régulièreineiit 

aux eiztretiens familiaux. 10 papas (dont 1 beau-père) ont accompagiié leur épouse à tous les 

rendez-vous. 





Dails la versioil du Script-Iilserin oilt été rajo~ltées 7 q~iestioils issues d ~ i  q~iestioiiilaire de 

Bmet-Lemlard (1962) q~ i i  inesLise l'a~lthei~ticité du thérape~ite par rappoi-t à soi1 patient. Ce 

soilt, par exeillple, des questioils coinine : « Se dois souveilt dissimuler ce que j'épro-clve par 

rappoi-t à lui )) ou « S'essaie de lui doiiiler l'ii~~pressioii de l'estiiner ou de le coillpreildre, plus 

que ce il'est le cas ». 

Nous ii'aiiiloils pas bea~icoup cette fol~llulatioil qui coilsidère que ilous cacl-ioiis 

voloiltaireiiieilt des clioses a~ lx  patients. Me Dazord ilous avait dit qti'ils il'avaieilt pas retiré 

d'iilforillatioils iiltéressantes de ces questioils rajo~itées, ce que coiifinlie la p~iblicatioil de 

SeuliidDazord de 1997. 

Peildailt notre reclierche, nous avoils ~ltilisé le iîlême q~iestioiiilaire « original », avec ses 19 

questioils (Lazigilac, 2002) puisqu'il s'agit de la versioil validée par le Script-Iilseilin, inais 

iious il'avoils reteil~i dails ilos calculs que les questions d'Alliance Aidante de L~iborslcy, telles 

qu'elles se préseilteilt a ~ i  tableau no 8. 



Tableau no 8 : Questionnaire des Alliances Aidantes de Luborslcy : 

Nom du  pat ient :  

Nom du  c l in ic ien : da te  : 

ALL IANCE AIDANTE - VERSION SOIGNANT 

Répondez aux questions qui suivent "comme ça vient". C'est ce que vous sentez qui vous 
est demandé. Répondez en cochant la colonne dont la réponse convient le mieux a la 
situation 

J 'a ide  ce p a t i e n t  

-- 
Ce p a t i e n t  se s e n t  a idé  

-. -- 

Ce p a t i e n t  comprend  mieux  ce 
q u i  s e  passe  en l u i  

Ce p a t i e n t  se  s e n t  m ieux  

Ce p a t i e n t  sen t  p o u v o i r  
r ésoud re  les  "p rob lèmes"  p o u r  
l esque l s  il a  en t rep r i s  ces 
en t re t i ens  
Ce p a t i e n t  s e n t  p o u v o i r  
c o m p t e r  s u r  m o i  

Je  c o m p r e n d s  b i en  ce p a t i e n t  

(Ce p a t i e n t  s e n t  que  je  le  
c o m p r e n d s )  

Je  l u i  m o n t r e  b i e n  mon  dés i r  
q u ' i l  a r r i v e  à s ' en  s o r t i r  
-- 
Nous  t r a v a i ~ l ~ n s  ensemble,  
n o u s  " f a i sons  équ ipe"  

Nous  c o m p r e n o n s  ses 
d i f f i c u l t é s  de la  même man iè re  
-- 
Ce p a t i e n t  semb le  y v o i r  p l us  
c l a i r  e t  deven i r  p l us  capable  
de se  d é b r o u i l l e r  pa r  lu i -même -- .- - 

-- 
du tout 

d'accord 
plutôt pas 
d'accord -- 

plutôt 
d'accord 

tout à fait 
d'accord_.._ 



Il existe 2 versioiis d ~ i  questioiiilaire des Alliances Aidailtes : Lule ~ O L U  le patient et Lule a~itre 

po~w le thérape~ite. Deux problèmes se sont alors posés. 

1 - Po~ivioils-ilous ~itiliser la version « patient » auprès des paseilts ? 

Au mi de la forill~ilatioil  LI q~~estioimaire, des questions du type « le tliérape~ite m'aide )), « le 

thérape~ite désire que j 'mive à myeil soi-tir », a~waieilt sails doute aineilé à peilser que ilous les 

coilsidérioils coiliille malades et iloil coilune pasteilaires. Eilsuite, cette foi-inulatioil de 

« thérapeute » ilous semblait inal appropriée po~w pasler  LI illédeciil respoilsable de l'l-iôpital 

de jour ou du soignant/référent de l'eilfailt. 

2- Eilsuite qu'en serait-il de l'ailoilvmat ? 

Nous avoils VLI que les patients répoildeilt aiséineilt au questioiiilaire à la coilditioil que leurs 

répoilses restent totalemeilt anoilymes (L~iborsly, 1988). Mais inêine sans mettre leur 110111, 

les paselits a~~aieilt-ils vraiineiit répoildu spoiltailéineilt ?, sacl-iant qu'ils il'oiit à faire qu'à uil 

seul iilédeciil responsable de 1'~ulité. 

Eilfiil, il iious a seinblé q~i'uile partie des parents il'avaieilt pas les capacités cognitives po~w 

po~ivoir répoildre, de façon pertiileilte à to~ltes les questioils. Par exeinple, 5 mainails oilt de 

grosses difficultés eil lecture. 

Pour toutes ces raisons, nous avons renoncé utiliser la «version /patient » dans cette 

étude. 

Mais « i~'~itiliser que la seule versioil soigilailt », n'était-ce pas limiter coilsidérableineiit 

l'ét~ide, si l'alliance n'était souinise q u ' a ~ ~  seul avis du inédeciil respoilsable ? 

- C'est pourq~loi ilous avons décidé de inettre en place un protocole eii aveugle : 



Après cl-iaque eiltretieil familial, inédeciil et soignant référent de l'eilfmt (une douzaiiie de 

persoililes différeiites : iiSirn1ières de secteur psycliiatrique, éd~icatrices et inoiiteur 

spécialisé, aides-soignantes) ont rempli, sails se concei-ter, la c< versioil tliérape~lte » du 

questioililaise des AA, po~u- la mère et a~issi po~w le père s'il était présent. 

Nous passioils 5 mii~~ltes, après chaque eiltretieil, à reinplir cliacuii de ilotre côté, les 

questioiiilaires (qui étaient ensuite rangés dails LUI placasd fermé à clé). Eilsuite médecin et 

soigilailt écl~ailgeaient 1e~u-s iiilpressioils sur la teile~u- de l'entretien. 

Jamais nous i~~avoils  iilteiprété le inoiildre résultat di1 questioimaire peiidant les deux ans du 

protocole. 

Aiilsi les meillbres de l'équipe ont compris que leurs répoiises resteraieilt anoilymes et 

il'a~u-aient atictuie coilséqueilce sur la vie du Service. 

Il était « vital » pour la validité de la rechercl.ie que les soigilailts puissent coter «le plus 

nahirelleineilt possible » ce qu'ils peiisaieilt des paseilts, mêine s'il s'agissait de seiitiiilents 

très négatifs, sans que leru- travail soit reiiiis en canse aii niveau iiistitutio~iiel. 

POLIS être tout à fait hoili~ête, nous devons recoimaîtïe que llous soiiliiles intewen~z au déb~it de 

la recliercl~e afin que toutes les répoiises de 17AA soielit « cochées N. 

El1 effet, le persoimel de l'hôpital de joui. n'ayant pas l'habitude d7~itiliser des questioililaires 

de reclierche, avait teildance, q~laild il hésitait s~u- des items, à ile pas répoildre à la q~lestioii. 

Nous soilunes donc iiiteiveilu po~w expliquer a~ ix  soignaiits, (( qu'un questioililaire reinpli à 

moitié >) n'avait auculle valeur scieiltifique et qu'il était très importailt POLK la reclierche, que 

chacun vérifie si son a~~toquestioimaire était complet, avant qu'il ne soit rangé. 



2) Evaluation de l'évolution sociale des enfants: 

La renie de la littérature ilous a inoiltré que p o u  évaluer de façon pei-tiileilte SLU deux années 

des eiifailts psycliotiques ou préseiltant des troubles du coinpoi-teinent, il fallait teiiir compte 

de letir évol~itioil sociale dans les activités du quotidieil, en pasallèle de l'évol~itivité de la 

syinptoinatologie. 

Nous avoils cl-iercllé, dans ilotre inéinoire et dans les inai~riels consacrés aux écl-ielles eii 

psychiatrie (Bartl~éleiny 199 1, Dugas 1994, G~ielfi 1997), des iilstruineilts qui po~ivaieilt 

coilveilir à notre population et qui ines~u-eilt les coinpéteilces et le coinpoi-teineilt dans le 

q~iotidien de ilos jeuiles patients. 

- La « Child Behavior Check-List-CBCL » (trad~ictioil de Foinboiiile et coll., 1988) est un 

iilstrumeilt descriptif des coinpoi-teineilts d'eilfants de 4 à 16 ails, appoi-tant des iilforinations 

sur les troubles éinotioiiilels, coinpoi-teinenta~ix ou socia~ix, à pastir de l'évaluation pas les 

pareilts. Or ilous ne voulioils pas ~itiliser Lule échelle remplie par les parents. En effet, la 

littérature inoiltre ( L~iborsly 1985, Fentoii 2000) qii'il risque d'y avoir un effet de 

clieva~iclieineilt qui fausse les résultats, si l'alliance et le devenir sont évalués pas la inêine 

persoiiile. Puisq~ie ilous évaluoils l'alliance avec les pasents, ilous ne voulions pas utiliser LUI 

iilstr~uneilt qui ne tiendrait coinpte que de l e ~ u  point de vue sur l'évol~itioil. 

De plus, selon Dugas (1994)' la CBCL est LUI iilstruineilt de dépistage et ilous avoils craint 

qu'il ne soit pas assez précis po~u- notre recllercl-ie. 

- La « Cliildren Global Assessineilt Scale-C-GAS » (Shaffer et coll., 1983) est l'équivaleilt 

POLK l'eilfailt de 1'Echelle globale de Foilctiomleinent de l'adulte. Nous avoils vu que des 

versions très proches de ces deux échelles coilstitueiit l'axe V des DSM III et IV (APA, 1989, 

1994) et sont a~issi iitilisées polir le PMSI en psychiatrie. Mais cette façon très « Gestaltiste >) 

d'évaluer le foilctioiii~emeilt global du patient, po~w intéressailte qu'elle soit, ne nous semblait 

pas assez opératoire POLK beaucoup eiifailts de Maxéville, notaimeilt les eiifailts très 
psycl~otiques dont il était à craindre, hélas, que letu niveau de gravité du haildicap reste 

seilsiblemeilt le inême deux ans plus tasd. 



Parini ces quelques écl-ielles d'évaluation « d ~ i  compoi-teineilt et des coinpéteilces », uile est 

très so~ivent citée, il s'agit de : 

- la « Vineland Adaptative Bel-iavior Scale » (Spmow, 1984) qui est une échelle assez 

coinplète qui évalue les coinpoi-temeilts adaptatifs de l'eiifailt dans quatre grands doinaiiles : 

la coil111i~iiiicatioil, les coinpéteilces de la vie quotidieiiile, la socialisation et la motricité fille 

et globale. Mais elle se reinplit par un eiitretien seini-st111chu.é avec les parents et coinine pour 

la CBCS, nous ne voulioils pas de risque de cl.ievaucl.iement. De plus, il est so~ivent précisé 

que la Viileland, nécessite « LUI eiltraîiieineilt préalable » (Dugas, 1984) et iious pensions ne 

pas être a~itorisé à 1'~itiliser POLU- Lule recl~erche publiée, sans avoir la « forinatioil officielle )) 

en Grande-Bretagne. Enfin, ilous peilsioiis qu'elle était réservée esseiltielleineilt a~ ix  enfants 

psycliotiques et nous il'avioils pas encore eu l'opport~iilité de lire, au d é b ~ ~ t  de ce travail, 

l'article de R~issel et coll. (2002) dont nous avons décrit la reclierclie a ~ i  cllapitre 2 et oii il est 

indiq~ié la possibilité et l'intérêt d'utiliser la Vineland, bien sûr dans les psycl~oses infantiles 

inais aussi dans les tro~ibles inaje1u.s du compoi-tement de l'enfant. 

« Ne pas avoir ~itilisé la Vineland » et malgré les réserves que nous venons de faire part, sera 

à mettre au cllapitre « des regrets » qui teriniiiera ce travail de thèse. En effet, cette échelle est 

très so~ivent ~itilisée dans tous les trava~lx atiglo-saxoils consacrés à l'évol~ltion des psychoses 

et « 1'~itiliser » a~irait perinis d'éveiihielles coinpaxaisoils avec les trava~ix ailglo-saxons. 

Mais Lule a~itre échelle d'évaluation d ~ i  coinportelnent et des coinpéteilces est a~issi 

régulièrement citée, même si elle est bea~ico~ip inoins coiii1ueY il s'agit de : 

- L'inventaire des progrès du développement social - PAC : 

Créé par Guilzb~~rg (1969), il a été traduit en français par Lule équipe belge de Louvaiil 

(Magerotte et Fontaine, 1972). 

Nous ne coililaissions pas cet outil qui est destiné à évaluer le degré de handicap mental dans 

la vie quotidieiiile. Il existe une première version pour les enfants de O à 3 ans (PPAC) uiie 

a~itre po~u. les enfants à partir de 3 ans jusq~ie 13-14 ans (PAC-1) et uile troisième (PAC-2) 

pour les adolescents après 13 ans. 



Barthéleilly et Delord (1991, citant Levea~i, 1982), préciseiit que : «Le PAC il'est pas à 

propremeilt parler, iule échelle q~iailtitative d'évaluatioil d ~ i  coinpoi-teineilt. Il fo~irilit 

cepeildant aux inédeciils, psycl-iologues et éd~icate~us des infoi-matioils coilcrètes et 

c l~oi~ologiquei~~ei~t  répertoriées s ~ u  différents secterus d ~ i  développeinent de l'eilfant. La 

lechire dii diagramne iildivid~iel obteilu perinet LUI coiltrôle immédiat d ~ i  ilivea~i d'acq~iisitioii 

et la mise eil place d'tu1 prograinine rééd~icatif etlou thérape~itiq~ie bien adapté ». 

Voir tableau no 9, page suivante. 

Cette échelle ilous est apparue assez coinplète et préseilte de~ix points foi-ts : elle pe~it être 

remplie par les soigilants d'uile équipe ii~dépei~dai~unei~t ~ ' L U I  eiltretieil direct avec les parents 

(mêine si quelques items spécifiq~les de coillpoi-teineizt à domicile oilt ilécessité Lule répoilse 

de l e ~ u  part) ; et s~u-to~it elle ~ '~it i l ise POLK des eilfants qui oilt des retards d'acquisitioil q~ielle 

que soit la pathologie sous-jaceilte. 

Sa forin~ilatioil est quelquefois LUI peu « vieillotte )) mais opératoire et cei-taiiies expressioils, 

typiqueiilent belges, oilt ainrisé les éq~iipes au inoinent des cotatioils. 

Dugas (1994) précise que l'évaluatioil est moiils précise que celle de la Viileland. Mais tous 

les grands doinaiiles de la vie sociale et des coinpéteilces de la vie quotidieiule y sont 

explorés. 



Tableau 11" 9 : Exeinple de préseiltatioil du PAC : 

- Eii orange : iteins acquis (foncé) 
- En bleu : iteins iloil acquis (clair) 



Les PAC sont édités par 1'Associatioil Natioilale d'Aide aux Handicapés Meiltaux de 

Belgiqtie. 

Nous soinines alors allés à Br~ixelles, acheter des exeinplaires de 1'Iilventaire aiilsi que le 

inan~iel de cotatioil. Dails celui-ci, il est précisé que inêine si le but preinier de l'échelle n'est 

pas lule mesure quailtitative, il est to~ i jo~~rs  possible de soilunes les items qui se codent par 

coule~u-s « acquis, iloil acquis » mais qui pe~iveilt se coter eil « O = noil acquis »et « 1 = 

acquis ». 

L'instr~uneilt ilous a seinblé complet, évaluait quatre grands doinaiiles de la vie : Autoilornie, 

Coimmulicatioil, Socialisation et Occiipation. Voir tableau no 10. 

Cepeildaiit le PAC a le défaut de ile pas avoir été évalué, ili étaloimé sur L U I ~  populatioil 

ilorinale. Les ilivea~~x inoyeils de réussite ont été définis à pai-tir des résultats obtenus par 156 

eilfailts retardés hospitalisés. Cela il'est cependant pas LUI l~aildicap po~u- ilotre étude puisque 

ilous il'avons pas de population de téinoiils nosinaux. C'est le teinps q ~ ~ i  joue, eil q ~ ~ e l q ~ i e  

soi-te, le rôle de témoiil puisque ilous alloils coinparer LUI inêine groupe à deux ails d'intewalle 

et c'est coiiline si, vii-hielleineilt, ilous coinparioils deux cohoi-tes différentes. 

Le PAC 1 ilous a aiilsi semblé être un boil iilstr~uneiit, validé, assez coinplet, et qui coi~espoild 

tout à fait à notre populatioil, assez l~étérogèile en âges et en patl~ologies. 

Dails ce travail, le PAC 1 a été reinpli par l'équipe soigilailte, lors des réuilioils de syiltllèse, 

sails que le inédeciil ile donne soi1 avis, POLU diversifier les sources d'évaluatioil. Nous avoiis 

coilsidéré que les ineinbres de l'équipe, qui partageilt le q~iotidieil des eiIfmts, étaient les 

inie-ux placés pour répoildre à l'iiiveiltaire. Quelques questioiis ont été posées a~ ix  parents lors 

des entretiens fainilia~ix. 



Tableau nOIO : Détails des 120 items du PAC 1 : 

AUTONOMIE 

Habitudes à table 

................................ Emploie une cuiller pour manger sans requérir d'aide.. 
Boil sans renverser et en tenant le verre d'une seule main.. 
Emploie une fourcliette sans diEculté (la nourriture peut être coupée et préparée 

..................................................................................... à l'avance 
.................................................... Capable de se servir une boisson seul 

............................ Se sert lui-même et mange sans réclamer beaucoup d'aide 
Emploie un couteau pour étendre le beurre, la confiture, etc.. ......................... 
Emploie un couteau pour couper sans beaucoup de difficulté ......................... 
Eniploie un couteau et une fourcliette correctement et sails difficulté ................ 

........................ Verse des boissons (thé, café, lait) avec un pot ou une cruche 
Emploie un couteau pour peler un fruit ou couper le pain en trailclies ............... 

Mobilité 
3. Monte les escaliers, les deux pieds ensemble sur chaque marche ..................... 

.................. 4 Descend les escaliers, les deux pieds ensemble sur chaque marche 
........................................... 20. Utilise un type quelconque de véliicule de jeu 

35. Monte les escaliers, un pied sur chaque marche sans se tenir ......................... 
36. Descend les escaliers, un pied sur chaque marche sans se tenir ....................... 
52. Va chez les voisins et dans les environs immédiats ..................................... 
70. Nécessite peu de surveillance quand il joue hors de la maison pendant une heure 

........................................................................................ ou plus 
71. Vagabonde sans dernander beaucoup de surveillance .................................. 
94. Va dans le voisinage ilon surveillé inais sans traverser la rue ......................... 
1 10.Va dans le voisinage non surveillé et traverse la rue .................................... 

Toilette 
5 Va a la toilette sans de fréquents accidents ............................................ 
2 1. Demande pour aller à la toilette ou y va de lui-même .................................. 
22. S'essuie les mains convenablement sans grande aide ................................... 
37. Prend soin de lui-même à la toilette, s'essuie et se lave les mains .................... 

.......................... 38. Se lave les mains avec du savon d'une manière satisfaisante 
53. Se lave la figure d'une manière plus ou moins acceptable (pas nécessairement 

.......................................................................... derrière les oreilles) 
........................................................................... 54. Se brosse les dents 

72. S'ai-range les cheveux à intervalles réguliers ............................................. 
95. Se lave coiivenablement et complètement sans grande supervision ................... 
1 11. Prépare tout ce qu'il lui faut pour se laver (par ex. fait couler l'eau pour le bain 

.......................................... et rassemble tout le nécessaire : savon, essuie) 



Habillement 
6. Enlève ses chaussures ...................................................................... 
7. Participe à son habillage .................................................................... 

...................................................... 23. Enlève et inet des vêteinents faciles 
24. Déboutoilile ses vêtements a des endroits facileineiit accessibles .................... 
39. Attache et ajuste ses vêteineiits (boutons, boucles, fenneture-éclair) ................ 
55. Se désliabille le soir avec peu de supervision ............................................ 
73. S'habille le matin avec peu de supervision ............................................... 
74. Met lui-inêine la plupart des vêtements ordiilaires ...................................... 

............................................................................... 96. Noue ses lacets 
112. Noue une cravate (garçon), fait un nœud, par ex. noue ut1 ruban dans les clieveux 

ou iioue uil tablier (fille) ..................................................................... 

COMMUNICATION 

Langage 
.................................................................. Obéit à des ordres siinples 

Coinprend des ordres contenant : sur, dans, derrière, sous, au-dessus, devant, 
au-dessous ..................................................................................... 
Raconte des faits d'une inanière cohérente ............................................... 
einploie des phrases contenant des pluriels, des teinps passés, le « j e  », des 
prépositioils ................................................................................. 
Coinpreiid des questions siinples et y répond adéquateineiit ........................... 
Est capable de définir des mots faciles .................................................... 
Einploie des phrases coinplexes avec : parce que, inais, etc. .......................... 
Est capable d'exécuter un ordre triple : par ex. « mets ceci.. . puis ... et après ... )) 
Est capable de coinprendre des inots indiquant des directions : au-dessus à 
gauclie, en bas à droite, etc. ................................................................ 
Est capable de répéter une histoire sans beaucoup de difficultés ...................... 

Différences 
Est capable de préciser le sexe (par ex. homine, femme, garçon, fille 
Est capable de trier les couleurs par assortiment ........................................ 
Etablit une différence entre : court et long, grand et petit, épais et inince ........... 
Reconnaît quatre couleurs ou plus et en donne le noin sans erreur ................... 
Sait distinguer le inatin de l'après-midi .................................................. 
Montre la « gauche » et la « droite » sur lui-inêine (bras gauche, oreille 
droite) ......................................................................................... 
Noinine les jours de la seinaine et en reconnaît plusieurs ............................. 
Coinprend la différence entre :jour et seinaine, minute et heure, etc. ............... 

........................................................ Lit l'heurejusqu'au quart d'heure 
Lit l'heure et l'associe à différents événements et actions de la jouinée ............. 



Notion de nombre 
Est capable d'établir une différence correcte entre un objet et beaucoup 

........................................................................................ d'objets 
............................. Coinpreiid la différence entre deux et beaucoup d'objets 

..................................... Est capable de compter inécaniqueinent dix objets 
Est capable de faire des opérations pratiques jusque 4 (y coinpris « enlever ») ..... 

........ Est capable de sérier des objets d'après la taille, du plus petit au plus grand 
............................. Est capable de compter mécaniquement 30 objets ou plus 

Est capable de faire des opérations pratiques jusque 13 ou plus (y coinpris 
................................................................................... « enlever ))) 

Est capable de recoiinaître la moiinaie courante jusque 5 F.B., ou 1 F.F., 
OU 1 F.S. ...................................................................................... 
Est capable d'additionner différentes pièces de inoililaie jusque 5 F.B., ou 1 F.F., 
ou 1 F.S. ....................................................................................... 

..................................... Est capable de changer 5 F.B., ou 1 F.F., ou 1 F.S. 

Travail papier-crayon 
Tient un crayoli et est capable d'imiter des traits verticaux et des roilds ............ 

.......................................................... Est capable de copier des cercles 
..................... Dessine un « bonhoinine » primitif avec une tête et des jambes. 

................... Dessine des « boiislioinines » et des « maisons » recon~iaissables 
« Ecrit » son nom en iinpriinés et le reconnaît paimi d'autres mots et noms 

...................................................................................... imprimés 
Est capable de reconnaître 40 mots usuels ou plus ...................................... 

................................................. « Ecrit » son nom (en écriture ordinaire) 
Lit des iilstructions simples : par ex. dans les transports publics (en plus des 

................................................................................... mots usuels) 
Ecrit l'adresse sur une enveloppe d'uiie manière satisfaisaiite ......................... 
Lit des clioses faciles imprimées (par ex. prograinme de radio-tv) ................... 

SOCIALISATION 

Jeux 
13. Joue en compagnie des autres, inais ne coopère pas encore avec d'autres 

Attend son tour, est capable de « partager » quelquefois .............................. 
Joue en coopération avec « d'autres » .................................................... 
Aime amuser les autres ...................................................................... 
Joue à des jeux de compétition (cache-caclie, jeu du chat, etc.) ....................... 
Joue des Iiistoires qu'il a entendues ....................................................... 
Chante, danse sur de la musique, met des disques ....................................... 
Joue à des jeux de table faciles Cjeu de puce, doininos, jeu de l'oie, etc.) ............ 
Joue à des jeux de balle faciles avec d'autres (par ex. se passer la balle) ............ 

........................................ Participe à des jeux d'équipe et obéit aux règles 

Activités à la maison 



..................................... Va cl-ierclier et apporte quelque chose sur demande 
Aide aux tâches inéiiagères (par ex. débarrasser la table, balayer, etc.) .............. 

..................................... Va faire des courses faciles eil dehors de la inaison 
............................... Est envoyé dans les magasins, un adulte l'attend dehors 

.................................... 011 peut lui confier de l'argent pour faire une course 
.................................. Va au magasin et achète les inarchaiidises demandées 

Prend de petites responsabilités ............................................................ 
Aide à la inaison en allant dans différents inagasin et en rapportant les articles demandés 
...................................................................................... 
Effectue des tiches faciles et routinières sans surveillance, par ex. vider la 
corbeille à papiers, apporter de l'ea~i, du lait, le journal ................................. 
Effectue des tâches routinières plus coinpliquées sans supervisions, par ex. 
cirer les cliaussures, laver la vaisselle ...................................................... 

OCCUPATION 

Dextérité (mouvements fins des doigts) 

.................................................... Est capable d'enfiler de grosses perles A 
Est capable de dévisser des couvercles avec un inouveinent de torsion, ou de 

............................................................... tourner des boutons de porte A 
....................................... Est capable de couper du papier avec des ciseaux B 

Est capable d'utiliser d'une inaiiière constructive plasticiiie, blocs de construction, etc. 
............................................................................................. C 

.................. Est capable de découper des images, mais pas de façon très précise C 
......... Est capable d'enrouler du fil sur une bobine d'une manière assez régulière D 

Est capable de faire des constructioiis élaborées avec des matériaux adéquats (briques, inatériel de 
coiistr~iction, etc.) ................................................... D 
Est capable de couper du tissu avec des ciseaux ........................................ E 
Est capable d'arranger en piles des papiers, des cartes à jouer, etc., d'une inaiiière 

................................................................................... convenable.. F 
........................ Est capable de couper très soigiieuseineiit autour d'un contour G 

Agilité (contrôle moteur général) 

.................. 17. Est capable de donner un coup de pied dans une balle sans tomber A 
33. Est capable de sauter les pieds joints ...................................................... B 
50. Est capable de se tenir sur la pointe des pieds pendant 10" ........................... C 
GS. Est capable de sautiller les pieds joints ................................................... D 
89. Les garçons einploient un inarteau correcteinent, les filles coininencent à coudre. . E 
90. Est capable de lancer une balle et toucher une cible de 30130 cni, placée à 1 m. 50. E 
91. Emploie du inatériel de terrain de jeux avec assez de sûreté (balançoires, bascules, cordes, etc.) E 

..................... 107. Emploie des outils, des ustensiles de cuisine, des outils de jardin 
108. Est capable de rester en équilibre sur la pointe des pieds en se penchant en avant ... 

.... 120. Est capable de rester en équilibre sur la pointe des pieds en position accroupie 



3) Evaluation de l'évolution symptomatique des enfants: 

Nous avoils effectué la inêine démarche que po~ir I'évol~itioi~ sociale et avons cherché dails les 

différents ma.n~iels, uil iilstruineilt qui potwrait coirespoildre à l'enseinble des eilfailts de iiotre 

populatioil. 

Petit-être plus eiîcore que p o ~ r  les échelles d'évaluatioil globale d ~ i  coinpoi-teineilt et des 

coinpétences, les échelles de syinptôines visent des patients atteints d'~iil type particulier de 

tro~ibles. 

Nous avons d'abord exploré d ~ i  côté des o~itils évaluant les eilfaiits a~itistes : 

- Nous iitilisioils déjà, pour les a~~tistes, la (( Childreil A~itistic Ratiiig Scale - CARS » 

(Sclîopler, 1980) qui est LUI iilstr~uneilt iiltéressant permettant de classer l'eilfailt en (( iloil 

a~itiste », « a~itisine modéré )) et (( a~itisine sévère )) inais trop spécifique pom évaluer a~itre 

chose que la patl~ologie a~itistique. 

- Il eil est LUI peu de inêine pom 1' ((Ecl~elle des Coinporterneilts Atitistiques - ECA )) (Lelord 

et Bai-tl-iéleiny, 1988). Bien que les 20 iteins de cette échelle française, traduite eil ailglais, 

puisseilt eil partie s'appliq~ier à bea~icoup d'eilfants de ilotre populatioil. Car ils se regro~ipeilt 

eil 7 r~ibriq~ies, iilspirées du DSM-III, coi~espoildant à différents doinaiiles de coinpoi-teineilts 

obseivés cllez les enfants autistes inais certains syinptôines peuveiît se retro~iver dails d'a~itres 

patl~ologies: tro~ibles de la coimnunicatioil verbale et iloil verbale, réactioils affectives 

iiladéquates, tro~ibles de la motricité, tro~ibles de l'attentioil et des perceptioils. Aiilsi 

bea~icoup d'items de cette écl-ielle sont iiltéressailts de retenir ; de plus la façon de coter de 

(( O à 4 )) I'iiltensité des symptôines nous a seinblé très opératoire. 



Les écl-ielles d'l~yperactivité se centrent SLU les tro~ibles d ~ i  coinpoi-teineilt et le syildroine 

l~yperactivitéldéficit de l'attentioil : 

- Les éclielles de Conners, évalueilt dans la version revisitée à 48 items (Coiulers, 1982) : les 

tro~ibles des conduites, les problèines d'apprentissage, les manifestations psychosoinatiques, 

l'iinpulsivité l~yperactivité et l'anxiété. Mais elles sont seulemeilt destiilées aux pareilts et aux 

Eilfiil les échelles de dépressioil et d'anxiété ne ilous oilt pas semblé directement titiles telles 

quelles. Par exeinple : 

- Le « Cliildreil Depression Iilveiltory - CD1 » (Kovacs, 1985), échelle la plus ~itilisée chez 

I'eilfant sel011 Dugas (1994), est Lule échelle d'a~itoévaluatioil de l'eilfant lui-inêine, ~itilisable 

à partir de l'âge de 7 ails. Notre populatioil a Lule inoyeliile d'âge de 6 a i s  à l'entrée et la 

pl~ipart des enfants ne savaient pas eilcore lire. 

