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De nombreuses études scientifiques tentent de mesurer la proportion de personnes souffrant de
troubles mentaux comme la dépression ou I’anxiété généralisée dans la population. Les valeurs
obtenues posent souvent probleme: que signifient-elles et quelle est leur pertinence scientifique ?
Comment les obtient-on? Pour répondre a ces questions, il faut se souvenir que le malade est, par
définition, celui qui sonne a la porte du médecin. La maladie, quant a elle, est une construction,
un outil conceptuel qui aide le médecin a penser et a prendre en charge le malade. S’il existe

des classifications modernes des troubles mentaux, elles ont beaucoup de mal a définir clairement
ce qui caractérise le malade plutét que la maladie. Une des grandes difficultés en épidémiologie
psychiatrique est d’« opérationnaliser » ce qu’est un trouble mental, c’est-a-dire de faciliter et
d’homogénéiser le diagnostic psychiatrique grace a des instruments standardisés. Compte tenu de
cette complexité a la fois méthodologique et conceptuelle, la plus grande prudence s’impose aux
acteurs de santé publique quand ils prennent leurs décisions sur la base de mesures des différents
troubles psychiatriques dans la population générale.
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discipline dont l'objet est d’étudier  miologie analytique). Or la mesure des
la prévalence' et lUincidence? des  troubles mentaux au sein d'une popula-
troubles mentaux dans une population  tion est un sujet polémique. On se sou-
donnée (épidémiologie descriptive] et de  viendra par exemple qu'un ministre de la
rechercher des mécanismes étiologiques®  Santé a dit un jour que «la souffrance psy-

L "épidémiologie psychiatrique est la  potentiels pour ces pathologies (épidé-

1. La prévalence est calculée en rapportant a la population totale le nombre de cas de maladies présents a un moment donné dans une popu-
lation. Elle s’exprime généralement en pourcentage.

2. L'incidence est le nombre de nouveaux cas d'une pathologie, observés pendant une période et pour une population déterminée. Elle est I'un
des criteres les plus importants pour évaluer la fréquence et la vitesse d’apparition d’une pathologie.

3. L'étiologie est I'étude des causes et facteurs de risque d’une maladie.
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chique n’est ni évaluable, ni mesurable »
[1]. Pourtant, régulierement, des chiffres
alarmants sont repris par les médias. On
entend qu'un Francais sur cing environ
fera une dépression nerveuse au cours de
sa vie, ou qu'un Parisien sur quatre est
atteint d’'une pathologie mentale [2]. Que
signifient ces nombres et quelle valeur
scientifique ont-ils ? L'objet du présent
article est de réfléchir a ce probleme.
Dans un premier temps, nous reviendrons
sur la notion de diagnostic psychiatrique.
Nous verrons ensuite comment ces diag-
nostics peuvent étre opérationnalisés a
des fins de recherche. Nous terminerons
enfin sur les limites inhérentes a ces ten-
tatives d'opérationnalisation.

COMMENT LES MALADIES
MENTALES SONT-ELLES
DEFINIES ?

Avant de définir ce qu’'est un trouble ou
une maladie mentale, il importe de se
souvenir que ce qui compte avant tout,
c'est le malade. Apres Georges Can-
guilhem [3], nous considérons que le
malade est, par définition, celui qui sonne
a la porte du médecin, qui exprime une
demande de soins. La maladie, quant a
elle, est une construction, un outil concep-
tuel qui aide le médecin a penser et a
prendre en charge le malade. Il existe
donc des malades sans maladies (un
patient peut présenter un tableau clinique
encore non décrit) et, a Uinverse, il existe
des maladies sans malades (un sujet pré-
sentant une phobie de l'avion peut tres
bien ne jamais étre dérangé par son trou-
ble s'il est sédentaire). Bien sir, en pra-
tique, les situations peuvent étre un peu
plus compliquées: un patient délirant
peut étre considéré comme «malade »,
c’est-a-dire comme devant recourir a un
soin, alors qu’il ne se reconnait nullement
en détresse. Si ces cas posent de sérieux
problemes éthiques, ils ne sont pas les
plus nombreux.

