Méthodologie de l’évaluation en psychiatrie et en santé mentale.

Exposé introductif
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L’objectif de cette journée est de rappeler les grands principes méthodologiques de l’évaluation en psychiatrie et en santé mentale, de dresser un état des lieux des méthodes d’évaluation existant en psychiatrie, en neurosciences et en sciences humaines et sociales, et de présenter un certain nombre d’innovations récentes en matière d’évaluation. Cette journée se situe dans la suite du colloque du 14 novembre consacré au Trouble des conduites et, plus largement, des expertises collectives réalisées par l’Inserm dans le domaine de la psychiatrie et de l’évaluation des psychothérapies. Elle a été organisée par un conseil scientifique désigné par le comité d’interface Inserm-Psychiatrie, élargi à des personnalités extérieures à ce comité. La journée a été voulue délibérément pluridisciplinaire, faisant appel à des cliniciens-chercheurs en psychiatrie d’adultes et en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, ainsi qu’à des spécialistes en neurosciences et en sciences humaines et sociales. J’ai préparé cette intervention avec Alain Ehrenberg, Catherine Barthélémy et Michel Botbol. J’évoquerai tout d’abord les deux grandes raisons qui nous ont convaincus de l’intérêt d’organiser une journée scientifique sur le thème de l’évaluation, puis j’expliciterai la logique qui a présidé au choix des interventions de la journée.

Pourquoi Le thème de l’évaluation ?

Quel qu’en soit le domaine, les pratiques de recherche et les pratiques de soins ne peuvent s’affranchir de la nécessité d’évaluer. Or les méthodes d’évaluation utilisées en psychiatrie et en santé mentale et les outils d’évaluation tels que les échelles, les grilles et les questionnaires ont été régulièrement critiqués lors du colloque du 14 novembre et après la parution de chaque expertise collective en psychiatrie et en santé mentale. La contestation est allée parfois jusqu’à affirmer l’impossibilité d’évaluer les phénomènes psychiques, notamment dans leur composante subjective. Cette forme extrême de contestation s’inscrit plus largement dans le refus de toute démarche scientifique en psychiatrie. Plus souvent, la contestation a paru refléter une confusion entre les pratiques de recherche et les pratiques de soins, le clinicien voyant mal ce qu’il peut gagner de l’utilisation d’échelles, de grilles ou de questionnaires dans sa pratique quotidienne. Cette confusion entre pratiques de recherche et pratiques de soins est vraisemblablement l’expression d’un manque d’information et de formation scientifiques. Une information sur la méthodologie de l’évaluation est donc apparue nécessaire, et ceci d’autant plus que certains cliniciens ont fait la demande de pouvoir participer directement à des recherches cliniques. C’est la première raison qui nous a conduit à choisir le thème de l’évaluation.

Cependant, si certaines critiques ne semblent pas véritablement fondées, force est de reconnaître que d’autres sont parfaitement légitimes. Elles ont en commun de constater l’existence d’une distance entre les préoccupations des chercheurs et celles des cliniciens. Se dégage le sentiment que les recherches sont si éloignées, ou si simplificatrices, ou au contraire si complexes par rapport aux réalités quotidiennes auxquelles sont confrontés les acteurs de terrain qu’elles sont totalement dénuées de pertinence pour la pratique quotidienne. Ces critiques légitimes justifient la poursuite du débat et appellent, chaque fois que possible, des réponses concrètes et précises. C’est la deuxième raison qui nous a conduit à organiser cette journée : apporter des éléments de réponse aux questions qui ont été soulevées lors de certaines expertises collectives en santé mentale ou, plus modestement, dégager des pistes de réflexion. Quelles sont les principales critiques ?

Elles sont de trois ordres : 

1. Les recherches publiées sont habituellement réalisées dans des contextes très différents de la pratique quotidienne. Se trouve donc posée la question du caractère généralisable des conclusions d’une recherche à la pratique quotidienne. 

2. La singularité de chaque patient n’est pas prise en compte, alors que les praticiens la considèrent comme déterminante dans le suivi thérapeutique, et aucune analyse psychopathologique individuelle n’est réalisée. 

3. La dimension subjective et psychodynamique des troubles psychiatriques n’est pas prise en compte.

Le caractère généralisable de la recherche. 