- La « Children Depressive Ratiilg Scale - CDRS » (Posilanslcy, 1979) a l'avaiitage d'être Lule 

écllelle d'hétéro évaluatioil cotée par des cliiliciens eiltraîiiés, à partir de sources in~iltiples et 

ilotanuneilt de l'eiltretien avec l'enfant. Mais bien des items de cette échelle, tels 

que : « suicide et idées suicidaires », « idées iioires », « pessimisme », lie nous ont pas seinblé 

applicables à bea~ico~ip de ilos jeuiles patients. 

En résluné, si bien des iteins de ces écl-ielles nous seinblaieiit iiitéressailts dails le cadre de 

notre évaluatioil, aucun iilstr~uneilt, dans sa globalité, ne convenait à la variété de pathologies 

et d'âges de notre population. 

En fait, il ilous fallait une écllelle mixte, évaluaiit à la fois les troubles du compoi-teineilt et les 

symptôines psycl.iotiques, suffisainment seilsible pour repérer des évolutioils cliiliq~ies 

qtielquefois rniiliines au fil du temps, cllez ces eiifatlts si sévèreinent pesh~bés. 



Après réflexioil et discussioil avec notre directetu- de tlièse, iious avoils décidé de créer notre 

propre iiistr~uneilt dYévaluatioil des syinptômes. 

Nous avoils dans LUI preinier teinps, refait tule lecttu-e de tous les coinpte seildus de syiltl~èse 

sur 6 mois, poils voir quels étaient les syinptôines les plus fiéqueinment reilcoiltrés el1 

cliilique quotidieime. 

A partir de cette base, ilous avoils utilisé la tecliiliq~~e du (( braiilstoriniilg )) et avoils coilsacré 

quelques réuilioils de l'équipe soigilailte de Maxéville, à coinpiler de inailière la plus 

exhaustive possible, 17eilseinble des syiz~ptôines reilcoiltrés eii pratiq~~e. 

Cette teclmique a été souveilt utilisée dans les recliercl~es  LI Script-Iilsenn. Aiilsi Dazord 

(Seuliil, 1997) écrit : <( Le plus so~iveilt, lorsque l'oil chercl-ie à être proche du questioiiileineilt 

cliilique des soigilants, les écllelles existailtes sont très iilsuffisantes.. .C'est po~u-quoi il ilous 

est apparu indispeilsable, POLK répoildre aux attentes des cliilicieils, de ile jainais négliger de 

preildre eil coinpte le~u- problématique dails les études évaluatives. Il est t o ~ ~ t  à fait possible de 

réaliser des études évaluatives sur les psychotl-iérapies, à la coilditioil de respecter leur 

spécificité et de ile pas vouloir leur appliq~~er inécailiqueineilt la méthodologie ~~tilisée p o ~ u  

les essais thérape~~tiques ou les enquêtes épidéiniologiques ». 

Par exei~lple, à cette époq~~e,  certains ineinbres de l'équipe travaillaieilt les (( coilteilants 

corporels )) dails toute Lule série d'ateliers tl~érapeutiques : atelier massage, eilveloppeinents, 

atelier spoi-t, piscine et jeux d'eau. Et ils teilaieilt beaucoup à prendre eil coinpte des 

syillptôines psycl~oinoteurs coinme (( les déinaches maniérées D, (( la inai-clle sur la pointe des 

pieds », « la teildailce à être toujo~u-s au sol )) et (( la ilon-utilisatioil de cei-taines parties  LI 

corps ». 

Mais dans leur   lob alité, les siailes pathologiques que ilous avoils retrouvés, correspoildeilt 

tout à fait à la séinéiologie classique des manuels. 



Nous avoils ensuite repris la 1echu-e de la CFTMEA (Misés, 1990) et de la CIM 10 (OMS, 

1996) et classé ilos syillptômes eil 8 r~ibriques classiques (réactions de retrait, troubles de la 

foilctioil langagière, tro~ibles des coilduites inotrices et de l'image dii coips, etc.), soit 45 

syinptôines en t o ~ ~ t .  Voir tableau noIl. 

Cet iilstrument s'avère assez proche de lYECA, cité ci-dessus, y compris dails la façon de coter 

de « O à 3 ». Mais les syillptôines psychotiq~ies y sont plus détaillés et s~u-to~it, de iloinbreux 

signes liés aux tro~ibles dii coinporteineilt y sont ajoutés. 

Nous avoils appelé cette échelle : « Maxéville 1998 ». 

Le PACl étant coté par LUI conseilsus de l'ensemble de l'équipe et pour éviter les effets de 

cheva~ichei~~ei~t, seuls le médecin et chaque soigi~ailtlréféreilt ont reillpli de façon 

iildépeildaiite la Maxéville 1998. 

Coinille cet iilstrwnent n'est pas encore validé, ilous avons décidé, s~u- les coilseils de notre 

directetu- de thèse, de coillparer les deux ilotes et revoir avec le référent s'il y avait plus de 2 

points d'écart à LUI item. La plupart dii teillps, LUI tel écai-t s'expliquait par une erreus de 

cotation, les points de mie du médecin et d ~ i  soignai~tlréféreilt étailt so~ivent concordants. 

Cette déiiîarcl-ie serait disc~itable, si ilous voulions valider la col~éreilce inter juges de cette 

échelle. Mais telle n'est pas ilotre démascl-ie, ilous voulions s~u-to~it avoir une évaluatioil des 

syinptôines, la plus juste possible. 

A cette occasioil, ilous ilous soilunes aperçu que l'équipe cotait mieux que ilous même. El1 

effet, nous avioils, par exemple, teildance à ne cocher les syinptôines de retrait que pour les 

psyclîotiq~ies. Les soignants nous ont alors fait reinasques coinbieil les enfants l~yperactifs 

avaient LUI « regard inadéquat ou difficile à accrocl.ier », « ne supporte pas les cl~angemeiits )). 



Nous avoils ainsi réalisé le reco~ipemeilt des spl-ières syinptomatiq~ies touchées a~issi bien dails 

la dyshmnoiiie psycl~otique et que dails la dyshmnoilie évol~itive, inêine si s~u- le fond, les 

syillptôiiles oiit LUI sens bien différent dails l'~u1e et l'a~ltre pathologie. 

Eil fait, coillille ilous avioils coiistruit cette échelle, ilous pai-tioils avec des (( a priori )) et 

avions tendailce à être plus attentif aux syillptômes classiques de la psychose polir les eilfailts 

a~itistes et iilversement étions très vigilant à repérer tous les tro~ibles coillportemeiltairixtax dails 

les dyshai-inoilies évol~itives. L'éq~iipe soigilailte il'avait aLicuil de ces (( a priori )), d'a~itaiit 

qu'elle i1'a pas l'usage dails soi1 quotidieil professioililel de la pratique des questioililaires ili 

des écl~elles de diagilostic telle que la SFTMEA que les illédeciils utiliseilt tous les jo~u-s p o ~ x  

l'évaluatioil des iiouveaux patients. 

Ainsi, les soigilants, dails leur grande majorité, libres de ces pré r eq~~ i s  et (( de t o ~ ~ t  travail de 

tl~èse )), ont ~itilisé la Maxéville 1998 de façon très pragmatiq~~e d'a~itailt qu'ils coimaisseiit 

bien les eiifailts au q~iotidieil. 

C'est po~xqtioi quand il y a eu désaccord entre le médecin et le référeilt SLK cei-taiils items, 

c'est l'avis du soigilant qui a prévalu dans la cotatioil. 



T a b l e a u  n O l l  : Déta i l s  d e  la  « Maxév i l l e  1 9 9 8  » : 

E C H E L L E  DE S Y M P T O M E S P O U R  ENFANTS P S Y C H O T I Q U E S  
O U  A V E C  D E S  T R O U B L E S  G R A V E S  DU C O M P O R T E M E N T  

« M a x é v i l l e 1 9 9 8  )) 

D u r a n t  c e  d e r n i e r  m o i s ,  
a v e z - v o u s  c o n s t a t é  c h e z  l ' e n f a n t  : 

p o i n t s  
O 7 2 3  

2 - indifférence à la présence de l'autre 
3 - difficulté à se séparer de l'adulte (angoisse de 
séparation) 
4 - recherche l'isolement 
5 - immuabilité, ne supporte pas les changements 

6 - utilisation inadéquate d'objets ou de jouets 
7 - refus de câlins, de l'approche corporelle de 

III -TROUBLES DE LA FONCTION LANGAGIERE 

.................. i ................. * ................. i .................. : 

........... ................................ . - 

.............. - 

.................. * ................. + .................................... : 

.................. ii ................. c ................. 4 ................. < 

........................................................................ " 

II -TROUBLE DES CONDUITES MOTRICES ET DE 
L'IMAGE DU CORPS : 
1 - troubles du tonus global (hypo ou hypertonie) 

2 - stéréotypies gestuelles 

3 - démarche anormale, maniérée, marche sur la pointe 
des pieds 
4 - mauvaise utilisation de parties du corps (hémicorps 
- bras - j amie) 
5 - tendance à être toujours au sol 
6 - instabilité, agitation psychomotrice 

IV - TROUBLES D'ALLURE NEVROTIQUE : 

.................................... v.. ............... ., ................... 
.................. i ................. c ................. < .................. : 
............... ...-...... . 

.................. - ...................................................... 
................. .................. .................................... * .j : 

.................. i ................. < ................. G ................. < 

1 - pas ou peu d'appétence pour le langage oral 

2 - cris et émissions sonores répétés 
3 - stéréotypies verbales, écholalie, logorrhée 

4 - jargon, discours confus 

................. ; ......................................................... ; 
.................. 4. ............. -.*..h ............... > .................. : 
.................. i ............... ,.A ................. G ................. .! 
.................. - ................. -, ................ - ................. - 
.. .................................... * .................................... . 

. . .  en secteur (électricité, ascenseur, ) ................. ..................................................... < 
4 - conduites d'inhibition : se met trop à l'écart, 

1 - phobies : peurs irraisonnées 

2 - rituels (de rangement, de nettoyage, de lavage) 

3 - obsessions : idées répétitives ou intérêt exclusif 

/timidité excessive, mutisme, . . .  ............................................................ ................ 

.................. i ................. i ................. ; ................. s 

.................. L ......... i.i ..... i ................. i ................. 2 



V - MANIFESTATIONS DE RUPTURE AVEC LA REALITE : 

1 - bizarrerie de contact 
................... : ...................................... < ................... : 

2 - interprétation persécutive d'événements du quotidien ................... i ................... i .................. i ................... : 
3 - ne fait pas la différence entre jeu et réalité 
( «  faire semblant >> non acquis, 1 i 
trop pris dans l'histoire d'un conte, . . . )  ............................................................................ 
4 - difficultés à sortir d'un jeu ou d'une rêverie 

1 I imasinaire sui envahit la ~ensée 
5 - rire immotivé, discordant .............................................................................. 

VI - TROUBLES PSYCHOSOMATIQUES : 

propreté , énurésie, encoprésie) ..................................... - 
3 - troubles alimentaires ( anorexie, boulimie, 

1 - troubles du sommeil 
2 - troubles sphinctériens (non acquisition de la 

bizarreries alimentaires - 
hyperselection, refus des morceaux, rites alimentaires, 

I I  

*. ............................................................................. 
............................. 

VI1 - TROUBLES DU COMPORTEMENT : 

4 - troubles somatiques mineurs (otites, 
rhinopharyngite, gastroentérite, . . . )  

.............................................................................. 
11 - crises de colères, agitation aiguë 

...................................... - ..................................... : 

- .............................................................................. 

2 - intolérance aux frustrations (n'accepte pas le refus 
de l'autre) 
3 - incapacité à respecter les règles du groupe 

......................... 

................... : ...................................... < ................... : 

4 - incapacité à différer, à attendre son tour 
5 - incapacité à jouer avec les autres 
6 - auto-agressivité 

Vlll - DEFAILLANCE DE L'INVESTISSEMENT COGNITIF 

................... : .................. i .................. : ................... : 

................... : ......... ii ..... ii- .................. ?. .................. : 

...................................... - .................. " ................... 

1' adulte) 
10 - mimétisme excessif 

.............. ............................................................... 



4) Evaluation de l'engagement dans le soin des enfants: 

Eil dellors des travaiix du Script-Iilserin, ilous il'avoils mi dails la littérature ~LI'LUI seul article 

traitant de 17évaluatioii einpirique des soiils institutioix~els. L'article poi-te le titre de : 

Propositioil d '~ui  iilstr~uneilt POLK l'évaluatioil des psychotl.iérapies avec médiations : 

1'ACESAM (Grailberg et coll., 1993). La déinarcl-ie ilous seinblait iiltéressailte avec le souci 

d'évaluer des ateliers tliérape~~tiques proclles de ceux de Maxéville. Nous avoils écrit a ~ i  

doctelu- Graderg q~ i i  i1'a pas coiltiil~ié sa reclierclie et l'iilstr~uneilt ii'a pas été mis ati point. 

(( Evaluer le soiil iilstitutioiiilel )) i17est pas uile déinarclle anglo-saxoixle et ilous i~'avoi~s 

retro~ivé aiictule référence eil langue ailglaise. 

Nous soilunes alors intéressé de plus près à (( l'écl-ielle d7eilgagemeilt dails le soiil )) telle 

q~i'elle a été mise au point dails la recherclie à l'hôpital de j o ~ u  po~ir ad~ilte de la MGEN 

(Seuliil et coll., 1989, 1997). 

Dails le b~it  d'évaluer les effets psycliothérapiques des soiils ii~stit~itioiii~els, l'idée de créer 

cette échelle leur est veilue lors de discussioils entre chercl-ie~u-s et cliilicieils, ces derniers 

peilsailt que, plus que le comptage de la préseilce des patients a~ix ateliers, c'était « ce qui se 

passe )) a ~ i  COLISS des actes qui le~u- apparaissait le plus iinpoi-tant. 

Ils oilt alors défini (( le soiil )) coilune : (( le travail sur la relatioil soigilailt/soigilé dails l'uil 

q~ielcoilque des sous-espaces d ~ i  cadre iilstihitiomlel». 

La psiilcipale caractéristique de l'iilstr~uneilt est de défiiiir, à côté des aspects positifs, des 

paliers négatifs de disq~ialificatioil ou de destmctivité du soiil, rareineilt préseizts dans les 

éclielles relationilelles (Se~iliil, 1997). Aiilsi 17éclielle utilise LUI gradient qui définit cinq 

catégories d'engagemeilt, de « -2 à +2 ». Voir tableau n013. 



Nous avons pu ~~ti l iser  cette échelle grâce à l'aiinable a~itorisatioii de Me Alice Dazord. 

Outre soi1 a~~torisatioil, lors de notre reiicoiltre de 1998, Me Dazord ilous a coilseillés de voir 

avec l'eilseinble de notre équipe, si les paliers coiiveiiaieilt POLK les eilfants. El1 effet, lors de 

la vérificatioil de la cotatioil inter juges, s'ils ont coilstaté ~iiie bonne col~éreilce de l'équipe 

c'est probablemeilt, pasce qu'ils s'étaient clairement inis d'accord s u  les paliers et le seils 

qu'ils le~lr doiiilaieiit. 

NOLIS avoils alors ~~t i l i sé  la inême métl-iodologie que ~ O L K  l'échelle de syinptôines. Nous avons 

d'abord regardé, dails les coinptes reild~is de syiitl~èse SLW Lule période de 6 inois, coillineilt les 

soigilants parlaieilt de l'iinplicatioil des eiIfants eil ateliers puis ilous avoils ré~uîi l'équipe 

soigilante po~lr LUI (( braiilstonniilg )) dont le point de dépast était la grille de cotatioil initiale. 

Par rappoi-t à cette demière, il y a eu uil lasge coi-iseilsus des soigilants a~lto~lr  du fait, qu'avec 

les eilfailts psycl-iotiq~~es, « ile pas participer à l'atelier » dails une attitude trop i ie~~tre  

d'iildifféreilce au monde extérieur, était, du point de vue psychopatl-iologiq~~e~ plus grave que 

de disqualifier activeineilt le soin. Disq~~alifier )) c'est déjà (( entrer eii relation », inêine si 

c'est sm LUI versant négatif. 

Nous avons donc coilvei-iu que, coiltrairemeilt à la grille d'origiiie, ilous coterioils ((-1 )) p o ~ ~ r  

« l'attitude trop i le~~tre » et « 0 » POLK « la disqualificatioil du soin par uil processus 

quelcoilque ». Voir tableau n013. 

La pl~~past  des ateliers de l'l-iôpital de jour s'organiseilt avec LUI ou deux soigilailts 

respoilsables (inusico tl-iérape~~te, art tl-iérapeute, aiiinateurs des différents ateliers 

thérape~~tiq~ies ou cognitifs) et uil coilseilsus général de 17Eilgageineilt pasaissait difficile à 

réaliser. C'est powq~ioi ilous avons inteil-ogé cllaque soigilailt Iailiinate~~rs , de faqoii 

individuelle et fait la moyenne des ilotes eil ateliers pour chaque enfant. 



Tableau n012 : L'échelle d'engagement dans le soin : 

ECHELLE D'ENGAGEMENT DANS LES SOINS 
(version enfant) 

NOM DU PATIENT : 

DATE DE NAISSANCE : 

DATE DE SYNTHESE : 

NOMBRE DE % JOURNEES DE PRESENCE : 



Tableau n O l  3 : Manuel de codage de l'échelle d'engagement dans le soin : 

CODAGE DE L'ECHELLE D'ENGAGEMENT DANS LES SOINS 
(version enfant) 

1 (-2) Incapacité à participer à l'acte soignant : 

- par immuabilité autistique (refus,impossibilité de faire quoi que ce soit de nouveau) 
- refus de rester dans le lieu 
- intellectuellement pas capable de comprendre de qui s'y passe et agitation réactionnelle 
- instabilité psychologique actuelle ou autre symptôme empêchant d'entreprendre la moindre activité 
- volonté active de « casser » la séance en gênant les autres et transgressant systématiquement le 
cadre. 

1 ( -1 ) Attitude trop Neutre : 1 
- passivité, peu de prise de parole 
- production trop en miroir de l'autre 
- production trop neutre 

1 (- O) Disqualification par un processus quelconque : 

- non respect de toutes les règles du cadre 
- gêne les autres enfants 
- débordé par l'angoisse, l'excitation 
- mutisme ou refus partiel de participer. 

1 (+1) Attitude d'Investissement positif : 

- demande à aller en atelier (par ses dires ou son attitude) 
- plaisir groupal, à être avec les autres 
- attention, adaptabilité 
- identification (non adhésive) aux autres 

1 (+2) Autonomisation - Individuation : 

- tout ce qui est en ( + A )  et : 

- possibilité d'évoquer authentiquement sa souffrance, ses éprouvés 
- possibilité de tolérer la frustration 

- attitude non agressive par rapport à l'échec. 



5) Résumé des modes de cotations des instruments: 

Pour éviter les effets de cheva~~cliemeilt entre l'évaluatioil de l'alliance et celle de l'évoliitioil 

des eilfailts et leurs eilgageineilts dails le soiil, ilous avoils essayé de diversifier les so~irces 

d'iilfori~îations, aiilsi : 

- l'allimce tl-iérape~itique avec les pareilts a été évaluée iildépeildailleilt par le médecin et 

cl~aque soigi~ailtlréférent, à l'aide d ~ i  questioimaire des Alliances Aidantes, à l'issue de cllaque 

eiltretieil familial entre les teinps T l  et T2. 

- l'évol~itioil sociale des eilfants a été réalisée à l'aide du PACl au temps T l  et T2, par LUI 

coilseilsus de l'eilseinble de l'équipe (psychologues et o~-tl-iophoi~iste iilcluses) en dellors de 

l'avis du médeciil. 

- l'évol~itioil syin~toinatique des ei~fants a été faite grâce à ilile écl-ielle de syinptôines 

persoiiilelle, la grille Maxéville 1998, repreilant 45 iteins de la séméiologie classique. Elle a 

été passée aux teinps T l  et T2, iildépeildainineilt par le inédeciil et le soigilaiitlréféreilt. C'est 

le coilseilsus, eiitre les deux ilotes, poildéré par l'avis du soigilmt qui a été reteil~i. 

- la lm-ticipatioil des enfants aux ateliers a été évaluée par inle adaptation ~ O L W  enfants de 

1'écl.ielle d'eilgagemeilt dails le soiil de Seuliil et Dazord. C'est la moyeime des ilotes 

iiidépeildailtes de clîaque respoilsable d'ateliers qili a été reteilue sails que l'avis d ~ i  inédeciil 

intervieime. Les ateliers chailgeailt d'uiie aimée sur l'autre, les ilotes oilt été deinaildées à 

cllaque triinestre, la première puis la deuxièine aimée. C'est la inoyeime de l'eilgageineilt la 

deuxièine aimée qui a été fiilaleineilt reteilue. Eii effet, uil différeiltiel d'eilgagemeilt eiitre le 

déb~it et la fin de l'étude ile ilous a finaleinent pas paru pertinent dails la mesure où les eirfaits 

ii'avaieilt plus toujours les mêmes ateliers d'une aimée sur l'a~itre. 



III - Les hypothèses de travail : 

Maiilteiiailt que nous veiloils de détailler ilos iilstruineilts, ilous po~lvoils repreildre uile à 

uile 110s l-iypothèses tl.iéoriques pour poser ilos hypotl.ièses pratiques de travail. 

Hypothèse 1 : "Alliance des parents et évolution des enfants ": 

L'alliance thérapeutique avec les parents des enfants en hôpital de jour devrait être 

corrélée à l'évolution clinique des enfants. 

- Hypotl-ièse 1 a : L'alliance tl.iérapeutique avec les pareilts des eilfailts eil hôpital de jour 

devrait être corrélée à l'adaptation sociale des eilfaizts. 

= Hypothèse de travail 1 a : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés à l'évolution sociale au PAC. Les notes d'alliance des 

parents devraient être corrélées au nombre d'items acquis au PAC (PAC au temps T2 

moins PAC au temps T2). 

- Hypotl-ièse 1 b : L'alliailce tl-iérapeutique avec les pareilts des enfaiits eil hôpital de jour 

devrait être corrélée à la diiniiiutioil des symptôines des enfants. 

= Hypothèse de travail 1 b : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés à une plus grande disparition des symptômes ii la grille 

Maxéville 1998. Les notes d'alliance des parents devraient être corrélées au nombre de 

symptômes disparus (Maxéville 1998 au temps T l  moins Maxéville 1998 au temps T2). 

Reinarque : La so~lstractioil se fait dans ~m sens POLK l'écl~elle Maxéville 1998 et dails un autre 

pour le PAC. Eii effet ces deux iilstruineilts ne mes~rent pas la inêine cl-iose. Du point de mie 

clinique, on peut espérer avoir inoins de syinptôines après deux ans de soins (différentiel 



iiies~u-é dans le seils Tl-T2). Pa contre  LI point de vue de l'évol~~tion sociale, oii petit 

s'atteiidre à ce que les enfants aient plus d'acquis après deux ails d'a~ltant qu'ils ont grandi. 

(différentiel mesuré dans les sens T2-Tl). 

Hypothèse 2 : "Alliance des parents et engagement des enfant dans le soin If: 

L'alliance avec les parents devrait être corrélée à l'engagemeiit des eiifaiits dans le soins 

iiistitutionnel. 

= Hypothèse de travail 2 : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés aux scores des enfants l'échelle d'engagement dans le 

soin. 

Hypo fhkse 3 : "Valeur pridictive de l'alliance prkcoce ": 

- 3a : La qualité du lien iioué avec les pareiits pendaiit les premières seinaiiles devrait être 

prédictive de ce que sera l'alliance peiidailt la cure de l'eiifaiit. 

= Hypothèses de travail 3 a : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes à la fin des deux premiers mois après l'entrée de l'enfant (Tl) devraient 

être corréiés aux scores des parents aux questionnaires des Alliances Aidantes à la 

fin des deux ans (T2) 

- 3b : Cette alliaiice précoce avec les pareiits devrait être prédictive du devenir de l'eiifailt. 

= Hypothèses de travail 3b : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes (en positif ou en négatif) à la fin des deux premiers mois après l'entrée de 

l'enfant (TI) devraient être corréiés aux scores (en positif et en négatif) au PAC et à 

la grille Maxéville 1998. 

EII effet, dans toutes les études aiiglo-saxoiii~es, l'alliance précoce n'est pas ines~lrée à la 

preinière séance mais autour des troisièine à ciiiquièine reiicoiitres avec le thérapeute, pow 

laisser uii iniiliiii~un de temps pour que se crée le lien (Horvarth 1994, Martin, 2000). 



"Atteiidre q~~elques semaiiles" a d'autant plus d'iiltérêt, dans m e  iiistitutioii 

pédopsyclziatrique, que cela correspond aux premières réactioils des paseilts face aux premiers 

cllangemeilts des eilfants (Bailly Saliil, 1 980, Geissmaiu~, 1 9 84). 

Hypothèse 4 : "Evolution de l'alliance avec le temps If: 

L'alliailce tl~érape~~tique des pareilts devrait être un processus évol~itif avec le temps et 

l'état cliilique de l'eilfaiît. 

= Hypothèse de travail 4 : Les bons et mauvais scores des parents aux questionnaires des 

Alliances Aidantes au temps T l  et T2 devraient être corrélés à des bons et mauvais 

scores différentiels au PAC et à la grille Maxéville 1998 des enfants. 

Hypothèse 5 : "Alliance facteur non spécifique du soin institutionnel'? 

L'alliailce tl~érapeutique avec les pareilts devrait être corrélée à l'évol~ltioil des eilfaiits 

quel que soit le type de patl-iologies présentées par l'enfailt. 

= Hypothèse de travail 5 : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés avec les scores au PAC et à la grille Maxéville 1998, 

aussi bien pour les 18 enfants psychotiques que p w r  !es 15 jeunes pztients süx 

troubles majeurs du comportement. 



Chapitre 4 : Résultats, analyses statistique 
et qualitative, discussion 

L'étude statistique a été réalisée grâce à la collaboratioil active de Monsieur le Professeur 

Berilard Legras du Service dYIilforinatique Médicale, Epidéiniologie et Statistiques du 

Centre Hospitalier et Uiliversitaire de Nancy. 

Le logiciel ~ltilisé se nomine SESIM (Saisie et Exploitation Statistiques de Données 

Médicales), «Mis au point par B. Legras ... une de ses particularités esseiltielles est la 

possibilité pour le médecin utilisateur de créer et d'adapter aisément des questioilnaires 

définis par des variables codées - de type liste, numérique, calculée, date ou lle~ire - ou 

textuelles - coilzineiltaires courts - » (Escanye et coll., 2001). 

1 - Résultats et mises à l'épreuve statistique des hypothèses 

de travail : 

1) Résultats aloba~ix : 

Il est à noter que nos doiîiiées ile soiit pas iiormées. 

C'est-à-dire que les moyennes que ilous allons présenter, ne peuvent être comparées à des 

études antérieures eil terine, par exemple de "bons ou mauvais scores" des parents par 

rapport à une étude antérieure puisque c'est la première recl~erche qui évalue l'alliance 

avec les pareilts; il en est de inême pour la grille Maxéville 1998 que nous utilisoils pour 

la première fois, pour l'adaptation « enfant » de l'échelle d'engagement dans les soins. 

C'est inoins vrai pour le PAC bien qu'il n'ait été évalué que sur un groupe d'enfants 

haildicapés hospitalisés. 

L'intérêt de ces chiffres est donc « relatif », c'est-à-dire que se sont les comparaisons des 

scores des patients entre eux et par rapport à leur inoyeime qui vont être étudiés. C'est 

comine si nous avions travaillé sur les niveaux de 33 enfants d'une inêine classe, eil 



comparant les premiers et les derniers et regardé leur parcours pendant deux ans, inais 

sans que cela nous donne le niveau général de cette classe par rapport aux autres de 

l'école. 

A - L'alliance thérapeutique avec les mères: 

Nous avoiis vu, dans le chapitre inétliodologie, que nous avons inesuré l'alliance avec les 

parents après chaque entretien familial pendant deux années, soit un nombre de données 

importantes et assez disparates puisque certains parents étaient demandeurs de rencontres 

très régulières tous les 6 à 8 seinaiiles alors que d'a~itres ne venaient qu '~~i le  ou deux fois 

dans l'année. 

Me Dazord nous a déconseillé d'utiliser tolites ces données qui devenaient trop 

iinportantes par rapport ail noinbre de patients, eil l 'occ~~rrei~ce 33. Il semblait plus 

rigoureux de ne tenir coinpte que de l'alliance précoce, comme c'est généraleinent le cas 

dans la littérature (Luborsky 1986, Horvatli et Luborslcy 1993, Martin et coll. 2000) et de 

la coinparer à l'alliance en fin de protocole. 

Par ailleurs nous avons vu que la présence des pères aux eiltretieils, est beaucoup inoins 

fréquente que celle des inères et quand ils vieimeilt, leur présence est inoiils régulière. 

Ainsi nous ii'avoiis pu recueillir a ~ i  teinps T l  et T2, que les alliances de seuleineilt 11 

pères, soit inoiils de la inoitié de notre effectif et iitiliser ces inforinations partielles 

risquait de fa~isser les résultats. 

Ainsi de toutes les données d'alliance recueillies pendant deux ans, nous n'avons utilisé 

pour l'étude statistique que : 

-L'alliance "précoce", avec la inère, définie dans ce travail coinine l'alliance inesurée 

après au inoiils deux mois de présence de l'enfant dans l'instit~ltion, aussi appelée 

"Alliance T l  ", 

- L'alliance inesurée deux ails plus tard, inesurée en inêine teinps que la réévaluation des 

enfants, aussi appelée "Alliance T2". 



Comparaison de l'alliance 
au temps T l  et i 2  

~ W b o r n c D m m m m Y  v y - 7 Y m N N m  
les 33 mères 

- La moyeilile des Alliances avec les inères au temps Tl  est de 37,54 172 (points cumulés 

du médecin et du référent) (soit une inoyenne de 10,43120)'. L'écart type est de 9'27. 

- La inoyeiule des Alliances au teinps T2 est de 40'84 172 (points cumulés du médecin et 

du référent) (soit une inoyenne de 11,34120). L'écart type est de 10'59. 

En deux ans, l'alliance progresse globalement un peu inais la différence des moyennes 

entre le temps T l  et T2 n'est pas significative. 

En fait comine le montre le schéma nOl ,  il y a un certain parallélisme entre les cotations 

aux deux temps, avec une teildance à l'accentuation des tendances surtout du côté des 

alliances positives. 

13 mamans ont une moins bonne alliance à la fin qu'au début : si on répartit ces mères eii 

trois groupes égaux : on en retrouve 6 dans le groupe des "mauvaises" alliances, 4 dans 

celui des alliances "moyennes" et enfin 3 dans le groupe des "bonnes" alliances (voir 

tableau no 14). 

