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EDITORIAL

Limportance du suivi en continu

Un numéro précédent du Cahier recherche et pratique (mars
2010) a été consacré a |'évaluation de la pratique clinique, plus
particulierement a la valeur de la documentation des effets d'une
psychothérapie. La pertinence du suivi des progrés du patient en
traitement est indéniable, en ce qu'elle permet de répondre a la
question qui, ultimement, compte le plus : la thérapie que je pro-
digue ici et maintenant, de telle ou telle facon, aide-t-elle mon
patient?

Le fait de se poser cette question pour chaque
patient, et non seulement pour I'ensemble de la population, est cer-
tainement un des facteurs qui distinguent les psychologues de la
plupart des décideurs. En effet, les psychologues vont souvent bien
au-dela du diagnostic du patient et des recommandations théra-
peutiques associées exclusivement a ce diagnostic, et prennent
également en considération d'autres facteurs importants pouvant
influer sur les résultats d'une psychothérapie. Il y a de bonnes
raisons qui appuient cette facon de faire. Premiérement, le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) ne tient pas
compte, explicitement et systématiquement, des facteurs externes
et personnels tels que le soutien social, I'état matrimonial ou
d'autres facteurs pouvant influer sur le pronostic du patient, ce qui
souléve certaines questions quant aux recommandations psycho-
thérapeutiques qui sont uniquement basées sur le diagnostic. Le
besoin d'aller plus loin que le diagnostic et les recommandations
de traitement en fonction seulement d'un diagnostic est également
appuyé par la recherche. Un certain nombre d'études ont démon-
tré que de nombreuses caractéristiques des patients expliquent les
écarts dans les résultats thérapeutiques au-dela des effets attri-
buables au type de thérapie (p. ex., Beutler et coll., 2011; Joyce et
coll., 2007).

Il nest donc pas étonnant que les conclusions de la
Presidential Task Force on Evidence Based Practice in Psychology
(2006') de I'American Psychological Association (APA) mettent
I'accent sur l'intégration des variables propres aux patients, ainsi
que des variables relationnelles et celles liées au traitement. De
méme, 'APA et I'Ordre des psychologues du Québec définissent la
pratique fondée sur des données probantes en psychologie comme

en psychothérapie

I'intégration a la fois des meilleurs travaux de recherche disponibles
et de I'expertise clinique dans le contexte des caractéristiques, de la
culture et des préférences du patient. Cet énoncé a été réitéré et élargi
par le Conseil des représentants de I'APA en 20122, Par ailleurs, tou-
jours en 2012, la Société canadienne de psychologie (SCP) a mis sur
pied un groupe de travail® qui a défini la pratique fondée sur des
données probantes comme étant « |'utilisation consciente, explicite
et judicieuse des meilleures données issues de la recherche pour
éclairer chaque étape d'une prise de décision clinique et la presta-
tion des services [... et 'application de cette connaissance...] dans
le contexte bien défini des caractéristiques, des antécédents culturels
et des préférences de traitement du client ». Toutefois, le groupe de
travail est allé plus loin en stipulant : « Aprés le début d'un traite-
ment, les données obtenues en surveillant continuellement les
réactions, les symptomes et le fonctionnement psychologique d'un
client devraient étre utilisées aux fins de modifier ou d'interrompre
le traitement choisi. » Ainsi, la définition méme de la pratique
fondée sur des données probantes inclut le suivi en continu des ef-
fets du traitement et des progrés du patient. Une bonne pratique
n'est ainsi pas seulement fondée sur des données probantes, mais
également sur les données de pratique.

Ceci est un important pas vers l'avant, qui coincide
parfaitement avec ce que la science nous a enseigné jusqu'a
présent. Une décennie de recherche nous a démontré la valeur du
suivi systématique des progrés du patient et la valeur ajoutée qu'il
constitue pour la pratique psychothérapeutique. Le suivi des pro-
grés peut aider les cliniciens a noter lorsque I'état d'un patient se
détériore et peut méme prédire des résultats médiocres avant qu'ils
ne surviennent (p. ex., Hannan et coll., 2005). Deuxiémement, le
suivi des progrés peut améliorer la rétention et I'adhésion au traite-
ment et peut méme améliorer les résultats thérapeutiques (p. ex.,
Anker et coll,, 2009; Bickman et coll.,, 2011; Reese et coll., 2010;
Shimokawa et coll., 2010; voir également le numéro spécial de
Psychologie canadienne sur le suivi des progrés?). Le suivi des

Voir www.apa.org/practice/resources/evidence/evidence-based-statement.pdf
Voir www.apa.org/about/governance/council/index.aspx

Voir www.cpa.ca/researchersfr/directiongnraledelascience/defebp/

Voir Canadian Psychology/Psychologie canadienne (2012), vol. 53, n° 2.
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progres peut aussi aider a diriger l'attention des cliniciens sur les
aspects de leur pratique qui pourraient nécessiter une formation
ou une supervision additionnelle, ou les aider a reconnaitre les
patients avec lesquels ils sont les plus efficaces. A la différence des
mesures symptomatiques, les méthodes de suivi en continu des
progrés mettent en évidence les aspects problématiques dans la
vie du patient (p. ex., famille, etc.), ce qui fournit au clinicien de
I'information cliniquement pertinente qui peut se traduire par des
techniques spécifiques ou mener a une discussion sur des sujets
particuliers durant la thérapie. De plus, les patients répondent
favorablement au suivi des progres (p. ex., Anker et coll,, 2011) e,
finalement, un certain nombre de méthodes de suivi des progrés
fournissent des outils et des conseils pour aider le clinicien a
adapter le traitement de facon continue.

Le présent numéro a pour but de fournir aux lecteurs
une introduction aux plus populaires méthodes de suivi en continu.
Chaque article présente une mesure et est rédigé par l'auteur de
cette mesure, ou par d'autres qui ont contribué de facon importante
a son développement. Tous les auteurs ont gracieusement accepté
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de structurer leur article de la méme maniere. Par conséquent,
chaque article présente de facon succincte la mesure, les popu-
lations ciblées, les traductions disponibles, les domaines évalués, le
mode d'administration et I'utilité de l'outil dans la planification du
traitement. On présente aussi brievement les propriétés psycho-
métriques de la mesure et les considérations techniques liées a
I'utilisation de l'outil, et on donne un bref apercu des milieux et des
établissements qui ont choisi cette mesure pour leurs cliniciens.
Chacune de ces mesures est bréve, conviviale pour les patients,
transthéorique, et peut étre utilisée en pratique privée ainsi que
dans d'autres contextes cliniques.

Nous avons recu des commentaires tres positifs sur
le numéro antérieur du Cahier recherche et pratique portant sur
I'évaluation des effets d'une psychothérapie. Les lecteurs nous ont
aussi demandé ou ils peuvent se procurer des mesures de suivi en
continu et a quoi ces mesures ressemblent. Le présent numéro,
qui présente 10 des méthodes les plus utilisées, vise a répondre
a ces questions.
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Le systeme
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Les auteurs présentent le systeme CelestHealth, qui peut

étre utilisé pour suivre le progreés des patients durant la

psychothérapie. Ce systéme comporte quatre instruments :
le questionnaire de 43 items (Behavioral Health Measure-

43 [BHM-43]), qui évalue le fonctionnement mental
global; le questionnaire de 20 items (Behavioral Health

Measure-20 [BHM-20]), une version abrégée du BHM-43;

I'échelle de 5 items (Psychotherapy Readiness Scale), qui

peut servir a prédire le risque de résultats thérapeutiques
médiocres; et I'échelle de 6 items (Therapeutic Bond Scale),
qui évalue le lien entre le psychothérapeute et le patient.
Les cliniciens peuvent choisir les instruments qu'ils veulent
utiliser et la fréquence a laquelle ils souhaitent les admi-
nistrer. Ce systeme est approprié pour les adultes agés de

18 ans et plus, d'intelligence normale ou supérieure, et
peut étre utilisé dans des contextes de santé mentale
externe, de médecine de soins de premiére ligne et de
centres universitaires de counselling. Cet article décrit le
systéme, ses propriétés psychométriques et comment il

peut aider la planification et la prestation thérapeutique.

Mots clés : CelestHealth System; CHS-MH; Behavioral
Health Measure; BHM; Psychotherapy Readiness Scale;
Therapeutic Bond Scale; résultats thérapeutiques;
suivi des progres; psychothérapie

Le systéme CelestHealth (CHS-MH) est le fruit de
plus de 30 années d'évaluation des effets des traitements en santé
mentale. Autrefois, on croyait que plus les critéres d'évaluation
étaient nombreux, meilleure était I'évaluation. A la fin des années
1970, les questionnaires papier-crayon ont gagné en popularité
dans le cadre des travaux de recherche évaluant les résultats rap-
portés par les patients. Au début des années 1980, le suivi clinique
se faisait par questionnaires papier-crayon remplis par le patient a
chaque séance. Cette approche a été incorporée dans les études
évaluant la relation dose-effet d’'une séance a l'autre, ou la dose
représentait le nombre de séances, et l'effet représentait la proba-
bilité d'une amélioration (p. ex. Howard et coll,, 1986; Kopta et coll.,
1994). Dans les années 1990, le questionnaire COMPASS (Howard
et coll.,, 1995; Sperry et coll., 1996), élaboré par Integra inc., est
devenu le systéme d'évaluation des effets du traitement le plus
exhaustif, offrant des paramétres d'évaluation de la santé mentale,
du lien entre le patient et son thérapeute, de la satisfaction du pa-
tient, des besoins et attentes thérapeutiques et des problémes
présentés par le patient. Il comportait 123 questions pour le patient
et 7 questions sur le fonctionnement social auxquelles le clinicien
devait répondre. Moyennant des frais, les réponses du question-
naire COMPASS étaient envoyées par télécopieur aux bureaux
d'Integra et un rapport était produit en retour pour le clinicien.
A chaque séance, le clinicien passait en revue le nouveau rapport
avec le patient. Toutefois, vers la fin des années 1990, la demande
slest accrue pour des questionnaires plus brefs et dont les résultats
étaient accessibles plus rapidement.

En réponse a cette demande, le CHS-MH a été créé,
basé en partie sur COMPASS et faisant appel aux nouvelles tech-
nologies informatisées qui permettent de fournir plus rapidement
un rapport au clinicien. Ce systéme comporte quatre instruments :
a. le questionnaire de 20 items Behavioral Health Measure 20 (BHM-
20), évaluant la santé mentale, qui prend 90 secondes a remplir;
b. le questionnaire de 43 items Behavioral Health Measure 43,
évaluant également la santé mentale ainsi que d'autres sous-
échelles, et qui prend trois minutes a remplir; c. I'échelle de 5 items
Psychotherapy Readiness Scale, qui prédit le risque de mal ré-
pondre a la psychothérapie et qui prend 30 secondes a remplir;
et d. I'échelle de 6 items Therapeutic Bond Scale, qui évalue en
30 secondes le lien entre le psychothérapeute et le patient.

Ces quatre instruments sont facultatifs; le clinicien
choisit les instruments qu'il veut utiliser et la fréquence a laquelle il
souhaite les administrer (p. ex. a chaque séance, seulement avant ou
aprés le traitement). Le CHS-MH est approprié pour les adultes agés
de 18 ans et plus, d'intelligence normale ou supérieure. Cet outil
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a été utilisé dans des contextes de santé
mentale externe, de médecine de soins de
premiére ligne et de centres universitaires
de counselling. Il est offert en anglais, en
espagnol et en vietnamien.

Domaines évalués
Le BHM-20 mesure les symptomes les plus
souvent observés en psychothérapie en
clinique externe qui sont corrélés aux trois
phases d'amélioration de la santé mentale.
D'apres ce modele en trois phases, I'amé-
lioration de la santé comportementale se
fait en trois étapes progressives et séquen-
tielles au cours des séances de thérapie,
I'amélioration notée a chaque phase dé-
pendant de l'amélioration obtenue a
I'étape précédente. Premiérement, le client
éprouve un plus grand sentiment de
bien-étre avec un regain d'optimisme et
d’espoir. On assiste ensuite a une dimi-
nution des symptémes tels que les crises
de panique, les pensées dépressives, les
épisodes de boulimie et les troubles du
sommeil. Enfin, on dénote une amélio-
ration du fonctionnement social dans
diverses facettes de la vie : au travail,
comme parent et partenaire, et en ce qui
touche le go(it de vivre. Le modele en trois
phases a été validé dans plusieurs études
(p. ex. Howard et coll., 1993; Leon et coll,,
1999; Lutz et coll,, 2001; Stulz et Lutz,
2007).