Un bon exemple permettant d’illustrer les difficultés rencontrées dans le transfert des données de la recherche à la pratique quotidienne, et dont nous parlera Jean-Pierre Lépine, est celui de l’essai clinique comparant un médicament à un placebo à l’aide d’une méthodologie en double aveugle. Une première difficulté méthodologique apparaît d’emblée. Dans ce type d’essai, dont il ne s’agit pas de contester l’utilité, le contexte expérimental est à l’évidence très différent du contexte clinique habituel dans la mesure où ni le médecin ni le malade ne savent quel traitement est administré. Rien n’assure alors que la différence d’efficacité constatée dans la situation expérimentale puisse être transposée à la pratique clinique quotidienne. Cette difficulté méthodologique existe en médecine somatique, mais est probablement plus marquée en psychiatrie et en santé mentale car les facteurs biologiques, psychologiques et institutionnels y sont étroitement intriqués. C’est tout particulièrement le cas lorsqu’il s’agit d’évaluer l’efficacité d’une psychothérapie : le cadre expérimental requis par la démarche scientifique ne risque-t-il pas d’interférer avec le processus de soin et donc de biaiser les résultats ? 

A cette difficulté méthodologique de fond s’ajoute le fait que les patients sélectionnés pour participer aux essais cliniques sont très différents des patients rencontrés par le clinicien dans la « vraie vie » de la pratique quotidienne. Ceux-ci sont pris en charge dans des contextes institutionnels et sociologiques très divers et se caractérisent par leur hétérogénéité clinique, la fréquence des polymédications et la fréquence de la comorbidité. Il a ainsi été montré que ces patients ont au moins une maladie psychiatrique ou somatique surajoutée au trouble psychiatrique pour lequel ils sont prioritairement traités. Ces caractéristiques sont autant de facteurs d’exclusion dans les essais cliniques, facteurs au demeurant parfaitement justifiés par la rigueur méthodologique requise. De plus, les essais cliniques sont réalisés par une minorité de services psychiatriques, dont le recrutement est fortement biaisé. Une fraction seulement des patients ayant des troubles psychiatriques est prise en charge par des spécialistes, et seule une partie de ce sous-groupe de patients atteindra les services psychiatriques réalisant des essais cliniques. Ces services procéderont alors à une sélection souvent drastique pour réaliser l’essai clinique. Pour ces différentes raisons, les patients participant à des essais cliniques sont habituellement peu représentatifs de ceux que les praticiens prennent en charge au jour le jour, ce qui met bien sûr en question le caractère généralisable à la pratique quotidienne des conclusions de ces essais cliniques.

Enfin, force est de constater qu’en pratique quotidienne, la prise en charge d’un patient ayant un trouble psychiatrique repose toujours sur une approche globale et, bien souvent, sur une association de plusieurs thérapeutiques, par exemple une psychothérapie et un traitement médicamenteux. Ce caractère à la fois global et diversifié des prises en charge rend compte de leur complexité, complexité que, pour des raisons méthodologiques parfaitement légitimes, l’essai clinique va chercher à réduire. C’est ainsi que l’efficacité d’un psychotrope est souvent évaluée chez des patients pris en charge sur le plan psychothérapique, mais à la condition expresse que rien ne change dans cette prise en charge. Comme s’il était possible que l’inclusion dans un essai médicamenteux n’ait pas d’effets sur le déroulement de la psychothérapie… Faute d’être reconnue pour ce qu’elle est, l’interaction entre les deux approches thérapeutiques ne peut donc être prise en compte dans l’interprétation des résultats de l’essai clinique. 

Toutes ces raisons font que le clinicien a le sentiment, à tort ou à raison, de ne pas disposer de l’information scientifique lui permettant de prendre les décisions appropriées dans sa pratique quotidienne et qu’il aura tendance à disqualifier la recherche clinique. Comment peut-on améliorer cette situation ? Le transfert des données de la recherche à la pratique clinique bénéficie à l’évidence des conférences de consensus, dont les recommandations sont issues d’un débat entre chercheurs et cliniciens. Mais ces conférences de consensus ne sauraient suffire. Les autorités de santé en sont conscientes et suggèrent la réalisation d’études observationnelles de terrain, il est vrai moins rigoureuses et plus difficilement interprétables que les recherches traditionnelles, mais dont les résultats permettent de corroborer utilement les données issues de ces recherches traditionnelles. Des exemples de ce type d’étude, qui suppose la constitution de cohortes de patients, nous seront présentés par Viviane Kovess et Jean-Michel Thurin. 

