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Résumé La Charte suissé pour la psy-
chothérapie a mené une enquéte empiri-
que parmi un grand nombre de psycho-
thérapeutes de Suisse. L'enquéte traite
des questions de la formation et de la
maniére de travailler des thérapeutes ain-
si que de la population de leurs
patient(e)s. Il ressort de I'enquéte que les
quelques 5'000 psychothérapeutes de
Suisse, dont la moitié est de formatikon
médicale, ont foumi 4.6 millions d'heures
de thérapie durant I'année 2001. 2.5 mil-
lions de ces heures ont été financées par
I'assurance obligatoire des
caisses-maladie. Les méthodes les plus
répandues en Suisse sont d'orientation
analytique, elles sont appliquées dans
pres de la moitié des heures dé traite-
ment. Les méthodes humanistes et de
thérapie corporelle sont ensuite les plus
fréquentes. Quant aux modes de traite-
ment systémiques et comportementaux,
ils jouent un rdle négligeable en Suisse,
entre autres du fait que les thérapeutes
les appliquent rarement en tant que mé-
thodes principales mais y font appel en
supplément a leur méthode de base.

Les résultats montrent un degré frappant
de combinaison de différentes méthodes
thérapeutiques, aussi bien dans la forma-
tion des thérapeutes que dans I'applica-
tion effective dans les traitements. La
grande majorité des thérapeutes a suivi
des formations spécialisées ou supplémen-
taires dans différents modes de traitement
et combine ceux-ci dans leur travail thé-
rapeutique. Au vu de ce haut degré de
combinaison des méthodes, une procédure
d'’homologation de méthodes particuliéres
ne parait pas un moyen approprié¢ de sé-
lection pour I'admission au catalogue des
prestations deés caisses-maladie.

Mots-clés:
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Situation de départ

L’homologation de la psychothérapie
non meédicale occupe depuis un certain
temps déja une place prioritaire a I'or-
dre du jour de la politique suisse de la
santé. On attendait la promulgation
d’'une nouvelle disposition légale sur
“La psychothérapie dans les assurances
maladies” portant sur la psychothéra-
pie en général et en particulier sur la
psychothérapie non médicale. Cette at-
tente a été décue par la déclaration du
conseil fédéral de décembre 2001, selon
laquelle il renoncait pour l'instant en
raison des colts a une reglementation
nouvelle de la psychothérapie. La con-
seillere fédérale Ruth Dreifuss - res-
ponsable de cette décision en tant que
ministre de la santé - reconnaissait en
méme temps l'importance de la psy-
chothérapie non médicale en Suisse.
Une nouvelle réglementation de la psy-
chothérapie en Suisse reste une priorité
a l'ordre du jour de la politique de la
santé a venir.

Ainsi, 1a nouvelle procédure d’homo-
logation congue pour les méthodes de
psychothérapie n’a rien perdu de son
importance. L’Office Fédéral des Assu-
rances Sociales a défini dans son ma-
nuel “Critéres pour I’évaluation de I'effi-
cacité, de I'adéquation et du caractére
économique des méthodes de psycho-
thérapie” (Mattanza 1998) une marche a
suivre précise pour les représentant(e)s
des différentes méthodes. Est demandée
entre autres une recherche empirique
sur I'ensemble des formations et des
soins apportés par les thérapeutes
formé(e)s aux différentes méthodes, afin
d‘apporter la preuve de la rentabilité de
ces méthodes.

Afin de répondre a l‘exigence de do-
cumentation complete des soins et pour
en méme temps poser des bases pour des
analyses plus poussées dans le cadre des
procédures d’homologation, la Charte
suisse pour la psychothérapie a mené au
début 2001 une large enquéte intitulée
“Documentation de base” parmi les
membres des institutions affiliées. La
conduite du projet par la Charte devait
assurer I'unité du systéme de récolte des
données ainsi que la comparabilité des
résultats, et remplir ainsi les conditions
posees par le manuel sur les procédures
d’homologation.

En plus des institutions participant
directement a l'enquéte “Documenta-
tion de base”, d’autres institutions rele-
vant de la psychothérapie ont égale-
ment procédé a une collecte de don-
nées sur la base de questions analo-
gues. Il s’agit en particulier de l‘enqué-
te menée par I'Institut Jung (Mattanza,
1995) que’avait pour but de récolter
des données socio-démographiques sur
213 psychologues-analystes en Suisse,
de décrire leur clientele et de connaitre
leurs opinions sur la recherche. En rai-
son des objectifs différents de cette
étude et de 1’écart de temps entre les
deux, les données fournies par cette
derniére n’ont pu étre mises a contri-
bution que pour confirmer et complé-
ter les résultats obtenus par la “Docu-
mentation de base”.

Une autre enquéte, menée parmi les
67 membres actifs de la SGBAT, a récol-
té des informations sur la formation et le
domaine d’activité des thérapeutes, et la
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Tabelle 1. Institutions participantes a I’enquéte

Ausbildungsinstitut fiir klientenzentrierte Gesprachs- und Koérpertherapie, GFK

Institut fiir integrative Korperpsychotherapie, IBP

Institut fiir Psychoanalyse (Kreuzlingen), IFP
Internationales Institut fiir Biosynthese, IIBS

Institut International de Psychanalyse et de Psychothérapie Charles Baudouin, IIPB
Institut fiir selbststdndige interdisziplindre Studienginge, ISIS

Psychoanalytisches Seminar Bern, PSB
Psychoanalytisches Seminar Ziirich, PSZ

Schweizerische Gesellschaft fiir Daseinsanalyse, SGDA

Schweiz. Gesellschaft fiir Gesprichspsychotherapie und personenzentrierte Beratung, SGGT
Schweiz. Gesellschaft fiir Individualpsychologie / A. Adler Institut, SGIPA

Schweiz. Gesellschaft fiir schicksalsanalytische Therapie, SGST

Association suisse d‘analyse transactionnelle, ASAT

Schweiz. Institut fiir korperorientierte Psychotherapie, SIKOP

Société suisse des psychothérapeutes d‘enfants et adolescents, SPE

Association suisse des psychothérapeutes, ASP

Schweiz. Verein fiir Gestalttherapie und integrative Therapie, SVG

Verband Ostschweizer Psychotherapeuten, VOPT

nature des patient(e)s traités. La aussi,
du fait des recoupements seulement
partiels avec les données de la “Docu-
mentation de base” et de I'écart tempo-
rel de quatre ans entre les deux enqué-
tes, ces données n’ont été utilisées qu’a
des fins de confirmation des résultats.
Enfin, I'organisation Psychodrama Hel-
vetia a mené une enquéte (Ueberlacher,
2002) quelques mois plus tard sur la
base du méme questionnaire que la “Do-
cumentation de base”. Dans ce cas, les
données ont pu étre entiérement inté-
grées dans les évalutations statistiques
ci-contre.

Notre présentation se limitera a I'ex-
position des principaux résultats tirés
du matériel statistique et a une vue
d’ensemble des éléments essentiels de
I‘'enquéte.

L’enquéte “Documentation de base”
a été menée durant les mois de mai et
juin 2001. Du fait de la remise de la
conduite du projet et de 'organisation
technique a une entreprise spécialisée,
I’'anonymat des réponses a été pleine-
ment assuré par rapport aux institutions
et aux associations participantes.

Les données concernant les thérapeu-
tes ont été récoltées sur la base dun
questionnnaire de trois pages portant sur
des éléments démographiques, la forma-
tion, le setting de travail, les méthodes
utilisées et les soins apportés. Des ques-
tionnaires de deux pages ont fourni les
données concernant les patient(e)s trai-
té(e)s durant une semaine donnée, prise

au hasard (données démographiques,
diagnostic, type de thérapie, méthodes
et durée du traitement). Les deux ques-
tionnaires sont publiés sur le site de la
Charte: www.psychotherapiecharta.ch.

1997 thérapeutes ont été contac-
té(e)s, 1292 questionnaires valides ont
été retournés. Ceci correspond a un taux
de réponses de 69 pour-cent. S’y ajou-
tent 104 réponses venues de thérapeutes
en psychodrame. De plus, 16°053 ques-
tionnaires sur les patient(e)s ont été
retournés. Ce taux de réponses peut étre
estimé comme tres haut au vu de 'am-
pleur des questionnaires et des interro-
gations écrites.

L'‘enquéte “Documentation de base”
avait pour objectif la saisie compléte
de la situation des membres des insti-
tutions et associations affiliées. Elle ne
comprend bien sir qu'une partie - im-
portante il est vrai - de la totalité des
effectifs des psychothérapeutes en
Suisse. Bien qu’il ne soit pas possible
d’appuyer nos dires sur une évaluation
scientifique de la représentativité et de
la marge d’erreur, I'ampleur de l'en-
quéte permet de penser que les résul-
tats concernant les caractéristiques dé-
mographiques des thérapeutes et des
patient(e)s, les settings de travail, la
nature des soins ainsi que les diagnos-
tics posés et les modes de traitements
pratiqués donnent un tableau passa-
blement précis de la structure des
soins en psychothérapie fournis en
Suisse.

1ére partie des résultats:
Les thérapeutes

La premiére partie donne un apercu
général de la structure démographique,
de la formation et du setting de travail
adopté par la pertion des effectifs des
thérapeutes - estimée a un quart - com-
prise dans la “Documentation de base”.
L’enquéte s’est adressée a la totalité des
psychothérapeutes membres des institu—
tions affiliées. En font partie les psycho-
thérapeutes formé(e)s ainsi que ceux et
celles en formation et pratiquant déja
avec des patient(e)s.

Formation

La formation des psychothérapeutes
comprend une formation de base, une
spécialisation spécifique et la formation
continue (Charte suisse pour la psycho-
thérapie 1991/2002, www.psychothera-
piecharta.ch). On peut diviser la popula-
tion des thérapeutes en 6 grandes caté-
gories suivant la formation de base, la
formation spécialisée en psychothérapie
et la formation supplémentaire. La “for-
mation spécialisée” consiste en une for-
mation en psychothérapie d’au moins
cinq ans, et la “formation supplémentai-
re” en une formation en psychothérapie
d’au moins une année. La “formation de
base” correspond a la formation, uni-
versitaire ou non, acquise avant la for-
mation en psychothérapie.

Comme l'enquéte se base dans sa
majeure partie sur les adresses des mem-
bres fournies par les institutions et asso-
ciations affiliées, la part des thérapeutes
disposant d’'une formation spécialisée
ou d’'une formation supplémentaire est
particuliérement importante. Moins
d’'un pour-cent des répondant(e)s ont
déclaré n’avoir suivi ni spécialisation ni
formation supplémentaire. De plus, 11
pour-cent des thérapeutes n’avaient pas
de diplome mais étaient en cours de

1 (MED) 10%

6 (AF) 19%
5 (UAF)
6%
2 (PSS)
33%
4 (PSF) 18%

3 (TEF)
14%

Tableau 1. Niveau de formation
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Tabelle 2. Catégories par formation

1: Meédecin

(MED)

Dipléme universitaire en médecine et formation spécialisée ou supplémen-

taire terminée en psychothérapie
2: Psychologue spécialisé(e)

(PSS)

Diplome universitaire en psychologie et formation spécialisée en psycho-

thérapie terminée
3: Thérapeute en formation

(TEF)

Diplome universitaire en médecine ou psychologie et formation spécialisée

en psychothérapie commencée
4: Psychologue sans formation

(PSF)

Dipléme universitaire en psychologie sans formation spécialisée en

psychothérapie
5: Université avec formation

(UAF)

Autre diplome universitaire et formation spécialisée en psychothérapie

terminée
6: Autres formations de base

(AF)

formation, spécialisée ou supplémentai-
re, en psychothérapie.

Concernant la formation de base, les
thérapeutes ayant suivi une formation
universitaire en psychologie, soit les
deux tiers de notre population, sont en
nette majorité. Les thérapeutes (psy-
chiatres et fournisseur(se)s de presta-
tions de base) formé(e)s en médecine
sont par contre sous-représenté(e)s, si
I'on sait qu'ils ou elles constituent pres
de la moitié des effectifs totaux des
psychothérapeutes (Beeler, 2000) mais
ne représentent ici qu'un dixieme des
participant(e)s.