Les domaines évalués par le
BHM-20 abordent plusieurs problémes de
santé mentale : a. le bien-étre (détresse,
satisfaction a I'égard de la vie, motivation);
b. les symptdmes psychologiques (dépres-
sion, anxiété, trouble panique, sautes
d’humeur associées au trouble bipolaire,
troubles alimentaires, alcoolisme et toxi-
comanie, tendance suicidaire, risque de
violence); et c. le fonctionnement social
(rendement au travail et a Iécole, relations
intimes, relations sociales, go(it de vivre).

Pour chaque domaine, le questionnaire
plus exhaustif de 43 items (BHM-43) com-
porte un plus grand nombre de sous-
échelles portant sur des problémes moins
souvent observés en psychothérapie
en clinique externe. A titre d'exemple,
I'échelle des symptomes mesure I'hostilité,
les troubles du sommeil, les symptomes
obsessionnels-compulsifs et les symp-
tomes psychotiques, alors que Iéchelle du
fonctionnement social évalue la santé phy-
sique, la gestion de soi et les dysfonctions
sexuelles. Le CHS-MH est compatible avec
la plupart des théories et pratiques clini-
ques.

Procédures d'utilisation

Lentrée et la sortie de l'information re-
cueillie par le CHS-MH sont commu-
niquées de facon sécuritaire par des
réseaux informatiques a un systéme
de traitement centralisé. Avant chaque
séance, le patient consigne ses réponses
au moyen d'un ordinateur (p. ex. mini-
portable, iPad ou ordinateur de bureau)
disponible dans la salle d'attente. Au
moyen d'interfaces par navigateur, simples
et familieres, le patient répond a un maxi-
mum de 31 questions a choix multiples;
en moyenne, il faut 2,5 minutes pour
répondre a I'ensemble du CHS-MH. Les
réponses du patient sont
analysées et cotées par des serveurs
sécurisés; des que le patient a terminé de
remplir le questionnaire, le clinicien a im-
médiatement acces a un rapport complet
et formaté, qui inclut plusieurs graphiques
et tableaux a code couleur. Les graphiques
représentant les données dose-résultat
pour les sous échelles illustrent le progres
du patient d'une séance a l'autre; le profil
de santé comportementale (Behavioral
Health Profile) affiche des résultats a code
couleur fondés sur les données norma-
tives; enfin, I'échelle de surveillance des

ensuite

comportements suicidaires aide les clini-
ciens a déterminer le niveau de risque
suicidaire actuel. A 'aide du profil de santé
comportementale, le clinicien peut ensuite
discuter avec le patient de son niveau de
détresse (c.-a-d. élevé, modéré, faible,
normal) et de son niveau de risque sui-
cidaire (élevé, modéré, faible, absence de
risque). Le clinicien peut également dis-
cuter des résultats de I'évaluation du lien
psychothérapeutique (Therapeutic Bond
Scale) et de l'évaluation de l'ouverture
a l'expérience psychothérapeutique (Psy-
chotherapy Readiness Scale). Grace a cette
méthode, le patient et le clinicien peuvent
voir quels problémes doivent étre ciblés et
suivis au fil du traitement. Cette rétro-
action permet d'ajuster la thérapie afin
de réduire la psychopathologie du patient
et d'accroitre sa motivation.

Toutes les réponses brutes
du client et les résultats des sous-échelles
sont enregistrés sur des serveurs haute-
ment sécurisés du CHS-MH et peuvent étre
utilisés a des fins de recherche (avec I'ap-
probation d'un comité dexamen d'un
établissement approprié) et a des fins
administratives. Le profil des effets du
traitement (CelestHealth Treatment Out-
comes Profile) constitue une importante
nouvelle caractéristique du systéme. Ce
profil utilise les données recueillies afin de
fournir un apercu du statut et du progres
clinique pour tous les patients de I'éta-
blissement. Il présente diverses variables,
y compris le pourcentage de patients
qui se sont rétablis ou dont l'état sest
amélioré, demeure inchangé ou s'est
détérioré lors de la plus récente séance,
ainsi que les niveaux de détresse au début
du traitement et lors de la séance la plus
récente. Ces variables sont fournies pour
toutes les échelles et sous échelles du
BHM-20, et le systéme est mis a jour
fréquemment durant la journée afin de



donner un apercu en temps réel de la
clientéle de I'établissement. Des plages
de données peuvent également étre ap-
pliquées pour connaitre les tendances
historiques de I'établissement.

Les colits de la licence du
logiciel pour les centres qui n'exigent pas
de frais pour leurs services (p. ex. les cen-
tres universitaires de counselling) sont de
110 $ US par clinicien a temps plein (ou
I'équivalent) qui utilise le systéme, avec un
colt minimum de 550 $ US. Pour les pra-
tiques ou les établissements privés qui
facturent leurs services, le colt de la li-
cence est basé sur le nombre de nouveaux
patients, car I'utilisation du systéme peut
dans certains cas étre facturée aux com-
pagnies d'assurance et au régime public
d'assurance maladie. Il n'y a aucun frais de
mise en route; la consultation du person-
nel de CelestHealth est gratuite par télé-
phone ou par courriel.

Développement du plan

de services

Le systeme CHS-MH simplifie I'évaluation
des symptomes et du fonctionnement des
clients en aidant les cliniciens a cerner plus
rapidement les aspects problématiques et
les domaines symptomatiques d'intérét.
Grace a la capacité du systeme CHS-MH a
calculer et a afficher immédiatement les
résultats des patients au moyen de
graphiques et de tableaux a code couleur,
les cliniciens et les clients peuvent rapide-
ment déterminer la gravité clinique ac-
tuelle et les tendances historiques au fil du
traitement. Les cliniciens peuvent utiliser
les résultats du CHS-MH pour poser des
questions d'évaluation plus ciblées et diri-
ger les entretiens sur des facteurs précis
qui sont reliés davantage aux effets du
traitement (p. ex. interventions, événe-
ments de la vie). Le systeme de rétroaction

a code couleur peut également faciliter
les interventions; les réponses ou les résul-
tats du client peuvent étre utilisés pour
infir-mer ses croyances que le traitement
ne fonctionne pas, ou pour renforcer I'ad-
hésion et la motivation a I'égard du traite-
ment (p. ex. en démontrant I'amélioration
de I'état d'une séance a l'autre malgré la
conviction du patient que « les choses ne
vont pas mieux »). Le CHS-MH peut donc
améliorer I'exactitude et I'efficacité clini-
que, en plus de favoriser des résultats
thérapeutiques positifs.

Soutien technique

Le soutien technique comprend trois
manuels numériques : a. le manuel de
mise en route (CelestHealth Getting Started
Manual), qui décrit les procédures de
configuration du CHS MH pour les admi-
nistrateurs, les cliniciens et les clients;
b. le manuel de rapport clinique (Celest-
Health Clinical Report Manual), qui explique
les résultats du CHS-MH au clinicien;
et ¢. le manuel du psychothérapeute
(CelestHealth Psychotherapist Manual), qui
explique au psychothérapeute comment
utiliser le systeme avec le client. Un ser-
vice gratuit de soutien en ligne et télépho-
nique est également offert.

Propriétés psychométriques

Le BHM-20 a fait preuve d'une bonne
fiabilité et d'une bonne validité. Une
évaluation psychométrique initiale a été
réalisée par Kopta et Lowry (2002) au
moyen de quatre échantillons (adultes en
milieu communautaire, étudiants univer-
sitaires, clients des services universitaires
de counselling et patients en psycho-
thérapie externe). Les coefficients de
consistance interne variaient de 0,89 a 0,90
pour le résultat de santé mentale globale.
Pour les trois phases, les plages se présen-
taient comme suit : bien-étre : 0,65 a 0,74;

symptémes psychologiques : 0,85 a 0,86;
et fonctionnement social : 0,722 0,77.

Les analyses de validité de
construit utilisant la méthode de validité
discriminante ont mis en évidence des
différences significatives (p < 0,001) entre
les échantillons, et ce, pour les quatre
échelles, chaque échelle faisant la distinc-
tion entre les groupes cliniques et non
cliniques. Sur le plan de la sensibilité au
changement, les échantillons de services
universitaires de counselling et de psycho-
thérapie en clinique externe ont démontré
de meilleures issues de traitement lors-
quétaient comparés les résultats de départ
et les résultats de la troisiéme séance pour
toutes les échelles. La validité concomi-
tante a été démontrée grace a de tres
fortes corrélations entre les échelles
BHM-20 et les autres mesures bien
connues du fonctionnement en santé
mentale, y compris le BASIS-32 (0,83),
COMPASS (0,76), 0Q 45 (0,81) et le SCL-R
90 ( 0,85). Plus récemment, les propriétés
psychométriques du BHM-20 ont été éva-
luées pour sept échantillons (Blount et
coll,, 2010) : quatre échantillons en soins
primaires, deux échantillons cliniques de
personnel militaire déployé et un échan-
tillon non clinique de personnel militaire
déployé. Les coefficients internes de fia-
bilit¢ correspondaient aux résultats
obtenus par Kopta et Lowry (2002). Les
quatre échelles ont également démontré
des corrélations moyennes a fortes dans
les directions attendues avec des échelles
plus précises évaluant I'humeur et les
symptomes (p. ex. bonheur, fatigue,
anxiété, dépression, trouble de stress post-
traumatique [TSPTI). Une autre évaluation
psychométrique du BHM-20 est en cours.
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Commentaires des patients,

clients et cliniciens

Les clients et les cliniciens ont fait part
de commentaires positifs concernant la
simplicité et la fonctionnalité du CHS-MH,
notamment en ce qui a trait aux résultats
présentés sous forme de code couleur.
Le systéeme CHS-MH est encore mieux ac-
cepté dans les contextes médicaux
lorsqu'il est présenté ou décrit comme une
méthode permettant une évaluation
rapide et fiable des « signes vitaux » de la
santé mentale des clients. Les clients ont
des commentaires favorables quant a I'u-
tilisation du CHS-MH lorsque les cliniciens
passent en revue et se rapportent aux
réponses des clients durant les entretiens.
Les cliniciens mentionnent que la briéveté
et la fiabilité/validité du systeme, ainsi que
la mesure distincte du fonctionnement
social par rapport a lévaluation des
groupes de symptomes plus généraux,
représentent des caractéristiques particu-
lierement intéressantes du systeme. Les
prestataires de soins en premiere ligne ont
également formulé des commentaires
positifs concernant la fonction du systeme
CHS-MH qui permet de mesurer spécifi-
quement le fonctionnement au quotidien.
La séparation du domaine relatif au fonc-
tionnement n'est pas courante parmi les
outils d'évaluation des résultats, et elle
s'avére particulierement utile pour la con-
ceptualisation du cas, les impressions
diagnostiques et la planification théra-
peutique.

Caractéristiques uniques de l'outil

La caractéristique probablement la plus
distinctive du CHS-MH est son systéme
informatique a interface Web et a rétro-
action immédiate qui peut étre intégré
dans diverses plateformes (p. ex. PC, Mac,

téléphone intelligent, tablettes tactiles,
etc). Cette capacité rend le systeme
CHS-MH particulierement flexible et pra-
tique et a contribué directement a sa faci-
lité d'intégration dans une vaste gamme
de contextes cliniques. Pour les contextes
cliniques généraux, tels que la psycho-
thérapie externe, les soins primaires ou les
services d'urgence, la conception du
CHS-MH permettant de mesurer |'état
mental global, comparativement a |'éva-
luation des symptomes spécifiques du dia-
gnostic ou de la maladie, se révele parti-
culierement bénéfique. Dans le cadre des
soins de premiere ligne, par exemple, le
BHM-20 peut s'avérer un meilleur indica-
teur du fonctionnement mental qu'une
mesure symptomatique plus limitée ou
restreinte de la dépression ou de I'anxiété,
compte tenu du large éventail de troubles
cliniques qui sont habituellement présents
dans ce contexte (p. ex. dépression,
anxiété, gestion du poids, prise en charge
du diabéte, insomnie, douleur chronique,
etc.).

Le BHM-20 comprend éga-
lement des mesures d'évaluation des idées
et des impulsions suicidaires qui augmen-
tent par un facteur de 6 la détection des
patients suicidaires dans le cadre des soins
de premiére ligne, comparativement aux
approches d'entrevues et d'évaluations
standard par les prestataires de soins
(Bryan et coll., 2008). Le systeme de sur-
veillance du risque de suicide du CHS-MH
(Suicide Monitoring System [SMS]) a été
développé avec des experts en matiére de
suicide afin d'aider les cliniciens a surveiller
et a gérer le risque de suicide au fil du trai-
tement d'une maniére plus fiable (Kopta, et
coll, 2010), aidant ainsi les cliniciens a satis-
faire aux normes de soins relatives a I‘éva-
luation et a la gestion du risque de suicide.