Les autorités de santé suggèrent également d’étudier les effets combinés de plusieurs traitements, à la recherche de possibles synergies thérapeutiques. La complexité des questions posées implique donc des approches pluridisciplinaires réunissant par exemple des spécialistes du médicament et des psychothérapeutes. Ceci suppose bien évidemment que les différents spécialistes de lutter contre le cloisonnement des disciplines en travaillant ensemble. Cette même complexité implique également que les réponses ne puissent généralement pas être apportées par une seule étude, mais par un véritable programme de recherche, délibérément conçu pour avancer pas à pas. Ce programme de recherche va de l’étude méthodologiquement rigoureuse, réalisée avec des patients hautement sélectionnés et donc peu représentatifs des patients tout venant, aux études de terrain, réalisées avec des patients beaucoup plus représentatifs et prenant en compte la réalité de la pratique clinique quotidienne. 

La réalisation de telles études, que les anglo-saxons regroupent sous le terme générique de « practice-based research », repose idéalement sur la mise en place de réseaux de recherche nationaux. Ceux-ci ne sauraient bien sûr pas résoudre tous les problèmes. Ils se heurtent notamment au fait que leur fonctionnement repose pour une part sur des praticiens qui n’ont pas été formés à la recherche clinique et qui, en raison de leurs activités cliniques, ne peuvent consacrer à la recherche qu’un temps limité. Mais l’organisation en réseau à l’échelle d’un pays permet de constituer de vastes cohortes et de garantir la représentativité des patients. Les réseaux permettent également d’étudier les pratiques de soins et le contexte institutionnel, ainsi que les effets d’une modification du système de soins sur le devenir des patients. En favorisant le dialogue entre chercheurs et cliniciens, ils ont enfin l’intérêt de d’améliorer le transfert des données de la recherche vers la pratique quotidienne.

La prise en compte de la singularité de chaque patient 

La recherche en psychiatrie et en santé mentale est essentiellement fondée sur des études de groupes de patients. Les études au cas par cas sont virtuellement inexistantes en psychiatrie et en santé mentale, alors qu’elles seules sont susceptibles de prendre en compte la singularité de chaque patient sur la base d’une analyse psychopathologique individuelle. S’il est vrai que la plupart des chercheurs ont longtemps rejeté l’analyse psychopathologique individuelle, considérée comme peu rigoureuse et ne faisant l’objet d’aucun consensus, il n’en est pas moins vrai que le caractère excessivement réductionniste de certaines recherches actuelles apparaît aujourd’hui clairement. Ce réductionnisme excessif est dénoncé non seulement par les psychiatres français, mais également par certains psychiatres européens et nord-américains, et non des moindres (Nancy Andreasen par exemple, qui a joué un rôle majeur dans le développement des DSM). Il apparaît ainsi de plus en plus que la prise en compte de la singularité de chaque patient et l’analyse psychopathologique individuelle sont cruciales dans de nombreux domaines, comme par exemple celui de l’évaluation de l’efficacité des psychothérapies dont nous parleront cet après-midi Jean-Michel Thurin et Daniel Widlöcher pour les adultes, et Catherine Barthélémy et Geneviève Haag pour les enfants. Ces études sont cependant confrontées à un problème majeur : une prise en charge psychothérapique étant nécessairement unique, non répétable et ne pouvant donner lieu qu’à une description individualisée, comment intégrer l’analyse psychopathologique individuelle dans l’évaluation de l’efficacité de la psychothérapie et dégager à partir de cas singuliers des règles de portée générale ? Mais des solutions existent d’ores et déjà pour prendre en compte la dimension propre à chaque patient, même s’il ne faut pas se cacher les difficultés conceptuelles et méthodologiques à résoudre. Une solution repose sur le recours à la méthode dite du cas unique. Le pionnier en la matière est Freud qui a tenté de dégager des lois universelles à partir d’observations cliniques uniques. La méthodologie actuelle du cas unique, dont la valeur scientifique est aujourd’hui établie, sera présentée par Martial van der Linden cet après-midi. Au total, il convient d’insister sur le fait que les études de groupes et les études de cas ne s’opposent pas, mais sont complémentaires car elles répondent à des objectifs différents.

