Au-delà du Biologique, comment évaluer l’impact des interventions psychosociales en santé mentale ?

José Manoel Bertolote

1/ Introduction
Les interventions psychosociales comprennent un groupe d’activités à but thérapeutique, assez diversifiées, pour lesquelles le rôle et l’importance des rapports sociaux et de l’environnement social prédominent sur les variables biologiques et psychologiques. Elles constituent, à peu près, ce que l’on considère comme le noyau de la réadaptation psychosociale.

Parmi les interventions psychosociales reconnues par l’OMS
 comme thérapeutiques, on trouve :

A. L’entraînement des habilités pour mener une vie indépendante, et qui comprennent deux modalités :
- les activités de base de la vie quotidienne, comme l’hygiène corporelle, s’habiller, manger, la prise des médicaments, etc.; 
- des activités plus complexes, comme préparer un repas, le nettoyage du logis, manier de l’argent, faire les courses, l’utilisation des transports publics, etc.

B. L’entraînement des habilités sociales, importantes pour les interactions sociales, telles que maintenir le contact visuel, s’approcher, se présenter à quelqu’un, interrompre son interlocuteur avec de la politesse, s’éloigner en cas de tensions trop élevées, etc.

C. Entraînement vocationnel.
D. Création des réseaux sociaux de soutien et qui comprennent aussi deux modalités :



- l’hébergement protégé ; et



- les groupes d’entraide.

E. Clubs psychosociaux.
F. Interventions avec les proches.

Avec les interventions biologiques (médicaments, chirurgie, physiothérapie, sismothérapie) et les purement psychologiques (les diverses modalités de psychothérapies, individuelles ou en groupe), ces modalités d’interventions psychosociales complémentent et complètent l’arsenal thérapeutique de la psychiatrie.

Mais quel est, au juste, l’impact de toutes ces interventions ?

En réalité, il y a une énorme différence en ce qui concerne l’évaluation de l’impact des unes et des autres : les interventions biologiques – les médicaments, surtout – on subi des évaluations assez strictes, tandis que l’évaluation des interventions psychologiques et psychosociales est loin d’être satisfaisante. N’empêche que dans la pratique clinique elles soient toutes employées au même titre.

2/ Les essais cliniques contrôlés
Après l’introduction des essais cliniques contrôlés, au milieu du 20ème siècle, cette modalité d’évaluation –d’abord des médicaments et plus tard de toute intervention thérapeutique– est devenue l’étalon d’or (golden standard) de toutes les évaluations.

Au début, les comparaisons étaient faites entre un médicament (supposé actif) et un placebo (substance inerte). Aussitôt l’efficacité d’un médicament établie, les comparaisons des nouveaux médicaments avec un placebo n’étaient plus considérées comme éthiques, et ceux-ci devaient démontrer leur efficacité (ou leur supériorité) par rapport au premier médicament.

L’évaluation de psychothérapies soulevait d’autres difficultés méthodologiques et conceptuelles : avec (ou contre) quoi comparer ses résultats? Que devrait être l’étalon or ?
La situation se complique encore plus pour les interventions psychosociales. Qu’est-ce que l’on attend comme résultats ? Qui les applique (formation minimale requise) ? A qui les applique-t-on ? Qui les évalue ? Quel est l’étalon or ?

On mesure le résultat d’actions ou de produits thérapeutiques par le biais d’indicateurs et, selon le niveau d’analyse, ces indicateurs peuvent être d’efficacité, d’efficience, d’effectivité et d’impact. Leurs définitions, accompagnées de quelques explications, se trouvent ci-dessous.
3/ Les indicateurs : Concepts-clé
Efficacité : Capacité de produire des résultats conformes aux objectifs et cibles fixés, dans des conditions idéales. Exemples de mesures d’efficacité : l’élimination de bactéries in vitro; réduction de symptômes cibles. 