Lévaluation de la réceptivité
a l'expérience psychothérapeutique (Psy-
chotherapy Readiness Scale) du CHS-MH est
un outil unique en son genre, fiable et
valide, permettant de dépister les patients
qui ne répondent pas bien a la psycho-
thérapie. Administré au début du traite-
ment, ce questionnaire comporte cinq
items et prend environ 30 secondes a rem-
plir. Les items se rapportent a la durée des
problémes motivant la consultation, aux
antécédents psychothérapeutiques et a la
motivation a I'égard du traitement. Utili-
sant la santé mentale globale comme
paramétre d'évaluation, cette échelle per-
met de distinguer les patients présentant
des résultats psychothérapeutiques mé-
diocres des autres patients présentant des
résultats favorables (Kopta, 2010).

Utilisation par des institutions

Le CHS-MH est utilisé dans les centres
universitaires de counselling, notamment
a I'Université Harvard, a I'Université Johns
Hopkins, ainsi qu‘aux universités du
Minnesota, de I'Indiana et de la Floride.
S'ajoutent également des cliniques de
soins de premieére ligne de plusieurs bases
militaires de la US Air Force et des centres
médicaux universitaires, ainsi que des clini-
ques privées en santé mentale. Le systéme
CHS-MH a été mis sur pied par des profes-
sionnels en santé mentale déployés en Irak
pour faire le suivi des résultats cliniques.
Dans le contexte des soins de premiére
ligne, le CHS-MH a été utilisé pour suivre
les résultats dans la population générale
de patients (Bryan, Morrow et Appolonio,
2009; Corso et coll., 2010; Ray-Sannerud et
coll.,, 2011) et dans des sous-populations
précises (p. ex. TSPT; Cigrang et coll., 2011;
Corso et coll, 2009). Le questionnaire
BHM-20 du CHS-MH a également servi a



améliorer le dépistage des patients suici-
daires dans les cliniques de soins primaires
(Bryan et coll., 2008), et fait actuellement
I'objet d'un essai pilote pour déterminer
son utilitt comme aide a Iévaluation

du risque suicidaire dans les services
d'urgence. L'addition récente au CHS-MH
d'une option permettant de faire le suivi
des médicaments antipsychotiques tout
en mesurant les résultats cliniques s'avére

un outil utile pour les professionnels de
santé de toutes les disciplines médicales,
surtout pour les psychiatres et les prescrip-
teurs non-psychiatres (p. ex. médecins de
soins primaires).
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Cet article présente le Clinical Outcomes in Routine
Evaluation (CORE-OM), un questionnaire d’autoévaluation
comportant 34 items, concu pour mesurer les change-
ments sur le plan de la santé mentale chez les adultes
dans le contexte de la prestation des services psycho-
thérapeutiques. Ce questionnaire inclut des items portant
principalement sur les parametres intrapersonnels et
d’autres items touchant les parametres interpersonnels.

Il évalue un certain nombre de domaines, notamment le
bien-étre, les problemes/symptdmes, le fonctionnement
et le risque. Toutes les mesures dérivées du CORE-OM
peuvent étre facilement cotées a la main au moyen de
cases de notation a méme les instruments. Les forces
particulieres du CORE-OM incluent sa vaste couverture des
domaines avec des items « désignés » pour I'évaluation
du risque; I'existence de formulaires abrégés éprouvés,
I'adaptation des formulaires pour les familles, les jeunes
gens et les personnes présentant des troubles d’apprentis-
sage; I'inclusion de certains items permettant I'évaluation
de I'économie de la santé; et la disponibilité du systeme
en 22 langues. Cet article aborde les propriétés psycho-
métriques du questionnaire, ainsi que son utilisation
dans la planification et la prestation du traitement,

les procédures, les colits et la formation requise.

Mots clés : Clinical Outcomes in Routine Evaluation;
CORE-OM; résultats thérapeutiques; suivi des progres;
psychothérapie

Le CORE-OM (Chris Evans et coll., 2000) est un

questionnaire d’autoévaluation comportant 34 items, congu pour
mesurer les changements sur le plan de la santé mentale chez les
adultes, en particulier les changements apportés par la psycho-
thérapie. Ce questionnaire a vu le jour en 1998 en tant que volet
essentiel du « systeme CORE », lequel est complété par un instru-
ment rempli par le praticien (CORE-A), qui comprend le formulaire
d‘évaluation de la thérapie (Therapy Assessment Form [CORE-TAF])
et le questionnaire de fin de traitement (End of Therapy [CORE-ET]),
et par deux questionnaires abrégés de 18 items qui se prétent a une
utilisation répétée (CORE-SF/A et SF/B; Barkham et coll,, 2001). Des
travaux ultérieurs ont généré une autre version abrégée visant a
sonder l'opinion générale (GP-CORE; Sinclair et coll,, 2005) et deux
formulaires abrégés pouvant étre utilisés durant les séances ou a
des fins de dépistage : le CORE-10 (en cours d'élaboration) et le
CORE-5 (Wright et coll., 2009). Cet outil a été traduit en 22 langues,
y compris une version francaise en cours d'élaboration, et comprend
des versions adaptées a la clientele adolescente (YP-CORE; Twigg
et coll, 2010) et aux personnes ayant des difficultés d'apprentissage
(CORE-LD; Brooks et Davies, 2008; en cours), et une version permet-
tant la description du contexte familial (SCORE-15; Stratton et coll.,
2010, et SCORE-28; Cahill et coll., 2010). Une mesure de la qualité
de vie et de I'économie de la santé est a I'horizon (Mavranezouli
et coll,, 2010), ainsi que des algorithmes et des tableaux de consul-
tation permettant de corréler les résultats CORE-OM aux résultats
d'autres questionnaires, tels que le Beck Depression Inventory
(BDI-II; Leach et coll., 2006).

Le CORE-OM évalue les changements notés aupres
d'un éventail de clients aussi vaste que possible, qu'il s'agisse de pa-
tients ne présentant aucun probléme ou de patients ayant des pen-
sées suicidaires ou d'autodestruction trés sérieuses, ou présentant
toute autre forme de détresse grave. Cet outil na pas été congu pour
les services de psychiatrie Iégale ni pour les personnes présentant
des troubles paranoiaques qui pourraient se méfier quant a son
usage, quoique l'outil se veuille le moins provocateur possible pour
ce type de patients. Cette mesure n'est également pas destinée aux
adolescents; un questionnaire de 10 items a l'intention des jeunes
(Young Person’s CORE [YP-CORE]) a été dérivé par sélection et
simplification du CORE-OM afin d'étre administré aux jeunes agés
de 11 a 16 ans (Twigg et coll,, 2010). Un questionnaire apparenté
de 14 items a aussi été développé pour les adultes présentant des
difficultés d'apprentissage légeres ou modérées (CORE-LD), bien

1 DrEvans est un administrateur du CORE System Trust (CST), la compagnie a but non lucratif qui
détient les droits des outils CORE. A l'instar des autres administrateurs du CST, D' Evans ne recoit
aucune rémunération de la part de CORE-OM ou de CORE-IMS. Cet article exprime le point de vue de
I'auteur et non celui de CST ou de CORE-IMS.



que cet outil comporte des items qui ne
sont pas inclus dans le CORE-OM, car les
problemes auxquels font face les per-
sonnes présentant des difficultés d'ap-
prentissage ne sont pas les mémes que les
personnes n'ayant pas de troubles d'ap-
prentissage.

Domaines évalués

Cet outil a été développé de facon a per-
mettre I'évaluation de certains parametres
intrapersonnels et interpersonnels, ainsi
que l'évaluation du bien-étre, des pro-
blémes/symptomes, du fonctionnement
et du risque. L'un des premiers défis était
d’obtenir une mesure n'‘étant pas trop
dominée par le diagnostic psychiatrique;
c'est pourquoi peu d'items sont corrélés au
DSM ou a la Classification internationale
des maladies (CIM), quoique l'anxiété et
la dépression soient bien représentées.
Aucune autoévaluation ne peut mesurer
directement le fonctionnement incon-
scient, mais de nombreux items répondent
aux principes de Freud voulant qu'une
thérapie efficace remplace la misére névro-
tique par le mécontentement humain nor-
mal, ainsi qu’a son principe tout aussi
connu selon lequel un bon résultat
thérapeutique favorise la capacité d'aimer
et de travailler. Les objections soulevées
par les thérapeutes cognitivo-comporte-
mentaux reposaient principalement sur le
fait qu'ils préféraient des mesures spéci-
fiques aux problémes énoncés. Pour
toutes les modalités, il est important d'ex-
pliquer quaucune mesure ne devrait rem-
placer les vecteurs d'information clinique
et que le CORE-OM ne remplace pas plus
les mesures spécifiques dans la thérapie
cognitivo-comportementale qu'il ne rem-
place le contre-transfert dans le travail
analytique. De facon étonnante, les con-
seillers et les thérapeutes humanistes se
sont révélés les adeptes les plus précoces

du CORE-OM, ce qui pourrait relever du fait
que les items du questionnaire étaient
formulés dans un langage simple.

Procédures d'utilisation

Toutes les mesures dérivées du CORE-OM
peuvent étre facilement cotées a la main
au moyen de cases de notation a méme
les instruments. Par ailleurs, elles ont été
formatées de facon a étre balayées par
reconnaissance optique de caractéres
(ROC), et la plupart des systemes ROC
modernes devraient pouvoir lire les résul-
tats sans modifier illégalement les for-
mulaires. Tous les questionnaires papier
CORE sont gratuits (www.coreims.co.uk/
copyright.pdf). Nous avons toujours accor-
dé la permission d'utiliser a des fins de
recherche le texte des énoncés dans
des logiciels, mais une seule entreprise,
CORE Information Management Systems
(CORE-IMS, www.coreims.co.uk) détient
l'autorisation d'intégrer les instruments
CORE dans des logiciels a des fins autres
que la recherche.

CORE-IMS offre deux solu-
tions informatiques d'abord congues pour
les mesures CORE uniquement, mais main-
tenant offertes pour plus de 30 mesures
additionnelles, quoique des frais de li-
cence additionnels soient parfois exigés.
En outre, ces solutions pourraient s'appli-
quer a toute autre mesure typique. Ces sys-
temes informatiques sont CORE-PC et
CORE-Net, le premier étant un systéme PC
autonome, et le deuxiéme un systeme
client-serveur en réseau. CORE-Net em-
ploie un navigateur Web pour accédera un
serveur, habituellement un serveur Inter-
net CORE-IMS, quoique des serveurs lo-
caux dédiés puissent étre utilisés. Les frais
dépendent de l'usage, le CORE-PC étant
disponible avec l'achat d'une licence
annuelle. La licence minimale pour
125 clients colte 250 £ (395 $ CA) et des

frais de 2 £ (3 § CA) par client additionnel
sont facturés, le colit diminuant a mesure
que le volume de clients augmente. CORE-
Net est également disponible avec l'achat
d'une licence annuelle au colt moyen
de 3 £ (4,75 $ CA) par client. Ni CST ni
CORE-IMS ne dictent comment les uti-
lisateurs exploitent leurs données. Le
manuel original du systéme CORE publié
en 1998 comportait un chapitre sur le con-
sentement éclairé approprié pour I'utili-
sation de données identifiables, en accord
avec la législation européenne sur la pro-
tection des données. Les recommanda-
tions quant au systeme CORE ont toujours
été que les données ne seraient utiles,
voire légales, que si le service/thérapeute
avait songé clairement aux usages prévus
des données afin que le consentement
éclairé puisse étre obtenu. Toutes les don-
nées centralisées sont scrupuleusement
anonymisées afin de prévenir l'identifica-
tion des services, thérapeutes et clients.
CORE-IMS et tous les autres exploitants de
serveurs utilisés par CORE-Net sont accré-
dités selon la norme ISO/IEC27001, une
norme reconnue internationalement
concernant la sécurité informatique.
Depuis 1999, CORE-IMS
permet la présentation des données
individuelles des clients d’'une séance a
I'autre, et deux questionnaires abrégés de
18 items (CORE-SF-A/B) sont disponibles
depuis la mise en application de CORE-
OM. Les questionnaires SF-A et SF-B ont
4 items en commun portant sur le bien-
étre, et 14 items qui différent, réduisant
ainsi l'effet mémoire. Depuis les 10 der-
niéres années, des mesures de routine
moins longues sont privilégiées et deux
autres formulaires abrégés, soit CORE-5
et CORE-10, ont donc été élaborés. Dans le
cadre des thérapies qui s'y prétent, I'uti-
lisation du CORE-OM ou d‘autres ques-
tionnaires abrégés durant les séances
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appuie la thérapie d'adaptation guidée par
les résultats, telle que préconisée, entre
autres, par Lambert (2010).

