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RESUME

Question clinique

Une collaboration structurée au niveau des soins, impli-
quant un role accru d’intervenants non médecins avec
formation spécifique améliore-t-elle la qualité des soins
primaires et les résultats pour les patients présentant une
dépression ?

Contexte

Une collaboration au niveau des soins en premiére ligne
peut inclure, aux cotés du médecin traitant, des profes-
sionnels de santé non médecins mais avec une formation
dans un domaine particulier, un gestionnaire par patient
individuel (case manager), tout comme un recours systé-
matique a un spécialiste dans le domaine, dans ce contex-
te de la dépression, en santé mentale. Les interventions
peuvent étre d’'intensité variable : encouragement par té-
léphone pour I'observance du traitement, suivi intensif,
intervention psychosociale structurée. De précédentes
synthéses évaluant des études sur ce sujet ont montré
I'intérét d’une telle approche’?, mais elles présentaient
d’importantes limites méthodologiques (hétérogénéité
des études surtout) et d’autres publications ont ensuite
vu le jour. Une nouvelle syntheése était la bienvenue.

Méthodologie
Synthése méthodique et méta-analyse (y compris cumu-
lative)

Sources consultées

MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO,
Cochrane Library, DARE, les listes de références des

études trouvées

Etudes sélectionnées

Trente-sept études (sur 15 633 possibles) randomisées,
controlées, évaluant lefficacité d’une intervention en
collaboration de soins (au moins deux des trois interve-
nants suivants : gestionnaire de patient individuel, prati-

cien de premiere ligne, spécialiste en santé mentale) par
rapport a des soins habituels (non décrits).

Population concernée

12 355 patients présentant une dépression et traités en
premiére ligne de soins.

Mesure des résultats

Les résultats de I'intervention sur la dépression sont éva-
lués a court terme (6 mois) et long terme (12, 18 et 24
mois, puis 5 ans) en termes de modifications enregis-
trées dans l'utilisation d’'un antidépresseur (nombre de
personnes prenant un antidépresseur ou en concordance
de traitement avec les directives concernant I'utilisation
des antidépresseurs).

Les données sont reprises en ampleur d’effet standar-
disée et analysées en fonction de différents critéres au
sein des études : la fidélité au modele de collaboration,
le contexte d’étude (E.-U. ou non), la méthode de recru-
tement, la population d’étude (patients non sélectionnés
ou demandant un antidépresseur), Uexpérience du prati-
cien de premiére ligne, la formation du gestionnaire in-
dividuel, la supervision de celui-ci, 'addition d’une psy-
chothérapie au traitement usuel, le nombre de sessions
de gestion thérapeutique. L'analyse est faite en modéle
d’effet aléatoire.

Résultats

Les résultats au niveau de lefficacité comparative de
Iintervention en termes de modifications enregistrées
dans l'utilisation d’un antidépresseur (critére primaire)
sont donnés dans le tableau. Les études réalisées aux
E.-U. montrent un effet statistiquement significatif au
contraire des études réalisées ailleurs. La supervision du
gestionnaire individuel par patient, la formation spécifi-
que de celui-ci en santé mentale influencent favorable-
ment les résultats.

Tableau : Efficacité d’une collaboration de soins versus soins usuels, a différents termes, exprimée en SMD pour les modifications enregistrées
dans lutilisation d’un antidépresseur, avec intervalle de confiance a 95% et mesure de I’hétérogénéité des études (test I? de Higgins ou Egger
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en %).
SMD 1C295% Hétérogénéité I2 (en %)
6 mois 0,25 0,182 0,32 Modérée (50%)
12 mois 0,31 0,0120,53 non
18 mois 0,25 -0,03 20,46 non
24 mois 0,15 -0,03 20,34 Substantielle (84%)
5 ans 0,15 0,001 04 0,30 >
82 Minerva®juin 2007, volume 6, numéro 6



Minerva

Laddition d’une psychothérapie n'améliore pas I'effica-
cité de 'intervention, ni le délai d’introduction du traite-
ment antidépresseur, ni le nombre de sessions de gestion
du probléme. L'observance du traitement est un facteur
prédictif favorable.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent qu'une collaboration au niveau
des soins est plus efficace que ne le sont les soins usuels

