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Résumé 
Les 40 dernières années ont généré de nombreuses connaissances sur les erreurs de raisonnement humain. On peut dire que la pratique    
à   supposer qu'ils peuvent se fier à des observations cliniques informelles pour déduire si les traitements sont efficaces. Nous délimitons      
quatre grands obstacles cognitifs sous-jacents à l'évaluation précise de l'amélioration des psychothérapies : le réalisme naïf, le biais de 
confirmation, la causalité illusoire et l'illusion de contrôle. Nous décrivons ensuite 26 causes d'efficacité thérapeutique trompeuse 
(ETCS), organisées en une taxonomie de trois catégories générales : (a) la perception du changement   son absence réelle, (b) les 
mauvaises interprétations du changement réel du client découlant de facteurs extra-thérapeutiques, et (c) des interprétations erronées 
du changement réel de client découlant de facteurs de traitement non spécifiques. Ces erreurs d'inférence     peuvent amener les 
cliniciens, les clients et les chercheurs à penser à tort que des psychothérapies inutiles ou même nuisibles sont efficaces. Nous 
(a) d'examiner comment les garanties méthodologiques aident à contrôler les différents CSTE, (b) de définir des orientations fructueuses 
pour la recherche sur les CSTE, et (c) d'examiner les implications des CSTE pour la pratique clinique quotidienne. Une meilleure 
appréciation des problèmes d'inférence posés par les CSTE peut réduire l'écart entre la science et la pratique et favoriser une meilleure 
appréciation de la nécessité des garanties méthodologiques offertes par une pratique fondée sur des données probantes. 
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Une cliente cliniquement déprimée suit une psychothérapie ; 
deux mois plus tard, elle ne présente plus de symptômes graves. 
Son état s'est-il amélioré grâce au traitement ? 

La bonne réponse est "Nous ne savons pas". D'une part, de 
nombreuses données démontrent que les psychothérapies 
scientifiquement soutenues peuvent atténuer de nombreuses 
difficultés de santé mentale (Barlow, 2004), de sorte que 
l'amélioration du client pourrait bien découler, au moins en partie, 
de l'intervention. D'autre part, comme le savent la plupart des 
professionnels de la santé mentale, nous ne pouvons pas tirer de 
conclusions valables sur l'efficacité d'un traitement en l'absence 
de garanties méthodologiques contre les erreurs d'inférence, telles 
que des mesures de résultats bien validées, des groupes de 
contrôle randomisés et des observations en aveugle (Gambrill, 
2012). Pourtant, même les cliniciens et les chercheurs les plus 
expérimentés peuvent facilement être victimes de 

l'erreur consistant à conclure qu'un traitement a fonctionné alors 
que les preuves de cette conclusion sont insuffisantes. Ils peuvent 
commettre cette erreur lorsqu'ils évaluent l'efficacité d'un 
traitement pour un client donné, l'efficacité d'une école ou d'une 
modalité de psychothérapie spécifique, ou les deux. 

Cette erreur de raisonnement se retrouve également dans les 
recherches publiées. Dans de nombreux articles, les auteurs ont 
démontré l'efficacité d'un traitement par l'amélioration de la 
qualité de vie des clients après une intervention, même en 
l'absence de différences par rapport à un groupe témoin sans 
traitement (par exemple 
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Leins et al., 2007). Par exemple, dans une étude sur le traitement 
psychologique de patients ambulatoires souffrant de dépression 
grave, une équipe de recherche a réparti au hasard les participants 
pour qu'ils reçoivent soit une thérapie cognitivo-comportementale 
soit une thérapie interpersonnelle et a constaté une amélioration 
globalement équivalente dans les deux groupes. Malgré l'absence 
de condition de non-traitement ou de contrôle par placebo, les 
auteurs ont conclu que "les deux thérapies sont aussi efficaces 
l'une que l'autre pour la dépression" (Luty et al., 2007, p. 496 ; 
voir aussi p. 500). Plus récemment, dans une étude randomisée 
comparant la thérapie psychanalytique à la thérapie cognitivo-
comportementale pour la boulimie - qui ne comportait pas non 
plus de condition de contrôle - les auteurs ont conclu que "les 
deux traitements avaient des effets substantiels sur la 
psychopathologie des troubles alimentaires globaux et sur la 
psychopathologie générale" (Poulsen et al., 2014, p. 114). 

Dans cet article, nous expliquons pourquoi l'erreur 
consistant à déduire qu'un traitement est efficace sur la base de 
preuves inadéquates est répandue, compréhensible et 
problématique pour l'inférence clinique. Nous soutenons qu'un 
certain nombre de professionnels de la santé mentale ne sont 
pas suffisamment conscients des multiples raisons pour 
lesquelles des traitements inefficaces ou même nocifs peuvent 
sembler efficaces à l'œil nu. En raison de cette reconnaissance 
insuffisante, certains cliniciens et chercheurs peuvent rejeter 
ou minimiser la nécessité d'une pratique fondée sur des 
preuves (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes et Richardson, 1996 
; Straus et al., 2010). 

 
Pratique fondée sur des preuves et 
causes de l'efficacité thérapeutique 
fallacieuse 
La pratique fondée sur des données probantes est un triple cadre 
pour la pratique clinique qui est souvent conceptualisée comme 
un tabouret à trois pattes. Ces jambes comprennent (a) les 
résultats de la recherche concernant l'efficacité et l'efficience des 
psychothérapies, (b) l'expertise clinique et (c) les valeurs et 
préférences des clients (Norcross, Beutler et Levant, 2007 ; 
printemps 2007). La pratique fondée sur des données probantes 
n'est pas synonyme de thérapies empiriques, qui ne sont qu'un 
ensemble d'opérationnalisations du volet recherche du tabouret de 
la pratique fondée sur des données probantes (Westen, Novotny, 
& Thompson-Brenner, 2005). Les EST sont des interventions 
dont l'efficacité a été démontrée par rapport à l'absence de 
traitement (ou à un traitement alternatif) pour des troubles 
spécifiques dans des modèles répliqués de manière indépendante 
(a) entre sujets contrôlés ou (b) dans des modèles contrôlés à sujet 
unique, c'est-à-dire ceux dans lesquels les participants servent de 
contrôle propre (Barlow, Hayes, & Nelson, 1984 ; Chambless & 
Hollon, 1998). Bien que le statut scientifique des technologies 
douces soit controversé (pour des points de vue divers, voir 
Beutler, 2004 ; Castelnuovo, 2010 ; Chambless & Ollendick, 2001 
; Herbert, 2003 ; et Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 
2004), l'acceptation de la nécessité d'un volet recherche de la 
pratique fondée sur des données probantes ne dépend pas de 
l'accord avec les critères ou les listes spécifiques de technologies 
douces, comme celles proposées 

par la Division 12 (Société de psychologie clinique) de 
l'Association américaine de psychologie (voir http://www 
.div12.org/empirically-supported-treatments/). 

Le volet recherche, qui est la composante de la pratique fondée 
sur les preuves la plus pertinente pour nos arguments, les groupes 
de contrôle des taux d'incorpo- sion, les plans intra-sujet, 
l'aveuglement, la randomisation et d'autres remparts 
méthodologiques contre les erreurs d'inférence. D'une manière 
qui n'a souvent pas été suffisamment appréciée ou articulée, ces 
garanties de recherche sont souvent non intuitives. Vu sous cet 
angle, le fossé science-pratique tant décrié (Baker, McFall et 
Shoham, 2008 ; Lilienfeld, Lynn et Lohr, 2003 ; Tavris, 2003) et la 
résistance à la pratique fondée sur les preuves qui l'accompagne 
souvent (Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin et Latzman, 2013) ne 
sont pas entièrement surprenants. 

Bien que le fossé entre la science et la pratique ait de 
multiples sources (pour des discussions, voir Lilienfeld et al., 
2013 ; Shafran et al., 2009 ; Ritschel, 2005 ; et Stewart, 
Chambless, & Baron, 2011), nous nous concentrons ici sur un 
facteur clé : la myriade de raisons pour lesquelles les individus 
peuvent être amenés à conclure que la psychothérapie est 
efficace même lorsqu'elle ne l'est pas. Nous appelons ces 
sources d'erreurs inférentielles les causes d'efficacité 
thérapeutique fallacieuse (ETS). En raison d'une 
reconnaissance insuffisante des CSTE, les psychologues 
peuvent supposer qu'ils peuvent s'appuyer sur des observations 
cliniques informelles de l'évolution du client pendant et après 
le traitement pour évaluer l'efficacité des interventions. 

Nous ne prétendons pas que les observations cliniques 
informelles sur l'amélioration des clients ne sont jamais 
exactes ; elles le sont souvent. Nous ne prétendons pas non 
plus que ces observations sont inutiles ou doivent être 
ignorées, car elles sont parfois des signes utiles de changement 
de traitement. Comme nous l'avons déjà indiqué, des preuves 
substantielles attestent de l'efficacité et de l'efficience d'une 
large gamme de psychothérapies pour de nombreux troubles 
mentaux, notamment les troubles de l'humeur, de l'anxiété, du 
sommeil, de la sexualité et de l'alimentation, ainsi que certains 
troubles de la personnalité, tels que le trouble de la personnalité 
limite (Roth & Fonagy, 2005 ; Wampold, 2001 ; Weisz, Weiss, 
Han, Granger, & Morton, 1995). Par conséquent, les 
conclusions des cliniciens concernant l'amélioration des clients 
pendant et après le traitement psychologique sont 
certainement correctes dans de nombreux cas. En outre, la 
littérature sur la cognition sociale démontre que de 
nombreuses formes de pensée intuitive, telles que le processus 
heuristique, sont souvent adaptatives dans le monde réel 
(Gigerenzer & Gaissmaier, 2011). 

En même temps, l'histoire de la médecine et de la psychologie 
démontre que les déductions subjectives de changement de 
traitement, aussi convaincantes soient-elles, sont souvent 
erronées (Garb, 1998 ; Grove & Meehl, 1996). Notre message 
principal est qu'en raison des ECTS, les observations cliniques 
non systémiques du changement du client sont rarement des 
guides dignes de confiance pour déduire l'efficacité du traitement. 
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Objectifs de l'article 
De nombreux articles ont examiné l'ampleur et les sources du 
fossé entre la science et la pratique (par exemple, Baker et al., 
2008 ; McHugh & Barlow, 2010 ; Stewart et al., 2011). Nous 
n'avons pas l'intention de rechaper ce terrain très fréquenté ici. Au 
contraire, à la lumière des développements relativement récents 
concernant (a) les implications des heuristiques et des biais pour 
la pratique clinique (par exemple, Crumlish & Kelly, 2009 ; 
Kahneman, 2011 ; Stanovich & West, 2008), (b) les effets iatrogènes 
(c'est-à-dire psychologiquement nocifs) dans la psychothérapie 
(par exemple, les effets de la maladie d'Alzheimer), (c) les effets 
de la maladie d'Alzheimer sur la santé des patients (par exemple, 
la maladie d'Alzheimer), (d) les effets de la maladie d'Alzheimer sur 
la santé des patients (par exemple, la maladie d'Alzheimer), 
Bootzin & Bailey, 2005 ; Dimidjian & Hollon, 2010 ; Lilienfeld, 
2007), et (c) les défis à la diffusion de la pratique fondée sur 
l'évidence (Lilienfeld et al., 2013 ; Stewart et al., 2011), nous 
abordons la question plus spécifique et largement négligée de 
savoir quels types d'erreurs inférentielles en psychothérapie ren- 
dent l'impératif d'une pratique fondée sur l'évidence. 

Le mouvement vers une pratique fondée sur des données 
probantes a été controversé dans de nombreux milieux, en partie 
parce que certains auteurs ont contesté le principe selon lequel les 
données probantes issues d'essais contrôlés randomisés, 
d'expériences contrôlées sur un seul sujet et d'autres modèles de 
recherche systématique devraient se voir accorder une plus 
grande priorité que l'expérience clinique lors du choix des 
traitements. En effet, certains chercheurs ont proposé que les 
"preuves fondées sur la pratique", à savoir la pratique 
thérapeutique éclairée par des observations cliniques réfléchies, 
se voient accorder un poids à peu près égal à la pratique 
traditionnelle fondée sur des preuves (Barkham, Hardy et Mellor-
Clark, 2010 ; Green et Latchford, 2012 ; Stricker, 2003). Par 
exemple, Chwalisz (2003) a fait pression pour élargir la définition 
de la preuve afin d'englober les observations cliniques et le 
consensus clinique (voir également Hoshmand & Polkinghorne, 
1992). De même, tout en reconnaissant que les "connaissances 
pratiques" (c'est-à-dire les connaissances acquises à partir 
d'observations cliniques de ce qui fonctionne et ne fonctionne pas 
dans un traitement) sont faillibles, Bohart (2005) a soutenu 
qu'elles sont "fondées sur des preuves" (p. 46) et devraient être 
valorisées comme une source légitime d'inférences pour 
l'efficacité thérapeutique. 

Nous considérons ces affirmations avec une ambivalence 
certaine. D'une part, les observations cliniques peuvent parfois (a) 
guider utilement les choix des thérapeutes en matière 
d'interventions pendant le traitement, (b) servir de tremplin pour 
le développement de nouveaux modèles de traitement, et (c) 
informer sur la faisabilité et la transportabilité d'interventions 
scientifiquement fondées dans le monde réel. D'autre part, pour 
des raisons que nous allons expliquer, la proposition selon 
laquelle les observations fondées sur la pratique devraient se voir 
accorder un poids comparable aux résultats des essais cliniques 
contrôlés dans la sélection des traitements sous-estime les dangers 
inférentiels découlant des ETSC. Dans ce contexte, nos objectifs 
sont triples. Premièrement, nous voulons démontrer que 
l'appréciation inadéquate des menaces inférentielles posées par 
les ESTC est en partie un sous-produit des processus cognitifs 
naturels qui font qu'il est difficile pour les cliniciens, les clients et 
les chercheurs 

de percevoir et d'évaluer avec précision les changements 
thérapeutiques. En outre, nous définissons quatre grands 
obstacles à la pensée scientifique - le réalisme naïf, le préjugé de 
confirmation, la prudence illusoire et l'illusion de contrôle - qui 
sous-tendent de nombreux   ou la plupart des CSTE. La distinction 
entre ces obstacles cognitifs globaux et les ETSC spécifiques eux-
mêmes n'est peut-être pas tout à fait nette. Néanmoins, nous 
pensons que ces obstacles généraux posent les bases cognitives 
d'erreurs plus spécifiques dans l'interprétation de l'existence ou de 
la signification des changements de traitement. 

Ensuite, nous présentons une taxonomie de 26 CSTE, répartis 
en trois catégories, qui peuvent contribuer à l'apparition de 
l'efficacité thérapeutique en son absence objective. Ces trois 
catégories de CSTE comprennent des influences qui génèrent (a) 
la perception du changement du client en son absence réelle, (b) 
des interprétations erronées du changement réel du client 
découlant de facteurs extra-thérapeutiques, et (c) des 
interprétations erronées du changement réel du client découlant de 
facteurs de traitement non spécifiques. Certains CSTE opèrent au 
niveau des clients individuels, d'autres au niveau de groupes de 
clients, et d'autres encore aux deux niveaux. Plusieurs auteurs de 
la littérature médicale ont fourni des listes partielles d'artefacts 
qui peuvent faire paraître efficaces des traitements médicaux 
inefficaces (par exemple, Beyerstein, 1997 ; Hall, 2011 ; 
Hartman, 2009 ; Kienle & Kiene, 1997), mais aucune liste 
comparable n'existe pour les psychothérapies ; les auteurs 
précédents n'ont pas non plus fourni de taxonomie de ces 
artefacts. 

Troisièmement, nous décrivons comment des méthodes de 
recherche spécifiques aident à contrôler, sans nécessairement 
éliminer, les CSTE en tant que sources de conclusions erronées 
dans le traitement. Bien que ces méthodes de recherche ne 
soient nullement nouvelles, à notre connaissance, leur rôle dans 
l'élimination des différents CSTE n'a pas été explicitement 
défini. Nous discutons également de la manière dont certains 
CSTE continuent à poser des problèmes non résolus aux 
chercheurs en psychothérapie et nous indiquons des domaines 
fructueux pour la poursuite des recherches sur les CSTE et les 
méthodes permettant d'atténuer leur influence. À cet égard, 
notre analyse a une valeur heuristique en ce sens qu'elle met 
en évidence les lacunes à combler dans la méthodologie de 
psychothérapie existante pour réduire les CSTE. Tout aussi 
important, nous discutons de la manière dont une meilleure 
appréciation des TSTC peut informer la pratique clinique 
quotidienne. En prenant en considération de manière réfléchie 
les explications des changements de clientèle au-delà de 
l'amélioration due à la thérapie elle-même, les ETSC peuvent 
aider les cliniciens à devenir de meilleurs scientifiques 
cliniques. Enfin, nous démontrons que notre discussion sur les 
CSTE a des implications importantes pour les modèles de 
formation clinique. 

 
 

Obstacles cognitifs majeurs à l'évaluation du 
changement thérapeutique 
Nous estimons que la principale raison pour laquelle certains 
professionnels de la santé mentale n'apprécient peut-être pas 
suffisamment les problèmes posés par les CSTE est que la pensée 
scientifique 
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n’est pas naturelle pour l'espèce humaine (McCauley, 2011 ; 
Wolpert, 1992). Une telle réflexion doit être apprise et pratiquée 
avec assiduité, car elle nous oblige souvent à remettre en question 
nos intuitions de bon sens, comme notre capacité à percevoir des 
relations causales significatives en leur absence (Bloom & 
Weisberg, 2007 ; Cromer, 1993). La plupart des erreurs de 
jugement découlant des ETCS reflètent probablement des 
perceptions et des interprétations rapides et intuitivement 
plausibles qui ne tiennent pas suffisamment compte des 
explications alternatives du changement de client. 

Un signe révélateur de la nature contre-intuitive de la pensée 
scientifique est l'histoire du concept de groupe de conspiration. 
Contrairement à ce que de nombreux psychologues pourraient 
supposer, ce concept est un développement relativement récent 
dans l'histoire des sciences (Bull, 1959 ; Dehue, 2000 ; Gehan & 
Lemak, 1994). Des exemples d'essais contrôlés de médicaments 
n'ont fait surface qu'au 18e siècle, le premier ayant été mené par 
James Lind, qui en 1747 a divisé en plusieurs groupes les marins 
atteints du scorbut à bord d'un navire britannique, et a constaté 
que seuls ceux qui recevaient du jus d'agrumes s'amélioraient 
(Manzi, 2012). Pourtant, même la découverte de Lind s'est 
apparemment heurtée à une certaine résistance, car la marine 
britannique a attendu un demi-siècle avant de stocker du jus de 
citron sur ses navires (Bull, 1959). Ce n'est que lorsque Coover et 
Angell (1907) ont défendu le rôle des groupes non traités dans 
l'évaluation des programmes de formation en psychologie de 
l'éducation qu'une exposition formelle du concept de groupe 
témoin en sciences sociales est apparue sur papier. La notion    de 
groupe de contrôle aléatoire est encore plus récente, puisqu'elle est 
apparue dans la littérature publiée dans les années 1920 (Dehue, 
2005). En outre, ce n'est que dans les années 1950 que des auteurs 
de renom (par exemple, Eysenck, 1952 ; Meehl, 1955) ont 
commencé à réclamer des essais contrôlés randomisés de 
psychothérapie (Cautin, 2008). 