Développement du plan

de services

En ce qui a trait a 'utilisation de cet outil
durant les séances, notre philosophie
«ascendante » veut que I'emploi du CORE-
OM dans le cadre de I'évaluation soit dé-
terminé localement. Certains services
I'utilisent comme outil d'évaluation du
service et non comme partie intégrale de
la thérapie, réduisant ainsi I'utilisation de
cette mesure par les clients pour commu-
niquer avec leurs thérapeutes et la retirant
de [I'évaluation. D’autres sen servent
comme outil d'évaluation et jugent qu'il
procure une structure a large couverture
qui favorise la discussion sur les risques et
les problématiques particuliéres.

Soutien technique

CORE-IMS fournit du soutien informatique
de haute qualité, mais plus important
encore, il aide les services a déterminer
la meilleure fagon d'utiliser les résultats
CORE (ou autres résultats). Ce soutien est
largement utilisé au Royaume-Uni, dans
les Pays-Bas, en Norvége et au Danemark,
etil est adapté aux besoins particuliers de
chaque pays. Des informations exhaus-
tives sur tout le systeme CORE sont
disponibles sur le site www.coreims.co.uk.

Propriétés psychométriques

Les propriétés psychométriques sont
parfois considérées comme des propriétés
fixes, alors quelles représentent des
paramétres statistiques, c'est-a-dire des
données empiriques dérivées déchan-
tillons, qui sont généralisées aux popu-
lations. Les traductions ne reflétent pas
exactement les mémes propriétés psycho-
métriques qui sont présentes dans les

échantillons anglais du Royaume-Uni
(p. ex. Evans et coll., 2002). Jusqu'a présent,
la fiabilité et la validité de différents échan-
tillons utilisant la version anglaise et les
traductions se sont révélées bonnes. Le
coefficient global de fiabilité interne était
excellent, variant de 0,92 a 0,94. Le coeffi-
cient de fiabilité interne des résultats des
divers domaines varie davantage entre les
divers échantillons, mais il est néanmoins
acceptable. Le coefficient test-retest est
bon sans étre excessif, comme cela est
approprié dans le cas d'une mesure du
changement, les valeurs types variant de
0,64 (pour I'évaluation du risque) a 0,91
(résultat global). La distinction entre les
échantillons cliniques et non cliniques est
toujours solide, et la sensibilité aux varia-
tions est bonne. Les corrélations avec
d'autres instruments montrent une forte
validité convergente et de |égéres indi-
cations que les corrélations au sein des
domaines sont plus fortes que celles entre
les divers domaines (Evans et coll., 2002)°.

Commentaires des patients,

clients et cliniciens

Un excellent recueil de témoignages sur
I'utilisation du CORE-OM et d‘autres
composantes du systeme CORE est
disponible dans Gray et Mellor-Clark

(2007), qui est accessible gratuitement a
www.coreims.co.uk/site_downloads/CORE
-A-Decade-of-Development.pdf. Le CORE-
OM est apprécié d'aprés les commentaires
des utilisateurs qui ont été recensés dans
le recueil du National Health Service (NHS)
portant sur les évaluations approuvées
en matiere de santé mentale (National
Institute for Mental Health England, 2008)
et d'aprés une revue récente des outils
d’évaluation orientée par les utilisateurs
(Crawford et coll,, 2011).

Caractéristiques uniques de l'outil

Le CORE-OM n'est pas unique en son
genre; divers outils d'évaluation générale
efficaces existent, quoique les outils pou-
vant étre reproduits sur papier, a l'instar
des instruments CORE, soient peu nom-
breux. La documentation empirique por-
tant sur les mesures générales et spé-
cifiques montre qu'elles ont toutes un fort
coefficient de covariance avec une faible
variance spécifique au domaine du diag-
nostic ou du probleme présenté. Dans ce
champ convergent, les forces particu-
liéres, mais non uniques du CORE-OM sont
les suivantes : sa vaste couverture des do-
maines avec des items « désignés » pour
I'évaluation du risque; l'existence de for-
mulaires abrégés éprouvés; I'adaptation

2 Les principales critiques formulées a égard des propriétés psychométriques du CORE-OM portent sur notre décision de faciliter la

déclaration des résultats des domaines. Dans les publications et les présentations de I'équipe CORE, il a toujours été recommandé d'utiliser
les résultats des domaines uniquement lorsqu'ily a un intérét clinique ou de recherche particulier pour le domaine, et nous ne nous étions
jamais attendus a ce que les domaines deviennent des facteurs transversaux de variance. Les analyses initiales (Evans et coll., 2002),
utilisant I'analyse du paramétre principal, ont mis en évidence un important facteur premier, un deuxiéme facteur regroupant principale-
ment les réponses positives au questionnaire, et un troisiéme facteur regroupant principalement les énoncés portant sur le risque. Une
critique revient voulant que les domaines ne soient pas représentés comme des facteurs précis. Nous pensions avoir résolu cette problé-
matique avec une analyse factorielle hiérarchique démontrant un facteur général de deuxiéme ordre et des facteurs de premier ordre por-
tant sur les domaines, ainsi que des facteurs portant sur les méthodes de réponse positive et négative, et nous avons noté que la qualité
de l'échelle était satisfaisante lorsque les items ne se rapportant pas au risque étaient traités comme une échelle unique et que les items
portant sur le risque étaient traités comme une deuxiéme échelle (Lyne et coll., 2006). Toutefois, I'illusion persiste qu'une mesure de
34 items pourrait donner une structure nette de quatre facteurs dans laquelle le bien-étre, la problématique, le fonctionnement et le risque
seraient représentés simplement et précisément (p. ex. Bedford et coll., 2010). Nous ne connaissons aucune théorie psychologique ni
psychothérapeutique, ni aucune donnée empirique de quelconque mesure qui aurait été proposée pour appuyer cette idée. Or, une
percée récente pourrait s'avérer utile. Ces travaux ont extrait un groupe restreint d'items tirés de mesures afin de transformer directement
les résultats en années de vie ajustées en fonction de la qualité (AVAQ), cette unité étant utilisée pour I‘évaluation économique de la santé
via des tests de substitution en temps largement utilisés dans les échelles d'évaluation économique de la santé. Ces travaux (Mavranezouli
et coll, 2010), que la méme équipe a appliqués avec autant de succes a d'autres mesures de problemes particuliers, renversent clairement
la plainte habituelle en notant que la structure factorielle complexe et la vaste couverture des domaines du CORE-OM procurent une bonne
série d'items clés pour évaluation de I'économie de la santé. Lexploration du CORE-OM dans des échantillons cliniques a mené & la sélec-
tion de six items, dont cing qui portent sur I'état psychologique et un sur I'état physique, pour satisfaire a I'évaluation économique de la
santé. Ceci pourrait mettre fin a l'illusion que les résultats des domaines procureraient ou pourraient procurer une structure factorielle
nette.



des formulaires pour les familles, les jeunes
gens et les personnes présentant des trou-
bles d'apprentissage; l'inclusion de six
items permettant I'évaluation économique
de la santé; et I'existence d'un protocole
normalisé de traduction comportant
22 bonnes traductions.

Utilisation par des institutions

Etant donné que cet outil permet la copie
autorisée, il n'y a pas de registre unique
d'utilisateurs. Cependant, plus de 500 ser-
vices et 5000 praticiens utilisent le logiciel

employant le CORE-OM varient des
médecins de soins de premiére ligne aux
psychothérapeutes, en passant par une
multitude de services de soins psy-
chologiques secondaires, y compris la cli-
nique Tavistock, des pénitenciers et des
hopitaux a haute sécurité. CORE-OM est
utilisé dans les programmes de formation
en psychologie clinique en Norvege et par
des grands organismes de prestation de
soins aux Pays-Bas et en Norvege. Par
ailleurs, son utilisation a I'échelle interna-
tionale s'accroit constamment. YP-CORE est
I'un des outils dévaluation recommandés

par le Child and Adolescent Mental
Health Services Outcomes Research
Consortium (CORC; www.corc.uk.net), et
les mesures SCORE sont préconisées par
I'AFT (www.aft.org.uk).

La comparaison des services
était I'un des principaux éléments moteurs
(voir Barkham et coll., 2001, et Evans et coll,,
2003, pour consulter leurs travaux a ce
sujet). Ce travail sest étendu a des champs
spécifiques, notamment, les centres univer-
sitaires de counselling (Connell, Barkham
et Mellor-Clark, 2007, 2008). D'autres exem-

CORE-IMS. Au Royaume-Uni, les services
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L'échelle d'identification des comportements et des
symptdmes de 24 énoncés (Behavior and Symptom
Identification Scale 24 [BASIS-24]) est un autoquestion-
naire de 24 énoncés rempli par le patient. Il vise a évaluer
les effets du traitement grace a la mesure des symptomes
et des difficultés fonctionnelles vécues par les personnes
qui demandent des services de santé mentale. Ce
questionnaire est destiné aux adultes de 18 ans et plus

et convient aux clients qui présentent un large éventail

de symptomes et de problemes dans tous les contextes

de soins, y compris les soins en milieu hospitalier, les soins
en résidence, les soins partiels et les soins extrahospita-
liers. Le BASIS-24, qui a été traduit en cing langues,

peut étre utilisé dans une vaste gamme de modeles
thérapeutiques. Les résultats sont calculés pour I'ensemble
de l'échelle, ainsi que pour six sous-échelles évaluant

la dépression et le fonctionnement, les relations inter-
personnelles, la psychose, la toxicomanie, la labilité
émotionnelle et 'autodestruction. Les études ayant utilisé
ce questionnaire ont démontré qu'il est associé a une
augmentation de la satisfaction des patients a I'égard

des soins une fois que les résultats des domaines ont

été discutés dans le cadre de la planification de leur
traitement. Dans cet article, les auteurs décrivent

la mesure, les procédures reliées a son utilisation,

ses propriétés psychométriques et les contextes cliniques
dans lesquels elle peut étre utilisée.

Mots clés : Behavior and Symptom Identification Scale;
BASIS-24; résultats thérapeutiques; suivi des progres;
psychothérapie

L'échelle d'identification des comportements et des symp-
tomes de 24 énoncés (Behavior and Symptom Identification Scale 24
[BASIS-24]), dont les droits d’auteur sont détenus par I'Hopital
McLean, est un questionnaire autorapporté de 24 énoncés rempli
par le patient qui vise a évaluer les effets du traitement grace a la
mesure des symptomes et des difficultés fonctionnelles vécus par
les personnes qui demandent des services de santé mentale. Loutil
original, soit I'échelle d'identification des comportements et
des symptdmes de 32 items (BASIS-32), avait été mis au point au
début des années 1980 pour fournir un outil d'évaluation bref, mais
exhaustif, de I'état de santé mentale et qui permettrait d'évaluer
les effets du traitement du point de vue du client. Le BASIS-32
mesure la difficulté signalée par le client en ce qui a trait aux
dimensions du symptéme principal et du fonctionnement qui ont
motivé le recours aux services de santé mentale (Eisen, Dill et Grob,
1994).

Lobjectif de la création du BASIS-24 était d'augmen-
ter I'applicabilité auprés de diverses populations, ainsi que le coef-
ficient de fiabilité et de validité par rapport au BASIS-32. La révision
de l'instrument incluait : a. une revue de la littérature; b. une rétroac-
tion de 75 chercheurs, administrateurs, prestataires de soins et
clients; c. une analyse de lisibilité; d. une revue des principes et des
méthodes de l'enquéte; e. une réunion de I'équipe de recherche
pour passer en revue les progres et apporter des suggestions quant
a la révision; f. I'ébauche d'un instrument révisé; g. évaluation
cognitive de l'instrument révisé; h. I'analyse des données de |'éva-
luation cognitive; i. des révisions approfondies de l'instrument;
j. une deuxiéme ronde d'évaluation cognitive; k. une analyse de
la deuxiéme ronde d'évaluation cognitive; et |. des révisions et
une élaboration approfondies de l'instrument pour essai sur le
terrain. Linstrument révisé a ensuite été testé aupres de plus de
6000 sujets qui étaient traités en milieu hospitalier ou extrahos-
pitalier pour des problémes de santé mentale ou de toxicomanie
(Eisen et coll,, 2004a).

Le BASIS-24 est destiné aux adultes de 18 ans et plus
et convient aux clients qui présentent un large éventail de symp-
tomes et de problemes dans tous les contextes de soins, y compris
les soins en milieu hospitalier, les soins en résidence, les soins par-
tiels et les soins extrahospitaliers. Par ailleurs, cet outil peut étre
utilisé dans une vaste gamme de modéles thérapeutiques. Il a été
développé pour évaluer les progrés au fil du temps indépendam-
ment du type de traitement en santé mentale. Une version pilote
du BASIS-24 a l'intention des adolescents est également disponible.
Les deux instruments peuvent étre administrés a plusieurs reprises



durant le traitement et le suivi (Eisen et
coll., 2004b). La version du BASIS-24 des-
tinée aux adultes est disponible en anglais,
en espagnol, en francais et en russe.