Distribution des sexes

Les thérapeutes féminines constituent
les deux tiers, donc la grande majorité
des effectifs de la “Documentation de
base”. La répartition des sexes differe
fortement entre la catégorie des théra-
peutes formé(e)s en médecine et les

féminin . . masculin

80%

60%

40%

20%
Catégorie 1 2 3 4 5 6
MED PSS TEF PSF  UAF AF

Tableau 2. Distribution des sexes des théra-
peutes

autres. Tandis que parmi les médecins,
les thérapeutes masculins constituent
une majorité de 60 pour-cent, la part des
hommes est d’environ un tiers par rap-
port au reste des thérapeutes non médi-
cins. Par rapport a la totalité des psy-
chothérapeutes en Suisse, les thérapeu-
tes féminines sont sur-représentées
dans notre enquéte - conséquence de la
sous-représentation des thérapeutes
médecins, en majorité masculins. Sil'on
calcule la relation entre les sexes sur la
base des résultats de I’enquéte ainsi que
des effectifs totaux des thérapeutes en
Suisse selon Beeler (Beeler, 2000), les
proportions devraient étre a peu preés
égales. Les prestations des thérapeutes
masculins sont toutefois en quantité 1é-
gerement supérieure par rapport au
nombre total d’heures de traitement
données par I’ensemble des thérapeutes,
du fait que les thérapeutes masculins
toutes catégories confondues déclarent
un nombre supérieur d’heures hebdo-
madaires de traitement.

La distribution nettement inégale des
sexes entre les thérapeutes médecins et
les autres a pour conséquence que les
psychothérapeutes masculins ont un re-
venu en moyenne plus élevé que leurs
collegues féminines. En effet, les méde-
cins-thérapeutes ont un tarif a I'heure
plus élevé que leurs colléegues non mé-
decins (voir “Honoraires et porteurs des
cotts”), de plus les thérapeutes fémini-
nes ont en moyenne un horaire hebdo-
madaire moins chargé. Vu cet état de
faits, la question de la relation causale
entre perspectives de revenu et réparti-
tion des sexes ne restera pas sans inci-
dence sur I'évolution de la psychothéra-

pie.

Distribution des dges

Contrairement aux sexes, la distribution
des ages est passablement homogéne
entre les différentes catégories. On ob-
serve cependant que les thérapeutes en
cours de formation sont généralement
plus jeunes que leurs collégues.

La structure des ages entre les sexes
est également passablement équilibrée.
Les thérapeutes femmes formées en mé-
decine sont en moyenne d’'une année
plus agées que leurs confréres mascu-
lins. Au contraire, les thérapeutes fem-
mes non meédecins sont en moyenne
légerement plus jeunes que leurs colle-
gues masculins.

Spécialisation en
psychothérapie

Les thérapeutes compris(es) dansla “Do-
cumentation de base” disposent d‘une
formation, spécialisée ou supplémentai-
re, supérieure a la moyenne: Prés de la
moitié des thérapeutes a suivi une ou
plusieurs spécialisations en psychothé-
rapie d'une durée de cinq ans au moins,
et trois quarts ont suivi au moins une
formation supplémentaire de plus d'une
année. Ceci signifie que 99 pour-cent
des thérapeutes compris(es) dans I'en-
quéte ont suivi ou sont en train de suivre
une formation, spécialisée ou supplé-
mentaire, en psychothérapie. Ce haut
niveau de formation s’explique par le
fait que le matériel d’adresses a la base
de I'enquéte a été fourni principalement
par les institutions et associations affi-
liées qui ont toutes de hautes exigences
en matiere de qualité.

Si I'on compare la durée moyenne
des formations en psychothérapie -
qu’il s’agisse de formations spécialisées
ou supplémentaires et sans considéra-
tion de la formation universitaire de
base - les médecins et les psychologues

40%

30%

20%

10%
b,

-39 40-49 50-59 60-69 70+

Tableau 3. Distribution des ages des théra-
peutes
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ont suivi une formation d’environ 10
ans, donc nettement plus longue que les
autres thérapeutes, universitaires ou
autres. Parmi ces dernier(e)s, il est pro-
bable que beaucoup, venu(e)s d’autres
professions, se sont décidé(e)s sur le tard
pour cette formation et ne disposent de
ce fait que d’'un début de formation
supplémentaire. Il faut toutefois préci-
ser, concernant les longues durées de
formation, que la durée de formations
différentes suivies en parallele a été
ajoutée, si bien que dans ces cas particu-
liers le temps passé a la formation a été
en fait moins long.

La durée moyenne des formations est
fortement dominée par la part des théra-
peutes ayant suivi une formation spé-
cialisée de cinq ans au moins. La durée
totale de formation de cette portion de
thérapeutes représente en effet plus du
double de celle des thérapeutes ayant
seulement suivi une ou plusieurs forma-
tions supplémentaires de moins de cing
ans. Pres des deux tiers des thérapeutes
de formation universitaire (médecine,
psychologie et autre) ont suivi au moins
une formation spécialisée, ce qui n’est le
cas que d’a peu prés la moitié des autres
thérapeutes.

Les psychologues qui n’ont pas suivi
de formation spécialisée en psychothé-
rapie (catégorie 4) compensent ce man-
que par de nombreuses formations sup-
plémentaires. La durée moyenne de leur
formation, soit plus de 7 ans, reste ce-
pendant nettement inférieure a celle des
psychologues spécialisé(e)s en psycho-
thérapie.

Si I'on concentre I’analyse sur les
formations supplémentaires, on observe

médecins  psycho- univer- autres
logues sitaires forma-
tions

o0 ¢

@ seulement formation(s) supplémentaire(s)
formation(s) specialisée(s) et supplém.

Tableau 4. Durée totale moyenne de la for-
mation en psychothérapie en années

formations

supplémentaires @ aucune @ une @ plusieurs
%
21
37
a2

|
catégorie 1
MED

34
30
36

catégorie 2 |
PSS

61
28
"

catégorie 3 |-
TEF

2
52
46

catégorie 4 |-
PSF

a7
28
25

catégorie 5 |
UAF

24
46
31

catégorie 6
AF

20% 40% 60%

Tableau 5. Nombre de formation supplé-
mentaires des thérapeutes

une différence marquée entre les psy-
chologues spécialisé(e)s en psychothé-
rapie (catégorie 2) et les tenant(e)s d’'un
autre diplome universitaire, eux/elles
aussi spécialisé(e)s en psychothérapie
(catégorie 5). Parmi ces dernier(e)s, une
proportion nettement supérieure n’a
suivi ou bien aucune formation supplé-
mentaire ou alors en quantité nettement
inférieure aux psychologues.

Formation spécialisée des
médecins et des psychologues

La longue durée des programmes de
formation actuellement en discussion
dans le cadre de la procédure d’homolo-
gation des formations completes en
psychothérapie (études complétes de
psychologie ou de médecine suivies
d’une spécialisation en psychothérapie)
a pour conséquence que l'entrée dans la
profession des thérapeutes formé(e)s
aura lieu relativement tard et que le
nombre des années actives en sera ré-
duit d’autant. En supposant une durée
moyenne d’activité professionnelle de
34 ans pour les thérapeutes compléte-
ment formé(e)s, le maintien d‘effectifs
constants de thérapeutes demanderait
un taux de renouvellement annuel de 3
pour-cent. En d’autres termes, si 3 pour-
cent des thérapeutes cessent chaque an-
née leur activité, autant de thérapeutes
formé(e)s devraient les remplacer pour
assurer la reléve professionnelle. En rai-
son de la durée de formation de cinq

ans, une proportion de 15 pour-cent de
thérapeutes devrait donc étre en perma-
nence en cours de formation.

Parmi les thérapeutes formé(e)s en
meédecine ou en psychologie compris(es)
dans l'enquéte “Documentation de
base”, 20% ont commencé une spéciali-
sation en psychothérapie. Il est cepen-
dant probable qu'une partie d’entre eux
quittera la formation. Si bien que la part
des thérapeutes actuellement en cours
de formation ne pourra que difficile-
ment assurer le maintien a long terme
des effectifs des thérapeutes présente-
ment actifs/ves.

Expérience clinique

Des thérapeutes interrogé(e)s, environ
85 pour-cent ont une expérience clini-
que, donc ont exercé une activité non
indépendante sous la conduite d'un(e)
psychothérapeute ou d'un(e) psychiatre
formé(e) dans le courant de leur forma-
tion. Les pratiques de la psychothérapie
dans d’autres settings - par ex. les théra-
pies déléguées sous contrat d'un méde-
cin généraliste, les thérapies exercées
sous supervision durant le temps de for-
mation, etc. — ne sont pas considérées
comme partie d'une expérience clinique.

La proportion et la durée moyenne de
I’expérience clinique varient fortement,
suivant la formation de base des théra-
peutes. Les médecins et psychologues
spécialisé(e)s en psychothérapie dispo-
sent le plus fréquemment d’'une expé-
rience clinique d’'une durée maximum,
soit une moyenne de 6 a 7 ans. Parmi
les thérapeutes spécialisé(e)s tenant(e)s
d’une autre formation universitaire que
la médecine ou la psychologie, les trois
quarts seulement ont une expérience
clinique d’'une durée moyenne d’'un peu
plus de 3 ans, donc nettement inférieure

<5 ans
5-9 ans
10-14 ans
15-19 ans
> 19 ans

10% 20% 30%

Tableau 6. Début de formation spécialisee
en psychothérapie (seulement thérapeutes en
cours de formation)
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proportion de thérapeutes avec
expérience clinique

80 mois

60 mois
40 mois

20 mois

catégorie. 1 2 3 4 5 6
MED PSS TEF PSF UAF AF

Tableau 7. Expértence clinique moyenne en
mois (si expériquce)

aux catégories mentionnées plus haut.

Le marché du travail joue un réle non
négligeable dans ce domaine. Du fait
des longues périodes de stages des mé-
decins et des psychologues, les possibi-
lités de stages pour les autres candi-
dat(e)s en cours de formation spécialisée
en psychothérapie sont restreintes. Une
homologation par les caisses-maladie
de la psychothérapie indépendante per-
mettrait une plus grande mobilité des
stagiaires et contribuerait a une
meilleure distribution de l‘expérience
clinique parmi les thérapeutes.

Distribution des traitements
de patient(e)s

Les traitements de patient(e)s montrant
des troubles considérés comme patholo-
giques sont le plus souvent menés par
des psychothérapeutes de formation
médicale. Ceux-ci y consacrent pres de
21 heures par semaine. Contrairement a
la pratique des autres thérapeutes, une
part importante (environ 26%) des thé-
rapeutes médecins donne plus de 30
heures de thérapies par semaine. Seule
une minorité de 5 a 11% des autres
thérapeutes a un horaire aussi chargeg.

Les différentes catégories de théra-
peutes différent parfois fortement entre
elles en ce qui concerne leurs settings de
travail. Plus de 90% des thérapeutes
médecins fournissent leurs prestations
en psychothérapie dans le cadre d'un
cabinet privé indépendant. Pour les
autres thérapeutes, la proportion des
indépendants en cabinet privé tombe a
la moitié tout au plus.

La large proportion des prestations
en psychothérapie fournies ailleurs que

<10 @ 1019

® 20-29

® 30+ h/sem

catégorie
MED

catégorie 2 g
PSS

catégorie 3 g
TEF

vl @

catégorie
UAF

catégorie
AF

\z2e

10% 20% 30% 40%

Tableau 8. Traitements de patient(e)s (distri-
bution par heures hebdomadaires)

dans un cabinet privé s’explique par la
fréquence des thérapies déléguées. En
gros, un(e) psychologue sur trois et un(e)
autre psychothérapeute sur quatre pra-
tiquent des psychothérapies déléguées
dans leur cabinet et ont un statut
d’employé(e). Les thérapies déléguées
menées par les thérapeutes non méde-
cins constituent prés du quart des pres-
tations en psychothérapie. La propor-
tion des délégations est un peu plus
haute (31 pour-cent) chez les psycholo-
gues non spécialisé(e)s en psychothéra-
pie.

