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Dans aucun [] cas il w’est envisageable de rouvrir la boite et d’en regarder le contenu,
et ceci non par machiavélisme ou souci de tromper, mais simplement par économie.
La fermeture de la boite a eu un coilt. Elle a été un investissement, dont on peut
espérer tirer les fruits de facon machinale, comme on le ferait pour d’autres outils.
Défaire une statistique est au moins aussi coiiteux que de la faire.

Alain Desrosiéres (2008 : 93)

OBSERVATION DES DOCUMENTS SCIENTIFIQUES COMMUNIQUES PAR LES FIRMES

Considérons un document intitulé « Valdoxan: dossier scientifique» de 81 pages au
format A4 sur papier glacé, distribué sur le stand d’une société pharmaceutique lors du
Congres de 'Encéphale, le plus important congres de psychiatrie frangais, en janvier
2011. Ce document concerne une molécule a visée antidépressive récemment commer-
cialisée (2009) par la société Euthérapie (Groupe Servier) : ’Agomélatine (Valdoxan®).

Ce «dossier scientifique» contient une section d’une vingtaine de pages intitulée
«Efficacité clinique» (p. 29-47). Cette section expose six études d’efficacité de I’Ago-
mélatine publiées dans des revues «classiques» dont les «impact factors» sont de tres
bon niveau (I'International Journal of Neuropsychopharmacology, I International Clinical
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Psychopharmacology, ou encore le Journal of Clinical Psychiatry) et par des auteurs
occupant des positions situées au sommet de la hiérarchie de la psychiatrie francaise
(Goodwin et al., 2009; Hale et al., 2010; Kennedy et Emsley, 2006; Lemoine et al.,
2007; Loo et al., 2002 ; Olie et Kasper, 2007). Chacune de ces études est présentée sur
une a trois pages.

Chaque présentation est introduite par un encart mis en évidence par un code
couleur différent ainsi qu’un texte en gras et une police de taille supérieure au reste du
texte, intitulé « Les points a retenir ». Par exemple: « Valdoxan a démontré son effica-
cité antidépressive versus placebo sur I'échelle HAM-D chez les patients souffrant
d’épisode dépressif majeur» (pour la présentation de Kennedy et Emsley, 2006; Loo
et al., 2002; Olie et Kasper, 2007) ; « cette étude a montré une efficacité statistiquement
supérieure (différence de 1, 49 point sur le score HAM-D) de Valdoxan par rapport a
la fluoxétine a 8 semaines sans différence significative en termes de tolérance» (pour
la présentation de Hale et al., 2010); «la mesure de I'efficacité sur le score HAM-D
(critére secondaire) apres 6 semaines de traitement a montré une différence en faveur
de Valdoxan par rapport a la sertraline de 1, 68 point» (p. 43); «L’efficacité a égale-
ment été observée chez des patients présentant une dépression plus sévere (score
HAM-D initial > 24) dans toutes les études positives controlées vs placebo ».

L’observation de ces documents permet d’établir un premier constat: I’échelle de
Hamilton, identifiée par le sigle HAM-D, est I’échelle admise pour mesurer efficacité
de traitements de la dépression. En 'occurrence, elle est mentionnée dans 5 des 6 sec-
tions «Points a retenir». Comme nous le montrerons, ce constat dépasse largement
ces documents consacrés au Valdoxan: I'échelle de Hamilton est I’échelle quasi uni-
verselle de mesure de Iefficacité thérapeutique des traitements de la dépression.

Le second constat est que la mesure de cette efficacité se résume a une évaluation
quantitative unique: I’échelle est unidimensionnelle. L’hypothese sous-jacente est que
les traitements ne peuvent avoir que des effets unidimensionnels; seule leur intensité
varie d’un traitement a l'autre. L’efficacité d’un traitement peut étre plus ou moins
grande mais est toujours de méme nature. Nous retrouvons ici un processus déja mis
en évidence dans d’autres contextes (Martin, 1997): le développement d’outils de
mesures quantitatives conduit implicitement a des définitions unidimensionnelles des
grandeurs a mesurer.

Enfin, Pexamen de ce dossier permet d’établir un troisieme constat: aprés avoir
été quantifiés, les effets thérapeutiques du traitement sont présentés sans faire interve-
nir de chiffres ou d’évaluation quantitative précise. Les expressions et les précisions
numériques des résultats sont oubliées dans les syntheses, au profit d’énoncés géné-
raux. Ainsi, alors que le corps du texte (section « Critéres d’inclusion ») indique que
seuls les patients présentant un score HAM-D supérieur a 22 (25 pour Hale et al.,
2010) ont été inclus dans les études, ’encart « Points a retenir » mentionne efficacité
du traitement de maniere générale en parlant de son efficacité sur les « patients souf-
frant d’épisode dépressif majeur ». Alors que la taille d’effet de la molécule par rapport
au placébo et par rapport a d’autres molécules, et son évolution au cours du temps,
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sont bien présentées graphiquement dans le « Dossier scientifique », aucune mention
de cette taille d’effet n’est faite dans le dépliant en trois volets « Résumé des caractéris-
tiques du produit». Dans la « Notice: information de l'utilisateur », ni la taille d’effet
ni le niveau de sévérité a partir duquel la molécule a montré la taille d’effet retenue
comme significative ne sont précisés: « Valdoxan [...] vous a été prescrit pour traiter
votre dépression [...]. Valdoxan commence a agir sur les symptomes de la dépression
dans les deux premieres semaines de traitement ».

L’ECHELLE DE HAMILTON : UN OUTIL INCONTOURNABLE

Au-dela du cas particulier de cet antidépresseur, il apparait que I'échelle I'Hamilton
est échelle quasi unanimement utilisée pour mesurer les bénéfices des thérapies sur
les dépressions. Elle a donc une importance critique dans le faconnage de la dépression
et de sa prise en charge. Comme toute autre mesure quantitative d’une variable d’inté-
rét clinique, elle est utilisée dans les essais contr6lés pour calculer 'amplitude de I'effet
du traitement, ou «taille d’effet », généralement calculée comme la différence entre le
score pré-traitement et le score post-traitement. Arrétons-nous brievement sur I’ori-
gine de ce test et sur I’histoire de ses développements.

L’échelle a vu le jour en 1960 dans un article intitulé « A rating scale for depression»
(Hamilton, 1960), de Max Hamilton, un psychiatre anglais versé dans les techniques
statistiques (Roth, 1990). L’introduction de l'article précise que «la présente échelle a
été congue pour étre utilisée uniquement chez les patients déja diagnostiqués comme
présentant un trouble de 'humeur de type dépressif» (traduction) et que par ailleurs
«elle est utilisée pour quantifier les résultats d’un entretien, et sa valeur dépend entie-
rement des compétences de la personne qui réalise I'entretien a éliciter les informa-
tions nécessaires» (traduction). Il s’agit donc d’une échelle hétéro-administrée, qui
nécessite le recours a un professionnel de la santé mentale formé a la passation de

*échelle.