Domaines évalués

Le questionnaire BASIS-24 reconnait le
large éventail de symptomes et de trou-
bles qui se présentent a travers les divers
diagnostics. Il est concu pour évaluer les
résultats d’'une vaste gamme de trai-
tements et de services englobant de
nombreuses orientations théoriques. Les
résultats sont calculés pour I'ensemble du
BASIS-24, ainsi que pour six sous-échelles :
la dépression et le fonctionnement, les
relations interpersonnelles, la psychose, la
toxicomanie, la labilité émotionnelle et
I'autodestruction.

La premiére de ces dimen-
sions, soit la dépression et le fonctionne-
ment, tente d'évaluer le fonctionnement
quotidien et la capacité a remplir divers
roles, ainsi que les symptomes de dé-
pression et d'anxiété. La dimension des
relations interpersonnelles évalue la per-
ception du client quant a la qualité de ses
expériences interpersonnelles avec sa
famille et autrui. La dimension de psychose
évalue quatre symptdmes de troubles
psychotiques, tels que les hallucinations et
les idées délirantes. La sous-échelle de
toxicomanie recherche des informations
sur I'envie de consommer de I'alcool ou
des drogues, ainsi que les problémes pos-
sibles résultant de I'abus d'alcool ou de
drogues. La dimension de /abilité émotion-
nelle, qui mesure ce que le Collége royal de
psychiatrie’ décrit comme une « réponse
émotionnelle excessive a un stimulus
mineur », inclut trois items portant sur les
sautes d'humeur, la fuite des idées et le

1 Le Royal College of Psychiatrists, organisation professionnelle
de psychiatres du Royaume-Uni. [www.rcpsych.ac.uk]

caractere explosif. Enfin, la sous-échelle
d’autodestruction mesure les pensées
d’autodestruction et les pensées suici-
daires.

Procédures d'utilisation

Le BASIS 24 est généralement rempli
par le patient, et ce, en 5 a 15 minutes. Les
24 énoncés sont rédigés pour un niveau de
lecture de cinquiéme ou de sixieme année,
ce qui maximise le nombre de personnes
pouvant remplir le questionnaire par
elles-mémes. Celui-ci peut également étre
administré par ordinateur, par téléphone
ou via une entrevue structurée. Dans ce
dernier cas, le BASIS-24 est administré par
un clinicien, un chercheur, un membre de
I'équipe de soutien ou un bénévole qui lit
les énoncés au répondant et obtient des
résultats avec 'aide de cartes de réponse
laminées de 8 po X 11 po sur lesquelles
I'échelle d'évaluation est imprimée en gros
caracteres. Les entrevues téléphoniques et
les questionnaires auto-rapportés envoyés
par la poste peuvent étre utilisés au congé
oualafin du traitement et a des moments
précis du suivi (Eisen et coll, 2004a;
McLean Hospital, 2006).

Chacun des 24 énoncés
comporte cing options de réponse ordon-
nées indiquant le niveau de difficulté
éprouvée (de « aucune difficulté » a « diffi-
culté extréme ») ou la fréquence a laquelle
slest présenté un symptdéme ou un pro-
bléme (de « jamais » a « en tout temps »).
Les patients répondent a chaque question
en décrivant les comportements et les
symptomes qu'ils ont présentés au cours
de la derniére semaine. Par exemple :
« Au cours de la derniere semaine, com-
bien de fois vous étes-vous senti triste ou
déprimé? » Le BASIS-24 est administré en

début de traitement, puis est répété aux
intervalles souhaités afin dévaluer le
changement durant ou apres le traite-
ment. Les 24 questions sont évaluées
sur une échelle de 5 points (de 0 a 4), et
chaque sous-échelle et résultat moyen
global varie également de 0 a 4, ou 0 décrit
le plus faible degré de gravité des symp-
tomes, et 4, le degré le plus élevé. Le résul-
tat global BASIS-24 est une somme
pondérée qui est calculée en multipliant le
résultat de chaque question par son fac-
teur de pondération et en additionnant les
résultats pondérés de chaque question. Le
résultat de chaque sous-échelle est une
somme pondérée obtenue en multipliant
le résultat de chaque question par son fac-
teur de pondération et en additionnant les
résultats pondérés de toutes les questions
de la sous-échelle (McLean Hospital, 2006).
Pour utiliser le BASIS-24, les
utilisateurs sous un méme toit doivent
acheter une licence annuelle pour leur
centre au colit de 395 $ US. Les organismes
exploitant plusieurs centres peuvent
acheter des licences additionnelles au colt
de 95 $ US pour chaque centre. Un mode
d'emploi de BASIS, un formulaire a photo-
copier, la méthode de calcul des résultats
et un algorithme de cotation pour l'instru-
ment sontinclus dans le colit de la licence.
Chaque licence permet un nombre illimité
d’administrations du BASIS-24. Conjointe-
ment avec ce dernier, les clients peuvent
également faire 'achat de WebScore, une
application facultative en ligne pour le
calcul des résultats et la production de
rapports. Le colit de WebScore est fondé
sur le nombre estimé de questionnaires
consignés dans l'application en ligne
chaque année (McLean Hospital, 2011).
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Développement du plan

de services

La pratique fondée sur des données
probantes inclut I'analyse des réponses
individuelles du patient pour l'intervention
et la planification thérapeutiques en
temps réel en plus d'incorporer les mo-
déles antérieurs d'analyse comparative des
données regroupées. Les autoévaluations
sont particulierement importantes comme
outils d'appoint a la planification théra-
peutique, car elles informent systéma-
tiquement les prestataires des difficultés
que le patient n'exprimerait peut-étre pas
autrement en utilisant d'autres mesures
cliniqgues (Newnham et Page, 2010).
Lemploi d'outils d'autoévaluation permet
également au patient de prendre une part
plus active dans la planification du traite-
ment. Les études ayant utilisé le BASIS-32
ont mis en évidence une augmentation
de la satisfaction des patients a I'égard
des soins une fois que les résultats des
domaines ont été discutés dans le cadre
de la planification de leur traitement. Les
patients ont spécifiquement rapporté un
plus grand sentiment de contribution a la
prise de décision thérapeutique et un plus
grand respect de la part des cliniciens
(Eisen, Dickey et Sederer, 2000). Lemploi
d'autoévaluations dans la planification
thérapeutique peut étre utile pour un
traitement plus ciblé ainsi que pour un
meilleur rapport patient-clinicien.

Bien que le BASIS-24 ne soit
pas concu pour remplacer une évaluation
clinique exhaustive, les questionnaires de
cet outil documentent le point de vue des
clients sur les symptomes et les problemes
qui les aménent a consulter. Cet outil est
également facile a intégrer dans le proces-
sus d’évaluation clinique lorsqu'il fait déja
partie d'un programme d'amélioration de
la qualité ou d'évaluation des résultats,

permettant de remplir ces deux roles dans
une méme administration (Eisen et coll,,
2004a). Utiliser le méme outil standardisé
alafois pour la planification individuelle et
pour l'évaluation des résultats regroupés
procure en outre des mesures constantes
entre les objectifs et les résultats théra-
peutiques. Les construits au niveau de
I'évaluation individuelle sont donc corrélés
avec ceux utilisés pour mesurer les résul-
tats généraux et l'évaluation globale,
offrant ainsi une plus grande constance.
Le BASIS-24 peut servir a
cerner les problémes primaires et secon-
daires du point de vue du client (Eisen et
coll., 2004a). Lorsque les sous-échelles
BASIS-24 se recoupent avec le diagnostic,
il y a habituellement une constance entre
les résultats des sous-échelles et le diag-
nostic clinique, car les clients ayant recu un
diagnostic de dépression ou d'anxiété ont
tendance a signaler plus de difficultés dans
les dimensions de dépression et d'anxiété
que les clients qui ont recu un autre diag-
nostic (Eisen, Dill et Grob, 1994). Cepen-
dant, les clients ont souvent tendance a
rapporter également des degrés élevés
de difficulté dans les domaines qui ne
correspondent pas a leur diagnostic. Les
problemes touchant les relations interper-
sonnelles, la gestion de la vie quotidienne
et la dépression sont souvent identifiés
comme étant plus difficiles que les symp-
tomes psychotiques pour les clients diag-
nostiqués de schizophrénie (Eisen et coll,,
2004a). Dans ces cas, bien que le clinicien
puisse considérer la psychose comme
étant la principale cible thérapeutique, le
client peut identifier d'autres aspects
prioritaires pour le traitement. Le BASIS-24
peut donc mettre en évidence des degrés
élevés de détresse n‘étant pas directement
corrélés au diagnostic principal, ainsi que
des aspects du diagnostic qui ont un

impact négatif sur le fonctionnement quo-
tidien. Par ailleurs, Eisen et Grob (1982) ont
trouvé que les patients en psychiatrie ex-
terne participant a un programme de
réadaptation présentaient une améliora-
tion considérable des aspects quiils avaient
identifiés eux-mémes comme objectifs
thérapeutiques, a la différence des aspects
qu'ils n'avaient pas identifiés, comme cela
est indiqué par les rapports des cliniciens
et des patients. La perception du patient
se révele un facteur prédictif des résultats
et devrait donc étre prise en considération
dés la phase de planification afin de maxi-
miser lefficacité thérapeutique. A mesure
que la pratique fondée sur des données
probantes s'intégre davantage dans toutes
les facettes des soins, il est important
d’exploiter a son plein potentiel chaque
mesure a notre disposition.

Soutien technique

Pour utiliser le BASIS-24, il faut d'abord se
préenregistrer sur le site www.ebasis.org,
ou I'utilisateur peut créer un compte et ac-
cepter les modalités du contrat de services.
Une fois que le paiement et les formu-
laires administratifs, y compris le contrat
de licence d'utilisateur, ont été regus, le
compte est approuvé par un membre de
I'équipe eBASIS et les clients peuvent com-
mencer a utiliser le BASIS-24. De plus, les
utilisateurs de gros volume peuvent profi-
ter des formulaires de BASIS-24 concus
pour faire l'objet d'une lecture optique. Les
clients peuvent remplir le questionnaire
sur ces formulaires et le personnel eBASIS
fournira des services de lecture optique
au co(t actuel de 1 $ US par formulaire.
Ainsi, les données nont pas a étre saisies
manuellement. Les clients qui souhaitent
utiliser BASIS-24 disposent de quatre
niveaux de services : a. la licence BASIS-
24; b. la licence et I'acces au WebScore;



¢. lalicence, le WebScore et le systéme de
production de rapports sur I'évaluation du
rendement; et d. la consultation.
WebScore est un outil Inter-
net pour le calcul des résultats du ques-
tionnaire BASIS-24 et la production de
rapports a partir de ces résultats. Cette
application de saisie de données et de
production de rapports est facile a utiliser
et permet aux usagers de calculer auto-
matiquement les résultats du BASIS-24
depuis un ordinateur personnel, de télé-
charger et d'imprimer les résultats du
questionnaire, et de conserver les données
pour une analyse et une production de
rapports ultérieures. Les clients peuvent
essayer une version de démonstration
gratuite du WebScore pendant 30 jours
en s'inscrivant a I'adresse https://secure.
ebasis.org/basisdemo/login.php.
WebScore offre des capaci-
tés de production de rapports autant pour
des utilisateurs individuels que pour des
ensembles d'utilisateurs; ces rapports peu-
vent étre produits pour des moments
précis, par niveau de soins, par sexe ou par
age. Les rapports peuvent également étre
produits en fonction de la date d'admis-
sion ou de congé des patients. Les ré-
sultats peuvent étre téléchargés dans un
fichier CSV/Excel qui peut étre facilement
importé dans un logiciel SPSS, SAS ou
d’autres logiciels d'analyse statistique et
scientifique. Pour les utilisateurs qui choi-
sissent d'utiliser WebScore pour effectuer
la cotation en ligne, les systémes eBASIS
assurent les plus hautes normes de confi-
dentialité et de sécurité, y compris la con-
formité avec toutes les lignes directrices et
les exigences du Health Insurance Porta-
bility and Accountability Act (HIPAA). Les
données sont conservées dans un serveur
sécurisé et les cas individuels ne sont iden-
tifiés dans aucun rapport ni aucun résul-
tat global. Toutes les informations des

patients sous forme imprimée sont con-
servées de facon confidentielle dans des
endroits verrouillés et les sondages sur
papier sont déchiquetés aprés trois ans,
une fois que toutes les données ont été
vérifiées, nettoyées et sauvegardées
(McLean Hospital, 2011).

Le systéme d'évaluation du
rendement offre des rapports personna-
lisés, y compris la variation des résultats
par trimestre, des tableaux de contréle
illustrant les résultats mensuels et des
graphiques comparant les données du
client avec les données nationales. Des
services-conseils sont disponibles pour
la conception d'un systéme d'évaluation
des résultats, de cueillette des données,
de gestion des données et de production
de rapports, le tout pouvant étre per-
sonnalisé pour répondre aux besoins
particuliers du client.