@ seulement non indépendant

: indépendant dans cabinet privé et non
indépendant

@ sculement indépendant dans cabinet privé

80%
60%
40%

20%

Catégorie

MED PSS TEF PSF  UAF AF

Tableau 9. Setting de travial thérapeutique

Setting de thérapie

L’analyse des quelque 16°000 question-
naires montre que les thérapies de lon-
gue durée sont les settings les plus fré-
quents, la durée minimale d'une longue
durée étant d’a peu pres une année. Ce
sont les thérapeutes médecins qui décla-
rent la plus grande part de thérapies de
longue durée (53 pour-cent), tandis que
les thérapeutes non tenant(e)s d’'un di-
plome universitaire les pratiquent a un
degré nettement moindre (42 pour-
cent).

A part des thérapies de longue durée,
le gros du reste des prestations est cons-
titué par les suivis, les thérapies de sou-
tien et les interventions de crise. Les
settings restants ne constituent plus
qu'un petit quart des thérapies. Ils mon-
trent une distribution nettement plus
égale entre les différentes catégories que
les thérapies de longue durée, si bien
qu’on ne peut guere parler de différence
significative entre les catégories.

Durée des thérapies de longue
durée

Les questions aux thérapeutes concer-
naient non seulement le mode de traite-
ment pour chaque patient, mais aussi -
dans la mesure du possible - la durée
prévue de la thérapie. La durée moyenne
d’une thérapie de longue durée, calculée
a partir des réponses, est de 38.2 mois,
avec des variations minimes entre caté-
gories de thérapeutes.

2
1 thérapie de longue durée 46%
2 suivi; thérapie de soutien 22%
3 intervention de crise 1%
4 thérapie courte 6%
S thérapie de groupe 5%
6 consultation pré-thérapeutique 4%
7 thérapie de couple et de famille 4%
8 autres types de thérapie 2%

Tableau 10. Distribution des types de thérapie
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40 mois

30 mois

20 mois

10 mois

catégorie 1 2 3 4 5 6
MED PSS TEF PSF UAF AF

Tableau 11. Durée moyenne des thérapies
de longue duree (en mois)

Ce sont les médecins qui déclarent
les thérapies les plus longues, d’envi-
ron 41 mois. La moyenne inférieure est
occupée par les thérapeutes en cours de
formation spécialisée. Leur expérience
inférieure a la moyenne pourrait toute-
fois jouer un role dans leurs estima-
tions.

Le tableau relativement homogene
des durées des thérapies longues subsis-
te si 'on prend en compte la durée et la
fréquence des séances. Dans ce cas, ce
ne sont toutefois plus les médecins mais
les psychologues sans formation spécia-
lisée qui déclarent les thérapies les plus
longues, avec un surplus d’heures de 11
pour-cent sur la moyenne.

Autres activités

Les psychothérapeutes non meédecins
compensent le nombre moyen inférieur
d’heures hebdomadaires de thérapie par
d’autres activités, psychothérapeutiques
ou non.

Les thérapies consacrées au dévelop-
pement personnel occupent une part du
temps de travail nettement supérieure
chez les thérapeutes non médecins que
les chez les thérapeutes médecins. Alors
que les médecins y consacrent tout au
plus 1.5 heure par semaine, ces thérapies
occupent les thérapeutes non médecins
durant 3 & 4 heures par semaine. Les
activités non thérapeutiques non indé-
pendantes - telles que dans les centres
de traitement des toxicomanies, services
de psychologie, centres de consultation,
institutions professionnelles, etc. - oc-
cupent 6 a 7 heures de la semaine, donc
un temps de travail plus conséquent,
chez les thérapeutes en cours de forma-
tion spécialisée (catégorie 3) et les psy-
chologues non spécialisé(e)s (catégo-

@ thérapies didactiques, supervisions
autre activité (chargé de cours, auteur, etc.)
@ activités non thérapeutiques non
independantes
# thérapies de développement personnel
@ traitements thérapeutiques de patient(e)s

30 vw — *.—.—.—r

' ||+r

20 hw

10 hYw

catégorie 1 2 3 4 5 6
MED PSS TEF PSF UAF AF

Tableau 12. Domaines d’activités selon nbre
d’heures hebdomadaires

rie 4). Les thérapeutes spécialisé(e)s,
psychologues et tenants d’autres diplo-
mes universitaires confondus (catégo-
ries 2 et 5), y consacrent moins de temps,
soit tout juste 4 heures par semaine.

Le reste des occupations, telles que
auteur, expert(e) ou chargé(e) de cours,
demandent aux thérapeutes en cours de
formation spécialisée (catégorie 3) et
aux tenant(e)s d’autres formations uni-
versitaires que la médecine ou la psy-
chologie (catégorie 5) un temps moindre
quaux thérapeutes médecins (catégo-
rie 1). Ces dernier(e)s y consacrent 5.2
heures par semaine. Mais ce sont les
psychologues non spécialisé(e)s (caté-
gorie 4) et plus encore les thérapeutes
non universitaires (catégorie 6) qui con-
sacrent le plus de temps a ces autres
occupations. Pour ces dernier(e)s, ce
sont 7.3 heures par semaine, la moyenne
la plus haute de I'’ensemble de notre
population.

Honoraires et porteurs des
colits

Les honoraires des psychothérapeutes se
situent entre une moyenne de 105 francs
par heure complete chez les thérapeutes
sans dipléme universitaire (catégorie 6)
et une moyenne de 153 francs chez les
thérapeutes médecins (catégorie 1).

Les différences sont étonnamment
minimes entre les catégories des non
médecins. Leurs honoraires se situent
dans I’ensemble entre 105 et 113 francs

par heure. La différence d’avec les hono-
raires des thérapeutes médecins repré-
sente par contre un saut considérable,
soit une moyenne de 40 pour-cent de
plus. 11 faut toutefois préciser que la
moyenne des honoraires a I'heure des
thérapeutes non médecins a été calculée
a partie de la somme hétérogéne des
honoraires pour les thérapies en déléga-
tion et les thérapies en cabinet privé. La
distribution des porteurs de colits donne
une indication pour les honoraires des
thérapeutes non médecins exercant en
cabinet privé. Du fait que les porteurs de
colts financent un bon tiers des pres-
tations en thérapies déléguées a raison
de Fr. 80.- I'heure, il en résulte des
honoraires en cabinet privé d’environ
Fr. 120.- a 130.- I'heure.

La reglementation actuelle des pres-
tations des caisses-maladie entraine
d’énormes différences non seulement
dans les honoraires mais aussi, pour les
porteurs des cofits des traitements thé-
rapeutiques, entre thérapeutes médecins
et non médecins. Ainsi, seuls les méde-
cins sont habilité(e)s a facturer leurs
prestations directement aupres de l’as-
surance obligatoire des caisses-maladie.
Ceci signifie que pour les médecins (ca-
tégorie 1), prés de 90 pour-cent des
prestations thérapeutiques sont rem-
boursées par ces porteurs des cofits, et
que les quelque 10 pour-cent de reste
sont financés par les patient(e)s eux-
mémes ou par d‘”autres” (assurances
invalidité ou accidents, institutions
d’aide sociale, etc.).

Les psychologues et médecins en
cours de formation (catégorie 3) factu-
rent également une grande partie de
leurs heures auprés des caisses-maladie.

13- 113-  105- 106~ 109- 105-
120-/h
80.-/h
40 -/h
catégorie 1 2 3 4 5 6

MED PSS TEF PSF  UAF AF

Tableau 13. Tarifmoyen a I'heure (en francs
par heure compléte). Les thérapies des non
meédecins comprennent également les théra-
pies en délégation a Fr. 80.- I'heure
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CM assurance complémentaire
CM assurance obligatoire

@ autres

auto-financement

80%

60%

40%

20%

1 2 3 4 5 6
MED PSS TEF PSF  UAF AF

Tableau 14. Partage entre porteurs des
colits

11 s’agit pour une part des heures des
médecins, facturées aupres des assuran-
ces obligatoires, et pour une autre part
des thérapies déléguées des psycholo-
gues en cours de formation.

Les thérapies déléguées, également
remboursées, bien qu‘indirectement, par
les assurances obligatoires des caisses-
maladie, représentent prés du quart des
prestations thérapeutiques des autres
catégories. Les thérapeutes universitai-
res spécialisé(e)s (catégories 2 et 5) sont
ceux/celles qui facturent le plus fré-
quemment aupres des assurances com-
plémentaires des caisses-maladie, tandis
que les thérapeutes non universitaires ou
non spécialisé(e)s sont payé(e)s plus fré-
quemment soit par les patient(e)s eux-
mémes soit par des porteurs des colts
autres que les caisses-maladie.

2éme partie des
résultats: Les patient(e)s

Démographie

L’enquéte “Documentation de base”
comprend des données sur 16°287 pa-
tient(e)s, traité(e)s par les thérapeutes
interrogé(e)s au cours de la semaine
donnée, prise au hasard. Les thérapeutes
avaient pour instructions de ne men-
tionner que les traitements de troubles
de nature pathologique, donc ni les thé-
rapies de développement personnel, ni
les thérapies didactiques. Pres des deux
tiers des patient(e)s sont de sexe féminin.

Plus des quatre cinquiemes des
patient(e)s sont en age actif. En compa-

féminin

‘ masculin

<20 a
20-29
30-39
40-49 a
50-59 a
60 - 69 a

>70 a

10% 20% 30%

état-civil des patient(e)s de plus de 20 ans:

célibataire
marié(e)

divorcé(e)/
séparé(e)

veufne

10% 30% 50%

Tableau 15. Patient(e)s: sexe, age et etat-
civil

raison de la structure démographique de
la population suisse, les groupes d’age
entre 30 et 49 ans sont nettement sur-
représentés. Alors qu’ils constituent ac-
tuellement environ 30 pour-cent de la
population suisse, ils composent plus de
la moitié des effectifs des patient(e)s
compris dans 'enquéte. Les enfants et

1 scolarité obligatoire incompléte 4%
2 scolarité obligatoire terminée 12%
3 dipléme fin d‘apprentissage 40%
4 école professionnelle 4%
5 maturité 6%
6 haute école professionnelle 10%
7 autre haute école 5%
8 UNI/ETH 15%
9 autre 3%

Tableau 16. Niveau d'instruction des pat-
ient(e)s selon formation terminée

adolescents de moins de 20 ans ainsi
que les personnes agées de plus de 60
ans sont par contre nettement moins
représentés parmi les patient(e)s que
dans la population suisse. On peut avan-
cer deux hypotheses. Soit les personnes
concernées ont moins besoin de traite-
ments thérapeutiques soit - ce qui sem-
ble plus probable - il existe un manque
de soins dans ce secteur. Ceci peut
provenir d‘'un manque d’offre ainsi que
de difficultés de financement pour les
thérapies dans ces groupes d’age. En
effet, seuls 7% des psychothérapeutes
interrogé(e)s disposent d’'une spécialisa-
tion d’au moins 5 ans en thérapie pour
enfants, et 3% d’'une formation supplé-
mentaire spécifique d’au moins une an-
née.

Les patient(e)s marié(e)s sont égale-
ment sous-représenté(e)s. Ceci est
d’autant plus frappant que les personnes
non mariées sont tout naturellement
plus nombreuses dans les secteurs de
population des trés jeunes et des plus
agé(e)s - ceux- et celles-la méme qui
fréquentent le moins les cabinets des
thérapeutes - que parmi ceux et celles
d’dge moyen. Les personnes mariées
semblent rechercher donc nettement
moins souvent que les non mariées les
services d’un(e) psychothérapeute.

Prés de la moitié des patient(e)s est en
possession d’'un diplome professionnel
qualifié ou d'une maturité, un autre tiers

12%  14%

employé(e) en position subalterne
fermme/homme d‘intérieur
employé(e) en position dirigeante
autre

AVS /Al

actif indépendant

étudiant(e)

au chdmage

OO WN

Tableau 17. Activité professionnelle des
patient(e)s
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a un diplome universitaire. Les autres
ont suivi l'instruction obligatoire, ter-
minée ou non. Les patient(e)s en cours
de formation sont pour la moiti¢ dans
leur scolarité obligatoire, I'autre moitié
suit une formation supplémentaire.