1 Les notes rainenées à 20 n'ont pas été utilisées dans les corrélations statistiques et ne sont là que pour donner 
au lecteur un « reflet >) parlant des moyennes des échelles qui ont toutes des cotations différentes. 



B - L'évolution de l'adaptation sociale : 

comparaison de l'évolution sociale 
au temps T l  et T2 

- PAC T2 

Y q - b o m a a h l L n m - 7  I - Y Y T - h l h l h l m  
les 33 enfants 

- La inoyeilile de l'évolutioil sociale du PAC au teinps T l  est de 55,75 1120 (soit uile 

inoyeiliie de 9,29120). L'écart type est de 28'28. 

- La inoyeiule de l'évolution sociale du PAC au temps T2 est de 76,93 1120 (soit une 

inoyeniie de 12,82120). L'écart- type est de 3 1,67. 

Globaleineilt tous les eilfailts oilt progressé eil deux ails. Ce résultat doit être pondéré par 

le fait que ilotre populatioil est coinposée d'eilfailts dont l'ouverture sociale et les progrès 

cognitifs se font "avec le temps" et inalgré leurs troubles. 

3 eilfailts ont malheureusement très peu évolué. Il s'agit de Marc (patient i1°2) et Yvan 

(n015) qui préseiltent, tous deux, une forme sévère d'autisme, ils n'ont pas de langage et 

un déficit intellectuel majeur. Et d'Antoine (n025) qui présente des troubles du 

coinportement avec iid~ibition cognitive et dont l'alliailce avec la mère est 

particulièreineilt mauvaise. 



Ce sont Margot (n016) et Melissa (n02) qui ont progressé le plus vite. C'est avec ces deux 

mères que nous avons eu les meilleures alliances finales. 

C - L'évolution symptomatique des enfants : 

Schéma no 3 : 

Comparaison des symptômes au temps T l  et T2 

l - * b o m a r n N m m - *  
T ' T r T . N N N o C C )  

les 33 enfants 

Attention, ce schéma se lit à l'envers des autres : Plus les chiffres sont bas, 
moins l'enfant a de symptômes. 

- La moyenne des symptômes à la grille Maxéville 1998 au temps Tl  est de 52,27 1135 
(soit une moyenne de 7,74120). L'écart type est de 15,3. 

- La moyenne des symptômes à la grille Maxéville 1998 au temps T2 est de 40,lO 1135 

(soit une moyenne de 5,94120). L'écart type est de 21,6. 

Dans cette cotation, la note 01135 (ou 0120) correspondrait à l'absence de tout signe 
pathologique. 



Si bea~ico~ip d'eilfants perdent (ou dimiiltient l'inteilsité) des syinptôines, d'autres, hélas, vont 

gasder la majorité de letu-s tro~ibles et 5 enfants ont inêiile plus de signes patliologiques q~l'à 

le~tr entrée. 

Aiilsi deux ails plus tard, les différeilces se creuseilt entre les enfants qui oilt beauco~ip 

progressé et ceux qui stagiieilt ou s'aggraveilt ; ce que moiltre l'augmentation de l'écart 

type au teinps T2. 

C'est Kévin W (11'33) qui se dégrade le plus avec uile aggravation à la grille Maxéville de 

29 poiilts. Avec Eric (i1"10), ce sont des enfants que ilous avioiis classés (( dysharii?oilie 

psycl~otique )) et qui inalgré le teinps et les soiils, préseilteilt beauco~ip plus de syinptôines 

à type d'évitement, de bouderies ilégativistes et de ritualisatioil. Et uil observateur 

extérieiir qui les aurait évalués au teinps T2, les alirait probableineilt classés dails la 

catégorie (( a~itisine avec bon iliveau langagier )). 

C'est Margot (i1°16) qui progresse le plus (elle a aussi l'un des ineilleurs scores au PAC), 

c'est aiissi avec sa inainail que ilous avons eu l'uile des ineilleures alliailces. 

D - Evolution de l'engagement dans le soin : 

a, 
1,5 - - 

a," 1 .  5 5 E 015 - 4E- Q) 
O -  

2 p -0,5: 
g .a, > a  - 1 -  .- 
Z -1 ,5-  

Evolution de I'engagement dans le soin 

les 33 enfants 



- La inoyenne de l'engagement dans le soin ail premier trimestre de la première année 

(Tl) est de -0,04 1-2,+2. l'écart type est de 0,75. 

- La inoyeime de I'engageinent dans le soin au troisième trimestre de la deuxième année 

(T2) est de 0,65 1-2,+2. l'écart type est de 0,97. 

En inoyeiiile l'engagement des enfants dans les ateliers est en nette progression. Nous 

n'attribuons pas cette progression qu'aux enfants inais aussi à l'équipe soignailte qui 

déploie une énergie considérable pour adapter les ateliers aux besoins de nos jeunes 

patients. 

Mais notre population en ce qui concerne les différents ilivea~ix d'engageinent apparaît 

partici~lièreilîeiitet hétérogène avec des écarts-types lasgelnent plus importants que les 

moyennes 

Seuls 4 enfants ont un niveau d'engageinent plus faible à la fin de la deuxième année. Ce 

sont tous des enfants psycl~otiques. 

On retrouve Kévin W et Eric dont les syinptôines autistiques ont eilvalîi de plus en plus 

leur vie psycllique et sociale. 

Les deux autres sont Camille (11'5) et Kévin F (11'8) qui vont tous deux développer avec 

le temps une syinptoinatologie délirante. Camille se construit en fatlx -self et derrière une 

présentation de plus en plus charinailte avec des plvases stéréotypées du type « Coininent 

allez-vous ? , Je suis charinée de faire votre coiinaissailce ! », elle développe un regard sur 

le inonde clivé, inorcelé et parailoïde. 

Kévin F quant à lui exprimera au fur et à inesure qu'il sortira de sa "bulle" autistique, des 

fantasines de inorcellement et d'éclateinent, en particulier de la sphère intestinale, très 

iinpressionnants. 

Ces 4 enfants, avec des troubles psychotiques majeurs, ont eu tendance à exprimer de plus 

en plus de fantasmes archaïques et des propos délirants en ateliers d'expressioil, ail. fur et 

à inesure qu'ils sortaient de leur "bulle autistique", avec des débordeinents anxieux qui ont 

été parfois difficileinent contrôlables, ainenant le médecin à limiter les indications de ce 

type d'ateliers pour privilégier les ateliers cognitifs qui i~'ont cependant pas eu un iinpact 

extraordinaire. L'iilvestisseineilt dans les ateliers a donc été particulièrement 

problématique pour ces 4 enfants d'où les mauvais scores d'engageinent. 



Tableau n014: Données statistiques triées en fonction d'une alliance croissante au Temps 2 : 

"et boimes" alliailces à T2 



Quand on regarde tous ces résultats et surtout les schéinas nO1, 2 & 3 qui les ill~istrent, on 

ne peut qu'être frappé par le parallélisme qui existe entre les temps T l  et T2, moiztrant 

que l'iinpact des soins et du temps restent limités sur l'évolutioil de ilos jeunes patients. 

Les courbes se croisent raselnent et les enfants les pl~ls gravement atteints et les plus 

déficients restent aux ilivea~ix les plus bas, même si la majorité d'entre eux ont fait de 

réels progrès en deux années. Nous retrouvons là, les données de la littérature, décrites au 

chapitre 2 (Nordin et Gillberg 1998, Wilens et coll. 2002, Schacllar et coll. 2002)' qui 

inoiltreilt que les niveaux basa~ix de développemeilt, entre 3 et 5 ans, sont très prédictifs 

du devenir des enfants. 

Cepeildailt nos hypothèses théoriques et de travail se ceiltrent autour de l'idée que, malgré 

ce "parallélisine" de destins, la vitesse de progression des enfants est en corrélatioil avec 

l'alliance que l'équipe soigilailte a développée avec les inères. 

Nous allons voir inaiiltenant, si ces hypotl-ièses se vérifient. 

2) Analvses statistiques des hypothèses : 

L'o~itil statistiq~ie utilisé est le test sur coefficient de corrélation linéaire (parfois appelé 

(< r )) de Pearson ou tt r )) de Bravais Pearson) : 

C'est LUI indice qui rend coinpte i~Lunériqueinent de la inaîiière dont deux variables 

considérées, varient siinultaléinent. C'est uil noinbre qui varie entre +1 et -1, la corrélatioil 

pe~it donc être positive ou négative et rend compte de la force de la liaison ; l'absence de tolite 

relation correspond à un r =O. 

Ce modèle suppose Lule certaine linéarité de la coi~élation et une distrib~ltion gaussieilile des x 

et y. La corrélation linéaire consiste alors à exaniller la tendance q~i'oilt les points d'tu1 nuage 

à s'aligiler selon une droite oblique. Plus les points sont près de la droite oblique et plus le lien 

entre les caractéristiques est fort (voir schéma n05). Cette oblique s'appelle (( droite de 

régression B. 



Hypothèse 1 : "Alliance des parents et évolution des enfants ": 

L'alliaiice tliérape~itique avec les pareiits des eiifaiits eil hôpital de jour devrait être 

corrélée à l'évolutioil cliilique des eafaiits. 

- Hypothèse 1 a : L'alliance tliérape~~tiqiie avec les parents des eiifailts en liôpital de jour 

devrait être corrélée à l'adaptatioil sociale des eilfailts. 

= Hypothèse de travail 1 a : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés à lfévolution sociale au PAC. Les notes d'alliance des 

parents devraient être corrélées au nombre d'items acquis au PA@ (PA@ au temps T2 

moins PAC au temps Tl). 

Le test de corrélation linéaire entre l'Alliance T2 (Moyenne: 40.85, écart-type: 10.43) et 
le PAC (T2-Tl: Moyenne: 21.18, écart-type : 10.34) montre : 

- LUI coefficieilt de cossélatioil liiîéaire (r) = 0.70 

- uil coefficieilt de coi~élatioil de Spemnan (rangs) = 0.69 

(le fait que ces de~ix coefficieiits soient procl-ies iiidique que la populatioiz se répartit de façon 

Ga~issieime) 

- la coi~élation est très sigiiificative : p=0.000004 

L'iiitervalle de coiîfiailce de r à 95% = 0.47 - 0.84, c'est-à-dire que SLK les 2 droites extrêmes, 

il y a 95% des valelu-s (voir schéma n05). Une telle liiléasité des dolulées indiq~ie que d'tu1 

cliiffre au PAC (évolutioil eil x), 011 peut déduire un score d'alliaiice (en y) et iiiverseineilt. 

L'hypothèse " l a f '  est donc vérifiée. 
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L'écart type est plus élevé que la inoyeiine montrant Lule très grande dispersioil des c l i f ies  ce 

q~i i  a pu fatisser les résultats. 

En statistiques, on a alors la possibilité de transforiner les chiffres eil rangs (la note la plus 

élevée obtient le cliffie 1, la de~ixièine le cliffie 2, etc.) et on pe~it alors coinparer les rangs 

de l'Alliance avec la Maxéville grâce au coefficient de Spemnail. Malgré cette transforinatioil 

statistique la liaison reste noil sigiiificative. 

L'hypothèse " lbf l  n'est pas vérifiée. 

Il n'y a pas, dails notre populatioil, de coi-sélatioii entre une boiule alliance et Lule plus grailde 

ainélioratioil symptomatologique. 

Nous pouvons proposer deux hypothèses explicatives à ce résultat : 

Ou, il n'y a effectiveineilt pas de lien entre ces de~ix doiulées, ou, notre échelle de syinptômes 

ii'est pas adéq~iate. 

Nous avons ni au chapitre précédeizt que ilous avions pris la préca~ition de vérifier la validité 

entre les de~w juges et de la cossiger si nécessaire. Nous ile peilsons donc pas que le problèine 

vienne des juges inais pl~itôt de l'échelle en elle-même. Pe~it-être est-elle trop seilsible car 

ilous avons doiulé à tous les syinptôines la iîlême valeur puisqu'ils ont la inêine cotatioil. Mais 

petit-être que cei-taiiîs signes psycl~opatl~ologiq~ies sont plus iinpoi-tants que d'a~itres et p e ~ ~ t -  

être a~irait-il fallu pondérer la cotation ? 

De ce point de nie, le PAC est plus opératoire. En effet, tout ilo~ivel acquis implique LUI 

ilivea~i de développement stippléineiltaire, d'où les iiivea~w A à G  LI diagramne. Par 

exemple, la catégorie « habitudes à table », coinineilce par l'item « Einploie une cuiller sails 

requérir d'aide » pour ce terininer pas (( Emploie LUI co~iteau pow peler LUI fruit ou couper le 

pain en tranches D. 



Nous il'avoils pas pondéré notre échelle de syinptômes de la i~zêine façon inais ilous il'avoils 

pas troiivé de cotation de ce genre dans la littératuse ; sauf peut-être l'écl-ielle de G. Haag et 

coll.( 1995) sur la (( Grille de repérage clinique des étapes évoliitives de l'a~itisine iizfailtile 

traité », où sont décrits, avec beai~co~ip de iniil~itie, différeiits degrés d'évolution des forilles 

sévères d'a~itisme. Mais, o~itre, q~i'elle ne s'adresse qu'a~ix enfants a~~tistes, la grille ile 

possède pas d'écl-ielle de cotatioil cl-iiffiée et ne pe~it doiic pas être utilisée telle quelle, dais 

lule recl.iercl-ie einpiriq~~e. 

Hypothèse 2 : "A ffiance des parents et engagement des enfant dans le soin ": 

L'alliailce avec les parents devrait être corrélée à l'engagement des enfants dans le soin 

instit~itionilel. 

= Hypothèse de travail 2 : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés aux scores des enfants l'échelle d'engagement dans le 

soin. 

Le test de coi-sélatioil linéaire entre l'Alliance T2 (Moyeime: 40.85, écart-type : 10.43) et 

l'écl~elle d'engagement dans le soin (T2-T 1 : Moyeime : 0'63, écart type : 0,67) montre : 

- LUI coefficient de cossélatioil linéaire = 0'27 

- la corrélation n'est pas significative. 

L'hypothèse 2 n'est pas vérifiée. 

Dails ilotre population ilous ne retro~ivoils pas de coi-sélatioil entre l'alliance avec les inères et 

l'engageineilt dans le soiil des enfants. 

Nous po~ivons tenter de I'expliq~ier pas deux hypothèses: 



Ou, il n'y a effectiveineilt pas de lien entre l'allialce aux parents et la participation des 

eiifants en ateliers, ou, notre systèine de cotation qui est une adaptatioil, tenant compte des 

caractéristiques de l'eilfànt psychotique, est trop sensible. En effet, la cotation "en négatif" 

des syinptôines psycl~otiques les plus graves, a petit-être conduit à une trop grande dispersioii 

de notre populatioil conune le montrent les écart types largement s~lpérie~u-s ailx moyeiiiles. 

Hypothèses 3 : "Valeur prédictive de lkZZiance précoce": 

- 3a : La qualité du lien noué avec les parents pendant les premières semaiiles devrait être 

prédictive de ce que sera l'alliailce pendant la cure de l'enfaiit. 

= Hypothèses de travail 3 a : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes à la fin des deux premiers mois après l'entrée de l'enfant (Tl) devraient 

être corrélés aux scores des parents aux questionnaires des Alliances Aidantes i la 

fin des deux ans (T2) 

Le test de coil-élatioiî linéaire entre lYAlliailce au teinps T2 (Moyeime: 40.85, écart-type: 

10,43) et 1'Alliai-ice au teinps T l  (Moyenne : 37,54, écart type : 9,27) inoiltre : 

- ~111 coefficient de corrélation linéaire = 0'47 

- la corrélation est très significative : P = 0,006 

L'hypothèse 3a est validée. 

Elle confirine l'iinpressioil visuelle du schéma i1"1 où nous pouvoils voir un certain 

parallélisine eiltre les alliailces T l  et T2. 

Les clloses semblent donc "se jouer" assez tôt et la relation ilouée entre les inères et 

l'équipe soigilailte, les premiers inois, semble prédictive dii lien qui s'établira au fil des 

mois et des aililées. 

- 3b : Cette alliailce précoce avec les parents devrait être prédictive du devenir de l'enfant. 

= Hy~othèses de travail 3b : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes (en positif ou en négatif) à la fin des deux premiers mois après 1'entrCe de 



l'enfant (Tl) devraient être corrélés aux scores (en positif ou en négatif) au PAC et à 

la grille Maxéville 1998. 

Le test de corrélatioi~ liiiéaire entre l'Alliance T2 (Moyeime: 37,55 écart-type : 9.14) et le 

PAC (T2-Tl : Moyeiiile: 2 1.18, écart-type : 10.34) inoiltre : 

- LUI coefficieilt de coi-rélation linéaire (r) = 0.38 

- uil coefficient de coi-rélatioil de Spemnan (rangs) = 0.34 

- la coi-rélatioil est faible mais sigilificative : p=0.03 

L'iiltervalle de confiance de r à 95% = 0.03 - 0.64, c'est-à-dire que siu- les 2 droites extrêmes, 

il y a 95% des valelu-s (voir scl-iéma 11'6). La linéarité des doiiilées est inoiils boiiile que les 

scores au teinps T2 puisq~~e 2 cliflies soi-teilt des parallèles. 

Pour la Maxéville 1998, 011 retro~ive, coin1ne au teinps T2, une absence de coi-rélatioil avec 

l'allialce des mères. 

L'hypothèse n03b est validée, pour l'adaptation sociale. 

Eil parallèle de to~ites les reclierches ailglo-saxonnes (Luborsly 1986, Horvatl~ et coll. 

1991, Martin et coll. 2000), l'alliailce thérape~itique précoce izouée avec les inères est uiî 

facteur prédictif de l'évol~~tioil sociale des eilfailts. 

Scliéma n06 : 



Hypothése 4 : "Evolution de l'alliance avec le temps ": 

L'alliance thérapeutique des parents devrait être un processus évol~~t i f  avec le teinps et 

l'état clinique de l'enfant. 

= Hvpothèse de travail 4 : Les bons et mauvais scores des parents aux questionnaires des 

Alliances Aidantes au temps T l  et T2 devraient être corrélés à des bons et mauvais 

scores différentiels au PAC et à la grille Maxéville 1998 des enfants. 

La validité de cette affirination p e ~ ~ t  se déduire en partie des 1~ypotl.ièses 1 et 3 : 

- Nous n'avoils pas t ro~~vé  de coi~élation entre l'alliance thérape~~tique et l'évol~itioil 

syinpton~atiq~le des enfants. 

- En ce qui concerne le lien entre l'alliance et I'évol~~tioil sociale au PAC : le lien est très foi-t 

avec l'alliance finale (T2) et plus faible inais significatif avec l'alliance précoce (Tl) inontsant 

pas-là que l'alliance évolue avec le teinps et l'état des enfants. 

Mais les bons et les ina~ivais scores d'alliance évoluent-ils de la inêine façon ? 

POLK cela nous avons réparti notre population en 3 sous-groupes de 11 patients en foilction de 

l'alliance finale (T2) : Bonne, Moyeiule ou Ma~lvaise que nous avons coinparé à l'alliance 

initiale (Tl) et au PAC (différentiel T2-Tl= gain au PAC, classé en fonction de l'alliance 

finale). Voir tableaux n014 & 15. 

Tableau 11" 15 : 

M & ET = Moyenne et Ecart type. 

Le test statistique utilisé est le test de Student Fisher sur valeurs numériques appasiées. Ce 

test montre s'il y a une différence significative entre les inoyeimes de deux séries de données. 

Ces résultats inontsent que seul le groupe des bonnes alliances a augmenté ses scores de façon 
significative (avec, en parallèle, de très bons scores au PAC des enfants). 



Pas contre le groupe des inères aux inauvaises alliances a des cl-iiffres q~ i i  ont tendance à 

stagner avec le teinps (et les progrès au PAC de le~u- enfant sont plus modestes). 

L'hypothèse n04 n'est donc que partiellement vérifiée dans notre population : 

- Quand l'alliailce de départ est de bonne qiialité, elle tend encore à s'an-iéliorer avec le 

teinps en parallèle à la bonne évolution sociale des enfants. 

- Par contre les ma~ivaises alliances ont tendance à stagner eii parallèle à la faible 

progression des enfants. 

POLIS ne pas être coinplètement pessilniste sir  les ina~ivaises alliances de départ, notons que 

Franck et Lilas qui étaient dans le groupe des ina~ivaises alliances de départ, vont voir les 

scores de letu nlère a~iginei-iter au point de passer dans le groupe des ineilleiires alliances en 

pasallèle d'lu-ie excellente progression à l'échelle d'adaptation. 

Hypothèse 5 : ' fAlliance facteur non spécifique du soin institutionnel If: 

L'alliance tl-iérapeutique avec les parents devrait être corrélée à 1'évol~itioi-i des enfalits 

quel que soit le type de pathologies présentées par l'enfant. 

= Hypothèse de travail 5 : Les scores des parents aux questionnaires des Alliances 

Aidantes devraient être corrélés avec les scores au PAC et à la grille Maxéville 1998, 

aussi bien pour les 18 enfants psychotiques que pour les 15 jeunes patients aux 

troubles majeurs du comportement. 

Nous avons d'abord utilisé de nouveati le test de Student POLK comparer les alliances d ~ i  

groupe des 18 enfants psychotiques (Moyenne= 40,72, écart-type= 12'36) avec celle des 15 

enfants aux tro~ibles d ~ i  coinportelnent (Moyenne= 4 1,00, écai-t-type= 8,40) : 

Il n'y a pas de différence significative entre les inoyeiii-ies des scores d'alliance entre les 

deux groupes. 

Puis nous avons fait LUI test de coirélation linéaire entre les alliances des inères et les 

évolutions sociales au PAC des 18 enfants psycl-iotiques et Lme a~itre coirélation pour les 15 

enfants aux troubles du comportement. 



Pour les 18 eilfatlts psychotiques: Le test de coi-rélatioii linéaire entre l'Alliance T2 et 

le PAC montre : 

- 1111 coefficient de corrélatioii linéaire (r) = 0.69 

- la coi-rélatioil est très sigiiificative : p=0.004 

Pour les 15 enfants aux tro~ibles dii coinpoi-teineiit: Le test de coi-rélatioil linéaire entre 

l'Alliance T2 et le PAC inoiltre : 

- LUI coefficient de corrélatioil linéaire (r) = 0.72 

- la coi-rélatioii est très sigilificative : p=0.001 

Les con-élations POLK ces inêines de~ix groupes entre les alliances des mères et les évol~~tions 

syinptoinatiques des eilfants à l'éclielle Maxéville 1998 resteilt, comme POLU le groupe dans 

soi1 entier, négatives. 

L'hypothèse no 5 est vérifiée. 

11 seinble que ce soit plus le ilivea~i d'alliance avec les inères que le type de pathologie des 

eilfailts qui déterinine le~u-s progrès socia~ix. 

Autres résultats : 

a- Nous avoils voulu voir si I'alliailce des parents était liée au sexe des enfants : 

Le test de Skident ne montre pas de différence significative dans les scores d'alliance entre 

les 8 filles et les 25 garçons de notre populatioil. 

Mais il faiit rester très pnideilt pow iiltel-préter cette abseilce de coi-rélatioil qui petit a~issi être 

dû au faible iloinbre de filles. 

b- Nous avoils ensuite voulu voir si l'âge des eilfailts ii~terveilait dails les résultats 
- Nous avons d'abord corrélé les âges de nos jeililes patients dails les scores d'alliai~ce de leur 
inère : 
Le coefficient de corrélation r est de -9'19 
La liaisoil n'est pas significative. 



- Puis nous avoils corrélé les âges avec les progrès socia~ix a11 PAC : 
Le coefficient de coirélatioil r est de -0'0 9 
La liaison n'est pas significative. 

Le fait que l'alliance ne soit pas en lien avec l'âge des eiifai~ts est il11 résultat iinportant. 

En effet, dans la inesme où notre population est assez liétérogène en ce q~ l i  concerile l'âge de 

nos je~uies patients (eiitre 3 ails !4 et 10 ans),  IOL LIS pensions que cette liétérogéiléité fatisserait 

petit-être les résultats. Par exeiilple, nous nous étions dit que petit-être les eiifants de moins de 

5 ans évolueraient plus vite que les enfants de plus de 5 ans et cette différence due à l'âge 

a~~ra i t  pu expliqiier l'intensité des progrès que nous a~u-ions alors attribuée à tort a~ lx  niveaux 

d'alliance. 

Tel n'est pas le cas. L'âge des enfants, dans notre population, n'est pas ~111 facte~u- q~ i i  

iiifluence la vitesse de progression des enfants ili l'alliance avec les inères. 

c- Niveaux de départ des enfants et alliances basales : 

Nous avoiis vu que les résultats des évoliitions de l'Alliance Aidante, d ~ i  PAC, de la 

Maxéville 1998 et de l'engageineiit dans le soin, illustrées par les scliéinas iiO1, 2, 3 & 4, 

iiiontraieiit un certain parallélisine eiitre les temps T l  et T2, indiquant que l'iillpact des 

soins et du teinps reste liiilité sur le destin de ilos jeunes patients. 

Nous nous somines alors demandés si ce que nous inesurions entre l'alliailce et 

l'évol~ition, n'était pas un artéfact, un simple (( effet de départ D, dû aux différents niveaux 

des eilfailts à leur entrée. 

Les alliances, avec les mères des eilfailts les moins atteints, ne seraient-elles pas, dès le 

départ, meilleures? 

Car, nous avons vu que, ce sont les enfants les inoins troublés qui ont les ineilleurs 

résultats finaux. Ce que nous prenons pour (( de bonnes alliances expliquant de boniles 

évolutioils )) n'est peut-être, à l'iilverse, qu'un degré de satisfactioil des mères dont les 

eiifailts sont les inoiils perturbés ? 



Nous avons donc voulu voir le lien initial entre le niveau basal des eilfailts (PAC au temps 

T l )  et les ilotes d'alliailce attribuées aux inères (Alliances au teinps Tl) .  

Nous avoils réalisé LUI ilouveau test SLLS coefficient de coi~élation entre les PAC à Tl  de ilos 

jeunes patients (moyenne : 55'75 1 écart type : 28,28) avec les scores d'alliance de leur mère à 

Tl  (inoyeiiile : 37'54 1 écart type : 9,27): 

Le coefficient de corrélation r est de 0,30 

La liaisoil n'est pas significative. 

11 n'y a donc pas de corrélatioil significative entre l'alliailce basale des inères et l'état 

cliilique initial des patients. Des boniles alliaiices ont pu se nouer avec des inères dont les 

enfaiits avaient des intensités de troubles très divers. 

Cela est en congrueilce avec le fait que les alliances se iloueiit quelle que soit la 

patlîologie de l'enfant. Si tel n'était pas le cas, nous aiirions alors probableineilt eu de 

inoins boiules alliailces avec les inères des enfants les plus autistes dont l'évolutioil est la 

plus défavorable. 

d- La présence des pères: 

Nous avons expliqué, au début de ce chapitre, les raisons POLIS lesquelles nous il'avoils pas 

utilisé les informations trop parcellaires des alliances avec les pères. 

Nous avons q ~ ~ a n d  inême voulu voir si la présence des 21 pères, inêine s'ils étaient venus à 

seuleinent q~~elques entretiens pendant les deux années, iilflueilçait l'adaptation sociale de le~u- 

enfant. 

Le test de Student Fisclier, comparant les alliances entre le groupe (( absence totale du 

père ~ ( 1 2 )  et celui (( père ni au moiils une ou de~lx fois en deux ans )) (21), ile inoiltre pas de 

différence significative entre les 2 groupes. 



Ce résiiltat ilous étoime car nous i~'avoils ii~tellect~ielleineit a~ic~iile raisoil de penser que les 

pères joueraient LUI rôle iniile~u dails la guidailce de le~ir enfant via l'alliance avec l'éq~iipe 

soigilante. 

Mais plus que letu préseilce c'est l'alliance elle-inêine qu'il alirait été iiltéressant de 

coinparer. 

En effet, uil père peut être présent pl~ysiqueineiit aux eiltretieils et eil même teinps hostile à 

l'équipe soigilante. 

Par exemple, le père de Myriam (11'27) a toujo~us accoinpagilé soi1 épouse aux eiltretieils 

peildant les de~ix années. Sa préseilce était la condition iiécessaire pour que la inaman vieiule 

eil eiltretieils. Issue d'~u1.e fainille qtiart inoiide, elle a été placée eilfailt en IME, elle ne sait pas 

lire, pas coild~iire de voitlue. Très limitée dans sa coinprél-ieilsioii, elle a teildance à ressentir 

tous iilterveilants extérielus à sa fainille coinine des perséc~iteiirs. Le papa est bea~ico~ip moiils 

limité que soi1 épouse et nous avoils coilsidéré que l'alliance avec lui était bien meilleure, 

mêine s'il restait plus eil retrait. 

Avec le teinps, ilous nous sommes reildii coinpte qu'il était a~issi là po~ir (( faire taire >) sa 

feilune ou sa fille quand il jugeait qu'elles disaient (( trop )) de choses. 

Ui1 ail après la fiil de notre étude, Myriain était eiicore à Maxéville. Elle préseiltait uil retard 

des acquisitioils majeur, lié à Lule iilteilse ilhibition iiltellectiielle et affective. Chétive, parlant 

tout bas, io~ijours réfi~giée dans 1111 petit coin du service, POLK ne pas être mi inais po~ir po~ivoir 

éco~lter to~it ce qcii se passait et se disait dans I'tuiité. Il il'y a que dails cei-taiils ateliers 

thérape~itiques, où elle se "inoiltrait a~itreineiit". En particulier à l'atelier jeux d'ea~i, où le fait 

d'être eii inaillot de bain et avec une certaine proximité corporelle des autres ei~fants dans la 

baignoire, déclenchait des l-iurleineilts et des salves de mots ord~u-iers et pori~ograpl-iiq~ies très 

iinpressioiulants. 

Myriain fiiiira par dire à mots co~ivei-ts à Lule iilfirinière que (( soi1 papa la toucllait », ce qui 

ilous a coilduit à faire LUI sigilalemeilt judiciaire qui n'a pas abo~iti à des ineswes péilales 

coilcrètes dails la inesure où l'enfant n'a pas répété ces propos devant les gendarmes et soi1 

coi~lpoi-teinent dyshmonieux avec uil discours limité et stéréotypé, n'a pas été coilsidéré par 

la justice coilune suffisamment fiable. Une mesure éducative à domicile a cependant été 

ordonnée par le juge des eiCants. 



Cet iilcideilt, nous a d'a~itant plus iiltei~ogé sur le seils à doiuler à la préseilce coilstante   LI 
père à tous ilos eiltretieils.. . 