Comme indiqué précédemment, nous soutenons que quatre 
grands obstacles cognitifs sous-tendent un grand nombre ou la 
plupart des ETSC, que nous considérons comme des 
instanciations spécifiques de ces obstacles dans le contexte de la 
psychothérapie. Nous exposons ensuite ces obstacles, suivis d'une 
brève discussion sur leurs implications pour la perception de 
l'efficacité par les thérapeutes. 

 
Réalisme naïf 
Le réalisme naïf (Ross & Ward, 1996 ; Segall, Campbell, & 
Herskovits, 1966) est un concept importé de la philosophie en 
psychologie. Appelé également réalisme du bon sens ou réalisme 
direct, le réalisme naïf est l'hypothèse omniprésente selon 
laquelle le monde est précisément tel que nous le voyons. Une 
pléthore de phrases de la vie quotidienne attestent de la puissance 
du réalisme naïf dans notre pensée : "Voir, c'est croire", "Je l'ai 
vu de mes propres yeux", "Je le croirai quand je le verrai" et "Ce 
que vous voyez, c'est ce que vous obtenez". Dans le même ordre 
d'idées, Kahneman (2011) a appelé "WYSIATI" un principe 
fondamental de l'intuition : Ce que vous voyez est tout ce qu'il y 
a, une hypothèse 

qui s'accorde avec un réalisme naïf. Cette heuristique (raccourci 
mental) nous amène à nous concentrer sur ce qui est le plus 
évident dans   notre environnement tout en ignorant les 
informations de fond plus subtiles. 

Le réalisme naïf est erroné parce que le monde n'est pas 
exactement comme nous le percevons, un point illustré de façon 
frappante par les illusions visuelles (Chabris & Simons, 2010) et 
consacré par la distinction psychologique consacrée entre 
sensation et perception (Coren, 2003). Ce que nous percevons est 
limité par la réalité extérieure, mais il est également influencé par 
nos attentes, nos préjugés et nos interprétations ("apperceptions" 
; Morgan & Murray, 1935). Dans une large mesure, "croire, c'est 
voir" autant que l'inverse (Gilovich, 1991). 

Le réalisme naïf a des implications importantes pour 
l'évaluation des résultats d'une psychothérapie. Il peut amener 
les cliniciens, les chercheurs et d'autres à supposer qu'ils 
peuvent se fier à leurs jugements intuitifs - "j'ai vu le 
changement de mes propres yeux" - pour déduire qu'une 
intervention est efficace (Ghaemi, 2009 ; Lilienfeld, Lohr et 
Olatunji, 2008). En conséquence, ces personnes peuvent (a) mal 
percevoir le changement lorsqu'il ne se produit pas, (b) mal 
l'interpréter lorsqu'il se produit, ou (c) les deux. 

Un exemple de cette confiance excessive dans le réalisme naïf 
nous vient d'Arnold Shapiro, producteur du documentaire Scared 
Straight ! qui a remporté un Oscar en 1978. qui a répondu aux 
critiques scientifiques des interventions de Scared Straight ! Ces 
interventions tentent d'effrayer les adolescents à haut risque de 
criminalité pour les sortir de leur carrière criminelle en les 
amenant en prison et en les présentant aux détenus. Shapiro a 
défendu les programmes Scared Straight en insistant sur le fait 
que "je vois les choses [le changement qui suit les programmes 
Scared Straight] de mes propres yeux, je suis là pour chacun de 
ces tournages" (Harrison, 2011, p. 2). Cependant, des données 
provenant d'études contrôlées suggèrent que Scared Straight n'est 
pas seulement inefficace mais probablement nuisible, dans la 
mesure où il produit un risque accru de comportement antisocial 
(Petrosino, Turpin-Petrosino, & Buehler, 2005). Dans un autre 
exemple, Healy (2002) a écrit dans un article, sous-titré 
"Evidence-Based Psychiatry", que "Lorsque les traitements 
fonctionnent, la maladie traitée disparaît, et nous n'avons pas 
besoin d'essais contrôlés randomisés pour voir cela se produire" 
(p. 1). Pourtant, la maladie traitée peut disparaître pour une 
multitude de raisons autres que l'intervention. L'implication de 
Contra Healy, les essais contrôlés randomisés et autres plans 
rigoureux sont en effet nécessaires pour exclure les hypothèses 
rivales de changement observé. 

Le réalisme naïf nous rappelle aussi un principe facilement 
oublié : Le changement qui suit la thérapie n'est pas équivalent au 
changement dû à la thérapie, une erreur logique connue sous le 
nom de sophisme post hoc, ergo propter hoc (après cela, donc à 
cause de cela) (Finocchiaro, 1981). Inversement, cette erreur peut 
également conduire les individus à assimiler la détérioration 
consécutive à un traitement à la détérioration en raison du 
traitement 
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(Lilienfeld, 2007), surestimant ainsi les effets iatrogènes de 
certaines interventions. L'erreur post hoc, ergo propter hoc, 
souligne le fait que les études pré-post des interventions sont 
problématiques (T. D. Wilson, 2011). Heureusement, comme 
nous le découvrirons, il existe de multiples façons de compenser 
les limites des études pré-post. Les enquêtes utilisant de tels 
modèles sont particulièrement suspectes lorsque les données 
"pré" proviennent d'évaluations rétrospectives. Par exemple, 
l'étude très médiatisée de Consumer Reports (Seligman, 1995) 
sur 4 100 abonnés à des magazines ayant participé à une 
psychothérapie a révélé que la plupart d'entre eux avaient le 
sentiment d'avoir été aidés par celle-ci. Pourtant, comme l'ont 
souligné de nombreux critiques (par exemple, Jacobson & 
Christensen, 1996 ; Mintz, Drake, & Crits-Christoph, 1996), ces 
données sont difficiles à interpréter, car l'étude a négligé de 
contrôler de nombreuses constatations potentielles qui auraient 
pu conduire à une amélioration même sans thérapie. 

L'histoire de la médecine offre un puissant avertissement sur 
les dangers du réalisme naïf (Bigby, 1998). La plupart des 
spécialistes de la médecine s'accordent à dire que l'histoire des 
traitements physiques administrés avant 1890 environ équivaut 
essentiellement à l'histoire de l'effet placebo. Outre les 
médicaments inefficaces, des interventions telles que 
l'hémorragie, la formation d'ampoules, les purges et les sangsues 
étaient couramment prescrites et présumées bénéfiques sur la 
base d'observations cliniques informelles (Grove & Meehl, 1996 
; voir Belofsky, 2013, pour une revue des pratiques médicales 
bizarres mais largement acceptées à travers les âges). Aujourd'hui 
encore, la médecine a sa part d'interventions inefficaces. Une 
récente méta-analyse a estimé que 40 % des procédures médicales 
largement utilisées (par exemple, l'abaissement intensif du 
glucose dans le diabète de type 2, l'induction d'une hypothermie 
pour les anévrismes intracrâniens) sont inutiles ou nuisibles 
(Prasad et al., 2012). 

De même, l'histoire de la psychiatrie est remplie d'une litanie 
d'interventions inutiles ou nuisibles, dont beaucoup ont été 
approuvées par les experts de l'époque, mais qui nous semblent 
aujourd'hui inhumaines. Des "traitements" tels que les chaises 
tournantes, les chaises tranquillisantes et l'eau froide étaient 
omniprésents dans la psychiatrie américaine des débuts. Autre 
exemple, l'insulinothérapie du coma, introduite par Manfred 
Sakel en 1933, a été largement utilisée pour traiter la 
schizophrénie tout au long des années 1930 et 1940. Cette 
procédure consistait à administrer des doses d'insuline de plus en 
plus élevées pour induire un état d'hypoglycémie, suivi d'un coma 
et parfois de convulsions. Les premiers rapports cliniques 
décrivaient des résultats encourageants. Malgré les taux élevés de 
morbidité et de mortalité, l'insulinothérapie s'est rapidement 
répandue en Europe, aux États-Unis, au Japon et en Australie ( 
James, 1992). Cette vague a été interrompue sans cérémonie par 
un article de Bourne (1953) paru dans le Lancet, qui concluait 
qu'il n'y avait aucune preuve de l'efficacité de l'insulinothérapie 
dans le coma. Comme Jones (2000) l'a noté, de nombreux 
psychiatres ont publié 

des réfutations à l'article de Bourne : Leur ton a été caractérisé 
par des remarques telles que "c'est l'expérience clinique qui 
compte ici, malgré tous les chiffres contraires"". (p. 148). À la fin 
des années 1950, la thérapie du coma à l'insuline avait été 
pratiquement abandonnée (Shapiro & Shapiro, 1997). 

La lobotomie préfrontale, qui a valu à la neurochirurgie 
portugaise Egas Moniz, prix Nobel de médecine ou de 
physiologie en 1949, son principal développement chez l'homme, 
en est un autre exemple éloquent. Un praticien de cette technique 
a insisté sur le fait que "je suis un observateur sensible, et ma 
conclusion est qu'une grande majorité de mes patients vont mieux 
et non plus mal après mon traitement" (voir Dawes, 1994, p. 48), 
une opinion reprise par nombre de ses contemporains 
(Diefenbach, Diefenbach, Baumeister, & West, 1999). Des 
recherches ultérieures ont toutefois révélé que la lobotomie était 
essentiellement sans valeur et qu'elle était associée à de nombreux 
effets secondaires psychologiques et neurologiques désastreux 
(Valenstein, 1986). 

 
Biais de confirmation 
Un deuxième obstacle cognitif à l'appréciation de la nécessité 
de contrôles dans la recherche en psychothérapie est le biais 
de confirmation. Le biais de confirmation est la tendance 
profondément ancrée et exercée de façon complète à 
rechercher des preuves conformes à ses hypothèses et à nier, 
rejeter ou déformer des preuves qui ne le sont pas (Lilienfeld, 
Ammirati et Landfield, 2009 ; Nickerson, 1998). Bien que le biais 
de confirmation soit un phénomène cognitif, il peut être 
alimenté par le désir de trouver des preuves à l'appui de nos 
croyances, une propension appelée "raisonnement motivé" 
(Kunda, 1990). Parce que les cliniciens veulent que leurs 
clients s'améliorent, ils peuvent être amenés à percevoir le 
changement en son absence. 

Le biais de confirmation peut favoriser une propension à la 
corrélation illusoire (à ne pas confondre avec la causation 
illusoire ; voir la section suivante), qui est la perception d'une 
association statistique en son absence (Chapman & Chapman, 
1967 ; Hamilton & Gifford, 1976). Plus précisément, le biais de 
confirmation peut prédisposer les cliniciens à s'occuper des 
"succès" et à oublier les "échecs" (Garb, Lilienfeld, & Fowler, 
2008 ; Gilovich, 1991) et donc à surestimer la mesure dans 
laquelle leurs interventions sont associées à une amélioration 
ultérieure. Imaginez un thérapeute qui s'engage de temps en 
temps dans des tactiques de confrontation avec un client. Même 
si ces tactiques sont inefficaces pour le problème présenté par son 
client, le thérapeute peut assister et se souvenir des séances au 
cours desquelles le client faisait des paris et négliger et oublier les 
séances au cours desquelles le client ne faisait pas mieux ou faisait 
moins bien. En conséquence, le thérapeute peut conclure que son 
recours à la confrontation a été systématiquement suivi d'une 
amélioration de la situation du client, même si ce n'était pas le 
cas. En revanche, si le thérapeute surveillait systématiquement les 
symptômes de ses clients, cette conclusion erronée serait 
vraisemblablement moins probable. 
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Causes illicites 
Le philosophe écossais David Hume (1748) a soutenu que les 
humains sont enclins à percevoir des relations de cause à effet 
en leur absence. Deux siècles plus tard, Michotte (1945) a 
soutenu que notre propension à percevoir des relations 
causales entre les événements, même ceux qui sont sans 
rapport de cause à effet, nous vient aussi naturellement que 
notre propension à percevoir la couleur. Les recherches sur la 
causalité illusoire, ou la propension à percevoir une fausse 
relation causale entre deux variables associées, confirment ces 
affirmations. 

Les preuves de laboratoire d'une causalité illusoire remontent 
au moins aux travaux de Koffka (1935), qui a montré à des 
observateurs deux points de lumière dans une chambre noire. 
Lorsque les points s'éloignaient l'un de l'autre, les observateurs 
avaient tendance à attribuer la causalité au point sur lequel ils se 
trouvaient, même s’il était fixe. Les conclusions de Koffka 
suggèrent que nous sommes plus susceptibles d'attacher une 
signification causale à l'objet de notre attention tout en ignorant 
les preuves concurrentes. Des recherches ultérieures ont démontré 
que la causalité illusoire s'étend aux interactions sociales. Lorsque 
les observateurs sont positionnés physiquement de manière à 
s'occuper principalement d'un partenaire dans une conversation à 
deux, ils le considèrent comme plus influent sur le plan 
interpersonnel que l'autre partenaire (Taylor & Fiske, 1975 ; voir 
aussi McArthur & Solomon, 1978). 

Il y a deux notions potentielles, non mutuellement exclusives, 
qui expliquent les causes illusoires (McArthur, 1980). La première 
est perceptuelle : les individus ont tendance à attribuer la causalité 
au stimulus le plus vif et le plus important dans leur champ visuel 
et à accorder moins d'importance causale à ce qui se trouve dans 
l'arrière-plan visuel (Lassiter, Geers, Munhall, Ploutz-Snyder et 
Breitenbecher, 2002). Le second est cognitif : Les individus se 
souviennent de plus d'informations sur les stimuli qui sont 
importantes dans leurs avant-plans visuels que dans leurs arrière-
plans visuels (Taylor & Fiske, 1978). À l'aide d'une heuristique 
de disponibilité, par laquelle nous évaluons la probabilité d'un 
événement en utilisant son accessibilité en mémoire (Tversky & 
Kahneman, 1974), nous en arrivons à considérer les premiers 
stimuli comme plus influents. 

En raison d'une causalité illusoire, les thérapeutes, les 
chercheurs, les clients et les observateurs externes peuvent 
conclure qu'un traitement a exercé un effet causal sur le client 
alors que ce n'est pas le cas (Sloman, 2005). L'amélioration du 
client au cours des séances de thérapie est clairement visible pour 
le clinicien, alors que les explications concurrentes de cette 
amélioration (par exemple, les événements survenant au client en 
dehors des séances, les effets placebo, les changements des biais 
cognitifs au cours du traitement) le sont rarement. En 
conséquence, ces explications peuvent se voir attribuer un poids 
moindre. 

 
Illusion de contrôle 
Une erreur connexe est l'illusion de contrôle, ou la propension à 
surestimer notre capacité à influencer les événements (Langer, 

1975). Par exemple, lorsque de l'argent est en jeu, la plupart des 
gens préfèrent choisir un billet de loterie ou lancer un dé eux-
mêmes plutôt que de laisser ces actions à d'autres, même si les 
résultats dans tous les scénarios ne dépassent pas le hasard. Cette 
illusion peut prédisposer les thérapeutes à croire qu'ils ont plus de 
pouvoir causal sur les résultats des clients qu'ils n'en ont. 
L'illusion de contrôle est particulièrement probable lorsque 
l'individu en question (a) est personnellement impliqué dans les 
comportements, (b) connaît la situation en question, 
(c) est conscient du résultat souhaité, et (d) a déjà réussi à 
s'acquitter de cette tâche (Thompson, 1999). La plupart ou la 
totalité de ces critères s'appliquent vraisemblablement au 
psychothérapeute modal. En effet, lorsque les interventions sont 
suivies d'une amélioration, les prestataires de traitement peuvent 
conclure qu'ils sont les agents causaux actifs alors qu'ils ne le sont 
pas (Matute, Yarritu et Vadillo, 2 0 1 1 ). 

 

Implications des entraves cognitives pour 
la perception que les cliniciens ont d'eux-
mêmes et pour leurs prévisions 
Ces quatre grands obstacles cognitifs peuvent aider à expliquer 
pourquoi certains thérapeutes surestiment les résultats positifs de 
leurs clients. À cet égard, ils ne semblent pas se différencier des 
professionnels de nombreux autres domaines, notamment des 
professeurs d'université (Cross, 1977), des médecins (Hodges, 
Regehr et Martin, 2001) et des experts politiques (Tetlock, 2005), 
qui ont tous tendance à avoir une vision trop charitable de leur 
efficacité (Dunning, Heath et Suls, 2004). Sur un échantillon de 
129 thérapeutes en pratique privée (26,4% de psychologues), le 
clinicien moyen s'est classé au 80ème percentile de tous les 
thérapeutes en termes d'efficacité et de compétences ; 25% des 
répondants se sont placés au 90ème percentile. Aucun ne s'est 
classé en dessous de la moyenne. En outre, le thérapeute type de 
l'échantillon a estimé le taux de détérioration de la situation de ses 
clients à 3,7 % (Walfish, McAlister, O'Donnell et Lambert, 2012). 
En fait, de nombreuses études ont indiqué qu'environ 10 % des 
clients voient leur état se détériorer à la suite d'une 
psychothérapie (Boisvert & Faust, 2002 ; Lilienfeld, 2007). 

D'autres preuves concordent avec ces résultats. Dans un 
échantillon de 49 psychothérapeutes dans des centres de conseil 
universitaires, les cliniciens ont nettement surestimé leur taux de 
résultats positifs chez les clients (91 %) par rapport à leur taux de 
résultats positifs réels (40 %), comme le montre une mesure 
standardisée des symptômes. En outre, bien que les thérapeutes 
aient prédit que seuls 3 des 550 clients (0,5 %) de leur clientèle 
collective allaient se détériorer, les données sur les résultats ont 
révélé que 40 (7,3 %) l'ont fait (Hannan et al., 2005). Pris 
ensemble, ces résultats suggèrent que de nombreux 
psychothérapeutes, voire la plupart, perçoivent une amélioration 
chez leurs clients en leur absence et ne perçoivent pas de 
détérioration en leur présence. 
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Résumé 
En résumé, quatre grands biais cognitifs - réalisme naïf, biais de 
confirmation, causalité illusoire et illu- sion de contrôle - 
contribuent probablement à la difficulté d'évaluer avec précision 
les changements en psychothérapie, ainsi qu'à une appréciation 
insuffisante des différences inférentielles posées par les TSTC, 
que nous considérons comme des instanciations plus spécifiques 
de ces quatre grands biais dans le domaine de la psychothérapie. 
Ces biais généraux peuvent également contribuer à une confiance 
excessive des cliniciens, à une négligence involontaire des 
résultats négatifs pour les clients et à une confiance excessive dans 
l'expérience clinique non guidée (voir également Groopman, 
2007). 