Parmi les actifs, ce sont pour une
bonne part, prés dun tiers, des
employé(e)s en fonction subalterne. 14
pour-cent sont femmes ou hommes
d’intérieur.

Diagnostic

On a demandé aux thérapeutes de don-
ner pour chaque patient(e) un diagnos-
tic selon la codification de 1'ICD-10. IIs/
Elles avaient la possibilité de cumuler
plusieurs diagnostics pour un méme cas.

Le diagnostic de “Troubles névroti-
ques, troubles liés a des facteurs de
stress et troubles somatoformes (F4)” est
le plus fréquent, avec un tiers des men-
tions. Vient ensuite celui de “Troubles
de I'humeur (affectifs) (F3)”. Ces deux
diagnostics regroupent pres de la moitié
des cas. De plus, deux diagnostics sou-
vent mentionnés sont “Troubles de la
personnalité et du comportement chez
I’adulte (F6)”, dans 14 pour-cent des cas,
et “Troubles du comportement et trou-
bles émotionnels apparaissant habituel-
lement durant’enfance et ’adolescence
(F9)” dans 13 pour-cent des cas.

Tabelle 3. Catégories de diagnostics selon
I'ICD-10

FO  Troubles mentaux organiques, y com-
pris les troubles symptomatiques

F1  Troubles mentaux et troubles du
comportement liés a l'utilisation de
substances psycho-actives

F2  Schizophrénie, trouble schizotypiques
et troubles délirants

F3  Troubles de 'numeur (affectifs)

F4  Troubles névrotiques, troubles liés a

des facteurs de stress et troubles soma-
tiques

F5  Syndromes de comportement associés
a des perturbations physiologiques ou
a des facteurs physiologiques

F6  Troubles de la personnalité et du com-
portement chez I'adulte

F7  Retard mental

F8  Troubles dudéveloppement psycholo-
gique

F9  Troubles du comportement et troubles

émotionnels apparaissant habituelle-
ment durant!’enfance et I’adolescence

F99 Trouble mental, sans autre indication

_F3 1e%

Tableau 18. Distribution des diagnostics
ICD-10

Comme l'on peut s’y attendre, on
observe de grandes différences de dia-
gnostics entre les enfants et adolescents
d’une part et les adultes d’autre part, si
bien que I'examen de la distribution de
I'ensemble n’offre pas grand intérét.

Parmi les cas d’enfants et de jeunes
adultes, le diagnostic le plus fréquem-
ment posé (40 pour-cent) est celui de
“Troubles du comportement et troubles
émotionnels apparaissant habituelle-
ment durant ’enfance et ’adolescence
(F9)”. Des diagnostics passablement fré-
quents sont “Troubles névrotiques,
troubles liés a des facteurs de stress et
troubles somatoformes (F4)” et “Trou-
bles du développement psychologique
(F8)”. Ils sont nommés chacun dans 14
pour-cent des autres cas. Enfin, le dia-
gnostic de “Troubles de I’humeur (affec-
tif's) (F3)” receuille 8 pour-cent des men-
tions. Les diagnostics restants sont sans
grande importance puisqu'’ils sont indi-
qués chacun dans moins de 5 pour-cent
des cas seulement.

Parmi les patiente(e)s adultes, on ne
note pas de différence dans l'ordre de
fréquence des diagnostics entre les dif-
férents groupes d’age. Le diagnostic le
plus fréquent partout est “Troubles né-
vrotiques, troubles liés a des facteurs de
stress et troubles somatoformes (F4)”,
qui regroupe plus d‘un tiers des cas. On
note toutefois une augmentation des
mentions avec I'Age des patient(e)s. On
observe le méme phénomene avec un
diagnostic également fréquemment
posé, soit “Troubles de I'humeur (affec-
tifs) (F3)”, mentionné dans environ un
cinquiéme des cas d’adultes. Les dia-
gnostics suivants sont au contraire po-
sés de moins en moins souvent chez les
adultes avancés en age, ce sont, en ordre
décroissant, “Troubles de la personnali-

%

Fox 41
. 4
F4*
F3*
F6*

0%  20%  30%  40%

*

catégorses. voir tabelle 3
«catégories de diagnostics sefon 1CD-10»

Tableau 19. Diagnostics fréquents chez en-
fants et adolescent(e)s

% 4gé(e)s de 20 2 39 ans @ de plus de 39 ans

%

34
37

F4*

19
23

F3*

16

Fe*
13

Fo*

F1*

10% 20% 30%

* catégories vorr tabefle 3
«catégories de diagnostics sefon '{CD-10»

Tableau 20. Diagnostics fréquents chez
adultes

té et du comportement chez l’adulte
(F6)”, “Troubles du comportement et
troubles émotionnels apparaissant ha-
bituellement durant 1’enfance et I’ado-
lescence (F9)” et “Troubles mentaux et
troubles du comportement liés a l'utili-
sation de substances psycho-actives
(F1)". Le reste des diagnostics regroupe
moins de 5 pour-cent des cas chacun.
La fréquence des diagnostics varie
non seulement avec I’dge des patient(e)s
mais également avec leur niveau d’édu-
cation. Ainsi, les cas de “Troubles né-
vrotiques, troubles liés & des facteurs de
stress et troubles somatoformes (F4)”
sont observés beaucoup plus fréquem-
ment - 40 pour-cent de I’ensemble des
diagnostics - chez les patient(e)s d'un
niveau d’instruction supérieur que chez
ceux et celles ne disposant que de la
scolarité obligatoire. Méme phénomene
pour le second diagnostic dans I'ordre
de fréquence, “Troubles de I'humeur (af-
fectifs) (F3)”. Au contraire, le diagnostic
“Troubles mentaux et troubles du com-
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@ scolarité obligatoire année, des thérapies de plus courte du- moyenne @® médiane H
# diplome fin d’apprentissage / maturité rée n’ont été classées parmi les thérapies S

@ haute école / université
%

5
36
a1

16
22
22

18
15
14

10% 20% 30% 40%

* catégorfes voir tabelle 3
«catégories de diagnostics sefon /'/CD-10»

Tableau 21. Diagnostics les plus fréquents
d’apreés le niveau d’instruction (N = 15’941)

portement liés a 'utilisation de substan-
ces psycho-actives (F1)” est posé pres-
que cing fois plus fréequemment dans les
cas de patient(e)s d'un niveau d’instruc-
tion minime que chez les patient(e)s
ayant une instruction plus poussée.

Durée des thérapies

Les estimations de la durée des thérapies
par les thérapeutes ne varient pas seule-
ment, conformément aux attentes, avec
le type de thérapie. Elles ont également
une distribution trés large au sein de
chaque catégorie. Comparée a la durée
moyenne, qui peut étre fortement in-
fluencée par quelques longues durées, la
durée médiane offre nettement plus
d'intérét - la médiane étant le point
central autour duquel se regroupent
d’un coté 50 pour-cent des durées plus
courtes et de ’autre 50 pour-cent des
durées plus longues.

Les thérapies courtes durent pour la
plupart entre 4 et 12 mois, avec une
moyenne de 8 mois et une médiane de 7
mois. Si la médiane est plus basse, cela
signifie que les durées des thérapies
courtes se concentrent dans le secteur
entre 4 et 6 mois. Les interventions de
crise ont une médiane encore plus basse,
donc un grand nombre a une durée tres
courte de 2 a 4 mois. Les thérapies
longues durent en moyenne 40 mois - la
moitié de ces thérapies durent toutefois
moins de 33 mois (médiane). La durée
minimale d'une thérapie longue a été
fixée par les thérapeutes a plus d'une

longues que dans des cas d’exception.

Les autres types de thérapies regrou-
pent aussi bien des thérapies tres courtes
de quelques mois que des thérapies tres
longues, de plusieurs années.

Si I'on classe les durées selon le dia-
gnostic ICD-10 posé, il en résulte une
durée de thérapie moyenne maximale —
de pres de 3 ans - pour les cas de “Trou-
bles de la personnalité et du comporte-
ment chez I'adulte (F6)”, 3éme diagnos-
tic dans l'ordre de fréquence. La longue
durée moyenne de ces thérapies est due
au fait que les trois quart de ces cas
aboutissent & une thérapie longue. Ce
diagnostic est celui qui regroupe le plus
grand nombre de thérapies longues.

La durée médiane de 10 mois pour les
cas de “Troubles mentaux et troubles du
comportement liés a l'utilisation de
substances psycho-actives (F1)” repré-
sente une durée moyenne courte. Com-
parées aux autres diagnostics, les théra-
pies de groupe ont ici une importance
particuliere, puisque c’est dans ces cas
que l'on observe l'application la plus
fréquente (un cinquiéme) des thérapies
de groupe.

La durée des traitements des cas de
“Schizophrénie, troubles schizotypiques
et troubles délirants (F2)” doit étre con-
sidérée comme non significative, car la
médiane de 10 mois représente un chif-
fre improbablement bas. Ceci est di
d'une part a la sous-représentation des
psychiatres dans ’enquéte, en particu-
lier de ceux qui travaillent en clinique,
qui sont en méme temps ceux qui trai-
tent le gros des patient(e)s souffrant de
troubles de ce type nécessitant un traite-

»

c
moyenne @ médiane 3

E

thérapie 7

courte

intervention 6

de crise

thérapie de 12

groupe

thérapie de

couple et de 14

famille

thérapie de 19

soutien

thérapie de 33

longue durée

10m 20m 30m 40m.

Tableau 22. Durée des thérapies (en mois)

FO*
F1*
F2*
F3*
F4*
F5*
Fo*
F7*
F&*
Fo*
Fgo*

20

30

28

20

20

20

10 20 30

* catégories voir tabelfe 3
«catégories de diagnostics sefon I'lCD-10»

Tableau 23. Durée des thérapies selon le
diagnostic (ICD-10) (en mois)

ment de longue durée. D’autre part la
limitation de I'enquéte & une semaine
prise au hasard a également joué un
role. La question de la durée estimée de
la thérapie a recu une réponse au vu de
la situation du moment. Les interven-
tions de crise répétées n’ont été enregis-
trées dans ces cas qu'une seule fois,
comme des thérapies courtes, sans tenir
compte de la perspective d’ensemble de
la thérapie et de 1’évolution a long ter-
me. Le fait que I'on observe fréquem-
ment la combinaison du diagnostic F2
avec lathérapie de type “Intervention de
crise” semble confirmer cette interpréta-
tion. Dans les cas nécessitant des théra-
pies courtes répétées, la durée moyenne
donnée dans l'estimation est inférieure
au traitement thérapeutique a long ter-
me.

Fréquence et durée des
séances

La durée des séances au moment de
I’enquéte ne dépassait pas une heure par
semaine pour trois quart des patient(e)s.
Un tiers des thérapies consistait en une
séance hebdomadaire de 50 minutes, un
autre tiers en une séance de 60 minutes.
Les thérapies intensives de plus de 2
heures de séances hebdomadaires repré-
sentent une proportion de 7 pour-cent,
tandis que les 5 pour-cent de thérapies
de moins de 45 minutes sont relative-
ment rares.

Prés des deux tiers des thérapies ont
un rythme de une ou plusieurs séances
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durée des séances
(en min /semaine)

plus de120'

75.-1200
- _lous 15 sours

6074 B0

~~ 60%

a0 nebcomadaires
45259

~~20%
mgj,ns,q@éii-

Tableau 24. Durée et fréquence des séances

par semaine. Le cinquiéme des thérapies
adoptant un rythme d‘une séance tous
les quinze jours est également passable-
ment important.

3éme partie des
résultats: Les méthodes
de thérapie

11 faut préciser, au début de ce troisieme
chapitre qui interpréte les résultats de
I'enquéte du point de vue des méthodes
de thérapie, que toutes les méthodes de
thérapie appliquées en Suisse ne sont
pas représentées dans ’enquéte. Les ré-
sultats ne sont représentatifs que d‘une
partie - importante il est vrai - de
I’ensemble des thérapeutes pratiquant
en Suisse. Des calculs pondérés propo-
sent en 4¢me partie une approximation
de la situation de ’ensemble des théra-
peutes en Suisse.