Propriétés psychométriques

L'analyse factorielle confirmatoire menée
sur les 24 items de BASIS-24 a confirmé les
six facteurs décrits ci-dessus en tant que
domaines de BASIS-24. Lindice corrigé de
la qualité de I'ajustement (0,81), la racine
carrée de l'erreur quadratique moyenne de
I'approximation (0,08), le résidu quadra-
tique moyen standardisé (0,06), I'indice
d'ajustement comparatif (0,95) et l'indice
d’ajustement non normalisé (0,95) indi-
quent tous un ajustement adéquat, voire
excellent (Eisen et coll., 2004b). Les coeffi-
cients de fiabilité et de consistance interne
(alpha de Cronbach) pour les six domaines
variaient de 0,75 a 0,89 pour les patients
hospitalisés et de 0,77 a 0,91 pour les pa-
tients en clinique externe (Eisen et coll,,
2004b). Lorsquiils étaient répartis par
groupe ethnique - Blancs, Afro-Américains
et Hispaniques - les coefficients alpha de
Cronbach excédaient 0,70 pour tous les
domaines et tous les groupes ethniques,

autant pour les patients hospitalisés qu'en
clinique externe, avec une exception : pour
les patients hospitalisés d'origine hispa-
nique, le coefficient alpha était de 0,66
pour la dimension de labilité émotionnelle
(Eisen et coll., 2006). Lorsqu'ils étaient
répartis par sexe, les coefficients de con-
sistance interne variaient de 0,73 a 0,89
chezleshommes, et de 0,77 a 0,89 chezles
femmes (Idiculla, 2008). Les coefficients
test-retest variaient de 0,81 a 0,96 pour
les patients hospitalisés, et de 0,89 a 0,96
pour les patients en externe (Eisen et coll,,
2006).

Pour les patients hospita-
lisés et en clinique externe, les corrélations
des résultats de domaines et des résultats
globaux du BASIS-24 avec le résultat attri-
bué a la composante mentale du formu-
laire abrégé (SF-12) (Ware et coll., 1996)
variaient de 0,15 a 0,77, et les corrélations
avec les résultats globaux de la santé men-
tale variaient de 0,12 a 0,75. Les corré-
lations des résultats du BASIS-24 avec le
résultat attribué a la composante physique
du SF-12 variaient de 0,01 a 0,15 pour les
patients hospitalisés et de 0,06 a 0,28 pour
les patients externes (Eisen et coll., 2004b).
Dans une étude ultérieure ayant comparé
les groupes ethniques, les corrélations du
résultat global du BASIS-24 avec les autres
autoévaluations de |'état de santé mentale
(état de santé mentale, santé mentale
globale et satisfaction a I'égard de la vie)
variaient de 0,59 a 0,82, autant pour les
patients hospitalisés que pour les patients
en externe dans chaque groupe. De plus,
les corrélations entre le résultat global et
le résultat attribué a la composante phy-
sique étaient toujours inférieures, variant
de 0,07 a 0,45 (Eisen et coll., 2006), ce qui
indique que, comme prévu, le BASIS-24 est
fortement corrélé avec d'autres mesures
de santé mentale, mais pas avec les me-
sures de la santé physique.
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Utilisation par des institutions

Le BASIS-24 est actuellement utilisé dans
cing pays et plus de 200 hopitaux, centres
de santé mentale, cliniques communau-
taires de consultation externe, écoles et
organismes de gestion des soins de santé.
Le BASIS-24 a été précédemment utilisé
par la Commission mixte? et son usage
dans I'évaluation des résultats cliniques est
approuvé par le Massachusetts Behavioral
Health Partnership.

Pour en savoir plus sur le BASIS-24,
consultez le site www.ebasis.org

ou communiquez

par la poste avec

McLean BASIS Plus/eBASIS, MS-112,
McLean Hospital,

115 Mill Street, Belmont,

MA 02478-9106

Etats-Unis;

par téléphone
au 617 855-2424;

ou par courriel a
basisadmin@mclean.harvard.edu.

2 Ce quon appelle en anglais la Joint Commission est une
organisation américaine sans but lucratif responsable de
I'agrément de plus de 19 000 programmes et organisations
de santé aux Etats-Unis.
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Le systeme
d'évaluation

du suivi
Integra/COMPASS

Robert J. Lueger, Ph. D,
Université Creighton

Cet article présente le systéme d'évaluation du suivi
Integra/COMPASS (Integra/COMPASS Tracking Assessment
System), qui peut étre utilisé pour assurer la surveillance
en continu de la réponse du patient au traitement en santé
mentale. Le systéme, qui est offert en quatre langues,
comporte 68 items, dont 4 items qui sont consacrés a
I'évaluation du bien-étre subjectif, 40 items portant sur
I'évaluation des symptomes d’anxiété et de dépression,
du trouble obsessionnel-compulsif, des symptémes
physiques, des problémes d’'ajustement et du trouble de
stress post-traumatique, et 24 items qui évaluent les
problémes touchant la vie quotidienne, la vie sociale, le
travail, I'intimité et €panouissement personnel. Deux
questionnaires abrégés de la mesure de 68 items ont
également été élaborés. Le systéme peut étre utilisé pour
définir I'évolution probable de la réponse au traitement,
ce qui devient la norme pour définir si le traitement
fonctionne comme prévu, permettant ainsi aux cliniciens
deffectuer les ajustements appropriés en fonction de la
réponse ou de I'absence de réponse a l'intervention.

Cet article décrit le systeme d'évaluation du suivi Integra/
COMPASS et présente ses propriétés psychométriques,
ainsi que les procédures reliées a son usage dans divers
contextes professionnels.

Mots clés : Integra/COMPASS Tracking Assessment
System; COMPASS; Integra; résultats thérapeutiques;
suivi des progres; psychothérapie

Le systeme COMPASS a vu le jour en 1991 comme
méthode d'évaluation des résultats dans le but d'évaluer si les inter-
ventions psychothérapeutiques produisent des changements
mesurables. La premiére version du questionnaire COMPASS a été
mise au point a partir de données et de mesures tirées de l'étude
Northwestern Study of Long-term Psychotherapy, parrainée par les
U.S. National Institutes of Health et menée notamment par Kenneth
Howard, Ph. D., de I'Université Northwestern, et par David Orlinsky,
Ph.D., de I'Université de Chicago. En 1992, le D" Howard a fait équipe
avec le D' Peter Brill, fondateur d'Integra inc., un réseau de soins de
santé comportementaux intégrés qui ceuvre principalement sur la
cote est des Etats-Unis, pour publier une mesure légérement révisée
et appelée Integra Outpatient Tracking System (IOTA). Des données
psychométriques de base ont été publiées dans un manuel
(Howard et coll., 1992) et la cueillette de données a été entreprise en
1992 par le systéme de prestation de services Integra inc. En 1996,
quelque 16 000 participants avaient fourni une mesure a au moins
une occasion. LIOTA a été rebaptisé Systéme d‘évaluation du suivi
COMPASS (COMPASS Tracking Assessment System) lorsque I'entité
sociale, COMPASS Information Services, a été constituée en 1993.

En 1997, le questionnaire de 84 items COMPASS pour
les soins primaires (COMPASS for Primary Care [COMPASS-PC]) a été
élaboré en collaboration avec Bristol-Myers Squibb pour I'évalua-
tion de la réponse des patients aux traitements médicamenteux et
comportementaux offerts dans le contexte des soins de premiére
ligne. En moins d'un an, toutefois, Bristol-Myers Squibb a restruc-
turé sa division de santé comportementale, et I'appui pour
I'implantation dans I'ensemble du réseau a été suspendu. En 1999,
les vestiges du systéme de prestation de services COMPASS ont été
vendus a un nouveau groupe de gestion utilisant I'ancien nom
d'Integrainc. et les droits au systéme d'évaluation des résultats ont
été inclus dans l'achat. Le systeme de suivi des patients en consul-
tation externe a continué d‘étre utilisé dans le réseau Integra inc.
sous le nom COMPASS(R), et ce, pendant au moins cing années sup-
plémentaires. En 2000, il a été converti en systéme Web. Un survol
des ouvrages spécialisés publiés aprés 2003 révéle peu ou pas de
publications sur le COMPASS-PC ou le COMPASS(R), alors que
I'usage du systéme Integra/COMPASS, qui comporte 68 items, con-
tinue d'étre trés répandu. Cet outil est offert en anglais, en espagnol,
en allemand et en italien.
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Domaines évalués

Le systéme de suivi des patients en con-
sultation externe Integra/COMPASS a été
mis au point en s'appuyant sur une théorie
spécifique, soit celle du modele reposant
sur les phases thérapeutiques, selon lequel
I'amélioration obtenue durant la psycho-
thérapie se fait en trois étapes distinctes et
séquentielles. Selon le modéle reposant
sur les phases thérapeutiques du réta-
blissement en psychothérapie (Howard
et coll,, 1993), les patients connaissent
d'abord la remoralisation et deviennent
plus optimistes, puis ils affichent une
rémission de leurs symptomes et enfin ils
présentent une réhabilitation de leurs
comportements problématiques a mesure
que des compétences adaptatives sont ac-
quises. Le modéle reposant sur les phases
thérapeutiques a été élaboré pour déter-
miner quels changements se produisent et
quand ceux-ci surviennent au cours du
traitement psychothérapeutique. Le sou-
tien empirique pour le modéle reposant
sur les phases thérapeutiques est géné-
ralement solide (Callahan et coll., 2006;
Hilsenroth et coll., 2001; Lueger, 1995;
Lueger, 2010; Stulz et Lutz, 2007). Environ
63 % des patients/clients suivant une psy-
chothérapie affichent un profil de change-
ment caractéristique du modéle des
phases durant une psychothérapie (Stulz
et Lutz, 2007). Chez les patients qui répon-
dent positivement a la psychothérapie, a
peu prés 42 % montrent un profil de remo-
ralisation précédant la rémission des
symptomes et une rémission des symp-
tomes précédant la réhabilitation du fonc-
tionnement (Lueger, 2010), tel que prédit
par le modéle des phases. Par ailleurs,
seulement 12 a 16 % des patients qui
présentent un changement fiable le font
d'une facon différente de ce que prédit le
modele. Les courbes cumulatives d'amé-
lioration de I'état des patients indiquent

qu'environ 50 % de tous les patients amor-
cant une psychothérapie présentent une
remoralisation avant la 6° séance, 50 %
affichent une amélioration de
symptomes avant la 12¢ séance et 50 %
montrent une amélioration du fonction-
nement vers les séances 24 a 27 (Lueger,
2002).

leurs

Le systéme d%évaluation
Integra/COMPASS comporte 68 items,
dont 4 items qui sont consacrés a |'évalua-
tion du bien-étre subjectif (remoralisation),
40 items portant sur [évaluation des symp-
tomes d'anxiété et de dépression, du
trouble obsessionnel-compulsif, des symp-
tomes physiques, des problémes d'ajuste-
ment et du trouble de stress post-
traumatique. La portion portant sur le
fonctionnement social comporte 24 items
qui évaluent les problémes touchant la vie
quotidienne, la vie sociale, le travail, I'in-
timité et Iépanouissement personnel.
Lindice de santé mentale (Mental Health
Index) a servi de variable principale pour la
plupart des évaluations de résultats reliées
au COMPASS. Les données normatives ini-
tiales du systeme Integra/COMPASS ont
été obtenues aupres de quelque 7000
patients durant leur premiére séance de
psychothérapie. Deux échantillons de non-
patients totalisant environ 700 adultes ont
été utilisés pour obtenir des normes
comparatives. Les réponses des patients
recueillies lors de leur premiére séance ont
été normalisées et converties en scores T
avec une moyenne de 50 et un écart-type
de 10. Des résultats plus élevés dénotaient
une meilleure santé comportementale/
psychologique.

Des questionnaires abrégés
de la mesure de 68 items ont été élaborés.
Un formulaire abrégé de 12 items du sys-
teme d'évaluation Integra/COMPASS a été
mis au point et validé pour permettre
un suivi plus économe des effets du

traitement, quoique ce questionnaire
abrégé ait rarement été utilisé en pratique
clinique. Comme la plupart des question-
naires abrégés, le formulaire abrégé de
12 items semble ne mesurer qu’une seule
composante. Une version de 35 items du
systéme d'évaluation complet Integra/
COMPASS de 68 items a été développée en
mettant I'accent sur les items qui se sont
révélés sensibles au changement en
psychothérapie (Lueger, 2010).

