
Ànotre époque de médecine factuelle, la rareté des don-
nées probantes de grande qualité en santé mentale est
frappante. Souvent, les professionnels de la santé

mentale n’arrivent pas à obtenir d’information utile pour ap-
puyer leurs décisions cliniques, situation que le directeur des
National Institutes of Mental Health des États-Unis a dépeint
comme «le malheureux état actuel» de la psychiatrie «où trop
d’études de recherche offrent peu de pertinence immédiate
pour la pratique et trop peu de pratique repose sur des résul-
tats de recherche»1. Cette faiblesse se répercute à la fois sur le
traitement de la schizophrénie et du trouble bipolaire, qui
touchent chacun environ 1 % de la population (300 000 Cana-
diens), et de la dépression, qui touchera environ 8 % des
Canadiens au cours de leur vie. Quelles sont les répercussions
de cette situation pour les patients?

Dans ce numéro, Deshauer et ses collaborateurs souli-
gnent que les études sur les antidépresseurs sont habituelle-
ment trop courtes pour être signifiantes2. On a aussi reproché
aux études portant sur des médicaments psychiatriques de
minimiser l’importance des effets indésirables ou des risques
d’abus des médicaments à l’étude3,4. En pédiatrie, il n’existe
tout simplement pas d’études d’envergure portant sur des
antipsychotiques atypiques5. En dépit de ce manque de don-
nées probantes, la grande majorité des pédiatres du dévelop-
pement et des pédopsychiatres du Canada prescrivent quand
même ces médicaments6. Ce n’est guère mieux chez les
adultes. Les antipsychotiques atypiques constituent un pilier
du traitement de la schizophrénie, mais on a jugé peu fiables
beaucoup d’études comparatives de ces médicaments : «Il
semble que c’est l’entreprise qui commandite l’étude qui pro-
duit le meilleur médicament», écrivaient les auteurs d’une
analyse effectuée en 20067.

L’effort en cours vise toutefois à transformer la base de
données probantes dans ce domaine. Pilotée par les National
Institutes of Health des États-Unis qui s’inspirent de leurs
succès antérieurs dans le cadre d’efforts semblables en car-
diologie et en oncologie, la stratégie consiste à créer des
réseaux de cliniciens dans de nombreux centres et à suivre
des centaines de patients dans le contexte d’études définitives
d’envergure8. Un réseau financé par les National Institutes of
Health a ainsi évalué l’efficacité de traitements pharma-
cologiques contre la dépression au cours d’une étude de
traitements séquencés possibles (étude STAR*D : Sequenced
Treatment Alternatives to Relieve Depression), que Rush
décrit dans le présent numéro9. Les réseaux des National In-
stitutes of Health se penchent aussi sur le trouble bipolaire, la
schizophrénie, la dépression chez les adolescents et la ma-
ladie d’Alzheimer10–16. Au Royaume-Uni, un réseau financé
par l’Institut de recherche médicale Stanley étudie l’utilisation
de thymorégulateurs contre le trouble bipolaire17 et un réseau
du National Health Service s’est penché sur des pharma-

cothérapies contre la schizophrénie18, tandis qu’un réseau de
50 centres commandités par l’industrie en Europe et en Israël
a évalué le traitement aux antipsychotiques chez les jeunes qui
en sont au premier stade de la schizophrénie19.

Des rapports de ces études «pragmatiques» ou «pratiques»
ont à peine commencé à faire leur apparition depuis 2 ou 3
ans, mais ils pourraient entraîner des changements impor-
tants de la pratique. Des études portant sur le traitement de la
schizophrénie réalisées par les National Institutes of Health
et au Royaume-Uni (études CATIE sur les antipsychotiques
cliniques [Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effect-
iveness] et étude CUtLASS sur le rapport coût-efficacité des
antipsychotiques les plus récents [Cost Utility of the Latest
Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study]) ont révélé que
les nouveaux antipsychotiques atypiques offrent peu d’avan-
tages par rapport à ceux de la première génération, résultats
si percutants qu’un éditorial à ce sujet portait le titre «CATIE
et CUtLASS : pouvons-nous accepter la vérité?»20.

Nous nous attendons à ce que les psychiatres accueillent
avec joie la «vérité» que fournissent ces études définitives,
tout comme le même type d’études en cardiologie, dont beau-
coup ont été réalisées au Canada, ont entraîné une améliora-
tion des soins. D’importantes questions demeurent toutefois
sans réponse. Les États-Unis, l’Europe et le Royaume-Uni ont
montré la voie à suivre en se concentrant sur la comparaison
de résultats cliniquement importants dans des contextes na-
turels à grande échelle. Le Canada devrait participer à l’exer-
cice, et même le diriger dans les domaines où nos chercheurs
ont établi leur savoir-faire. Sans une impulsion puissante, les
grandes études randomisées ne deviendront pas une priorité
en psychiatrie. Par où faut-il donc commencer?

La Commission canadienne de la santé mentale, lancée en
août 2007 sous la direction du sénateur Michael Kirby, a reçu
110 millions de dollars dans le budget fédéral de 2008. La com-
mission devrait jouer un rôle crucial en attirant l’attention sur le
déficit des connaissances et en demandant aux chercheurs de
s’y attaquer. Une autre première étape consisterait pour les In-
stituts de recherche en santé du Canada (IRSC) de relever les
défis posés par l’établissement de réseaux de cliniciens capa-
bles de réaliser des études d’envergure en psychiatrie. Le
Dr Alain Beaudet, qui accédera à la présidence des IRSC en
juillet 2008, pourrait très bien considérer qu’un leadership
scientifique à l’échelle nationale s’impose pour lancer de tels
études. Aux États-Unis, le chef des National Institutes of
Health a intégré les études d’envergure dans le plan directeur
des instituts et le chef du National Institute of Mental Health
a préconisé ces études comme moyen de refermer l’écart
entre la recherche et la pratique en psychiatrie1,21. Les
chercheurs canadiens en psychiatrie méritent une inspiration
et un soutien semblables sous forme d’engagements finan-
ciers clairs.
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Établir une base de recherche en psychiatrie
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Éditorial

Dans l’état actuel de données probantes limitées ou de
manque de données, les professionnels de la santé mentale
ne peuvent que choisir au jugé les meilleurs traitements. Pour
les patients atteints de troubles mentaux, cela signifie que
leurs médecins ne savent pas pour quelle personne les traite-
ments devraient donner des résultats ou échouer. La psychia-
trie doit intégrer la recherche aux soins en réalisant des
études d’envergure et en appliquant les résultats. Pour la
santé mentale autant que pour les maladies physiques, nous
devons offrir ce que nous avons de mieux sans avoir à jouer
les devins.
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