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Objectif.	 –	Depuis	 les	 années	 2000,	 en	 France,	 les	 politiques	 de	
« santé	mentale	» s’appuient	sur	des	données	probantes.	Concer-	
nant	les	psychothérapies,	l’expertise	de	l’Inserm,	publiée	en	2004	et	
concluant	à	l’absence	de	preuve	d’efficacité	pour	la	psychanalyse,	
reste	 une	 référence	 importante.	 L’objectif	 de	 cet	 article	 est	 d’en	
réinterroger	la	valeur	scientifique,	quinze	ans	après.	
Méthode.	 –	 Après	 avoir	 fait	 retour	 au	 contexte	 de	 rédaction	 du	
rapport	et	aux	controverses	ayant	entouré	sa	publication,	nous	pro-	
posons	 une	 revue	 des	 études	 d’efficacité	 ayant	 depuis	 évalué	 la	
psychanalyse.	Cette	littérature	récente,	principalement	internatio-	
nale,	reste	assez	méconnue	en	France.	
Résultats.	–	Le	rapport	d’expertise	de	l’Inserm,	pour	part	recevable	
à	sa	parution,	apparaît	aujourd’hui	relativement	daté,	tant	au	plan	
méthodologique	que	dans	ses	conclusions.	Les	plus	récentes	études	
d’efficacité	démontrent	en	effet	que	les	thérapies	psychanalytiques	
et	 cognitivo-comportementales	 ne	 présentent	 pas	 de	 différences	
notables	d’efficacité,	pour	la	quasi-totalité	des	troubles	connus.	
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Discussion.	 –	 Ces	 résultats	 donnent	 lieu	 à	 débat.	 Une	 partie	 des	
scientifiques	croit	qu’ils	sont	l’effet	d’un	manque	de	rigueur	dans	les	
protocoles	expérimentaux.	D’autres	soutiennent	au	contraire	que	
la	recherche	des	facteurs	spécifiques	de	l’efficacité	est	une	impasse,	
et	promeuvent	des	études	en	conditions	naturelles	pour	apprécier	
les	facteurs	contextuels	cumulés	de	l’efficience	thérapeutique.	
Conclusions.	–	Sans	préjuger	des	orientations	et	résultats	futurs	 de	
la	recherche,	il	apparaît	néanmoins	que	le	rapport	d’expertise	
de	l’Inserm	ne	peut	plus	être	aujourd’hui	la	référence	domi-	 nante,	
en	 France,	 pour	 recommander	 les	 « bonnes	 pratiques	 » 
psychothérapiques.	Au	vu	de	la	littérature	scientifique	aujourd’hui	
disponible,	la	psychanalyse	est	une	offre	de	soin	à	préconiser	parmi	
d’autres	–	position	à	laquelle	souscrivent	les	systèmes	de	santé	de	
nombreux	pays.	

©	2020	Elsevier	Masson	SAS.	Tous	droits	re´	serve´	s.	
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Objective.	–	Since	the	2000s,	“mental	health”	policies	in	France	have	
to	 be	 based	 on	 evidence.	 A	 report	 on	 various	 forms	 of	 psycho-	
therapy,	published	by	the	 INSERM	(the	French	National	 Institute	
of	Health	 and	Medical	 Research)	 in	 2004,	 and	whose	 conclusion	
was	that	there	is	no	evidence	of	effectiveness	for	psychoanaly-	 sis,	
remains	an	 important	 reference.	The	aim	of	 this	article	 is	 to	 re-
examine	its	scientific	value,	fifteen	years	later.	
Method.	 –	 After	 returning	 to	 the	 context	 in	 which	 this	 report	
was	written	and	the	controversies	surrounding	its	publication,	 we	
propose	a	review	of	the	efficacy	studies	that	have	since	eva-	 luated	
psychoanalysis.	 This	 recent	 literature,	 mostly	 international,	
remains	relatively	little	known	in	France.	
Results.	–	The	INSERM’s	expert	report	–	whose	status	could	in	part	
be	promoted	at	the	time	of	its	publication	–	now	appears	to	be	rela-	
tively	dated,	both	in	terms	of	methodology	and	in	its	conclusions.	
The	majority	of	current	efficacy	studies	show	that	psychoanalyti-	
cal	and	cognitive-behavioral	therapies	do	not	show	any	significant	
differences	in	efficacy	for	almost	known	disorders.	
Discussion.	 –	 These	 results	 give	 rise	 to	 debate.	 Some	 scientists	
believe	that	they	are	only	due	to	a	lack	of	rigor	in	the	experimental	
protocols.	Others,	on	the	contrary,	maintain	that	the	search	for	spe-	
cific	factors	of	efficacy	is	a	dead	end	and	promote	studies	in	natural	
conditions,	in	order	to	assess	the	cumulative	contextual	factors	of	
therapeutic	effectiveness.	
Conclusions.	–	Without	prejudging	future	research	orientations	and	
results,	 it	 nevertheless	 appears	 that	 the	 INSERM	 report	 can	 no	
longer	be	the	dominant	reference	in	France	today	for	recommen-	
ding	psychotherapeutic	“good	practices.”	Research	has	progressed	
considerably.	In	view	of	the	international	scientific	literature	avai-	
lable	 today,	 psychoanalysis	 is	 one	 offer	 of	 care	 to	 be	 advocated	
among	others	–	a	position	to	which	many	countries	subscribe.	

©	2020	Elsevier	Masson	SAS.	All	rights	reserved.	

	
	 	

	
	
1. Introduction	
	

Depuis	 les	années	2000,	dans	 le	champ	de	 la	« santé	mentale	»,	 les	décisions	politiques	doivent	
s’appuyer	 sur	 des	 données	 scientifiques	 relatives	 à	 l’efficacité	 des	 thérapies	 [1,2].	 Il	 s’agit	 d’une	
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déclinaison,	dans	le	champ	du	soin,	de	principes	plus	généraux	issus	de	la	« nouvelle	gestion	publique	»,	
qui	vise	à	faire	exceller	le	ratio	coût/bénéfice	des	investissements	d’État	[3–5].	

C’est	au	nom	d’une	telle	« bonne	gouvernance	» fondée	sur	la	science	que	la	Direction	Générale	de	la	
Santé	(DGS),	l’Union	Nationale	des	Amis	et	Familles	de	Malades	Psychiques	(Unafam)	et	la	Fédération	
Nationale	des	Associations	de	Patients	et	ex-Patients	en	Psychiatrie	(Fnap-psy)	demandent	en	2002	à	
l’Institut	national	de	la	santé	et	de	la	recherche	médicale	(Inserm)	une	expertise	sur	l’efficacité	compa-	
rée	des	psychothérapies.	L’objectif	annoncé	est	d’améliorer	l’offre	soignante	en	France,	en	préconisant	
les	traitements	jugés	scientifiquement	les	plus	bénéfiques.	