Formation en psychothérapie

705 des 1°396 thérapeutes impliqué(e)s
dans 'enquéte ont suivi une ou plu-
sieurs formations spécialisées en psy-
chothérapie de cinq ans au moins, et
971 thérapeutes ont suivi une formation
supplémentaire d’au moins une année.
Des 163 thérapeutes qui ne disposaient
d’aucune formation terminée, ni spécia-
lisée ni supplémentaire, la plupart
étaient en cours de formation au mo-
ment de I’enquéte.

Parmi les formations terminées, ce
sont les méthodes analytiques qui domi-
nent, avec une proportion de 42 pour-
cent. Considérant le nombre de théra-
peutes ayant terminé leur formation,
cela signifie que ce type de méthode

fréquence des seances:

représente les 55 pour-cent, donc plus
de la moitié des thérapeutes spé-
cialisé(e)s sont formé(e)s dans une mé-
thode analytique. Les 2émes méthodes
les plus fréquentes sont les méthodes
d’orientation humaniste et les thérapies
de groupe faisant appel a différentes
méthodes.

On observe des différences marquées
dans la distribution des formations sup-
plémentaires d’au moins une année, par
rapportaux formations spécialisées. Les
méthodes analytiques et humanistes
constituent toujours le gros, soit 23 et
20 pour-cent, des formations supplé-
mentaires. Suivent au troisiéme rang les
méthodes systémiques, dans une pro-
portion de 15 pour-cent, et au quatriéme
rang les “autres” méthodes, non spéci-
fiées, soit 14 pour-cent. Ces deux types
de méthodes sont d’'une importance né-
gligeable dans les formations spéciali-
sées.

Déclaration de la méthode
principale

Des 1'396 thérapeutes interrogé(e)s dans
I'enquéte “Documentation de base”
(thérapeutes en psychodrame compris),
113 d’entre eux/elles ne pouvaient ou
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1 méthodes analytiques 43% 24%
2 méthodes humanistes 23%  20%
3 méthodes corporelles 9% 9%
4 méthodes intégratives 8% 4%
5 méthodes artistiques 2% 2%
6 méthodes systémiques 1%  16%
7 méthodes comportementales 1% 3%
8 thérapies de groupe* 1% 8%
9 autres méthodes 3%  14%

* selon différentes méthodes

Tableau 25. formation en psychothérapie:
distribution par methode

thérapies de
groupe*

comportementale et
autres 2% 3%

systermiques

analytiques
artistiques

humanistes =

* selon différentes méthodes

Tableau 26. Méthodes principales des thé-
rapeutes

ne voulaient s’affilier a aucune méthode
principale. Des 1283 restants, pres de la
moitié - 44 pour-cent - a nommé une
méthode de thérapie d’orientation ana-
lytique comme méthode principale. 28
pour-cent ont nommé une méthode hu-
maniste, et 11 pour-cent une méthode
de psychothérapie corporelle. A peine
représentées sont les méthodes compor-
tementales - moins d'un pour-cent. Ces
derniéres, ainsi que d’autres méthodes
non spécifiées, constituant un deux
pour-cent, ont été regroupées dans une
catégorie propre.

Les thérapeutes médecins indiquent
généralement comme principale métho-
de une méthode analytique ou de théra-
pie corporelle. Les méthodes humanistes
et systémiques dominent parmi les men-
tions des psychologues, tandis que les
thérapeutes d’autres formations nom-
ment surtout des méthodes intégratives
et de thérapie artistique. La déclaration
d’'une méthode principale ne constitue
cependant pas une indication fiable sur
I'importance effective des méthodes,
d’autant qu'une grande majorité¢ des
thérapeutes applique plus d’'une métho-
de de traitement. La question de ’am-
pleur et de la structure des combinai-
sons avec d’autres modes de traitement,
ainsi que de I'application des méthodes
auxiliaires durant toute la durée des
traitements demanderait une analyse
plus poussée.

Méthodes appliquées en plus
de la méthode principale

Suivant la méthode principale indiquée,
une proportion qui varie des trois quart
a plus du nonante pour-cent des théra-
peutes déclare appliquer d’autres mé-
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@ zucune @ une plusieurs

m.p. analytique
m p humaniste
m p corporelle
m p intégrative
m.p artistique
m p. systémique :
mp compor- ‘

tementale et
autre

thérapie
de groupe*

20%  40%  60%

* selon différentes méthodes

Tableau 27. Néthodes supplémentaires a
méthode principale (d’apres méthode princi-
pale des thérapeutes)

thodes en plus de la méthode principale.
La fréquence de ’application de métho-
des supplémentaires est non seulement
tres haute mais aussi tres variée, puisque
de 40 a 75 pour-cent des thérapeutes
combinent non pas une mais plusieurs
autres méthodes avec la principale.

Malgré la grande proportion des
combinaisons de méthodes, il faut noter
que parmi le gros des thérapeutes - les
tenant(e)s d’'une méthode analytique -
prés d'un quart indique n’appliquer
aucune autre méthode a coté de leur
méthode principale. De plus, les théra-
peutes pratiquant la combinaison des
méthodes sont sous-représentés au sein
de cette catégorie de thérapeutes.

Il faut également noter que I'impor-
tance accordée a la méthode principale
est bien supérieure a celle des méthodes
supplémentaires. Le traitement théra-
peutique se base durant la moitié et
méme les trois quart du temps sur la
seule méthode principale. Cette tendan-
ce est particuliérement marquée parmi
les thérapeutes d’art et tres peu présente
par contre parmi les thérapeutes systé-
miques. Ceci montre qu’il n’existe pas
de relation entre le nombre de méthodes
combinées et la quantité de temps ac-
cordée a leur application dans une thé-
rapie. Ainsi, les thérapeutes analytiques
consacrent environ un tiers du temps de
traitement a d’autres méthodes, donc
une quantité de temps notable, alors
qu’ils indiquent un nombre particuliére-

ment restreint de méthodes supplémen-
taires. La fréquence des combinaisons
entre méthodes est donc plus haute au
sein de cette catégorie que chez les
thérapeutes humanistes qui mention-
nent par contre une quantité nettement
plus élevée de méthodes auxiliaires.

Les différents modes de combinai-
sons entre méthodes contribuent il est
vrai a expliquer les différences d’appli-
cation des méthodes. La matrice des
combinaisons ci-dessous donne des in-
dication sur les modes de combinaisons
des différentes méthodes. Elle indique,
pour chaque méthode principale, les
méthodes appliquées en supplément, re-
groupées selon leur orientation de base.
La matrice se base sur les déclarations
des thérapeutes concernant les métho-
des de thérapie utilisées. On observe une
forte variation dans la part des métho-
des auxiliaires de méme orientation que
la méthode principale. Chez les théra-
peutes qui travaillent d‘aprés une mé-
thode principale d’orientation analyti-
que, plus du tiers des méthodes appli-
quées en plus sont également de type
analytique. Chez les thérapeutes usant
d’une méthode thérapeutique corporelle
par contre, seuls 9 pour-cent des métho-
des supplémentaires sont également de
type corporel.

De plus, on note 'importance diffé-
rente que revétent les modes de traite-
ment, selon qu’ils sont déclarés métho-
des principales ou auxiliaires. Le cas des
modes de traitement comportementaux
et d’autres non spécifiés est frappant,
qui ne sont mentionnés que dans tout

@ méthode principale autres méthodes

67%

m analytiques
m humanistes
m corporelles
m intégratives
m artistiques
m. systémiques
m comporte-

mentales et
autres

thérapies de

groupe*
20% 40% 60% 80%
* selon différentes méthodes

Tableau 28. Répartition du temps de traite-
ment (en cas de combinaison de méthodes)

méthodes principales
T2 3 4 5 6 7 8

1 9% 6% V% 12% 3% 14%
= ,
o] i :
E 2/ 1% 0% 19%
E
> 3| 3% 5% 9% 3% 6% 12% 0% 3%
c
Y4l 2% 3% 4% 0% 3%
[
Q0
TS| 1% 3% 3% 3% 0% 2% 0% 2%
= s o
© 6 1% 16%
8 ,
o 7 4% 13%
£ :
©
E 8| 10% 9% 6% 8% 8% 13% 13%

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

méthodes analytiques

méthodes humanistes

méthodes corporelles

méthodes intégratives

méthodes artistiques

méthodes systémiques

méthodes comportementales et autres
thérapies de groupe (selon differentes
méthodes)

CO~NO A~ WN —

Tableau 29. matrice des combinaisons de
méthodes (I) (indications des thérapeutes)

juste trois pour-cent des cas comme
méthodes principales, mais sont les plus
fréquemment appliqués en supplément.
Plus de 20 pour-cent des traitements
basés sur une méthode principale analy-
tique, humaniste ou corporelle combi-
nent celle-ci avec une méthode des
orientations mentionnées. De méme, les
méthodes systémiques sont beaucoup
plus fréquemment appliquées en sup-
plément d’autres modes de traitement
que comme méthodes principales. En-
fin, les modes de traitement analytiques
qui constituent le gros des méthodes
principales, sont bien moins souvent
appliqués en supplément d’autres mé-
thodes. Les modes de traitement huma-
nistes, qui viennent en 2éme rang des
méthodes principales, sont par contre
treés fréquemment appliqués auxiliaire-
ment. On note enfin que parmi les mo-
des de traitement supplémentaires men-
tionnés par les thérapeutes analytiques,
les méthodes humanistes ne représen-
tent que les 11 pour-cent.

Application des méthodes
durant la semaine prise au
hasard

Les déclarations des thérapeutes concer-
nant la combinaison de différentes mé-
thodes de thérapie donnent une indica-
tion sur 'extension des différentes me-
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thodes mais ne dit pas grand‘chose sur
leur importance effective. Les question-
naires aux 16'000 patient(e)s sont bien
plus informatifs dans ce domaine. L'im-
portance effective des méthodes dépend
grandement de la durée des thérapies
mencées par les thérapeutes des différen-
tes catégories ainsi que de l'intensité de
I’application des méthodes auxiliaires,
elle aussi tres variable suivant le type de
méthode principale et de méthodes sup-
plémentaires.

Les réponses concernant la méthode
principale différent peu entre les indica-
tions des thérapeutes et les données sur
les traitements effectifs durant la semai-
ne donnée. Les méthodes analytiques,
humanistes et corporelles sont a peine
moins souvent appliquées durant les
traitements effectifs qu'indiqué par les
thérapeutes. Dans les deux volets de
données, la part des méthodes analyti-
ques est de plus de 40 pour-cent, celle
des méthodes humanistes d’environ un
quart et celle des méthodes corporelles
de prés de 10 pour-cent. Les autres
méthodes sont comprises dans le petit
cinquieme de reste. On note toutefois
que les “autres” méthodes non spécifiées
sont mises nettement plus souvent a
contribution dans les traitements effec-
tifs que les indications des thérapeutes
ne 'auraient fait supposer.

Les différences d‘utilisation entre
méthodes principales et auxiliaires sont

@ méthodes principales (total = 100%)
@ méthodes auxiliaires (total = 100%)

40%

30%

20%

10%

analytiques
humanistes
corporelles
intégratives
artistiques
systémiques
comportementales
thérapies de
groupe*

autres

* selon différentes méthodes

Tableau 30 . Répartition des méthodes dans
traitements effectifs (dans semaine prise av
hasard)

trois et plus

deux

une aucune

Tableau 31. Combinaison avec méthodes
auxiliaires (dans semaine prise au hasard)

encore plus marquées dans les données
portant sur les traitements effectifs.
N’est fait effectivement appel aux meé-
thodes analytiques - la catégorie la plus
nombreuse parmi les méthodes princi-
pales - en supplément a d’autres modes
de traitement que dans une proportion
de 14 pour-cent. Au contraire, les modes
de traitement comportementaux, d’une
importance négligeable en tant que mé-
thodes principales, sont nommés dans
16 pour-cent des cas et occupent ainsi le
3éme rang comme meéthodes auxiliaires.