Développement d’un plan de services
Un élément distinctif du systéme Integra/
COMPASS repose sur son usage de carac-
téristiques cliniques (niveau de détresse,
gravité, chronicité, antécédents thérapeu-
tiques, attentes en matiere d'amélioration)
pour définir 'évolution probable de la
réponse au traitement. Cette évolution
attendue, ou réponse thérapeutique
attendue, devient la norme pour définir si
le traitement fonctionne bien, moins bien,
ou mieux que prévu. Cette approche qui
s'appuie sur des normes quant aux résul-
tats tient compte du vaste éventail de
différences, de styles de réponse et de
niveaux de changement qui caractérisent
les personnes suivant une psychothérapie.
Pour certains patients, le but peut étre de
prévenir une détérioration, alors que pour
d'autres il peut étre de gérer plus efficace-
ment les problémes chroniques (sans pour
autant étre asymptomatiques). Pour
d’autres encore, le but peut consister a
retourner a un état normal. En utilisant les
profils connus d'évolution thérapeutique
chez des patients similaires, on obtient un
point de référence empirique normalisé
pour un patient en traitement.

Les études empiriques dis-
posant d'un vaste ensemble de données
d’anciens patients ont mis en évidence
des variables cliniques pour prédire les
réponses individuelles au traitement (Lutz



et coll., 1999; Lueger et coll,, 2001; Stulz
et Lutz, 2007) au moyen du modéle de ré-
gression aléatoire ou de la modélisation
linéaire hiérarchique, ainsi que des tech-
niques de regroupement du voisin le plus
proche (Nearest Neighbor Grouping). En
connaissant les résultats initiaux des com-
posantes du modele reposant sur les
phases thérapeutiques et le statut des ca-
ractéristiques cliniques, il est possible de
représenter le profil de changement
comme une pente d'évolution (modélisée
d’apres des hypothéses linéaires ou log-
linéaires). Les patients peuvent étre classés
ou regroupés dans la catégorie de patients
ayant présenté des caractéristiques clini-
ques similaires avant le traitement. Les pa-
tients d’'un méme groupe afficheront des
profils ou des pentes d'évolution similaires.
Jusqu'a présent, la plupart des travaux ont
utilisé l'indice de santé mentale (Mental
Health Index [MHI]) comme paramétre
d'évaluation modélisé dans le profil d'évo-
lution attendue. Des intervalles de con-
fiance peuvent étre établis autour de I'évo-
lution attendue de la réponse au traite-
ment en identifiant le pourcentage de
sujets (25 rangs centiles inférieurs et
supérieurs) pour une séance particuliere
de traitement. Un total en dehors des
intervalles de confiance indique des résul-
tats meilleurs ou pires que les résultats
attendus.

Au cours du stade initial de
développement, le potentiel du Integra/
COMPASS comme source de rétroaction
durant le traitement (« systéme intelligent »)
a été reconnu. La rétroaction sur le progrés
des patients permet aux cliniciens d'ef-
fectuer les ajustements appropriés en
fonction de la réponse ou de I'absence de
réponse des patients. La rétroaction peut
également accroitre la confiance du
thérapeute que le traitement est sur la
bonne voie. Etant donné qu'environ 14 %

des traitements complétés s'avérent un
échec, le plus grand avantage de la rétro-
action semble étre quelle prévient ces
échecs thérapeutiques. Des travaux de
recherche (Lueger et coll,, 2001) ont porté
sur les facteurs prédictifs de Iéchec
thérapeutique et ont identifié plusieurs
indicateurs potentiels au moyen de la
mesure globale du fonctionnement, soit le
MHI. Lorsque le fonctionnement global
signalé par le patient est trés positif et que
le fonctionnement coté par le clinicien est
faible, il y a une forte probabilité d'échec
thérapeutique ultérieur. Des deux tiers
aux trois quarts des patients qui ont deux
mesures de suivi successives dans la
catégorie « réponse inférieure a celle at-
tendue » présentent un échec thérapeu-
tique ultérieur. Labsence de changement
dans les composantes du modéle reposant
sur les phases prédit également un échec
thérapeutique. La moitié des patients qui
n‘affichent pas de remoralisation a la
42 séance et 80 % des patients qui n'ont
pas connu d’amélioration symptomatique
ala 12¢ séance ne s'amélioreront pas avant
la fin du traitement.

La rétroaction communi-
quée au thérapeute suit le modele repo-
sant sur les phases de I'évolution de la
réponse. En 'absence de signes d'amélio-
ration sur le plan de la remoralisation, le
thérapeute est encouragé a faire renaitre
I'espoir chez le patient, a consolider la re-
lation, @ normaliser I'expérience du patient
et a accroitre la confiance du patient dans
le traitement. En I'absence d’amélioration
des symptomes, on incite le thérapeute a
se concentrer sur des objectifs thérapeu-
tiques atteignables, spécifiques et a court
terme reliés a des éléments symptoma-
tiques, ou possiblement a ajouter des
traitements d'appoint (p. ex. traitement
médicamenteux) ou encore a augmenter
la fréquence des séances de traitement.

Procédures d'utilisation et

soutien technique

Le systeme d'évaluation Integra/COMPASS
tenait initialement du domaine privé et
était sujet a des colts par administration
du questionnaire. Depuis la dissolution de
l'organisme de soutien, Integra inc., cet
outil a été utilisé dans des cliniques privées
de santé mentale comme mesure des
résultats thérapeutiques. Le soutien tech-
nique que fournissait Integra inc. il y a
10ans n'est plus disponible et les cliniques
ont généralement développé leur propre
soutien technique en ligne. Lampleur de
I'usage de la mesure originale de 68 items
est inconnue, mais plusieurs cliniques de
santé comportementale du Minnesota,
notamment le Center for Life Counseling
et le Midwest Center for Personal and Fam-
ily Development, utilisent cette mesure.
Loutil original, les échelles de cotation et
les normes originales, ainsi que I'échelle
abrégée de 35 items, sont disponibles par
I'entremise de cet auteur.

Propriétés psychométriques

Pour le systeme d‘évaluation Integra/
COMPASS, le coefficient de consistance
interne est de 0,79 pour la sous-échelle du
bien-étre subjectif de quatre items, de 0,95
pour la sous-échelle des symptomes, de
0,93 pour la sous-échelle du fonction-
nement social et de 0,87 pour 'échelle
globale (indice de santé mentale), les ré-
sultats étant normalisés pour chacun des
trois domaines. Pour le questionnaire
abrégé de 35 items, les analyses facto-
rielles révélent que cet outil retient les
composantes du modéle reposant sur les
phases thérapeutiques, avec un fort coef-
ficient de validité (alpha = 0,94).
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Utilisation par des institutions

Les 10 premiéres années de I'utilisation du
systéme d'évaluation du suivi COMPASS
ont été sujettes a une résistance inévitable
a lincorporation de mesures des résultats
dans un processus thérapeutique natu-
raliste. Les demandes de preuves de résul-
tats thérapeutiques exigées comme con-
dition de remboursement et qui sont
imposées par les systemes de soins inté-
grés ont changé la nature de cette
résistance. Néanmoins, on privilégie la
méthode la plus rapide pour obtenir ces
preuves. Ainsi, les questionnaires abrégés
se sont démarqués des instruments plus
longs, et ce, pour la plupart des mesures
des résultats. En outre, des progres
considérables apportés aux appareils
électroniques personnels au cours des
10 derniéres années ont fourni de nom-
breuses plateformes (téléphones cellu-
laires, téléphones intelligents, iPad et
ordinateurs) pour remplir ces question-
naires abrégés. Ces nouveaux outils ont
permis d'éliminer la gestion du papier
et deffectuer immédiatement la cotation
des questionnaires complétés. Ces plate-
formes permettent également de remplir
les questionnaires ailleurs qu'au site de
prestation des services. Pour les séances
intermittentes, des questionnaires abrégés
peuvent étre remplis lorsque le patient ne
se rend pas a la clinique pour un traite-
ment. Toutefois, des questions quant a la
confidentialité ont été soulevées dans ces
contextes.

La science et la technologie
du suivi et de I'évaluation des patients en
consultation externe ont beaucoup évolué
au cours des 20 derniéres années. Le
systéme d'évaluation du suivi Integra/
COMPASS a été un pionnier dans les efforts
d'identifier une mesure appropriée des
résultats et de développer des régles
d'usage en ce qui a trait aux objectifs

thérapeutiques. La réponse thérapeutique
attendue ajustée cliniquement est une
caractéristique relativement unique du
systeme COMPASS. L'usage accepté de la
rétroaction pour le suivi des progres a
modifié la prestation des interventions
psychothérapeutiques et a augmenté
I'adoption de normes de référence en
matiére de résultats.
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Le questionnaire d’évaluation des résultats

(Outcome Questionnaire-45 [0Q-45]) est une échelle
d’autoévaluation de 45 items qui sert a estimer le niveau
de détresse éprouvé par le client au début et au fil du
traitement. Il fournit un indice du fonctionnement mental
chez les adultes agés de 18 ans et plus lequel peut étre
comparé a diverses populations de patients dans divers
milieux : hopitaux, santé mentale communautaire,
consultation externe, programme d’aide aux employés,
centre universitaire de counselling et populations
normales. Les résultats peuvent également étre comparés
aux réponses thérapeutiques escomptées, servant ainsi
de point de référence du succes thérapeutique d’une
séance a l'autre. Par ailleurs, I'0Q-45, qui est offert en
plus de 30 langues, fournit des résultats seuils du
changement fiable et du rétablissement comme
marqueurs de I'évaluation du succés thérapeutique et

de la possibilité de mettre un terme au traitement.

Dans cet article, I'auteur présente I'échelle, son mode
d’administration, les domaines qu'elle évalue et

ses propriétés psychométriques, et il décrit comment

cet outil peut servir a améliorer la prestation du
traitement en pratique clinique.

Mots clés : Outcome Questionnaire; 0Q-45; résultats
thérapeutiques; suivi des progres; psychothérapie

Le questionnaire d'évaluation des résultats (Outcome
Questionnaire-45 [0Q-45]) est une échelle d'autoévaluation de
45 items qui sert a estimer le niveau de détresse éprouvé par le
client au début et au fil du traitement. Il fournit un indice du fonc-
tionnement mental chez les adultes dgés de 18 ans et plus. Il a été
congu a l'origine pour étre utilisé dans le cadre des soins intégrés
comme moyen de mesurer et d'améliorer les résultats thérapeu-
tiques. Les clients qui remplissent le questionnaire sont comparés a
diverses populations de patients dans divers milieux : hopitaux,
santé mentale communautaire, consultation externe, programme
d'aide aux employés, centre universitaire de counselling et popu-
lations normales. Les résultats sont comparés aux réponses
thérapeutiques escomptées fondées sur le progres de 12 000 sujets
traités partout aux Etats-Unis. Ces données servent de point
de référence du succes thérapeutique d'une séance a l'autre afin
d'identifier les non-répondants et les clients qui sont a risque
d'obtenir des effets de traitement négatifs. Elles fournissent égale-
ment des résultats seuils du changement fiable (reliable change) et
du rétablissement comme marqueurs de I'évaluation du succés
thérapeutique et de la possibilité de mettre un terme au traitement.
Cet outil a été traduit dans plus de 30 langues outre I'anglais,
notamment en francais. Il faut un niveau de lecture de 6° année
pour remplir ce questionnaire. Les droits d'auteur sont détenus par
0Q Measures, LLC; 2171, Lake Street, Salt Lake City, UT 84106;
www.ogmeasures.com; courriel : office@ogmeasures.com.

Domaines évalués

Etant donné que prés de la moitié des adultes qui amorcent un
traitement éprouvent des symptomes d’anxiété et de dépression,
la moitié des items de '0Q-45 mesurent les principaux aspects de
ces troubles, ce qu'on pourrait appeler la détresse symptomatique
ou l'inconfort subjectif. Puisqu'une qualité de vie satisfaisante et le
bien-étre dépendent d'un fonctionnement interpersonnel positif,
un quart des items évalue la détresse dans les relations inter-
personnelles avec les proches. Le dernier quart des items évalue
le fonctionnement dans les roles sociaux, comme le travail, Iécole,
le foyer et les loisirs. Le fonctionnement efficace dans les rdles so-
ciaux a des conséquences importantes autant pour la société que
pour les individus. Neuf items sont formulés de facon positive afin
d’aborder le bien-étre en plus de la psychopathologie. Ces items
font partie des trois autres domaines, a l'instar du dépistage de
la toxicomanie et des pensées suicidaires. Lorsque les résultats
atteignent un seuil critique, le rapport remis au clinicien indique la
présence de toxicomanie, de pensées suicidaires et de colére.
L'OQ-45 peut étre utilisé indépendamment du type et du mode de
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psychothérapie, et du traitement médica-
menteux. Cet instrument est athéorique et
sert de signes vitaux de la santé mentale
ou de test de laboratoire que les cliniciens
peuvent utiliser pour gérer la maladie en
quantifiant le fonctionnement mental
actuel du patient. Il existe également une
version abrégée de I'0Q-45, soit '0Q-30,
qui n'inclut pas de sous-échelles.