Le	rapport	Psychothérapie.	Trois	approches	évaluées	paraît	en	2004.	Il	prend	la	forme	d’une	revue	
de	la	littérature	accessible	à	cette	époque,	suivie	d’une	synthèse	conclusive.	Non	sans	controverses	à	
l’intérieur	même	du	comité	d’expertise,	seules	les	études	d’efficacité	en	conditions	de	laboratoire	(essais	
contrôlés	randomisés)	et	leurs	méta-analyses,	sont	retenues	pour	étayer	la	démarche	d’évaluation.	Cela	
exclut	les	recherches	cliniques	en	conditions	naturelles	(études	observationnelles	contrôlées	sur	des	cas	
uniques	et/ou	mis	en	séries),	bien	qu’elles	aient	été	historiquement	privilégiées	par	la	psychanalyse	au	
motif	recevable	(malgré	leur	plus	faible	validité	interne)	d’une	plus	grande	significativité	clinique	[6].	
La	 conclusion	 du	 rapport	 s’en	 déduit	 mécaniquement.	 On	 compte	 comparativement	 beaucoup	
moins	de	preuves	expérimentales	d’efficacité	pour	la	psychanalyse	que	pour	les	thérapies	cognitivo-	

comportementales	 (TCC)	 –	 celles-ci	 ayant	 entrepris	 de	 nombreux	 essais	 cliniques	 depuis	 le	milieu	
des	 années	 1980.	 Si	 un	 tel	 constat	 de	 moindres	 preuves	 statistiques	 (en	 conditions	 de	 labora-	
toire)	n’équivaut	pas	à	une	preuve	d’inefficacité	de	la	psychanalyse,	les	TCC	deviennent	pourtant	en	
France,	 dans	 le	 sillage	 du	monde	 anglo-saxon,	 les	 psychothérapies	 à	 promouvoir.	 En	 conséquence,	
la	 Haute	 autorité	 de	 santé	 (HAS)	 initie	 une	 politique	 d’implémentation	 desdites	 « bonnes	 pra-	
tiques	» cognitivo-comportementales	dans	les	champs	sanitaire	et	médico-social,	en	dé-recommandant	
l’approche	 psychanalytique.	 Cette	 politique	 se	 poursuit	 depuis	 lors	 à	 une	 vitesse	 croissante.	 N’en	
donnons	que	quelques	exemples	:	

	
• dans	un	rapport	de	2012,	la	psychanalyse	est	classée	dans	les	« interventions	globales	non	consen-	
suelles	[pour	 l’autisme]	 [. . .]	 [au	 vu	 de]	 l’absence	 de	 données	 sur	 [son]	 efficacité	 » ([7],	 p.	 27),	
en	 conséquence	 de	 quoi	 le	 3e	 Plan	 autisme	 (2013–2017)	 promeut	 les	 « interventions	 comporte-	
mentales	 et	 éducatives	 » ([8],	 p.	 10),	 option	 poursuivie	 dans	 la	 Stratégie	 nationale	 pour	 l’autisme	
au	sein	des	troubles	du	neuro-développement	(2018–2022),	qui	note	« les	difficultés	d’application	 des	
RBPP	 [recommandations	de	bonnes	pratiques	professionnelles]	» ([9],	p.	90)	dans	 les	Centre	
d’action	 médico-sociale	 précoce	 (CAMSP),	 les	 Centre	 médico-psycho-pédagogique	 (CMPP)	 et	 les	
Centre	médico-psychologique	 (CMP),	 lesquels	 accordent	 traditionnellement	une	 grande	place	 aux	
approches	psychanalytiques	;	

• fin	2019,	un	rapport	de	l’Inspection	générale	des	affaires	sociales	(IGAS),	prend	acte	du	fait	qu’« il	
existe	des	approches	thérapeutiques	dont	l’efficacité	est	scientifiquement	fondée	» ([10],	p.	4)	tant	
pour	remettre	en	cause	le	contenu	des	formations	universitaires	franc¸	aises	en	psychologie	(pour	
part	référées	à	la	psychanalyse)	que	la	valeur	professionnalisante	des	diplômes	ainsi	obtenus	et	la	
possibilité	–	qu’ils	confèrent	–	d’exercer	en	institution	;	

• dans	 le	 même	 temps,	 une	 possible	 réforme	 des	 CMPP	 est	 amorcée	 –	 inauguralement	 en	 région	
Nouvelle-Aquitaine	–	les	contraignant	à	terme	à	se	« repositionner	» (sous	peine	d’arrêt	des	finan-	
cements),	 en	 adoptant	des	« méthodes	d’intervention	 conformes	aux	 recommandations	de	bonne	
pratique	professionnelle	» ([11],	p.	5).	

	
Si	 les	décideurs	publics	justifient	en	2020	encore	leurs	stratégies	en	« santé	mentale	» au	vu	des	

préconisations	de	 ce	 rapport	 ([10],	 p.	 40,	 n.	 127),	 on	peut	 cependant	 interroger,	 d’un	point	 de	 vue	
scientifique,	la	pertinence	de	la	référence	à	un	tel	document	d’expertise	très	« national	» (quasi	non	 cité	
dans	la	littérature	du	reste	du	monde),	seul	en	son	genre	dans	l’histoire	de	l’évaluation	des	psy-	
chothérapies	en	France,	controversé	à	sa	sortie,	et	fortement	contredit	par	les	résultats	les	plus	récents	
de	la	recherche.	

Depuis	 les	 années	2000,	 il	 existe	 en	effet	un	grand	nombre	de	données	probantes	nouvelles	qui	
remettent	clairement	en	cause	ses	conclusions	et	recommandations.	Le	champ	de	la	recherche	sur	les	
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psychothérapies	dispose	aujourd’hui	de	nombreuses	études	d’efficacité	 clinique,	 aux	méthodologies	
plus	rigoureuses	que	par	le	passé	et	aux	résultats	convergents.	Des	articles	de	référence	en	rendent	
compte	périodiquement	dans	la	littérature	scientifique.	

En	 ce	 qui	 concerne	 plus	 précisément	 la	 psychanalyse,	 elle	 peut	 à	 présent	 arguer	 d’un	 nombre	
substantiel	d’essais	contrôlés	randomisés	(ECRs)	ainsi	que	de	méta-analyses	mesurant	son	efficacité	
selon	 les	 standards	 les	 plus	 élevés	 de	 preuve.	 Dans	 le	même	 temps,	 les	méthodologies	 des	 études	
observationnelles	de	cas,	classiquement	utilisées	pour	évaluer	ses	effets,	ont	vu	leurs	protocoles	être	
renforcés	pour	souscrire	aux	normes	de	rigueur	faisant	aujourd’hui	consensus.	

Un	fait	notable	émerge	de	ces	travaux	multiples	 :	 la	psychanalyse	–	en	tant	que	thérapie	psycho-	
dynamique,	 verbale,	 centrée	 sur	 la	 relation	 transférentielle	 non	 consciente,	 à	 la	 fois	 interprétative	
et	soutenante	–	est	efficace,	sur	le	court	terme	comme	le	long	terme,	pour	la	quasi-totalité	des	 troubles	
connus.	De	plus	–	autre	fait	notable	–,	elle	s’avère	globalement	aussi	efficace	que	les	TCC,	 pour	chacun	
de	ces	troubles.	Telle	est	la	conclusion	d’une	majorité	de	chercheurs	sur	l’efficacité	des	psychothérapies	
[12–22],	 même	 si	 certains	 d’entre	 eux	 (et	 notamment	 les	 tenants	 des	 approches	
cognitivo-comportementales)	continuent	de	penser	que	c’est	 faute	de	ne	pas	disposer	de	meilleures	
méthodes	pour	départager	les	différents	types	de	thérapies	[23]1.	

Si	ces	résultats	scientifiques	demeurent	en	grande	partie	méconnus	des	psychanalystes	franc¸	ais	
–	 que	 ces	 questions	 d’évaluation	 intéressent	 peu	 [26]	 –,	 ils	 n’en	 remettent	 pas	moins	 en	 cause	 les	
conclusions	du	 rapport	d’expertise	de	 l’Inserm	énoncées	en	2004	–	et	donc	son	statut	d’outil	 fiable	
d’aide	à	la	décision.	Par	conséquent,	il	nous	semble	tout	à	fait	nécessaire	d’en	rendre	compte	ici,	tant	à	
l’attention	de	ceux	qui	mettent	en	œuvre	les	politiques	de	soin	pour	étayer	leur	devoir	d’être	informés,	
qu’auprès	du	grand	public,	au	nom	de	son	droit	à	l’information.	