 
Les causes de l'efficacité thérapeutique 
fallacieuse : Une liste et une taxonomie 
Comme indiqué précédemment, nous faisons référence aux 
multiples façons dont les gens peuvent être amenés à croire qu'un 
traitement fonctionne alors qu'il n'est pas à l'origine d'une fausse 
efficacité thérapeutique (CSTE). Nous décrivons ensuite 
brièvement 26 CSTE qui peuvent tromper les individus en leur 
faisant croire que des psychothérapies inefficaces ou même 
nocives sont efficaces. Nous considérons cette liste de CSTE 
comme provisoire et sujette à amélioration en attendant des 
recherches plus approfondies. C'est pourquoi, à des fins de 
précaution, nous adoptons une approche de "scission" plutôt que 
de "regroupement" (voir Mayr, 1981, pour une discussion sur la 
dichotomie scission-rapprochement dans la classification) à 
l'égard des ETSC, en choisissant de les subdiviser en catégories 
distinctes lorsque des recherches le justifient. L'avantage d'une 
approche de scission est que certains ETSC peuvent ensuite être 
combinés en catégories plus larges si l'on démontre qu'ils ne sont 
que des variantes d'une même erreur de déduction. 

En distinguant les EEAC, nous nous séparons des auteurs qui 
ont placé la plupart ou la totalité des EEAC sous la rubrique 
générale des effets placebo (par exemple, Offit, 2010 ; Shapiro & 
Shapiro, 1997). Par exemple, Novella (2008, 2010) a défini les 
effets placebo comme "incluant tout ce qui n'est pas une réponse 
physiologique à un traitement biologiquement actif" (p. 33) et l'a 
opérationnalisé comme "l'effet du traitement mesuré dans le volet 
placebo d'un essai clinique" (p. 33). Sous les effets placebo, 
Novella a inclus des artefacts tels que la régression à la moyenne, 
les biais des observateurs, les caractéristiques de la demande et 
les effets de l'espérance. Cette conceptualisation expansive 
présente deux inconvénients. Premièrement, elle confond la 
réponse à un placebo (la réponse au placebo) avec la réponse à un 
placebo (l'effet placebo) et se heurte ainsi à l'erreur post hoc, ergo 
propter hoc (Ernst & Resch, 1995 ; Kirsch, 2013). De nombreux 
changements symptomatiques qui se produisent dans le groupe 
placebo d'une étude peuvent provenir de variables autres que le 
pla cebo lui-même. Deuxièmement, cette conceptualisation est 
trop 

inclusive, car elle ne fait pas de distinction entre une myriade de 
sources d'efficacité thérapeutique erronée. 

Nous ne prétendons pas que notre liste soit exhaustive, mais 
elle constitue un point de départ utile pour conceptualiser les 
nombreux défis auxquels sont confrontés les cliniciens, les 
chercheurs et les clients lorsqu'ils évaluent l'efficacité d'une 
psychothérapie. Bien que tous les CSTE que nous décrivons 
aient fait l'objet de recherches sur les perceptions du 
changement à la suite d'interventions ou de manipulations 
expérimentales, plusieurs de ces CSTE (par exemple, le biais 
de changement de réponse) n'ont pas, à notre connaissance, été 
étudiés en ce qui concerne la psychothérapie en tant que telle. 
Néanmoins, il n'y a pas de raison a priori pour que ces derniers 
CSTE ne puissent pas produire l'illu- sion de changement à la 
suite d'un traitement psychologique également. 

 
Vue d'ensemble de la taxonomie des CSTE 
Nous divisons notre proposition de CSTE en trois catégories 
générales (voir tableau 1). Les distinctions entre ces catégories 
sont conceptuelles, et non empiriques. Premièrement, certains 
CSTE, que nous appelons CSTE de catégorie 1, peuvent amener 
les individus, y compris les cliniciens, les chercheurs et d'autres 
observateurs, à mal percevoir le changement en son absence 
réelle. Dans ces cas, les clients ne changent pas, bien que les 
individus perçoivent également à tort qu'ils changent. Le 
problème des ETCS de catégorie 1 est souligné par une récente 
citation de l'éminent psychiatre Robert Spitzer, qui, neuf ans plus 
tôt (Spitzer, 2003), avait approuvé l'efficacité des "thérapies de 
conversion" pour l'homosexualité sur la base des améliorations 
signalées par les clients. Dans une rétractation largement 
médiatisée de ses conclusions, Spitzer (2012) a reconnu qu'il n'y 
avait aucun moyen de déterminer si ces perceptions du 
changement étaient fondées. Comme Spitzer l'a dit à un 
journaliste (Carey, 2012, p. B1), "Je savais que c'était un 
problème, un gros problème, et que je ne pouvais pas y répondre. 
Comment savez-vous que quelqu'un a vraiment changé ?" 

Les CSTE de la catégorie 1 sont très hétérogènes, car certains 
(par exemple, les CSTE numéros 1 à 4 ; voir section suivante) 
exercent probablement leurs premiers effets principalement sur la 
perception du changement par les clients, tandis que d'autres (par 
exemple, les CSTE numéros 7 à 9 et 11) exercent probablement 
leurs premiers effets principalement sur la perception du 
changement par les cliniciens. D'autres encore (par exemple, les 
numéros 10 et 13 de la CSTE) exercent probablement leurs effets 
initiaux sur la perception du changement tant par les clients que par 
les cliniciens. Néanmoins, étant donné que la psychothérapie est 
un processus d'influence bidirectionnelle entre le client et le 
clinicien (Marmar, 1990), la plupart ou la totalité des ETSC de 
catégorie 1 peuvent éventuellement en venir à tromper à la fois le 
bénéficiaire et le fournisseur du traitement. Il est donc peu 
probable que ces distinctions soient nettes, et elles devront être 
corroborées empiriquement et éventuellement révisées. 

Les CSTE de catégorie 2 peuvent conduire les individus, dans 
la plupart des cas à la fois les cliniciens et les clients, à attribuer 
à tort à un client un réel changement, découlant 
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Tableau 1. Causes de la fausse efficacité thérapeutique et garanties de la recherche contre celles-ci 

CSTEDescriptionSécurité des recherches 

CSTE de catégorie 1 : Perception 
erronée du changement de client 
en son absence 

1. Effets placebo illicites  Amélioration perçue en l'absence de 
une réelle amélioration 

2. Avantages des soins palliatifs  Meilleure perception des signes et symptômes 
sans qu'il y ait d'améliorations tangibles 

Tous les CSTE de catégorie 1 : 
Indicateurs de résultats bien validés 

 
(aucune supplémentaire) 

(aucune supplémentaire) 

3. Confusion entre 
perspicacité et 
amélioration 

Erreur de compréhension apparente de son problème par 
rapport à l'amélioration de ce problème 

(aucune supplémentaire) 

4. Réécriture rétrospective du 
fonctionnement avant 
traitement 

Croyance que l'on s'est amélioré en raison d'une tendance Mesures du fonctionnement du prétraitement à 
se souvenir que le prétraitement a fonctionné comme 
pire qu'elle ne l'était 

5. Biais lié à l'évolution des réponses Changement de la norme d'évaluation d'une personne en 
matière de respect 

à une dimension de résultat comme conséquence 
du traitement 

6. Réduction des biais cognitifs   Diminution des biais cognitifs liés au prétraitement 
le signalement des symptômes 

7. Caractéristiques de la demande Tendance des clients à signaler une amélioration en accord 
avec ce qu'ils croient être les hypothèses du 
thérapeute ou du chercheur 

8. Erreur de bureau du thérapeute  Confusion du comportement du client en séance 
présentation avec amélioration en dehors de la session 

Mesures de fonctionnement du prétraitement 
 
 
Mesures des biais cognitifs tout au long du 

traitement 
Mesures de résultats à faible réactivité 

 
 
Rapports d'amélioration collatérale hors session 

9. Artefacts de test-retest  Tendance des scores sur les mesures de psychopathologie aux mesures de résultats qui ne contiennent pas de 
 

10. Résultats inconnus dans les 
conditions de contrôle 

refuser de manière fallacieuse leur deuxième 
administration Manque d'information sur ce qui aurait 

s'est produite si le traitement n'avait pas été administré 

structure d'exclusion 
Comparaison du traitement avec une condition 

témoin 

11. Attrition sélective Tendance des clients qui abandonnent la thérapie à 
s'améliorer moins que les autres clients 

 
12. Biais de conformité Tendance à l'observance du traitement par le  client 

les recommandations à confondre avec les variables qui 
prédisent une amélioration 

Analyses des intentions de traitement. 
Mesures des différences de prétraitement 
entre les personnes ayant terminé le 
traitement et celles qui l'ont abandonné 

Mesures de conformité au traitement (par 
exemple, achèvement des devoirs). Examen 
de la conformité à la condition de contrôle 

13. Une attention sélective aux 
résultats des clients 

 
14. Mémoire sélective pour les 

résultats des clients 
 

15. Interprétation sélective des 
résultats des clients 

 
CSTE de catégorie 2 : 

Interprétations erronées du 
changement réel de client 
résultant de facteurs extra-
thérapeutiques 

Tendance des individus à "choisir" involontairement les 
variables de résultat sur lesquelles les clients s'améliorent 

Tendance des individus à se souvenir de préférence des 
signes d'amélioration par rapport à ceux d'absence 
d'amélioration ou d'aggravation 

Tendance des individus à interpréter des changements 
ambigus dans les signes ou les symptômes comme des 
indications d'amélioration 

Aveuglement des observateurs. Prévisions 
explicites a priori concernant les résultats des 
clients 

 
Aveuglement des observateurs 

 
 

Aveuglement des observateurs 
 
 

Tous les CSTE de catégorie 2 : Randomisation 
vers les conditions de traitement 

16. Rémission spontanée Tendance de certains états psychologiques à 
s'améliorer par eux-mêmes 

17. Histoire Événements largement  partagés qui se sont 
produits en dehors du traitement 

(aucune supplémentaire) 
 

Mesures répétées tout au long du traitement. 
Suivi des événements de la vie en dehors du 
traitement 

18. La nature cyclique de 
certains troubles 

Tendance à la hausse de certains états psychologiques Suivi à long terme et baisse 

19. Nature autolimitante des 
épisodes de troubles 

Tendance des personnes souffrant de troubles 
psychologiques à s'améliorer une fois que les 
épisodes ont suivi leur cours naturel 

Suivi à long terme  
 
 



Pourquoi les psychothérapies inefficaces 
semblent fonctionner 

363 
 

 

Tableau 1. (suite) 

CSTEDescriptionSécurité des recherches 

20. Régression vers la moyenne Tendance des scores extrêmes à devenir moins extrêmes 
sur les nouveaux tests 

 
 

21. Maturation Amélioration résultant d'une croissance 
 psychologique naturelle 

Utilisation de mesures de pré et post-test avec 
une grande fiabilité. Minimiser l'utilisation de 
modèles de groupes extrêmes. Estimation et 
contrôle de l'erreur de mesure 

(aucune supplémentaire) 

22. Interférence de 
traitement multiple 

Tendance des personnes qui obtiennent un traitement à en 
obtenir d'autres en même temps 

Utilisation de traitements d'appoint comme 
covariables dans les analyses 

23. Erreurs de diagnostic initiales Erreurs dans le diagnostic d'une affection, entraînant 
des conclusions erronées sur l'amélioration 

 
 

CSTE de catégorie 3 : 
Interprétation erronée du 
changement réel de client découlant 
de facteurs de traitement non 
spécifiques 

24. Effets placebo Amélioration  découlant de l'attente d'une 
amélioration 

25. Effets de nouveauté Amélioration due à l'enthousiasme suscité par le 
les perspectives de bénéficier d'une nouvelle 
intervention 

26. Justification de l'effort Clients  qui investissent beaucoup de temps, 
d'énergie et d'efforts, 

et les ressources d'une intervention ressentent souvent 
un besoin psychologique de justifier cet engagement 

Utilisation de mesures de diagnostic bien 
validées et de diagnosticiens bien formés. 
Élimination des causes médicales des signes 
et symptômes psychologiques 

Tous les CSTE de catégorie 3 : Groupes de 
contrôle des facteurs communs 

 
 

Inclusion des mesures des médiateurs proposés. 
Mesure des attentes 

Inclusion des mesures des médiateurs proposés. 
Mesure des attentes 

Inclusion des mesures des médiateurs 
proposés 

  

Remarque : les CSTE de chaque catégorie ont une sauvegarde en commun et ensuite, généralement, des sauvegardes spécifiques supplémentaires. 

 
de facteurs extra-thérapeutiques plutôt que du traitement actif en 
tant que tel. Ces facteurs comprennent les événements de la vie 
qui se produisent en dehors du traitement et les changements dans 
l'état psychologique du client qui sont causalement indépendants 
du traitement. Dans le cas des ETSC de catégorie 2, les clients 
s'améliorent, mais leur amélioration n'a aucun rapport avec les 
effets spécifiques ou non spécifiques du traitement. 
L'intervention est plutôt accessoire par rapport au changement du 
client. 

Les ETSC de catégorie 3 peuvent conduire les individus, là 
encore généralement les cliniciens et les clients, à attribuer à tort 
le changement réel du client découlant d'effets non spécifiques du 
traitement (par exemple, la fourniture d'espoir) aux effets 
spécifiques de ce traitement (voir Wampold, 2001). Dans le cas 
des CSTE de catégorie 3, les clients s'améliorent, comme ils le 
font dans les CSTE de catégorie 2. Dans les ETCS de catégorie 
3, cependant, ce changement est la conséquence de facteurs 
communs partagés avec la plupart ou tous les traitements 
psychologiques efficaces ; l'amélioration n'est pas ou peu 
attribuable au traitement spécifique. Les CSTE de catégorie 3 sont 
facilement négligés car ils sont fortement corrélés à la prestation 
du traitement. En conséquence de ces CSTE, les cliniciens et les 
chercheurs peuvent conclure que leurs mécanismes 
hypothétiques d'efficacité thérapeutique sont corroborés alors 
qu'ils ne le sont pas, car ces mécanismes (par exemple, les effets 
placebo) sont partagés par la plupart, voire la totalité, des 
traitements efficaces. 

Le fait de considérer les CSTE de la catégorie 3 comme des 
artefacts ou comme des agents actifs de changement 
thérapeutique dépend en grande partie des hypothèses que l'on 
formule sur les mécanismes d'amélioration. Si l'on croit qu'une 
psychothérapie donnée fonctionne grâce à des processus 
spécifiques qui ne sont pas partagés avec d'autres traitements, les 
CSTE de la catégorie 3 sont mieux considérés comme des 
artefacts qui peuvent prédisposer à des conclusions erronées 
concernant les causes du changement. En revanche, si l'on croit 
qu'une psychothérapie donnée fonctionne grâce à des facteurs 
communs qui sont partagés avec la plupart ou l'ensemble des 
interventions efficaces (par exemple, Frank & Frank, 1961 ; 
Wampold, 2001), alors les sources de changement comprenant les 
CSTE de catégorie 3 sont mieux considérées comme des causes 
d'amélioration valables en soi. En effet, l'intérêt de longue date 
pour l'intégration des psychothérapies reflète en grande partie le 
désir d'identifier les mécanismes transversaux qui fonctionnent 
dans de nombreux traitements (Goldfried, 2010). Par conséquent, 
nous mettons en garde les lecteurs contre le fait de considérer les 
ETCS de catégorie 3 comme des influences étrangères à 
minimiser ou à éliminer automatiquement dans la recherche, car 
du point de vue des chercheurs qui plaident pour la primauté des 
facteurs communs dans la psychothérapie, de telles influences 
jouent un rôle essentiel dans l'efficacité du traitement (par 
exemple, Messer & Wampold, 2 0 0 2 ). 

Une quatrième catégorie d'erreurs d'inférence que nous 
n'abordons pas explicitement comprend les inférences erronées 
concernant les mécanismes de changement dans une 
psychothérapie donnée. En conséquence de cette catégorie 
d'erreurs, les chercheurs et les 
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les thérapeutes peuvent conclure qu'un traitement fonctionne par 
un mécanisme spécifique X alors qu'il fonctionne en fait par un 
mécanisme spécifique Y (voir Kazdin, 2007). Dans ce cas, les 
améliorations cliniques sont dues à des mécanismes spécifiques 
du traitement, mais pas aux mécanismes spécifiques proposés par 
les promoteurs du traitement. Par exemple, les chercheurs 
continuent de débattre de la question de savoir si la thérapie 
cognitivo-comportementale fonctionne en modifiant les 
cognitions, comme le prétendent la plupart de ses partisans 
(Hofmann, 2008), ou en utilisant des mécanismes alternatifs, tels 
que l'augmentation des activités de renforcement ou l'extinction 
des pensées et des émotions inadaptées (Jacobson & Christensen, 
1996 ; Longmore & Worrell, 2007). Étant donné que les erreurs 
d'inférence de cette quatrième classe impliquent une inférence 
erronée concernant la ou les causes spécifiques de l'efficacité du 
traitement plutôt qu'une inférence erronée de l'efficacité du 
traitement, nous ne les considérons pas comme des ETCS. À cet 
égard, ces erreurs diffèrent des EEAC de la catégorie 3, qui 
impliquent l'erreur d'attribuer une efficacité spécifique à un 
traitement qui ne contient pas de principes actifs spécifiques. 

 
CSTE de catégorie 1 : Perception erronée du changement 
de client en son absence réelle 

1. Effets placebo illusoires. Les effets placebo illusoires 
surviennent lorsque les attentes d'amélioration conduisent les 
clients à croire qu'un attribut ou une condition s'améliore en 
l'absence de véritables changements sur des mea- sures de 
résultats spécifiques (Wechsler et al., 2011). Les effets placebo 
illusoires diffèrent des effets placebo en ce sens que les premiers 
n'impliquent pas de véritable changement (les individus ont donc 
l'illusion de s'être améliorés alors que ce n'est pas le cas), alors que 
les seconds le font. 