L’efficacité est le concept le plus élémentaire. Même si c’est la plus élémentaire, c’est crucial, parce qu’à chaque fois que l’on teste un médicament ou une intervention psychosociale, on commence par les tester dans une condition idéale. Qu’est-ce que ça veut dire ? Par exemple, élimination des bactéries in vitro. On prend la bactérie dans un laboratoire, dans toutes les conditions d’asepsie, on rajoute un antibiotique (ou quelque chose que l’on croit être un antibiotique) et, si ça tue la bactérie, on passe à l’étape suivante ; dans le cas opposé, on la rejette. La mesure d’efficacité d’un produit ou d'une intervention en psychiatrie pourrait être, par exemple, sa capacité potentielle de réduire un symptôme cible. S’il n’y a pas de réduction du symptôme, on la rejette. Cependant, le saut du laboratoire à la clinique implique de savoir que les malades, sur lesquels on teste l’efficacité d’un produit, doivent être soigneusement sélectionnés : on exclut les femmes enceintes, parfois même on exclut toutes les femmes parce qu’elles ont des variations hormonales qui peuvent compliquer l’analyse des résultats. De même, l’on exclut ceux qui ont d’autres affections qui peuvent aussi rendre difficile l’interprétation des résultats. Bref, on teste l’intervention ou produit sur un nombre réduit de sujets, la plupart du temps peu représentatifs des populations cliniques réelles. Dire qu’une intervention est efficace, qu’elle a de l’efficacité, a toujours un rapport à une condition idéale, de rêve, peut-être. Dans les cas positifs, on passe à l’étape suivante, soit de l’effectivité. 
Effectivité : Possibilité d’application d’une intervention, de l’utilisation d’un produit ou d’un médicament dans des conditions contrôlées. Exemples de mesures d’effectivité : l’absorption du médicament ou possibilité de son injection; ses effets adverses.

Dans l’étape préalable, il a été établi que l’intervention, le produit ou le médicament en question fait ce que l’on imagine qu’il devrait faire. Il a été testé sur des sujets assez particuliers; maintenant, il s’agit d’élargir l’expérience, peut-être en y incluant des femmes, les gens avec hypertension, etc., et l’on évalue si, par exemple, le médicament est absorbé et métabolisé. On a déjà établi que le médicament tue la bactérie (ou élimine le symptôme cible) mais, s’il ne peut pas être injecté, ou s’il ne passe pas la barrière digestive, s’il n’est pas absorbé, ou n’est pas métabolisé, transformé dans une molécule efficace, il n’a pas d’effectivité, donc, il est rejeté. C’était un bon départ, raté à mi-chemin. D’ailleurs, s’il est absorbé ou peut être injecté, mais ses effets secondaires sont intolérables ou excessivement dangereux, là, il y a un nouveau problème. Parfois, il y a des médicaments assez efficaces qui sont absolument sans effectivité parce qu’ils ne sont pas tolérés. Dans cette étape, on travaille aussi avec des malades sélectionnés, dans des conditions contrôlées, mais moins draconiennes que celles de l’évaluation de l’efficacité. Considérons encore une fois les cas positifs, ça veut dire qu’il y a l’effectivité.

Efficience : Production de résultats satisfaisants par rapport aux ressources nécessaires, dans des conditions réelles. Exemples de mesures d’efficience : prix du médicament;  régime des prises médicamenteuses; possibilité d’application à domicile. 

Pour anticiper les résultats d’une intervention ou d'un produit dans la vie réelle, il faut d’abord passer par l’évaluation de l’efficience. Pour dire qu’un médicament, qu’une intervention a de l’efficience, il faut savoir si lui ou elle produit des résultats satisfaisants par rapport aux ressources nécessaires dans des conditions réelles. Prenons le cas hypothétique d’un médicament assez efficace, bien absorbé et toléré, mais pour maintenir son effet il faut le prendre toutes les 30 minutes, jour et nuit : probablement ce ne serait pas faisable. Soit on trouve une autre façon de rendre le produit métaboliquement disponible, soit il faut le rejeter.  Mais, il y a d’autres considérations encore. Est-ce que le médicament peut être pris à la maison, ou, par contre, s’agit-il d’un médicament où il faut aller à l’hôpital, trois fois par jour, pour le prendre. Est-ce que le coût est abordable soit pour la poche de l’usager, soit pour les caisses du système d’assurance-maladie ou de santé, de l’Etat ?