Nous	 n’avons	 pas	 l’ambition	 ici	 de	 déployer	 exhaustivement	 les	 enjeux	 complexes	 de	 ce	 champ	
d’étude	 international	(pour	une	présentation	plus	circonstanciée,	voir	 [27]).	Nous	souhaitons	seule-	
ment	dresser	un	bref	bilan	de	la	situation,	quinze	ans	après	la	parution	d’un	rapport	aux	préconisations	
discutables,	 plus	 encore	 aujourd’hui	 qu’au	moment	 de	 sa	 parution.	 Nous	 proposons	 pour	 cela	 une	
démarche	en	deux	temps	:	

• en	 recontextualisant	d’abord	 les	 controverses	 scientifiques	qui	ont	 entouré	 son	élaboration	et	 sa	
publication	(2)	;	

• en	restituant	ensuite	de	manière	synthétique	les	données	probantes	actuelles	sur	l’efficacité	de	la	
psychanalyse	(3).	

	
2. Une	expertise	controversée	
	

Aussitôt	publié	en	2004,	le	rapport	d’expertise	de	l’Inserm	Psychothérapie.	Trois	approches	évaluées	
divise	publiquement.	Différents	groupes	de	psychiatres	ou	psychologues	(également	psychanalystes)	
dénoncent	sa	partialité	et,	partant,	la	non-légitimité	de	sa	mise	en	ligne	sur	le	site	internet	du	ministère	
de	 la	santé	–	ayant	valeur	de	reconnaissance	politique.	Cela	conduit	 le	ministre	de	 l’époque	(Philipe	
Douste-Blazy)	à	se	rétracter	–	le	rapport	continuant	d’être	consultable	sur	le	site	en	ligne	de	l’Inserm,	
en	tant	que	document	scientifique	autonome.	

Jean	 Cottraux	 –	 fervent	 défenseur	 des	 TCC	 et	 psychiatre	 co-rédacteur	 de	 l’expertise	 –,	 s’insurge	
contre	ce	retrait	au	point	d’être	à	 l’origine	d’une	« Brève	» dans	 la	 revue	Science,	où	 il	dénonce	un	
« acte	de	censure	» politique	[28].	Débute	une	instrumentalisation	du	rapport,	dont	le	premier	jalon	
est	 la	parution	 l’année	même	du	Livre	noir	de	 la	psychanalyse	 [29].	L’anti-livre	noir	 de	 la	psychana-	
lyse	 lui	 répond	 l’année	 suivante,	 sous	 la	 forme	d’une	 réponse	 collective	 de	 praticiens	 d’une	 grande	
association	 de	 psychanalyse	 [30].	 Mais	 au-delà	 des	 accusations	 mutuelles	 d’instrumentalisation	 et	
de	 contre-instrumentalisation	 politique	 de	 la	 science	 –	 dont	 certains	 quotidiens	 nationaux	 relaient	
l’effervescence	toute	franc¸	aise	[31,32]	–,	une	autre	controverse	a	lieu	à	un	niveau	plus	scientifique,	

	
1	 Les	défenseurs	des	TCC	affirment	souvent	que	celles-ci	seront	reconnues	à	terme	comme	« les	plus	efficaces	de	toutes	»,	au	

vu	du	statut	scientifique-expérimental	de	leurs	concepts.	Ce	à	quoi	les	défenseurs	de	la	psychanalyse	répondent	qu’il	s’agit	là	
d’arguments	plus	déclaratifs	que	scientifiques	[24,25].	
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entre	spécialistes	des	disciplines	et	pratiques	concernées.	Plus	discrète,	cette	controverse	technique	a	
moins	souvent	été	restituée.	

Dès	2004,	des	questionnements	méthodologiques	l’inaugurent	[33].	Leur	emboîtant	le	pas,	un	col-	
lectif	de	psychiatres	et	psychologues	psychanalystes	–	Roger	Perron,	Bernard	Brusset,	Clarisse	Baruch,	
Dominique	 Cupa	 et	Michèle	 Emmanuelli	 –	 se	 livre	 alors	 à	 une	 critique	 serrée	 des	 choix	 du	 comité	
d’expertise,	 à	 l’occasion	 d’une	 journée	 scientifique	 du	 SIUEERPP2.	 Un	 texte	 plus	 étayé	 vient	 enfin	
formaliser	la	critique,	laquelle	prend	pour	cible	le	statut	épistémique	du	rapport	[35].	

L’expertise	de	 l’Inserm	 consiste	 en	 effet	 en	une	 synthèse	de	données	 extraites	d’articles	 scienti-	
fiques,	 eux-mêmes	 sélectionnés	à	partir	de	 la	 littérature	 internationale	disponible	à	 l’époque.	C’est	
une	étude	dite	« de	niveau	3	»,	de	valeur	moins	probante	que	les	essais	contrôlés	randomisés	(ECRs)	
(études	« de	niveau	2	»),	ou	les	méta-analyses	à	partir	d’ECRs	(études	« de	niveau	1	»).	L’Inserm	n’a	donc	
procédé	à	aucune	démarche	évaluative	propre,	au	plan	clinique.	Le	comité	d’expertise	a	simplement	
examiné	une	sélection	de	travaux	existants,	d’époques	et	de	niveaux	de	rigueur	relativement	variables.	
Or	qui	dit	sélection	de	la	 littérature	dit	nécessité	de	déterminer	certains	critères.	Les	objections	des	
psychanalystes	pointent	le	fait	que	:	

	
• l’expertise	 a	 impliqué	 la	 constitution	 préalable	 d’un	 groupe	 d’experts	 (qui	 étaient-ils	 ?	 de	 quelle	
formation	clinique	?	comment	et	par	qui	ont-ils	été	choisis	?)	;	

• il	a	fallu	partir	d’une	théorie	de	la	« maladie	mentale	» (qu’est-ce	qu’« aller	mal	»,	pour	une	personne	?	;	
avec	quels	outils	diagnostiques	l’évalue-t-on	?)	;	

• ces	 choix	 ont	 corrélativement	 enveloppé	 une	 théorie	 du	 soin	 (qu’est-ce	 qu’« aller	 mieux	 »,	 être	
« rétabli	» ou	être	dit	« guéri	»,	pour	une	personne	?	;	avec	quels	outils	de	mesure	l’évalue-t-on	?).	

	
À	chacune	de	ces	étapes,	des	décisions	épistémiques	ont	été	prises,	dans	un	sens	ou	dans	l’autre,	qui	

ont	déterminé	le	parcours.	Ce	n’est	pas	le	but	ici	de	restituer	le	détail	de	toutes	les	critiques	adressées	au	
rapport	final.	Nous	renvoyons	aux	textes	source	[6,33,35–42].	Nous	voudrions	seulement,	pour	aider	 à	
en	cerner	les	contours	–	et	donc	tenter	de	resituer	au	plus	juste	la	valeur	scientifique	de	l’expertise,	 à	
sa	sortie	en	2004	–,	faire	l’inventaire	des	limites	et	biais	finalement	admis	par	certains	défenseurs	du	
rapport	eux-mêmes,	plusieurs	années	après	–	à	l’issue	de	la	controverse.	