Dans sa forme originelle, I'échelle comprend 17 variables participant a la cotation.
Elles sont mesurées sur une échelle a 5 niveaux (0 a 4: absent, léger, modéré —2 et 3
—, sévere) si une quantification est possible (8 d’entre elles) ou a 3 niveaux (0 a 2:
absent, léger ou douteux, clairement présent) sinon (les 9 autres). Le score global de
Péchelle est donné par la sommation des scores de chacune des questions, soit donc
un score entre 0 et 50 (mais dans différentes versions ultérieures [Kriston et von Wolff,
2011] le score maximum peut étre de 52, 54, 55...).

Les items de I’échelle sont restés globalement inchangés depuis plus de 40 ans,
tandis que les conceptualisations des troubles dépressifs ont évolué de fagon importante,
en particulier avec les versions successives du DSM, et spécialement I’actuel DSM-IV
(APA, 2000a) qui fait fonction de nosologie internationale «officielle», en particulier
pour les travaux de la psychiatrie scientifique. Aujourd’hui, de nombreux criteres du
DSM-IV ne se trouvent pas dans I’échelle de Hamilton, tout autant que de nombreux
criteres de ’échelle ne se trouvent plus dans les criteres du DSM-IV (APA, 2000a). Nous
reviendrons sur ce que cet exemple illustre parfaitement: la « force de la norme ».
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Tableau 1: Les 17 variables de I’échelle de Hamilton

N° | Cotation | Symptdéme évalué

1 o-4 Humeur dépressive

2 0-4 Culpabilité

3 0-4 Suicide

4 0-2 Insomnie de début de nuit

5 0-2 Insomnie de milieu de nuit

6 0-2 Insomnie de fin de nuit

7 0-4 Travail et centres d’intérét

8 0-4 Ralentissement

9 0-2 Agitation

10 | 04 Anxiété psychique

1 0-4 Anxiété somatique

12 0-2 Symptémes somatiques, gastro-intestinaux
13 0-2 Symptémes somatiques généraux
14 0-2 Symptémes génitaux

15 0-4 Hypocondrie

16 | 02 Perte d’insight

17 o-2 Perte de poids

Pour autant, il n’existe aucune norme communément admise sur I'interprétation
qualitative du niveau de sévérité sur échelle de Hamilton (Kriston et von Wolff,
2011). Selon la référence utilisée parmi les cinq recommandations disponibles (Bech,
1996; APA, 2000b ; Furukawa et al., 2007 ; Baer et Blais, 2008 ; NICE, 2009), un méme
score de 23 ou 24 peut ainsi étre interprété comme modéré, majeur, sévere, ou tres
sévere! Les conséquences thérapeutiques du choix d’un référentiel plutét que d’un
autre sont drastiques: si 'on adopte le point de vue de 'APA, un score Hamilton de
23 imposera une prescription d’antidépresseurs de synthese pour une dépression «tres
sévere », tandis que 'adoption du référentiel de Baer (2010) autorisera une psychothé-
rapie, voire un traitement phytothérapeutique utilisant le millepertuis (Hypericum
perforatum), une plante en vente libre dont différentes études ont montré I'intérét
pour des dépressions dont le niveau de sévérité se situe aux alentours de 22 (Linde et
al., 2008).

L’ECHELLE DE HAMILTON : CENTRALE DANS LES PRATIQUES... ET DANS LES « NORMES »

L’échelle de Hamilton fait 'objet de multiples usages ou services. Par exemple, un
rapide dénombrement en langue francaise montre que des dizaines de sites Web pro-
posent des évaluations de la valeur d’un individu sur I’échelle: sites destinés au grand
public et offrant divers conseils ou tests psychologiques, tout autant que des sites
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destinés aux médecins généralistes (www.medsyn.fr/perso/g.perrin/cyberdoc/doc/
Hamilton.htm)... L’échelle n’est pas réservée aux seuls thérapeutes ou chercheurs
spécialisés dans le traitement des dépressions: elle est installée dans le paysage et
constitue une référence commune a tous ceux s’intéressant, a titres divers, a la dépres-
sion et a ses traitements. (www.mgfrance.org/documents/outils/Hamilton.htm)

L’échelle de Hamilton est devenue I'outil incontournable pour la mesure des effets
des antidépresseurs, non seulement dans la pratique, mais également dans les normes
édictées par les autorités de santé. En France, la passation du test dispose d’une cota-
tion et d’une tarification a la Caisse d’assurance maladie, et les recommandations de
bonne pratique et les référentiels des autorités de régulation et d’assurance maladie,
qui s’appuient sur les études publiées, reposent en dernier ressort sur I’échelle de
Hamilton. Une réponse récente de la Haute Autorité de Santé Francaise (HAS) a une
saisine de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés francaise
(CNAMTS) en donne un exemple illustratif (HAS, 2010). Selon les termes de la sai-
sine: «La CNAMTS a saisi la HAS d’une demande de validation de deux documents
rédigés dans le cadre des actions de maitrise médicalisée de ’Assurance Maladie et
concernant I'épisode dépressif caractérisé (EDC) isolé de I'adulte. Ces deux documents
sont destinés a étre utilisés en 2010 pour une action d’accompagnement aupres des
médecins généralistes sur le theme de 'EDC isolé de 'adulte. Leur objectif est de rap-
peler aux médecins généralistes les points forts du diagnostic et de la prise en charge
de ’EDC. 1l s’agit:

— d’un document d’aide a la décision;
— d’un document présentant de maniére simplifiée les criteres diagnostiques de
I’EDC selon les classifications CIM-10 et DSM-IV (p. 4).

La vocation des documents évoqués a fagonner les pratiques de prise en charge de
la dépression — des médecins généralistes en 'occurrence — est manifeste. Il est par
ailleurs précisé par la CNAMTS que les documents transmis pour validation a la HAS
reposent sur trois références, et uniquement celles-ci:

—les recommandations de TANAES de mai 2002: Prise en charge d’un épisode
dépressif isolé de 'adulte en ambulatoire (ANAES, 2003);

—les recommandations de ’AFSSAPS d’octobre 2006: Bon usage des médica-
ments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles
anxieux de Padulte. Recommandations de bonne pratique (AFSSAPS, 2006) ;

— une méta-analyse récente: Jay C. Fournier; Robert J. DeRubeis; Steven D.
Hollon et al. Antidepressant drug effects and depression severity: a patient-level
meta-analysis. JAMA 2010; 303(1): 47-53 (Fournier et al., 2010: 5).

Comme indiqué plus loin, la méta-analyse de Fournier et al. (2010) utilise comme
critere d’exclusion des études a analyser le fait de ne pas utiliser I'échelle de Hamilton.
Les documents produits par la CNAMTS et validés par la HAS reposent donc unique-
ment sur des études utilisant comme mesure d’efficacité ’échelle de Hamilton. Ainsi,
Iéchelle est a ce point devenue l'outil central que les recherches et évaluations n’y
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recourant pas sont parfois exclues, sans autre forme de proces, des publications et des
référentiels pratiques.

L’échelle de Hamilton, au cceur de I’évaluation de efficacité des traitements de la
dépression, se trouve donc également au coeur du fagconnage des pratiques médicales
de prise en charge de la dépression par les recommandations de bonne pratique for-
mulées par les autorités de santé. Recommandations dont I'influence a été récemment
largement accrue par la mise en place des procédures obligatoires d’évaluations des
pratiques professionnelles par la HAS'.