Aiilsi, plus que letu- préseilce, c'est vraiineilt l'alliailce qu'il fat~t mes~u-er avec les pères. Pe~lt- 

être a~u-ioils-ilous dîi, "quand inême", ~ltiliser les doimées même pascellaires que iious avioiis 

SLIS les 11 pères veilrrs assez réguliéreineiit eil entretiens. Ce inanque sera à inettre au cllapitre 

des "regrets" de ilotre thèse et perinettra d'alimeilter des pistes de recherches fi~hu-es. 

e- Alliance inédeciil via alliance soiailant : 

Mêine si iiotre b~ i t  n'était pas d'évaluer la validité inter juges dti questioimaire des Alliances 

Aidaites de Luborslcy (déjà réalisée de inultiples fois aux USA et coifirinée pow la versioil 

française pas l'équipe du Script-Iilserin), ilous avoils voulu voir les différeilces de cotatioil 

entre le médeciil et les inembres de l'équipe soigilante. 

Même si le inédeciil et l 'éq~~ipe jugent les inêmes paseilts dails le inêine teil~ps et le mêine 

lieu, chacuil répoild aux questioils « eil soi1 iloin ». Puisque les questioils appelleiit u i~e  

coilvictioil persoiiilelle: « j'aide ce patieilt », « ce patient selit po~ivoir coinpter sur moi», etc. 

Les scl~émas 11'7 & 8 inoiltreilt cepeildant LUI grand pasallélisme entre les dellx cotatioils. 

Schéma n07 : 

Alliance du médecin et des soignants T l :  

- All soignants T l  
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les 33 mères 



ALI teinps TI, les rés~iltats   LI test SLU coefficient de coirélatioil moiltreilt que les alliances, 

entre le iilédeciil et cl~aq~ie soigilant (inédeciil : inoyeiiile=17,96 1 écart type=5,91 ; soigiiants : 

inoyeiiile= 19,57 / écart type= 5,47) sont : 

- procl-ies inais différentes : r=0,33, P=0,06 

- la coirélatioi~ il'est pas significative (ce qui ve~lt dire que bien que proclles les résultats ne 

sont pas tout à fait coinparables). Le inédecii-i attrib~te globaleineilt des scores d'alliance plus 

bas que les soigilants. 

ALI teinps T2, les résultats du test SLU coefficieilt de coirélatioil inoiitreilt que les alliances, 

entre le illédeciil et cllaque soigiiant (inédeciil : inoyeiii1e=20,18 1 écart type=5,64 ; soigilants : 

moyeiiile= 20,66 1 écsu-t type= 5,61), sont : 

- très très proclles : a=0,77, B=0,0000 

- la corrélation est significative. 

Ce qui ve~lt dire qu'il il'y a statistiquemeilt plus de différeilce entre les évaluatioils  LI 
inédeciil et de chaque soigiiant à propos de leu-s iinpressioils sur l'alliai~ce envers chaque 

mère. 

Schéma no 8 : 

Alliance du médecin et des soignants T2: 

les 33 mères 



Déjà assez proches au teinps T l ,  les cotations du inédecin et de l'éq~iipe teildent à le devenir 

de plus en plus, avec le teinps. Ces résultats sont d'a~~tant plus reinasquables que l'équipe 

soignailte est coinposée de plus de doiize personnes. 

Cela inoiltre, à notre avis, la pertinence et l'efficacité opératoire de l 'o~~t i l  de L~iborsly, 

poiu-tant si simple. 

La colléreilce des points de vue, de plus en plus proches, du inédeciii et des soigilants à T2 

vient a~issi  LI fait que 110~1s connaissions de mieux en iiiie~ix les fainilles au fil des dellx 

années. 

Nous avons atissi eu des échos coinplérneiltaires des coinporteineilts paseilta~ix pas des 

travaille~u-s socia~~x intervenant à doinicile POLIS les familles les plus en difficultés et pas les 

eilseignants lors des réuiiioils d'iiitégration scolaire de nos jeunes patients. 

C'est a ~ ~ s s i  uil effet de "contre attitudes gro~ipales" cas nous avons so~~veilt écllangé entre 

ilous, lors de nos ré~ulioils hebdoinadaires de syilthèse, SLIS cllaque dynamique familiale, reflet 

indirect de l'évol~~tioil des enfants (Geissinann, 1984) et doilt la coimaissailce est nécessaire 

pow adapter notre guidance pasentale aux difficultés inais a~issi aux progrès des familles. 

Mais cela a probableinent rapprocl.ié avec le teinps les points de vue de l'équipe, ce qui p e ~ ~ t  

être a~issi iiltei-prété coimne Lule cei-taille col-iésioiz de l'équipe pltu-idisciplinaire qui n'a pas 

connu pendant cette période de crise institr~tio~ulelle majetu-e. 

II - Analyse qualitative: illustration clinique d'une alliance 

de qualité et d'une alliance insatisfaisante: 

1) Margot M ou la "ineillewe" des progressions: 

a- Motif d'admission et contexte familial : 



Margot est izée un mois eil avance, l'accouchement a été provoqué cas la inère présentait Lule 

Iiypei-tensioil artérielle gravidique. 

De reto~w à la inaisoi1 après être restée quelques jo~u-s à la matemité, M~zze M dit clu'elle a 

préseilté iule dépressioii et s'est eilferinée à la inaisoil dans uile relatioil très symbiotique avec 

Margot. Bien qu'elle ait déjà Lule fille aînée A., liée 4 ails plus tôt. 

Après la période d'allaiteineilt q~l i  a d~wé trois mois, le passage au biberoil a été diff~cile, le 

bébé a manifesté p1usieiu.s fois des épisodes de refl~ix gasti-O-oesophagieils ayant nécessité 

deux l~ospitalisations d'me n ~ ~ i t .  Il y a eu arrêt total des biberoiis vers l'âge de 5 or1 6 inois car 

Margot les vomissait encore so~iveilt et I'alimeiltation semi-liquide des petits pots a été illieux 

s~lppoi-tée. 

La inainail a repéré très tôt que soi1 bébé filyait soi1 regasd; elle ile mettait jamais les inaiils 

devant ses yeux et ile s'iiltéressait pas aux jouets accrochés au bercea~i devant elle. « A cette 

période, résume Ml~zeM elle ne soi-tait pas de sa " rêverie ".» 

Vers l'âge de 1 an p~iis 18 inois la petite fille a préseilté de ilombreux épisodes d'otites 

séreuses. L'a~iditioiz a été eilsuite vérifiée plusieuss fois entre l'âge de 2 et 3 ails et s'est avérée 

être fiilaleineilt to~lt à fait ilorinale. 

A plus de 2 ails d'âge, les difficultés de langage perd~uaieilt, aiilsi que la petw face à tous les 

stimulus extérieurs. 

L'eiifailt filyait beauco~lp dans le sommeil. La mainail dit que de soi1 côté, elle 11011 plus, ile se 

seiltait psycl-iologiquement pas bien inais n'a jamais coilsulté de " psy ". 

C'est seuleineilt à l'âge de 3 112 tins que l'eilfant est adressée pas le pédiatre de famille au 

pédopsychiatre de notre centre pour tout petits. Celle-ci ilote l'observatioil suivante: 

C'est ime eilfant qui il'est pas du tout eil relatioiz, qui fonctionne de façoil autoilonle avec uil 

inétalangage, une logorrhée incessante, elle a des petits rites obsessioiii~els, eiî particulier, elle 

ile silpporte aucune taclle, même uile tache d'eau; elle v e ~ ~ t  LUI bain si elle s'est LUI tout petit 

peu salie. 

Elle préseilte s~ii- to~~t des colères iilteilses qu'elle inaiifeste à la inoiildre fi-ustration. 



La inainan lui a appris l'alpl~abet ainsi qu'à coinpter mais cet appreiltissage est mécanique. 

L'eilfailt est très instable dails ses jeux. 

ALI co~irs de la coilsultatioil, oii note LUI éviteineilt de la relation à la iilère, Margot se pasle 

tolite seule; on p e ~ ~ t  distinguer de teinps en teinps des syllabes ou quelqiies mots. Elle iinite 

bea~icoiip les br~iits des iilii~naiix, elle lape, elle fait la greno~iille, au début les pareilts en 

riaient bea~ico~ip, actuelleineilt elle est tellemeilt sérieuse dans ses iinitatioils que les parents 

s'en inquiètent. )) 

Est mise eil place d'emblée Lule observatioil à domicile puisque la mainail ne pouvait pas se 

déplacer, n'avait pas de voiture, et il y a eu égalelnent Lule deinande de prise eil cllarge en 

affection longue d~u-ée puisq~~e la série des troubles inanifestés pas Margot évoquait des 

tro~ibles de type psycllotique. 

Margot a été accueillie au C.A.T.T.P (Centre d'Action Thérape~itique à Temnps Partiel) deux 

demi-jourilées par semaine, en atteiidant Lule place, à temps pastiel, à l'hôpital de jo~lr. 

Au déb~it de la prise eil charge au ceiltre poils toiit petits, on ilote la même symptoinatologie 

qu'en coilsultatioil: Margot "fonctionne t o ~ ~ t e  seule", est indifférente aux a~itres, il y a ~iile 

logorrl~ée qui n'est pas relationilelle, elle ne peut pas donner dans la relation, c'est-à-dire eiltrer 

dans LUI écl-iange mêine p o ~ u  répondre soit à Lule question soit à LUI ordre simple. 011 a 

l'impressioil qu'elle ne coinprend pas mais, eil fait, il s'agit pl~itôt d'un éviteineilt de la relatioil. 

Elle est relativement exigeante vis-à-vis de l'a~itre. Elle inanipule les objets inais ne coilstruit 

pas. 

Pas ailletu-s, elle est scolarisée à mi-teinps à l'école maternelle de son village depuis l'âge de 3 

ails. L'école a pris contact avec notre centre car l'attitude globale de Margot dans le groupe 

posait des difficultés à la maîtresse. 

Il a fallu tout LUI teiilps pow que M ~ n e  Mpreiiile conscience des difficultés réelles de sa fille, 

c'est seulement après les 6 premiers inois de prise en cl~asge au moinent de l'eiltrée en l-iôpital 

de jour q~i'elle seinble avoir réalisé que sa fille avait un problème psychologique sérieux. Mais 

quand l'observation à l'Hôpital de Jour a démairé, Mhle M a  failli à la delnière iniil~~te to~it  

a i~n~~ le r ,  elle avait pem que "tout ça'' prenne des proportions trop iinportantes pour Margot. 



Dans l'listoire failliliale, 011 ilote que la mamal est née d'tu1 co~lple d'origiile ilord africaine 

qui s'est sépasé quand M e  Mavait 9 ails. Bien qu'elle soit l'aînée de 3 filles et la préférée de 

soi1 père, après la sépasation, celui-ci il'a plus cherché à avoir de coiltacts avec ses filles. 

Mr B, le père de Margot est i ~ é  d'tuie mère elle a~issi d'origine inaglirébiile et d'tu1 père 

"iilcolii~~~". Il a cepeildailt était bien investi eilsuite pas soi1 beau-père qui ne faisait pas de 

différence avec le demi-frère né de la secoilde tulion de la inère. 

Les familles respectives de M ~ n e  M e t  de Mr B a~iraieilt été très l-iostiles à l'tulioil du cottple 

po~w des raisons d'antagoilismes cu l t~~e l s :  Mme étant origiilaire de l'Est, Mr de l'Ouest du 

pays d'origiile. 

M ~ n e  M a  aiilsi souliaité que ses eiifailts poi-teilt son iloin, afin de les " protéger " des grailds- 

pareilts paternels. De soi1 côté, Mr B, étant né de père iilcoiiilu, poi-te lui aussi le ilom 

patroilymique de sa inère. « Pas d'état d'âme donc » dit Madame, « pour qu'A et Miqgot 

poi-teilt moii ilom. )) 

Pas aille~ws la inainail raconte que de soi1 côté, trois géilératioils de feimlles oilt été eil grande 

souffrailce psycl.iosociale : 

Elle pasle d'abord de sa grand-mère (l'arrière-grand-inère de Margot), déjà Luie Mine ct M)), 

par uil mariage avec son cousiil germaiil, elle a coilservé soi1 il0111 patroilyinique. Elle est 

(< moi-te de chagriii à 30 ails » après le décès d'lm fils de 10 ails d'uile leucémie et du divorce 

d'avec soi1 inasi: en fait, divorce officie~ix dails le Maglireb de l'époque: elle est restée à la 

cl-iasge de son ex-époux, de fait bigaine, et subit l'hostilité de la ilo~ivelle épouse. 

ALI décès de sa inère et de son frère, la mère de M ~ n e  M(la grand-inère de Margot) devient la 

boiu~e à t o ~ ~ t  faire de la inaison. Elle filira dès qu'elle le potu-ra cette maisoiz, émigrera en 

France, se ilîariera de~ix fois, aura 3 filles. Mais  LI fait de son eilfailce difficile, la inère de 

M ~ n e  M est décrite coilune Lule persoiiilalité cl.lroiliquemeilt dépressive bien qu'elle ait fait 

Lule "analyse". Elle soullaitera elle aussi que ses filles poi-teilt soi1 iloin. 

Ainsi à pai-tir de la seconde géilération, la conservation   LI nom patronyinique, y coinpris POLK 

la mainan de Margot, est censée protéger de I'iilcoilstance etlou de la "dailgerosité" poteiltielle 

du Père. « Nous sommes une lignée de fémiilistes » dit encore Madame. Elle est la seule de la 

fratrie des 3 sœurs à avoir des enfants, « de~ix filles » souligile-t-elle avec ~u-ie cei-taiile 

j~ibilatioil. 



A noter enfiil que, malgré cette histoire familiale difficile, toutes les daines de cette famille 

ont plritôt bien réussi dans le~u-s éhldes et sont totalement intégrées au monde et aux valetus 

occidentales. 

Capacités de I 'e~~f inl f :  

C'est s~u-to~lt le retard de langage qui iilteipelle: so~iveilt, on ne coinprend pas ce q~l'elle dit. 

Elle jargoiule beaucoup, pasle s~u-to~it POLK elle-même. Mais dés qu'il y a Lule forme 

intei-sogative, elle est bloquée. Si on attend d'elle q~lelque chose de précis, "ce n'est pas 

possible". Quand c'est elle-même qui ve~lt oou fait q~ielq~ie cl.iose, elle petit être bea~lco~ip plus 

pei-tineilte, elle ne fait plus d ~ i  to~it "vide". 

Le graphisme apparaîtra quelques semaines après son entrée, elle ne dessine pas de 

boiil.ionlines mais des lapins qui vont devenir au fil des i~iois de plus en plus élaborés. 

ALI cours de l'observation en groupe de jeunes enfants, Margot semble assez indifférente aux 

a~itres sa~lf poiu- défendre soi1 bien. Elle ne joue pas vraiineilt avec les autres enfants mais elle 

' ' s ~ i t  le ino~iveinent". 

Elle petit rester LUI long moment à la même activité inais elle construit peu. Elle reste bien 

assise si elle est occupée. Elle coiluneilce à jouer à la po~ipée de façon pl~itôt adaptée bien 

q~ielle la savoiule de façon LUI peu trop "appuyée". 

Elle est très sortsiante mais en fait, elle papilloime beauco~~p mais on n'a pas vraiment de 

relation de proximité avec elle. Elle a un côté "précie~ix" car sans entrer en contact avec 

l'a~ltre, elle a besoin d'être près des adultes, des a~ltres enfants; elle fait "poupée", "granu-e de 

mode" car elle a LW so~u-ire chaimant mais dei-sière elle ne inoiltre jamais ses affects. Elle 

embrasse facileiileilt le matin mais en fait, c'est pour qu'on la laisse tranq~~ille ensuite et elle 

ne fait jamais de câlins. Elle se raccrocl.ie à son doudou mais jamais à l'adulte. 

Si on lui parle de sa maman, elle tourne to~it de suite la tête et ne veut pas répondre. Elle ne 

semble pas affectée par la séparation avec celle-ci ; elle a été "trop vite'' à l'aise dans le 

service sans aucune angoisse de séparation. Cmieusement, la maman n'écoute pas q~iand on 

lui parle de sa fille, elle arrive en retard POLK v e ~ ~ i r  la cl-iercller le soir, ne reconnaît pas 

to~iours les vêtements de son enfant. 



Au niveau alimeiitaire: elle lie mange pas bea~ico~ip, elle "grignote", so~ivent ce qu'il y a à 

table ne lui plaît pas. Mais elle n'est pas trop inaigre. 

ALI fil des mois va apparaître LUI jeu a~itous des "bobos". Elle a so~iveiit LUI "bobo"; elle vient 

avec des petits bandages coilune si elle était blessée alors q~i'elle n'a rien. Elle milne a~issi des 

anima~ix qui ont des bobos. De même à l'atelier contes, pendant la relaxation, elle inoiitre 

toutes les parties de soi1 coips comme si elle était blessée. 

Dails les ateliers tliérape~~tiques, on ilote le coinportemeiit suivant: 

- Jardin d'enfants: 

En liyperactivité constante, elle doit remplir son teinps +++.Le retard de langage la gêne 

éiloi-inément. Elle fait très vite pour être tranq~~ille p o ~ r  qcle l'éducatrice ne s'adresse plus à 

elle. Rapideinent, eii quelques seinaines va apparaître le graphisme, même LUI bon graphisme 

de précisioil. Ce qu'elle fait est toujo~rs soigné, elle lie dépasse pas dails le coloriage. 

Quaiid il y a LUI 110~1vel exercice, on ne sait jamais au déb~lt si elle a coinpris; il falit beailco~lp 

l'aider mais la seinaine s~~ivante, elle pe-clt refaire l'exercice même s'il est difficile. 

Il falit "différer" car trop prise par ses éinotions sur l'iiistant, elle perd ses inoyeils. 

L'engagement est coté "-1"par le soignant en raison de production trop neutre, trop en 

miroir des autres, dans une relation d'évitement avec l'éducateur. 

- Asgile: 

Elle ritualise vite ses activités. Le "figtu-atif' arrivera eii quelques seinaiiles inontrait une 

capacité de coiiipréliensioii évidente. Mais au temps de parole, elle lie peut encore s'expriiner. 

C'est là qu'elle inontrera POLU la première fois une réaction adaptée à Lule situatioii 

relatioiulelle: Le petit J. l'a enn~lyée LUI jour en séance : « T'es mocl~e, c'est inoclie ce que tu 

fais »; après LUI inomeilt, elle lui a répondu: « petit con ! )) 

L'engagement est coté "O", "mutisme ou refus partiel de participer" en raison de son 

incapacité à aborder ses difficultés au temps de parole. 

-Théâtre : 

Rapidement on s'est rendu compte qu'elle a une capacité théâtrale certaine et LUI seils de la 

mise en scène. Le toi1 est juste inais elle jargoiule ++ et elle lie se fait pas coinpreiidre même 

des a~itres enfants. La proximité dails le teinps et dails l'espace est très difficile à gérer POLE 

elle. Elle répond ou fait quelque chose si oii n'est pas trop proche d'elle ou si elle a bea~lco~ip 

de teinps. Quelquefois elle fait même la consigile la semaine suivante! 



Elle ne veut pas qu'oil inette en scène la relation mère/enfaiit. C'est seulement sui- le tapis 

rouge de la colère qu'elle a pu expriiner uil coiiflit avec la inère: la inère doiule LUI cadea~i, 

l'enfant lie le veut pas. La mère se fâclie, l'eiifailt fiiiit pas accepter le présent, inais la mère se 

fâche q~iand inêine, l'enfant ne coinpreild pas. 

L'engagement est coté "O", en raison du mutisme partiel et du débordement par 

l'angoisse. 

- Spoit: 

Elle ne seinble pas avoir de problèmes psychoinote~u-s, elle suit les consignes dri iiionite~u-. 

S'il lui dit : « va dais le cerceau rouge », elle co~u-t dans tous les seils et elle ile seinble rieil 

coinpreildre. Alors qu'elle suit très bien les consigiles collectives mais c'est grâce à l'iinitatioil 

des a~itres enfants. 

L'engagement est coté "+ 1" en raison de son côté volontaire et son plaisir à participer. 

- 0i-tllopl.ioiiie: 

Elle petit s'iiltéresser à des petits jeux et s'y tenir LUI peu. Mais so~ivent, elle fait ce qu'elle ve~it 

et lie répoild pas aux q~iestioils.  CL^-ieusemeilt, elle accepte quelquefois de répéter 

coi-secten~eiit les mots inal proiloiicés. Dans ce lieu, sa coinprél-ieilsioil est celle LU LUI enfant de 

3-4 ails donc presque de son âge. Mais po~u- uile inêine question, elle peut comprendre ou pas. 

Conune elle a eu des problèmes d'a~idition, l'oitl~opl~oi~iste fait l'l~ypotlièse q~i'il lui reste des 

difficultés de perceptioil auditive ce qui nécessite qu'ail lui pasle avec Lule iiiteilsité assez 

l-ia~ite, d'une voix ferine, sinoil elle se laisse aller quand la voix est plus douce. 

La moyenne de l'engagement dans le soin à T l  est donc de: "-1" (jardin d'enfant) + "0" 

(Argile) + "O" (théâtre) "+1" (sport) = 01 4 = O. Ce qui la situe à un niveau d'engagement 

"moyen" entre la 161 18ième0 place sur 33. 

Quarit à l'évaluatioil globale de l'équipe, après les de~ix premiers inois passés à Maxéville, elle 

se réstune ainsi : 

Ce qui intei-pelle c'est le jasgon et la inise à distance des affects en particulier vis-à-vis de la 

mère ce qui ainèile à penser une problématique relationnelle très précoce. 011 ne note pas de 

coupure franche de la coinmunication. 011 a souvent l'iinpressioil qu'elle ne coinpreild pas 

" 3 enfants ont la inêine note. 



q~~ai ld  on lui pose ~iile questioil, elle devient alors sidérée et n'est capable de ne rieil répoildre 

ou coinplèteineiit de travers. Elle eil paraît "sotte". Mais eii quelques semaines, 011 s'est rendu 

coillpte, eil fait, qu'elle "co~ipe" la coimn~micatioil de façon active, si elle se sent eil danger 

par exemple si elle vit l'a~itre coimne trop proclle. 

Margot illest pas une eilfant "vide" inais elle foilctioiiile en inettant à distance la relatioil 

affective à l'adulte (POLK se protéger psychiquemeilt de failtasines d'iiltrusioil ?). 

La prise eil cl-iarge eii groupe et eil ateliers thérapeiitiq~ies seinble bien lui coilveilir et oii se 

propose de coiltiil~ier ces soiils POLK lui perinettre d'étayer soi1 "Moi". Plus foi-te, elle sera pe~lt 

être inoiils distante, moiils dysl-iarinollieuse. 

Cette iinpressioil est coilfirinée par le bilan psycl-iologiq~ie, où l'eilfant a inoiltré : (( Une 

alterilailce dails la relatioil, de inomeilts de fernleture et d'écl~anges réels. Le W.P.P. S .I.-R. 

inoiltre d'excelleiltes poteiltialités, iloil eilcore actualisées dails le doinaiile verbal. ce qui 

signifie que ses difficultés dans le doinaiile de la coimnuilicatioil orale (difficulté 

d'iilvestisseineilt précoce de la lailgue inatei-ilelle car la inère était dépressive, séquelle de 

troubles auditifs, pesée des difficultés relatioiulelles et incapacité de répoildre verbalemeilt à 

Lule coilsigile verbale) l'einpêcheilt d'avoir LUI bon QI verbal (QI Verbal de l'ordre de la 

déficience iiltellectuelle légère à 63). Par contre les potentialités sont là (QI perforinailce 

Norinal Fort à 1 13) ». 

-L'adaptation sociale au PAC est de 531120 

Autonomie: 24/40 

Communication: 13/40 

Socialisation: 6/20 

Occupation: 10/20 

Ce sont, comme on pouvait s'y attendre chez une enfant au comportement de retrait, les 

champs de la "communication" et la "socialisation" qui sont les plus touchés. 

- L'intensité des symptômes à la grille "Maxéville 1998", se situe à 381135 (rappelons 

que l'absence de tout signe pathologique correspondrait à 01135) 

Réaction de retrait: 6/21 

Troubles des conduites motrices et de l'image du corps: 3/18 

Troubles de la fonction langagière: 6/12 

Troubles d'allure névrotique: 4/12 



Manifestations de rupture avec la réalité: 6/15 

Troubles psychosomatiques: 3/12 

Troubles du comportement: 5/30 

Défaillance de l'investissement cognitif: 5/15 

Le maximum de difficultés se situe pour "les troubles de la fonction langagière", "les 

réactions de retrait" et les manifestations de rupture avec la réalité". 

Alliance avec la 11zère au tenzps Tl 

Mme Mdécrit avec uile relative clarté les difficultés de Margot inais elle les préseilte pasfois 

de mailière à ce qu'elles appasaissent conune des traits de caractère originaux. Eil dépit de ses 

iilq~iiét~~des pour la sailté de sa fille et des diverses difficultés de la petite eilfaiice, elle a « le 

so~iveilir d'une eilfant facile à vivre, sou-iante, iiltrovei-tie, seiisible à to~it cl~angeineilt, 

l~yperseilsible et lucide sur la vie »(!?), inais (( ça fait partie de son problème » dit-elle avec un 

sowire LUI peu discordant. 

Elle poilctue ses observatioils de plirases elliptiques ou d'iinages décoilcei-tantes dont le sens 

échappe à l'ii~terloc~ite~ir, ceci avec LUI relatif détaclleinent affectif. 

Sa pose est déteildue, soi1 discours relativeineiit fanilier mais elle apparaît c~u-ieuseineilt 

distante, "co~ipailt" pasfois la comm~u~icatioil, spécialeineilt lorsqu'oil lui demande de préciser 

sa pensée. 

Le papa est peu évoqué, siilon coinine quelqu'un de quelque peu velléitaire, laissant les 

initiatives à Madaine : « une qualité qui est eil train de deveilir LUI iilconvéilieilt » dit-elle. 

Malgré ces q~~elques bizarreries dails le discours et LUI cei-tain déni des troubles de sa fille, 

M ~ n e  M semble ilous faire confiance. Le fait que le graphisme soit appasu quelqiies seinaines 

après l'eiltrée, lui a inontré que ilotre uilité a eu LUI iinpact positif sus soi1 eilfailt. Elle croit 

bea~icoup en sa fille et le bon résultat des tests iiltellectuels est coinpris coinrne Lule 

recoiiilaissailce de notre pai-t des capacités de sa fille. Le retour du bilan a eu aiizsi une 

foilction renascissante sur la inère et peut-être sur la fille. Eilfin, elle nous a été très 

recoiiilaissante d'être allé à l'école du village lors d'tule réuilioil d'intégratioil scolaire. Depuis 

cette rencontre l'institutrice est beaucoup moins anxieuse dails sa façon d'iilvestir Margot qui 

en miroir s'intéresse plus aux activités de la classe. 



L'équipe lui attribue ainsi une note d'Alliance Aidante de 37/72, ce qui la situe entre la 
14/17ième place sur 33. Ceci est en concordance avec notre impression clinique de sa 

possibilité de travailler en confiance avec nous mais en même temps une certaine réserve 

due à ses réactions quelquefois étranges qui nous font un peu rester sur la défensive. 

c- Evaluatioil au temps T2 : 

Capacités de I 'e~~fint  au te111p.s T2 : 

La levée des syinptôines amorcée dès les premiers inois s'est vraiineilt coilfirinée au fil des 

de~ix amlées de l'étude. 

Elle a pris, avec le temps, la place de "la grande de l'uilité": l'organisatrice des jeux, 

"l'éducatrice", la susveillailte des bêtises des autres. 011 sent coimne une envie coilstante de 

répaser inais c'est plt~tôt adapté. Margot semble avoir ~iile seilsitivité iinpoi-tante et ressent bien 

les difficultés des autres. Tous les garçons voudraieilt être "soi1 copaiilf'. Elle est à la fois 

distante et eil même teinps très attentive aux syinptôines des autres eilfailts, q~i'elle essaye 

d'aider. Par exeinple, elle a doiiilé uile demi-cuillière de léguines à petite fille anorexique 

pour l'aider à manger ! 

Elle fait LU peu pllis de câliils, dit bien boiljoiir le matin eil faisant 1111 bisou, 011 sent 

inaiilteilant que les ineinbres de l'éqtiipe coinpteilt POLK elle. 

ALI iliveau alilneiltaire, presque to~ites ses phobies oilt disparu. 

A l'école, elle a tous les pré requis pour passer en C.P., elle est inême l'uiîe des ineillemes de 

la classe! L'iilstitutrice ile reinasque plus de bizan-erie du coinpoi-tement. 

Mais eil pasallèle de cette ouvei-ture vers le inoilde, Margot expriine de plus en plus 

d'angoisses de séparatioil vis-à-vis de sa inainail d'autant que celle-ci vient de retrouver LUI 

travail et est de ce fait beauco~ip inoiils à la maisoil. 

Sa participation aux activités thérapeutiques à la fin de sa prise en charge, sont celles-ci: 

' 4 inères ont eu au temps Tl une note de 37 



- Sp01-t: 

Elle est la meilleure du groupe car elle comprend vite. C'est donc Lule activité où elle est très 

valorisée. Elle est coiîteilte que le moniteur et l'équipe soient fiers d'elle mais sans séduction 

excessive. Elle y est très voloiztaire, elle a une rage de se battre iinpressionnante, elle va 

jusqu'a~i boiit, elle bat to~ijo~lrs les garçons (enfants inaiiltenant bien plus pei-hsbés qu'elle) 

q~ i i  en sont pantois! 

L'engagement est coté "+2", participation active, avec tolérance à la frustration. 

- Théâtre: 

Elle est longtemps restée accrocllée à des je~ix d'imitation d'aiiiina~ix. , on a dû lui dire qu'elle 

po~ivait maintenant faire autre cllose. Ses je~ix de scène sont deven~is assez élaborés: elle 

inime la inaman qui est sous la doucl~e, q i~i  va cl~ercher des médicaineilts, etc. 

Mais eil fait, elle parle peu d'elle, ses histoires sont celles de la vie quotidienne mais sans 

réelle émotion, elle reste assez distante dais cet atelier d'expressioil. 

C'est pourquoi la note d'engagement est de "+11', avec investissement positif mais sans 

réel engagement personnel qui aurait alors été coté "+2". 

- Peinture: 

Elle y respecte le cadre ++, ne se met jamais en position de se faire gronder " tout doit être 

parfait ". C'est le " grand amour " avec le jelule J : Ils font des maisons en miroir : ce sont des 

maisons roses, bleues, il y a des arcs-en-ciel, des petits cœurs. Ils se tieiuleilt par la inaiil, 

quelq~iefois ils se font LUI bisou, ils font des scénarii communs. Sinon, elle s'occ~ipe assez peu 

des a~~tres ,  parle assez peu, fait " bolme élève ", elle a même LUI côté distancié. Elle peint assez 

vite, s'assied trailquilleineilt, fait peu d'associations. 