Un	praticien-chercheur	est	ici	en	position	tout	à	fait	intéressante.	Philippe	Cialdella,	psychiatre,	bon	
spécialiste	des	méta-analyses	[43–46],	propose	en	effet	dans	 l’après-coup	une	position	nuancée,	au	
décours	d’un	texte-réponse	[47]	à	celui	produit	par	Perron,	Brusset,	Baruch,	Cupa	et	Emmanuelli	[35].	
Même	s’il	rappelle	que	sa	position	n’engage	que	lui,	cette	« défense	» prenant	en	compte	les	objections	
des	 analystes	 a	 l’avantage	 d’être	 un	 point	 de	 vue	mesuré,	 relu	 à	 la	 fois	 par	 un	 critique	 du	 rapport	
(J.-M	Thurin),	un	de	ses	vigoureux	défenseurs	(J.	Cottraux),	et	par	des	observateurs	extérieurs	moins	
directement	 impliqués	 –	 psychiatres,	 pharmacologues	 ou	 philosophes	 (H.	 Chabrol,	 M.	 Cucherat,	 J.-	
D.	Guelfi,	P.-H.	Castel).	L’article	de	Cialdella	fournit	ainsi	une	appréciation	raisonnable	de	l’expertise	 de	
l’Inserm,	plus	scientifiquement	avertie	que	celle	d’autres	psychiatres	[48].	

Bien	que	réfutant	les	accusations	de	biais	statistique	et	de	biais	d’allégeance	faites	par	ses	collègues	
psychiatres	et	psychologues	psychanalystes,	Cialdella,	en	toute	honnêteté	intellectuelle	:	

	
• trouve	 justifiée	 la	 critique	 formulée	par	 ces	derniers	de	 l’usage	de	méthodes	paramétriques,	 soit	

« l’emploi	du	“t”	de	Student	sans	vérification	des	distributions	dans	les	études	de	niveau	1.	[. . .]	Il	
s’agit	d’une	limite	réelle	[. . .]	de	l’expertise	de	l’Inserm	» ([47],	p.	787–788)	;	

• reconnaît	 que	 le	 mélange	 (sans	 autre	 précaution	 que	 de	 l’annoncer	 préalablement)	 d’études	 de	
niveau	1	fondées	sur	le	« d	» de	Glass	et	le	« d	» de	Cohen	peut	générer	jusqu’à	« environ	±10	%	» de	
marges	d’erreurs	dans	les	résultats	(marge	qu’il	juge	cependant	acceptable)	([47],	p.	788)	;	

	

	
2	 Cf.	la	journée	du	Séminaire	Inter-Universitaire	Européen	d’Enseignement	et	de	Recherche	en	Psychopathologie	et	Psycha-	

nalyse	(SIUEERPP)	du	8	mai	2004,	« Soigner,	enseigner,	évaluer	»,	laquelle	a	donné	lieu	à	un	numéro	spécial	de	la	revue	Cliniques	
méditerranéennes	[34].	
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• admet	qu’« il	y	a	un	problème	de	présentation	des	résultats	dans	l’expertise	Inserm,	qui	sont	donnés	
en	fonction	du	niveau	de	preuve	(d’efficacité	absolue)	» ([47],	p.	788),	alors	qu’il	ne	s’agit	pas	d’une	
étude	statistique	et	que	donc	parler	de	niveaux	probants	A,	B	ou	C	n’a	de	sens	que	métaphorique	;	

• est	d’accord	pour	dire	que	« le	plus	grand	nombre	d’études	d’efficacité	absolue	réalisées	avec	les	TCC	
qu’avec	les	TP	[thérapies	psychodynamiques]	fait	que	les	premières	franchissent	la	barre	du	niveau	
de	preuve	alors	que	les	secondes	ne	la	franchissent	pas	» ([47],	p.	788)	;	

• se	rallie	ensuite	au	constat	que	« le	DSM-III	[. . .]	a	éclaté	les	anciennes	névroses	(surtout	l’hystérie	et	
la	névrose	d’angoisse)	en	diverses	rubriques	sur	les	axes	I	et	II	et	introduit	de	nouvelles	catégories,	
comme	la	phobie	sociale.	De	ce	fait,	le	manque	apparent	de	preuve	d’efficacité	absolue	pour	les	TP	
serait	peut-être	partiellement	contrebalancé	par	les	preuves	obtenues	pour	les	névroses,	qui	n’ont	
pas	été	sélectionnées	dans	le	chapitre	“synthèse”	de	l’expertise	» ([47],	p.	788)	;	

• rappelle	de	fac¸	on	pertinente,	resituant	le	niveau	de	preuve	de	l’expertise	à	son	juste	niveau,	que	
« les	comparaisons	indirectes	d’efficacité	absolue	sont	sans	valeur	probante	»,	« étant	faussées	par	
des	 conditions	 expérimentales	 parfois	 très	 différentes	 » et	 qu’il	 y	 a	 justement	 « abus	 des	 com-	
paraisons	indirectes	» dans	le	rapport	de	l’Inserm,	ce	qui	fragilise	de	beaucoup	ses	conclusions	 ([47],	
p.	787–789)	;	

• note	encore	que	« l’expertise	 Inserm	pèche	par	 [. . .]	 le	manque	de	prise	 en	 compte	des	 critères	
d’évaluation	multiples	et	des	comorbidités	» ([47],	résumé),	ce	qui	n’est	qu’une	conséquence	du	fait	
qu’elle	 s’appuie	 sur	des	ECRs	et	des	méta-analyses	 tirées	des	premiers,	 lesquels	ont	pour	critère	
d’inclusion	dans	les	cohortes	–	à	l’opposé	de	la	clinique	quotidienne	–	l’absence	de	co-morbidité.	

	
Pour	toutes	ces	raisons,	selon	Cialdella,	l’expertise	de	l’Inserm	« peut	être	critiquée	» ([47],	p.	788).	

Il	aurait	fallu,	pour	atténuer	les	objections,	tenir	compte	de	ces	nombreux	biais	et	limites	en	modérant	
scientifiquement	les	conclusions.	Rappelons	que,	sur	de	si	frêles	bases	méthodologiques	et	empiriques,	
le	rapport	de	l’Inserm	conclut	péremptoirement	:	

« [I]l	 est	 désormais	 clair	 que	 des	 différences	 significatives	 existent	 entre	 les	 différentes	
approches.	Les	effets	les	plus	positifs	sont	à	porter	au	crédit	des	approches	cognitives	et	com-	
portementales	dans	les	comparaisons	globales	[. . .]	» ([49],	p.	418)	

Par	contraste,	à	 la	même	époque	(en	2004),	un	des	manuels	 internationaux	de	référence	sur	 les	
psychothérapies	conclut	à	l’opposé	que	:	

« [L]orsqu’on	 se	 réfère	 aux	 études	 de	 bonne	 qualité	méthodologique	 qui	 comparent	 les	 dif-	
férentes	 approches	 thérapeutiques,	 on	 doit	 constater	 que	 les	 différences	 sont	 régulièrement	
faibles	voire	négligeables.	» ([50],	p.	166)	

C’est	 à	 cette	 conclusion	 bien	 plus	 modeste	 qu’arrive	 également	 Cialdella	 en	 2007,	 à	 partir	 des	
données	contenues	dans	le	rapport.	Si	 l’on	ne	prend	en	compte	que	la	part	fiable	de	l’expertise,	soit	
l’ensemble	des	résultats	issus	de	comparaisons	directes	entre	types	de	thérapies,	que	trouve-t-on,	selon	
lui	?	Que	les	écarts	statistiques	sont	dans	ces	cas	très	faibles	:	