LES « BESOINS » D’ECHELLES DE LA « MEDECINE DES PREUVES »

Le recours a des échelles quantitatives est d’autant plus fréquent qu’elles répondent
bien aux exigences modernes de la « médecine des preuves », de I'Evidence based medi-
cine (EBM, « Médecine fondée sur les faits» en frangais).

Selon les termes mémes de ses développeurs, 'TEBM n’est pas une théorie scienti-
fique, ni une nouvelle approche des sciences biomédicales, mais une théorie de 'opti-
misation de la pratique clinique (Djulbegovic et al., 2009). Selon les termes de Sackett
et al., « Pratiquer ’Evidence-Based Medicine signifie intégrer 'expertise clinique
individuelle avec les meilleures données cliniques extérieures disponibles issues de la
recherche systématique» (Sackett et al., 1996, traduction). Expertise clinique du pra-
ticien et résultats de la recherche scientifique systématique sont deux des trois pieds
du tripode de "EBM (avec les valeurs et les préférences en matiere de santé du patient):
«un bon médecin utilise a la fois son expertise clinique individuelle et les meilleures
données extérieures disponibles, et aucune des deux n’est suffisante a elle seule » (ibid.,
traduction).

La pratique de 'EBM consiste donc en une intégration des données issues de la
recherche scientifique systématique et de ’expérience clinique du praticien, qui
faconne les décisions et actions concretes au sein d’une relation thérapeutique avec un
patient singulier.

On perg¢oit donc des maintenant que les catégories utilisées, au nombre desquelles
le score de Hamilton, pour produire «les meilleures données disponibles» ont une
importance structurante critique pour 'ensemble du processus EBM, qui vise in fine
a permettre une décision thérapeutique reposant sur une analyse complete des proba-
bilités relatives qu’a un patient spécifique de bénéficier ou de patir de différentes
stratégies thérapeutiques envisageables pour les problemes qu’il présente. L’objectif du
processus est de pouvoir classer les traitements selon leurs rapports bénéfices-risques.
Pour cela, chaque traitement peut étre résumé par un indicateur quantitatif unique:
la PRBP (la « probabilité relative de bénéficier ou de patir»). Cet indicateur est calculé
alaide des données issues des essais thérapeutiques et des enquétes épidémiologiques.
Ayant calculé les PRBP pour un patient donné des différents traitements possibles, on

1. Site dela HAS, section «La politique d’évaluation des pratiques de la HAS », www.has-sante.fr/
portail/jcms/c_434225/la-politique-devaluation-des-pratiques-de-la-has, consulté le 21 février 2011.
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choisira le traitement ayant la meilleure PRBP (voir par exemple Strauss et al., 2007 :
118-137) pour les détails sur les modalités de calcul).

En matiére d’essais thérapeutiques, 'étalon-or méthodologique est essai controlé
randomisé (ECR) en triple aveugle? grace auquel on pourra comparer le taux d’évene-
ments a éviter — la dépression par exemple — du groupe de référence (notons TER,
pour taux d’événements du groupe de référence) et celui du groupe expérimental
recevant le traitement testé (notons TEE). La différence des deux, différence des ris-
ques ou réduction absolue de risque (notons RAR = TER - TEE) est un indicateur de
la taille de Peffet du traitement. Le calcul pour les effets négatifs est similaire, mais on
s’intéresse alors a la comparaison des événements négatifs dans les groupes et a 'aug-
mentation des risques. Pour un traitement T, la PRPB «des études » se calcule simple-
ment comme le ratio de la variation des risques de présenter la maladie sur la variation
des risques de présenter les effets indésirables.

Mais ce calcul ne contient rien de spécifique au patient concret auquel on envisage
de prescrire le traitement testé. En particulier, ses risques de présenter les événements
quest censé éviter le traitement ne sont peut-étre pas les mémes que ceux des patients
du groupe controle des essais. Par exemple, les risques de présenter une dépression
selon que I'on soit un homme ou une femme, d’une CSP élevée ou faible, d’un niveau
d’éducation supérieur ou inférieur au baccalauréat... ne sont pas identiques dans les
études épidémiologiques. Il faut donc «singulariser » la formule en y intégrant les taux
d’éveénements attendus spécifiques au patient. Ces données «spécifiques» au patient
peuvent par exemple étre estimées a partir des études épidémiologiques disponibles
en intégrant les facteurs de risque du patient, qui sont disponibles dans les études. On
peut ainsi calculer pour chaque traitement un ratio bénéfices-risques spécifique au
patient.

Des calculateurs® et des outils graphiques (par exemple des nomogrammes) sont
a la disposition des praticiens pour intégrer ces données dans leur pratique.

Cette démarche d’application des résultats des études — résultats statistiques,
puisqu’il s’agit d’études sur des groupes expérimentaux ou des populations — au
patient singulier conduit certes le clinicien a porter un regard clinique sur les caracté-
ristiques du patient, mais c’est un regard conformé par les seules caractéristiques dont
il a été tenu compte dans les essais thérapeutiques et dans les enquétes épidémiologi-
ques sur la pathologie.

Le point de vue du patient est intégré, in fine, dans le calcul de la PRBP. En effet,
chacun n’attribue pas la méme valeur a différents états de santé. Par exemple, 'impor-
tance relative des effets de la dépression et des effets des traitements antidépresseurs
peut varier selon les patients et leur situation: on n’accordera ainsi sans doute pas la
méme importance aux effets respectifs de la dépression et des antidépresseurs sur la
libido et I'érection selon que I'on soit un homme ou une femme, que 'on soit en

2. Ni les patients, ni les médecins, ni les évaluateurs ne savent a quels groupes appartiennent les
patients.
3. Voir par exemple www.ktclearinghouse.ca/cebm/toolbox.
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couple ou pas, que 'on ait 20 ans ou 80... Pour tenir compte de ces différences d’éva-
luation, on peut estimer la valeur qu’accorde le patient aux différents états probléma-
tiques évités ou provoqués par le médicament en lui demandant par exemple d’évaluer
la gravité de chaque état sur une échelle numérique allant de 0 (la mort) a 1 (la pleine
santé). Le rapport entre la valuation des problemes évités par le médicament et ceux
qu’ils provoquent fournit une estimation de la valeur relative de la gravité de chaque
état pour le patient. On peut alors intégrer ce coefficient (notons gP pour gravité éva-
luée par le patient P) dans le calcul de la PRBP pour tenir compte de ses préférences.

Le point de vue du patient est donc certes intégré dans le calcul de la PRBP, mais
C’est un point de vue lui aussi conformé par les catégories des études, car Cest sur la base
des états de santé que ces catégories définissent qu’il lui est demandé de se prononcer.

En fin de compte, comme nous le précisions plus haut, c’est sur la base d’'une
analyse comparative des PRBP des différents traitements envisageables que s’opeére le
choix du traitement qui va étre retenu: C’est celui qui a la meilleure PRBP. On com-
prend donc 'importance critique des indicateurs servant a définir Uefficacité des
traitements et, s’agissant de la dépression, de I’échelle de Hamilton.