En général, les mesures d’évaluation s’arrêtent là, et, une fois démontrée l’efficience d’un produit ou d’une intervention, ils sont mis dans le marché. Néanmoins, il y a encore un autre indicateur de grande importance pour la santé publique, soit, l’impact.   
Impact : Résultat global sur la situation sanitaire et le développement socio-économique Exemples de mesures d’impact : réduction des taux de morbidité et de mortalité; changements comportementaux, du niveau de l'emploi.

L’impact est le résultat global, la mesure ultime d’une situation sanitaire ou du développement psychosocial, socio économique ; c’est le point de vue d’où vous vous placez pour évaluer. La santé publique a toutes les responsabilités du niveau clinique, mais elle a aussi la responsabilité sociale du côté politique. Elle crée le pont entre ces deux domaines. Un exemple de mesure d’impact en psychiatrie : les interventions psychosociales avec des patients psychiatriques, changent-elles le niveau d’emploi des patients (en considérant aussi que le niveau d’emploi découle des conditions macro-économiques qui échappent au contrôle sanitaire) ?
Quand on propose une nouvelle intervention, donc, on passe d’une évaluation dans des conditions assez contrôlées jusqu’à la vérification dans des conditions concrètes, de la vie réelle. Ça, c’est ce que l’on fait avec n’importe quelle nouvelle molécule avec un potentiel thérapeutique, médicamenteux ;.et on le fait par le biais de ce qu’on appelle les essais cliniques contrôlés.

Essai clinique contrôlé : Comparaison entre un groupe qui reçoit une intervention et un autre groupe, dit de contrôle, qui reçoit soit une autre intervention, soit un placebo (intervention inerte) ou rien du tout. Sauf par rapport à l’intervention, toutes autres caractéristiques des deux groupes doivent être le plus similaire possible.

Tout au début de l’utilisation des essais cliniques contrôlés, la comparaison se faisait entre la nouvelle intervention ou médicament avec un placebo. Alors, on donnait à un groupe de personnes la substance active, à d’autres personnes, de la farine, du sucre, de l'amidon… Aujourd’hui, la déontologie a évolué, il n’est plus acceptable de comparer un médicament nouveau avec un placebo, s’il existe déjà un médicament actif bien connu. Si l’on découvre une nouvelle molécule contre la dépression, on ne peut pas la comparer avec l’amidon. Il faudra la comparer soit contre les tricycliques, soit contre les anti-dépresseurs plus récents. Si la nouvelle molécule n’est pas supérieure à ceux qui sont déjà standards, on la rejette. On la compare, donc, avec quelque chose que l’on sait qui existe, qui est considéré comme le standard. Par rapport aux interventions psychosociales, parfois, il y des idées assez novatrices, créatives, mais il n’y a pas un standard de comparaison. Là, il faut alors utiliser la créativité et voir comment est-ce que l’on peut comparer. On commence par l’appliquer à un groupe de personnes sélectionnées, dans des conditions idéales de laboratoire, et on suit les étapes énoncées antérieurement, jusqu’à vérifier comment ça marche dans la vie réelle.

Comme règle, il faut deux groupes au moins. Ces deux groupes-là, en principe, sont égaux en tout, sauf dans le fait de subir l’intervention. Il y a toute une méthodologie pour faire cela, pour garantir que les deux groupes sont le plus possible comparables, équivalents, même s’il y aura toujours des situations où cette comparabilité n’est pratiquement pas atteignable. Certes, il y a des interventions qui ne sont pas du tout compatibles avec les modèles d’essai clinique contrôlé, mais il faut toujours essayer d’en être le plus proche possible.
4/ Les mutations sanitaires
À présent, toute la médecine, même le domaine de la santé, passe par une mutation. La médecine, la pratique sanitaire a été définie à travers les siècles par rapport aux maladies infectieuses, les maladies transmissibles. Maintenant, on voit que la médecine, pour être contemporaine, doit s’occuper plus de problèmes chroniques que de problèmes aigus, infectieux. C’est tout un changement de paradigme qui est devant nous. Même l’Etat-providence, l’Etat qui s’occupait des malades, s’occupait presque exclusivement des malades aigus, des malades infectieux. Les hôpitaux, la formation du personnel de santé, tout a été conçu pour gérer des problèmes aigus,  infectieux, en général.