Combinaison des méthodes
durant la semaine prise au
hasard (traitements effectifs)

Les données sur les traitements durant
la semaine prise au hasard fournit des
renseignements sur les diverses combi-
naisons de méthodes telles qu’elles sont
effectivement pratiquées, en plus des
indications générales données par les
thérapeutes sur leurs combinaisons.

Les réponses aux questions différen-
tes concernant les thérapeutes et les
patient(e)s, une fois recoupées entre el-
les, donnent un tableau tres différencié
des mixages de méthodes pratiqués par
les thérapeutes. Bien que prés des trois
quart des thérapeutes déclarent appli-
quer plus d’'une méthode, les réponses
concernant les traitements effectifs du-
rant la semaine donnée révelent que la
majorité d’entre eux/elles ne travaille
que sur la base de leur méthode princi-
pale.

Ainsi, la combinaison des méthodes,
telle qu’elle parait pratiquée a premiére
vue, est finalement treés relative. En fait,
les thérapeutes semblent choisir dans
certains cas seulement de combiner les
méthodes, mais considérer leur méthode
principale comme suffisante dans la

majorité des traitements. La proportion
de traitements ou est fait appel a plus
d’une méthode supplémentaire est de 16
pour-cent, donc plutét faible. Ceci est
d’autant plus intéressant que 40 pour-
cent des thérapeutes ont indiqué prati-
quer des combinaisons multiples.

On note des différences marquées en
ce qui concerne la combinaison des
méthodes entre les indications des thé-
rapeutes et les données sur les traite-
ments effectifs durant la semaine don-
née.

Les informations récoltées sur les
traitements effectifs montrent un taux
éleveé d’application supplémentaire de
méthodes systémiques et comportemen-
tales ainsi que d*”autres” méthodes non
spécifiées. Pour presque toutes les caté-
gories de thérapeutes, l'utilisation de ces
modes de traitements supplémentaires
est plus fréquente que les indications
des thérapeutes ne I’auraient fait penser.

On observe l'effet contraire pour les
méthodes analytiques et humanistes. La
combinaison de méthodes de méme
orientation est bien moins fréquente
dans les traitements effectifs que ne
I’avaient indiqué les thérapeutes.

La raison principale de ces différen-
ces est a chercher dans la nature de la
méthode auxiliaire. Suivant le type de
méthode auxiliaire, le ou la thérapeute

méthodes principales
1 2 3 4 S5 6 7 8

1 8% 20% 15% 1

2| 14% 14%

3| 5% 7% % 3% 2% 9% 9% 1%
4 1% 3% S% 2% 4% 6% 2% 4%
S| 1% 3% 2% 4% 1% 1% 1% 5%

5% 1%

m ik

2% 5% 10% 4% 6% 3%

(o))

~

méthodes appliquées en supplément

0]
@
£
w
*

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

1 méthodes analytiques

2 méthodes humanistes

3 méthodes corporelles

4 méthodes intégratives

5 méthodes artistiques

6 méthodes systémiques

7 méthodes comportementales et autres
8 thérapies de groupe (selon différentes

méthodes)

Tableau 32. Matrice des combinaissons de
méthodes (base: traitements effectif's)
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en fera usage plus ou moins souvent. Les
thérapeutes qui font appel en supplé-
ment a des modes de traitement systé-
miques ou comportementaux le feront
dans un nombre de cas bien supérieur
que leurs collegues avec d’autres modes
de traitement auxiliaires. S’il est vrai
quun grand nombre de thérapeutes
opére des combinaisons entre leur mé-
thode analytique ou humaniste et
d‘autres méthodes de méme orientation,
ils ne les pratiquent que dans un nombre
relativement restreint de cas, si bien que
I'importance de ce genre de combinai-
son est moindre par rapport a la somme
des traitements effectifs.

Ceci montre que la fréquence de
combinaison de différentes méthodes
par les thérapeutes dépend tout autant
sinon plus du type des méthodes auxi-
liaires que du type de leur méthode
principale. En outre, une certaine im-
précision de la perception n’est pas a
exclure. En effet, les thérapeutes sem-
blent étre moins conscient(e)s de I’appli-
cation de méthodes auxiliaires lorsque
celles-ci sont de méme orientation que
leur méthode principale - et 'indique-
ront donc moins souvent - que lors-
qu’elles sont d’orientation différente.

Diagnostics et thérapies
suivant les méthodes
principales

Les diagnostics posés ne varient que trés
peu suivant les méthodes principales
dont se réclament les thérapeutes. Les
diagnostics a I'intérieur des groupes for-
més selon la méthode principale mon-
trent une distribution analogue a la dis-
tribution d’ensemble. Parmi deux grou-
pes de thérapeutes pourtant, la distribu-
tion varie de plus de 5 pour-cent par
rapport a 'ensemble. Les cas de “Trou-
bles névrotiques, troubles liés a des fac-
teurs de stress et troubles somatoformes
(F4)” sont traités un peu plus fréquem-
ment (+ 9 pour-cent) par les thérapeutes
appliquant principalement une méthode
de thérapie corporelle que par les théra-
peutes formé(e)s principalement & une
thérapie de groupe inspirée de différen-
tes méthodes (- 9 pour-cent).
Contrairement aux diagnostics, les
types de thérapies varient en revanche
fortement selon la méthode principale.
Les thérapeutes d’orientation analyti-
que ont une proportion de thérapies de
longue durée nettement supérieure au
reste des thérapeutes. Les groupes des

thérapie de  thérapie thérapie
couple et delongue de
de famille duree groupe
analytique +11%
artistique 11 % +10%
systémique +33 % -29 %
comportementale
et autre -12%
thérapie de 21 % +27 %
groupe*

* selon différentes méthodes

Tableau 33. Différences marquées (> 10%)
d’aprés la distribution moyennes des types
de thérapie (d’aprés méthode principale)

thérapeutes d’orientation humaniste,
corporelle ou intégrative n’ont pas de
type de thérapies privilégiées, les diffé-
rents types de thérapies se répartissent
en proportions presque égales a la tota-
lité des groupes. Le restant des groupes
par méthode principale indique une
proportion nettement inférieure de thé-
rapies de longue durée. Chez les théra-
peutes d’orientation systémique, les
thérapies de couple et de famille sont les
plus fréquentes, et les thérapeutes
d’orientation artistique ménent de pré-
férence des thérapies de groupe.

Les thérapies pour enfants et adoles-
cents, qui représentent un mode de trai-
tement important, n’ont pas été exami-
nées séparément du fait que la sépara-
tion d’avec les autres méthodes est pas-
sablement fluide et que les indications
explicites des thérapeutes ne permettent
pas d’évaluer correctement leur impor-
tance. On tentera ci-dessous de combler
cette lacune.

Thérapies pour enfants et
adolescents

Les thérapies pour enfants et adoles-
cents de moins de 18 ans constituent
pres des 14 pour-cent des traitements
effectifs mentionnés durant la semaine
donnée. Parmi eux, ce sont les enfants
agés de 10 a 13 ans qui sont les plus
nombreux, soit plus de 40 pour-cent de
I’ensemble. Contrairement aux adultes,
ici ce sont les garcons qui sont en majo-
rite.

Les deux tiers des thérapeutes ayant
traité des patient(e)s en-dessous de 18
ans durant la semaine donnée ont suivi
une formation spécialisée ou supplé-
mentaire pour ce mode de traitement.

m systémique

masculin

' féminin

40%

30%
20%

10%

2-5 6-9  10-13 1417

Tableau 34. Données démographiques sur
les patient(e)s enfants et adolescent(e)s

Toutefois, une portion infime des thé-
rapeutes interrogé(e)s, 4 pour-cent seu-
lement, indique la thérapie pour en-
fants et adolescents comme méthode
principale. Le gros d’entre eux, 59
pour-cent, se réclame d'une méthode
analytique. Les autres méthodes indi-
quées sont pour 29 pour-cent d’orien-
tation humaniste et pour le restant
d’orientation intégrative.

37 pour-cent des thérapeutes inter-
rogé(e)s ont indiqué traiter également
des patient(e)s en-dessous de 18 ans,
sans pour autant mentionner une mé-
thode principale spécifique pour en-
fants et adolescents. Ils se répartissent
de maniere trés variable dans les diffé-
rents groupes de méthodes principales.
Ainsi, ils ne représentent que 30 pour-

Traitent des patient(e)s en-dessous de 18 ans

—oul @ thérapeutes & thérapeutes

femmes hommes
-non (O thérapeutes thérapeutes

femmes

hommes

m analytique —(f:?:
m humaniste ‘ : ‘
m corporelle
m intégrative
m artisique

m comporte-

mentale et
autre

thérapie de
groupe™*

20% 40% 60% 80%

* selon différentes méthodes
Tableau 35. Thérapeutes de patient(e)s en-

dessous de 18 ans (Proportion suivant mé-
thode principale)
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40%
30%
20%
10%

T2 3 4 5 6 7 8 9
1 méthodes analytiques 43%
2 méthodes humanistes 25%
3 méthodes corporelles 2%
4 méthodes intégratives 6%
5 méthodes artistiques 3%
6 méthodes systémiques 5%
7 méthodes comportementales 2%
8 thérapies de groupe 6%

selon différentes méthodes

9 autres méthodes 9%

Tableau 36. Méthodes appliquées pour
patient(e)s endessous de 18 ans (base: Nbre
d’heures hebdomadaires)

cent des thérapeutes d’orientation cor-
porelle ou intégrative, mais sont pré-
sents dans une proportion double par-
mi les thérapeutes d’orientation systé-
mique ou artistique.

Bien que les thérapeutes pratiquant
des thérapies pour enfants et adoles-
cents en plus des thérapies pour adultes
sont en proportions tres variables sui-
vant les méthodes principales, les mé-
thodes appliquées dans les traitements
de patient(e)s jusqu’a 18 ans ne différent
pas notablement de celles utilisées pour
les adultes. Les méthodes analytiques et
corporelles sont un peu moins fréquen-
tes, dans une proportion d‘environ 7
pour-cent inférieure a leur utilisation
dans les traitements d’adultes (voir ta-
bleau 40). Les méthodes d’orientation
humaniste et les “autres” non spécifiées
sont par contre plus présentes dans les
traitements d’enfants et d’adolescents.

4eme partie: Calculs
d'estimation

Le domaine dela psychothérapie échap-
pe encore aux analyses statistiques pré-
cises, ceci pour des raisons diverses. Il
manque pour des enquétes quantitatives
un registre professionnel détaillé qui
pourrait servir de base a des récoltes de
données a partir d’échantillons pris au

hasard. La seule démarche possible reste
donc une approche progressive de la
réalité au moyen de l’assemblage, tel
une mosaique, de résultats obtenus par
des moyens et venus de sources divers
en une vue d’ensemble de plus en plus
différenciée.

En raison du tres large échantillon
représenté dans la “Documentation de
base” - pres d‘un quart des effectifs des
psychothérapeutes de Suisse y a pris
part - I’enquéte ici présente peut appor-
ter une contribution précieuse a cette
vue d’ensemble. L’objectif premier de
I’enquéte était de parvenir a des résul-
tats représentatifs non pas de la totalité
de la psychothérapie en Suisse mais des
différentes méthodes impliquées dans la
recherche. Aussi, I'interprétation des ré-
sultats devra prendre en considération
leur manque de représentativité statisti-
que. Les analyses ci-dessous ont pour
but, en replacant les résultats obtenus
dans le contexte des enquétes quantita-
tives déja connues, de parvenir a une
vue d’ensemble des prestations en psy-
chothérapie fournies en Suisse, ainsi
que des méthodes thérapeutiques utili-
sées a cette fin. Nous insistons cepen-
dant sur le caractere approximatif des
résultats. Du fait qu'il ne s’agit pas ici
d’estimations assurées statistiquement
mais d’approximations sur la base de
suppositions plausibles, la précision des
données ne peut étre qu'estimée. En
outre, leur précision dépend aussi de
I'exactitude des résultats obtenus dans
les études précédentes.