Cette logique a clairement vocation a s’appliquer non seulement a la prescription
pharmacologique en médecine somatique, mais aussi a tout type de traitement dans
toute spécialité médicale, dont la médecine mentale. C’est ainsi que Drake et al., 2005,
dans leur manuel d’EBM en médecine mentale, précisent que « chaque praticien a une
obligation morale et éthique de comprendre et de partager les connaissances scienti-
fiques sur les traitements [...]. Continuer a proposer des interventions en santé men-
tale sans comprendre les données disponibles actuelles n’est pas acceptable. De méme,
proposer les traitements qui sont familiers aux praticiens, ou pour lesquels ils ont une
préférence personnelle, plutdt que les traitements en santé mentale qui correspondent
aux données scientifiques n’est plus acceptable» (p. 62, traduction).

LES ESSAIS CONTROLES RANDOMISES ET LES META-ANALYSES

La qualité des « evidences» qui sont produites par la littérature scientifique dépend de
nombreux critéres, que 'EBM formalise, mais la méthodologie expérimentale utilisée
joue un role particulierement important. S’agissant de 'efficacité des traitements, une
hiérarchie des méthodologies a été définie, au sommet de laquelle se trouvent Iessai
contr6lé randomisé de forte puissance, déja évoqué, et la méta-analyse d’essais contro-
1és randomisés (HAS, 2000: 15, 20, 47-50), dont I'existence permet de conclure a la
«preuve scientifique établie», grade A des niveaux de preuve (p. 50). Au grade B —
«présomption scientifique» — se trouvent les ECR de faible puissance, les études de
cohorte...; au grade C — «faible preuve scientifique» — on trouve au niveau 3 les
études cas-témoins, et au niveau 4 les études rétrospectives et les études épidémiolo-
giques descriptives, ainsi que les séries de cas, longtemps considérées selon d’autres
logiques comme le nec plus ultra de Panalyse des effets des traitements, en psychanalyse
par exemple. S’ajoute parfois a ces niveaux un 5¢ degré encore plus faible, celui de
«Popinion d’expert», qui souvent n’est méme plus mentionné.
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L’importance de P'essai contr6lé randomisé est telle que Strauss et al., 2007 n’hési-
tent pas a écrire que «les investigateurs doivent étre fiers d’avoir utilisé la randomisa-
tion, et souvent elle est mentionnée explicitement dans le résumé (voire le titre!). Si
une étude n’est pas randomisée, on peut interrompre la lecture et passer a larticle
suivant. Ainsi, pour évaluer rapidement et de facon critique les articles, il est conseillé
de commencer par examiner le résumé pour voir si ’étude est randomisée. Si elle ne
Pest pas, 'étude peut étre rejetée.

Ces niveaux de preuve s’appliquent tout aussi bien en médecine mentale. Par
exemple, la recommandation de bonne pratique dans la « Prise en charge d’un épisode
dépressif isolé de 'adulte en ambulatoire» de la Haute Autorité de Santé francaise
(ANAES, 2003) les mobilise ainsi: « Dans I’épisode dépressif 1éger a modéré, les anti-
dépresseurs et les psychothérapies sont efficaces (grade A pour les antidépresseurs,
grade B pour les psychothérapies cognitivo-comportementales, grade C pour les
autres psychothérapies, accord professionnel pour la psychanalyse). L’association
antidépresseurs-psychothérapie n’a pas fait la preuve d’une plus grande efficacité que
la psychothérapie seule dans ces formes légeéres a modérées (grade C) [...]. Dans
Iépisode dépressif sévere, les antidépresseurs sont indispensables (grade A).
L’association antidépresseurs-psychothérapie peut étre proposée (grade C). Les anti-
dépresseurs peuvent étre associés aux neuroleptiques dans les formes psychotiques
(accord professionnel) » (p. 6).

Dans les méta-analyses comme dans les revues de synthese, PECR a la méme
valeur d’étalon-or que dans les manuels EBM ou les recommandations de bonne pra-
tique des institutions. Par exemple, dans une récente revue de la fondation Cochrane
portant sur la comparaison de lefficacité des antidépresseurs et du placebo dans la
dépression en soins primaires (Arroll et al., 2009), la section « Méthodes» évacue la
question des «critéres de prise en considération des études dans cette revue» d’un
laconique «seuls les essais contrdlés randomisés ont été inclus» (p. 3).

Dans deux grandes méta-analyses récentes, la procédure de sélection est la méme.
Kirsch et al., 2008 n’integrent en entrée du processus de sélection des études que des
ECR. De méme, Fournier et al., 2010 spécifient que «les critéres d’inclusion requé-
raient que les études soient des essais contrdlés randomisés » (traduction) et intégrent
tres explicitement le critére de randomisation directement dans la programmation de
leur requéte de recherche.

L’objectif des ECR est de comparer lefficacité des traitements d’une problémati-
que donnée, en les comparant entre eux et/ou avec un placebo. Pour cela, on cherche
a calculer la différence entre les groupes sur des indicateurs pertinents standardisés
dont les propriétés sont connues, et que les études utilisent toutes, afin de garantir la
comparabilité des résultats. Lorsque 'indicateur est catégoriel (avoir ou non un épi-
sode dépressif caractérisé du DSM-IV par exemple), on pourra comparer les taux
d’événements survenant dans les différents groupes (cf. supra le calcul de la PRBP).
Lorsque I'indicateur est continu (le niveau de sévérité d’une dépression par exemple),
on pourra comparer la moyenne des résultats entre les groupes, ou discrétiser 'échelle
pour retomber sur une logique catégorielle.
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L’indicateur retenu est évidemment d’une importance critique: lefficacité obser-
vable d’un traitement dans un ECR est en fait concretement son efficacité a faire varier
I'indicateur utilisé.

A ce titre, Iefficacité des traitements de la dépression est leur efficacité a faire
évoluer I’échelle de Hamilton (HAM-D ou HDRS, Hamilton, 1960). C’est en effet
Pinstrument de référence des ECR dans I’évaluation de la sévérité dépressive:
«L’échelle de Hamilton est devenue I'échelle d’évaluation de la sévérité de la dépres-
sion la plus largement utilisée dans le monde» (Williams, 2001, traduction) ; « L’échelle
de Hamilton est 'un des instruments les plus communément utilisés pour mesurer la
dépression » (Trajkovic et al., 2011, traduction) ; « Depuis plus de quatre décennies,
Péchelle de Hamilton est considérée comme I'étalon-or de la mesure de la sévérité
dépressive, et 'on estime que C’est la mesure de la sévérité dépressive la plus utilisée
dans les essais cliniques» (Santor et al., 2008, traduction).

La sévérité dépressive est elle-méme généralement la principale variable utilisée
pour attester de leffet des traitements de la dépression, comme en atteste la section
«résultats mesurés » de la méta-analyse Cochrane déja mentionnée:

«Les principaux résultats mesurés étaient la réduction des symptomes de dépres-
sion, mesurés de la facon suivante:

1. les résultats continus, rapportés en termes de réduction des symptomes dépres-
sifs post-traitement, exprimés sur une échelle validée de mesure de la dépres-
sion (les plus utilisées étaient I'’échelle de dépression de Hamilton et ’échelle de
Montgomery-Absberg) ;

2. les résultats dichotomiques, rapportés sous forme de réponse clinique post-
traitement. Les résultats étaient considérés comme positifs pour la rémission
lorsqu’une réduction de 50 % du score initial ou un score inférieur a 8 sur
I’échelle de Hamilton était atteint (traduction).