Différents modeles théoriques proposent
chacun une définition de la maladie men-
tale. Lapproche syndromique est la plus
communément utilisée. Le diagnostic est
réalisé sur la base d’un groupe de symp-
tomes souvent rencontrés ensemble. On
parle alors de syndrome, qui obtient le
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statut de maladie s'il détermine une
conduite thérapeutique et s’il possede
une valeur pronostique. Cette approche
repose sur des observations cliniques
fines recueillies au fil des siecles par des
cliniciens particulierement perspicaces.
Le modele psychodynamique, lui, fait
référence a la théorie et a la pratique
psychanalytique. Il analyse les symp-
tomes dans le contexte du fonctionne-
ment psychique global et dynamique. La
notion de trajectoire de vie y est centrale.
Enfin, selon le modele physiopatholo-
gique, une maladie mentale peut corres-
pondre a un déreglement de notre fonc-
tionnement psychique, déreglement en
général décrit a partir de modeles théo-
riques. Ainsi, des études réalisées chez
Uanimal, ou plus généralement des tra-
vaux issus des neurosciences, proposent
des modeéles neurobiologiques de mala-
dies mentales avec autant de tableaux
cliniques correspondants.

Au-dela de la sphere scientifique ou médi-
cale, la question du diagnostic psychia-
trique est également un objet d’étude de
la sociologie, comme en témoignent les
travaux d’Alain Ehrenberg, pour qui le
trouble mental est une question sociale,
politique et médicale qui concerne toutes
les institutions (famille, école, entreprise
ou religion) [4].

Tableau I.

LES CLASSIFICATIONS DES
MALADIES MENTALES

Les praticiens, et surtout les épidémiolo-
gistes, ont tenté depuis longtemps d’éta-
blir des systemes de classification — ou
nosographie — des maladies mentales.
Avant 1980, il existait des manuels de
classification des troubles mentaux, mais
ils étaient critiqués d'une part pour le fai-
ble accord inter-juge de leurs algorithmes
diagnostiques” (plusieurs psychiatres
pouvaient aboutir a des diagnostics diffé-
rents en utilisant les mémes criteres de
classification), d'autre part pour les pré-
supposés théoriques forts qui concer-
naient l'origine des troubles mentaux cor-
respondants. En 1980, 'American Psychia-
tric Association décide de remanier en pro-
fondeur la troisieme édition de son
manuel diagnostique (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM)
en recourant a un modele exclusivement
syndromique des maladies mentales. Le
DSM-IV parait en 1993. A titre d’exemple,
le Tableau | présente les critéres requis
pour poser un diagnostic d'épisode
dépressif majeur. La classification inter-
nationale des maladies, dans sa dixieme
édition (CIM10), élaborée par l'Organisa-
tion Mondiale de la Santé (OMS), obéira

EXEMPLES D’APPLICATIONS ACTUELLES ET ENVISAGEES

A. Aumoins 5 symptomes parmi les 9 suivants doivent étre observés sur une méme période d’une durée de deux semaines.
Un des deux symptomes 1 ou 2 doivent par ailleurs étre obligatoirement présents.

1. Humeur dépressive

2. Perte d'intérét et de plaisir

3. Perte ou gain de poids

4. Insomnie ou hypersomnie

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur
6. Fatigue ou perte d'énergie

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
8. Difficultés de concentration

9. Pensées de mort

meow

Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil.

Les symptomes ne répondent pas au critére d'épisode mixte (c'est-a-dire présence de symptomes maniaques)
Les symptdmes induisent une souffrance cliniguement significative ou une altération du fonctionnement.
Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d'une substance.

4. Combinaison de symptdmes, dont certains peuvent avoir plus d'importance que d'autres, et qui peuvent intervenir dans la décision diag-

nostique, par leur présence, leur nombre et leur intensité.



peu de temps apres a une logique simi-
laire. Ces deux classifications sont utili-
sées aujourd hui dans la totalité des tra-
vaux scientifiques et donc épidémiolo-
giques.

Il existe bien des classifications alterna-
tives. La classification francaise des trou-
bles mentaux de l'enfant et de l'adoles-
cent (CFTMEA] en est une. Cette derniére
repose encore pour partie sur des élé-
ments théoriques issus de la psychana-
lyse, les notions de psychose et de
névrose étant par exemple présentes
alors qu’elles ont disparu du DSM-IIl et de
ses successeurs. Le PDM (Psychodynamic
Diagnostic Manual), issu de la collabora-
tion de plusieurs associations psychana-
lytiques, reprend les troubles du DSM et
les integre dans une perspective plus
générale au sein de laquelle les notions
de mécanisme de défense et de person-
nalité deviennent centrales. Force est de
constater cependant que ces propositions
sont pour le moins marginalisées
aujourd’hui.

Une telle hégémonie peut s'expliquer de
plusieurs facons. En premier lieu, la qua-
lité, lacuité des tableaux cliniques et la
fiabilité des algorithmes diagnostiques
proposés dans les différentes versions du
DSM sont incontestables, du moins pour
une bonne majorité des troubles décrits.
Ensuite, le début des années 1980 a siire-
ment correspondu, aux Etats-Unis, a un
moment ou la page de la prééminence de
la psychanalyse dans le domaine de la
santé mentale se tournait. Enfin, lopéra-
tionnalisation, la simplification de la
démarche diagnostique a facilité non seu-
lement U'approche scientifique (la réalisa-
tion d’essais randomisés de médicaments
psychotropes notamment, en permettant
d’établir des groupes de patients homo-
génes), mais elle a permis également aux
systemes d’'assurance de mieux réguler
leurs prises en charge grace a lidentifi-
cation des différentes pathologies.