DISCUSSION

Considérations sur la méthodologie

Cette méta-analyse présente une trés bonne méthodolo-
gie. Les auteurs ont recherché un biais de publication par
la méthode du Begg funnel plot, qui n’a pas mis un tel
biais en évidence. Les auteurs ont analysé ’hétérogénéité
au moyen du test I2 de Higgins. Ils ont également réalisé
une étude de sensibilité en fonction de différents critéres
des différentes études (voir résultats). Ces analyses, com-
me le reconnaissent les auteurs, n'ont cependant qu'une
valeur exploratoire. La méta-analyse cumulative qui est
également réalisée, en ajoutant progressivement les dif-
férentes études en fonction de leur date de publication,
montre que, dés Uannée 2000, un bénéfice statistique-
ment significatif d'une collaboration dans les soins était
montré et que les études suivantes ont toutes confirmé
cette observation. Il est donc trés peu probable que de
nouvelles études modifient cette synthése. Ceci est I'il-
lustration de l'intérét d’'une méta-analyse cumulative.
Cette étude, par contre, nous laisse perplexes quant au
contenu des interventions réalisées, comme 2 celui des
comparateurs et nous pose question quant aux indica-
teurs de résultats utilisés. L'absence de description des
soins usuels est une limite fort importante dans les
comparaisons et analyses possibles. La collaboration
entre les différents intervenants n'est pas décrite : quel
est le role du gestionnaire de patient individuel vis-a-vis
du patient, du médecin traitant, du spécialiste en santé
mentale ? T’hétérogénéité des précédentes syntheéses
est ainsi également présente dans cette publication-ci.
Labsence d’une plus-value, dans I'étude, de I'addition
d’une psychothérapie doit étre interprétée avec beau-
coup de prudence : certaines études proposaient aux pa-
tients, avant inclusion, de choisir entre psychothérapie
et médicament. Tout un champ de la prise en charge
non médicamenteuse d’'une dépression (entre autres
les thérapies non comportementales) est ainsi exclu de
I'étude et donc d’'une comparaison possible. Le critére
d’évaluation principal est le suivi des guides de pratique
essentiellement en termes de prescription d'un antidé-
presseur et toutes les analyses se focalisent sur ce résultat.
D’autres critéres auraient pu étre choisis par les auteurs,
non intermédiaires comme ceux qu’ils ont évalués, mais
concernant 'évolution de la dépression (score de Hamil-
ton, répercussions psychosociales, taux de suicide, qualité
de vie, etc.).

dans 'amélioration des résultats a court et a long termes
en cas de dépression. Ceci reste 4 vérifier en dehors des
Etats-Unis.

Financement

Non mentionné.

Conflits d’intérét

Non mentionnés.

Il est, enfin, trés étonnant que ni le financement ni
d’éventuels conflits d’intérét ne soient mentionnés.

Interprétation des résultats

Dans le cadre choisi, cette analyse confirme que des ré-
sultats favorables 4 court terme le sont également a plus
long terme. Pour les critéres choisis, 'ampleur de Ueffet
est modérée mais identique a celle enregistrée dans des
psychothérapies face-a-face®. Les études montrant la
coexistence des 3 acteurs de la collaboration montrent
également une tendance a un meilleur résultat que cel-
les qui étaient moins fideles 4 ce modele. Les auteurs
signalent que les études évaluant une collaboration des
soins dans le domaine de la dépression aux E.-U. concer-
nent des groupes 4 haut risque tels que des patients avec
pathologie physique coexistante ou autre probléme psy-
chiatrique tel qu'une anxiété. Les différences observées
a long terme ne sont cependant pas statistiquement si-
gnificatives ou situées 4 leur limite. De maniére géné-
rale, les études hors E.-U. ne montrent pas de résultats
probants. Des études sont donc indispensables pour
pouvoir confirmer de tels résultats dans d’autres régions.
Linférence de tels résultats a la population générale des
patients déprimés que nous suivons en Belgique resterait
donc 2 évaluer.