L’échelle de Hamilton a quasiment acquis le méme statut d’évidence méthodolo-
gique que lessai contr6lé randomisé: a I'instar des raisons pour lesquelles une étude
doit utiliser un dispositif contrélé randomisé pour étre digne de considération, les
raisons pour lesquelles une étude doit impérativement utiliser 'échelle de Hamilton
n’ont plus a étre fournies; cela s'impose comme une évidence: «Les études étaient
limitées aux échantillons de patients adultes en ambulatoire [...]. Par ailleurs, les
études devaient inclure une comparaison traitement/placebo sur une durée d’au
moins 6 semaines, ainsi que les scores HDRS au début et a la fin du traitement »
(Fournier et al., 2010, traduction). Dans la méta-analyse de Kirsch sur Pefficacité des
ISRS, les 35 ECR intégrés utilisaient tous ’échelle de Hamilton comme mesure de
sévérité initiale et finale (Kirsch et al., 2008).

Dans une certaine mesure, on peut méme considérer que I'échelle de Hamilton
est progressivement devenue non seulement une référence de la mesure, mais aussi de
la définition de la dépression: « En raison de son usage extrémement répandu et de sa
longue tradition clinique, Iéchelle de Hamilton semble définir la dépression tout
autant qu’elle la mesure. On pourrait critiquer le DSM-IV pour ne pas adéquatement
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rendre compte de I'échelle de dépression de Hamilton, tout autant qu’on pourrait
critiquer ’échelle de Hamilton pour ne pas couvrir totalement la dépression du
DSM-1V » (Bagby et al., 2004, traduction).

De la méme maniere que l'intelligence a progressivement été définie par les outils
de sa mesure — les échelles psychométriques d’intelligence puis le QI — (Martin,
1997), la dépression et les variations des états dépressifs ont été progressivement défi-
nies par leur valeur sur une échelle quantitative unidimensionnelle. La définition de
la dépression devient inutile et les débats sur cette notion deviennent superflus si un
accord sur les conditions de sa mesure ou de son évaluation existe. Les discussions
portent donc moins sur la définition de la notion ou des états dépressifs que sur les
conditions de son évaluation, voire, en raison des objectifs prioritaires que constituent
les visées thérapeutiques, sur efficacité comparée des différents traitements.

LA RARETE DES DEBATS ET LE FAIBLE IMPACT DES CRITIQUES

Affirmer que I'échelle de Hamilton n’est pas contestée serait abusif. Des critiques ont
été formulées. Ainsi, dans la mesure ot I'échelle a été congue pour une utilisation
uniquement (Hamilton, 1960) sur des personnes diagnostiquées comme dépressives,
cette non-congruence entre les criteres diagnostiques actuels et les criteres de sévérité
de I'échelle, parmi d’autres difficultés, amene certains auteurs a une position trés cri-
tique. Ainsi, Bagby et al. dans ’American Journal of Psychiatry, 'une des publications
de référence du domaine, affirment: « En conclusion, nous avons été frappés du
contraste marqué entre les efforts et la sophistication scientifique engagés dans la
conception de nouveaux antidépresseurs et le recours persistant a des concepts et a des
méthodes antiques pour évaluer les changements dans la sévérité de la dépression que
ces médicaments ont pour objectif de modifier» (Bagby et al., 2004).

Nonobstant ces critiques, Uéchelle et son usage quasi exclusif et universel n’ont
pas a ce jour été remis en cause. De maniere plus générale, la contestation d’un indi-
cateur profondément ancré dans les pratiques et dans les institutions a peu d’effet sur

>évolution des pratiques. Par exemple, les critiques adressées aux mesures de 'intelli-

gence (Martin, 1997) ou celles adressées au PIB (Gadrey et Jany-Catrice, 2007) n’ont
qu’un impact marginal sur les usages de ces notions et des outils de mesure associés.
Remettre en cause de tels indicateurs suppose de profondes et larges transformations:
pour atténuer le recours a I’échelle de Hamilton, il faudrait changer les pratiques des
laboratoires, des équipes scientifiques, des revues scientifiques, les recommandations
des autorités médicales, les manuels d’enseignement, les savoir-faire des thérapeutes. ..
a une échelle non seulement nationale mais internationale. Pour reprendre une
expression d’Alain Desrosieres, I'échelle de Hamilton fait « tenir ensemble » beaucoup
de choses (Desrosieres, 2010: 17-18). Une contestation efficace de 'échelle supposerait
des modifications des pratiques, des connaissances et des normes implicites ou expli-
cites dans un tres grand nombre de secteurs.

L’échelle est a ce point solidement installée dans les pratiques que I'évolution des
criteres pathologiques qui lont initialement fondée ne la déstabilise pas. Née a partir
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d’un cadre de connaissances pathologiques précises, elle s’est progressivement autono-

misée pour devenir un outil a part entiere, détaché de son origine et du cadre théorique

qui lui a donné naissance. L’échelle de Hamilton, tout comme d’autres indicateurs et

outils quantitatifs, a une vie autonome (Desrosieres, 2005): sa légitimité ne provient
C <o , ) .

plus de son origine ni de son rapport a I'objet qu’elle est censée mesurer, mais de ses

usages ancrés dans les institutions de santé et dans les pratiques thérapeutiques.

LA PRODUCTION DU NOMBRE

La méta-analyse de Kirsch en 2008 (Kirsch, op. cit.) portant sur 35 essais cliniques
soumis a la Food and Drugs Administration (FDA) américaine pour 'agrément de
quatre inhibiteurs sélectifs de la sérotonine — ISRS — (fluoxétine, venlafaxine, néfa-
zodone, paroxétine), la classe d’antidépresseurs la plus prescrite, a calculé effet moyen
de ces quatre molécules. La différence moyenne de score Hamilton avant et apres le
traitement (différence pré-post) était de 7,8 dans les groupes placebo, et de 9,6 dans
les groupes traités, soit une différence des résultats pré-post entre les deux groupes de
1,8. Calculée en termes de d de Cohen (différence standardisée des moyennes), la
différence était de 0,32, ce qui signifie que la différence des résultats représentait 32 %
d’écart type. Ce n’est que pour les niveaux de sévérité supérieurs a 28 que Iécart entre
les groupes controles et les groupes traités atteignait 3 sur 'échelle de Hamilton, soit
0,5 en termes de d de Cohen, seuil de significativité clinique retenu par le NICE (NICE,
2004). Par ailleurs, cette augmentation de Pefficacité semble étre mieux expliquée par
une diminution de leffet placebo dans les niveaux les plus séveres de dépression que
par une augmentation de I'effet thérapeutique.

Une méta-analyse ultérieure (Fournier et al., 2010, op. cit.) confirme ces résultats
en les raffinant: pour les patients se situant dans les niveaux léger 8 modéré (criteres
APA, soit entre 8 et 18), la taille d’effet était d=0,11; pour les patients dans le niveau
sévere (19 a22),d = 0,17; pour le groupe tres sévere (>23), d = 0,47. Selon les termes
des auteurs, les effets des antidépresseurs étaient inexistants ou négligeables pour les
patients présentant un niveau de sévérité initial léger, modéré, ou méme sévere (soit
donc entre 8 et 22) et ne devenaient cliniquement significatifs qu’au-dessus d’un score
Hamilton initial de 25. On constate par ailleurs que ledit effet cliniquement significa-
tif peut étre obtenu par une diminution de score de 1 point sur seulement trois des
dix-sept variables de I’échelle, diminution qui peut largement étre due a des causes
autres que la seule molécule testée. De fait, par exemple, dans 25 des 35 études, un
autre psychotrope a pu étre consommé, et dans la plupart des études, 'usage d’un
sédatif était autorisé.