LES LIMITES ET LES
DERIVES DU DSM

De nombreuses voix de praticiens et de
chercheurs se sont élevées contre cette
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pensée unique du DSM, et ces voix ont été
particulierement vives en France. Souvent
excessives, elles ont cependant parfois
pointé avec justesse le danger de recou-
rir a un seul corpus de représentation des
affections psychiques. Une telle unicité
peut en effet conduire a penser qu’au bout
du compte ces troubles existent «réelle-
ment », qu’ils sont établis une fois pour
toutes de maniere scientifique avec une
frontiere nette entre le normal et le patho-
logique, ce qui n’est bien entendu pas le
cas puisqu’il existe un continuum entre
ces deux états et que la notion méme de
pathologie mentale n’'est pas évidente en
SOi.

Par ailleurs, l'établissement de ces clas-
sifications peut conduire a des dérives
importantes en termes de Santé Publique.
Différents groupes de pression sont en
effet tentés d’influencer le dessin des
contours des troubles psychiatriques. Les
associations de patients, par exemple, ont
intérét a faire répertorier le trouble dont
ils souffrent dans le DSM, par souci de
reconnaissance mais aussi parce qu'’ils
pourront ainsi plus facilement étre pris en
charge. De son coté, le psychiatre a ten-
dance a poser le diagnostic le mieux pris
en charge en cas de doute. Il s’ensuit une
dérive diagnostique progressive. D’autres
groupes de pression comme les firmes
pharmaceutiques peuvent trouver un inté-
rét a élargir les pathologies décrites dans
le DSM dans le but de multiplier les pos-
sibilités de prescription médicamenteuse.
Horwitz et Wakerfield ont analysé ce phé-
nomene en détail et ont lancé une polé-
mique a ce sujet [5].

LEPIDEMIOLOGIE
PSYCHIATRIQUE
DESCRIPTIVE EN QUESTION

Les épidémiologistes ont néanmoins pro-
fité de ces nouvelles classifications pour
construire des guides d’entretiens struc-
turés permettant de recueillir, sur le ter-
rain et par des enquéteurs non-cliniciens,
une information susceptible d'aboutir a
des diagnostics compatibles avec les
algorithmes diagnostiques du DSM. C’est

5. Une méta-analyse est une analyse de la littérature qui compile les résultats de toutes les études réalisées sur un sujet donné.
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ainsi que des résultats importants ont pu
étre mis en évidence. Par exemple, une
méta-analyse® faite a partir d"études uti-
lisant le DSM et la CIM a pu objectiver des
troubles dépressifs significativement plus
fréquents chez les femmes que chez les
hommes [6]. Une autre méta-analyse a pu
mettre en évidence un risque suicidaire
aussi élevé qu’insoupconné chez les
patients souffrant d’'un trouble anxieux [7].
Plus récemment, une étude prospective
a montré que le recours au cannabis était
un facteur de risque de schizophrénie [8].
On remarquera que ces résultats relevent
cependant avant tout de l'épidémiologie
analytique (recherche des facteurs de
risque). En ce qui concerne l'épidémio-
logie descriptive (prévalence et incidence
des troubles mentaux], des critiques se
sont vite fait entendre a propos des études
réalisées. En février 1998 et en mars 2000,
la tres prestigieuse revue Archives of
General Psychiatry a ainsi publié deux
séries d’articles et de commentaires sur
le sujet. On retiendra de ces débats les
deux critiques suivantes: (a) laccord diag-
nostique entre des questionnaires desti-
nés a étre administrés par des enquéteurs
cliniciens et des questionnaires destinés
a étre administrés par des enquéteurs
non-cliniciens est tres faible, en tout cas
en ce qui concerne les troubles dépres-
sifs. Le questionnaire administré par des
non-cliniciens échoue a détecter de nom-
breux cas de dépression qui sont en
revanche détectés par les enquéteurs cli-
niciens [9]; (b] les questionnaires utilisés
en épidémiologie ne peuvent pas déter-
miner si un sujet est un «cas clinique »
(c’est-a-dire s'il doit étre pris en charge
par la médecine psychiatrique). En effet,
les définitions proposées par le DSM ne
permettent pas de trancher clairement
entre ce qui est normal et ce qui est
pathologique. Seul un entretien appro-
fondi réalisé par un clinicien le permet. Il
faut évaluer de facon fine la souffrance
ressentie, les perturbations de la vie de
tous les jours entrainées par les symp-
tomes, le retentissement social, la tem-
poralité des troubles, etc. On observe que
les études réalisées en utilisant des
enquéteurs non-cliniciens aboutissent le
plus souvent a un surdiagnostic des trou-
bles mentaux légers [10]. De facon plus
générale, c'est Robert Spitzer lui-méme,
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l'artisan de la version révisée du DSM, qui
rappelle que le diagnostic et le besoin de
soin ne sont pas superposables, et qu’il
n’existe pas de gold standard pour déter-
miner si un trouble est «cliniguement
significatif» [11].