« [L]’examen	 des	 études	 ou	 [méta-analyse]	 de	 comparaisons	 directes	 TP-TCC	 ne	montre	 pas	
de	supériorité	écrasante	des	TCC	[. . .].	[L]es	différences	entre	TCC	et	TP	sont	faibles,	dépassant	
rarement	un	ES	[effect-size]	de	0,20.	» ([47],	p.	788–789)	

Rappelons	ici	qu’il	est	d’usage	dans	la	littérature	internationale	de	considérer	une	« taille	d’effet	» 
comme	« élevée	» lorsqu’elle	se	situe	entre	0,8	et	1.	Elle	est	dite	« moyenne	» entre	0,5	et	0,8,	« faible	» 
entre	0,5	et	0,2	et,	à	partir	de	0,2,	« négligeable	» ([51],	p.	228).	Les	données	du	rapport,	lorsqu’il	s’agit	
de	 comparaisons	 directes	 –	 les	 plus	 fiables	 possibles	 –	 indiquent	 donc	 une	 différence	 « dépassant	
rarement	» le	seuil	du	négligeable.	

Cialdella	 voit	 de	 plus	 dans	 cette	 non-significativité	des	 résultats	 un	 argument	 pour	 invalider	 la	
critique	 de	 partialité	 de	 l’étude	 :	 comment	 une	 expertise	 aboutissant	 au	 fond	 à	 ne	 pas	 trouver	 de	
différence	notable	entre	l’efficacité	de	la	psychanalyse	et	celle	des	TCC	pourrait-elle	être	suspectée	de	
biais	d’allégeance	?	Il	minimise	ce	faisant	la	conclusion	du	rapport	–	que	les	TCC	auraient	« clairement	» 
gagné	la	bataille	de	l’efficacité	–,	résultat	final	qui,	de	son	aveu	même,	outrepasse	les	données	pourtant	
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rigoureusement	recueillies.	Selon	Jean-Michel	Thurin,	c’est	cette	rupture	« surprise	» de	la	démarche	
scientifique	–	due	à	 la	 reprise	 en	main	des	 conclusions	par	 la	 seule	direction	du	collectif	d’experts	
(majoritairement	pro-TCC)	–	qui	le	pousse	à	se	distancier	du	rapport	publié	([6],	p.	24).	

Quant	à	l’accusation	de	biais	statistiques,	Cialdella	la	récuse	au	motif	bien	trouvé	que	l’expertise	de	
l’Inserm	n’est	pas	une	étude	statistique	(de	niveau	1)	et	ne	peut	donc	receler	de	biais	de	cet	ordre.	Dont	
acte.	Mais	il	omet	ce	faisant	de	rappeler	qu’au	vu	des	choix	d’amont	effectués,	113	des	124	études	sur	
l’efficacité	de	la	psychanalyse	ont	été	exclues	du	travail	de	synthèse.	Cela	situe	à	onze	contre	plusieurs	
centaines,	dans	l’expertise,	le	ratio	« études	d’efficacité	en	psychanalyse	vs	en	TCC	» ([6],	p.	24).	

Au-delà	 de	 la	 reconnaissance	des	 biais	 et	 de	 la	 faible	 significativité	 des	 résultats	 du	 rapport,	 la	
position	de	Cialdella	est	en	définitive	de	louer	l’existence	de	cette	expertise	comme	un	premier	pas	 vers	
ce	qui	lui	apparaît	être	une	nécessité	à	venir	:	l’évaluation	comparée	des	psychothérapies.	La	 France	
étant	alors	en	retard	par	rapport	au	champ	de	la	recherche	international,	il	défend	le	geste	de	 l’Inserm,	
même	s’il	reconnaît	en	creux	le	caractère	problématique	de	ses	conclusions.	Il	en	appelle	 pour	finir	au	
développement	des	ECRs	pour	tester	la	psychanalyse	et	à	l’élaboration	de	méta-analyses	 plus	fiables,	
sans	toutefois	adhérer	à	l’exclusivisme	méthodologique	du	rapport	–	puisqu’il	note	qu’il	
« faudrait	aussi	procéder	à	des	études	naturalistes,	qui	restent	indispensables	pour	mieux	apprécier	la	
généralisabilité	des	résultats	obtenus	dans	les	études	[randomisées]	» ([47],	p.	789).	

Le	double	programme	–	expérimental	et	observationnel	–	auquel	Cialdella	invite	les	chercheurs	est	
ce	qui	est	justement	mis	en	œuvre	au	tournant	des	années	1990-2000	dans	le	champ	d’étude	des	psy-	
chothérapies	–	psychanalyse	incluse.	Dans	le	monde	anglo-saxon	d’abord,	les	analystes	commencent	 à	
multiplier	les	essais	contrôlés	randomisés	pour	tester	dans	des	conditions	de	laboratoire	l’efficacité	 de	
leur	 pratique,	 tout	 en	 continuant	 à	 améliorer	 leurs	 études	 observationnelles	 avec	 pour	 objectif	 de	
comprendre	 plus	 précisément	 l’efficience	de	 leurs	 interventions	 –	 soit	 les	 processus	 psychiques	 de	
changement,	concrètement	induits.	En	France,	après	d’autres	appels	à	évaluer	les	effets	de	la	psycha-	
nalyse	[40],	un	vaste	projet	d’études	d’efficacité	en	conditions	naturelles	–	cf.	le	« Réseau	de	recherches	
fondées	sur	les	pratiques	psychothérapiques	» (RRFPP)3	 –	est	mis	en	place	en	2008,	sous	l’égide	de	
l’Inserm	[52].	

Aujourd’hui	 encore	 assez	 peu	 connues	 dans	 les	 milieux	 cliniques	 franc¸	ais	 –	 bien	 que	 certains	
groupes	pionniers	de	recherche	y	fassent	en	partie	référence	[53–56]	–,	 les	très	nombreuses	études	
d’efficacité	produites	depuis	 les	 années	2000	–	 surtout	 à	 l’international	 –	offrent	des	points	de	vue	
renouvelés	sur	la	pratique	analytique,	tant	sur	les	mécanismes	repérables	de	son	efficace	que	sur	ses	
bénéfices	cliniques	mesurables.	Il	importe	d’en	donner	un	aperc¸	u.	

	
3. Vue	d’ensemble	des	données	probantes	actuelles	sur	l’efficacité	de	la	psychanalyse	

	
Nous	 n’entrerons	 pas	 dans	 le	 détail	 des	 opérations	 méthodologiques	 nécessaires	 à	 l’évaluation	

de	la	psychanalyse.	Chaque	type	d’étude	d’efficacité	a	ses	avantages	et	inconvénients,	au	regard	des	
spécificités	de	la	pratique	analytique	[53,54,57–59].	En	médecine	et,	plus	encore,	en	psychothérapie,	le	
consensus	est	aujourd’hui	qu’« il	n’y	a	pas	d’“étalon-or	universel”	» ([60],	p.	22)	en	matière	de	méthode	
d’évaluation	:	

« Il	 n’y	 a	 pas	 de	meilleure	 preuve	 en	 soi,	 au	 sens	 absolu	 ;	 seulement	 en	 référence	 à	 un	 type	
particulier	de	problème,	dans	un	contexte	particulier.	» ([61],	p.	106)	

Relativement	 à	 tels	 enjeux	 évaluatifs	 précis,	 telle	 méthode	 est	 considérée	 comme	 la	 meilleure	
envisageable	 par	 les	 chercheurs	 –	 qu’ils	 soient	 psychiatres,	 psychologues,	 psychothérapeutes	 ou	
psychanalystes	[62–69].	Concernant	les	thérapies	analytiques,	trois	grands	types	d’études	sont	actuel-	
lement	menées	:	

• les	essais	contrôlés	randomisés,	en	conditions	de	laboratoire	;	
• les	méta-analyses,	qui	s’appuient	sur	les	premiers	;	
• les	études	observationnelles	contrôlées,	sur	des	cohortes	de	cas	en	conditions	naturelles.	