LA MISE EN SCENE DU NOMBRE

Au vu des ces résultats, Fournier et ses co-auteurs s’étonnent de I'incohérence entre
deux constats: d’une part, 'inefficacité des antidépresseurs sur des dépressions dont
les scores Hamilton sont inférieurs a 25; d’autre part, le fait que la majorité des
patients consultant «en ville» se voient prescrire ces molécules, alors que la majorité
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d’entre eux présentent des dépressions d’un niveau de sévérité inférieur. Entre 1987 et
1997 aux Etats-Unis, la proportion de personnes traitées en ville pour dépression est
passée de 0,73 pour 100 personnes a 2,33 pour 100 personnes. Parmi celles-ci, la pro-
portion utilisant des antidépresseurs est passée de 37 % a 75 %, tandis que la propor-
tion de celles recevant une psychothérapie est passée de 71 % a 60 %. Dans le méme
temps, la proportion traitée par un médecin généraliste est passée de 69 % a 87 %, le
nombre moyen de séances par an de 13 a9, et la proportion de prise en charge par une
assurance de 39% a 55% (Olfson et al., 2002). Or, dans une étude portant sur 2500
patients de 'importante étude STAR*D sur l'efficacité des antidépresseurs en situation
naturelle (Sinyor et al., 2010), Gaynes et al., en 2007, montrent que les patients consul-
tant pour un épisode dépressif caractérisé au sens du DSM-IV, initial ou récurrent, en
soins primaires comme en soins spécialisés, ont un score HAM-D moyen de 19,6
(écart-type de 6,5), trés en dessous du score a partir duquel Uefficacité des antidépres-
seurs commence a étre significative. Zimmerman et al., en 2005, ont eux examiné
600 patients présentant également un épisode dépressif majeur au sens du DSM-IV:
le score Hamilton moyen était de 20,3, et 48 % se trouvaient en dessous de 20, et donc
en dessous du plancher d’inclusion dans la majorité des essais. Plus généralement, en
tenant compte de tous les critéres d’exclusion habituels des essais (risque suicidaire,
abus ou dépendance a I'alcool ou autres drogues, autre trouble comorbide de I’axe I),
79 % des 600 patients auraient été exclus des essais. Les essais thérapeutiques des anti-
dépresseurs sont généralement limités aux patients ayant la plus grande probabilité de
démontrer une différence médicament-placebo, qui ne sont pas ceux que 'on rencon-
tre en pratique courante, mais les antidépresseurs sont approuvés et diffusés sans tenir
compte de ce probléme majeur de transposition. Pour Zimmerman et ses co-auteurs,
les antidépresseurs ne devraient étre approuvés et utilisés que pour le sous-groupe
limité de patients chez lesquels leur efficacité a été démontrée, ce qui impliquerait des
études spécifiques pour d’autres groupes.

Pour Fournier et ses co-auteurs ces différents chiffres, et leur incohérence avec les
résultats empiriques sur Pefficacité des antidépresseurs, s’expliquent par le fait que les
prescripteurs, les concepteurs de politiques de santé, et les patients ne sont pas
conscients du fait que Pefficacité des antidépresseurs n’est avérée que pour les cas les
plus séveres de dépression, et que méme dans ce cas, leur efficacité reste limitée, car
cette caractéristique essentielle n’est pas mentionnée dans les messages marketing de
ces médicaments a destination du public et des praticiens.

En effet, bien que 'on apprenne effectivement, en lisant par exemple dans les
détails le dossier scientifique du Valdoxan analysé plus haut, que lefficacité contre
placebo de 'agomélatine dans les études présentées est d’environ 3 points HAM-D sur
une population de patients dont le score HAM-D était d’au moins 26 en moyenne,
cela n’apparait pas dans les « Points a retenir» pour lesquels il est simplement précisé
que «Valdoxan a démontré son efficacité antidépressive versus placebo sur 'échelle
HAM-D chez les patients souffrant d’épisode dépressif majeur ». De surcroit, la for-
mulation utilisée pour présenter I'efficacité sur les cas plus séveres laisse entendre que
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cette efficacité existe également sur les cas moins séveres: « Valdoxan est efficace [...]
dans le traitement des épisodes dépressifs majeurs, y compris chez les patients présen-
tant une intensité accrue des symptdmes dépressifs » ; « L’efficacité a également été
observée chez des patients présentant une dépression plus sévere (score HAM-D initial
> 24) dans toutes les études positives controlées vs placebo. »

Cette logique de présentation est également présente dans le document « Résumé
des caractéristiques du produit», qui donne pour indications thérapeutiques « traite-
ment des épisodes dépressifs majeurs (c’est-a-dire caractérisés) chez 'adulte », et dont
la section « Efficacité clinique et sécurité d’emploi» précise uniquement que «effica-
cité de Pagomélatine a été démontrée de facon significative dans trois des six études
court terme, réalisées en double insu et controlées versus placebo ».

Quant a la «notice patient», 'indication y est introduite de la fagon suivante:
«Valdoxan appartient a un groupe de médicaments appelés antidépresseurs et il vous
a été prescrit pour traiter votre dépression. La dépression est un trouble de 'humeur
qui perturbe la vie quotidienne. Les symptomes de la dépression varient d’une per-
sonne a 'autre, mais comprennent souvent une profonde tristesse, une impression
d’inutilité, une perte d’intérét pour ses activités favorites, des troubles du sommeil,
une impression de ralentissement, un sentiment d’anxiété, des variations de poids. »
Aucune mention n’est faite des tailles d’effet ou de quelque indication d’efficacité, a
Pexception du fait que « Valdoxan commence a agir sur les symptomes de la dépres-
sion dans les deux premiéres semaines de traitement ».

Une autre stratégie de présentation, décrite dans Kirsch, 2003, est également fré-
quemment utilisée. Il s’agit d’exprimer les résultats non plus en termes de différences
des scores Hamilton, mais en différence des taux de répondants, «étre répondant»
étant classiquement défini comme le fait de présenter une réduction du score initial
HAM-D d’au moins 50 %. C’est ce qui est utilisé dans le «dossier scientifique» pour
la présentation de Olie et Kasper, 2007 : «les taux de réponse pour les patients sévere-
ment déprimés étaient de 49 % vs 34 % respectivement pour les groupes Valdoxan et
placebo». La différence, 15 %, en impose davantage que la différence de score de 3 %.
Pour autant, il s’agit — par définition — de la méme chose, c’est-a-dire d’une diffé-
rence de score Hamilton de 3,4 (17,1 vs 13,7). Le décodage de I’astuce rhétorique
demande un peu de technique. Considérons (Figure 1) la représentation graphique
des données de Olie et Kasper, 2007 présentées dans le dossier scientifique: le score
HAM-D moyen initial est de 27 (1) ; le score HAM-D final est de 13,7 pour le groupe
Valdoxan (2) et de 17,1 pour le groupe placebo (3); Iécart entre les deux groupes est
de 3,44 (4); le score en dega duquel les patients sont considérés comme répondant est
de 13,5 — 50% de 27 — (5) -score qui se trouve étre identique a la moyenne du
groupe Valdoxan —; 49 % des patients du groupe Valdoxan sont donc considérés
comme répondants (6), contre seulement 34 % des patients du groupe placebo (7).
L’importance de la différence entre les taux de répondants, malgré le faible écart absolu
en termes de score, découle donc des propriétés de la loi normale, dont la pente de la
fonction de répartition est trés accentuée aux alentours de la moyenne: tout décalage
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vers les scores HAM-D supérieurs du groupe placebo entraine donc une diminution
proportionnellement importante du taux de répondants dans ce groupe.