Rappelons qu'un malade est défini par le
besoin de soin et que la maladie n’est
qu’une construction qui aide le médecin
dans sa démarche diagnostique et théra-
peutique. Alors est-il pertinent de s'inté-
resser a des prévalences de maladies
sans qu’ily ait un malade sous-jacent? En
médecine somatique® cela peut se com-
prendre, surtout si l'on se place dans une
perspective de santé publique. Ainsi,
dépister des sujets ayant une sérologie
VIH positive correspond bien a faire un
diagnostic de maladie alors que le sujet
se sent souvent en parfaite santé et qu'il
est donc «non malade » stricto sensu.
Mais la probabilité qu’il devienne grave-
ment malade ultérieurement est telle-
ment élevée que ce dépistage est tres
utile. En psychiatrie, le probleme est tout
autre, Uhistoire a malheureusement mon-
tré a plusieurs reprises que décider de
U'existence d'un trouble mental alors que

6. La médecine somatique est la médecine qui soigne le corps.

le sujet concerné n’émet aucune plainte
pouvait conduire a des dérives drama-
tiques (on pensera par exemple a l'homo-
sexualité qui a longtemps été considérée
comme une maladie psychiatrique).

Que conclure a ce stade ? Nous avons vu
qu’'il existe des classifications opératoires
des troubles psychiatriques, utiles a 'épi-
démiologie et de grande qualité, mais que
ces classifications ont leurs limites et que
leur usage excessif est méme susceptible
d'appauvrir notre vision de ce qu’est la
santé mentale. Les travaux d'épidémiolo-
gie psychiatrique descriptive posent pro-
bléme, principalement en raison de la dif-
ficulté qu'il'y a a définir le caractere «cli-
niqguement significatif» d'un trouble, sur-
tout pour des enquéteurs sans formation
clinique. Cela ne veut pas dire qu’il ne faut
plus réaliser de telles études. Cela signi-
fie simplement que les valeurs de préva-
lence et d'incidence des troubles mentaux
que nous trouvons ici et la doivent étre
interprétées avec la plus grande pru-
dence, en particulier si ces résultats doi-
vent conduire a planifier des actions de
santé publique.
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L'Institut de Recherche en Santé Publique (IReSP) est
un groupement d’intérét scientifique créé en 2007 par
une convention entre 24 partenaires, acteurs de la
recherche en Santé Publique (voir ci-dessous). Son
objectif général est de constituer une communauté
scientifique de taille internationale capable de répon-
dre au développement souhaité de la recherche en
Santé Publique et de contribuer aux nouveaux dispo-
sitifs mis en place par la loi du 9 ao(it 2004 relative
a la politique de Santé Publique. Pour atteindre cet
objectif, le GIS-IReSP s’appuie sur une mutualisation
des compétences et des moyens de ses partenaires.
Le GIS-IReSP est dirigé par Alfred Spira, médecin,
épidémiologiste, professeur de Santé Publique et d’épi-
démiologie. Depuis mai 2008, I'IReSP s’integre dans
I'un des huit instituts thématisés de I'lnserm, I'Insti-
tut «Santé Publique ».

Les domaines de recherche soutenus sont les suivants:
I Fonctionnement du systeme de santé

1 Politiques publiques et santé

I Interaction entre les déterminants de la santé

Les modalités d’actions du GIS sont:
I Lancement d’appels a projets ciblés
1 Aide a I’émergence d’équipes de recherche

I Mutualisation d’outils pour la recherche en Santé
Publique

1 Constitution de groupes de travail sur des sujets émer-
gents

I Aide a la mise en place et a I'exploitation de grandes
enquétes et de grandes bases de données

1 Valorisation et communication

Site internet: www.iresp.net

Afin de pallier le manque de visibilité des résultats de
la recherche en Santé Publique en France, I'IReSP a
décidé de créer ce bulletin trimestriel a large diffusion
intitulé Questions de Santé Publique. Chaque trimes-
tre, un sujet de recherche en Santé Publique intéres-
sant le grand public est traité par un chercheur.
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