Dans une étude intelligente (Greenwald, Spangenberg, 
Pratkanis, & Eskenazi, 1991), des expérimentateurs ont échangé 
des bandes audio contenant des messages subliminaux de sorte 
que les personnes qui pensaient écouter des bandes audio 
destinées à améliorer la mémoire écoutaient en fait des bandes 
audio destinées à améliorer l'estime de soi, et vice versa. Les 
participants sont repartis en croyant que leur mémoire ou leur 
estime de soi, selon le cas, s'était améliorée en réponse à la 
cassette qu'ils croyaient avoir entendue plutôt qu'en réponse à la 
cassette qu'ils avaient effectivement entendue. En fait, sur des 
tests objectifs de mémoire et d'estime de soi, toutes les cassettes 
étaient inefficaces. L'effet placebo illusoire démontre que les 
attentes et les théories implicites peuvent amener les gens à 
percevoir, ou du moins à signaler, des changements imaginaires 
dans leurs comportements, leurs pensées et leurs sentiments (voir 
également Nisbett & Wilson, 1977). 

 
2. Avantages palliatifs. La psychothérapie permet parfois aux 

clients de se sentir mieux face à leurs difficultés, mais n'a que peu 
ou pas d'effet sur ces dernières (Beyerstein, 1997). Faisant écho à 
ce point, Albert Ellis (2003) a souligné l'importance de distinguer 
"se sentir mieux" de "devenir mieux" dans la psychothérapie. Par    
exemple, un    client    antisocial peut 

entrer en thérapie en détresse à cause de ses problèmes conjugaux 
répétés et quitter la thérapie en détresse, mais avec un risque réel 
d'infidélité future. Comme l'a fait observer Alpert (2012), "les 
séances de thérapie peuvent fonctionner comme des rendez-vous 
dans un spa : Elles peuvent être relaxantes mais n'aident pas 
nécessairement à résoudre les problèmes" (p. SR5). 

On peut légitimement affirmer que les changements 
palliatifs peuvent eux-mêmes être thérapeutiques dans certains 
cas, surtout si la détresse liée au comportement est un objectif 
de traitement. Mais surtout pour les clients dont les 
comportements engendrent une détresse interpersonnelle pour 
d'autres individus, comme ceux qui souffrent de troubles 
narcissiques ou antisociaux de la personnalité (American 
Psychiatric Association, 2013), les comportements 
problématiques eux-mêmes sont souvent au centre de 
l'intervention. Dans ces cas-là, le soulagement de la détresse 
du client peut en fait être contre-thérapeutique. Par exemple, 
certains auteurs ont fait valoir que le traitement psychologique 
aggrave souvent la situation des psychopathes (Rice, Harris et 
Cormier, 1992), bien que les recherches étayant cette 
affirmation soient, il est vrai, équivoques (D'Silva, Duggan et 
McCarthy, 2004). 

 
3. Confondre perspicacité et amélioration. Certains clients 

peuvent acquérir une meilleure compréhension de leurs 
difficultés au cours de la thérapie. Bien que cette connaissance ne 
soit pas liée à l'amélioration des résultats objectifs du traitement, 
les clients peuvent croire qu'ils ont fait des progrès simplement 
parce qu'ils peuvent maintenant conceptualiser et verbaliser leurs 
problèmes de manière plus riche et plus détaillée. Dans cet 
exemple, la perspicacité n'est pas liée à l'amélioration et constitue 
donc un CSTE. Si, toutefois, l'acquisition de la perspicacité en soi 
était un objectif thérapeutique, alors l'acquisition de la 
perspicacité (même en l'absence de changement des signes et 
symptômes) ne constituerait pas un CSTE. 

Il y a ici deux questions distinctes, qui portent toutes deux sur 
la véracité de la perspicacité par opposition à son utilité clinique. 
Tout d'abord, les connaissances obtenues en psychothérapie 
peuvent parfois être illusoires, reflétant des histoires causales 
subjectives mais erronées (Taleb, 2007). Dans la mesure où les 
humains sont des êtres qui "font du sens" (Bruner, 1990), la 
perspicacité peut parfois s'avérer utile pour construire un cadre 
dans lequel ils peuvent mieux se comprendre eux-mêmes et 
comprendre les autres. En effet, certaines idées spécieuses 
acquises au cours d'un traitement peuvent améliorer l'humeur ou 
le comportement des clients, du moins à court terme, en leur 
donnant le sentiment de comprendre et de maîtriser leurs 
problèmes (voir Jopling, 2001, pour une discussion sur les "idées 
placebo" dans les traitements), mais d'autres peuvent être 
thérapeutiquement inertes ou nocives ( Jopling, 2008). 

Deuxièmement, même si les connaissances acquises dans le 
cadre d'une thérapie sont véridiques, elles peuvent ne pas garantir 
ni même faciliter l'amélioration. Par exemple, un client ayant une 
phobie spécifique des chiens peut en venir à reconnaître que ses 
craintes ont été suscitées par une attaque de chien effrayante et 
qu'il est maintenant 
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renforcer négativement ces craintes en évitant les chiens. 
Pourtant, s'il ne veut pas affronter ses peurs pendant la thérapie 
en s'exposant systématiquement in vivo aux chiens, il est peu 
probable que ses symptômes s'atténuent (Wachtel, 1987). De 
même, la perspicacité n'est pas toujours nécessaire pour 
s'améliorer (Bloom, 1994). Dans une étude sur le traitement 
psychanalytique, la moitié des 42 patients ont été considérés 
comme mieux adaptés à la fin de la thérapie, bien que peu d'entre 
eux aient été jugés plus perspicaces dans leurs "conflits 
fondamentaux" (Bachrach, Galatzer-Levy, Skolnikoff et 
Waldron, 1991). 

 
4. Réécriture rétrospective du fonctionnement du 

prétraitement. Dans certains cas, les clients peuvent se persuader 
qu'ils se sont améliorés en se rappelant à tort que leur niveau de 
fonctionnement initial était pire qu'il ne l'était (Ross, 1989). Ces 
souvenirs biaisés peuvent provenir des attentes implicites des 
clients en matière de changement pendant la thérapie. Dans une 
étude, les chercheurs ont assigné au hasard des étudiants 
universitaires soit à un cours de techniques d'étude conçu pour 
améliorer leurs notes, soit à une condition de contrôle sans 
intervention et ont mesuré leurs techniques d'étude et leurs notes 
avant et après l'intervention. Le cours de techniques d'étude était 
apparemment inutile, car il ne permettait pas d'améliorer les notes 
des étudiants. Pourtant, les étudiants de la condition expérimentale 
ont perçu l'intervention comme efficace, parce qu'ils se 
souvenaient mal de leurs capacités d'étude initiales, qu'ils 
jugeaient pires qu'elles ne l'étaient (Conway & Ross, 1984). De 
même, il semble qu'au moins une partie des changements 
généralement attribués à la "croissance post-traumatique" - 
l'amélioration psychologique consécutive à un traumatisme - soit 
en fait due à la dérogation des individus à leurs propres 
prétraumatismes (Frazier et al., 2009 ; McFarland & Alvaro, 
2000). Une réécriture rétrospective du fonctionnement antérieur 
au traitement peut parfois se produire pendant la psychothérapie, 
en particulier lorsque les clients nourrissent de fortes attentes 
d'amélioration. 

Une telle réécriture rétrospective peut se produire même 
lorsqu'on demande aux individus d'évaluer leurs traits de per-
sonnalité de longue date. Dans une élégante série d'études, A. E. 
Wilson et Ross (2001) ont constaté que les individus décrivaient 
souvent leur moi actuel plus favorablement que leur moi passé, 
en grande partie parce qu'ils dérogeaient à leur moi passé. Cette 
tendance était particulièrement prononcée lorsque les participants 
se souciaient des traits jugés. Ces résultats concordent avec les 
données longitudinales qui montrent que les corrélations entre les 
changements réels et perçus des traits de personnalité sont 
modestes (Robins, Noftle, Trzesniewski et Roberts, 2005). Une 
étude menée auprès de 290 étudiants sous-diplômés pendant 
quatre ans a révélé que les participants surestimaient 
rétrospectivement la mesure dans laquelle ils étaient devenus plus 
extravertis au fil du temps, ce qui est conforme au discours 
culturel selon lequel les étudiants deviennent plus extravertis et 
plus compétents sur le plan social à l'université (Robins, Fraley, 
Roberts et Trzesniewski, 2001). Ces résultats suggèrent que les 
auto-évaluations rétrospectives des 

Les changements dans une thérapie à long terme peuvent être 
suspects, surtout   et la nature du changement (Ross, 1989). 

 
5. Biais de décalage des réponses. Un phénomène connexe, 

le biais de décalage des réponses, se produit lorsqu'une 
intervention amène les individus à changer "leur norme 
d'évaluation en ce qui concerne la dimension mesurée" (G. S. 
Howard, 1980, 
p. 93 ; voir aussi Bray, Maxwell et Howard, 1984 ; G. S. Howard 
et Dailey, 1979). Ce changement, qui est particulièrement 
préoccupant pour les chercheurs ou les cliniciens utilisant des 
mesures d'auto-évaluation, peut se produire lorsqu'une 
intervention amène les clients   changement commémoratif, ce 
CSTE reflète une altération de l'"échelle implicite" de mesure 
d'un trait (McLeod, 2001). Le biais de changement de réponse 
peut amener les individus à sous-estimer ou à surestimer les effets 
d'une intervention psychologique, selon la direction du 
changement. 

Par exemple, un conjoint excessivement critique envers lui-
même peut suivre une thérapie de couple en se disant qu'il est 
responsable des problèmes de son mariage ; sur la base de l'auto-
évaluation et des entretiens, il se considère au départ comme 
narcissique et enclin à la colère. Au cours de la thérapie, elle peut 
se rendre compte que son mari abusif et autoritaire est responsable 
de leurs conflits conjugaux et que son niveau d'égocentrisme et 
de ressentiment n'est pas plus élevé que celui qu'éprouverait une 
personne moyenne dans une situation aussi éprouvante. Même si 
le niveau de ces deux traits problématiques n'a pas changé au 
cours du traitement, ses scores sur les mesures standardisées 
peuvent baisser du pré-test au post-test, ce qui conduit le 
thérapeute (et souvent la cliente elle-même) à conclure à tort que 
le traitement a fait baisser son égocentrisme et son hostilité. Dans 
un sens, le traitement a eu un impact sur la conceptualisation des 
traits de la cliente, mais pas sur ces traits eux-mêmes. 1 

 
6. Réduction des biais cognitifs. Un traitement efficace de la 

dépression et d'autres affections similaires peut atténuer certains 
biais cognitifs, tels que ceux liés à l'autocritique et à la perception 
du niveau de déficience d'une personne (Whisman, Miller, 
Norman et Keitner, 1991). Bien que la réduction de ces 
distorsions soit souvent un traitement légitime en soi, elle peut 
donner l'impression fallacieuse d'une amélioration par rapport à 
d'autres mesures. Par exemple, la dépression est souvent marquée 
par une surdéclaration des caractéristiques de la 
psychopathologie associée. Par conséquent, une intervention qui 
diminue l'intensité des biais cognitifs souvent associés à la 
dépression (par exemple, la magnifi cation de ses faiblesses) peut 
entraîner une diminution de la gravité déclarée des problèmes 
concomitants (par exemple, l'adaptation sociale), même lorsque 
ces problèmes sont restés 
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objectivement inchangé (Morgado, Smith, LeCrubier et 
Widlocher, 1991). 

 
7. Caractéristiques de la demande. Les caractéristiques de la 

demande se produisent lorsque les clients ou les participants à une 
recherche adaptent leur comportement, y compris leur 
comportement déclaré, en fonction de ce qu'ils croient être les 
hypothèses des thérapeutes ou des chercheurs (Orne, 1962). La 
justification du traitement fournie par les cliniciens peut 
transmettre de puissantes caractéristiques de la demande aux 
patients concernant le traitement et ainsi façonner leurs 
attributions, leurs attentes, leurs émotions et leurs actions (Addis 
& Carpenter, 2000 ; McReynolds & Tori, 1972). Dans une étude, 
les participants informés que les pensées précèdent l'affect en 
réponse à des images (c'est-à-dire un raisonnement de thérapie 
cognitive) étaient plus susceptibles de rapporter des pensées en 
premier par rapport aux participants informés qui affectent les 
pensées précèdent. Les différences entre les deux justifications 
étaient particulièrement apparentes en réponse à des images très 
excitantes (Kanter, Kohlenberg et Loftus, 2004) et ont été 
maintenues lors d'un suivi d'une semaine (Busch, Kanter, Sedivy 
et Leonard, 2007). 

De plus, les clients sont souvent motivés pour dire à leurs 
thérapeutes ce qu'ils croient que ceux-ci veulent entendre ; ils 
peuvent également être motivés pour se persuader qu'ils se sont 
améliorés. Hathaway (1948) parle de l'effet "bonjour-bonsoir" 
comme étant la propension des clients à se présenter comme pires 
qu'ils ne l'étaient au début du traitement et meilleurs qu'ils ne le 
sont en réalité à la fin du traitement. En conséquence de ce 
phénomène, les thérapeutes et autres observateurs peuvent 
conclure que l'amélioration du client s'est produite en son 
absence. 

De même, les chercheurs en hypnose ont identifié un "effet de 
retenue" lorsque les participants sont testés successivement dans 
des conditions de non-hypnose et d'hypnose. L'une des exigences 
implicites de l'hypnose est de se comporter comme un "bon" sujet 
hypnotique devrait le faire, ou du moins comme ce rôle est 
compris par   le participant (Orne, 1962). L'effet de retenue peut 
survenir lorsque les participants ne sont pas hypnotisés pendant 
un essai initial de base mais savent qu'ils le seront lors de l'essai 
suivant. Dans ce cas, ils peuvent délibérément "se retenir" de 
répondre pleinement lorsqu'ils ne sont pas hypnotisés pour 
démontrer des gains lors de l'essai d'hypnose ultérieur, se 
présentant ainsi comme de bons sujets hypnotiques (Braffman & 
Kirsch, 1999 ; Zamansky, Scharf, & Brightbill, 1964). 

 
8. L'erreur de bureau du thérapeute. Ce que nous appelons 

l'erreur de bureau du thérapeute est l'erreur qui consiste à 
confondre la présentation comportementale du client en séance 
avec l'amélioration en dehors de la séance. Le comportement des 
clients dans l'enceinte du cabinet du thérapeute peut ne pas 
refléter leur comportement ou leur fonctionnement en dehors du 
traitement (Holmes, 1971 ; Magaret, 1950). Cette erreur peut 
parfois conduire les clients à sous-estimer l'efficacité du 
traitement, comme lorsque 

Les clients qui fonctionnent correctement utilisent les séances 
de psychothérapie comme des occasions d'exprimer leurs 
émotions négatives refoulées (voir Nichols & Efran, 1985). 

Dans d'autres cas, cependant, l'erreur de bureau du thérapeute 
peut contribuer à surestimer l'efficacité du traitement. Par 
exemple, les clients souffrant de troubles d'anxiété sociale 
(phobie sociale) impliquant une appréhension de rejet 
interpersonnel et qui sont initialement anxieux lors du traitement 
peuvent devenir plus à l'aise avec le thérapeute au fil du temps, 
laissant au thérapeute (et peut-être aux clients eux-mêmes) 
l'impression trompeuse qu'ils connaissent une amélioration des 
symptômes d'anxiété sociale. Pourtant, ces clients peuvent 
simplement faire preuve d'une discrimination par stimulation, en 
apprenant à répondre moins anxieusement au psychothérapeute 
ou à d'autres personnes qui leur accordent une acceptation 
inconditionnelle, mais pas aux personnes qu'ils trouvent les plus 
menaçantes. En effet, les études sur la thérapie comportementale 
pour les troubles anxieux indiquent parfois un gradient de 
généralisation des stimuli entre le cabinet du thérapeute et le 
monde extérieur, reflétant des améliorations marquées dans le 
premier cadre, suivies de diminutions à la fin du traitement 
(Gruber, 1971 ; voir Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo et 
Linehan, 2006, pour une discussion des stratégies de 
généralisation dans le monde réel dans la thérapie 
comportementale dialectique). Ces résultats soulignent la 
nécessité de veiller à ce que les comportements anxiogènes du 
client soient traités dans des contextes réels pendant le traitement. 

L'erreur de bureau du thérapeute peut poser un problème 
particulier pour les thérapies psychanalytiques, qui reposent 
largement sur le transfert thérapeute-client comme moteur du 
changement. À bien des égards, on peut conceptualiser les 
transferts comme le reflet d'attentes interpersonnelles (Westen, 
1998). En conséquence, si les clients ne généralisent pas leurs 
réactions positives de transfert vers le thérapeute, leurs 
améliorations à long terme peuvent être limitées (Holmes, 1971). 

 
9. Retester les artefacts. L'artefact de retest (Loranger, 

Lenzenweger, Gartner, & Susman, 1991) est la tendance des 
scores des indices de psychopathologie à décliner spontanément 
lors de leur deuxième administration. Cet artefact est 
particulièrement probable dans le cas de mesures caractérisées 
par une structure d'omission, comme de nombreux entretiens 
structurés et semi-structurés. Les clients peuvent se rendre 
compte que s'ils répondent "non" à de nombreuses questions, ils 
vivront une expérience beaucoup plus brève et moins pénible sur 
le plan émotionnel que s'ils y répondent "oui", ce qui génère une 
fausse apparence d'amélioration. Dans d'autres cas, les clients 
peuvent nier davantage de symptômes lors de la deuxième 
évaluation s'ils apprennent que les questions concernent des 
comportements sensibles, comme la consommation de drogue ou 
des activités antisociales. En effet, il semble que cet artefact 
puisse être particulièrement prononcé pour les mesures de 
caractéristiques socialement indésirables ( Jorm, Duncan- Jones, 
& Scott, 1989). Bien que l'artefact test-retest n'ait pas reçu 
l'attention de recherche qu'il mérite, les données suggèrent 
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Fig. 1. Les effets du débriefing sur le stress lié à un incident critique sur les 
symptômes de stress post-traumatique chez les victimes d'accidents de la route. 
Notez la différence frappante dans les trajectoires entre les personnes ayant 
obtenu un score élevé qui ont bénéficié de l'intervention et celles qui ne l'ont 
pas reçue. Les deux groupes se sont améliorés, mais le groupe qui a reçu 
l'intervention se serait davantage amélioré s'il n'avait reçu aucune intervention. 
Tiré de Mayou et al. (2000). Reproduit avec autorisation. 

 

qu'elle peut constituer une menace plus importante pour la 
validité des évaluations à court terme que pour les évaluations à 
long terme des caractéristiques des troubles de la personnalité 
(Lenzenweger, 1999 ; Samuel et al., 2011). 