Figure 1: Différence des taux de répondants pour une taille d’effet de 3 points HAM-D

Groupe Valdoxan vs groupe placebo

9% 7
8%
7%
6 %
5%
4%
3%
2%
1%
0% e

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 538
HAM-D

—o—Placebo
—a— Valdoxan

120 %
100 % :Wu—u—
80 %

60 % f;//

40 %

20 %

1 4 7 1013 1619 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58

0%

LA DISPARITION DU NOMBRE

Ce qui ressort de cette analyse c’est que, conformément aux conclusions de Fournier
et al., 2010 (cf. supra), les caractéristiques essentielles d’efficacité de 'antidépresseur
et de niveaux de sévérité des patients sur lesquels cette efficacité a été obtenue ne sont
pas mentionnées de fagon lisible et systématique dans les documents auxquels ont
acces en routine prescripteurs et patients. Au contraire, I'indication est toujours pré-
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sentée de facon plus large que ce que permettent de dire les études (épisode dépressif
caractérisé plutot que HAM-D >25) ainsi que lefficacité (significativité statistique
plutdt que signification clinique par exemple, comparaison des taux de répondants
plutdt que différence des scores). Bien que I'information sur I'indication et 'impact
des antidépresseurs existe et soit systématiquement mesurée sur I'échelle de Hamilton,
les stratégies rhétoriques utilisées par le marketing des antidépresseurs vont donc dans
le sens d’une présentation de 'information apportée par cette mesure qui tend a ren-
dre plus larges les conditions de prescription des antidépresseurs, sans que pour autant
il ne puisse étre reproché aux laboratoires de dissimuler I'information, puisqu’elle se
trouve bien dans le dossier scientifique.

On comprend facilement I'intérét de ces stratégies rhétoriques et de présentation
pour les firmes pharmaceutiques. Mais les autres sources d’informations disponibles
ne sont pas pour autant mobilisées par les médecins. Dans une étude sur 650 médecins
italiens (De Vito et al., 2009), seuls 40 % lisent souvent des essais controlés randomisés
et 18 % des méta-analyses; 39 % n’utilisent pas les résultats des essais controlés rando-
misés (56 % pour les méta-analyses) pour prendre des décisions dans leur pratique
clinique. Une étude récente portant sur 1800 étudiants francais en 6° année de méde-
cine s’est intéressée a leur utilisation de la littérature scientifique (Roupret et al., 2010).
Il s’avere que si pres de la moitié d’entre eux lisent «les articles médicaux dans les
revues francaises» (mais seulement 8,8 % plus d’une fois par mois), 56 % ne lisent
jamais «les articles médicaux dans les revues internationales », et ils ne sont que 5,9 %
a les lire plus d’une fois par mois. Par ailleurs, seuls 7,3 % utilisent les bases de recher-
che médicale sur Internet, mais ils sont prés de 95% a trouver les conférences de
consensus et les recommandations de bonne pratique essentielles ou treés utiles.

Or, sil'on se réfere aux contenus des recommandations de bonne pratique présentées
plus haut, il est clair que le seul ajout de ces recommandations aux supports marketing de
lindustrie pharmaceutique, sans acces a la littérature princeps, ne peut permettre aux
praticiens de disposer de 'information nécessaire et suffisante pour comprendre le péri-
metre exact de I'efficacité des antidépresseurs qu’ils envisagent de prescrire a leurs patients
dépressifs. Moins encore pourraient-ils sur cette seule base déterminer les probabilités
relatives de bénéficier ou de patir (PRBP) des différents traitements envisageables, en y
intégrant les données scientifiques et les valeurs du patient.

En effet, si Péchelle dispose d’une gradation de la sévérité sur un continuum de
50 niveaux, dans la majorité des cas, les recommandations de bonne pratique la rédui-
sent a 3 ou 4 niveaux discrets. La recommandation de la HAS sur la prise en charge de
I’épisode dépressif isolé de 'adulte en ambulatoire, déja évoquée, se fonde ainsi sur les
niveaux ambigus légers, modérés, et séveres pour recommander I'usage de la psycho-
thérapie ou des antidépresseurs.

CONCLUSION

Cette analyse de la place et des roles de I'échelle de Hamilton dans le traitement et la
conception des dépressions permet de tirer plusieurs enseignements essentiels, qui
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dépassent largement le seul cas de cette échelle, et ont déja pu étre établis dans d’autres
contextes et pour d’autres outils quantitatifs (Desrosieres, 2010; Gadrey et Jany-
Catrice, 2007 ; Martin, 1997).

Sans les déterminer de maniére univoque, le recours a un indicateur quantitatif
faconne les pratiques, les représentations et les notions évaluées. Plusieurs aspects de
ce fagonnage ont été évoqués au fil de l'article.

L’unidimensionnalité de la mesure, qui masque la complexité et la variabilité
internes du phénomene, et tend a le réifier en une entité monolithique résultant d’une
cause unique (un dysfonctionnement des monoamines dans la dépression) lors méme
que le phénomene peut étre polymorphe et résulter de mécanismes multiples.

La disparition du besoin de la définition, le phénomeéne finissant par étre assimilé
a l'instrument qui le mesure (selon une conception implicitement opérationniste), au
point que 'on perd de vue le caractere artefactuel de Pentité ainsi construite.

La standardisation de la maniére dont on évalue les grandeurs psychiques, qui
repose in fine sur I'’hypotheése fort peu crédible d’'une homogénéité des psychismes
individuels.

La dimension performative de la définition, particulierement critique dans le cas
des troubles mentaux, puisque la constitution méme de ces troubles chez le sujet inte-
gre un faconnage social médié par la réflexivité du sujet et la « grammaire relation-
nelle» qui organise ses interactions lorsque le trouble mental considéré y intervient.

L’existence du standard produit un effet de mise en cohérence de tous les niveaux
des instances concernées par les dépressions et leur traitement, qui détermine un sys-
téme extrémement cohérent et tres interdépendant. La puissance de la norme ainsi
engendrée entraine une forte inertie au changement. De la définition de I'échelle de
mesure a la maniere dont les personnes pensent, vivent, et agissent leur « dépression »,
en passant par la définition des traitements, les essais thérapeutiques, les recomman-
dations de bonne pratique, la formation des praticiens, les campagnes nationales
d’information (Briffault et al., 2010), les médias, les catégories de la grammaire sociale
commune... ¢’est toute une «construction sociale» que fait « tenir ensemble » 'échelle
de Hamilton et «la dépression » qu’elle fait exister: «’objet, initialement produit d’une
convention, devient réel aprés avoir été transmis clé en main, et réutilisé par d’autres »
(Desrosiéres, 2010: 139).