	
3	 Pour	une	présentation	du	projet,	voir	en	ligne	:	http://www.techniques-psychotherapiques.org/Reseau/ProjetRRFPP.html.	
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3.1. Psychanalyse	et	essais	cliniques	:	état	de	la	littérature	
	

Dès	les	tous	premiers	essais	contrôlés	randomisés	incluant	la	psychanalyse,	dans	les	années	1980,	
les	résultats	indiquent	une	efficacité	globalement	égale	entre	les	différentes	approches	thérapeutiques,	
que	ce	soit	pour	la	dépendance	aux	opiacés	[70]	ou	–	lors	du	grand	projet	du	National	Institute	of	Mental	
Health	américain	(NIMH)	–	pour	la	dépression	[71].	

Depuis	 ces	 expérimentations	pionnières,	 on	peut,	 avec	 la	prudence	 requise,	 pointer	que	 les	 thé-	
rapies	analytiques	 sont	 efficaces	et	qu’elles	 sont	globalement	aussi	 efficaces	que	d’autres	 formes	de	
psychothérapies	également	testées	(thérapies	cognitivo-comportementales,	 interpersonnelles,	systé-	
miques,	humanistes,	familiales),	pour	:	
	
• les	troubles	légers	de	la	personnalité	–	recoupant	en	partie	les	« névroses	» au	sens	psychanalytique	
[72–75]	;	

• les	troubles	anxieux	[76]	;	
• les	co-morbidités	anxieuses	dans	les	troubles	d’angoisse	panique	[77]	;	
• les	troubles	d’anxiété	sociale	[78,79]	;	
• les	phobies	[80]	;	
• les	phobies	sociales	[81]	;	
• les	troubles	de	stress	post-partum	[82]	;	
• les	attaques	de	panique	[83]	;	
• les	troubles	du	stress	post-traumatique	[84]	;	
• les	deuils	pathologiques	[85,86]	;	
• les	dépressions	sévères	[87–89],	post-partum	[90],	de	personnes	âgées	[91],	d’aidants	familiaux	[92]	;	
• les	troubles	borderline	[93–99]	;	
• les	problématiques	de	couple	[100]	;	
• les	comportements	de	violences	conjugales	[101]	;	
• les	troubles	de	dépendance	à	l’alcool	[102]	;	
• les	troubles	de	dépendance	aux	opiacés	[70]	;	
• les	troubles	alimentaires	(anorexie,	boulimie)	[103–106].	

	
On	pourrait	discuter	point	par	point	 la	nature	précise	des	thérapies	analytiques	testées	dans	ces	

études	 (plusieurs	 sous-courants	 existent)	 et	 également	quels	 types	de	TCC	y	participent	 (elles	 sont	
nombreuses),	ou	différencier	plus	 finement	que	cela	n’est	 fait	 ici	 les	 types	de	 troubles,	 les	 types	de	
résultats	–	voire	mieux,	examiner	les	méthodologies	utilisées	pour	chacune	de	ces	études.	

On	 ne	 prend	 cependant	 pas	 de	 risque	 inconsidéré	 à	 conclure,	 à	 partir	 de	 ces	 travaux,	 que	 la	
psychanalyse,	 sous	 sa	 forme	a	 priori	 recadrée	 en	quelques	principes	 fondamentaux	 (approche	psy-	
chodynamique,	verbale,	centrée	sur	la	relation	transférentielle,	à	la	fois	interprétative	et	soutenante),	
est	efficace	–	et	globalement	aussi	efficace	que	d’autres	approches	–,	ainsi	que	la	très	grande	majorité	
des	synthèses	internationales	de	référence	le	reconnaissent	aujourd’hui	[12–22].	

	
3.2. Psychanalyse	et	méta-analyses	de	son	efficacité	:	état	actuel	de	la	littérature	
	

Afin	de	cumuler	les	résultats	de	chacun	des	essais	cliniques	mentionnés	plus	haut	en	un	niveau	de	
preuve	statistiquement	plus	fiable	(aujourd’hui	qualifié	de	« niveau	1	»),	des	méthodes	de	calcul	ont	
été	inventées	–	initialement,	d’ailleurs,	dans	le	champ	de	l’évaluation	des	psychothérapies	[107].	Sans	
rentrer	dans	les	détails	extrêmement	complexes	de	leur	élaboration	–	aujourd’hui	encore	en	débat	–,	
elles	 rendent	 notamment	 possible	 de	 construire	 un	 indice	 appelé	 « taille	 d’effet	 » (effect	 size),	 qui	
permet	de	quantifier	la	probabilité	qu’une	hypothèse	de	travail	H1	(par	exemple,	l’efficacité	supposée	
d’une	thérapie)	soit	à	l’origine	des	résultats	cliniques	constatés,	par	contraste	avec	l’hypothèse	nulle	
H0,	constituée	par	 le	groupe	de	contrôle	(qu’il	y	ait	absence	de	thérapie	ou	thérapie	alternative).	En	
d’autres	termes,	plus	une	taille	d’effet	est	statistiquement	grande	pour	une	thérapie	donnée,	plus	il	 est	
justifié	 de	 repousser	 l’hypothèse	 nulle,	 ce	 qui	 augmente	 inversement	 la	 probabilité	 que	 les	 effets	
cliniques	observables	soient	dus	à	la	thérapie	concernée	et	non	au	hasard	[108,109].	
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Ce	qu’ont	montré	les	méta-analyses	depuis	une	trentaine	d’année,	c’est	une	taille	d’effet	moyenne	 à	

élevée	quant	à	l’efficacité	de	toutes	les	psychothérapies,	comparativement	aux	groupes	de	contrôle,	 et	
des	 tailles	d’effet	différentielles	 (entre	 les	psychothérapies)	négligeables,	 quand	bien	même	de	 très	
faibles	écarts	numériques	apparaissent	à	l’occasion,	dans	un	sens	ou	dans	l’autre.	

	
3.2.1. Efficacité	de	 la	psychanalyse	par	rapport	aux	groupes	de	contrôle	

Des	études	statistiques	ont	ainsi	montré	que	la	psychanalyse	avait	une	efficacité	clinique	supérieure	
aux	groupes	de	contrôle	toutes	pathologies	confondues,	de	manière	générale	[110]4,	sur	le	court	terme	
[111,112]5,	et	sur	le	long	terme	[113]6.	

Toujours	par	rapport	aux	groupes	de	contrôle,	 les	thérapies	psychanalytiques,	sur	 le	court	 terme,	
s’avèrent	plus	particulièrement	efficaces	pour	:	

• les	troubles	communs	(non	psychiatriques)	[114]7	 ;	
• les	troubles	de	la	personnalité	avec	troubles	dépressifs	[115]8	;	
• les	troubles	psychiatriques	[116]9	;	
• les	troubles	à	symptômes	somatiques	[117]10	 ;	
• les	troubles	de	l’anxiété	sociale	chez	les	adolescents	[118]11	;	

	
Elles	s’avèrent	également	particulièrement	efficaces	sur	 le	 long	terme,	comparées	aux	groupes	de	

contrôle,	pour	les	troubles	psychiques	complexes	[119]12.	
L’efficacité	 supérieure	de	 la	psychanalyse	par	 rapport	 à	 l’effet	placebo	n’est	donc	pas	 seulement	

prouvée	par	quelques	essais	cliniques	isolés.	Des	opérations	méta-analytiques	permettent	de	donner	 à	
des	séries	de	résultats	indépendants	un	niveau	de	preuve	plus	élevé.	