 
10. Résultats inconnus dans les conditions de contrôle. Une 

raison largement méconnue des conclusions erronées sur 
l'efficacité thérapeutique est l'absence d'information concernant 
le "contrefactuel hypothétique" (Dawes, 1994) : notre incapacité 

à savoir ce qui se serait produit si nous n'étions pas intervenus. 
Parce que les cliniciens dans des contextes de pratique courante 
ne savent pas nécessairement comment leurs clients se seraient 

comportés dans un état de contrôle, ils ne peuvent pas évaluer 
dans quelle mesure l'amélioration qu'ils ont observée aurait pu 

se produire en l'absence de traitement ou en présence d'un 
traitement alternatif. Les clients sont certainement soumis à la 

même limitation épistémique. Un exemple illustratif provient de 
la recherche sur le débriefing du stress lié à un incident critique 

(CISD), qui est largement utilisé pour réduire le risque de 
symptômes de stress post-traumatique chez les victimes 
exposées à un traumatisme. Des recherches contrôlées 

démontrent que le CISD est inefficace et peut-être même 
iatrogène (Litz, Gray, Bryant, & Adler, 2002 ; McNally, Bryant, 

& Ehlers, 2003). Pourtant, de nombreuses personnes qui ont subi 
la CISD sont convaincues qu'elle était efficace (Carlier, 

Voerman et Gersons, 2000). Une étude de Mayou, Ehlers, et 
Hobbs (2000) offre des aperçus intrigants de ce paradoxe. Ces 

ont évalué le résultat sur trois ans de 61 patients victimes 
d'accidents de la route ; certains avaient été choisis au hasard pour 
recevoir un traitement de la maladie et d'autres pour ne pas 
recevoir d'intervention. Entre autres mesures, les participants ont 
rempli l'échelle d'impact des événements (IES ; M. J. Horowitz, 
Wilner, & Alvarez, 1979), une mesure indexée des symptômes de 
stress post-traumatique. Comme le montre la figure 1, les 
participants à l'IES qui ont obtenu un score élevé et qui ont reçu 
le CISD se sont améliorés entre le début du traitement et le suivi 
après trois ans. Cependant, il est remarquable de constater que les 
participants ayant obtenu un score élevé et n'ayant bénéficié 
d'aucune intervention se sont encore améliorés. Ces résultats 
suggèrent que la DSIC peut entraver les processus naturels de 
guérison (McNally et al., 2003). Elles nous aident également à 
comprendre pourquoi tant de personnes sont persuadées de 
l'efficacité de la SCDD alors qu'elle ne l'est pas. Plus précisément, 
les personnes exposées aux traumatismes qui reçoivent la SCDD 
s'améliorent, mais pas grâce au traitement. En revanche, elles se 
seraient probablement améliorées encore plus si elles n'avaient 
reçu aucun traitement. 

 
11. Attrition sélective. Ce CSTE diffère des autres que nous 

avons décrits en ce qu'il fonctionne non pas au niveau des clients 
individuels mais au niveau de tous les clients d'un clinicien. 
L'attrition sélective fait référence au fait que les clients qui 
abandonnent la thérapie ne constituent pas un sous-échantillon 
aléatoire de l'ensemble des clients. Les recherches montrent que les 
clients qui ne s'améliorent pas sont particulièrement susceptibles 
de quitter la psychothérapie (Garfield, 1994 ; Tehrani, Krussel, 
Borg, & Munk-Jørgensen, 1996 ; voir également Swift & 
Greenberg, 2012). En conséquence, les thérapeutes peuvent 
conclure à tort que leurs traitements sont efficaces simplement 
parce que leurs clients restants sont ceux qui ont connu une 
amélioration. L'un des problèmes qui a longtemps entravé 
l'évaluation des Alcooliques Anonymes et des interventions 
similaires en 12 étapes pour les troubles liés à la toxicomanie est 
le taux élevé d'abandon des clients de cette intervention, souvent 
proche de 40 % après un an (Kelly & Moos, 2003). Les clients 
qui continuent à suivre ces traitements après plusieurs années se 
portent généralement mieux qu'au début, mais ils ne sont pas 
représentatifs des clients qui se sont inscrits au départ. Les clients 
qui ont abandonné peuvent ne pas avoir été aidés ou peuvent 
même avoir été lésés par l'intervention. 

 
12. Biais de conformité. Un problème connexe de biais de 

sélection peut se poser même chez les clients qui restent en 
traitement. Le biais d'observance se produit lorsque les 
différences entre les clients en matière d'adhésion aux 
recommandations de traitement sont confondues avec des 
variables qui prédisent les résultats, telles que la motivation à 
s'améliorer ou la conscience (Grodstein, Clarkson et Manson, 
2003 ; Petitti, 1994). Un cas bien connu de ce biais est celui du 
Coronary Drug Project des années 1970, qui a examiné les effets 
du clofibrate, un médicament qui réduit le cholestérol, sur les 
maladies cardiaques (Coronary Drug Project Research Group, 
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1975). Lorsque les enquêteurs n'ont détecté aucun effet 
significatif du clofibrate par rapport au placebo sur les sorties 
cardiovasculaires, ils ont effectué des analyses internes sur des 
utilisateurs réguliers et irréguliers de clofibrate. Ils ont alors 
constaté que seuls 15% des utilisateurs réguliers de clofibrate 
(ceux qui avaient pris 80% ou plus de leurs pilules) étaient morts 
d'un arrêt cardiaque, contre 25% des utilisateurs irréguliers, ce qui 
semble suggérer un effet positif du médicament. Pourtant, lorsque 
les chercheurs ont comparé les utilisateurs réguliers et irréguliers 
du placebo, les résultats étaient pratiquement identiques (Dawes, 
2001 ; Taubes, 2007). On peut supposer qu'une troisième 
variable, telle que la conscience de la santé, explique à la fois (a) 
l'adhésion plus diligente aux recommandations des médecins et 
(b) de meilleurs résultats cardiovasculaires. 

Les recherches sur la thérapie cognitivo-comportementale 
révèlent que les clients qui se conforment aux devoirs 
d'extrasession affichent de meilleurs résultats de traitement que 
ceux qui ne le font pas (Mausbach, Moore, Roesch, Cardenas et 
Patterson, 2010). De même, des données suggèrent que les clients 
qui pratiquent régulièrement la méditation dans le cadre d'études 
sur la formation à la méditation fondée sur la compassion 
obtiennent de meilleurs résultats que ceux qui ne le font pas (Pace 
et al., 2009). En raison du biais de conformité, les 
psychothérapeutes imprudents peuvent remarquer que certains de 
leurs clients se conforment plus que d'autres aux interventions 
prescrites, constater que les anciens clients obtiennent des 
résultats de traitement supérieurs et conclure que ces 
interventions ont été efficaces. Pourtant, les différences 
individuelles dans l'observance du traitement par les clients 
peuvent n'être qu'un indicateur d'une autre variable, telle que la 
motivation au traitement ou la résilience émotionnelle, qui à son 
tour est liée à une meilleure santé psychologique. 2 Les analyses 
modératrices, qui examinent si les interventions sont 
particulièrement bénéfiques pour certains clients (Kazdin, 2007 ; 
Kraemer, Wilson, Fairburn, & Agras, 2002), peuvent être utiles à 
cet égard, car les niveaux de conformité peuvent être traités 
comme des modérateurs continus des résultats. 

 
13. Attention sélective aux résultats des clients. Le biais de 

confirmation (Nickerson, 1998), la corrélation illusoire 
(Chapman & Chapman, 1967) et les erreurs cognitives connexes 
peuvent conduire les cliniciens à s'intéresser de manière sélective 
à certaines variables de résultats tout en ignorant ou en 
minimisant d'autres. En particulier, les psychothérapeutes 
peuvent involontairement "sélectionner" les variables de résultats 
sur lesquelles les clients s'améliorent. Par exemple, en raison de 
l'occultation du diagnostic (Garb, 1998), les thérapeutes peuvent 
se concentrer indûment sur l'amélioration apparente des signes et 
symptômes dramatiques du client, tels que les caractéristiques 
psychologiques ou les comportements agressifs, tout en 
négligeant l'absence d'amélioration ou la détérioration des signes 
et symptômes moins évidents, tels que l'humeur dépressive, 
l'anxiété ou la colère (Zimmerman & Mattia, 1999). Comme 
contre-séquence, ils peuvent conclure que les clients se sont 
améliorés alors qu'ils n'ont montré aucun changement dans de 
multiples domaines cliniquement importants. Les clients peuvent 
être victimes de 

la même erreur : Ils peuvent s'engager dans une "surveillance 
sélective des symptômes" (Pennebaker & Skelton, 1981), en se 
concentrant sur les symptômes qu'ils s'attendent à changer tout 
en négligeant ou en négligeant les autres. 

 
14. Mémoire sélective pour les résultats des clients. Les 

dernières décennies de recherche psychologique ne laissent guère 
de doute sur la faillibilité de la mémoire (Loftus, 1993 ; Lynn & 
Nash, 1994) et sur le fait que la plupart d'entre nous se 
souviennent de préférence d'informations conformes à nos 
intuitions et à nos désirs (Walker, Skow- ronski, & Thompson, 
2003). En conséquence, les cliniciens peuvent être plus enclins à 
se souvenir des signes et symptômes positifs que négatifs de leurs 
clients pendant et après le traitement, ce qui peut entraîner une 
surestimation de l'efficacité du traitement. 3 

 
15. Interprétation sélective des résultats des clients. Le biais 

de confirmation et les erreurs cognitives similaires peuvent 
prédisposer à une interprétation sélective des difficultés des 
clients pendant et après le traitement. Plus les variables de 
résultats évaluées par les cliniciens sont ambiguës, plus le risque 
de biais dans leur évaluation est grand (Markin & Kivlighan, 
2007 ; Westen & Weinberger, 2005). Par conséquent, les cliniciens 
qui sont motivés pour percevoir une amélioration chez leurs 
clients peuvent présenter des symptômes ambigus (par exemple, 
une colère accrue envers   un conjoint lors d'une thérapie 
conjugale, une augmentation de la charge émotionnelle des 
souvenirs d'enfance douloureux) comme preuve de la réussite du 
traitement. 

 
CSTE de catégorie 2 : Interprétations erronées des 
changements réels de la clientèle dus à des facteurs 
extra-thérapeutiques 

16. Rémission spontanée. La rémission spontanée fait 
référence à la tendance des troubles à se résoudre d'eux-mêmes 
(Beyerstein, 1997). Les premiers rapports d'Eysenck (1952) sur 
les taux de rémission spontanée de 70 % ou plus chez les patients 
psychiatriques étaient presque certainement surestimés 
(Rachman, 1973). Néanmoins, des données ultérieures indiquent 
des taux de rémission spontanée non confidentiels dans des 
échantillons de patients ambulatoires (Chadwell & Howell, 1979 
; Lambert, 1976). Par exemple, Posternak et Zimmerman (2000) 
ont rapporté un taux de rémission spontanée de 52 % chez les 
patients souffrant de troubles dépressifs majeurs. Les taux de 
rémission spontanée chez les enfants et les adolescents présentant 
une psychopathologie, y compris des problèmes de 
comportement, approchent ou dépassent 40 % (Harrington, 
Whittaker, Shoebridge, & Campbell, 1998 ; Jacobson & 
Christensen, 1996 ; McCullough, 2000). 

Plus les personnes restent longtemps en thérapie, plus les 
facteurs extra-thérapeutiques, notamment les processus de 
guérison naturels, l'adaptation, le soutien social et les expériences 
positives dans la vie quotidienne, ont la possibilité de contribuer 
à l'amélioration observée ou perçue ( Jacobson & Christensen, 
1996). En outre, lorsque de fréquentes rémissions spontanées 
coïncident avec l'administration de 
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Les interventions, le client et le clinicien peuvent être victimes 
d'une causalité illusoire, en en venant à croire que les 
interventions produisent les rémissions spontanées (Blanco, 
Barberia, & Matute, 2014). 

La rémission spontanée peut être en partie expliquée par ce 
qu'Alexander et French (1946) ont appelé "l'expérience 
émotionnelle corrective", un événement affectif positif qui 
atténue l'impact négatif des premiers événements négatifs de la 
vie (Bridges, 2006). Bien qu'Alexander et French aient souligné le 
rôle des expériences émotionnelles correctives dans la 
psychothérapie, de tels événements (par exemple, trouver un 
partenaire aimant à la suite d'une relation abusive) se produisent 
certainement aussi dans la vie de tous les jours. Selon les termes 
de la psychanalyste Karen Horney (1945), "la vie elle-même reste 
un psychothérapeute très efficace" (p. 240). 

 
17. L'histoire. Un facteur extrathérapeutique connexe qui 

peut contribuer à la conclusion erronée d'un effet thérapeutique 
est ce que Campbell et Stanley (1963) ont appelé histoire : des 
événements largement partagés qui se produisent en dehors du 
cadre du traitement. Un client qui subit de graves stress dans sa 
vie en raison d'une mauvaise économie ou d'un désastre naturel 
récent peut voir sa situation s'améliorer lorsque l'impact de ces 
événements sur sa vie financière et personnelle (et celle de ses 
amis et de ses proches) s'est dissipé. Le clinicien peut attribuer à 
tort l'amélioration pendant la thérapie au traitement lui-même 
plutôt qu'aux changements salubres dans la vie quotidienne du 
client. 

 
18. La nature cyclique de certains troubles. Un autre facteur 

extra-thérapeutique qui peut être lié à une amélioration à court 
terme est la nature cyclique de nombreux troubles (Beyerstein, 
1997). Par opposition à la rémission spontanée, qui désigne une 
amélioration substantielle ou la disparition d'une con- dition en 
soi, ce STCE désigne un passage transitoire à la phase bénigne 
d'une affection caractérisée par une évolution récurrente. Comme 
de nombreuses maladies, telles que la sclérose en plaques, 
l'arthrite et les problèmes gastro-intestinaux, de nombreux 
troubles psychologiques ont leurs "hauts et leurs bas". Dans les 
troubles qui sont cycliques, les gens s'améliorent souvent, de 
manière périodique ou à long terme, sans intervention. Par 
exemple, dans les troubles cyclothymiques et bipolaires, qui se 
caractérisent par une labilité affective, interpersonnelle et 
comportementale, un traitement inefficace mis en œuvre sur   
longue période aura amplement l'occasion de s'accommoder des 
hauts et des bas qui se seraient probablement produits en regard 
d'un traitement moins efficace. En conséquence, les cliniciens 
peuvent déduire que la thérapie est responsable de l'amélioration 
lorsque des changements positifs sont plutôt induits par des 
fluctuations dans l'évolution naturelle de la maladie. L'une des 
raisons probables de la popularité des traitements non validés et 
marginaux des troubles du spectre autistique, tels que la sécrétine 
(une hormone polypeptidique synthétisée à partir des intestins de 
porcs) et la thérapie d'intégration sensori-motrice, est le fait que 
les symptômes corollaires 

de cet état (par exemple, l'agressivité, le comportement 
d'automutilation, les difficultés d'interaction sociale) s'amplifient 
et s'atténuent souvent sur de courtes périodes (Romanczyk, 
Arnstein, Soorya et Gillis, 2003), ce qui amène les observateurs à 
confondre les changements de comportement à court terme avec 
les effets bénéfiques des traitements. 

 
19. Nature autolimitante des épisodes de troubles. Comme 

les exacerbations aiguës de nombreux troubles physiques, les 
épisodes de certains troubles psychologiques ont tendance à 
s'auto-limiter. Un traitement peut sembler exercer un effet 
bénéfique sur un épisode de trouble qui a suivi son cours naturel 
(Beyerstein, 1997). Par exemple, la durée médiane d'un épisode 
dépressif est d'environ 13 semaines (Solo mon et al., 2010), et 
certains épisodes non traités se remettent ou s'améliorent 
considérablement sans aucune intervention (Kirsch & Sapirstein, 
1998). Dans d'autres cas, certains troubles eux-mêmes peuvent 
être de courte durée. Par exemple, les troubles psychiatriques de 
courte durée induits par la drogue, tels que l'intoxication par les 
amphétamines ou le délire de sevrage alcoolique (American 
Psychiatric Association, 2013), perdent de leur intensité une fois 
que les effets physiologiques actifs de la substance (ou les effets 
d'attraction de la substance) se sont atténués. 

 
20. Régression vers la moyenne. C'est un fait statistique que 

les scores extrêmes ont tendance à devenir moins extrêmes lors 
d'un nouveau test, un phénomène connu sous le nom de 
régression vers la moyenne (Kruger, Savitsky, & Gilovich, 1999). 
Par nécessité mathématique, la régression vers la moyenne se 
produit lorsque la corrélation entre les résultats du pré-test et du 
post-test est inférieure à l'unité (Salsburg, 2001) ; cette régression 
est généralement prononcée lorsque les mesures sont peu fiables. 
Si un patient se présente à la thérapie comme étant gravement 
déprimé, les chances sont raisonnablement élevées qu'il soit 
moins déprimé (ou du moins qu'il signale des niveaux de 
dépression   traitement. 

La régression vers la moyenne est une question 
particulièrement épineuse pour évaluer l'efficacité de la 
psychothérapie dans le monde réel, car la plupart des patients 
entrent en traitement lorsque leurs symptômes sont les plus 
extrêmes et donc lorsque les effets de régression sont maximisés 
(Gilovich, 1991). De même, les enfants et les adolescents 
antisociaux peuvent ne pas être orientés vers un traitement avant 
que leur comportement ne devienne insupportable pour les 
enseignants ou les parents (Costello & Janiszewski, 1990). 
Certains auteurs ont émis l'hypothèse que la majeure partie de la 
variance généralement attribuée aux effets placebo dans les essais 
cliniques de médicaments est en fait due à des effets de régression 
(McDonald, Mazzuca et McCabe, 1983). De plus, les effets de 
régression peuvent parfois être interprétés à tort comme une 
rémission spontanée (Campbell & Kenny, 1999). 

Les résultats de cette étude sont particulièrement 
problématiques, car ils montrent que les humains sont enclins à 
faire des prédictions non régressives (Dawes, 1986 ; Nisbett & 
Ross, 1980). En d'autres termes, nous ne compensons pas 
suffisamment la régression vers la moyenne lorsque 
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prédire le comportement du moment A au moment B. Peut-être 
en raison de l'heuristique de la représentativité, un raccourci 
mental caractérisé par l'hypothèse que "le semblable va avec le 
semblable" (Tversky & Kahneman, 1974), nous nous attendons à 
ce que le comportement aux moments A et B soit similaire. Par 
conséquent, chaque fois que nous détectons une différence entre 
le comportement du temps A et celui du temps B, nous avons 
tendance à attribuer ce changement à des facteurs étrangers 
fallacieux, tels que les effets du traitement, plutôt qu'à la 
régression statistique (une erreur connue sous le nom de sophisme 
de régression ; Kahneman, 1965). Comme l'ont fait remarquer 
Campbell et Kenny (1999), "il semble probable que la régression 
vers la moyenne amène les gens à croire en l'efficacité des 
régimes scientifiquement injustifiés. . . . Beaucoup de charlatans 
ont bien vécu de la régression vers   " (p. 48). 