Trois raisons peuvent expliquer la «résistance» d’un outil ou d’'une norme, c’est-
a-dire sa capacité a résister a la critique interne et a la mise en cause de sa centralité
sociale. Premierement, un changement rend délicat le travail de comparaison et donc
de validation d’une nouvelle méthode ou d’une nouvelle substance thérapeutique:
Iéchelle agit comme une norme dont il est trés difficile de s’écarter; tenter une nou-
velle approche, C’est prendre le risque de devoir «tirer un trait» sur 50 ans de résultats
disponibles. Deuxiemement, 'échelle se situe a I'intersection de plusieurs espaces
sociaux régulés: les diverses communautés scientifiques et professionnelles (médecins,
psychiatres, psychothérapeutes, pharmaciens, chercheurs...), les industriels du secteur
pharmaceutique, les autorités de la santé publique, les associations d’usagers et de
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malades... Critiquer ou modifier cette échelle revient a déstabiliser, d'une maniére ou
d’une autre, les pratiques en vigueur dans ces divers espaces sociaux, dont beaucoup
d’acteurs ont par ailleurs un intérét spécifique a maintenir le statu quo. Troisiétmement,
la logique numérique de I’échelle de Hamilton s’inscrit parfaitement dans cette
«confiance dans les nombres» grice a laquelle «le succes des mesures vient de ce
qu’elles donnent des directions aux activités mémes qui sont mesurées. De cette
maniere, les individus sont rendus gouvernables [...]. Les nombres créent — et peu-
vent étre comparés 3 — des normes, qui sont parmi les formes de pouvoir les plus
douces, et pour autant les plus influentes, dans les démocraties modernes» (Porter,
1995, traduction).

Pour des opérateurs de santé publique qui se préoccupent de gérer des masses et
de «réduire le niveau moyen de dépressivité de la population», comme pour des fir-
mes pharmaceutiques qui se préoccupent de disposer d’un indicateur scientificisé de
Pefficacité de leurs produits, I’échelle de Hamilton n’a en effet que des avantages.

Pour des individus qui se préoccupent de sortir de leur état dépressif et de ne pas
y retomber, la situation est sans doute différente. Ce qui se dégage des innombrables
travaux disponibles, c’est avant tout que la dépression est le résultat d’'un enfermement
dans une situation (psychologique, relationnelle, sociale...) intolérable dont on ne
peut plus sortir, et au sein de laquelle s’enclenche un cercle vicieux dépressogene dans
lequel les mécanismes biologiques, psychologiques, relationnels, sociaux s’articulent
de facon délétere pour produire de la dépression (Briffault, 2010). C’est sans doute la
le point commun de toutes les dépressions. Mais il y d’innombrables moyens diffé-
rents de se trouver enfermé dans des situations intolérables et d’y étre maintenu! Clest
pourquoi, malgré leur apparente similarité (ils ont tous un «épisode dépressif
majeur»), les sujets des essais controlés randomisés et de échelle de Hamilton — a
partir desquels est construite toute la connaissance sur les traitements dans la logique
de Devidence-based medicine — sont en vérité trés différents. Mais dans un dispositif
tel que celui des essais contrdlés randomisés, dont la finesse d’analyse ne dépasse pas
quelques variables en raison des limitations statistiques liées a 'exigence d’obtenir des
résultats «statistiquement significatifs », il est absolument impossible de tenir compte
de cette complexité et de ces spécificités.

Soumises aux impératifs de la « médecine des preuves» et a la demande sociale et
politique d’indicateurs quantitatifs standardisés d’évaluation des bénéfices thérapeu-
tiques, toutes les thérapies nécessitant des approches cliniques rencontrent des diffi-
cultés a exister et a trouver une légitimité sociale et académique. C’est notamment le
cas de la psychanalyse, des psychothérapies, ou encore de ostéopathie, de ’homéo-
pathie ou de 'acupuncture, dont les pratiques et théories cliniques ne se prétent que
difficilement a Pexpérimentation contrélée standardisée.
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RESUME

Cet article se propose d’examiner le statut et le réle d’une échelle quantitative d’évaluation des
effets thérapeutiques des antidépresseurs. Cette échelle, dite HAM-D (échelle de Hamilton),
joue un réle central dans les pratiques médicales, les normes thérapeutiques, les politiques
de santé et finalement les conceptions de la dépression. Tout en examinant les conditions
sociales et scientifiques expliquant la centralité et 'importance de cette échelle, I'article détaille
les conséquences des usages de cette échelle. L’échelle fagonne la notion de dépression
en proposant une représentation unidimensionnelle, une définition quasi opérationniste et
performative. En numérisant la dépression, elle offre aux acteurs du marché des antidépresseurs
la possibilité d’'une «mise en scéne du nombre s qui contribue largement a ce que les patients
traités par ces molécules soient bien plus nombreux que ce qu’autoriseraient logiquement les
caractéristiques de ceux sur lesquels la (toute relative) efficacité clinique des antidépresseurs
a été montrée.

Mots clés: statistique, psychométrie, mesure, dépression, échelle de Hamilton

ABSTRACT

This article aims to review the status and role of a quantitative scale for assessing the therapeutic
effects of antidepressants. This scale, known as HAM-D (Hamilton Scale), plays a central role
in medical practices, standards of care, health policy and finally the concepts of depression.
While examining the social and scientific conditions, explaining the centrality and importance
of this scale, the article details the consequences of the uses of it. The scale shapes the concept
of depression by providing a one-dimensional representation, an almost operational and
performative definition. Digitizing the depression offers antidepressants market participants
the ability to “stage the number” which significantly contributes to the fact that treated patients
with these molecules are far more numerous than what logically would allow the characteristics
of those on which the (relative) clinical efficacy of antidepressants has been shown.

Key words: statistics, psychometrics, measurement, depression, Hamilton Rating Scale

RESUMEN

Este articulo propone examinar el estatus y el papel de una escala cuantitativa de evaluacién
de los efectos terapéuticos de los antidepresivos. Esta escala, llamada HAM-D (Escala de
Hamilton), juega un papel central en las précticas médicas, las normas terapéuticas, las politicas
de salud, asi como en las concepciones de la depresién. Examinando las condiciones sociales y
cientificas que explican la centralidad y la importancia dada a esta escala, el articulo detalla las
consecuencias de los usos de la misma. La escala elabora la nocién de depresién, proponiendo
una representacién unidimensional, una definicién casi operacionista y performativa. La
cuantificacién de la depresion ofrece a los actores del mercado de los antidepresivos la
posibilidad de producir una “escenificacién del numero”, lo que contribuye ampliamente a
que los pacientes tratados por medio de estas moléculas sean mucho mds numerosos que
aquellos que producirian l6gicamente las caracteristicas de aquellos a partir de los cuales ha
sido presentada la (muy relativa) eficacia clinica de los antidepresivos.

Palabras clave: estadisticas, psicometria, medida, depresién, Escala de Hamilton
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