Effectifs des thérapeutes

Au cours des travaux préparatoires a la
nouvelle réglementation de la psycho-
thérapie, les questions des ordres de
grandeur se sont posées avec insistance,
concernant les effectifs des thérapeutes,
les prestastions en psychothérapie et la

structure de ces prestations. L’'étude
menée par I. Beeler dans ce contexte
(Beeler, 2000) donne un apercu des
principaux éléments de la situation ac-
tuelle et se concentre en particulier sur
la question des cofits et de leur évolu-
tion & venir. La mise en commun des
résultats de cette étude avec ceux de
I'enquéte “Documentation de base” of-
fre des possibilités diverses et intéres-
santes de parvenir a une vue différen-
ciée et approfondie de la situation.

Une quantification approximative
des effectifs des psychothérapeutes sur
la base de I'étude de Beeler est illustrée
dans la tabelle 4. Il faut noter toutefois
la grande marge d’insécurité des chiffres
concernant la part des psychothérapeu-
tes prestataires de ’assurance obligatoi-
re.

Sur la base de ces données, I’enquéte
“Documentation de base” comprend
pres de 27 pour-cent des effectifs totaux
des thérapeutes en Suisse. Ces 27 pour-
cent se répartissent de maniere tres va-
riable parmi les différentes catégories.
Parmi les thérapeutes de formation mé-
dicale et psychothérapeutique, spéciali-
sée ou supplémentaire, une distinction
claire s’est avérée impossible entre psy-
chiatres et prestataires de I’assurance
obligatoire. En partant de I'’hypothése
que les thérapeutes meédecins avec
moins de 10 heures hebdomadaires de
traitements thérapeutiques sont des
prestataires de l’assurance obligatoire,
et que ceux et celles avec plus de 10
heures hebdomadaires sont des psychia-
tres, on calcule que I’enquéte a impliqué
pres des 3 pour-cent des prestataires des
assurances obligatoires et 9 pour-cent
des psychiatres. Les thérapeutes méde-
cins sont donc nettement sous-repré-
senté(e)s dans I'enquéte. 40 pour-cent
de I’ensemble des thérapeutes formé(e)s
en psychologie ont pris part a I'enquéte
et sont donc sur-représenté(e)s. Il en est

Tabelle 4. Effectifs des thérapeutes en Suisse (Source: 1. Beeler, 2000)

Psychiatres

Meédecins (prestataires obligatoires) avec formation spécialisée ou supplémentaire

terminée

~ 1'650
~ 850

Thérapeutes avec diplome universitaire en psychologie et formation spécialisée ou ~ 2200

supplémentaire terminée

Thérapeutes avec d’autres formations et formation spécialisée ou supplémentaire

terminée

Total

~ 400

~ 5100
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de méme des thérapeutes non formé(e)s
en psychologie mais tenant(e)s d'une
formation spécialisée ou supplémentai-
re en psychothérapie, dont 80 pour-cent
ont participé a I’enquéte.

Dans les estimations ci-dessous, les
résultats ont été pondérés selon la sur-
ou sous-représentation des différentes
catégories de thérapeutes.

Volume total des thérapies

Les indications des thérapeutes sur la
répartition de leurs activités profession-
nelles peuvent étre extrapolées sur le
volume total des thérapies en Suisse,
ceci sur la base des effectifs totaux des
thérapeutes. On a distingué thérapies de
cas pathologiques, thérapies de déve-
loppement personnel sans troubles pa-
thologiques, et autres activités telles que
chargé(e) de cours, expert(e), auteur, etc.

Selon les extrapolations effectuées
sur la base des données de l'enquéte
“Documentation de base”, les presta-
tions fournies par les pychothérapeutes
en Suisse sont de I'ordre de grandeur de
pres de 7 millions d’heures, dont un peu
plus de la moitié pour des cas de troubles
pathologiques et prés de 11 pour-cent
pour des thérapies de développement
personnel sans troubles pathologiques,
des thérapies didactiques et des supervi-
sions. Ceci donne un total de 4.6 mil-
lions d’heures de psychothérapie par
année. Ceci correspond assez exacte-
ment au chiffre de 4.5 millions d’heures
obtenu par Beeler (Beeler, 2000). Les
thérapeutes consacrent de plus un total
de 2.3 millions d’heures a des occupa-
tions non thérapeutiques de chargé(e) de
cours, d’expert(e), d’auteur, etc. ou alors
a des activités non thérapeutiques non
indépendantes dans des cliniques, des
centre de consultation, des institutions
professionnelles, etc.

thérapies didactiques,
supervisions 4%

autres activités
(auteur,
expert(e),
etc) 33%

~7 millions
d’heures

th'érap\es de traiternents
di}’;‘)%az‘fn;ipt de patient(e)s
P ° 56%

Tableau 37. Activités des thérapeutes par
année

autres

assurances 21% auto-financement

17%

institutions
2%
autres: 3%

i |

caisses maladie assurance obligatoire 57%
| X

| + par médecins (39%) —

! en thérapie déléguee par
e + psychologues (15%)
-~ # thérapeutes d'autres formations (3%)

Tableau 38. Porteurs des Cofits des presta-
tions en psychothérapie (base: heures dethé-
rapie remboursées

Les thérapeutes médecins fournissent
2.2 millions d’heures par année, soit
plus de la moitié du volume total des
thérapies des troubles pathologiques.
IIs/Elles ne s’occupent par contre qu’en
infime proportion, avec 0.25 million
d’heures, de thérapies de développe-
ment personnel, de thérapies didacti-
ques ou de supervisions. Si les psycho-
logues universitaires se consacrent un
peu moins aux thérapies de troubles
pathologiques - a raison de 1.4 million
d’heures, soit 38% du total des heures -
, ils/elles pratiquent par contre, avec un
total de 0.4 million d’heures, la majorité
des thérapies de développement person-
nel, des thérapies didactiques et des
supervisions.

Partage entre porteurs des
coits

Des extrapolations portant surles théra-
peutes, on peut déduire le partage des
colts des prestations totales entre les
différents porteurs des cofits. Les calculs
ne se basent toutefois que sur le nombre
d’heures fournies, étant donné qu'une
partie des thérapeutes ont déclaré tra-
vailler a des tarifs différents mais n’ont
pas indiqué la distribution des différents
tarifs.

57 pour-cent des heures de thérapie
fournies - ce qui représente 2.5 millions
d’heures - sont financées par les assu-
rances obligatoires des caisses maladie.
Les deux tiers de ces prestations sont
fournis par des thérapeutes médecins, et
sont donc facturés directement aupres
des caisses. Un tiers des prestations fi-

nancées par les assurances obligatoires
sont fournies par des thérapeutes non
médecins travaillant en délégation et
tenants d'une formation universitaire
en psychologie. 0.9 million d’heures de
thérapie sont financées par d’autres as-
surances, pour la plus grande part des
assurances complémentaires, puis par
I’assurance-invalidité et les assurances
accidents. Presque autant d’heures de
thérapie sont financées par les pati-
ent(e)s eux-mémes.

Méthodes de thérapie

Tandis que les données récoltées par
I'enquéte “Documentation de base”
concernant les prestations en thérapie
permettent — en raison de I’ampleur de
I’¢chantillon - de tracer un tableau rela-
tivement précis de la situation, les résul-
tats concernant les méthodes thérapeu-
tiques utilisées doivent étre acceuillis
avec beaucoup de réserve. En effet,
I’échantillon n’a pas été pris au hasard et
il n’était pas question non plus de tenir
compte dans la méme mesure de la
totalitt des méthodes pratiquées.
L’échantillon est en fait le résultat de la
décision prise par les différentes institu-
tions de formation et les associations
professionnelles de participer ou non a
I'’enquéte commune. Méme si une gran-

@ cnquéte «documentation de base», 2001
@ | Beeler, 2000
E Hutzli, E Scheeberger, 1995

40%

30%

20%

10%

analytique
36%—40%
humaniste
22%-25%
corporelle
6%—-10%
systémique
22%-27%
comportementale
3%-7%

Tableau 39. Formations en psychothérapie
selon l'orientation de la méthode
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de part des institutions représentantes
des différentes méthodes y ont participé,
on ne peut exclure le risque d'un échan-
tillon déséquilibré (bias).

Le seul moyen a notre disposition
pour contrdler la représentativité des
résultats est de les comparer avec les
résultats d’autres études congues dans le
but explicite de la représentativité. Il
existe aujourd’hui deux études compa-
rables, celle de E. Hutzli et E. Schneeber-
ger datant de 1995 (Hutzli, 1995) et celle
de I. Beeler datant de 2000 (Beeler,
2000). Dans toutes les deux, on trouve
des indications concernant la distribu-
tion des formations en psychothérapie
parmi les thérapeutes de leur échan-
tillon. Les méthodes ont été groupées en
cing catégories d’orientations différen-
tes et concordent avec les résultats de
l‘enquéte “Documentation de base”.

La comparaison montre que les résul-
tats de l’enquéte “Documentation de
base”, pondérés suivant la formation de
base et concernant la formation en psy-
chothérapie des thérapeutes, n’accusent
que des variations minimes par rapport
aux deux autres échantillons. Pour la
comparaison, toutes les formations,
spécialisées ou supplémentaires, d’au
moins une année ont été comprises
comme formations en psychothérapie,
du fait que les deux études comparables
n’ont pas opéré de distinction entre les
deux types de formations sur la base
d’'une durée minimale. Comparée aux
deux études, 'enquéte “Documentation
de base” comprend une proportion su-
périeure de formations analytiques (“en
psychologie des profondeurs” dans les
deux études) et d’autre part un pourcen-
tage nettement inférieur de formations
en thérapies comportementales. Il faut
toutefois noter que le niveau moyen de
formation des thérapeutes interrogé(e)s
dans l'enquéte “Documentation de
base” est supérieur a celui des études en
question. Ceci provient probablement
du fait que le matériel d’adresses a été en
grande partie fourni par les institutions
de formation, ce qui veut dire que les
thérapeutes interrogé(e)s sont pour la
plupart des diplomé(e)s des institutions
en question.

On observe aussi bien dans l'enquéte
“Documentation de base” que dans
I'étude comparable de Hutzli et Schnee-
berger (Hutzli 1995) une contradiction
entre la grande proportion de thérapeu-
tes formé(e)s en traitements systémiques
et le setting de travail des thérapeutes,

ou les thérapies systémiques typiques,
telles que thérapies de couple ou de
famille, ne représentent qu'une propor-
tion inférieure a 5 pour-cent (voir ta-
bleau 10). Cette contradiction montre
que la formation des thérapeutes ne
constitue pas un indice adéquat de I'uti-
lisation effective des différentes métho-
des.

La discrépance entre formation en
psychothérapie et mise en application
des différents modes de traitement pro-
vient de la maniere de travailler des
thérapeutes. En effet, ces dernier(e)s ap-
pliquent dans pres de la moitié de leurs
traitements plus d‘une méthode - ce qui
est en accord avec leur formation -,
mais concentrent cependant la plus
grande partie de leur travail thérapeuti-
que sur I'application de leur méthode
principale. Les matrices des combinai-
sons entre méthodes (voirtableaux 29 et
32) montrent en outre qu'est fait trés
fréquent usage — donc dans une grande
part du temps de traitement - de cer-
tains modes de traitement comme mé-
thodes principales, alors que d’autres ne
servent généralement qu'en plus d’une
méthode principale donc occupent une
part bien moindre du temps de traite-
ment total. Les modes de traitement
fréquemment mentionnés comme prin-
cipaux sont surtout d’orientation analy-

50%
40%
30%
20%
10%
_Lo_o_l'
12 3 4 5 6 7 8 9
1 méthodes analytiques 50%
2 méthodes humanistes 19%
3 méthodes corporelles 9%
4 méthodes intégratives 4%
5 méthodes artistiques 1%
6 méthodes systémiques 6%
7 méthodes comportementales 3%
8 thérapies de groupe 4%
selon différentes méthodes
9 autres méthodes 5%

Tableau 40. Méthodes appliquées dans les
traitements (base: nbre d’heures hebdoma-
daires)

tique ou humaniste, ceux fréquemment
mentionnés comme auxiliaires sont
souvent d’orientation systémique et
comportementale.