	
3.2.2. Efficacité	de	 la	psychanalyse	par	rapport	à	d’autres	approches	

Des	méta-analyses	ont	également	montré	que	les	thérapies	psychanalytiques	avaient	une	efficacité	
clinique	égale	 toutes	approches	 concurrentes	 confondues	et	 toutes	pathologies	 confondues,	 tant	sur	 le	
court	terme	que	sur	le	long	terme	[12,13,22,111,114,120–122]13.	

Comparativement	 à	 d’autres	 formes	 de	 traitement,	 les	 thérapies	 psychanalytiques	 s’avèrent	 par	
ailleurs	méta-analytiquement	aussi	efficaces	que	les	autres	thérapies	testées,	pour	:	

• les	troubles	de	l’anxiété	[123]	;	
• les	troubles	dépressifs	[124]	;	
• les	troubles	de	la	dépendance	alcoolique	[125].	

	
Comparativement	 aux	TCC	plus	précisément,	 les	 thérapies	psychanalytiques	 s’avèrent	 aussi	 effi-	

caces,	pour	:	

• les	troubles	de	la	personnalité	[126]	;	
• les	troubles	dépressifs	en	général	[127,128],	tant	sur	le	court	terme	[129–131]	que	sur	le	long	terme	
[132]	;	

• les	troubles	schizophréniques	[133].	

	
4	 TE	de	1,01,	et	0,18	de	plus	un	an	après.	
5	 TE	de	0,91	pour	la	première.	TE	de	0,71	pour	la	seconde.	
6	 TE	de	1,8.	
7	 TE	de	0,51	à	1,08.	
8	 TE	de	1	à	1,27.	
9	 TE	de	1,39	pour	des	problèmes	précis,	de	0,9	pour	les	symptômes	psychiatriques	et	de	0,8	pour	le	fonctionnement	social,	

qui	croissent	sur	le	long	terme	(respectivement	1,57,	0,95	et	1,19).	
10	 TE	de	0,58	à	0,78.	
11	TE	de	0,74	(notons	que	les	TCC	obtiennent	ici	une	taille	d’effet	légèrement	supérieure	de	0,26,	cf.	TE	=	1).	
12	 TE	de	0,44	à	0,68.	
13	 Nous	ne	différencions	pas,	ici,	les	méta-analyses	proprement	dites	des	revues	critiques	de	méta-analyse.	Les	secondes	
renvoient	au	final	à	des	méta-analyses.	
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Elles	permettent	enfin	d’augmenter	 le	degré	et	 la	qualité	du	rétablissement,	 combinées	avec	des	

traitements	pharmacologiques,	dans	les	cas	de	dépressions	légères	à	sévères	[134].	
La	littérature	internationale,	en	ce	sens,	indique	plus	l’absence	de	preuve	significative	de	la	supé-	

riorité	d’un	type	de	psychothérapie	sur	les	autres	que	l’inverse,	même	si	des	controverses	continuent	
d’avoir	lieu	à	ce	sujet	[113,128,135–141]	et	si,	pour	certains	troubles	et	sous	certaines	conditions,	de	
légères	différences	apparaissent	parfois,	en	très	légère	faveur	des	TCC	pour	les	troubles	obsession-	nels	
compulsifs	[142],	ou	en	très	légère	faveur	de	la	psychanalyse	pour	les	troubles	de	la	personnalité	
[126]	–	notamment	(sur	le	long	terme),	lorsqu’ils	sont	complexes	[138].	
	
3.3. Les	études	observationnelles	contrôlées,	en	conditions	naturelles	
	

Si	 les	 essais	 contrôlés	 randomisés	 ont	 d’abord	 constitué	 l’étalon-or	 en	 termes	 de	 protocoles	 de	
recherche	(sur	le	modèle	de	la	médecine	et	de	la	psychopharmacologie),	ils	se	sont	progressivement	
heurtés	à	un	ensemble	de	limites	pratiques	qui	leur	ont	fait	perdre	le	monopole	de	l’excellence,	en	tout	
cas	pour	ce	qui	concerne	le	champ	de	recherche	sur	l’efficacité	des	psychothérapies	[143–146].	

La	mise	en	œuvre	d’essais	cliniques	requiert	en	effet	 le	respect	rigoureux	de	clauses	méthodolo-	
giques	 très	 strictes.	Pour	 tester	 comparativement	un	 facteur	 spécifique,	 il	 s’agit	que	 tous	 les	 autres	
facteurs	possiblement	agissants	 soient	neutralisés	 (relativement	au	phénomène	étudié),	 c’est-à-dire	
que	soient	dé-complexifiées	en	laboratoire	les	situations	réelles	testées	–	où	sinon	concourent	une	trop	
grande	multiplicité	de	facteurs,	sans	que	l’on	puisse	jamais	être	certain	de	savoir	lesquels	pèsent	sur	 le	
résultat	final	et	à	quel	degré	[61].	

Concernant	les	psychothérapies,	il	s’agit	par	exemple	:	
	
• de	 neutraliser	 les	 caractéristiques	 propres	 des	 thérapeutes	 (en	 manualisant	 les	 thérapies	 et	 en	
établissant	des	protocoles	stricts	pour	l’« administration	» des	« traitements	» aux	patients)	;	

• de	neutraliser	les	différences	diagnostiques	en	se	dotant	d’outils	à	forte	fiabilité	inter-juge	(comme	
le	DSM,	élaboré	à	cette	fin	dans	l’après-guerre)	;	

• de	 neutraliser	 les	 différences	 de	 procédures	 évaluatives	 (en	 employant	 des	 échelles	 de	 mesure	
standard)	;	

• de	neutraliser	l’effet	placebo	(en	constituant	des	groupes	de	contrôle,	en	plus	des	groupes	compa-	
ratifs)	;	

• de	neutraliser	 les	biais	de	sélection	(en	allouant	aléatoirement	 les	patients	à	chacun	des	groupes	
test).	

	
pathologies multiples sont On	peut	cependant	mentionner	un	florilège	de	travaux	récents.	

Les	psychanalystes	ont	par	exemple	 pu	étudier	cliniquement,	à	travers	de	multiples	échelles	de	mesure	
croisées	:	

	
• les	effets	différentiels	précis	des	interprétations	du	transfert,	dans	la	relation	psychanalytique	[172]	;	
• les	 différentes	 séquences	 du	 rétablissement	 psychodynamique,	 pour	 des	 thérapies	 analytiques	 à	
long	terme	[173]	;	

• le	lien	précis	entre	de	nouveaux	positionnements	subjectifs	et	le	repérage	d’un	certain	nombre	de	
processus	analytiques	[174]	;	

• les	 étapes	 des	 processus	 psychiques	 transitionnels,	 au	 cours	 de	 psychodrames	 psychanalytiques	
[175]	;	
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• la	diminution	des	troubles	du	comportement	et	un	développement	de	l’expérience	émotionnelle	et	
de	la	relation	aux	autres,	dans	le	cas	d’enfants	autistes	[176]	;	

• la	déclinaison	différentielle	des	effets	de	la	rencontre	selon	l’état	(pré-traitement)	de	deux	patients	
identiquement	diagnostiqués	et	traités	par	le	même	psychanalyste	[177]	;	

• l’impact	des	« dosages	» des	thérapies	analytiques	sur	des	patients	atteints	à	la	fois	de	dépression	et	
de	troubles	de	la	personnalité	[178]	;	

• la	mesure	comparative	des	améliorations	symptomatiques	ainsi	que	de	divers	changements	« struc-	
turaux	»,	secondairement	ventilés	par	types	d’approches	(dont	les	TCC)	[179].	