Pour la pratique

La faisabilité de la réalisation d’un tel modeéle de soins
dans notre organisation de soins de santé en premiére
ligne reste entiére. Les autorités sont-elles prétes & in-
vestir dans les implications administratives, logistiques
et financiéres nécessaires ? Les médecins généralistes
restent également a4 convaincre, peu formés 4 une col-
laboration effective avec des non médecins dans le cadre
d’une prise en charge thérapeutique. Les collaborations,
sur le terrain, au niveau des soins palliatifs, ont déja fait
évoluer les mentalités. Uévolution de la démographie de
la médecine générale incitera (ou contraindra selon la vi-
sion) probablement a d’autres collaborations au niveau
de la prise en charge des maladies chroniques*’. Un inté-
rét, démontré, pour le patient pourrait également étre, en
dehors de toute contrainte, un incitant important. Cette
méta-analyse ne nous permet cependant pas de répondre
a cette question.
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CONCLUSION

Cette méta-analyse montre l'intérét d’'une collaboration au niveau des soins de premiére
ligne pour le traitement de la dépression. L'absence de description précise des interventions,
I'inconsistance de la description des prises en charge comparatives, le manque de critéres de
jugement autres qu’intermédiaires et le manque de données en termes de modification du
pronostic de la dépression, ne nous permettent cependant pas de tirer des conclusions pour

la pratique.
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RESUME

Question clinique

Quelle est Pefficacité préventive en termes de mortalité
d’un traitement associant salmétérol et fluticasone versus
placebo ou versus chacun des produits en monothérapie
chez des patients atteints de BPCO »

Contexte

Des études rétrospectives ont montré que 'usage de cor-
ticostéroides inhalés diminue la mortalité des patients
atteints de BPCO!. Cet effet pourrait étre renforcé par
l'usage combiné de corticostéroides inhalés avec des
B,-mimétiques a longue durée d’action?.

Population étudiée

Un total de 444 centres répartis dans 42 pays a recruté
8 554 patients atteints de BPCO, 4gés de 40 a 80 ans,
fumeurs ou anciens fumeurs avec un minimum de dix
années-paquets a 'anamnése. Le diagnostic de BPCO
repose sur un VEMS/CVF <0,70, sur un VEMS avant
bronchodilatateur <60% de la valeur prédite et sur un
accroissement du VEMS <10% de la valeur prédite apres
inhalation de salbutamol. Critéres d’exclusion : patients
présentant de 'asthme ou une autre affection pulmonaire
non BPCO, usage chronique de corticostéroides oraux,
usage des médicaments évalués dans I'étude durant les
quatre semaines précédentes, exacerbation récente pour
laquelle des corticostéroides systémiques furent néces-

saires. Létude inclut 6 184 patients d'un 4ge moyen de
65 ans et présentant un VEMS moyen avant broncho-
dilatateur de 44%. Dans 'année avant inclusion, plus de
la moitié des patients avait utilisé des corticostéroides
inhalés et/ou des B,-mimétiques a longue durée d’action
et 57% d’entre eux avaient présenté une exacerbation.

Protocole d’étude

Apres une période d’inclusion de deux semaines, les
patients de cette étude randomisée et contrdlée versus
placebo, en double aveugle, multicentrique, sont répartis
dans quatre groupes d’étude : placebo (n=1 524), salmé-
térol (n=1 521), fluticasone (n=1 534) ou salmétérol +
fluticasone (n=1 533). Le salmétérol 50 pg et le flutica-
sone 500 pg sont administrés deux fois par jour a l'aide
d’un inhalateur 4 poudre. Les patients sont revus toutes
les douze semaines pour anamnése et examen clinique.
Un examen spirométrique est effectué toutes les 24 se-
maines. étude dure 3 ans.

Mesure des résultats

Critére de jugement primaire : délai avant le décés pour
quelque cause que ce soit. Critéres de jugement secon-
daires : fréquence d’exacerbations (aggravation symp-
tomatique de la BPCO qui entraine I'administration
d’antibiotiques, de corticostéroides systémiques et/ou
une hospitalisation), état de santé général (St. George’s
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