La prise en compte de la dimension subjective des troubles psychiatriques

Une autre critique faite aux recherches actuelles en psychiatrie et en santé mentale est importante à considérer - elle fait d’ailleurs l’objet de l’éditorial du numéro de mars 2007 de l’American Journal of Psychiatry. Il est reproché à ces recherches de ne pas prendre en compte la dimension subjective des troubles psychiatriques, pourtant caractéristique de ces troubles. Certains vont même jusqu’à considérer qu’il est impossible, pour des raisons d’ordre épistémologique, d’évaluer la dimension subjective de ces troubles et affirment dès lors que toute démarche d’évaluation des psychothérapies est dénuée de pertinence. Curieusement, chacun accepte que l’on puisse évaluer les effets d’un antalgique sur la douleur à l’aide de mesures subjectives, mais refuse que l’expérience subjective de tristesse ou d’angoisse puisse faire l’objet d’une évaluation. En réalité, un certain nombre d’instruments permettant d’évaluer la dimension subjective des troubles psychiatriques ont été développés depuis une vingtaine d’années et sont aujourd’hui disponibles. 

Des questions se posent cependant à propos de ces instruments, la principale étant celle de leur validité. Le rapport de l’expertise collective sur les psychothérapies l’a bien montré : la validité d’un instrument d’évaluation, qu’il soit objectif ou subjectif, dépend étroitement du système théorique de référence. Il est notamment indispensable que les instruments utilisés pour évaluer l’efficacité d’une psychothérapie particulière soient congruents avec le système théorique auquel se réfère cette psychothérapie. Malheureusement, il n’est pas rare de voir une psychothérapie psychanalytique évaluée à l’aide d’instruments développés dans un cadre purement symptomatique, ce qui met en question la validité de l’évaluation et jette un discrédit sur les conclusions de la recherche. Bruno Falissard abordera ces questions cet après-midi.

pertinence de l’Evaluation et système théorique de référence

Je voudrais terminer mon intervention en approfondissant la réflexion que je viens d’ébaucher sur les liens unissant évaluation et système théorique de référence. Nous venons de le voir, la validité de l’évaluation dépend du système théorique de référence. Mais c’est plus généralement la pertinence même de l’évaluation qui dépend du système théorique de référence. On ne peut qu’être frappé par la symétrie des critiques faites d’une part aux thérapies cognitives et comportementales, et d’autre part aux psychothérapies psychanalytiques. Ainsi, les détracteurs des thérapies cognitives et comportementales leur font le reproche de reposer sur des modèles du psychisme trop rudimentaires pour pouvoir saisir la complexité des phénomènes psychiques humains et en faire une évaluation pertinente. A l’inverse, les détracteurs des psychothérapies psychanalytiques les accusent de se référer à un modèle beaucoup trop complexe et spéculatif du psychisme pour pouvoir faire l’objet d’une évaluation scientifique pertinente. La question se pose donc des modèles théoriques sous-jacents aux différentes approches psychothérapiques : un modèle satisfaisant doit être limité et précis, tout en restant suffisamment élaboré, pour générer des hypothèses testables, permettre de choisir les instruments d’évaluation appropriés, et déboucher sur la réalisation d’études méthodologiquement satisfaisantes. Un exemple de modèle des troubles externalisés de l’enfant et de l’adolescent sera présenté cet après-midi par David Cohen.

Poser le problème de l’évaluation de l’efficacité des psychothérapies en ces termes revient à inverser la démarche traditionnelle de validation consistant à évaluer une pratique psychothérapique existante pour tenter d’en identifier les mécanismes d’action. Il s’agit plutôt, pour un trouble psychiatrique déterminé, de commencer par construire un modèle théorique, ni trop simple ni trop complexe, rendant compte de l’état actuel des connaissances sur ce trouble, puis de faire des hypothèses sur les interventions qui permettront de traiter ce trouble, et enfin de les tester par une démarche empirique. C’est la voie très innovante que suit l’équipe de David Clark, à Londres, dans le domaine de la psychothérapie des états de stress post-traumatique. Ces questions débordent le cadre de notre journée, mais compte tenu de leur importance, elles mériteraient de faire l’objet d’une rencontre ultérieure.
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