	
	
	
4. Conclusion	
	

En	1982,	dans	un	article	devenu	 célèbre,	Morris	Parloff	 assimilait	 l’ensemble	des	pratiques	psy-	
chothérapiques	 à	 une	 jeune	 Bambi,	 confrontée	 au	 Godzilla	 de	 la	 demande	 scientifique	 et	 étatique	
d’évaluation.	Qu’allaient	devenir	ces	fragiles	expériences	de	soin,	contextuelles,	complexes	(à	mesure	
humaine),	sur	le	lit	de	Procuste	des	méthodologies	expérimentales	prônées	par	les	politiques	de	santé	
publique	[180]	?	

Trente	ans	plus	tard,	Richard	Glass	lui	répond.	Il	constate	que	les	TCC	ont	réussi	leur	pari	dès	les	
années	 1990–2000	 et	 que	 les	 approches	 psychanalytiques	 ont	 certes	 pris	 du	 retard	 pendant	 cette	
période	mais	participent	désormais	 activement	 à	 l’effort	 légitime	d’évaluation	de	 leurs	pratiques,	 y	
compris	au	sens	expérimental.	Les	bambis	« psychothérapies	» ont	donc	survécu	à	Godzilla	[181].	Et	la	
psychanalyse	en	est	sortie	grandie	d’une	réflexivité	plus	fine	et	critique	sur	ses	objectifs,	ses	principes	
constituants,	ses	limites	et	ses	leviers	opératoires.	

Il	y	a	cinq	ans,	l’actualisation	par	Leichsenring	et	son	équipe	d’une	grande	méta-analyse	(auparavant	
dirigée	 par	 lui)	 sur	 l’efficacité	 des	 psychothérapies	 psychanalytiques,	 est	 apparue	 plus	 que	 jamais	
combative	 dans	 son	 titre	même	 :	The	 Empirical	 Status	 of	 Psychodynamic	 Psychotherapy.	 An	 Update:	
Bambi’s	 Alive	 and	 Kicking	 [182].	 La	 psychanalyse	 se	 réapproprie	 ainsi	 aujourd’hui	 une	 part	 de	 son	
histoire	scientifique	 longtemps	dépréciée	–	en	 interne	comme	en	externe.	Si	cela	reste	moins	connu	
encore	 en	 France	 que	 dans	 le	 reste	 du	monde,	 les	 psychanalystes	 évaluent	 quali-quantitativement	
depuis	1917	l’efficacité	de	leurs	pratiques	[27].	Jusqu’aux	années	1980,	ils	ont	majoritairement	produit	
des	 comptages	 rétrospectifs,	 des	 études	 de	 suivi	 indépendantes	 et	 des	 études	 prospectives	 « pré-	
post	» autour	de	cas	structurés.	Dans	les	années	1980	à	2000	ont	été	initiés	de	grands	projets	d’études	
observationnelles	contrôlées.	Et	depuis	quinze	ans,	les	psychanalystes	ont	investi	les	essais	contrôlés	
randomisés	 –	 se	 donnant	 ainsi	 la	 possibilité	 de	 produire	 des	méta-analyses	 sur	 l’efficacité	 de	 leurs	
pratiques.	

Les	résultats	expérimentaux	(ECRs)	ont	certes	eu	un	intérêt	scientifique,	mais	limité.	La	psychana-	
lyse	s’est	avérée	aussi	efficace	que	les	TCC	ou	quelques	autres	parmi	les	rares	thérapies	testées.	Depuis	
Rosenzweig	et	Luborsky	[183,184],	on	nomme	cette	impasse	de	la	recherche	:	« verdict	du	Dodo	».	Il	
s’agit	d’une	allusion	à	la	célèbre	« course	au	caucus	» lewis-carrollienne,	où	le	Dodo	déclare	pour	finir,	
alors	que	chacun	est	parti	d’un	endroit	propre,	a	fait	un	parcours	sans	commune	mesure	avec	celui	des	
autres	et	s’est	arrêté	en	un	point	différent	:	« Tout	le	monde	sans	exception	a	gagné,	chacun	de	nous	
doit	recevoir	un	prix	» ([185],	p.	64–65).	

Cette	conclusion,	même	dans	sa	forme	restreinte	–	non-relativiste,	ne	faisant	pas	référence	à	toutes	
les	 thérapies	 mais	 seulement	 aux	 quelques	 approches	 testées	 –,	 donne	 aujourd’hui	 encore	 lieu	 à	
controverses	[13,144].	Quoi	qu’il	en	soit	de	 la	possibilité	à	 terme	de	départager	ou	pas	 les	 types	de	
psychothérapies	 au	 moyen	 d’essais	 cliniques	 en	 conditions	 expérimentales,	 la	 recherche	 s’oriente	
parallèlement	 de	 plus	 en	 plus	 vers	 un	 vaste	 programme	 d’études	 en	 conditions	 naturelles,	 moins	
centrées	sur	les	facteurs	spécifiques	de	l’efficacité	que	sur	ses	facteurs	contextuels,	« communs	» aux	
différentes	situations	psychothérapiques,	que	l’on	juge	tout	aussi	nécessaires	d’évaluer	–	voire	plus.	

La	psychanalyse	suit	ce	mouvement	de	la	recherche,	qui	fédère	une	majorité	d’approches	thérapeu-	
tiques.	Elle	se	tourne	de	plus	en	plus	vers	des	études	séquentielles	intra-cas,	tentant	de	comprendre	
ensuite	 –	 par	 mises	 en	 séries	 inter-cas	 et	 montées	 en	 généralités	 statistiques	 –	 les	 différents	 fac-	
teurs	agissants.	En	France,	ce	courant	est	largement	représenté	par	les	travaux	en	cours	du	Réseau	
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de	Recherche	sur	 les	Pratiques	Psychothérapeutiques	(RRPP),	coordonnés	par	 Jean-Michel	Thurin	à	
l’Inserm,	Unité	66914.	

Beaucoup	reste	à	faire,	mais	il	est	indéniable	que	la	psychanalyse,	à	partir	du	début	du	xxie	 siècle,	a	
nouvellement	investi	le	champ	de	la	recherche	sur	l’efficacité	des	psychothérapies	–	rendant	compte	
scientifiquement	 du	 bénéfice	 thérapeutique	 qu’elle	 apporte	 aux	 patients.	 Au	 vu	 des	 données	 égale-	
ment	probantes	sur	l’efficace	d’autres	types	de	thérapies,	les	recommandations	des	décideurs	publics	
franc¸	ais	devraient	en	toute	logique	prôner,	comme	c’est	le	cas	dans	de	très	nombreux	pays,	la	pluralité	
des	approches	ayant	prouvé	leur	efficacité	à	un	niveau	opératoire	(ou	à	un	autre)	de	la	relation	de	soin	
–	qu’il	 s’agisse	du	niveau	psychodynamique,	 cognitivo-comportemental	 ou	psychosocial.	 Il	 en	va	de	
l’intérêt	supérieur	des	patients.	
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