Maintenant, dans les pays développés, c’est une chose du passé. En partie dû aux mutations démographiques, en partie dû a des facteurs plus spécifiques, les gens vivent plus longtemps. Par conséquent, les gens ont des problèmes chroniques, très prolongés, et les services de santé doivent être préparés pour faire face à des malades qui vont y être pendant plusieurs années. Plus le système est performant, plus il y aura des malades chroniques. Donc, la question qui se pose pour les systèmes et pour les intervenants, est : comment gérer tout cela ? 

Le diabète, l’hypertension, la dépression, la schizophrénie, ce sont de maladies qui peuvent durer 20, 30, 40, 50 années. On ne peut pas les guérir ; on ne guérit pas de ces maladies. Mais si on travaille bien, on les aura très longtemps.
Les systèmes de santé en général, dans le monde entier, ne sont pas du tout préparés pour faire face à cela. Peut-être de tous les domaines de la médecine, les psychiatres sont ceux qui ont la plus longue expérience de vivre avec les malades à long terme. Mais, même ici, on commence à avoir des situations inexistantes il y a un demi-siècle, comme, par exemple, des personnes avec la trisomie, à 50, 60 ans et plus. Si les systèmes de santé ne se transforment pas pour gérer ça, ce sera le chaos total. Les malades n’auront pas ce dont ils ont besoin et le système sera complètement irresponsable.
5/ La réadaptation 
Comment se passent les choses quand on passe de la psychiatrie à la réadaptation? La logique médicale s’intéresse d’abord à une étiologie qui entraîne une pathologie –ou des altérations pathologiques– dont la combinaison constitue finalement un syndrome. Il s’agit d’un ensemble de signes, de symptômes qui nous permettent d’identifier un groupe de malades auquel, si l’on rajoute le pronostic, va constituer une maladie, mieux, un diagnostic médical (cf. la Figure 1). Donc, le diagnostic est toujours une abstraction; dans ce sens-là, la dépression n’existe pas, la schizophrénie n’existe pas, ce sont des concepts que la médecine, les médecins, ont développés. Certes, il y a des gens qui souffrent et on appelle ça « schizophrénie », « dépression », « diabète », mais il y une grande différence épistémologique entre les concepts abstraits, d’un côté, et les malades et leur souffrance, qui sont bien réels, de l’autre.

D’ailleurs, dans d’autres cultures –en Afrique, Asie, Amérique Latine–, on trouve des conceptions complètement différentes des nôtres, des pays occidentaux, industrialisés. Une des grandes difficultés de la prévention du SIDA en Afrique, c’est justement parce que les concepts d’étiologie microbienne ne font pas partie de la façon des autochtones de voir le monde. Si le SIDA est une conséquence des agissements des ancêtres, à quoi bon le préservatif ? Il n’a rien à voir là-dedans...
Quelle est la logique de la réadaptation?

Le concept de base du paradigme de la réadaptation, c’est la déficience –pas un symptôme– qui peut entraîner une incapacité. Cette incapacité peut se convertir, selon l’endroit où l’individu vit, selon les conditions sociales qui l’entourent, en un handicap (cf. aussi la Figure 1).

En règle générale, quand une personne atteinte d’un trouble psychiatrique –chronique, la plupart du temps– entre dans un programme de réadaptation, le diagnostic est déjà une chose du passé. Le diagnostic a été établi, il est là. Il faut, bien sûr, connaître le diagnostic pour pouvoir prescrire le(s) médicament(s) le(s) mieux approprié(s). Mais, la majorité des interventions psychosociales se passent –et très bien– du diagnostic médical comme tel, il n’a presque aucune importance. Pour les interventions psychosociales, le paradigme de la réadaptation est le langage de base, le B-A-BA. Les fondements des interventions en réadaptation n’ont pas un rapport à un diagnostic mais à des déficiences, des incapacités d’un handicap.