L'engagement a cependant été coté "+2" car lors des toutes dernières séances, elle a pu 

exprimer des sentiments personnels relatifs à sa peur de quitter sa maman. 

- Orthopl-ionie: 

Elle y a beauco~ip progressé. Les tests de pré requis de la lecture sont bien réussis. Le 

grapllisine est bon, la reconnaissance visuelle est bonne, la reconnaissance auditive inoins 

performante mais pas catastropliique. II lui reste très peu de séquelles de son retard de parole. 

Ce sont les "cre", les "tre" qui sont quelquefois encore confondus. Elle a beauco~ip de plaisir à 

répéter, à apprendre à parler, petit rester loilgtemps sur LUI exercice. 



Le to~it  derilier triinestre de prise eil cllasge, elle est retourilée le jeudi à l'école. Il lui restait 

aiilsi 2 ateliers au denlier triinestre T2, où l'engagement dans le soin est de: "+2" 

(Peinture) + "+2" (Sport) = 2. La différence entre le premier trimestre T l  et le dernier 

trimestre TF2 = 2 - O = 2. Margot est ainsi passée d'un engagement moyen à la meilleure 

progression et à l'un des meilleurs engagements finaux. 

Nous coi~cluoi~s après deux aimées de prise eil cllasge : 

Les défenses à casactère autistique (au seils d'lule casapace coiltre le monde extérietu) se soiît 

fiss~uées petit à petit pour dispasaître complèteineilt. Dei-sière la casapace, ilous il'avoils 

l~eureuseineilt pas retro~ivé de iloyat1 dysharii~oi~ie~ix psychotiq~ie (coimne c'est pasfois le cas 

pour d'autres eilfailts), elle ilous appasaît inaiilteilant "coimne une enfailt ilorinale". 

Pe~lt-être est-elle uil peu trop coiitrôlée, maîtrisée, il'expriinailt pas bea~~co~ip  d'affects 

persoiulels. Il lui reste eil séquelle de ces aimées de repli, uile voloilté actuelle de se inoiltrer 

foi-te, "pasfaite " avec éviteineilt de tout affect dépressif. 

011 sent doilc uil fond de fragilité q~ i i  pourra se gérer eil suivi ainbulatoire, elle coiltiil~iera sa 

thérapie. Elle q~iitte l'Hôpital de JOLIS après 2 ans de prise en cliasge à teillps partiel p o ~ u  aller 

eii C.P ilorinal. 

-L'adaptation sociale au PAC à T2, est de 911120: 

Autonomie: 31 140 (+ 7 points) 

Communication: 28 140 (+ 15 points) 

Socialisation: 13 120 (+ 7 points) 

Occupation: 10120 ( + 9 points) 

Soit une acquisition de 38 items avec des progrès importants en communication (+ 15), 

en socialisation (+7) et en occupation (+9). 

- L'intensité des symptômes à la grille "Maxéville 1998", se situe à 51135 soit 

Réaction de retrait: 2/21 (- 4) 

Troubles des conduites motrices et de l'image du corps: 0118 (- 3) 

Troubles de la fonction langagière: O 112 (-6) 

Troubles d'allure névrotique: 0112 (-4) 

Manifestations de rupture avec la réalité: O 115 (- 6) 

Troubles psychosomatiques: 3/12 (- 2) 



Troubles du comportement: 8/30 (- 5) 

Défaillance de l'investissement cognitif: 2 115 ( - 2) 

Soit une disparition de 31 symptômes. Les rares signes encore exprimés "quelquefois", 

concernent la fonction langagière, l'angoisse de séparation mais on ne note plus aucune 

manifestation de rupture avec la réalité. 

Po~ir ces 2 échelles, Margot, avec Melissa, sont les eilfailts qui oilt le plus progressé. 

Alliance avec la mère au temps T2 : 

Au fiw et à inesme que sa fille allait mie~ix, 011 a senti les bizarreries et les coupures de la 

coimnuiiication disparaître cllez la maillail, coilfiri~lailt l'liypotlièse de Soulé (1980) que 

l'a~ltisine de I'eiifant provoqiie précoceineilt cllez la mère des inécailismes de défense 

pathologiques. 

Nous avons eu le seiltiineilt que derrière le côté "défeilsif', nous avioils à faire à Lule jetule 

feillilie pai-ticulièreinent iiltelligeilte qui au filr et à ineswe q~i'elle s'est seiitie eil coilfiance 

avec iious, a pu ilous poser des q~iestioils pai-ticulièreiilent pei-tiileiltes. Par exeinple, elle nous 

a demandé après la preinière aimée de soiils, coimneilt ilous q~lalifierioils les tro~ibles de sa 

fille. Nous lui avons répond~i qu'elle présentait des coLipures de la coimn~u~icatioil et LUI 

évitement relatioiiilel que l'on poiivait qualifier de "traits a~itistiques" inême si ce mot lui 

paraîtrait peut être un peu foi-t. Elle ilous a alors répoild~i qu'elle avait elle-mêine la coilvictioil 

que sa fille était autiste (elle avait lu quelques livres SLU le sujet) inêine si eil inême teinps, elle 

avait to~iours pensé qu'elle s'en soi-tirait. 

Nos écl~anges se sont alors centrés s-cir coinrneilt aider 17eilfant aii inieux, inalgré ses 

particularités relatioiiilelles. Nous ilous soimnes alors rendus coinpte de la finesse affective 

avec laquelle cette inère po~ivait s'expriiner. Par exeillple, à propos de la question: Cominent 

faire obéir et accepter les règles à Lule enfant en grande détresse psychologique? Elle pouvait 

alors ilous expliquer que: « J'arrive de inieux en mieux à voir, quand elle fait une colère, si 

c'est uii jeu relatioiiilel avec moi et alors je ne lui cède pas ou si elle est dépassée par sa colère 

et sa peur, alors je n'insiste pas, j'essaye plutôt de la coilsoler et je reprends les cl~oses plus 

tard quand ça se présente et que je sens qu'elle est prête. )) 



Nous avoils mi qu'~ine fois la carapace autistique complèteinent disparue, étaieilt apparues des 

angoisses plus névrotiques coinnle une angoisse inassive de séparatioii vis-à-vis de la mère (et 

ilous ilous souveilioils que pendant les premiers inois de soiils, le dépai-t ou l'arrivée de la 

inère ile suscitait apparemment aucun seiitimeilt chez Margot. Ces ilo~ivelles angoisses ont 

d'abord été interprétées par la inère coimne Lule régressioil. Lors de ilos eiltretieils, elle a pu 

iiltellectuelleinent et ii~tnitivemeilt vite coinpreildre ilos tentatives d'explication à savoir que 

Margot était deveilue psycl~iquemei~t LUI iildividu a~itoiloine et qu'elle préseiltait des angoisses 

de séparatioil ilorinale, coinme le vivent tous les eilfants satif qu'elle passait cette étape avec 3 

ails de retard. La mainan a alors accepté de ile pas retirer trop vite sa fille de l'l-iôpital de jour ; 

Magot eii faisait po~irtant la demande et de grosses colères quand le taxi venait la cl-iercller le 

mercredi inatiil. La inère a "teil~i boil" (eil partie grâce a notre aide et à l'alliailce que ilous 

avioils iiouée pendant ces 2 aimées) et la crise s'est résolue eil quelques mois. 

Au inoineilt de se quitter, la inainail ilous a viveineilt remerciés de ce que ilous avioils pu faire 

pour sa fille. Nous lui avons avoué inodesteineiit que peu d'eilfants de Maxéville évoluaieilt 

a~issi vite et a~issi favorableineilt. La voloilté de Margot à se battre, soi1 iiltelligeiice 

(coilfirmée par le test psycl-iologiq~ie) y étaieilt POLU- bea~icoup et c'est po~isquoi l'eiifant avait 

pu ~itiliser au inie~ix les ateliers tl~érapeutiques de l'l-iôpital de jo~u-. La inanan ilous a alors dit: 

« J'ai to~iours cru eil ina fille et je savais qti'elle avait de grandes possibilités inais vous avez 

été là au boil inomeilt et avec le bo i~  type de prise en cllarge et de cela je vous suis 

recoililaissante. )) 

La note d'alliance aidante est maintenant de 67/72, ce qui est de loin la meilleure alliance 

que nous avons eue avec une mère pendant ces 2 années. 

L'évolutioil très favorable de l'enfant est po~ir bea~icoup dans la coiifiailce que la inainail a 

inise eil ilous. Mais Ce sont aussi ses capacités iiltellectuelles et affectives, et ce, inalgré sa 

persoimalité particulière, qui ont fait que ilous avoils pu travailler en étroite collaboratioil avec 

LUI b~l t  principal coimnLu1 : le inieux être de l'eilfant. 

d- Epilogue - coi~clusions : 



Dellx ans après cette étiide nous avons eu des nouvelles de Margot. Elle est maiiltenant en 

CE1, reste tule des ineillemes élèves de sa classe et nul n'imagine dans son ento~u-age scolaire 

qu'elle ait pu dans soil enfance être soignée dans lin centre pédopsychiatrique. 

Nous avons eu aussi q~lelq~les éclios de la inaman par l'intermédiaire d'autres familles qui 

so~dlaiteilt 11011s rencontrer par son intermédiaire, Mnle M déclarant, quand elle en a 

l'occasioil, « qu'à Maxéville, ils arrivent à guérir certains autistes )) ! ! 

011 retrouve dans ce cas cliiiiq~le les deux facteurs fondanleilta~ix pour une évol~~tioil favorable 

de l'enfant autiste que nous avons vli au cllapitre 3, à savoir le bon niveail intellectuel et 

l'apparition du langage avant 5ans. 

Le système inatriarcal de fonctioiiilement et le peu de place laissée au père ont été au début LUI 

facteur qui a coinpliqué la sit~lation et qui n'a pas aidé à mettre de distance entre la mère et 

l'eiifailt. 

Il est cependant à noter que inême si nous n'avons pas mi le père à l'l~ôpital de jour, la inère 

lui laissera petit à petit prendre tule place lors de séances de psycl-iotl.iérapies parent /enfant. 

ALI co~trs de ces eiltretiens, Mr B poiu-ra alors exprimer soil iilcoinpréheilsion devant les 

tro~lbles de sa fille, reconnaître qu'il était difficile de se positioiiiler entre sa coinpagne et 

Margot, tant leur relation lui apparaissait foi-te et qu'il préférait ne rien dire, q~i'il était déill~uli 

et que cela avait été très d~u- de venir aux premières consultatioizs. Le tliérapeute note que dès 

ces premiers entretiens, Margot sollicitait beaucoup son papa qui répondait de façon p l~~ tô t  

ajustée aux deinandes de sa fille quand Mme Mlui laissait la place. 

Enfin, inêine si l'liistoire finit plutôt bien pour Mayqof, on ile pe~lt que regretter que notre 

système de prévention des tro~ibles graves de l'enfance ne soit pas encore totalenlent au point, 

il~algré des iilterveiltioils psycl~ologiq~~es de plus en plus fi-équentes dès la inaternité. M ~ n e  M 

a présenté tule dépression du post-partuin qui seinble avoir débilté déjà à la inaterilité inais ne 

seinble pas avoir été dépistée. L'enfant elle-inêine avait pe~~t-être déjà des troubles de la 

relation. Il a~lrait été intéressant de savoir si elle avait bénéficié d'un test de Rrazelton pour 

no~ili-risson à la maternité. Eifin c'est seulement à l'âge de 3 ans 112 quand le retard de 

langage était déjà bien installé que l'enfant consulte pour la preinière fois en pédopsycliiatrie. 



Elle avait du reilcoiltrer déjà bea~ico~ip de inédeciils: Pédiatre, inédeciil de PMI ou scolaire, 

oto-rliiilo-laryngologiste. ALICLUI il'avait pensé à proposer LUI avis "psy"? Ou est-ce que la 

inainail, à l'époq~ie, il'a pas pu eilteildre cette propositioil? 

2) Antoine R ou LUI seiltiineilt de malaise associé à Lule alliance iilsatisfaisante avec la 

inère: 

a- Motif d'adinissioil et coiltexte familial : 

La grossesse et l'accoucheineilt seinblent s'être déroulés sans problème. Le développeineilt 

psychoinote~u. dails les premières aimées illa pas posé de problèmes pasticuliers. C'est à pai-tir 

d ~ i  Priinaire que l'eiifailt est signalé aux seivices socia~ix pas l'iilterinédiaire de l'école. 

Antoine a 8 ails quand il entre à lYl.iôpital de jour po~u. des tro~ibles du coinpoi-teineilt à type de 

provocatioiis tant eil classe qu'à la inaisoil, associés à des difficultés cogilitives avec échec 

scolaire (il ile sait to~jours pas lire après 2 cours prépasatoire malgré LUI iiivea~i iiltellectuel 

ilorinal). De par soi1 coinpoi-temeilt, il est au bord de l'évictioil scolaire. Soi1 iilstihitrice est 

dails tous ses états cas il l'a iilsultée ++ devant les élèves puis s'est basbouillé de fe~itre, eil 

écrivant sur lui "pédé". 

A n t o i ~ ~ e  est le secoild eilfailt d'uile fratrie de trois. Les trois enfants sont 1x5s de pères 

différents. L'aîné, issu d'une première liais011 de la inainail a été recoim pas son époux actuel, 

Mr Savec qui elle a eu uil3'""" fils. 

La mère d'Antoine, Mnie S et soi1 père, Mr R, eiltretieimeilt des rappoi-ts coilflictuels et 

iilcoilstailts, iilsécurisailts pour l'eilfailt. Antoine se rend LUI weelc-eild tous les quiilze jours au 

domicile de soi1 père, séjours éinaillés de"crises", voire de violeilces. Ce père est décrit 

coinine frustre et iiltolérant à la frustratioil. 

La fainille bénéficie d'uile mesure éducative eil milieu o~ivei-t depuis une année en raison de 2 

sigilalemeilts à propos d'Antoine d'abord POLK carence de soins puis p o u  suspicioil 

d'attoucl-iemeilts sexuels (L'enfant ayant ten~i en classe des propos très ambigus). 



Le travaille~ir social izous iilforine q~i'il s'agit d'~u1e fainille déstructurée, "quart-monde" où la 

inamail, liinitée dans son fonctioiulement ineiltal, est so~veilt dépassée et vit les différents 

services extérieurs coilune perséc~iteurs. Les eiîfarits évolueilt ainsi au sein d'wl inilieu 

familial relativement frustre auprès d'une inère qui se décrit coilune très ailxieuse, voire 

dépressive et qui apparaît tantôt perinissive, tailtôt culpabilisailte et aiiprès d'uil bea~l-père, Mr 
S, dépeint coilune voloiltiers br~ital et iilcapable d'appoi-ter des répoilses éducatives adaptées 

aux eilfmts. 

b- Evaluatioii au teinps T l  : 

Capacités de l'e~~fiant : 

L'observation de l'équipe éd~icative décrit LUI garçoil qui se met so~iveilt eil retrait mais qui a 

vite coinpris les règles dii service et le cadre des ateliers; très réticent à se livrer, il iiltei~oge 

s~ i r  le secret des séances et mive quelquefois à "livrer des petites choses". Il est toujours 

partant ~ O L K  les activités mais il se bloque et se fige tt très facileineilt. 

011 ilote LUI coinportement anorectiq~ie et des épisodes d'encoprésie. 

Il passe bea~ico~~p  de teinps à se cacher: derrière les postes, les arinoires, s'eiiferine dails les 

W.C. Eil reiltrailt cllez lui, il se cache dans la cage d'escalier de son irnrne~ible. 

Il a des coinpoi-teineilts de provocatioil oii il eiltraîile les a~itres dails des trailsgressioils coiltre 

l'équipe jusqu'à ce qu'il se fasse répriinailder, alors il pleure coinine uil to~it petit. El1 fait, il a 

besoin d'avoir uile relatioii privilégiée avec l'ad~ilte, d'être favorisé et eil inêine teinps, il 

deinande qu'oil lui rappelle coilstainil~eilt la loi. Quand il a provoq~ié, il vient quelques teinps 

après deinander si 011 l'aiine eilcore, si on ile lui eil veut plus. 

Il dégage mie tristesse qui doiule envie de le consoler mais par inoineilts il eii joue. Il a LIII 

potivoir de séd~ictioil, dails ses inises en scèile, il peut prendre LUI air triste avec des yeux doux 

puis changer coinplètemeilt de registre. Quand il se inet eil colère, il pe~it devenir haii~eux, 

inêine soi1 tiinbre de voix change, il peut passer alors d'uil toil"iniel1eux" à agressif voir 

iilsultant. 

Dails les ateliers tl.iérapeutiques, 011 ilote le coinportemeilt suivant: 

-Judo: 



Il seinble avoir bien accrocl~é à cette activité q~ l i  est très cadrée et où il n'y a que des l~oimnes. 

Mais il s'mange so~iveilt POLK faire uiie bêtise et être réprimandé par le inoilite~u-. Il essaye 

a~lssi d'eiitraîiler les autres dans le iloil-respect des règles. 

C'est pourquoi l'engagement est coté "O", c'est-à-dire disqualification active du cadre. 

-Théâtre: 

Le gros di1 travail se fait a~lssi SLW le coiltenant: de seconde en secoilde, il cherche la 

trailsgressioil po~u- vérifier que le cadre est le même et q~i'il tient. 

Eilsuite il accepte de preildre LUI persoimage et de tenir soi1 rôle. 

Ses persoimages sont ceux d'eilfailts de 8 ails ou de jelules ad~iltes, q~li  font "gosses de rue", ile 

travaillent pas mais font du moto-cross totite la jour~~ée; ses persoiiilages sont géilére~ix ... 
Pour les mêmes raisons d'attaque active du cadre, l'engligement est coté "O". 

- Peiilt~u-e : 

C'est encore le travail sui- les limites qui semble avant to~it iinportant bien qu'il transgresse 

bea~~coiip moins depuis l'arrivée d'uil éducate~u-111oinine avec qui il est très séd~icte~ir. Il lui a 

inêine dessillé LUI cadeau. Mais la seinaine suivante, il l'a provoq~~é ++ eil lui disant: (( Tu 

t'occupes pas de moi ... )) Dails le transfert, cet éd~icateur semble mis eil positioil de père ou de 

bea~i-père. 

Pour les mêmes raisons, les soignants animateurs d'atelier ont coté "O". 

- Atelier Scolaire : 

Le l e  jo~u-, 011 a d ~ i  le traîner jusqu'à sa place, telleinent il était tei-rorisé d'être mis en situatioil 

d'apprentissage. Petit à petit, il a accepté de s'asseoir, a mis d ~ i  teinps à faire des petits 

exercices. Il s'aiitorise peu à faire quelque cllose et a très peur de l'écl~ec. Il est très lent POLK 

travailler et il fa~it être ferme mais très diploinate eil même teinps car il est très à fle~u- de 

peau. Son niveau est celui d'uil déb~lt de cours préparatoire. 

C'est ce désir de tenter à nouveau les apprentissages malgré ses difficultés qui a été 

compris par le soignant comme une participation active à l'atelier cotée "+ln.  

Soit un engagement moyen au temps T1:"O1' (Judo) + "O" (Théâtre) + "O" (Peinture) + 
"+1" (Atelier scolaire) + "+11' (piscine) = 215 = O,4. Ce qui le situe à un engagement 

moyenlbon ( le 11"'"~ sur 33). 



De ces premières seinaiiles d'observatioil, ilous faisons le constat suivant: 

C'est la probléinatiq~~e abandoimique et le trouble de la persoiiilalité à type de dyshasmoilie 

évol~~tive qui doiniile le tableail cliilique. L'eilfant a visibleineilt m e  fiilesse iiltellectuelle mal 

exploitée dails soi1 eilviroiiileineilt. 

"Se livrer, parler de lui" seinble p o ~ ~ r  Antoine LUI désir et en inêine teinps Lule grande p e ~ ~ r .  Il 

n'arrive pas, pour l'iilstant, à dépasser cette peus et il ne p e ~ ~ t  alors s'expriiner que pas des 

troubles d ~ i  coinpostement qui évoqueilt LUI petit eilfant abaildoiiilique. II se livre encore très 

peu inais inet régulièreineilt en scène des situatioiis oii "Il aiirait des choses à nous dire inais il 

ile pe~it  pas.. . " . 

-L'adaptation sociale au PAC est de 105/120: 

Autonomie: 39 140 

Communication: 28 140 

Socialisation: 19 124) 

Occupation: 19/20 

Le score global n'apparaît pas mauvais puisqu'il s'agit d'un enfant non psychotique aux 

capacités langagières potentiellement normales. Ce sont les items "communication" qui 

sont les plus échoués, reflet du retard scolaire et des difficultés cognitives. 

- L'intensité des symptômes à la "Maxéville 1998", se situe à 44/135 (rappelons que 

01135 correspondrait à l'absence de tout symptôme) 

Réaction de retrait: 9 121 

Troubles des conduites motrices et de l'image du corps: O 118 

Troubles de la fonction langagière: 2 112 

Troubles d'allure névrotique: 2 112 

Manifestations de rupture avec la réalité: 2 115 

Troubles psychosomatiques: 5 112 

Troubles du comportement: 14 /30 

Défaillance de l'investissement cognitif: 10 115 

avec le maximum de difficultés pour "les troubles du comportement ": 14/30, presque 

tous les items de cette sous catégorie sont touchés mais avec une intensité moyenne. A 

noter que la catégorie:"réactions de retrait", symptomatologie habituellement présente 



chez les psychotiques, est aussi une sphère atteinte chez Antoine (8 items sur 21). Dans 

ces tableaux de troubles sévères de la personnalité, le champ relationnel est lui aussi 

touché. Enfin les difficultés d'apprentissage se retrouvent dans la catégorie "Défaillance 

de l'investissement cognitif' (10 symptômes présent sur 15). 

Alliance avec la rnalnan au tenlps Ti: 

Il est à noter que ilous ile versoils janais en eiltretieil, et malgré ilos sollicitatioils répétées, ni 

le père ni le beau-père de l'eilfalt. M17îe S ile viendra aux rendez-vous que parce que 

I'éd~icatrice du trib~ulal lui sert de taxi et est là POLU- lui rappeler les lîoraires. 

Cepeiidant malgré ce coiltexte "quart inoilde", Mme Sparticipe voloiltiers aux eiitretieils. Elle 

arrive souriailte bien qu'tu1 peu teildue. Elle seinble avoir coinpris eil partie le travail que l'ail 

petit faire à l'l~ôpital de ~ O L K  inêine si le monde de la psychiatrie lui fait très pe-lu.. Voilà plus 

de deux inois qu'Antoine est à Maxéville et elle constate qu'il est plus calme, inoiils 

provoq~iailt tait en classe q~l 'à  la inaisoil et attribue cette aiiiélioratioil à ilos soiils. Elle 

coilstate que l'eilfmt attend avec iinpatieilce son taxi le matin et eil est très s~u-prise, lui qui a 

tant de inal quelq~iefois à se rendre à l'école. 

Elle iloiis expliq~le qti'eil dehors des provocatioils, c'est l'anorexie qui est le syinptôine qui 

l'ailgoisse le plus. Elle dit ne plus savoir quoi faire pour l'aider à inailger plus et elle a très 

peur qu'oil la coilsidère comne une mauvaise inère qui ne ilo~u-sit pas soi1 fils. Elle a en pa-tie 

coilscieilce qu'il joue de cette inq~iiétiide. 

Par ailleurs, elle ilous parle des difficultés coiijugales avec le père d'Antoine quald ils 

vivaient encore eilseinble et soi1 iilquiéhide quald l'eiifant est eil week-end cllez lui. Elle est 

bea~ico~ip plus discrète sur le coinpoi-teineilt de son mari actuel inêine si elle recoiii~aît que les 

cl-ioses ne soilt pas simples entre les garçoils et l e ~ x  beau-père. Elle parle a~issi de soi1 fils aîné 

qui vient d'être placé eil foyer éducatif ce qu'elle regrette ayailt elle-même été placée dals sa 

jetulesse. En inêine temps, elle recoiiilaît que les coilflits entre les garçoils et leur beau-père ne 

sont pas faciles à gérer et elle se sent souveilt bien dépassée. Elle reconnaît a~issi avoir 

toujoms eu du inal à mettre des liinites à ses eilfants et avoir so~iveilt anil~llé les piiiiitioils 

q~i'elle venait de mettre ne s~ipportant pas de « faire  LI mal aux enfants ». 

Nous disc~itoils alors des liinites et de l'iiltérêt du cadre à poser a~ ix  eizfailts. Nous lui 

expliquoils que si Antoile pourra exprimer tout ce qqu'il veut en ateliers, il il'est en même 



teinps pas q~iestion "de lui laisser tout faire" et empêcher les autres enfants de travailler. Nous 

précisons bien que notre travail est a~issi de lui permettre de respecter les autres et la loi. La 

inanlail se dit satisfaite de cette démarche d'autant qu'elle-i-i-iême n'y arrive pas. 

Malgré ces limites de raisoiiilement et les choses "qu'elle ne ve~it pas nous dire", médecin et 

soignant jugent ces premières rencontres conme plutôt positives et notre iinpression est que 

nous poui-sions accoinpagner cette fainille à être un peu inoins hors la loi. 

La note globale d'alliance thérapeutique ainsi attribuée à la mère est de 34/72, ce qui à 

un niveau d'alliance « moyen faible)), au 12ième rang sur 33. 

c- Evaluatioiî au temps T2 : 

Un a11 après son entrée à Maxéville, les dysfoi-ictionnements de la famille d'Antoi~le, 

paraissent de plus en plus flagrants à l'éducatrice du tribunal. Par exemple, la inère contin~iait 

à envoyer Antoine cllez son père le WE alors que les visites avaient été suspendues par le juge 

des enfants après que le garçon ait raconté que son père avait des relations sexuelles avec sa 

no~ivelle copine, alors qu'il était présent. 

Après ~ i n e  période de nette anlélioration coi-sespondant aux premiers inois à l'hôpital de jour, 

Antoine a inaigri, ses traits sont tirés. Il est de nouveati provoquant avec sa inainail d'a~itant 

qu'elle est enceinte. De plus, il s'est plaint à l'éducatrice de la violence du bea~i-père SLW lui 

depuis le départ de son frère aîné en foyer. 

L'éducatrice a donc fait un nouveau rappoi-t au juge des enfants qui a finalement décidé le 

placeinent d'Antoine en centre éducatif avec a~itorisation de ne reto~mler cllez sa inère et son 

bea~i-père qu'un WE sur deux. 

Capacités de l'enfant à T2: 

Antoine est au centre éducatif depuis un ail au inoinent de l'évaluation au temps T2. Il ne 

vient plus à Maxéville qu'un ~ O L K  par seinaine, la pédagogie spécialisée étant inaintenant 

assmée par la nouvelle institution. 

Depuis son placeinent, l'équipe le trouve plus détend~i, plus souriant, inoins à fleur de peau. Il 

livre LUI peu plus de cl-ioses en ateliers, inais rapidement, à l'einporte pièce. Il est soitvent entse 



deux poi-tes, dans des petits coins po~lr dire les cl~oses. Ce sont toujo~u-s des "secrets", inême 

s'il s'agit de raconter des évéiieinents her~eux comme le projet d'aller faire du slti avec le 

centre. 

L'anorexie, l'eilcoprésie revieiiileilt s'il est contrarié; l'anxiété passe encore bea~icorip pas le 

COl-pS. 

Il est plus présent dans la vie du service, parle plus spontanémeilt aux éd~icate~xs en 

particulier à table. Avant "ou c'était la fiiite ou c'était le conflit"; maintenant il est bien plus 

nahu-el. Ses relations aux soigilants sont donc beaiicoup plus siinples. Par ailleurs, il n'a plus 

le tic de se fiotter à tout bout de chiunp la inaiil SLK le pantalon au iiivea~i de I'entrejanlbe. 

Sa pasticipatioil ~ L I X  ateliers thérape~~tiques est maintenant la suivante : 

- Peint~u-e : 

11 prend beauco~lp de plaisir à peindre. Il respecte coinplèteineilt le cadre, il est caline, éco~lte 

tranquillement les autres enfants s'exprimer. Il ne transgresse plus, on le sent bien. 

Lors d'tule séance pendant le teinps de parole, il s'est précipité sur un édiicateur (seul meinbre 

inasculin de l'équipe) de façon compulsive et érotisée en essayant de l'embrasser sur la 

bouclie et en lui disant: « Je vais te baiser !». A-t-il ni ou s~ibi une relation sexuelle 

eilfant/adulte ? Cette question nous revient soiivent à l'esprit. 

ALI collage, il découpe des coiiples qui s'embrassent. Ensuite au tenips de parole, il fait celui 

qui n'a plus de voix et ne pe~lt donc rien en dire. 

11 a dit un a~itre jour qu'il ne savait pas qui, de son père OU son achiel beau-père, était 

véritableinent son père. 

A propos d'tule peinttire  LUI garçon q~i i  se prend LUI co~ip de co~itea~i, sans que ce soit de sa 

fa~ite, il a dit: « Un jour y n'a~ira plus petu- de le dire ». 

Même s'il participe maintenant avec plaisir à l'atelier sans transgression, il ne peut aller 

plus loin dans son discours qui reste elliptique, l'engagement est donc coté "$1 " (et non 

Pas "+2" qui correspondrait à "une capacité à évoquer authentiquement sa 
souffrance"). 

- Théâtre : 

Bea~icoiip de cl~oses reviennent autour des 2 l-ioinrnes qui s'alcoolisent (cela nous évoque le 

père et le beau-père). Ils sont saouls. Ils enlinèilent les enfants à la piscine. Tout est alors à 

consonance ambiguë. Par exeinple, un des 2 llommes n'a pas de maillot de bain, I'a~ltre lui 

propose de lui prêter le sien. Le soir, les matelas sont inis par tei-se, on ne sait pas trop qui doit 



avec q~li. Le grand lit est fait POLK le père et sa fe ime;  fiilaleineilt le copaiii deinande à l'a~itre 

hoiliine de rester dor~nir avec lui. 

Il a illis en scène LUI repas oii la table a l'air d'tu1 pl-iallus érigé, avec LUI tissu dessus où 1'011 voit 

sails voir. Il se passe des choses sous cette table ... 
Enfin dans LIII jeu de statues d ~ i  musico draine (sous iilductioil in~isicale, on demande aux 

enfants de iniiner ce q~i'ils ressentent sous foi-ine de persoiiilages figés), il a mis en scène 3 

sujets: le preinier est en position d'iinploratioil, l'a~ltre a une inaiil sur le visage POLK se 

protéger, le troisième est coinine étranglé, les inaiils auto~w du cou. L'effet était très 

iinpressioiu~ant et touchant. Il ilfa rien pu eil dire au teinps de parole saiif : « j e  préfère que 

mes statues parlent POLK moi ». Les saignants préseilts ont été bouleversés par cette inétaphore 

 LUI enfant maltraité. 