 
21. La maturation. Une source de conclusions erronées sur 

l'efficacité thérapeutique, en particulier chez les enfants et les 
adolescents, est la maturation : amélioration due à une croissance 
psychologique naturelle (Cook & Campbell, 1979). Par exemple, 
les enfants et les jeunes adolescents présentant des niveaux élevés 
de ce qui semble être certaines caractéristiques pré-
psychopathologiques, telles qu'un mauvais contrôle des 
impulsions, une faible tolérance à la frustration et un 
comportement de défi, peuvent s'améliorer d'eux-mêmes parce 
que les niveaux de ces caractéristiques diminuent souvent avec le 
temps, surtout lorsqu'ils apparaissent tôt (Edens, Skeem, Cruise 
et Cauffman, 2001). Une telle maturation peut induire les 
cliniciens en erreur et les amener à conclure que leur traitement 
est responsable de la diminution des niveaux de ces problèmes et 
d'autres problèmes d'extériorisation. La croissance psycho-
logique peut être une source de conclusions thérapeutiques    
exemple, certains patients souffrant de trouble de la personnalité 
limite peuvent s'améliorer sur de longues périodes sans traitement 
(Shea et al., 2009). 

 
22. Interférences de traitement multiples. Lorsque les clients 

cherchent un traitement, ils obtiennent souvent d'autres 
interventions simultanément (Kendall, Butcher, & Holmbeck, 
1999), une confusion connue sous le nom d'interférence de 
traitement multiple ou de biais de co-intervention. Certaines de ces 
interventions d'appoint peuvent être des traitements formels, tels 
que des antidépresseurs ou une thérapie conjugale. D'autres 
peuvent être des "traitements" informels, tels que l'exercice 
physique, qui s'est généralement avéré efficace pour soulager la 
dépression (Fremont & Craighead, 1987 ; Penedo & Dahn, 2005), 
ou le fait de se confier à des amis ou des personnalités religieuses 
de confiance. L'interférence de traitements multiples rend 
difficile, voire impossible, d'attribuer de façon concluante le 
changement de client au principe actif de l'intervention choisie. 

 
23. Erreur de diagnostic initial. Même les diagnosticiens les 

mieux formés sont faillibles (Beyerstein, 1997 ; Garb, 1998 ; 
Groop- man, 2007). Par exemple, les personnes relativement 
normales 

Les facteurs de stress temporaires de la vie sont parfois 
diagnostiqués à tort comme psychopathologiques ; lorsqu'ils sont 
examinés plus tard, ils se sont améliorés, mais pas nécessairement 
grâce au traitement. Il peut en être de même pour les clients 
souffrant de troubles médicaux aigus qui sont diagnostiqués à tort 
comme des troubles psychiatriques. Par exemple, la porphyrie 
aiguë intermittente a été qualifiée de "grand imitateur" (Morrison, 
1997, p. 155) et est parfois confondue avec le trouble bipolaire et 
d'autres affections émotionnelles cycliques. Si cette affection se 
résorbe d'elle-même, ce qui arrive parfois (Loftus & Arnold, 
1991), un clinicien imprudent peut conclure à tort qu'un 
traitement ciblé pour un épisode maniaque était bénéfique. 

 
CSTE de catégorie 3 : Interprétations erronées des 
changements réels de la clientèle résultant de facteurs 
de traitement non spécifiques 

24. Effets placebo. L'effet placebo omniprésent a été défini 
de multiples façons, mais il est traditionnellement considéré 
comme une amélioration résultant de la simple attente d'une 
amélioration (Beecher, 1955 ; S. Horowitz, 2012 ; Steer & 
Ritschel, 2010). En insufflant l'espoir et la conviction que l'on 
peut s'élever au-dessus des défis de la vie, pratiquement tout 
traitement crédible peut être au moins quelque peu utile pour 
combattre la démoralisation (Frank & Frank, 1961), qui est une 
composante centrale de nombreux troubles psychologiques 
(Tellegen et al., 2003). Il est vrai que l'importation du concept de 
placebo dans le domaine de la psychothérapie est très complexe 
étant donné qu'au moins une partie de l'efficacité du traitement 
psychologique découle probablement des attentes d'amélioration 
(Kirsch, 2005 ; Lambert, 2005). Néanmoins, comme ces attentes 
recoupent probablement la plupart ou la totalité des 
psychothérapies efficaces, elles peuvent amener les cliniciens et 
les chercheurs à conclure que les ingrédients spécifiques d'un 
traitement sont efficaces lorsqu'ils sont inertes. 

Dans le cas des médicaments, certaines recherches suggèrent 
que jusqu'à 80 % des effets des antidépresseurs sur la dépression 
clinique, surtout lorsqu'elle est légère ou modérée, peuvent être 
attribués aux effets du placebo (Kirsch, 2005 ; Kirsch & Sapirstein, 
1998 ; mais voir Coyne, 2012 ; Klein, 1998, pour des opinions 
divergentes). Les placebos exercent généralement leurs effets les 
plus puissants sur des rapports subjectifs, tels que la dépression, 
la douleur et la nausée, plutôt que sur des indices largement 
objectifs, tels que les tests de cancer, de maladies cardiaques ou 
d'autres maladies organiques (Hróbjartsson & Gotzsche, 2 0 0 1 ). 

Les effets placebo semblent également jouer un rôle important 
dans l'efficacité de la psychothérapie. Les estimations des effets 
placebo dans la psychothérapie, généralement obtenues en 
comparant les résultats des traitements des groupes de contrôle 
attention-placebo avec ceux des groupes de contrôle sur liste 
d'attente, sont de l'ordre de d = 0,40, soit environ la moitié de la 
taille de l'effet typique produit par les thérapies actives (Grissom, 
1996 ; Lambert, 2005 ; Lambert & Ogles, 2004). En outre, les 
méta-analyses 
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indiquent que l'efficacité estimée de la psychothérapie est 
considérablement plus faible lorsqu'elle est comparée à un groupe 
témoin d'attention-placebo qu'à un groupe témoin de liste 
d'attente (Baskin, Tierney, Minami, & Wampold, 2003 ; Bowers 
& Clum, 1988), ce qui suggère qu'une partie de la puissance du 
traitement psychologique découle des effets non spécifiques des 
attentes. 

Cependant, il est difficile de déterminer l'ampleur exacte des 
effets du placebo dans la psychothérapie, et on peut dire que c'est 
impossible étant donné l'absence d'un traitement psychologique 
parfait analogue à un placebo sous forme de pilule (Kirsch, 2005). 
En outre, même les conditions de contrôle conçues pour être des 
placebos actifs peuvent ne pas contrôler totalement les effets des 
attentes, car ces placebos sont souvent moins plausibles que les 
interventions actives contre lesquelles ils sont mis en cause (Boot, 
Simons, Stothart, & Stutts, 2013). 

Les effets placebo ne doivent pas être confondus avec d'autres 
effets non spécifiques du traitement (Kienle & Kiene, 1997 ; cf. 
Novella, 2010), tels que ceux de l'empathie et du soutien (Nathan, 
Stuart, & Dolan, 2003). Le rôle causal de ces facteurs non 
spécifiques est controversé. D'une part, l'alliance thérapeutique 
est modestement et positivement associée (r moyen = 0,22) à une 
amélioration thérapeutique (Baldwin, Wampold, & Imel, 2007 ; 
Orlinsky, Rønnestad, & Willutzki, 2004). Cette constatation a 
conduit certains chercheurs à affirmer que l'alliance thérapeutique 
est un agent causal dans le changement psychothérapeutique. 
D'autre part, relativement peu d'études sur les résultats des 
thérapies tiennent compte de la relation temporelle entre l'alliance 
et l'amélioration, ce qui empêche de tirer des conclusions 
relativement claires sur la causalité (Kazdin, 2007). Plusieurs 
études qui ont intégré des évaluations de l'alliance thérapeutique 
et de la modification des symptômes à plusieurs moments 
thérapeutiques suggèrent qu'une alliance positive suit 
généralement la modification des symptômes, et non l'inverse 
(DeRubeis, Brotman et Gibbons, 2005 ; DeRubeis et Feeley, 
1990) ; mais d'autres études sont arrivées à des conclusions 
différentes (Horvath, Del Re, Flückiger et Symonds, 2011 ; 
Norcross et Lambert, 2006). À la lumière de ces preuves mitigées, 
nous ne classons pas ces facteurs non spécifiques dans la 
catégorie des ETCS. 

 
25. Effets de nouveauté. Les clients peuvent voir leur état 

s'améliorer, surtout au début du traitement, parce qu'ils sont 
enthousiasmés par    perspective de bénéficier d'une nouvelle 
intervention (Fraenkel & Wallen, 1993 ; Marino & Lilienfeld, 
2007). Les effets de nouveauté se chevauchent probablement 
avec les effets placebo dans certains cas, mais les premiers 
agissent généralement en grande partie ou exclusivement au 
début du traitement. 

Les données sur les résultats de la psychothérapie suggèrent 
qu'environ 15 % des patients s'améliorent entre le premier appel 
téléphonique du clinicien et la première séance (K. I. Howard, 
Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986). Au moins une partie de cette 
amélioration est probablement due à l'anticipation de la réception 
d'    un nouveau traitement. De plus, pour de nombreuses 
affections, 

y compris la dépression majeure et les troubles alimentaires, peut-
être 60 à 80 % de l'amélioration clinique se produit dès la 
quatrième séance (Ilardi & Craighead, 1999 ; G. T. Wilson, 1999 
; mais voir Tang & DuRubeis, 1999). Une grande partie du 
changement précoce en psychothérapie peut également refléter 
les réactions des clients à une nouvelle intervention qui offre la 
promesse d'un changement, bien qu'une partie puisse également 
provenir d'un placebo ou d'effets de régression. Les effets de 
nouveauté peuvent expliquer en partie les résultats de la méta-
analyse selon lesquels l'ampleur de l'effet de l'efficacité de 
certains médicaments psychotropes, y compris les 
antipsychotiques et les antidépresseurs de deuxième génération, 
a été la plus élevée peu après leur introduction, pour ensuite se 
dissiper avec le temps (Lehrer, 2010 ; Leucht, Arbter, Engel, 
Kissling et Davis, 2009), bien que d'autres facteurs (par exemple, 
l'inscription de patients de plus en plus légers dans les études sur 
les médicaments, le biais de publication) puissent également 
être en jeu. 

 
26. Justification de l'effort. Comme les clients consacrent 

souvent beaucoup de temps, d'énergie, d'efforts et d'argent au 
traitement, ils peuvent ressentir le besoin de justifier cet 
investissement. Ils peuvent le faire en se persuadant que la 
thérapie est bénéfique, un phénomène appelé justification de 
l'effort (Cooper, 1980 ; Cooper & Axsom, 1982). Dans une étude, 
des étudiants présentant des symptômes de phobie des serpents 
ont vu leur état s'améliorer de manière égale lorsqu'ils ont suivi 
une thérapie d'exposition et lorsqu'ils ont effectué des exercices 
physiques exigeants (par exemple, courir rapidement sur place). 
Ce dernier "traitement" nécessitait un effort considérable et a 
probablement conduit à la nécessité de rationaliser cet effort 
(Axsom & Cooper, 1985). La justification de l'effort peut être un 
problème d'interprétation particulièrement difficile pour les 
thérapies axées sur la perspicacité à long terme, en particulier 
celles qui durent des décennies, en raison de l'énorme 
investissement financier, temporel et émotionnel qu'elles 
impliquent. 

 
Résumé 
Ces 26 CSTE constituent un tremplin utile pour examiner 
pourquoi certains traitements (ou ingrédients de traitement) 
inertes ou nocifs peuvent sembler efficaces. Notre liste n'est 
toutefois qu'un point de départ, car les CSTE ne constituent 
presque certainement qu'un ensemble de sources permettant de 
tirer des conclusions erronées sur l'efficacité des traitements. 
Parmi les autres sources, on peut citer le fait que les cliniciens 
sont souvent extrêmement occupés et sont donc obligés de 
prendre des décisions rapides dans des environnements 
complexes et riches en informations. En outre, comme nous 
l'avons déjà dit, une autre source d'inférences erronées est 
constituée par des hypothèses incorrectes concernant les 
mécanismes spécifiques d'un traitement. Nous encourageons les 
recherches supplémentaires sur d'autres CSTE potentiels, ainsi 
que sur les processus communs qui peuvent sous-tendre des 
CSTE superficiellement différents. 

Comme de nombreuses hypothèses concurrentes en 
psychologie (Huck & Sandler, 1979), les CSTE sont facilement 
négligées car elles sont non intuitives. En outre, elles sont moins 
évidentes du point de vue de la perception que l'impact facilement 
observable de l'activité du client. 
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et sont donc susceptibles de revenir dans le contexte causal 
(Lilienfeld et al., 2008). En conséquence, certains cliniciens 
peuvent supposer à tort qu'ils peuvent se passer de la partie 
recherche de la pratique fondée sur les preuves et la remplacer 
par une observation clinique informelle. 

 
Les méthodes de recherche comme 
garde-fous contre les causes d'une 
efficacité thérapeutique fallacieuse 
Un point clé qui n'est pas suffisamment souligné dans 
l'enseignement de la psychologie clinique et des disciplines 
connexes est que des modèles de recherche systématique, y 
compris des modèles entre sujets et des modèles à sujet unique, 
sont nécessaires pour miniaturiser les CSTE en tant 
qu'hypothèses rivales pour l'amélioration des clients (Lilienfeld 
et al., 2008 ; T. D. Wilson, 2011). À de nombreux égards, 
l'existence des ETSC constitue la raison d'être la plus puissante 
de la pratique fondée sur des données probantes, bien qu'à notre 
connaissance, ce point crucial n'ait jamais été abordé de manière 
explicite (mais voir Lilienfeld et al., 2013 ; et Stewart et al., 2011, 
pour des discussions sur les sources de résistance à la pratique 
fondée sur des données probantes). 

Plus précisément, sans essais contrôlés randomisés, études quasi-
expérimentales bien contrôlées, plans systématiques à sujet unique 
et autres méthodes de recherche comme garanties partielles contre 
les ETSC, il n'y a aucun moyen de déterminer si le changement de 
client est dû à l'intervention plutôt qu'à une foule de facteurs 
étrangers. Les essais contrôlés randomisés ne sont pas des "étalons-
or" stricts, car ils n'éliminent pas toutes les sources d'erreur 
potentielles (Wachtel, 2010). Néanmoins, des analyses de la 
littérature médicale suggèrent que les plans de traitement basés sur 
l'assignation aléatoire ont tendance à donner des résultats plus 
reproductibles que ceux basés sur des plans quasi-expérimentaux 
ou naturalistes (Ioannidis, 2005), probablement au moins en partie 
parce que les premiers aident à éliminer plus de CSTE comme 
explications rivales de l'amélioration. 

En raison de leur contrôle supérieur sur les ETSC, les essais 
contrôlés randomisés et les modèles rigoureux à sujet unique 
occupent à juste titre les échelons les plus élevés de la certitude 
de la preuve dans la hiérarchie des pratiques fondées sur la preuve 
(Ghaemi, 2009). Néanmoins, les modèles situés plus bas dans 
cette hiérarchie, tels que les méthodes quasi-expérimentales et 
naturalistes, peuvent également jouer un rôle précieux dans 
l'inférence de la recherche, car ils contribuent à protéger les 
chercheurs contre certaines ETSC (Wachtel, 2010). En outre, ces 
modèles sont souvent indispensables dans les premières phases 
de développemen    t d'un traitement, car ils permettent aux 
chercheurs de recueillir des données préliminaires qui peuvent 
orienter le développement de nouvelles interventions. À leur tour, 
ces interventions, si elles sont mises en œuvre de façon réaliste et 
si elles sont prometteuses sur le plan empirique, peuvent être 
testées ultérieurement dans le cadre d'essais contrôlés plus 
rigoureux. 

Dans la section suivante, nous décrivons comment les 
procédures méthodologiques largement utilisées dans la 
recherche sur les résultats des psychothérapies contribuent à 
éliminer ou à réduire les TSTC. Notre 

L'exposé est instructif plutôt qu'exhaustif ; nous nous concentrons 
uniquement sur les garanties les plus cruciales pour la recherche 
et les CSTE les plus importants (voir à nouveau le tableau 1 pour 
ces garanties et les garanties méthodologiques supplémentaires 
contre les CSTE). 

 
Protection contre les CSTE de catégorie 1 
Des    indicateurs de résultats bien validés   . Des indicateurs de 
résultats bien validés et largement objectifs permettent d'écarter 
tous les CSTE de la catégorie 1, car ces CSTE peuvent engendrer 
une fausse apparence de changement en son absence. Par 
exemple, des indicateurs de dépression ou d'anxiété bien validés 
permettent d'exclure, sans les éliminer, les effets pla cebo et les 
effets palliatifs lors d'essais contrôlés de troubles dépressifs et 
anxieux majeurs. Pour constituer une protection efficace contre 
les ETSC de catégorie 1, des indicateurs de sortie bien validés 
doivent être sensibles non seulement aux symptômes du client, 
mais aussi à ses déficiences. Ces indicateurs sont également utiles 
pour se prémunir contre les ETSC de catégorie 1 dans les essais 
contrôlés sur un seul sujet. En revanche, les caractéristiques de la 
demande peuvent être particulièrement difficiles à exclure en tant 
que sources d'inférence clinique erronée. Néanmoins, les mesures 
de résultats qui sont peu réactives (Weiss & Weisz, 1990), telles 
que les données comportementales d'extrasession ou les 
observations comportementales discrètes, sont au moins 
partiellement des antidotes contre ce CSTE. Les rapports 
collatéraux provenant d'informateurs extérieurs (par exemple, des 
amis, des proches), qui peuvent fournir une "validation sociale" 
(Kazdin, 1977), peuvent être utilisés pour exclure la confusion 
entre perspicacité et amélioration, la réécriture rétrospective du 
fonctionnement avant traitement, le biais de changement de 
réponse, l'erreur de bureau du thérapeute et d'autres CSTE 
similaires. Plus précisément, ces rapports peuvent aider les 
cliniciens et les enquêteurs à exclure l'hypothèse selon laquelle le 
changement de symptômes perçu par le client est (a) limité aux 
comportements au cours des séances de thérapie, (b) illusoire, ou 
(c) les deux. 

 
Mesures de prétraitement. La collecte de mesures de l'état 
psychologique du client au moment du prétraitement est 
particulièrement utile pour exclure un CSTE de catégorie 1 
spécifique, à savoir la réécriture prospective du fonctionnement 
du prétraitement. De manière spécifique, de telles mesures 
peuvent contribuer à exclure l'hypothèse selon laquelle les clients 
se souviennent simplement à tort que leur adaptation initiale a été 
pire qu'elle ne l'a été en réalité, ce qui conduit à de fausses 
conclusions d'amélioration. Si ces mesures ne reposent pas 
exclusivement sur les évaluations des clients, elles peuvent 
également contribuer à éliminer les biais liés au changement de 
réponse en tant qu'explication d'une amélioration apparente. 