En mettant côte à côte ces deux paradigmes, on peut comparer deux modèles, qui souvent travaillent côte à côte, parfois dos à dos. Parfois, ils se croisent, parfois ils croisent le fer, parfois ils créent mutuellement des difficultés insurmontables.

En tout cas, ces approches concernent surtout les techniciens qui les emploient au jour le jour. Cependant, plus récemment, les usagers des services de santé mentale ont commencé à être considérés comme part entière du système de santé et leur opinion doit être prise en compte aussi bien que celles des techniciens.

Dans la Figure 1, le triangle de base vers le haut représente le degré d’intérêt des techniciens, tandis que l’autre, de base vers le bas représente le degré d’intérêt des usagers. Les médecins, les techniciens de la santé, à la suite de leurs années d’étude d’« anatomie, physiologie, microbiologique, parasitologie, etc. », selon le paradigme qui est le leur, sont intéressés plutôt par le haut du tableau (étiologie, pathologie), et leur intérêt diminue vers le bas (pronostic). Par contre, pour les usagers, l’étiologie compte peu, c’est peut-être quelque chose qu’ils ne comprennent même pas bien ce que c’est ; le handicap, l’incapacité, c’est plus fondamental pour eux. Donc, leur intérêt se trouve plutôt en bas du tableau.

Il faut trouver une façon de rapprocher les deux triangles, de traduire un paradigme dans l’autre, et vice-versa, en gardant toutes ses spécificités, faute de quoi la performance du système laissera toujours à désirer, au détriment des usagers, en premier lieu, et, finalement de toute la société. 
6/ Des Interventions efficaces, effectives et efficientes pour tous 
Il y a une dizaine d’années, l’OMS a développé, avec l’aide des deux experts et des usagers, un projet pour identifier les modalités d’interventions psychosociales. Le modèle suivi a été celui de l'essai clinique contrôlé, c'est-à-dire, les mêmes paramètres de mesure, d’efficacité, d’effectivité, d’efficience et d’impact. Les interventions retenues ont été brièvement décrites dans l’introduction.

L’important est de signaler que s’il y a des méthodes acceptées par la médecine –des méthodes basées sur des principes scientifiques–, et si la pratique de la psychiatrie en fait partie, il n’est pas permissible de ne pas les utiliser, sous peine de devenir une pratique clinique de deuxième catégorie.

Les principes de la parité et de l’équité nous disent qu’il faut trouver un équilibre pour la distribution des ressources entre maladies physiques et mentales ; de même pour le respect des Droits de l’Homme. Donc, il faut aussi insister sur l’utilisation des méthodes similaires pour l’évaluation des interventions psychosociales pour les personnes atteintes de troubles mentaux, en employant la même rigueur qu’on exige pour l’évaluation des médicaments. Un rabaissement de standard n’est pas admissible. Si toute la médecine, toute la santé, a défini un standard pour évaluer les interventions, c’est celui-ci qu’il faut toujours employer.

En utilisant une métaphore sportive, il faut appartenir, la santé mentale aussi, à la première ligue et employer les mêmes standards, les mêmes contrôles que les autres branches de la médecine. Pour rester en première ligue, il faut retenir les meilleurs joueurs et les meilleurs entraîneurs, et renvoyer les moins bons, sinon, toute l’équipe risque de passer à une ligue inférieure. 

En psychiatrie, en santé mentale, on a des excellents « interventions-joueurs » et on en a aussi des moins bons. Le bon entraîneur devra être rigoureux pour leur sélection et choisir les meilleurs d’entre eux pour gagner le championnat, ça veut dire, pour apporter aux personnes atteintes de troubles mentaux les interventions dont ils bénéficient le plus, (ce qui veut dire aussi : qui les dérangent le moins), tant pour les traitements, dans le sens strict, que pour la réadaptation psychosociale, la version plus élargie, plus compréhensive de la santé mentale contemporaine.
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