Pour les mêmes raisons qu'en peinture et pour tous ces non-dits lors des temps de 

parole, le soignant a coté l'engagement seulement « +1»  

L'engagement à T2 se résume donc à: "+11' (Peinture) + "+11' (Théâtre) = 212 = 1 . Soit 

une progression entre le premier trimestre T l  et le dernier trimestre T2 = 1 - 0,4 = 0'6. 

Antoine est passé ainsi du 10111'"~ au 18/19iPmC engagement. Ainsi même si sa note 

progresse, son engagement reste assez moyen et progresse moins vite que l'ensemble des 

enfants illustrant par-là ses résistances à parler. 

A ce tenlps T2, nous coi~cluoils notre observation ainsi: 

Antoizle contiil~ie à ilous lancer sur la piste d'éveiltuels abus sex~iels (inais sails rien dire de 

bien précis ou ~~tilisable pour LUI nouveau signaleinent qui coilduirait à un procès). 

L'ainbig~iité (à to~it point de wie !) des iinages paternelles s'expriine de pllis en plus. A q ~ ~ e l  

type de père Antoine petit-il s'ideiltifier ? 

Par colltre, il s'adapte très bien à la nouvelle structure éducative où il ne tient pas de propos 

ambigus ou à comlotatioil sexuelle. Il y respecte les règles du groupe mêine à l'école. 

Mais en classe, il coiltiilue à être coinplèteinent bloqué tant pour la lechire que pour le calcul. 

Nous nous risquons à l'intei-prétation que tant qu'il a "uil secret" qu'il ne peut pas livrer, il ne 

peut être libre psycl-iiq~iement POLK apprendre d'a~itant que la foilctioil syinbolique de l'écriture 

est particulièrement iinportante ("écrire" uil sigilalemeilt au juge.. .) 



-L'adaptation sociale au BAC est de 1081120: 

Autonomie: 39 140 (+ O points) 

Communication: 31 140 (+ 3points) 

Socialisation: 19 120 (+ O points) 

Occupation: 19/20 ( + O points) 

le score global n'a quasi-pas changé puisqu'il était de 105 deux ans plus tôt. Ce sont les 

items "communication" qui stagnent puisque l'enfant n'a pas du tout progressé au 

niveau cognitif. Nous constatons avec tristesse qu'il n'a fait pratiquement aucun nouvel 

apprentissage scolaire en deux ans. 

- L'intensité des symptômes à la grille "Maxéville 1998", de 42 à 15,5 1135 soit 

Réaction de retrait: 1 121 (- 8) 

Troubles des conduites motrices et de l'image du corps: 1 118 (+P) 

Troubles de la fonction langagière: 2 112 (0) 

Troubles d'allure névrotique: 2 112 (0) 

Manifestations de rupture avec la réalité: O 115 (- 2) 

Troubles psychosomatiques: 1 112 (- 4) 

Troubles du comportement: 3 130 (- 11) 

Défaillance de l'investissement cognitif: 4 115 ( - 6) 

On constate tout de même une diminution de 30 signes (26,5 si l'on prend en compte la 

moyenne avec l'avis du médecin) ce qui est loin d'être négligeable puisque cela 

correspond à la 5'""' 133 meilleure diminution symptomatique. Ainsi "les troubles du 

comportement " passent de 13 à 31 30, ce qui se comprend bien dans la mesure où il n'est 

plus sans cesse à attaquer le cadre. "les réactions de retraitl'passent en moyenne de 9 à 1 

item sur 21 et s'il garde ses secrets, l'enfant n'est plus fuyant dans le regard, ne passe 

plus tout son temps à se cacher. 

Enfin même s'il n'a pas progressé au niveau des apprentissages, l'intensité des 

symptômes de la catégorie "Défaillance de l'investissement cognitif' a diminué par 

deux, Même si cela ne se voit pas encore en pratique, l'enfant est moins terrorisé en 

situation scolaire, c'est sans doute pourquoi, il ne fait plusl'le cirqueWen classe. 

Alliance avec la masnan au temps T2 . 



M~ne S ile s'est rendue à ilos entretiens que si l'éducatrice I'accompagilait. Les ill~iltiples 

tentatives de rendez-vous où elle devait veiiir par elle-inême ou avec soi1 inui  se sont to~ijouss 

finies pas des rendez-vous manqués iloil excusés, ce qui inettait Antoine au désespoir. Si l'ail 

téléphoilait POLIS l~ i i  rappeler le rendez-vous, elle iilveiltait des excuses plus ou moiils 

loufoques et 011 eilteildait en mière plail, la voix du beau-père l~urler : (< Ils vont encore ilous 

eilmerder loilgteinps l à - l ~ a ~ ~ t  ? ». 

Quaild elle était ailleilée pas l'éd~icatrice, M~ne S coiltiil~iait à être souriailte et chmnailte 

inais il devenait de plus eil plus évident qu'elle ilous ineiltait dès qu'une sitiiatioil 

l'embassassait. Il faiit dire que ces deux aînés étaient inaiilteilailt placés et elle vivait dails la 

terreur qu'oil lui retire le troisième et la petite fille âgée d'uil ail qu'elle avait eue entre temps. 

Elle po~ivait aiilsi racoilter coinbieil elle était coilteilte de revoir Antoine le weelc-end, à qui 

elle faisait les petits plats qu'il aiinait et essayait de l'aider pour les devoirs. Alors que l'eiifai-it 

avait dit dans le inême teinps à l'équipe: (( Quand je reiltre le week-end, il il'y a que le cllieil 

qui ine fait la fête. Ils oiit pris ina cl-iainbre POLU- inettre la petite sœtis. Je dors SLIS tuil matelas 

dails la cliambre de inoil petit fière ». 
Pendant ces entretiens, Antoine ii'a jamais pu dire LUI mot. Même si, avant les reiicoiiti.es, il 

deinailclait so~iveilt à soi1 éducatrice référente d'aborder tel ou tel thème qui lui teilait à cœur. 

La seule fois oii il a dit quelque chose, ses inots oilt été : « Il a bien fait de me placer le juge 

po~is eilfailt, je ine plais bien à . . . ». 

Nos écllailges avec les travailleurs socia~ix, ilous oilt coiîfiriné dails l'iinpressioil que la 

mainail po~ivait tenir des disco~u's très différeilts, coiltradictoires, iilcoiistailts, eil foilctioil de 

ses iilterloc~iteuss et des circonstailces. 011 ile pouvait donc jamais être sîis de la véracité  LUI 

évéilemeilt qui se déroulait à la inaisoil. 

L'alliance a donc été jugée particulièrement mauvaise, l'une des plus faibles des 33 

mères soit un chiffre de 23 172 alors qu'elle était de 34 à l'entrée. Mme S a  été l'une des 

rares mères où l'alliance s'est considérable dégradée avec le temps en parallèle d'un 

enfant qui a relativement peu évolué. Ce sont les mensonges répétés de cette mainan qui 

ilous oilt le plus exaspérés. Voici des exemples de nos seiltimeiits contre trailsféreiltiels : « Je 

ile peux plus la croire! », « Elle se fout vraiineilt de notre gueule! », « Elle protège soi1 inai-i 

coiltre ses enfailts, elle cautioime aiilsi ce qu'il fait », (( Elle est peut-être un téinoiil actif de 

relatioils iiicestueuses entre son mari et Antoine ! », « Ca toinbe !, elle avait déjà co~ivei-t les 



gestes de soi1 ex-inasi siir Antoine ». Nous ilous disioiis alors qu'il était fiilaleineilt plus facile 

de travailler avec des paseilts agressifs et projectifs inais qui verbaliseilt 1e~u-s seiltiineilts à 

ilotre égasd pl~itôt que d'avoir affaire à des paseilts qui ilous font boilile miile inais qui nous 

iileiltellt. 

d- Epilog~ze - conciusions : 

Antoine a été pris eil cl-iasge à Maxéville eilcore une aimée après la fiil de cette éh~de et il 

coiitiilue à venir eil psycl~otl-iérapie uile fois pas seinaille aineilé pas uil éducateur du centre. 

A la fiil de cette troisièine et derilière année, la coinposailte dépressive avait q~iasimeilt 

disparu de même que les syinptômes psy cl~osoinatiques. Antoine est inaiilteilant uil gasçoil 

eiljoué, partant pour t o ~ ~ t e s  les activités de groupe et de ce fait eil grand décalage avec les 

autres eilfailts de l'hôpital de jo~u- aux in~iltiples tro~ibles de la coimn~u1ication. Mais les 

tro~ibles cogiiitifs resteiit inajeurs et il ii'aborde que très laborieuseinei~t la lechu-e et l'écriku-e. 

Pas aille~~rs, il est t o u j o ~ ~ s  resté SLU Luile positioil: "j'a~irai LUI secret à dire, inais je ile veux ou 

je ile peux pas eil parler". Il a dit LUI jour à sa tl~érape~ite : ((j'existe à ile rieil dire D. 

Le placeineilt a bea~ico~ip aidé Antoi~le à prendre de la distance psycl-iique (eil même teinps 

que pl-iysiqiie) vis-à-vis de sa famille. El1 pasallèle, il a fait LUI gros travail SLK lui-n~êine tant 

eil tl-iérapie, qu'à l'atelier théâtre où il a inêine pu, à la fiil, aborder des tllèines oedipiens plus 

classiques. 

Mais Antoine reste fragile et assez coinpliqué à ceriles. C'est probableineilt lié à Lule grande 

ainbivaleiîce iiltérieure, elle-inêine eil lieil avec soi1 inilieu familial "iilcestuel" (et 

iiicesh~eux?) 

Il dit souveilt les choses à mots cotivei-ts ou en les déiliant après les avoir dits. Il est doilc 

difficile d'y voir clair mais globalement le inessage est de l'ordre de: "Eloigilez-inoi de i11a 

fainille, ça me protège". 

Pas ailleurs, le bilan psycl-iologiq~ie, réalisé un an avant sa soi$ie, il'est guère encourageant : 

(( La passatioil des tests projectifs (Rorschach - TAT) a été loilgue et difficile. Antohe se 

dévalorisant tt et refusant cei-taines plailclîes du T.A.T. 



Le inode d'organisatioil psycl~ologique reste préoedipien car les principa~ix blocages se 

situeilt aux dimeilsioils génitales avec des probléinatiques oedipieimes iilaccessibles : 

-Des fantasmes de réalisatioils iilceslxieuses, sous-teildant un registre plus arcl~aïque de 

relation à l'image mateilielle, 

-Des failtasmes de pai~icide sur LUI père qui apparaît déjà affaibli et so~unis à Lille fel~une 

castratrice et domiilatrice, 

-1inpossibilité de désexualisatioil des relations d'objet, 

-Tl-iématiques ailales. 

Par contre, et étant doiiilé le développeineiit psycho sexuel d'Antoine, ces coinpoi-tenleilts 

pe~iveilt s'eilvisager dails une dyilarnique relativement masocliste. Aiilsi, la coilstante 

dévalorisatioil reilvei-rait davantage Lule mise (délibérée) eil position de victime et expliq~ierait 

également le besoin de s'iillposer différentes épre-cives et frustratioils plus ou moiils 

doulo~u-euses. Cette llypotl-ièse doiulerait encore sens à l'attitude parfois iiltrigante et 

inanipulatrice qu'Antoine pe~it arborer face à l'ad~ilte; attitude qui peut être largemeilt inspirée 

 LI mode de co~~ i i~~~u~ ica t i o i l  faillilial, inais qui peut égalelnent signifier la mise en place d'une 

struchu-e perverse. )) 

11 coiltiil~ie en ambulatoire sa psychotl~érapie qui a déb~lté il y a 3 ails, pe-cit-être LUI jour y 

livrera-t-il ses secrets et espérons que ce travail lui permettra de passer à uil registre plus 

ilévrotiq~ie. 

Même si la situation familiale d ' h t o ~ n e  est pai-ticulièremeilt perturbée, elle 11'eil est pas 

inoiils caractéristiqiie de ilomnbreuses familles "quart inoilde" que les Secteurs eil 

pédopsychiatrie doivent prendre en cllarge. Ces sitiiatioils susciteilt d'iilsol~ibles débats entre 

les éq~iipes et ilos parteilaires de la justice sur la i~écessité ou iloil de retirer les enfants de ces 

faillilles, et sur quels critères et à quels inomeilts. 

Elfiil pom finir plus directelnent sur notre recl.ierche, les résultats d'Antoine illustreilt peut- 

être, ce qui s'est reproduit POLU d'a~itres enfants, c'est à dire l'abseilce de lien statistique entre 

l'alliailce thérapeutiq~ie avec la inère et les échelles symptoinatiques (Maxéville 98) et 

d'eilgageineilt dans le soin. 

Malgré ses difficultés cognitives et une relatioil à l'autre qui reste problématique, Antoine a 

fait pendant ces 2 aimées de soins d'évidents progrès, les tro~~bles d ~ i  coinpoi-teinelit sont 

bea~icoup inoins massifs, ce qu'illustrent ces deux échelles. Mais ilous avons été coiltraints de 



travailler "sans les pareilts" d 'autant que l'eiifant a fini par être placé. Pas contre la stagilatioil 

à l'échelle sociale de développement, quel q~i'eil soit la raison psychologiq~ie sous-jaceilte, 

seinble LUI excelleilt reflet de la gravité de la sihlation géilérale de I'eilfailt. 

3) Deriliers coininentaires SLU les cas cliiliq~ies: 

Nous veiloils de décrire 2 cas cliiliques "extrêines" mais qui moiltreilt bien ce que peut être 

Lule alliance satisfaisante ou problématique avec les mères eil pasallèle de l'évol~ltioil des 

eilfailts et la façon dont ilous avoils pu travailler avec eux. Nous espéroiis que cela a pei-inis 

aussi au lecte~lr de coinpreildre la logique de travail cliiiiq~le de notre iiistit~itioil et rendre 

inoiils aside la lechu-e des résultats statistiques que ilous avoils préseiltés. 

Pour Margot, les évéileineilts évolueilt eii parallèle: L'eiifailt a de gros tro~ibles de la 

coinnluilicatioil inais aussi des capacités iiltellectuelles, de inêine que sa inainail, a elle aussi 

de boiiiles capacités d'analyse iîlêine si affectivement la pathologie de sa fille la perturbe. 011 

était donc pal-ti d'un ilivea~i "basal" assez bon inalgré la gravité des troubles de l'enfant et au 

fil de la prise eil cliasge, ce "bol1 niveau" va permettre une excelleilte collaboratioil de la 

famille avec l'équipe de l'liôpital de joiu., ce q~tillustrent les boils scores d'alliance pour la 

inère et d'eilgageineilt dans le soin pour l'eiifailt eil pasallèle d'uile excelleilte évolutioil sociale 

et syinptoinatique. Ce cas clinique est donc tout à fait eil coiicordailce avec les l~ypotl-ièses de 

notre recherche. 

Les choses auraieilt été LUI peu différeiites si nous avioils pris le cas de Melissa, 2'"''" 

ineilleure alliance maternelle et 2iè1n?neilleure évol~ltion sociale au PAC. II s'agit d'une eiIfa1t 

iloil psychotique qui préseilte de graves troubles de la persoiiilalité à type d'iiiliibitioil affective 

majeure avec un inutisine sélectif très sévère, un retard global des acquisitions eil particulier 

du langage. La boime alliance avec la fainille, aussi bien la inère que le père (le couple est 

veilu ensemble à tous les eiltretiens) a pennis un bon travail eil coinnlun, chez des gens 

inodestes, d'origiile portugaise, où l'autorité inédicale n'était pas, à priori coiltestée, ce qui a 

pennis Lule guidance paseiltale "sinlple" sans conflichialité excessive d'a~ltant que l'eilfant a 

fait beaucoup de progrès en 2 ans. Mais si l'inhibitioil de Melissa s'est levée dans soi1 



quotidien en particulier à l'école, elle a toujo~rs gardé le inêine compoi-teineilt infantilisé et 

liais à l'hôpital de joui. inêine les derniers inois. Elle a aiilsi "clivé" soi1 eilviroiiilemeilt, ilous 

réservaiit le plus ina~ivais. C'est sails do~ite ce inécaiiisine de défense qui lui a perinis alors de 

progresser inais c'est ~iil peu "frustrai~t" poui. les soigilailts de lie pas voir ces progrès inêine si 

ilous avions coinpris et accepté le cllemiil qu'avait clioisi Melissa p o ~ r  sails soi-tir. Mais de ce 

fait, et eil rais011 de tolites ces résistances au sein de l'iilstitutioil, l'iinplicatioil directe dails les 

ateliers a été très limitée et doiic LUI score à 1'écl.ielle d'eiigageineiit relativeineilt médiocre 

ainsi ~LI'LUI i l ivea~~ de dimii~~~tioil des syinptôines relativement liinités par rapport aux éilorines 

progrès dii coinpoi-teineilt dais le quotidieil que inoiltre le PAC. 011 ile retro~ive donc pas le 

mêine pasallélisine que pour Magot et cela illustre a~issi les résultats négatifs de certaines de 

ilos l~ypotlièses. 

Eii ce q ~ ~ i  coilcerile les pl~is ma~ivaises alliances les cl-ioses soiit uil peu eil miroir: 

Le score d'alliance inatesnelle le pl~is ma~ivais n'est d'aille~rs pas celui de la mère dlAntoiile 

q~ i i  ii'est q~i'à l'avant-deiiiière place (!) inais celle de la inaillail de Tom. 

L'histoire de Tom a déjà fait l'objet d'~u1e p~iblicatioii de notre part (Rainasijoana, 1Cab~itl.i~ 

2000) telleineilt la folie de la mère ilous a mis eil difficulté. Il s'agit eil effet d'tule inère 

psycl~otique scl-iizo-paraizoïde qui ilous a coilstanu.neilt souinis à des iiljoilctioils paradoxales. 

Tom souffre a~issi d'uile dysharinoilie psycliotique, c'est 1111 gasçon, coiltrairemeilt à sa 

inanail, très peu projectif inais très coilfùs et incol.iérent. Ce cas pose de iloinbreuses 

q~iestioils cliiliques et éthiq~~es à propos  LI inode de trailsinissioil tram-géiiératioiu.~el de la 

psycl-iose (Est-il s~trto~it géilétique? Ou lié au compoi-temeilt d'iilcol.iéreilce du parent? Ou a 

Lule iiltricatioil des deux?) et aux droits des pareilts psycl.iotiques à élever lem eilfailt. 

L'alliance avec la inainail a été iinpossible et les progrès de l'eilfant assez liinités inoiltrailt 

d'assez ina~ivais scores à toutes les échelles pl~itôt eil f ave~ r  de ilos 1.iypotl-ièses. 

Mais outse que ilous voulioils dails les deux exemples cliiiiques, inoiltrer à la fois LUI cas de 

psychose (Margot) et uil cas de troubles du coinpoi-tement, le cas d'Antoine ilous a paru 

inoiils caricat~~ral que celui de Toin et po~ivant aiilsi inettre en évideilce, coinine ilous l'avoils 

vu, le inailque de concordance entre les écl-ielles d'évaluation de lleiIfant et l'alliance avec le 

parent, I~ypotl-ièses de départ de notre travail. 

Antoiile a la plus faible évolutioil au PAC eil parallèle du plus mauvais score d'Alliance 

Aidante de sa inamail. Malgré tout, ilous avoils VLI qu'a11 iliveau cliiiique, beaucoup de 



syinptôines avaient diminué voir disparu, en parallèle d'un engagelnent dans le soin pas si 

ma~ivais. 

Ceci pose la q~~estioil, o~ltre de la pei-tiiience de nos instrumeiits, de la valeur de cei-taiiis 

synlptôines psychiatriq~ies par rappoi-t à d'autres et du niveau de gêne qu'ils entraînent dans le 

quotidien des patients en particulier POLN les patllologies inentales lousdes. C'est ce que nous 

allons essayer de conlpreildre maintenant dans la discussioil de nos résultats en les comparant 

aux travaux de la littérature. 

III - Discussion des résultats, comparaison avec les travaux 

antérieurs : 

1) Alliance avec les mères et évolution sociale des enfants: 

Le principal résultat positif de notre recliercl-ie se sihie dans la forte conélation statistique 

entre l'alliance tl~érape~itique de l'équipe avec les mères, ines~lrée par la version soignant du 

q~~estioiiilaire AA et l'évolutioil sociale des enfants au PAC (liypothèse la). 

Ce résultat d'un travail auprès d'enfants semble être en congruence avec la littérat~u-e anglo- 

saxonne sur l'alliance tllérape~ltique auprès de patients adultes en psycliotl~érapie, que l'on 

petit rés~uner en reprenant la syiltlièse de la méta-analyse de Horvatl-i et Syinoilds de 199 1 : 

(( Des associations ont été retrouvées de manière reproductible entre une bonne alliance et 

une évoliition favorable 1). 

Par rapport à ces travaux nord-ainésicailis, la preinière différence de notre travail est qu'il se 

situe, non pas lors de psycl~othérapies inais dans le cadre d'une institution de soins 

psychiatrigues et nous pouvons citer de nouveau Alice Dazord (1997) quand elle précise que 

« nous avons esseiitielleineiit travaillé dans des institutions, et il est plus exact de parler de 

l'évaluation des aspects psychothérapiques des prises en charge que d'évaluation des 

psycl.iot11érapies proprement dites. )) 

Nos rés~lltats pe~lveilt donc aussi être coinparés à ceLuc de cette équipe de cliercheurs français 

qiii ont trouvé des liens entre l'alliance thérapeutique avec les membres des éq~iipeç de soiiiç 

et I'évol~itio~l des patients (Gerin et col1.-1992, Aapro et coll. -1 994, Seulin et Dazord -1 995). 



La de~ixième originalité de cette étude par rapport à la littérature classique anglophone est que 

nous avons travaillé avec des fa11iIIes - e11fi11t etparent(s) -. Et même si l'étude dans les 7 

centres de coilsultation pédopsycliiatriq~~e de la région Rhône-Alpes (Dazord -1 989, - 1993, 

Geriil -1989), posait déjà l'llypothèse que l'alliance avec les parents iilfluence le devenir des 

enfants, les a~ite~u-s n'ont pas ineslu-é dans cette recl~erche, l'alliance thérape-citique en elle- 

même inais plus indirectemeilt le degré d'accord entre parents et saignants lors des tous 

premiers eiltretiens SLU- le type de prise en charge à proposer à l'enfant. 

Ce premier travail einpirique en hôpital de jo~u- pour enfants seinble iildiq~ier que le soin 

psycl~otl-iérapiq~~e en institution pédopsychiatrique ne fera pas exception aux résultats des 

trava~ix antérie~u-s nord-américains où <( l'alliance seinble rendre compte de l'évol~ition 

cliiiique des patients d'une inanière semblable pom toiites les modalités théra1~e~itiques. Ce 

concept serait donc I'LUI des rares indicate~u-s coinin~u~s à tous les types de thérapies. )) 

(Horvath et Symoilds 1 99 1). 

2) Alliance avec les mères et évolution symptomatique des enfants: 

Le priilcipal résultat négatif de notre recliercl~e se situe dans l'abseilce de coi~élatioil 

statistiq~ie entre l'alliance thérapeutique de l 'éq~~ipe avec les mères, ines~u-ée par la version 

soigilailt  LI questionnaire AA et l'évol~ltion syinptoinatiq~ie des enfants à la grille Maxéville 

1998 (l~ypotl~èse lb). 

a- Défaillance de l'échelle ? 

Dans le paragraphe 1 « Résultats » nous avons déjà inentionné Lule 1.iypotl.ièse explicative, à 

savoir que lYécl.ielle Maxéville 1998 ne serait pas adéquate. Petit-être est-elle trop sensible. De 

plus, nous avons donné inlplicitemeilt à tous les symptômes la inêine valeur puisqu'ils ont 

exactement la même cotation. Mais peut-être des signes psycl-iopatl~ologiques sont-ils plus 

iinportants que d'autres et peut-être ailrait-il fallu pondérer la cotation ? 

Pe~it-être aurait-il fallu faire des corrélations avec cl-iacune des VI11 sous rubriques de 

I'écl-ielle et voir po~lr chaque type de tro~ibles (les réactions de retrait, troubles des conduites 

motrices, de la foilctioil langagière, etc.) si l'alliance avait eu LUI impact significatif et voir si 



les ainélioratioils étaient différentes pour les psycl.iotiques et les enfants présentant des 

tro~ibles du comporteinent. Nous a ~ ~ i o n s  alors été très proches de la métl~odologie ~ttilisée par 

le Script-Iilserin et cei-taiiies équipes ainéricaiiles. Mais iious ne voulioils pas iloii plus 

in~lltiplier les coi~élatioils à l'iiifiiii coinnle c'est parfois le cas dans cei-taiils travaux que ilous 

avons critiqués au chapitre 1 (L~iborsly -1983, Marziali -1984, Aapro et coll. -1994, Seuliii 

et Dazord -1 995). 

b- Quels sont les syinptôines qui diininueilt dans les études sur le devenir ? 

Notre conviction persoiiilelle reste cependant que s'il y a un foi-t lien statistique entre l'alliance 

des mères et le développeineilt social des eiifai~ts, alors l'évol~ltioil de la syinptomatologie 

devrait a~issi être en lien avec l'alliance. 

Après avoir "dépassé" la déception de ce résultat négatif et la culpabilité d'avoir utilisé une 

écl-ielle qui n'est pe~it-être pas to~it à fait adéquate, nous avons de ilouveau considéré les études 

SLI~  le devenir avec LUI regard encore plus aiguisé s~ i r  ce qui était vraiineilt évalué dans ces 

études. 

Nous avons, au chapitre 1 dans la critique des travaux sur l'alliance, meiltioliilé l'ainbig~iité 

qu'il y a quelquefois dans le terme deUdeveilir". Parle-t-on d ~ i  devenir et de l'évol~itioil du 

patient ou l'évol~~tioil de sa thérapie? Dans les échelles d'évaluation de cet "o~itcoine", on 

retrouve cette ambiguïté où les écl.ielles sont à la fois syinptoinatiq~les, du foilctioiiileineilt 

psycl.iosocial global mais aussi SLW des critères de non-abandon d ~ i  suivi ou sur le conzptage 

des rendez-vous inanqués. C'est en particulier vrai pour certains syinptôines cibles coinine 

(( la durée d'abstiileilce à un toxique », coinparés au iloinbre de séances de thérapie. 

Coralie Lazigilac (2002) dans sa revue de la littérature sur l'alliance écrit: (( les inesures de 

l'alliailce ont été utilisées pour prédire différents types de résultats allant de l'iilterruptioil 

de l '~~tilisation de drogues à une ainélioratioil de l'adaptation sociale ou à l'évaluation 

subjective de l'ainélioration globale par le patient et le thérapeute. Il ressort que les 

inesuses de l'alliailce sont plus efficaces pour prédire les résultats en lien avec la 

probléinatique principale de l'individu (coinine la cible de la plainte), que pour évaluer 

l'évolutioil d'une large série de syinptôines. » 



Et si l'oil regarde de nouveau l'une des premières publications de Luborsky sur l'alliance 

(1983) sur les 10 patients le plus et le inoins ainéliorés, on voit que le devenir des patieilts 

a été évalué par toute une série de petites éclielles sur l'aii~élioratioii globale, le succès de 

la thérapie et la satisfactioil globale du patient, remplies par le tl~érapeute, associé à des 

échelles de syinptôines. Et Luborsky note que l'ainélioratioi~ des syinptôines cibles (c'est- 

à-dire ceux pour lesquels le patient était venu à l'origine coilsulter, sans qu'il lie précise 

vraimeilt lesquels) est corrélée avec uile bonne alliailce précoce. Et il coinpreild la 

satisfactioil finale du patient si les ma~ix pour lesquels il était venu coilsulter, ont 

nettement diininué. Mais en termes d'amélioratioil globale psychiatrique à une échelle de 

santé maladie, il ile retrouve pas de corrélation avec l'alliailce. Et inêine pour les plaintes 

somatiques, il retrouve une corrélatioil iiégative avec l'alliailce. 

De inêine Horvatl-i (1998), à propos de la validatioil de la WAI qui confirmait la valeur 

prédictive de l'alliailce mesurée par cette échelle (versioils patients ou thérapeutes), ilote 

cependailt qu'ils ne retrouveilt vas de lieil entre l'alliailce et les écl-ielles inesusant 

directeineilt les svinptôines vsvcl.iiatriques, c'est le foiictioiiilemeilt global des patients et 

letir qualité de vie relatioiiiielle qui ont srirto~it évolué. 

Reveiloils aussi sur les p~iblicatioils de l'équipe de L~~borslcy (Woody et co1l.-1983 -1885, 

Liiborslcy -1986, Gerstley et coll. -1989) à propos de l'étude sur les 101 toxicoinailes oii uil 

boil i l ivea~~ d'alliance à la troisième séance (évaluée par le questioiiilaire des Alliailces 

Aidantes) s'est avéré être le ineille~ir facteur prédictif de l'évol~~tioil. Les patieilts ont été 

évalués, à 7 inois d'iiltervalle, par lYécl.ielle de dépressioil de Beck, l'iilveiltaire de la 

persoiiilalité de Ma~idsley, lYécl.ielle de symptômes de Hopkins, l'écl-ielle de vie de 

l'iiistit~lt Sllipley et enfin par l'écl-ielle de sévérité d'addictioil, AS1 (Addictioil Severity 

Iildex ) . 

Woody (1 985) a sélectioimé de cette col~oi-te 77 patients préseiltant une toxicoinanie isolée ou 

iule toxicomanie associée à une dépressioil, ou associée à une persoimalité antisociale ou les 

trois à la fois. 

Il note que les patients toxicomanes avec persoimalité antisociale s'ainélioreilt moiils bien que 

les autres. Mais s'ils ont en plus une dépressioii alors ils s'anélioreilt significativement mieux 

que les inêines patients à la persoimalité antisociale inais sails dépressioil. On peut donc 

supposer que l'échelle de vie, celle de sévérité d'addictioil, et dans ce dernier cas, lYécl.ielle de 



dépression inontrent une amélioration des patients inais pas celle ines~u-ant les syinptôines 

psycl-iiatriques liés à la personnalité antisociale. 

Quaiid il s'agit de troiibles psychiatriques tels que la dépression et l'anxiété, on pe~lt constater 

un lien entre Lule bonne alliance et une diinin~ition de ces syillptôines inais ce n'est pas le cas 

 POLI^ d'autres tro~~bles psycl-iiatriq~ies que l'oil dirait, d'un point de vue français, "liés à la 

structure de la persoiiilalité" . 