 
Aveuglement des observateurs. Les observations à l'aveugle dans 
les essais cliniques contrôlent partiellement plusieurs autres 
CSTE de catégorie 1, en particulier ceux qui découlent d'un biais 
de con- firmation et d'une corrélation illusoire (c'est-à-dire 
l'attention sélective, la mémoire et l'interprétation des résultats du 
client). Lorsque les évaluateurs externes sont totalement 
aveugles, ils ne peuvent pas 
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percevoir, se rappeler ou interpréter de manière subtile et 
sélective les changements ambigus des symptômes en fonction de 
l'attribution du traitement. Par exemple, les observateurs aveugles 
d'un essai contrôlé randomisé de thérapie cognitivo-
comportementale par rapport à un contrôle sur liste d'attente pour 
un trouble d'anxiété généralisée sont moins susceptibles d'obtenir 
de manière différenciée ou de sélectionner des indicateurs 
d'amélioration (par exemple, des rapports d'inquiétude moins 
fréquents) de la condition de traitement. 

Néanmoins, ces CSTE de catégorie 1 peuvent être difficiles 
à éliminer entièrement. Comme les études sur les résultats des 
thérapies ne peuvent pas être strictement en double aveugle 
(c'est-à-dire que les clients et les cliniciens savent qui reçoit le 
traitement), le biais de confirmation peut encore affecter les 
évaluations de l'amélioration par les clients et les cliniciens. En 
outre, même l'aveuglement des observateurs externes dans les 
essais de psychothérapie est rarement infaillible, car ces 
évaluateurs peuvent souvent supposer que le traitement est 
attribué à des niveaux supérieurs à ceux de l'opportunité (Carroll, 
Rounsaville et Nich, 1994). L'évaluation des violations 
potentielles de l'aveuglement en demandant aux évaluateurs de 
deviner les conditions de traitement et en utilisant cette 
variable comme covariable dans les analyses peut être une 
garantie utile contre la perception, la mémoire et 
l'interprétation sélectives des changements du client. 
Néanmoins, de telles analyses de covariables peuvent sous-
estimer les différences de traitement (en particulier lorsqu'elles 
sont basées sur des suppositions faites à la fin du traitement), 
parce que les suppositions au-dessus de la chance peuvent 
provenir d'observations précises des évaluateurs sur 
l'amélioration différentielle des conditions (Carroll et al., 1994 
; Rickels, Lipman, Fisher, Park, & Uhlenhuth, 1970). 

 
Analyses des intentions de traitement. Les analyses de l'intention 
de traiter (ITT) (Hollis & Campbell, 1999) permettent d'exclure 
un élément clé de la catégorie 1 du CSTE, à savoir l'attrition 
sélective. En examinant les résultats de tous les participants 
inscrits aux essais cliniques, y compris les abandons, les analyses 
ITT minimisent les inférences erronées d'amélioration découlant 
du fait que les clients qui quittent le traitement prématurément 
sont souvent peu représentatifs de ceux qui se sont inscrits 
initialement (Tehrani et al., 1996). Contrairement aux clients qui 
restent en traitement, ceux qui abandonnent le traitement ont 
tendance à être moins fonctionnels et plus perturbés 
psychologiquement (Swift & Greenberg, 2012), bien que dans 
une minorité de cas, il s'agisse de clients qui se sont améliorés et 
ne se considèrent plus comme ayant besoin de traitement 
(Baekeland & Lundwall, 1975 ; Tehrani et al., 1996). En raison 
des biais de sélection introduits par l'abandon des clients, les 
analyses ITT permettent d'éviter les erreurs d'estimation - et 
généralement la surestimation - des effets du traitement. 

 
Protection contre les CSTE de catégorie 2 
Randomisation vers les conditions de traitement. La 
randomisation en fonction des conditions de traitement permet de 
traiter les erreurs d'inférence générées par les CSTE de catégorie 
2, qui produisent des changements dus à des facteurs extérieurs au 
traitement. Pour être clair, une randomisation bien exécutée 

Les essais contrôlés n'éliminent pas les CSTE de catégorie 2, qui 
surviennent encore dans ces enquêtes et peuvent tromper les 
observateurs en l'absence de groupes contrôlés randomisés. 
Néanmoins, le processus de randomisation contribue à exclure les 
CSTE de catégorie 2 en tant qu'explications rivales de l'efficacité 
du traitement, car ces CSTE sont tout aussi probables dans les 
groupes expérimentaux et les groupes témoins importants. Étant 
donné la loi des grands nombres, ces CSTE ne devraient plus tenir 
compte des différences entre groupes dans les essais contrôlés 
randomisés, à condition que les essais cliniques soient 
suffisamment puissants (Hsu, 1989). Par exemple, dans un essai 
contrôlé randomisé, une rémission spontanée, des antécédents, 
une régression vers la moyenne, une maturation et une 
interférence multiple de traitement se produisent fréquemment 
chez les individus affectés à la fois à des conditions de traitement 
et de non-traitement (ou de traitement alternatif). Néanmoins, une 
randomisation appropriée garantit que ces CSTE tendent à être 
égalisés dans les groupes de traitement actif et de comparaison. 

 
Mesures répétées. Dans    les expériences    entre sujets et les 
expériences contrôlées sur un seul sujet, des mesures répétées tout 
au long du traitement peuvent aider à éliminer les antécédents et 
autres influences extra-thérapeutiques comme sources 
d'amélioration de la thérapie (Laurenceau, Hayes et Feldman, 
2007). Si l'on observe des changements dans le traitement à 
plusieurs moments plutôt qu'à un seul moment après un 
événement extrathérapeutique (par exemple, le début d'une 
relation amoureuse), la probabilité que de tels événements - plutôt 
que l'intervention thérapeutique - contribuent à l'amélioration est 
réduite au minimum (ces observations sont également utiles pour 
écarter les effets de nouveauté, un CSTE de catégorie 3). Dans le 
contexte des plans à sujet unique, les plans à base multiple, en 
particulier ceux dans lesquels l'intervention est appliquée à 
différents comportements dans une séquence temporelle, peuvent 
aider à exclure l'histoire et d'autres facteurs extra-thérapeutiques 
comme explications rivales du changement de durée du traitement 
(Engel & Schutt, 2012 ; Nock, Michel, & Photos, 2007). Si l'on 
observe constamment des changements dans les différents 
comportements à différents moments, la probabilité que des 
facteurs extra-thérapeutiques expliquent l'amélioration est réduite 
au minimum. Enfin, des mesures de suivi à long terme peuvent 
être utiles pour exclure les TSTC résultant de la nature cyclique 
et autolimitante de certains troubles, car ces évaluations peuvent 
garantir que les améliorations des signes et symptômes ne sont 
pas transitoires. 

 
Minimiser et    estimer   erreur de mesure   L'utilisation 
d'indicateurs avant et après traitement avec une grande fiabilité 
permettra de minimiser la régression vers la moyenne, car ce 
phénomène statistique est plus probable lorsque les mesures 
contiennent des quantités importantes d'erreurs de mesure non 
systématiques (aléatoires). En particulier dans les études de 
traitement quasi-expérimentales, les chercheurs doivent faire 
preuve de circonspection dans leur utilisation des plans de 
groupes extrêmes (dans lesquels les participants sont sélectionnés 
sur la base d'un taux de prétraitement très élevé 
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), car ces modèles sont particulièrement susceptibles de produire 
des niveaux élevés d'effets de régression. Les chercheurs peuvent 
également estimer, et contrôler statistiquement, les effets de 
régression dans les études sur les résultats des traitements (voir 
Barnett, van der Pols, & Dobson, 2005, pour une discussion). 

 
Protection contre les CSTE de la catégorie 3 
Groupes de contrôle des facteurs communs. Les contrôles 
systématiques des facteurs thérapeutiques communs aident à 
contrôler les ECST de type 3, qui impliquent une mauvaise 
attribution du changement du client à des ingrédients 
thérapeutiques spécifiques lorsque les facteurs communs (par 
exemple, les attentes d'amélioration) sont réellement en jeu. Par 
exemple, comme observé précédemment, les groupes de contrôle 
attention-placebo (Paul, 1966) peuvent minimiser les attentes de 
changement pour expliquer les différences de résultats entre les 
groupes. Néanmoins, il est peu probable que les groupes de 
contrôle attention-placebo éliminent entièrement les menaces 
posées par les ETSC de catégorie 3, car même les conditions de 
contrôle des facteurs communs bien construites sont rarement 
aussi plausibles que les conditions de traitement actif (Baskin et 
al., 2003 ; Boot et al., 2013 ; O'Leary & Borkovec, 1978). Étant 
donné la difficulté et peut-être l'impossibilité d'assimiler les 
conditions de contrôle des facteurs communs aux conditions de 
traitement actif sur les attentes de changement, l'espoir et la 
crédibilité du traitement, les chercheurs et les cliniciens devraient 
idéalement mesurer ces facteurs à différents points du traitement 
(dans le cas des effets de nouveauté, au début du traitement). Ces 
variables peuvent être traitées comme des covariables dans les 
analyses, en gardant à nouveau à l'esprit que ces contrôles 
statistiques peuvent sous-estimer les effets du traitement si les 
attentes et la crédibilité du traitement contribuent en partie à 
l'efficacité du traitement. 

 
Inclusion des mesures des médiateurs proposés. La 
démonstration qu'un médiateur proposé pour le résultat d'un 
traitement compte statistiquement pour l'amélioration du client 
soutient, bien que cela ne prouve pas, l'affirmation que ce 
médiateur est le mécanisme sous-jacent du changement (voir 
Kazdin & Nock, 2003, pour les conditions dans lesquelles la 
médiation offre des preuves particulièrement convaincantes 
pour les mécanismes de changement). À cet égard, les tests de 
médiation peuvent être utiles pour exclure les CSTE de catégorie 
3. Plus précisément, les résultats concordants selon lesquels une 
psychothérapie donnée semble fonctionner par l'intermédiaire 
d'un médiateur hypothétique qui est largement spécifique à 
cette intervention (par exemple, changements dans les 
cognitions mal adaptées, désamorçage cognitif, augmentation 
de la réintégration sociale) minimisent la probabilité que cette 
intervention fonctionne exclusivement par l'intermédiaire de 
mécanismes communs partagés par la plupart ou la totalité des 
traitements, tels que les effets placebo. 

 
Résumé 
Les techniques méthodologiques de recherche sur les résultats 
des psychothérapies aident à contrôler les CSTE, et certaines 
méthodes 

sont particulièrement adaptés à l'exclusion de différents CSTE. 
La nécessité de réduire au minimum les CSTE en utilisant des 
modèles de recherche inter-sujets et sin-sujets offre la 
justification la plus convaincante pour une pratique fondée sur 
des preuves. Notre discussion met également en évidence 
d'importantes lacunes dans la méthodologie pour atténuer 
l'influence des CSTE ainsi que des orientations fructueuses pour 
la recherche future. Comme il ressort de notre analyse, les ETSC 
de catégorie 3 sont particulièrement difficiles à éliminer en tant 
que sources d'amélioration erronées, car il est souvent difficile, 
voire impossible, de mettre sur un pied d'égalité le traitement actif 
et les conditions de contrôle de l'attention-placebo sur les attentes 
et la crédibilité du traitement. Par conséquent, l'une des 
principales orientations de la recherche future en psychothérapie 
sera le développement   CSTE de catégorie 1, en particulier 
l'attention sélective, la mémoire et l'interprétation des résultats 
des clients, sont difficiles à éradiquer, notamment en ce qui 
concerne les rapports d'amélioration des clients et des cliniciens. 
L'élaboration de mesures largement objectives et moins sensibles 
à ces biais et à d'autres biais d'observation est donc une 
orientation importante pour la recherche future sur les résultats 
des psychothérapies. Dans le cas de toutes les catégories de 
CSTE, les chercheurs sont bien avisés de tenir compte de la 
maxime méthodologique selon laquelle si l'on ne peut pas 
éliminer une source d'erreur, il faut tenter d'en être sûr. Par 
exemple, en évaluant systématiquement les attentes pendant le 
traitement, les chercheurs peuvent s'efforcer d'écarter des 
hypothèses rivales concernant l'amélioration du client et ainsi 
tirer des conclusions plus valables concernant les effets du 
traitement. 

 
Conclusions et orientations futures 
Le fossé souvent déploré entre la science et la pratique en 
psychologie clinique est dans une large mesure un choc 
d'épistémologies (McHugh, 1994). Ce schisme reflète notamment 
des différences d'opinion profondes concernant la place de la 
recherche contrôlée par rapport à l'intuition dans la prise de 
décision clinique (Lilienfeld et al., 2013 ; Tavris, 2003). Notre 
thèse centrale est que le fossé entre la science et la pratique et la 
réticence de certains psychologues - cliniciens et chercheurs - à 
adopter des pratiques fondées sur des données probantes reflètent 
rarement un mépris délibéré des données probantes en tant que 
telles. Au contraire, cette réticence provient en grande partie d'une 
croyance erronée selon laquelle les preuves fournies par des 
observations cliniques informelles de changements chez les 
clients ont tendance à être aussi fiables que les preuves fournies 
par les garanties méthodologiques qui constituent le volet 
recherche de la pratique fondée sur les preuves (printemps 2007). 
Vu sous cet angle, le fossé entre la science et la pratique n'est pas 
fondamentalement un désaccord sur l'importance des preuves 
dans la détermination de l'efficacité thérapeutique : Il s'agit d'un 
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des divergences d'opinion sur les types de preuves à privilégier 
dans la prise de décision clinique. 

 
Implications pour le rôle de l'intuition 
dans la prise de décision clinique 
Les intuitions cliniques et les observations informelles jouent un 
rôle inestimable dans la psychothérapie, en particulier dans la 
formulation d'hypothèses (Chambless, sous presse). Par exemple, 
l'étincelle qui a déclenché la théorie fondamentale d'Aaron Beck 
concernant la thérapie cognitivo-comportementale est née de ses 
observations d'un client qui semblait anxieux pendant les séances. 
Après que Beck, qui a reçu une formation en psychanalyse, lui ait 
fait comprendre que son anxiété reflétait un malaise face à des 
pulsions sexuelles inconscientes, elle lui a répondu poliment 
qu'elle se sentait nerveuse parce qu'elle craignait de l'ennuyer. 
Cette expérience a inspiré à Beck l'exploration des pensées et des 
hypothèses non déclarées de ses clients, ce qui a abouti à 
l'élaboration de ce qu'il a initialement appelé la thérapie cognitive 
(Smith, 2009). De plus, les impressions cliniques de changement 
en cours de traitement sont parfois exactes et doivent être 
considérées comme des repères faillibles mais potentiellement 
informatifs, à corroborer par une écoute plus systématique. En 
même temps, notre analyse rappelle que les observations 
cliniques sont souvent mal adaptées pour détecter et évaluer les 
sources d'amélioration du traitement. Les données que nous 
avons examinées montrent que 
(a) tout au long de l'histoire, les traitements de santé mentale 
inefficaces et nocifs ont été régulièrement perçus comme 
efficaces ; (b) les psychothérapeutes surestiment souvent de façon 
sub stantielle les taux de résultats positifs chez leurs clients 
(Hannan et al., 2005) ; et (c) de nombreuses sources peuvent 
contribuer à donner une impression erronée d'efficacité 
thérapeutique en son absence. 

Une réponse possible à nos arguments est que les CSTE sont 
moins un obstacle pour les thérapeutes psychologues très 
expérimentés, qui peuvent progressivement apprendre à 
distinguer les déductions précises des inexactitudes sur l'efficacité 
du traitement. Néanmoins, les recherches menées dans de 
multiples domaines révèlent que les conditions d'acquisition 
d'une expertise intuitive sont très limitées. L'expertise intuitive a 
tendance à n'apparaître que dans les "environnements à haute 
validité", c'est-à-dire ceux dans lesquels le retour d'information 
est relativement objectif, cohérent et immédiat (Dawes, 1994 ; 
Kahneman & Klein, 2009 ; Tracey, Wampold, Lichtenberg, & 
Goodyear, 2014). Aucune de ces conditions ne s'applique à la 
psychothérapie typique, un " environnement de faible validité " 
dans lequel la rétroaction aux cliniciens est souvent ambiguë (par 
exemple, détecter si un client est moins anxieux que lors de la 
séance précédente peut être difficile, et détecter si ce changement 
est dû à l'intervention elle-même l'est encore plus), incohérente 
(par exemple, un client peut sembler amélioré lors d'une séance 
mais pas lors de la séance suivante), et retardée (par exemple, les 
cliniciens peuvent 

doivent attendre des semaines ou des mois avant de découvrir si 
un client s'est amélioré à la suite d'une intervention). Par 
conséquent, la littérature sur les effets de l'expertise ne donne 
guère de raisons d'espérer que la précision des intuitions 
concernant l'efficacité thérapeutique s'améliore avec l'expérience. 
Les recherches sur la relation entre la quantité d'expérience 
thérapeutique et la précision des jugements cliniques offrent peu 
(Spengler et al., 2009) ou pratiquement pas (Garb, 1998, 2005) de 
raisons supplémentaires d'être optimiste. 

 
Implications pour la hiérarchisation des 
sources de preuves 
Ces points ont des implications notables pour la pondération des 
trois piliers de la pratique fondée sur les preuves : les données de 
recherche, l'expertise clinique et les préférences et valeurs des 
clients (printemps 2007). Bien que certains auteurs affirment ou 
laissent entendre que ces trois volets devraient se voir accorder 
un poids à peu près égal dans la prise de décision clinique (par 
exemple, American Psychological Association Task Force on 
Evidence-Based Practice, 2006), notre analyse suggère que cette 
approche œcuménique est peut-être malavisée. Comme nous 
l'avons vu, la recherche contrôlée sur l'efficacité d'un traitement 
est mieux adaptée que le jugement clinique non guidé pour 
exclure les explications rivales de l'homme sur l'amélioration, une 
constatation qui concorde avec la reproductibilité supérieure des 
résultats médicaux issus d'essais contrôlés randomisés par rapport 
aux essais contrôlés moins rigoureux (Ioannidis, 2005). Par 
conséquent, lorsque les données sur les résultats d'un traitement 
bien reproduit sont en conflit avec les impressions cliniques 
d'amélioration, nous devrions généralement nous en tenir aux 
premières (Baker et al., 2008). 