L’importance des différentes métho-
des ne peut donc étre estimée valable-
ment que sur la base des heures des
traitements effectués sur la base de telle
ou telle méthode. Une premiére estima-
tion peut se faire surla base des données
de I'’enquéte “Documentation de base”,
par le moyen d'une pondération des
réponses des thérapeutes concernant
leurs méthodes de traitement -méthode
principale, combinaison de méthodes
ou méthode auxiliaire appliquée durant
tout le traitement en plus de la méthode
principale - et de leur extrapolation
pour '’ensemble des thérapeutes. Le fac-
teur de pondération est donné par la
formation de base des thérapeutes
regroupé(e)s dans les quatre catégories
mentionnées plus haut (psychiatres,
prestataires des assurances obligatoires,
psychologues et thérapeutes d’autres
formations).

L’analyse de l‘application effective
des méthodes sur la base des heures de
traitements révele I'importance prépon-
dérante des méthodes analytiques, puis-
qu’elles occupent prés de la moitié du
temps total des traitements effectifs. Les
méthodes humanistes occupent égale-
ment une large portion, prés d‘un cin-
quieme du temps total des thérapies. Les
fortes discrépances déja observées se
trouvent confirmées pour les formations
en psychothérapie d’orientation systé-
mique, puisque les méthodes systémi-
ques, souvent mentionnées dans la for-
mation, sont finalement peu appliquées.
Enfin, les méthodes d’orientation artis-
tique et comportementale sont d'impor-
tance mineure, il en est fait usage au
total dans 5 pour-cent du temps des
traitements.

Ces résultats sont confirmés par
I’analyse des réponses aux 16'000 ques—
tionnaires aux patient(e)s. En partant de
I’hypothese que le temps consacré a une
combinaison de méthodes représente
cumulativement un quart du temps de
traitement selon la méthode principale
(il en résulte, dans le cas de la combinai-
son avec 1 autre méthode, une propor-
tion de 25% contre 75% pour la métho-
de principale, et en cas de combinaison
avec 2 autres méthodes un rapport de
509% contre 50%, etc.), les résultats sont
pratiquement identiques a ceux des in-
dications données par les thérapeutes.
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Les principales discrépances sont & no-
ter pour les méthodes systémiques, ef-
fectivement utilisées moins fréquem-
ment (- 2 pour-cent) durant la semaine
de traitements qu'indiqué par les théra-
peutes, ainsi que, en sens inverse, pour
les “autres” méthodes non spécifiées,
utilisées plus fréquemment (+ 4 pour-
cent) qu’indiqué par les thérapeutes.

Autres enquétes

Ainsi que nous I'avons mentionné au
chapitre “Situation de départ”, deux
autres enquétes importantes - menées
par 'Institut Jung et la SGBAT - ont
récolté des données analogues a l'en-
quéte “Documentation de base”, mais
n’ont pas été prises en compte jusqu’a ce
point de notre analyse en raison de
I’écart de temps qui les séparent de nos
résultats ainsi que des différences de
questionnaires. Nous procéderons donc,
en guise de conclusion, a un examen
critique des deux études en question, de
leursrésultats et de leur influence possi-
ble sur les résultats de la “Documenta-
tion de base”.

La principale différence entre 1’en-
quéte de [IlInstitut Jung (Mattanza,
1995) et la “Documentation de base”
est la formation de base des thérapeutes
interrogé(e)s. Les thérapeutes “jungi-
en(ne)s” interrogé(e)s par Mattanza ont
pour 80 pour-cent d’entre eux/elles une
formation universitaire, mais pres de la
moitié d’entre eux/elles ne sont ni psy-
chologues ni médecins. Une intégration
de ces données dans les nétres aurait eu
pour effet un gonflement de la propor-
tion des thérapeutes non médecins et
non psychologues formé(e)s & une mé-
thode analytique & plus des 39 pour-
cent obtenus. Du fait que cette catégo-
rie de thérapeutes ne représente d’apres
Beeler (Beeler, 2000) que 8 pour-cent
de I’ensemble des psychothérapeutes en
Suisse, l'intégration de ces données
dans la “Documentation de base”
n’aurait finalement entrainé que des
déplacements négligeables dans les ré-
sultats. Une intégration des résultats de
I'enquéte de la société suisse d’analyse
et de thérapie en bio-énergie SGBAT
auraient eu des conséquences inverses.
Du fait de leur proportion de prés de 30
pour-cent de thérapeutes médecins - la
catégorie la plus sous-représentée de
notre enquéte - leurs résultats auraient
pesé d‘un poids excessif dans les extra-
polations pour la totalité¢ des thérapeu-

tes en Suisse. De plus, leur étude
n’ayant pas posé la question de I’appli-
cation de la méthode ni des formations
en plus de la bio-énergie, la comparai-
son des résultats n’est guere possible et
une intégration des résultats serait pro-
blématique. I1 faut enfin y ajouter
I'échantillon relativement restreint de
la SGBAT, soit 63 questionnaires vali-
des, qui représente un 5% de l‘échan-
tillon de la “Documentation de base”.
Dans I'’ensemble, on notera que les mé-
thodes d’orientation corporelle, les
données de la SGBAT non comptées,
sont plutot sous-représentées dans la
“Documentation de base”, un manque
tolérable dans le cadre d’'une enquéte
généralement imprécise telle que la
“Documentation de base”.

Résumé

Dans le cadre de la nouvelle réglemen-
tation des assurances sociales prévue
pour la psychothérapie en Suisse, une
procédure a été élaborée en vue de I'’ho-
mologation des différentes méthodes de
traitement psychothérapeutique, procé-
dure qui s’inspire des regles déja en
vigueur dans les domaines médical et
pharmaceutique. Elle demande la preu-
ve de l'efficacité, de I’adequation et du
caractére économique des différentes
méthodes. Avant de pouvoir juger de
leur rentabilité, 1‘Office Fédéral des As-
surances Sociales a besoin de données
détaillées sur l‘ensemble des thérapeutes
formé(e)s aux méthodes en question. Au
vu de cette nécessité, la Charte suisse
pour la psychothérapie a mené en 2001
une large enquéte empirique aupres des
quelques 2‘000 psychothérapeutes rat-
taché(e)s aux institutions membres, dans
le but de récolter les données de base sur
les praticien(ne)s des différentes métho-
des de traitement thérapeutique.'

La représentativité visée par la col-
lecte des données ne concernait donc
pas 'ensemble des traitements psycho-
thérapeutiques pratiqués en Suisse mais
seulement I'ensemble des méthodes pra-

! Cette enquéte est un premier projet de
recherche mené par la Charte suisse pour la
psychothérapie indépendamment des orien-
tations thérapeutiques. Un objectif im-
portant de la Charte, en plus du dialogue
entre institutions et du développement de
la qualité, est I'instauration d'une culture
scientifique indépendante des orientations
(Buchmann, Schlegel, Vetter, 1996).

tiquées par les participants a ’enquéte.
La comparaison avec les enquétes anté-
rieures montre cependant que, en raison
principalement de 'ampleur de I'échan-
tillon, les résultats livrent un tableau
passablement précis de la structure de
I'ensemble de la psychothérapie en
Suisse, a condition qu‘une pondération
adéquate corrige les données des grou-
pes sur- ou sous-représentés. Il en est
résulté d’'une part une large palette de
données démographiques de base au
sujet des 1‘396 thérapeutes qui ont par-
ticipé activement a I'enquéte ainsi que
des quelques 16°000 patients et patien-
tes traités par eux dans le courant d’'une
semaine prise au hasard. Des éléments
importants en sont également ressortis
concernant les settings de travail et de
thérapie des thérapeutes, les soins four-
nis, la pratique détaillée des différentes
méthodes de thérapie, ainsi que la distri-
bution des diagnostics selon 1'ICD-10.

La combinaison fréquente de métho-
des thérapeutiques de différentes orien-
tations, déja constatée au cours d’études
précédentes, se trouve a nouveau con-
firmée. Une majorité de thérapeutes dis-
pose d’'une formation dans plusieurs
méthodes de thérapie et combine ces
différents modes de traitement dans leur
setting de travail. Cet emploi de métho-
des combinées par les thérapeutes peut
étre démontrée en détail & l‘aide de
matrices complétes des combinaisons
entre méthode principale et modes de
traitement supplémentaires. Une analy-
se approfondie montre toutefois que
I’appui de base reste la méthode princi-
pale. Bien que la grande majorité des
thérapeutes déclare s’aider de plus d’'une
méthode dans leur travail thérapeuti-
que, pres de la moitié de toutes les
thérapies examinées sont pratiquées
uniquement selon la méthode principa-
le. Il faut cependant noter que, dans les
cas de combinaison effective avec
d’autres modes de traitement, ceux-ci
sont appliqués presque d’égal a égal
avec la méthode principale.

On peut dire que les méthodes auxi-
liaires ont dans I’ensemble une impor-
tance nettement mineure par rapport
aux méthodes principales. Le temps
d’application total des méthodes sup-
plémentaires se monte a un peu plus du
quart de la durée de toutes les thérapies.
Ceci signifie que le nombre des théra-
peutes formé(e)s a une méthode ne don-
ne pas encore d’indication précise sur
I’application effective de cette méthode.
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Ceci d’autant plus que certains mo-
des de traitment sont plus fréquemment
pratiqués comme méthode principale
alors que d’autres sont plutdt appliqués
en auxiliaires de la méthode principale.
Les modes de traitement d’orientation
analytique et humaniste sont de loin les
méthodes principales les plus fréquen-
tes, alors que les méthodes systémiques
et comportementales constituent une
part importante des modes de traitement
appliqués en supplément de la méthode
principale. Contrairement a ce que
pourrait faire attendre le haut degré de
pluralité¢ des méthodes dans les forma-
tions en psychothérapie, I’application
effective des méthodes, calculée sur la
base du nombre d‘heures des traite-
ments thérapeutiques, montre une dis-
tribution inégale. Les méthodes d’orien-
tation analytique sont pratiquées dans
la moitié des cas, puis viennent les mé-
thodes humanistes dans prés d‘un cin-
quieme des cas. Les modes de traitement
restants représentent chacun nettement
moins de 10 pour-cent.

Au vu de cette structure et de la
combinaison observée entre différents
modes de traitement au cours des traite-
ments thérapeutiques, une réglementa-
tion de la psychothérapie qui s’appuie-
rait principalement sur I’homologation
de méthodes particulieres parait discu-
table. Dans le cas d’'une reéglementation
de ce genre, il faudra trés probablement
s’attendre & ce que des méthodes (prin-
cipales) reconnues soient appliquées en
combinaison avec des modes de traite-
ment (supplémentaires) non reconnus -
conformément au haut degré de combi-
naison observé entre les différentes mé-
thodes. La fréquence des combinaisons
entre méthodes qui a été observée est a
interpréter comme un indice de qualité.
En choisissant et en combinant leurs
modes de traitement selon les besoins
des patient(e)s, les thérapeutes tiennent

compte de I'individualité¢ de leurs pa-
tient(e)s et de leurs troubles spécifiques.
Un calcul séparé des prestations théra-
peutiques entre méthode principale re-
connue et méthodes supplémentaires
non reconnues parait difficilement réa-
lisable pour les assurances sociales. En-
fin, ceci correspondrait mal a I’objectif
d’un traitement optimal des patient(e)s.

Les constellations observées ne de-
vraient cependant pas amener a ce que
les modes de traitement rarement appli-
qués comme méthodes principales
soient dispensés de la laborieuse procé-
dure d’homologation, en raison de leur
manque d’importance. La fréquence des
combinaisons de différents modes de
traitement montre qu’au contraire des
efforts particuliers devraient étre portés
sur le maintien de la diversité des mé-
thodes et sur la valorisation des métho-
des moins répandues. Il s’agirait donc de
veiller a ce que les régles adoptées n’en-
travent pas 1’évolution et I'innovation
au sein de la psychothérapie.
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