Reveiioils poix la dernière fois à l'étride des 101 toxicomanes. Gerstley et coll. (1989) 

retieimeilt de cette cohoi-te 48 patients présentant une toxicoinanie et Lule persoiiilalité 

antisociale. Ils iloteiît que inalgré les coinpoi-teineilts de r~iptiire et de provocation de ce type 

de patients, LUI bon iliveail d'alliance en début de traitemeilt reste corrélé à Lule boiiile 

évoliitioil de la tl~érapie avec inoiils d'abandoil des soins et tule nîeille~u-e qualité de vie en 

terines de vie sociale et de dépendance aux toxiques. Mais ils constatent aussi que pour ces 

patients particulièremelit difficiles, I'alliance, aussi bien cotée par le patient que par le 

tl~éral~e~lte, n'est pas en lien avec une réd~ictioil des syinptômes psychiatriques. 

011 retrouve le inêine type de résultats dans les travaux d ~ i  Script-Inserin co ime  par exeillple 

dans le travail dlAapro et coll. (1994) s~u- 59 patients de la consultation  LUI centre de Genève 

q~1i présentent des tro~ibles ami0 dépressifs sévères, une immaturité et une passivité 

iinpoi-tante. Parmi les résultats retroiivés, on note par exemple : « Eil ce qui concerne le 

patient, l'Alliance Aidante de type 2 est corrélée avec l'évolution globale et avec 

I'arnélioratioil de l'anxiété ». Mais POLX les autres syinptômes psychiatriq~les de telles 

coil-élations semblent moins évidentes ou plus ponchielles. 

Notre résultat négatif entre l'alliance et l'évol~itioil symptomatiq~ie est doilc peut-être 

finaleineilt une doiiilée que l'on setrotive déjà, eil totit cas pour les patl-iologies psycl~iatriqries 

lourdes. Si l'alliance lors des thérapies seinble aider dans l'ainélioration de syinptômes-cibles 

précis comme la prise de drogue, la dépression ou l'anxiété et l'aide en parallèle à l'obtention 

 LUI ilivea~i de socialisatioil meilleure, elle ne seinble pas liée à uil changeineilt en profondeur 

des tro~ibles de la personnalité ou des syinptômes psycl~iatriques graves où les nivea~ix de 

foilctioiiileineilt inentaux sont très archaïques. L'étude de Piper et coll. (1991) a inontré, a 

contrario, qu'un boiz score à l'échelle de la qualité des relations objectales est en lien 

significatif avec un bon score d'alliance. 



Cette liinitation dans les progrès des patients n'est peut-être pas liée à l'alliance tl-iérape~itiq~ie 

nouée avec les patients inais aux limites actuelles de ilos coiulaissailces eil psycllologie: Il y a 

des syinptômes que la psycl-iiatrie ile sait pas traiter et que l'alliailce avec le patient soit boiiile 

ou pas il'y cllange rieil. 

Ceci est d'alitant plus vrai pour l'eilfailt psycl-iotique. Co ime  le inoiltre la syiltl-ièse des 

trava~ix sur l'évol~itioil à long teime des autistes de Nordiil et Gillberg (1 998) où LUI mativais 

voire très ina~ivais devenir eil terme d'adaptatioil sociale est retrouvé poils 60 à 75% de ces 

patients deveil~is adultes. Et uil devenir plus positif avec uil foilctioiu~einei~t ''acceptable" au 

travail et à l'école (inalgré cei-taiiies bizarreries coinpoi-temeiltales) i17est retro~ivé que dails 5 à 

15 % des cas. 

Le~u- syiltl~èse iildiq~ie aussi que beauco~ip de prograinines tllérape~itiques oilt inoiltré des 

effets positifs mais a~ i c~u i  n'a inoiltré tule efficacité iletteineilt s~ipérieme à LUI autre, aucul ii'a 

chailgé foildaineiltaleineilt le destin de ces enfants. 

Les programines tliérapeiltiq~ies qui apparaisseilt les meille~irs sont ceux qui sont basés sur 

uile boiu~e coiiilaissailce de l'a~itisine, oilt des objectifs « réalistes » et des buts à long teune. 

Et où le traiteineilt est iildivid~ialisé et coinpreild LUI soiitieii et uile coopératioil des pxeilts. 

Le lecte~u- se dira peut-être qu'il est paradoxal de souligiier ces liinites thérape~itiques alors 

que ilous avoils préseilté avec Margot, LUI cas de "guérisoil" d'~u1e psychose. Mais ce type de 

cas est vraiineilt, dans ilotre expérieilce et dails tout ce que nous avons lu, de l'ordre de 

l'exceptioil qui coiifiime la règle. 

Eil ce qui coilcerile cet iinpact liinité des tllérapies, il eil est probableineilt de inêine pour les 

troubles graves du coinpoi-teineilt, même si les cl~oses sont inoiils claires pour Lule catégorie 

diagilostique qui l'est moiils dans sa défiilitioil. 

Dails leur revue de la littérattu-e, Sclmit et coll. (1998) iloteilt que: « La lecture attentive des 

différeilts chapitres d ~ i  DSM IV coilcernés par les troubles du coinporteineilt cllez 17enfaiit, 

l'adolesceilt et l'adulte, perinet d'en déduire un sclléina évolutif, à partir des défiiiitions et des 

descriptioils de ces troubles. Plus les tro~ibles sont précoces, plus il y a risque qu'ils durent 

jusqu'à l'âge adulte. Aiilsi les tro~ibles qui coinineilceilt pendant l'adolesceilce ont plus de 

cilailce de s'amender que ceux qui coiluneilcent pendant l'enfailce ». 



Cela inoiltre donc iinplicitemeilt les limites de l'action thérapeutique s~u- ces enfants. D'a~itmt 

que beaucoup d'eilfailts ainéricaiils sont traités pas psyclio stimulants et cela ile seinble pas 

chailger l e ~ u  difficile destin si des troubles des coiid~iites sont liés à l'llyperactivité 

(Bierderinail et coll. -1991). 

C'est ce que inoiltre aussi la syiltl-ièse de Scliachas et coll. (2002) où les traitements pas 

psycho stiinulailts oilt perinis, dans de iloinbreuses études, de réduire le syildrome 

Hyperactivitélatte~ltioil, les tro~ibles du foiictionneineiit social et q~ielq~iefois des syiilptôines 

iilteri~alisés coinille la dépressioii. Pas contre l'ainélioratioil des perforinances scolaires 

semble inoins évideilte et ces études de traitemeilts sont trop coui-tes dails le teinps pour 

po~ivoir inoiltrer dails quel po~irceiltage de cas ces tllérape~itiques ont été efficaces à long 

terine. 

3) Alliance avec les mères et évolution de l'engagement dans le soin 

des enfants: 

Le deuxième principal résultat négatif de ilotre recl~erche se situe dans l'abseilce de 

corrélatioil statistique entre l'alliailce tl-iérapeutique de l'équipe avec les inères, mesurée pas la 

versioii soigilailt du questioililaire AA et l'évolutioil de l'eilgageineilt dans le soiil des eiifailts 

inesurée pas une versioil adaptée à l'eilfailt psycl-iologiquemeilt troublé (11ypothèse 2). 

Nous avoils déjà évoqué l'l~ypotllèse que notre systèine de cotatioii, qui est tule adaptation, 

teilaiit coinpte des caractéristiques de l'eilfailt psycllotiq~ie, soit trop seilsible. La cotatioil "en 

i~égatif' des symptôines psychotiques les plus graves, a peut-être coiid~iit à ~iile trop grailde 

dispersion de ilotre populatioil cornille le moiltreilt les écai-t types largement s~ipérie~us aux 

moyeiiiles (la inoyemle de l'eilgageineilt dails le soin à T l  est de -0,04 1-2,+2. l'écart type 

est de 0,75 et celle du temps T2 est de 0,65 1-2,+2. l'écart type est de 0,97). A partir du 

inomeilt oii les écart-types sont s~ipérieurs aux moyeimes, 011 sait en statistiques (Legras, 

1994) que la dispersioil de la population va poser problème pour l'interprétatioil. 

Nous avons mi au chapitre 1 que "Evaluer le soiil iiistitutioililel" ii'est pas Lille déinasclie 

anglo-saxoiule et nous n'avoils retrouvé aucuize référence eil langue alglaise. 



Nous ilous somnles alors intéressé de pl~is près à (( l'échelle d'eilgagerneilt dails le soiil )) telle 

q~i'elle a été mise au point dails la reclierclie à l'hôpital de jour poiu adtiltes de la MGEN 

(Seuliil et coll., 1989, 1995, 1997) dont (( la principale caractéristique a été de définir, à côté 

des aspects positifs, des paliers négatifs de disqualification ou de destructivité du soiii, 

rarement présents dans les écl~elles relatioimelles )). Ce travail inoiltre des rés~iltats par 

catégories de patients et par activités (par ex les patients ilévrotiqries béiléficieizt plus des 

eiitretieils individuels, les patients dysthyiniques du groupe de discussioil, etc.) 

Comparée à ce travail, notre llypotl-ièse d'évaluer l'eilgageinent dails son eilseinble était 

peut-être trop globaliste. Chaque eiifailt, el1 foiictioil de ses difficultés, béiléficie sans 

doute plus de certains types d'activités par rapport à d'autres. Mais ilous avioils peiîsé, 

petit-être à tort, qu'uii bon niveau d'eilgageineilt se refléterait dails une boilile participatioil 

à plusieurs ateliers. 

Un autre élémeilt qui est peut-être entré eil jeu est le fait que les eilfailts il'étaieilt pas 

soignés à la même fréquence. Certaiils étaient à l'l~ôpital de jour presque tous les jours 

alors que d'aiitres ile venaient qu'uile fois par seinaine (surtout eil fiil de prise eil charge). 

C'est po~irquoi ilous avons calculé et pris en compte la moyeilile d'ateliers pour chaque 

eilfaiit. Mais si LIII jeiine patient était présent presque toute la semaiile, et même si 

l'eilgageinent était bon, il y avait peut-être un ou deux ateliers qui lui convenaient un peu 

inoiils bien. Iilverseineilt même si l'alliailce était de ina~ivaise qualité avec uil eilfailt, la 

multiplicatioil d'ateliers fait qu'il y eil avait peut-être uil ou deux dails lesquels la 

inédiatioil lui coiiveilait particulièreineilt ce q~ i i  lui permettait de s'y exprimer avec moins 

de difficultés. Et c'est peut-être po~uquoi les scores des moyennes (qui prennent en compte 

tous les ateliers) ile sont pas assez discriiniilailts pour l'eilseinble des eilfailts. 

Cette variété de inédiations proposées sepréseilte tout l'intérêt de cette prise eil cllarge très 

spécialisée eil unité pédopsycl-iiatrique. 

Notre expérience de travail avec ces eilfants particulièrement perturbés, ilous a 

régiilièreineilt prouvé qu'il faut faire preuve de bea~icoup d'iinagiilatioil et d'énergie pour 

lutter contre le vide psychique et la répétition mortifère, priilcipa~ix symptômes de ces 

enfailts psycl-iotiques ou victimes de carences. Et nous consacrons beauco~ip de temps en 

syiltl-ièse pour essayer de comprei~dre l'enfailt afin d'adapter au inieux les inédiations qui 

iui permettront de s'expriiner et de sortir un peu de ces comportemeilts pathologiques. 

Ainsi nous essayons toujours de proposer "un petit quelque chose de nouveau" s'il ilous 



seinble que "l'enfant n'accroche aucun des ateliers" (C'est pourquoi nous avions 

initialement évalué l'engagement tous les trois inois). 

Enfin et dails cette optique d'un travail très pointu avec l'enfant gravement pertrtsbé 

psycl-iiquement, on peut se poser la question de la valeur de la cotation de l'engagenzeilt 

malgré le guide que représente la grille de cotation. Par exemple, si un enfant très a~itiste 

entre un peu en relation avec 1111 soigilaiit lors de l'atelier musique, la situation sera jugée 

tellement extraordinaire par rapport à ce que inontse l'enfant l~abituelleineilt que le 

soignailt considérera l'eilgagemeiit de l'enfant coinine "pas si inaiivais", inêine si le niveau 

d'iinplication dans la relation n'est pas très élevé. Alors que si un enfant abandonnique 

s'oppose à la dynainique d'un atelier en y transgressant insidieuseinent inais de façon très 

intelligente toutes les règles, le soigilailt jugera l'engageineilt très probléinatique (même 

s'il sait que cette oppositioil a un sens thérapeutique) alors que cette non-participation est 

psycl~iquement beauco~ip plus élaborée que l'incapacité de participer de l'eilfailt 

psychotique. 

Les soigilailts tiennent ainsi compte du iliveau basal et des capacités de l'enfant pour juger 

de son engagement, ce qui faitsse en partie les résultats. 

011 ne peut d'ailleurs pas le leur reprocl~er. Travailler tolite la journée avec des enfants 

a~issi perturbés met particulièreinent à inal le ilarcissisine des soignants. Et qu'un tout petit 

progrès en atelier soit resseilti coinine une grande victoire est un mécailisine de défense 

instit~itionnel qui perinet aux soignants de ne pas soinbrer dans la dépressioil. Mais charge 

au inédeciil responsable de l'unité, certes de partager ces joies, de les transmettre aux 

parents inais sans trop les illusionner sur une guérison qui dails la pl~ipart des cas n'arrive 

pas et qui engendre ensuite dépression et agressivité chez les parents quand ils réalisent 

l'intensité des tro~ibles de leur enfant. 

Dans ce coi~texte, les problèmes liés à l'évaluation de l'engageinent par les soigilailts 

inontreilt les limites de ce travail où le relevé des données ne s'est pas fait par des juges 

extérieurs neutres inais par les soignants eux-inêines qui deveilaieilt pour ce travail, 

cl-iercheurs. 



Cela a été inoins gênant pour l'alliance inesurée par le AA puisque c'est la collaboration 

du point de vue du patient ou du soignant qui est inesurée et iious avons vu qu'avec cet 

iilstruineilt les deux resseiltis sont assez syinétriques (Luborsky, 1986). 

D'un point de vue plus français et en terines psycl.iopathologiq~ies, nous pourrions dire que 

nous avons mesuré notre propre coiltre-transfert vis à vis des mères. 

011 pourrait alors ilous faire remarques que ce contre-transfert se situe du côté des 

soignants et que c'est notre propre incapacité à travailler avec ces inères que nous avons 

ines~irée et que cette incapacité là doit être travaillée en groupe, c'est to~t t  le sens d ~ i  travail 

iilstit~itioilnel en hôpital de jour pédopsycl~iatrique (Sibertiil Blanc, 2000). 

Nous adhérons complèteinent à ce point de vue et nous consacrons l-iabit~ielleinent 

beauco~ip de temps et d'énergie pour que ce travail iilstit~itioiulel se fasse a ~ i  quotidien 

(Kabutll, 200 1). 

Il nous fa~it  cependant ajouter que le planning des syiltl.ièses est réparti sur l'année de telle 

manière que nous puissions passer environ le inême teinps de reprise pour cl~aque fainille. 

Et le dispositif institutioimel est conçu pour que toutes les fainilles aient la inêine chance 

de bénéficier de ce travail d'élaboratioil des équipes (inalgré tout, on parle bea~ico~ip plus 

des cas les plus difficiles, à l'occasion de nos reilcoiltres inforinelles dans la journée). 

Et malgré ce cadre qui est le inêine pour tous les patients, notre capacité "à dépasser notre 

coiltre-transfert négatif' vis à vis des fainilles, vient a~issi du type de personnalités que 

iious avoils en face de ilous. Nous savons par expérience q~i'il est pliis facile de dépasses 

les conflits et la haille projective (qu'engeildre la inaladie mentale de l'enfant) avec 

certains pareilts. 

Et c'est donc de la personnalité des soignants inais aussi de la persoiulalité des parents que 

dépend la capacité de l'équipe à perlaborer son contre transfert négatif. A notre avis (et 

inêine si ce n'est pas dit en ces mêmes terines psychopatl-iologiques) c'est exactement ce 

que inesure l'outil de Luborsky, eil lien avec la théorie de Bordiii (1979, 1994) sur cette 

"alcl~iinie" de la rencontre entre un patient et un soignant. 

4) Valeur prédictive de l'alliance précoce: 



Elle correspoild à notre l~ypothèse 3 et se situe à deux nivea~ix: La qualité de l'alliance 

nouée avec les mères est prédictive de ce que sera l'alliance ai1 fil du teinps (l~ypothèse 

3a). Et cette alliance précoce est prédictive du devenir de l'eilfailt dans son adaptation 

sociale (l~ypothèse 3b), inêine si cette prédictibilité est faibleinent sigilificative (p=0.03). 

Ce résultat est particulièreinent coilcordailt avec les études ailtérieures anglopho~ies 

puisque ilous avons vu que dans presque toutes les recl-ierches, c'est alliance précoce 

(mesurée lors des 3 à 5 premières séances) qui est la plus fiable pour prédire le devenir 

des patients (Luborsky, 1983 -1 985 -1986 -1 996, Horvatll -1991, Martin -2000, Despars - 
2001). 

Selon Despars (2000), « les études les plus récentes sur l'évolutioil de l'alliaiice souligileilt 

l'inlportance de la relation entre le patient et le tllérapeute, dails la diinension 

iilterpersoililelle D. Notre recl.ierche semble indiquer la même importailce, ilon pas entre 

"uil patient et un tl-iérapeute", inais entre "un parent et les thérape~ltes de son enfant". 

Ce résultat est aussi en coilgrueiice avec les travaux des études cliiliques frailçaises (Bailly 

Salin -1980, Geissinailil -1982) qui ont inoiltré l'iil~portaiice de la période d'observatioil, 

que 1'011 peut situer dans les premières seinaiiles de la prise eil charge institutionilelle, où 

les premiers c1.iailgeinents de l'enfailt vont susciter des réactions très fortes chez les 

parents qui avaient mis en place des inécaiiisines de défense particuliers pour vivre avec 

cet enfant différeilt (Soulé - 1980, Geissmailil -1982). 



5) Evolution de l'alliance avec le temps: 

Il peut pasaître évideilt, lors d'uii processus psychotl~érape~ltique donc forcémeilt dyilainique, 

que le iiivea~l d'alliance ile soit pas le inêine tout au long de la tl-iérapie. Mais ce qui est 

iiltéressant de inoilti-es c'est de q~lelle façon il évolue. 

Notre hypotl-ièse 4, dails la coiltiiluité de la précédente, supposait LUI certain pasallélisme entre 

les bons et ina~lvais scores d'alliance de départ et ceux de la fin de l'étude, en pasallèle des 

boiiiles et ina~ivaises évol~~tioils des eilfants. 

Cette llypotl-ièse s'est coilstruite à partir des doiiilées sur la valelu prédictive, "classique" dans 

la littérature, de I'alliailce précoce que ilous veiions d'évoquer et sur le modèle de l'équipe de 

Safiail et coll. (1990, 1996, 2001) qui ont inontré que des dégradatioils dails l'alliailce 

appasaisseilt régulièreineilt a11 décours des thérapies et oilt créé LUI modèle expliquant les 

r~lptuses de l'alliance (par exemple: si des désaccords s~uvieiiileilt eil tout début de thérapie, 

celle-ci a peu de cl-iai~ces de se coiltiiiuer dans de bonnes coilditioils). 

L'analyse des résultats indique que l'hypothèse 4 n'est que partiellement vérifiée dans 

notre population : 

- Quand l'alliance de départ est de bonne qualité, elle tend encore à s'améliorer avec le 

temps en parallèle à la bonne évolution sociale des enfants. 

- Par contre les mauvaises alliances ont tendance à stagner en parallèle à la faible 

progression des enfants. 

Dails le cas des bonnes alliances, le fait qu'à la fiil de l'étude les paseilts des eilfants qui oiît 

très bien évolué, soient coilteiits de la collaboratioil avec l'éq~iipe peut seinbler évideilt. Et on 

pe~lt se dire que 1'011 ile peut pas savoir si l'alliance finale est une cause ou uile coilséqtieilce de 

la boiule évol~ltion des eilfants. 

Par contre que ces bons résultats soient en lieil avec l'alliance précoce inoiltrent qu'uile 

relation tliérapeutique satisfaisante s'établit assez vite eil début de traitement et qu'elle est 

alors 1111 "catalyse~tr positif' pow le reste de la cure de l'enfant. 



En ce qui coilcerne les alliances négatives, contraireinent à ce que nous avions imaginé ari 

départ, le niveal1 basal d'alliance ne se dégrade pas avec le teinps, il se conteilte de rester 

médiocre! 

Médiocre Inais sans r~iphu-es itératives de soins et c'est petit-être en partie le mérite de l'éqi~ipe 

soignante qui, pas le travail quotidien s~u- son contre-transfert négatif, a permis que les clloses 

ne se dégradent pas avec ces fainilles so~ivent si difficiles. 

Mall~e~ireusement les progrès des enfants dans ce groupe sont plus lents. Ils sont plus lents 

inais existent quand même, pasce que ces enfailts ont grandi en deux aimées et leur évol~~tion 

sociale a progressé. Dans cei-taines situations, nous po~u-sioiis même dire qu'ils ont grandi 

"malgré" leurs parents et pe~it-être a~issi "grâce" à l'app~ii de l'éq~iipe soignante d'où 

l'iinpol-îailce d'éviter les r~iptiires de soins et de coiltii~~ier à travailler avec ces familles inalgré 

parfois nos sentiinents de déco~u-agemeilt. 

C'est petit-être essayer de déinontrer une évidence que de vérifier "~LI'LUI bon travail avec les 

pasents perinet Lin bon travail avec les ei1fa1ts". Mais il est parfois bon de prouver de manière 

einpirique ce que l'ail ressent intuitiveinent conline m e  évidence. 

D'a~itailt que les équipes soigilailtes, s~isto~it quand elles travaillent dans le cadre d'une 

institutioil, ont so~ivent teildance à mettre les pasents à l'écart sans doute POLIS se protéger de 

lelu- agressivité projective dont nous avons mi q~l'elle est LUI des inécanisines de défense 

classiq~ies mis en place quand on a un eilfailt très malade psychiquement (Soulé -1980, 

Mo~ireil- 1982). 

Les équipes ~itiliseilt alors des asguineilts pseudo psycl~opatl~ologiques comne: "l'hôpital de 

jo~u- est le lieu de soin qui appartient à l'enfant", "il faut préserver le secret des soiils", 

"l'eilfant ne pouna évoluer que s'il vit des expériences autres que ce qu'il vit habituellement à 

doinicile", etc. 

Ces arguinents nous ont to~ijoms seinblé défensifs et relativement peu fondés sur le plan de la 

théorie analytique. 

Pas ailleurs, ilous n'adhérons pas au modèle de pratique clinique de Bettelheiin (1967) avec le 

clivage fainille1 eixfant tel qu'il l'avait mis en place dans son institution de Chicago, même si 

nous avons vu qu'il avait d'assez bons résultats à inoyen tenne. 



Voici  in petit exeinple de ce que ilous souhaitoiis plutôt coinine partage avec les parents dans 

notre travail tl~érape~itique institxitioiiilel: 

A notre arrivée à Maxéville en 1994, ilous avons été très s~~i-pris de constater que les parents 

ignoraieiit ce que faisait exactement leur eiifant d~u.ant le teinps passé à l'hôpital de jo~u-. Et 

nous nous soilunes demandé coillineilt des pareiits po~ivaient envoyer eil coilfiailce leur enfant 

dans LUI lieu de soins, s'ils ne savaient pas ce qu'il y faisait. NOLIS avoils alors exigé de l'équipe 

la mise en place d'einplois di1 teillps individ~ialisés POLX chaque enfant et qu'il soit illis par 

écrit dails le dossier médical POLU que nous puissioils le montrer aiix parents lors des 

eiltretieils faillilia~ix. ALI déb~it l'équipe a inal réagi pensant que ce serait la fin  LI soin 

psyc11otl.iérapique dans I'iilstitution (la garantie doiiilée à l'eiifant, que ce qui se passe à 

I'iiltérie~u de l'atelier ne soit répété à personne à l'extérieur, est la base de la presque totalité 

des ateliers à médiation tl-iérapeutique). Mais très vite les soignants se sont rendu coinpte que 

les pareilts ne sont pas spécialemeilt intrusifs et conlpreiiileilt très bien le principe de la 

coiifideiltialité à pai-tir  LI moment oii ils sont rass~u-és SLX le sérieux de la prise en charge et 

SLX le fait que 1'011 a bien proposé les bons ateliers à leur enfant. Ce qui nécessite de leur dire 

quelques mots s~u. le coinportemeiit général des enfants dans les différentes activités. 

Les éq~~ipes  ont aussi so~iveilt été imitées que nous ne faisioils pas, en tant que médeciil 

responsable de l'uilité, d'esclandres ou d'injonctions très ferines aux parents (s~u-to~it au d é b ~ ~ t  

de la prise eil charge) quand ils ne suivent pas totalement les règles de vie de l'iilstit~itioil 

(coinine par exeinple q~~a i ld  ils ne respecteilt pas les l-ioraires de la prise en cl-iarge et ainèileilt 

l'eilfant eil retard ou vieiiileiît le chercher trop tôt). 

Coinbieil de fois avoils-ilous dû expliquer et ré expliquer aux équipes les inécanisines de 

défenses patl-iologiq~ies inis en place par les parents et coinbieil il était iinpoi-tant de les 

coillpreildre pour les décoder et les faire évoluer "en douceur" plutôt que d'être trop 

pérenlptoire et risquer de grandes ii~coil~préheilsioils SLU la façon donc nous so~ihaitoils aider 

l'enfant. 

Pe~lt-être que ce difficile travail de médiation au quotidien, que se doit de faire t o ~ ~ t  médeciil 

responsable d'une ui-iité psycl-iiatriq~ie pour eizfailts, nous a coiiduit à choisir ce thèine de 

l'alliance avec les pareiits. 



Les résultats de cette recl~erche nous coilfirnlent suï ce que nous avions intuitiveinent ressenti, 

à savoir la nécessité absolile de travailler en étroite collaboration avec les parents. 

Nos résultats montrent a~lssi que "les clloses se jouent très vite", dès les premières seinaiiles 

de soins d'où l'iinpoi-tance d'être, dès le to~it déb~it de la prise en charge, pai-ticulièreineiit 

attentifs ~ L I X  difficultés des parents et disponibles potu les aider avec la ne~itralité 

bienveillante que se doit to~lt "psy" vis à vis de ses jetules patients et de l e ~ u  famille. 

Nous poui-sions alors paraphsases la définition de Bordin (1975, 1994) dont nous avons déjà 

évoqué l'apport central de sa généralisation du concept d'alliance en tant que variable 

conuntule à tous les types de tl-iérapies qui nécessitent iinplicatioil et accord entre le 

thérape~lte et le client dans une relation véritablement bidirectionnelle: conunLuIs, tâches 

 LI travail psycl~otl-iérapique et de confiance. 

Avec les parents de nos jeunes patients de l'l~ôpital de jo~lr, nous pourrions alors dire que 

l'alliance se définit par des & coinnluns pour aider l'enfant a aller mie~ix, des tâches pour 

que le travail psychothérapique institLitionne1 de l'enfant se déroule dans les meille~ues 

conditions b a r  exemple accepter que l'enfant manque l'école pour venir au ceiltre, respecter 

les horaires, accepter la règle de la confidentialité de certains ateliers, assister ensemble ~ L I X  

réunions d'iiitégration scolaire, etc.) et un lien de confiance ailssi bien avec l'enfailt que ses 

parents . 

POLIS les familles les plus difficiles et en difficultés, nous po~ivons pai-ticulièrement nous 

rappeler les remarques de Greenberg et Horvatl~ (1992) à propos de la mise en place d'une 

bonne alliance précoce: « Cela signifie en clinique, que face à des patients peu enclins à 

résoudre leurs problèines, la priorité la plus iinpoi-tante po~lr le thérapeute serait préciséinent 

de lem faire prendre conscience de leurs réticences et de mettre l'accent sui. leus stratégie 

d'éviteinent, afin de développer leur collaboration active. >) 

6) L'alliance facteur non spécifique du soin institutionnel: 

Nous avons vu que les deux méta-analyses de Horvat1.i et coll. (1991) et celle de Martin et 

coll. (2000) étaient en concordance pour affirmer que la valem prédictive de l'alliance précoce 



est retrouvée quel que soit le type de thérapie, quelle que soit la durée du traitement, q~iel que 

soit le type de patieilts, le~ir âge, le mode de prise en charge (aillbulatoire ou l~ospitalisatioi~). 

L'alliance avec les pareilts de ilos jeunes patieilts de Maxéville, serait-elle aussi uil facteur iioil 

spécifique du soin iilstitutioiiilel ? C'est-à-dire retro~ivée quels que soient la patl.iologie, l'âge, 

le sexe des eilfailts. 

a- La preinière répoilse à la questioil de la noil-spécificité de l'alliance est doiiilée par 

la validation de la conélatioii entre l'alliailce et le devenir a~issi bien POLU- le groupe des 

eilfants psycl-iotiques qLie POLU- celui des jeiules patieilts aux tro~ibles graves d ~ i  coinpoi-teineilt 

(l~ypotl-ièse 5). 

En ce qui concerne les progrès socia~ix, l'alliance avec les mainails apparaît aiilsi LUI facte~ii- 

plus iillpoi-tant que le type de pathologie des enfants. 

Il faut cepeildant rester très prudent dails l1iilterprétatioil de ce résultat. En effet nous avoils 

simplemeilt séparé notre populatioil entre les psychotiq~~es et les iloii psychotiq~ies et il se 

tro~ive que cl.iac~u1 des deux groupes sepréseilte enviroil la moitié de la populatioil (1 8 et 15) 

ce qui perinet encore de faire des coil-élatioils statistiques. 

Mais il a~u-ait été pl~is intéressant de sous catégoriser notre populatioil en diagnostics plus 

précis séparant par exemple les a~itisines infantiles précoces de type ICaiiiler des dysharinonies 

psychotiques, les patllologies ilarcissiq~ies des dysl~arilloilies évolutives. Cela il'a pas été 

possible en raison d ~ i  faible effectif de chaque sous-groupe. 

Après Antoiile (dont nous avoils décrit eil détails l'histoire cliiiique), les deux plus faibles 

progressioils de l'évol~itioiz à llécl.ielle d ~ i  PAC coilcernent Yvail et M a c  Lai, ilos deux jetules 

patients autistes sans langage. Pourtant les alliances avec ces deux inères il'oilt pas été jugées 

si ina~ivaises. Et 011 peut penser que si ce groupe, aux formes particulièremeiit graves 

d'a~itisine, avait été plus grand, c'est la sévérité de la patllologie plus que l'alliance qui a~irait 

déterminé l'évol~itioil sociale. 

Cette remarqLie étant faite, il semble que pour les autres fornles de troubles, inoins sévères, oit 

les eixfai~ts ont un poteiltiel évol~itif, une bonne alliailce avec les inères apparaît un facteur 

prédictif ilon négligeable. 



b- Un deuxième élément pouvant intervenir dans la non spécificité d'lm facte~u- est 

celui d ~ i  critère d'âge. 

Nous 11'avons pas tro~ivé de corrélation sigilificative entre les âges des eiifailts et les allialices 

des mères et pas plus que de lien significatif entre les âges et l'évol~itioil sociale de ilos jeunes 

patients. 