 
Implications pour la pratique clinique 
quotidienne 
Nos arguments font ressortir des suggestions utiles pour la 
pratique clinique quotidienne également (voir tableau 1). En 
raison de la catégorie 
1 CSTE, les cliniciens peuvent être amenés à conclure qu'il y a eu 
changement de client alors que ce n'est pas le cas. Un correctif 
sous-utilisé à ce problème est l'administration périodique de 
mesures de résultats, comme le Outcome Questionnaire-45 
(Lambert, Lunnen, Umphress, Hansen, & Burlingame, 1994), 
tout au long du traitement. Ces mesures peuvent alerter les 
cliniciens sur les cas où ils perçoivent à tort une amélioration en 
son absence ou négligent une détérioration. Certains CSTE de 
catégorie 1, notamment ceux qui résultent d'un biais de 
confirmation de la part du clinicien et du client, peuvent être 
réduits au minimum par la collecte systématique de données 
auprès d'informateurs extérieurs. Dans certains cas, comme dans 
le traitement des troubles anxieux, ces CSTE peuvent également 
être réduits au minimum en recueillant des données 
psychophysiques et logiques (par exemple, la réponse autonome 
à des événements provoquant l'anxiété) au cours du traitement. 
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Bien qu'il soit difficile d'exclure de nombreux ETSC de 
catégories 2 et 3 dans la pratique clinique quotidienne, les 
cliniciens peuvent souvent améliorer la précision de leurs 
conclusions sur l'efficacité des traitements en se renseignant 
systématiquement sur ces ETSC. Par exemple, en surveillant 
l'utilisation par les clients d'"interventions" informelles d'appoint, 
telles que l'exercice, les remèdes à base de plantes et la confiance 
en des amis précieux, les cliniciens peuvent devenir plus 
conscients de l'interférence de traitements multiples comme 
explication potentielle des changements dans l'état clinique de 
leurs clients. 

Notre analyse rappelle également aux cliniciens la possibilité 
que certaines caractéristiques des clients puissent servir de 
modérateurs à certains CSTE, affectant ainsi leur probabilité. 
Par exemple, comme indiqué précédemment, les personnes 
souffrant de dépression peuvent être particulièrement sujettes à 
une surdéclaration des symptômes et donc à la fausse apparence 
d'une amélioration des symptômes d'appoint après le traitement 
(Morgado et al., 1991). De même, étant donné que les personnes 
présentant des niveaux élevés d'émotivité négative, en 
particulier l'anxiété de trait, sont enclines à s'intéresser de 
manière sélective aux symptômes psycho- logiques (Suls & 
Howren, 2012), les cliniciens doivent être attentifs à la 
possibilité que la diminution de l'émotivité négative au cours du 
traitement puisse prédisposer à de fausses déductions quant à la 
diminution d'autres symptômes psychologiques. En outre, bien 
que les efforts visant à identifier une "personnalité sujette aux 
placebos" aient rencontré un succès mitigé, certains éléments 
laissent à penser que les optimistes sont plus susceptibles que les 
pessimistes de répondre à des attentes positives (Geers, Helfer, 
Koskab, Weiland et Landry, 2005) et peuvent donc être 
particulièrement enclins à engendrer certains ETCS, 
notamment des effets placebo et de nouveauté. 

 
Implications pour l'enseignement et la 
formation en psychologie clinique 
Notre analyse implique que les CSTE et les garde-fous de la 
recherche contre eux que nous avons délimités devraient être 
mis en avant dans l'éducation et la formation de tous les 
psychologues et autres professionnels de la santé mentale 
potentiels, ainsi que dans la formation continue des 
professionnels de la santé mentale actuels. Bien que nous ne 
connaissions pas de données fiables sur la fréquence à laquelle 
les CSTE sont abordés dans les cours de troisième cycle des 
professions de la santé mentale, il y a lieu de croire que cette 
couverture est souvent minimale. La plupart des manuels de 
psychothérapie standard (par exemple, Corsini & Wedding, 
2010 ; Koocher, Norcross, & Hill, 2005 ; Meyer & Deitsch, 
1996) accordent peu d'attention au problème global des ETSC 
ou aux ETSC spécifiques elles-mêmes, telles que les effets 
placebo, la remise spontanée et la régression vers la moyenne. 
De plus, à notre connaissance, aucun cours de formation 
continue approuvé par l'American Psychological Association n'a 
jamais été axé sur les CSTE. 

À notre avis, les problèmes d'inférence posés par les CSTE et, 
tout aussi important, les moyens par lesquels les gardes de la 
recherche les compensent, devraient être des composantes 
obligatoires de la formation de tous les professionnels de la santé 
mentale. Exposer les étudiants à la longue et sordide histoire des 
traitements échoués mais largement adoptés en psychologie et en 
psychologie psychologique peut être particulièrement utile en tant 
que dispositif didactique. En outre, une réflexion approfondie sur 
les ETSC devrait être intégrée systématiquement dans la 
supervision clinique et les présentations de cas. Par exemple, lors 
de l'examen de l'amélioration du client au cours du traitement, les 
superviseurs devraient encourager les stagiaires à examiner 
attentivement (a) les explications rivales de cette amélioration 
autres que, ou en plus de, l'intervention elle-même, (b) les biais 
cognitifs qui peuvent conduire à de fausses déductions à cet égard, 
et (c) les garanties contre les déductions erronées concernant 
l'existence et les sources d'amélioration. Néanmoins, comme on ne 
sait pas si l'enseignement dans les CSTE améliore les résultats 
thérapeutiques, nous demandons que des recherches soient menées 
sur cette question. Malgré l'absence de telles preuves, 
l'enseignement des CSTE peut diminuer la résistance à la pratique 
fondée sur des preuves parmi les cliniciens futurs et actuels, car 
ces connaissances fournissent une justification convaincante pour 
s'appuyer sur des modèles de recherche pour évaluer l'efficacité et 
l'efficience thérapeutiques (Lilienfeld et al., 2013). 

Nos arguments ont également des implications pour les 
modèles de formation en psychologie clinique. Par exemple, le 
modèle local du clinicien scientifique (Stricker & Trierweiler, 
1995), adopté par de nombreux programmes de formation 
professionnelle et universitaire (Psy.D.) ou par la plupart d'entre 
eux, encourage les cliniciens à travailler comme des scientifiques 
dans le laboratoire miniature du cadre clinique, en observant 
attentivement les comportements des clients en réponse aux 
interventions, en formulant des hypothèses à leur sujet et en 
testant ces hypothèses par des interventions supplémentaires. En 
principe, il s'agit là d'objectifs louables. Néanmoins, les CSTE 
soulèvent des défis largement méconnus pour la mise en œuvre du 
modèle du clinicien scientifique local, car ils rendent difficile de 
tirer des conclusions raisonnablement claires concernant 
l'efficacité du traitement pour les clients individuels. Par 
conséquent, bien que la science clinique locale ("idiographique") 
ait certainement ses mérites, elle ne peut pas se substituer à la 
science clinique nomothétique dérivée des essais contrôlés 
randomisés, des modèles à sujet unique et d'autres méthodes de 
recherche systématique. 

En même temps, la science clinique idiographique n'est pas 
une impasse, les cliniciens ne doivent donc pas désespérer. Bien 
que les cliniciens opérant dans le contexte de clients individuels 
ne puissent pas exclure de nombreuses autres explications pour 
l'amélioration des clients, en particulier les ETSC de catégorie 3, 
ils peuvent néanmoins évaluer les changements des clients à 
travers le prisme des ETSC. De cette manière, ils peuvent être 
plus attentifs aux explications alternatives du changement. Par 
exemple, comme indiqué précédemment, les cliniciens peuvent 
surveiller systématiquement les changements des clients au cours 
des séances, ce qui leur permet 
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pour minimiser les effets placebo illusoires ; ils peuvent 
demander des informations aux informateurs concernant le 
comportement des clients en dehors des séances afin de 
minimiser les erreurs de bureau du thérapeute ; ils peuvent 
s'occuper avec diligence de tous les résultats pertinents pour le 
client afin d'éviter de choisir par inadvertance des signes et 
symptômes ; ils peuvent être attentifs au fait que les améliorations 
du client au fil du temps peuvent refléter une régression vers la 
moyenne, l'historique et d'autres artefacts ; ils peuvent s'occuper 
des caractéristiques potentielles du client qui peuvent modérer la 
probabilité de survenue d'ESTC ; et ainsi de suite. À cet égard, ils 
peuvent adopter un état d'esprit scientifique tout en gardant à 
l'esprit que les diverses sources d'erreur inférentielle ne peuvent 
être complètement éliminées. Par conséquent, le modèle du 
clinicien scientifique local, bien qu'il ne remplace pas de manière 
adéquate les modèles de formation des scientifiques praticiens ou 
des cliniciens scientifiques (voir Baker et al., 2008), est un rappel 
utile du fait que les cliniciens doivent continuellement opérer en 
tant que "détectives" qui s'efforcent d'identifier les sources 
potentielles d'amélioration concurrentes et qui (a) minimisent ces 
sources lorsqu'ils le peuvent et (b) les gardent à l'esprit en tant 
que contraintes inférentielles lorsqu'ils ne le peuvent pas. 

 
Limites de notre analyse 
Notre analyse est limitée à trois égards au moins. Premièrement, 
notre examen laisse sans réponse la question de savoir dans quelle 
mesure chacun des 26 CSTE que nous avons identifiés contribue 
à des déductions erronées dans la pratique clinique réelle. Comme 
dans de nombreux domaines de la psychologie, il faut distinguer 
le "peut" du "fait" dans les discussions sur la causalité (McCall, 
1977). Le fait qu'un CSTE puisse conduire à des conclusions 
erronées sur l'efficacité d'une thérapie ne nous dit pas à quelle 
fréquence il le fait. Des recherches examinant la connaissance et 
la sous-estimation des CSTE par les thérapeutes, tant dans 
l'abstrait que dans la pratique, constitueraient un point de départ 
utile pour aborder cette question. 

Deuxièmement, nous nous sommes concentrés uniquement 
sur les erreurs inférentielles qui s'appliquent à la pratique clinique 
quotidienne. Nous n'avons pas examiné les nombreuses décisions 
méthodologiques qui peuvent générer des déductions erronées sur 
l'efficacité des traitements dans les études de recherche de toutes 
sortes. Par exemple, l'effet de tiroir (Rosenthal, 1979), qui est le 
biais contre la soumission de résultats négatifs pour publication, 
et le biais de compte-rendu des résultats (Chan & Altman, 2005), 
qui est la propension à sélectionner des données sur des mesures 
dépendantes qui donnent des résultats positifs, peuvent conduire 
à des surestimations de l'efficacité du traitement. Des données 
récentes soulèvent également la possibilité d'une prévalence 
discutablement élevée de "p-hacking", c'est-à-dire l'analyse de 
données ou l'examen répété de données déjà collectées jusqu'à ce 
que les niveaux alpha tombent juste en dessous de 0,05 
(Masicampo & Lalande, 2012). En ce qui concerne plus 
directement la pratique clinique, certains chercheurs affirment 
également que l'utilisation de groupes témoins sur liste d'attente 
contribue à surestimer l'efficacité de la psychothérapie, car les 
clients de ces groupes peuvent voir leur état se détériorer en 
attendant le traitement, éprouver du "ressentiment 

démoralisation" (Cook & Campbell, 1979) comme conséquence 
du fait de ne pas recevoir le traitement accordé aux autres indi- 
viduels, ou les deux. Néanmoins, les preuves de cette affirmation 
sont mitigées (par exemple, S. A. Elliott & Brown, 2002). 
D'autres auteurs encore affirment que les conditions de 
"traitement habituel", qui servent souvent de groupes de contrôle 
dans la conception des résultats des psychothérapies, sont mieux 
conçues comme des conditions d'"intention d'échouer", définies 
(peut-être de manière tendancieuse) comme des "pseudo-
traitements conçus spécifiquement comme des groupes de 
contrôle pour prouver la supériorité du traitement préféré du 
chercheur et qui n'ont aucune justification théorique ou sont 
délivrés par des étudiants diplômés qui savent qu'ils administrent 
un traitement qui n'est pas censé fonctionner" (Westen & Bradley, 
2005, p. 267). Si ces critiques sont fondées, certains modèles de 
résultats psychothérapeutiques standard peuvent surestimer 
l'efficacité des traitements bénéfiques ou générer la conclusion 
erronée selon laquelle les traitements inefficaces sont efficaces. 

Troisièmement, certains lecteurs pourraient prétendre que 
nos principaux arguments sont rendus sans objet par le verdict 
du Dodo Bird, du nom du Dodo Bird dans les Aventures 
d'Alice au pays des merveilles de Lewis Carroll, qui a 
proclamé que "Tout le monde a gagné et tout le monde doit 
avoir des prix". Ce verdict postule que toutes les 
psychothérapies sont (a) efficaces et (b) équivalentes dans leur 
efficacité, à la fois globalement et pour tous les troubles 
(Luborsky, Singer, & Luborsky, 1975 ; Shedler, 2010 ; Wampold 
et al., 1997). Si le verdict du Dodo Bird est correct, le 
raisonnement se poursuit, les CSTE sont peu ou pas du tout 
préoccupants car tous les traitements sont efficaces, et 
fonctionnent aussi bien (voir Stewart et al., 2011). 

Néanmoins, le verdict du Dodo Bird a toujours fait référence 
à une équivalence approximative de l'efficacité des différentes 
écoles de thérapie (par exemple, psychodynamique, cognitive et 
comportementale) plutôt qu'à une équivalence précise de 
l'efficacité de tous les traitements spécifiques (par exemple, 
Smith, Glass, & Miller, 1980). De plus, l'affirmation selon 
laquelle toutes les thérapies sont d'une efficacité égale, soit 
globalement (une hypotèse des effets principaux), soit pour toutes 
les conditions (une hypothèse interactionnelle), est difficile à 
soutenir (Lilienfeld, 2014 ; mais voir Wampold, 2001, pour une 
perspective plus optimiste sur le verdict de Dodo Bird). Par 
exemple, des données bien reproduites indiquent que les thérapies 
basées sur l'exposition sont plus efficaces que d'autres traitements 
pour au moins certains troubles liés à l'anxiété (par exemple, le 
trouble obsessionnel compulsif) et que les thérapies 
comportementales sont plus efficaces que les thérapies non 
comportementales pour les problèmes de comportement des 
enfants et des adolescents (Chambless & Ollendick, 2001 ; 
Hunsley & Di Giulio, 2002). Une méta-analyse de Tolin (2010) a 
également révélé que les thérapies comportementales et 
cognitivo-comportementales sont plus efficaces que les autres 
thérapies pour les troubles de l'anxiété et de l'humeur. Le verdict 
de Dodo Bird est également remis en question par les conclusions 
selon lesquelles au moins certaines interventions, telles que la 
SCDD, sont au mieux inefficaces et peut-être nuisibles 
(Lilienfeld, 2007 ; McNally et al., 2003). Même Bruce 
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Wampold, un des principaux partisans du verdict du Dodo 
Bird, reconnaît que cette conclusion ne s'applique qu'aux 
thérapies "de bonne foi", c'est-à-dire celles qui sont basées sur 
des principes psychologiques solides, dispensées par des 
psychothérapeutes bien formés et présentées explicitement 
dans des manuels ou d'autres publications (Wampold & 
DeFife, 2010). 

En outre, notre discussion sur les CSTE concerne non 
seulement les "écoles" de psychothérapie mais aussi les 
techniques thérapeutiques spécifiques, dont beaucoup 
transcendent les diverses modalités de traitement. En d'autres 
termes, de nombreux CSTE peuvent prédisposer à de fausses 
déductions concernant l'efficacité de techniques spécifiques 
délivrées au cours d'une séance de thérapie, telles qu'une 
interprétation de la déclaration d'un client, un conseil donné à un 
client ou un exercice de jeu de rôle entre le client et le clinicien. 
Par conséquent, même en mettant de côté le verdict contesté de 
Dodo Bird, les problèmes d'inférence posés par les CSTE dans le 
contexte de la psychothérapie demeurent. 

 
Réflexions finales 
Les défis posés par les CSTE ne sont pas des motifs de 
pessimisme, et encore moins de nihilisme, chez les scientifiques 
cliniciens dans la pratique ou les milieux de recherche, car les 
erreurs d'inférence qui leur sont associées sont dans une certaine 
mesure surmontables. Néanmoins, les CSTE soulignent le besoin 
pressant d'inculquer l'humilité aux cliniciens, aux chercheurs et 
aux étudiants (McFall, 1991). Nous sommes tous enclins à 
négliger les CSTE, non par manque d'intelligence, mais en raison 
des limites inhérentes au traitement de l'information humaine 
(Kahneman, 2011). En conséquence, tous les professionnels de la 
santé mentale et les consommateurs devraient être sceptiques 
quant aux proclamations confiantes de percées thérapeutiques en 
l'absence de données rigoureuses sur les résultats (Dawes, 1994 ; 
Lilienfeld et al., 2003). Les CSTE sont de puissants rappels que, 
bien que nos intuitions soient parfois exactes, elles peuvent être 
trompeuses. Lors de l'évaluation de l'efficacité d'un traitement, nos 
intuitions peuvent ne pas tenir compte de nombreuses hypothèses 
rivales de changement qui sont difficiles ou impossibles à 
détecter sans l'aide de garanties de recherche bien affinées. En 
conséquence, les CSTE mettent en évidence les limites inhérentes 
à nos connaissances appliquées au client individuel et devraient 
nous inciter à être attentifs à nos propensions à l'excès de 
confiance. La science, qui est une approche systématique visant à 
réduire l'incertitude de nos déductions (McFall & Treat, 1999 ; 
O'Donohue & Lilienfeld, 2007), est en fin de compte notre 
meilleure prédiction pour ne pas être trompé par des p r e u v e s  
inadéquates. 
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Notes 
1. Notez que dans un cas où la détresse de la cliente concernant son 
égocentrisme et son hostilité était elle-même un objectif du traitement, le 
biais de changement de réponse ne serait pas considéré comme un CSTE. 
2. Une erreur cognitive connexe est le sous-ensemble des erreurs 
(Dawes, 2001). Un traitement ne peut pas différer dans ses effets de ceux 
d'un traitement de contrôle ; pourtant, sur une base post hoc, les 
enquêteurs peuvent identifier   un sous-ensemble de clients au sein du 
groupe de traitement qui ont montré des résultats positifs, les amenant à 
conclure que le traitement était efficace pour ce sous-ensemble. 
Cependant, s'il n'y avait pas de différence moyenne entre le groupe de 
traitement et le groupe de contrôle, mathématiquement, les individus du 
groupe de traitement en dehors du sous-ensemble doivent avoir vu leur 
état s'aggraver à la suite de l'intervention. 
3. Néanmoins, en particulier chez les clients souffrant d'anxiété et de 
dépression, les biais de mémoire peuvent aller dans le sens opposé, les 
prédisposant à se souvenir de manière sélective d'informations 
menaçantes ou tristes (Coles & Heimberg, 2002 ; R. Elliott, Rubinsztein, 
Sahakian, & Dolan, 2002). 
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