Le résiiltat, de l'absence de lien entre l'âge et l'évol~itioi~ sociale (en dehors de to~ite 

considération SLU l'alliance) est un peu étonnant. Nous pensions initialement que ce facte~u- 

"âge" allait fatisser nos rés~~ltats c'est-à-dire que nous peilsioils que les enfants les plus je~u~es ,  

traités plus tôt, allaient évoluer plus vite. Ce n'est appareillineiit pas le cas et cela pouil-ait 

paraître déco~u-ageant en tesme de prévention si le fait de traiter les eilfants plus jeunes ne les 

aide pas à évoluer plus vite. 

Mais ilous pensons qu'iul a~itre éléineilt entre en jeu ici, c'est celui de l'âge des eiifants au 

moinent d ~ i  diagnostic de leurs troubles. Nous constatons en pratiq~ie le fait suivant: Plus 

l'enfant présente LUI trotible sévère, par exemple Lule forme sévère d'a~itisine sans langage, plus 

il a de cl~ance d'être diagnostiq~ié tôt et d'miver ensuite plus tôt en hôpital de jo~u-. A~itreineilt 

dit, ilos patients les plus jeunes ont tendance à avoir des pathologies plus sévères et leur 

potentiel de guérison est donc moins large. 

A contrario, ce raisoiuleinent doit être relativisé car si ce facte~ir de "gravité dans la précocité 

diagilostiq~ie" était si important ilous aurions eu une corrélation négative entre les âges des 

eiifailts et le~u- évol~itioil, c'est à dire que les enfailts les plus âgés a~u-aient do avoir Lule 

ineille~u-e vitesse de progression. La coil-élation est bien négative (- 0, 09) mais elle n'est pas 

du totit significative. 

Par ailleurs nous n'avons pas eu de ineille~u-e alliance avec les mères des enfants les plus 

jetmes. Eii fait, quel que soit l'âge de lelu- enfant, ilous connaissions les mères depuis eiiviroii 

le même moinent et plus que l'âge des patients, c'est sans dot~te leur iliveaii de "je~ulesse dans 

la thérapie" qui compte. Dans l'alliance précoce nouée entre les patients et les soignants, c'est 

le caractère de nouveauté qui semble aider à constniire quelq~ie chose d'iinpoi-tant. 

Inverseinent nous avons vu que Louise Gaston (1991) a montré que pour des patients 

déprimés âgés, qui avaient déjà l'expérience des "psy", l'alliance précoce avec les iloilvelles 

éq~iipes qui les traitaient, était bea~icoup inoiils prédictive. 



Finaleinent, coinille pour les diagnostics, il est malgré tout intéressant de constater dais notre 

population que le iiivea~i d'alliance avec les inères est LUI facteur plus iillpoi-tant que l'âge poiu 

prédire l'évol~itioil des eilfailts. 

c- Un troisième éléineilt pouvant iiltesveiiir dans la non-spécificité  LUI fac te~r  est 

celui du sexe. 

Dans notre population, les iiivea~ix inoyens d'alliance des mères du groupe des 8 filles et de 

celui des 25 garçons ne montrent pas de différence significative. Mais si on fait tule 

coil-élation entre l'alliance des inères et I'évol~ition sociale des enfants potir cchac~u~ des deux 

groupes, les coefficients de coil-élation sont assez bons dails les deux cas (r > 0,6) inais la 

liaison n'est pas significative pour les filles. L'effectif de seulemeilt 8 filles affaiblit 

considérablei~~ent la puissance de signification d ~ i  test. 

Des études seront à contiil~ier avec un plus grand effectif de filles. Mais il n'y a aucune raison 

théoriq~~e pour penser que l'alliance serait différente entre les parents des filles et ceux des 

garço11s. 

d- Bien d'autres facteurs po~u-raieilt être pris en coinpte POLK coilfisnler le caractère noil 

spécifique de l'alliance cornille par exemple le statut scolaire des enfants, le ilivea~i socio- 

écoiloinique dans lesquels ils vivent, etc. 

Il a~ ra i t  sans doute été intéressant de voir a~issi l'impact SLU l'alliance des caractéristiques des 

inères elles-inêines: leur âge, leur statut professionnel, etc. Mais nous avons déjà fait 

beatico~ip de corrélatioils pour vérifier nos l~ypotl.ièses, il nous a semblé difficile d'en rajo~iter. 

Mais ce type de travail pouil-ait faire l'objet de rechercl-ies ultérieures. 

Enfin nous ne po~ivoils que viveineilt regretter d'avoir eu LUI trop faible effectif de pères pour 

pouvoir travailler SLU les coil-élatioils entre les alliances de ces pères et l'évol~itioil clinique de 

letirs enfants. 

Eil raison de toutes les remarques que nous venons de faire ci-dessus à propos di1 caractère 

ilon spécifiq~ie de l'alliance, nous ne po~ivoils que rester très prudent dans notre interprétatioii 

et siinplemeilt dire que ce premier travail empiriq~ie sur l'alliance avec les inères doime une 

preinière impression qui est plutôt en fave~r  de la non-spécificité du lien, coinrne l'ont inontré 

précédemment les recl-ierches anglo-saxonnes dans les thérapies de patient adulte (Horvatll - 

1994, Despars -200 1). 



Ainsi il semblerait qu'~u1 bon iliveau d'alliance avec les mères (s~u-to~it les premiers mois de la 

prise eii chasge) soit ilécessaire p o u  espérer uile évolutioil cliiliq~ie favorable des eiifailts 

quels que soient les casactéristiques et le type de patl~ologie q~fils préseilteilt. 

Nous voudrioils, POLIS terininer, préciser notre point de vue persoiiilel SLIS l'inlpoi-tailce à 

accorder aux facte~ws spécifiques et il011 spécifiques q~i i  entrent eil jeu dails les soiiis 

psycl-iothérape~~tiques: 

A~issi iiltéressant que soit le coiicept du "paradoxe de l'équivaleilce" (Dazord -1997) SLIS les 

effets bénéfiques comparables des diverses approclies psycl~otl~érape~itiq~~es, ilous restoils 

coilune Olleiidick (1 999) assez réservé s~ir  ce type de raisoiiilemeilt globalisant. 

Notre expérieilce cliilique ilous a moiltré que différeiltes approches psycl-iologiques sont 

ilécessaires pour aborder différents types de patl~ologies reilcoiitrées cllez les eilfailts et les 

adolesceilts. 

Nous peilsons qu'il serait abs~wde, pas exeinple de dire que l'approche psycl-iotl.iérapique doit 

être la mêine po~ir Lule adolesceilte anorexiq~~e et uil jeuile eilfant a~itiste sails langage. 

Et l'approclle des paseilts est aussi radicaleineilt différeilte selon le type de patliologies des 

enfants. 

Mais eil même teinps, le groupe que coilstituent les "soiils psycl.iotliérapiques" dails leur 

eilseinble, a des casactéristiq~ies coiliintules à tous les types d'approcl-ies. Nous peilsoils pas 

exeinple que "appreildre à maîtriser soi1 contre-transfei-t vis à vis de ses patients" est LUI 

miiliin~m coinmlul indispensable dans la pratique de t o ~ ~ t  "psy". Et eil parallèle, nous peilsoils 

que t o ~ ~ t  "psy" eil forillatioil doit po~ivoir béiléficier d'une s~~pervisioil po~w coinprendre ce 

processus. 

Notre travail est Lule première étape semblant iildiquer que le travail avec les familles lie fait 

pas exceptioil à la règle qui v e ~ ~ t  qu'une alliance tl~érape~~tique de qualité soit uil facteur 

coininuil iildispeilsable à tous les types de psycl~othérapies, p o u  espérer une évolutioil 

favorable du patient. 



Conclusion 

Ce travail de thèse s'est inscrit dans la déiilascl-ie einpirique act~ielle, pl~itôt de sensibilité 

anglo-saxoiule, de validation des psycl~otliérapies, qui petit se casactériser globaleinent 

coinine (( la tentative d'étudier les relations entre le processus psycliothérapique et l'évol~itioiî 

des patients )) (Greenberg, 1992). 

Cette étude est la première q~i i  s'est intéressée à la inesure objectivable de l'alliance 

tl-iérape~itique dails LUI cadre de soin pédopsycl~iatriq~ie, en l'occ~wreilce l'hôpital de jour de 

Maxéville. 

Contrairement aux études anglo-saxoiules q~i i  étudient le lien direct entre un tllérapetite et son 

patient, il nous a fallu prendre en compte la particulasité du travail en pédopsycliiatrie, à 

savoir le travail coiljoint avec les pasents et tro~iver des 11ypotl.ièses cohérentes pas rappoi-t à 

cette populatioil particulière. 

1) Dernier retour sur les hypothèses: 

Nous avons alors fait le choix de inesLues l'alliance thérapeiitique de l'équipe avec les parents 

(en pratique, il s'est avéré que cette mesLu-e n'a été possible qu'avec les mères) et essayer de 

voir si elle avait uil impact sur l'évol~ition des enfants. C'est le seils général de nos 5 

l~ypothèses tl~éoriq~ies et de travail. 

Nos I~ypotl~èses du lien entre l'alliance et l'évol~ition n'ont été vérifiées que POLIS l'évolution 

sociale des enfants après deux ans. 

C'est-à-dire que nous n'avons pas retrouvé de lieil statistique significatif entre l'alliance avec 

les mères et l'évol~ition des syinptôines psychiatriques des enfants (1.iypotl-ièse lb) iii avec 

I'engageinent de ceux-ci dans les soins (l-iypotl~èse 2). 



Pas contre ilous avons constaté uil foi? lieil entre les progrès de l'adaptatioil sociale de I'eirfait 

et l'alliance fiilale avec sa inère (I~ypotl-ièse la) aiilsi qu'avec l'alliance précoce de celle-ci, 

i l ~e s~~rée  au déb~lt de l'étude (llypotl~èse 3b). 

Cette alliance précoce materilelle s'avère être iloi~ seuleiileilt prédictive de l'évol~ltioil sociale 

f i ~ t ~ ~ r e  de I'eilfant mais a~issi de ce que sera l'alliance au final (hypotl~èse 3a). 

Nous avoils alors voulu savoir si l'alliance évoluait de la inêine façon p o ~ r  ilos 33 inères 

(l~ypotl~èse 4). La vérificatioil partielle de cette liypotl-ièse moiltre que ce sont seulemeilt les 

alliances positives qui progresseilt encore avec le teinps alors que les alliances iilédiocres ont 

tei~dmce à stagner eiz pasallèle d'uile inoiildre évol~~tioil des eilfants. 

Eiifiil ilous avoils voulu voir si l'alliance des inères était iilflueilcée pas des casactéristiques 

spécifiq~~es propres à l'eilfant (l~ypothèse 5 et a~itres inestu-es). L'iiltei-prétatioil de ces deriiiers 

résultats doit être faite avec préca~itioil car la répartitioil de ilotre populatioil de 33 eilfants eil 

plusieurs sous-groupes plus petits, diiniil~ie la puissance de la valetu- statistique des liens. Ceci 

étant dit, le iiiveaii d'alliance avec les inères ile seinble pas iiffluencé pas la pathologie de 

I'eiifailt (1 8 psychotiques versus 15 eiifailts aux troubles du comportement), ili pas le sexe (25 

garçoils versus 8 filles ), ili pas l'âge des je~mes patients. 

Ces résultats coild~iiseiit doilc à peiiser que l'alliance tl~érapeiitiq~ie avec les parents des 

eilfailts eil soiils à l'hôpital de jous, est uil facte~lr 11011 spécifique inais iildispeiîsable pouls 

espérer Lule meilleure autoilomie fi~ture de ilos jeuiles patients. 

Ce lieil favorable ou iioil avec les parents semble se tisser précoceineilt en déb~lt de la prise eil 

cliasge d'où I'iillpoi-tailce po~u- les équipes soignailtes de réflécl-iir et de inettre eil place des 

stratégies pertinentes pom essayer de créer un lien le plus iizteractif possible avec ces parents 

et ceci dès les premières seinaiiles q ~ ~ i  suivent l'entrée de l'eiifant. 

2) Critiques et regrets par rapport à notre travail : 

a - Notre psiilcipal regret se situe au iliveau du cl-ioix des échelles d'évaluation des eilfants. 

Nous avoils expliqué dails le cllapitre "o~~tils" que 11'avons pas trouvé d'échelles 

syinptoinatiques validées qui alraient pu conveilir à ilotre population dans son ensemble. 

C'est pousquoi ilous avons créé notre propre échelle. Mais même si elle suit la séinéiologie 



classique en pédopsycliiatrie, l'abseilce de lien statistiq~le entre l'alliance et l'évol~~tioil 

syinptoinatiq~ie pe~it mettre en cause sa validité. Ou pl~ltôt le do~ite s~ibsiste s~lr  l'i~~teeiprétatioil 

de l'abseilce de lien entre ces de~ix éléments: N'y a-t-il vraimeilt aLiciu1 lieil dans iiotre 

populatioii entre l'alliance avec les mères et la fluct~latioil des symptômes chez les eilfailts? 

Ou cette absence de con-élatioil ne s'explique-t-elle pas par un défa~it de q~lalité de l'échelle ? 

Si c'était à refaire ilous atu-ions probablemeilt eu Lule a~itre stratégie: Nous a~uioils iitilisé des 

échelles plus colmues et validées comme la Cl-iildreil Autistic Ratiilg Scale = CARS 

(Schopler, 1980) pom les syinptômes a~itistiques, les échelles de Coiiilers pour l'l~yperactivité 

(Coiiilers, 1982), la Child Depressive Ratiilg Scale= CDRS (Posilailslcy, 1979) polir la 

dépressioii. 

Remplir ces échelles dans le~lr globalité il'a~irait pas forcéineilt été possible. Mais ilous a~u-ions 

pu ~itiliser quelques items ou sous échelles de cliaque et faire les coi-rélatioils avec l'alliance, 

iloil pas SLU Lule note globale de syinptôines mais sur plusie~u-s sous-gro~ipes de signes 

patl.iologiq~~es. Cela ailrait été plus proche de la déinarcl~e scientifique nord-ainéricaiile et 

l'~itilisatioil, même partielle, d'écl-ielles "plus coiu1~1es"et validées alirait doiiilé plus de 

coilsistance aux interprétations. 

NOLIS po~ivoils avoir le même type de raisoiiilemeilt po~u- cette fois, la difficulté d'iilterpréter 

l'abseilce de lien entre l'alliance et I'eilgagement dails le soiil des enfants. 

N'y a-t-il pas de lien effectif entre l'alliance des mères et l'eilgageineilt des eiifailts dans les 

ateliers tl~érape~ltiqiies? Ou est-ce 1'écl.ielle qui pose problème dans sa coilceptioil? La 

inoyeiule des ilotes d'eilgageineilt dans notre populatioil est iilférie~u-e à l'écart type inontsant 

par-là que ilotre système de cotatioii est problématique. 

Cepeildant, en ce qui concerne la noil validation de l'instnuneilt, ilous avons moins de regret 

POLK celui-ci que pour l'écl-ielle symptomatique. En effet il il'existe rien d'éq~iivaleilt dails la 

littérature et en voulailt pour la première fois évaluer de manière empirique le soin 

iilstit~itioiiilel en I-iôpital de joru-, il iious fallait bien faire Lule adaptation de I'uiziq~~e iilstruineilt 

qui existe chez l'adulte (Seuliil, 1 997). 

Eilfiil pour les progrès sociaux des enfants, nous ne regrettoils pas notre clloix quant à 

1'~ltilisation du PAC qui s'est avéré être LUI iilsti-ument assez précis et utilisable poiu- to~lte 



notre population. Mais les références concerilant cet iilsti-uineilt sont uii peu ancieiiiles 

(G~u~zburg -1 969, Magerotte -1 972) et sa forin~~latioil est LUI peu vieillotte. 

C'est poi~quoi, nous regrettons de ne pas y avoir ajouté la "Vineland Adaptative Bellavior 

Scale (Spai-row, 1984), iilstr~imei.it bea~ico~ip plus iitilisé et reconnu dans la littérature. 

Cepeildant nous pensions ne pas être a~itorisé à 1'~itiliser sans avoir fait la formation à Londres. 

Nous nous soilunes reildii conlpte ensuite qu'elle était utilisée dans d'a~itres recl-ierches sails 

que les équipes aient eu forcéineilt la fornlation "officielle". 

Ensuite l'otitil est conçu de telle inanière que le clinicien doit obtenir les iilfoi.illatioils par uil 

eiltretieil semi-struct~u-é avec les parents. Or nous ne voulioils pas que to~ites les iilforinatioi~s 

SLK l'évol~itioiz des enfants vieiuleilt des parents alors que c'est avec eux que nous inesuroils 

l'alliance. Mais si ilous avions co~iplé la Vineland au PAC, ilous a~u-ions des iilformatioils 

veilai-it à part égale des parents et de l'équipe. 

Enfin et smto~it, ilous peilsioils qu'elle ile pouvait être utilisée qu'avec les enfants 

psychotiq~ies. Nous n'avions pas encore lu au début de notre recl.ierche eil 1998, l'article paru 

en 2002 de Russel et coll. dans leq~iel ils inoiltreilt q~i'ils ont ~itilisé avec succès la Vineland 

pour des enfants préseiltant des troubles de l'adaptation à type de coinpoi-telnent pei-t~wbate~~. 

b - Uiie deuxième critiq~ie plus générale SLU le fond iious semble être l'origine des 

iilforinatioils. 

El1 effet, eil dellors de q~ielq~ies items du PAC qui ont été coinplétés après LUI entretien avec 

les parents, l'enseinble des q~iestioiiilaires a été reinpli par les soigilants. 

Nous avoils cepeildant pris la préca~itioil de diversifier les sources d'inforinatioils au sein du 

groupe des soigilants afin que ce ne soient pas uiiiqueineiît une oii deux inêines personnes qui 

cotent tous les iilstruments. 

Aiiisi ce ile sont pas les inêines persoiiiles qui ont reinpli le PAC et l'écllelle symptomatique, 

l'eilgageineilt dans le soin et l'écl-ielle d'alliance. De plus deux échelles, le questionnaire des 

Alliances Aidantes et la grille Maxéville 1998, ont été reillplis au inêine moinent Inais 

iildépendamneilt par le inédecin et le référent de l'eixfant. 

Mais il paraît dommage que les parents (et pourquoi pas les eiifailts e~ix-mêmes, inais cela 

aurait été beaucoup pius difficile) n'aient pas eu la possibilité de remplir  le^^ propre échelle. 



Nous avons pensé que cei-taiiles inères seraient incapables de réyondse au questionnaire des 

AA et d'a~itses a~u-aient pu penser que l'anoi~yinat de lelu-s réponses n'a~u-ait pas été respecté 

dans le cadre d'~ine petite unité coinine l'hôpital de jo~u- de Maxéville. Enfiil les parents 

a~iraieilt coté en pratiq~ie le~u- alliance avec qui? Le médecin? L'éq~iipe dails son entier? Ou 

sinlplement le soignant référent? 

Il s'agit, malgré to~it, d'tu1 vrai inanque de ce travail et avoir l'avis direct des parents a~irait été 

trés intéressant même si nous avons mi que potw les patients adultes, les résultats des versioils 

soignants et soignés du q~iestiomlaire des Alliances Aidantes étaient t o ~ ~ o u r s  en iniroir 

(L~iborsly, 1986). 

En fait si ce denlier questionnaire nous semblait délicat à ~itiliser dans le cadre de l'liôpital de 

jo~u-, c'est a~issi parce qu'il n'existe pas encore de versioil spécifique POLX les parents, ni 

d'ailleurs de version directe pour enfant. 

Nous avoiis rempli les questioimaires AA pendant de~ix ails après cllaque entretien familial et 

ceci po~ir  la inère, le père (s'il était présent) et l'enfant. 

C'est une iinportailte source d'inforinations qiii représente plus de 1000 q~iestioiiilaires 

coillplétés. 

Po~ir être coliéreilt avec nos l~ypothèses et ne pas trop iniiltiplier les doiiilées d'alliance, nous 

nous soinines limités à utiliser les q~iestionnaires d'AA uiliqueineilt avec les inères et 

seuleinent au temps T l  et T2. 

Mais il alirait été illtéressant pour coinpléter notre llypotl-ièse 4 s~u- "l'évol~ition de l'alliance au 

coms du teinps", de prendre aussi en compte des données inter~nédiaires coinme par exeinple 

l'alliance après LUI an de soins. 

Il a~u-ait aussi été très intéressant de prendre en coinpte les données de l'alliance directe avec 

les enfants et de la coinpai-er avec celle de le~w mère et avec les données sur leur évoliition. 

c - Problème de l'effectif de notre populatioil. 

Une étude prospective qui a évalué 33 enfants à 2 ans d'intervalle, nous semble être un 

travail scientifique d'un niveau très défendable. 



D'abord parce que nous avons vu au chapitre 1 que la pl~ipart des travaux nord-ainéricaiils 

silr l'alliance thérapeutique étaient des étiides silr 6 inois /uil an. 

Ensuite les premiers travailx des différentes équipes ne comprenaient souvent que 10-20 

patients inêine si ensuite, une fois que les échelles et les équipes étaient bien rodées, ces 

travaux ont inclus un effectif de patients quelquefois beaucoilp plus important. 

De plus, nous avoils sélectionné au temps T l  tous les eilfailts de l'hôpital de jour soit 43 

jeunes patients et si 10 sont sortis d ~ i  protocole, c'est uniquement parce qu'ils sont sortis de 

l'hôpital de jour pour rejoindre un autre établisseinent. 011 peut donc penser que notre 

effectif de 33 est tout à fait représentatif des eilfailts habituelleinent soignés dans notre 

unité, même si ceux-ci ii'ont pas été sélectioililés par un protocole de "raildomisatioil". 

Mais une trentaine de patients reste un chiffre trop faible si l'on veut ensuite faire des sous 

catégories. Une telle étude aurait été de bien ineilleure qualité si elle avait été 

inulticeiltrique et aurait coinpris ail moiiis une centailie de jeiines patients et autant de 

inalnailS. 

Cela aurait pe~lt être aussi perinis d'inclure plus de pères. 

Notre idée de départ était d'évaluer l'alliailce avec cliacun des 2 parents et c'est pour nous 

un gros regret de ne pas avoir eu un iloinbre suffisant de pères pour pouvoir coinparer 

leurs alliances avec l'évolutioil de leur eilfailt. 

3) Pistes de recherche sur l'alliance en pédopsychiatrie: 

Cette première étude avec des enfants et leurs inères ouvre de nonlbreuses pistes de 

recl-ierches possibles. 

Notre première iinpressioil d'une alliance avec les parents, facteur non spécifique de la 

relation tl-iérapeutique se confirinera-t-elle SLU u11 noinbre plus iinpoi-tant de patients? 

Quelles sont les caractéristiques spécifiques liées à la persoimalité des enfants, à leur âge, à 

leur pathologie qui ilifluencent la qualité de l'alliance avec les inères? 

Quelles sont les caractéristiques spécifiques des mères elles-inêines qui influencent cette 

relation soignant Isoigilé? 



Il serait a~issi iiltéressailt de coinparer les iiivea~ix d'alliance des eiifailts à ceux de le~ir inère et 

voir si les coilcordances ou les divergeilces des points de n ie  iilflueilceilt la relatioil 

tl-iérapeutique de l'eiifailt avec soi1 "psy". 011 petit aussi supposer que les facteurs eil jeu sont 

différeilts pour uil eizfant ou po~ir LUI adolesceilt. 

Cei-taiiles interrogatioils et voies de rechercl-ie seront les ilîêines eil pédopsycl-iiatrie et eil 

psyclliatrie d'adultes : 

Despars et coll. (2001) oilt rés~uné aiilsi ces perspectives de recl~erche: « Malgré l'iinpoi-tailce 

accordée à cette relatioil thérape~itiq~ie, les facteurs qui favoriseilt le développement de 

l'alliance précoce susciteilt t0~4o~irii-s des intei-rogatioiis. Les paramètres impliqués dans le 

développeineilt de l'alliailce précoce sont-ils les inêines que ceux de l'alliance tardive? 

Existe-t-il des facteurs coilitnuils ou spécifiques aux différeiltes forilles de traitemeilt ? 

Les études les plus réceiltes SLU' l'évol~itioii de l'alliailce souligileilt l'iinportance de la relatioil 

entre le patient et le thérape~ite, dans la diineilsioii interpersoiiilelle. Dais quelle inesme, par 

exeinple, les de~ix partenaires doivent-ils se coordoiiiler ou faire preuve d'uii ajusteineilt 

in~ituel pour qu'uil lieil de coilfiailce éinerge ? ». 

De même, pour Baclielor (2000) «il sera nécessaire de inettre eil évideilce les variables 

propres au s~ijet capables de prédire la qualité de la relation, inais s~ii-toiit, il sera iinpoi-tant 

d'uil point de mie cliilique, de définir les attitudes spécifiques d ~ i  tliérape~ite qui iiiflueiit SLU- 

l'évol~itioil de la qualité de la relatioil ». 
Quels sont les facteurs liés à la persoiiilalité du thérapeute et à celle d ~ i  sujet po~ivailt favoriser 

l'alliance ou la rendre problématiq~ie ? 

Par exeinple ilous avoils ni qu'uile boiitle alliance avec les inères s'établissait précocemeilt. 

Cela se coilfimera-t-il sur des plus grandes populations? 

Quelles conduites à teiiir pratiques seraient alors à mettre eil place par les soigilants po~ir 

améliorer la qualité de cette alliance précoce? 



D'un point de n i e  plus persoiiilel, nous avons le projet de contiiluer à travailler sui. les 

doimées collectées lors de cette étude et ilon encore utilisées, eil particulier les iiifomatioils 

concernant les alliances avec les eilfailts et les niveaux interinédiaires pom les inères. 

Une partie de la rédaction de cette thèse s'est faite eil Californie d~u-ant la de~ixièine moitié de 

l'année 2002. A la suite de notre travail sur l'alliance en pédopsycl~iatrie, nous sonlines allés 

pendant ~111 an dans l'tuiité de recherche en psychopatl~ologie de l'eilfailt et de l'adolescent dii 

professeiw Hans Steiner à 1'~miversité de Stanford, Pa10 Alto, Califoiliie. 

Le PR Steiner a été intéressé par notre travail et a soliliaité coimnencer à Stanford iule 

recl~erche sur l'alliance en pédopsychiatrie. 

Il lui a seinblé iinpoi-tant d'avoir "enfin" ~ ine  version du questionnaire titilisable cllez l'eilfailt 

et nous a demandé d'essayer d'en réaliser tule adaptation à pai-tir d ~ i  q~iestioiiilaire des 

Alliances Aidantes. 

Nous avoils alors deinandé à Lester Luborsly l'a~itorisation d'adapter la version "patiei1t"de 

son questioiiilaire. 

Nous avons ensuite créé à partir du questionnaire original, tule version pour eiifailt (~itilisable 

seuleilzeilt pour des enfants âgés de plus de 11 ans) et en miroir d'une version po~ir parents 

dont ilous soimnes en train de tester les validités. 

De retour en France, nous avons le projet de réaliser Lule adaptation française de ces ilo~ivelles 

versions enfant et parent. 

Nous espérons que ce travail de thèse, première étape d'un travail fi-ancoplioile SLK l'alliance 

tllérapeiitique eil pédopsychiatrie, aura intéressé le lecteur et lui doiiilera pe~it-être l'envie de 

se joindre à nous p o u  de futures reclierclies.. . 
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HÔPITAL DE JOUR, ALLLWCE TEERAPEUTIQUE 
ET EVOLUTION CLINIQUE 

Evaluation longitudinale de 33 familles pendant 2 ans 

Résumé: 

' 

La partie de ce iravail est consacrée à une revue exhaustive de la littérature sur les études empiriques, 
sintout nord-américaines, consacrées à l'évaluation de l'alliance thérapeutique en psychothérapie et les 
conséquences sur le devenir des patients. 

Mots-clés : Alliance thérapeutique, Devenir, Parent, Troubles envahissants du développement, Troubles des 
conduites. 

Key-words : Therapeutic f i a n c e ,  Outcorne, Parenf Pervasive ~ e v e l o ~ m ~ n t a l  Dkorders, ~ ' ondua  disorders. 

Une deuxième revue de la littérature s'est centrée sur les techniques et les instruments utiliséki pou. le devenir A 
moyen et long terme de deux troubles psychiatriques majeurs de l'enfant: les troubles envahissants du 
développement (autismes et auires psychoses infmtiles) et les troubles graves du comportement. 

La recherche penonneile a été réalisée pendant deux ans dans un hôpitai de jour pédopsychiaû5que. L'alliance 
thérapeutique avec les parents, au début et deux ans plus tard, a été mesurée par la Version Soignant du 
questionnaire des AUiances Aidantes de Luborsky. Pendant cette même période, l'évolution de 33 enfants, âgés 
de 3 à 10 ans, (18 troubIes envahissants du développement et 15 troubles graves du comportement) a 6té évaluée 
par un questio~aire d'adaptation socide (l'inventaire des progrès du développement social de Gunzbug) et une 

- échelle de symptômes (crée pour l'étude), en paralIèle de la mesure du niveau d'engagement des enfants dans le 
soin institutionnel. 

L'étude statisfique retrouve un lien significatif entre une bonne alliance avec les parents et un devenir favorable 
des enfants pour d'adaptation sociale mais pas pour I'évolution symptomatique. 

Comme dans les travaux nord-américains consacrés à I'alliance avec les patients adultes, cette première 
recherche dans un contexte pédopsychiatrique, semble indiquer que l'alliance thérapeutique avec les parents est 
prédictive du devenir des enfmts quel que soit leur âge, leur sexe et le type de pathologie qu'ils présentent 

This dissertation fïrst .part is an especially North-American comprehensive revie; about therapeutic alliance 
empirical studies that relate alliance to patient psychotherapy outcome. 

The second literature review emphasizes the ways and tools using for Pervasive Developmental and Conduct 
disorders intermediate and long outcomes. 

The two-year prospetive own study in a French Child Psychiaûy Day-Hospital assesses relationship between 
therapeutic alliance and clniical progress. ThiQ-three 3-10 year-old children (1 8 with pervasive developmental 
disorders and 15 with rnixed behaviour disorders) were assessed regarding their symptom statu and 
developmental progress, while receiving multi modal intervention package. 
Independently, the treatment staff assessed the therapeutic ailiance with the parents by standardized ratings on 
the French modified Helping Alliance questionnaire fiom Luborsby. 

The statiFtical study shows that a parent's pood therapeutic alliance correlate sigdicantly with the social 
funchonmg improvernent but not regarding the symptom status. 

As North-Amencan therapeutic alliance adult's studies, this first,child psychiam unit study seems to show that 
the parent therapeutic alliance is a predictor factor of child outcome independently of pender, age and 
pathological child status. 
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