Procédures d'utilisation

Idéalement, I'0Q-45 est administré en
ligne au moyen d'appareils portatifs ou
d'un ordinateur (il peut aussi étre admi-
nistré et coté sur papier). Il faut environ 5 a
10 minutes pour répondre aux 45 items, ce
qui se fait habituellement avant la séance.
Le patient doit se rappeler la semaine
précédente et coter chaque item sur une
échelle de cing points, ou 0 signifie
« presque toujours » et 5 signifie « jamais ».
Ceci permet au clinicien d'avoir un apercu
du fonctionnement du patient, ce qui
prendrait beaucoup plus de temps s'il
devait mener une entrevue clinique. Un
logiciel (OQ-Analyst) additionne les résul-
tats et les présente sous forme de graphi-
ques par rapport aux administrations
antérieures du questionnaire ainsi que par
rapport au fonctionnement normatif et
a la réponse thérapeutique escomptée
fondée sur d'autres patients qui affichaient
le méme niveau initial de détresse. Tout
ceci est accompli, puis présenté sur l'ordi-
nateur du thérapeute, environ une se-
conde apres que le client ait répondu au
458 item.

En l'espace de 18 secondes
environ, le thérapeute peut accéder au
rapport du client depuis son ordinateur, ou
des rapports peuvent étre imprimés et
remis au clinicien et au client sur papier.
Des données cumulatives apres des admi-
nistrations multiples de la mesure peuvent

étre conservées sur un serveur indépen-
dant (ou un ordinateur personnel) ou chez
0Q Measures. LOQ-45 fait partie d'un sys-
téeme d'évaluation des résultats plus vaste
- '0Q-Analyst - qui inclut des mesures du
fonctionnement de I'enfant, le Brief Psy-
chiatric Rating Scale, et I'Assessment for
Signal Clients, un outil de soutien clinique
utilisé pour aider a résoudre les problémes
liés a un potentiel échec thérapeutique.
Les utilisateurs préferent généralement
conserver les données a l'interne, mais les
données conservées a l'extérieur de la cli-
nique sont chiffrées et des méthodes
conformes a I'HIPPA (Health Insurance
Portability and Accountability Act, une loi
américaine sur la protection des rensei-
gnements personnels dans le domaine de
la santé et de l'assurance maladie) sont
utilisées pour protéger la confidentialité
des données. Comme il est mentionné
précédemment, des méthodes automa-
tisées pour I'administration, la cotation et
la création de rapports cliniques réduisent
au minimum la charge de travail des clini-
ciens et du personnel de soutien. Si le
thérapeute, plutét qu'une tierce partie
comme le réceptionniste, est chargé de
remettre I'appareil portatif, il faut compter
30 a 60 secondes de plus.

Le logiciel OQ-Analyst est
disponible au colt de 200 $ US par clini-
cien par année. Ce co(t est basé sur une
moyenne de 200 clients par année par cli-
nicien, a raison de 1$ par client par année.
Le coGt inclut I'utilisation illimitée pour
chaque client ainsi que la cotation, les
alertes et le profil du progrés. Un systéme
hébergé a interface Web est disponible
selon un modéle de codt au prorata pour
les organismes qui desservent plus de
1000 patients par année et emploient plus
de 50 cliniciens. Les frais initiaux de démar-
rage pour le systéme hébergé sont en
moyenne 3 $ par patient par année, ce qui

inclut le logiciel et I'équipement, et les
colts annuels sont de moins de 1 $ par pa-
tient par année. Les deux modéles de
colits permettent une utilisation illimitée
par patient, ce qui encourage les cliniciens
a suivre le progres des patients a plusieurs
reprises sans frais additionnels (il n'y a
aucuns frais par administration du ques-
tionnaire).

Développement d’un plan

de services

Bien que I'0Q-45 soit congu pour suivre les
progreés relatifs au fonctionnement men-
tal au fil du temps, les résultats des sous-
échelles peuvent étre utilisés pour
déterminer quels aspects du fonction-
nement sont les plus problématiques pour
le patient; ces aspects peuvent étre incor-
porés dans le plan thérapeutique et suivis
au fil du traitement. Les graphiques illus-
trant le progrés des patients peuvent étre
copiés et collés dans les dossiers cliniques.
De plus, les rapports OQ estiment le
nombre de séances nécessaires pour que
le patient retrouve un état normal de fonc-
tionnement ou qu'il obtienne au moins un
changement fiable (reliable change). Un
avantage important du 0OQ-45 repose sur
ses algorithmes valides qui prédisent
I'échec thérapeutique et alertent les clini-
ciens si le patient se dirige vers un échec
thérapeutique probable. Puisque les clini-
ciens surestiment leur capacité a recon-
naitre et a prédire I'échec thérapeutique,
alors qu'en fait ils n'y arrivent pas, un test
psychologique qui peut le faire a leur place
est un outil d'appoint précieux pour la
prise de décision et les soins de routine.
De 85 a 100 % des échecs thérapeutiques
peuvent étre identifiés par '0Q-45 avant
la fin du traitement et souvent en l'espace
de 3 a 5 séances apres le début du traite-
ment. Lorsque les cliniciens sont alertés
d'un échec thérapeutique potentiel, ils ont



tendance a inciter leurs patients a pour-
suivre le traitement. Les taux de détério-
ration sont réduits dans une proportion de
1/3:a2/3, alors que les taux d'amélioration
de I'état sont doublés chez ces patients
difficiles a traiter. Le suivi de la réponse
thérapeutique et la rétroaction donnée
aux cliniciens réduisent le nombre de
séances pour les clients qui demeurent sur
la bonne voie et augmentent les effets du
traitements. LOQ-Analyst peut étre con-
figuré pour fournir des renseignements
cliniques aux équipes interdisciplinaires
qui travaillent également avec les patients.
L'administrateur clinique consigne tous les
prestataires de soins dans un systéme de
soins, puis le prestataire primaire et les
prestataires secondaires peuvent étre
sélectionnés depuis la liste. Ainsi, tous les
membres d'une équipe autorisés par les
administrateurs a accéder au systeme par
un mot de passe, y compris les gestion-
naires et les superviseurs, peuvent avoir
acceés aux rapports d'évolution et aux noti-
fications d'alertes pour des patients parti-
culiers traités par les membres de I'équipe.
Ce partage d'information permet a toute
I'équipe d'étre informée si le patient ne
répond pas ou répond négativement au
traitement et de coordonner leurs efforts
pour redresser le tir. LOQ-Analyst produit
également des rapports pour I'ensemble
des patients ou pour des sous-groupes
de patients (p. ex. les toxicomanes, les
hommes vs les femmes, le programme
A vs le programme B) pour comparer les
données entre des services similaires ou
pour des cliniciens particuliers.

Soutien technique

Le soutien technique est offert a un colt
de 150 $ par année. Les manuels techni-
ques pour I'emploi des instruments et les
guides d'utilisation sur limplantation
de 1'0Q-Analyst sont inclus sans frais

additionnels et sont réguliérement mis a
jour a mesure que de nouvelles données
appuient la modification des outils. Le
NREPP (National Registry of Evidence-based
Programs and Practices, un registre améri-
cain) a évalué le degré auquel 'OQ-Analyst
est prét a la dissémination a 3,9 sur une
échelle de 4 points. Les usagers choisissent
d’héberger '0Q-Analyst eux-mémes ou
de le faire héberger chez OQ Measures. Il
faut parfois du soutien pour utiliser 'OQ-
Analyst ou répondre a des questions
cliniques. Ce soutien est obtenu sur le
site www.ogmeasures.com ou a office@
ogmeasures.com, en appelant la ligne sans
frais 1888 647-2673, ou encore par l'entre-
mise de personnes qui sont en contact
avec les usagers : Tameisha Hastings (mar-
keting et ventes), Tameisha.Hastings@
OQMeasures.com; Sue A. Jenkins (cadre
supérieure), Sue.Jenkins@OQMeassures.
com; Amy (directrice de l'informatique),
Amy@OQMeasures.com. Les questions cli-
niques et de recherche doivent étre
adressées a : Michael J. Lambert, Ph. D.,
Mike.Lambert@OQMeasures.com ou Gary
M. Burlingame, Ph. D, Gary.Burlingame@
OQMeasures.com.

Des ateliers de formation
peuvent étre fournis sur demande et va-
rient de deux heures a une journée entiére.
La formation peut étre effectuée sur place
ou par téléconférence avec connexion
Internet. Les concepteurs de I'0Q-Analyst
et de Lanark Systems collaborent étroite-
ment avec OQ Measures et peuvent ap-
porter des modifications au logiciel a la
demande des utilisateurs de gros volume.
Ceci est trés utile pour s'assurer que le
systéme est bien adapté aux besoins
émergents des agences ou si ces derniéres
veulent que OQ Measures héberge leur
systeme.

Propriétés psychométriques

Depuis la création de '0Q-45 au début des
années 1990, des dizaines d'études ont été
publiées sur ses propriétés psychomé-
triques. Cet outil a des coefficients élevés
de consistance interne (0,90), de fidélité
test-retest (0,84 sur 3 semaines), et de vali-
dité concourante avec des échelles telles
que le Symptom Checklist-90 et le Beck
Depression Inventory, avec des coeffi-
cients se situant autour de 0,85. Les ana-
lyses factorielles appuient la présence d'un
facteur de détresse global avec trois fac-
teurs subordonnés corrélés aux sous-
échelles. La plupart des items, des sous-
échelles et du résultat total sont sensibles
aux effets des interventions tout en de-
meurant stables chez les sujets non traités.
Cette caractéristique psychométrique de
I'0Q-45 est la plus importante, car cet outil
est utilisé pour évaluer le changement
chez les patients en traitement. Les items
de I'0Q-45 ont aussi été évalués chez les
patients et les sujets qui présentent une
détresse psychologique, mais qui ne sui-
vent pas de psychothérapie ou de traite-
ment médicamenteux psychoactif.

Commentaires des patients,

clients et cliniciens

La force de '0Q-45 réside dans les don-
nées exhaustives qui ont été publiées sur
le degré auquel la rétroaction fournie aux
cliniciens et aux patients par l'entremise du
systéme d'alerte de '0Q-45 maximise les
résultats et réduit les échecs thérapeu-
tiques. Sept études controlées avec répar-
tition au hasard et deux autres études
complétées ont démontré que la rétro-
action et les outils de résolution des
problemes fournis aux thérapeutes fonc-
tionnent dans divers contextes de soins
courants, notamment les centres univer-
sitaires de counselling, les cliniques de
consultation externe pour les problémes
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de toxicomanie et les milieux hospitaliers
pour les troubles de I'alimentation. Le
NREPP a classé '0Q-45 comme une pra-
tique fondée sur des données probantes
en raison des nombreuses preuves clini-
ques dérivées des études expérimentales
dans les contextes de soins courants.

La recherche qualitative
indique que les clients ne voient pas
d'inconvénient a remplir '0Q-45 chaque
semaine. Ceci se révéle particulierement
vrai sile personnel a une opinion favorable
de la mesure, si I'on explique aux patients
la raison d'étre de l'outil (p. ex. c'est comme
surveiller la tension artérielle afin de la
maitriser, ou cela permet de savoir com-
ment le patient se porte), et si les cliniciens
fournissent une rétroaction, indiquant
qu'ils savent que le patient a rempli le
questionnaire. Les patients apprécient
énormément les rapports cliniques qui
leur sont remis (si les cliniciens choisissent
de leur en faire part). Initialement, les
prestataires de services ne répondent pas
de facon aussi positive que les clients,
surtout si l'outil leur est imposé par des
gestionnaires. Aprés un certain temps,
méme les cliniciens les plus récalcitrants
en viennent a apprécier les graphiques
illustrant le cheminement du patient et
trouvent des facons d'utiliser I'information
fournie dans le plan thérapeutique et I'é-
valuation des risques. Du point de vue des
cliniciens, il n'y a aucun moyen efficace de
recueillir de l'information sur le fonction-
nement du patient pour I'ensemble des as-
pects qui constituent Iétat de santé
mentale. Par conséquent, ils finissent par
percevoir cet outil comme une vérification
rapide des aspects du fonctionnement qui
ne sont pas nécessairement l'objectif d'une
séance particuliére.

Utilisation par des institutions

Des centaines de cliniques, d'établisse-
ments et d'individus partout en Amérique
du Nord et dans le monde entier détien-
nent une licence d'utilisation de I'0Q-45
et des instruments connexes pour
I'évaluation des enfants contenus dans
I'0Q-Analyst. Cet outil est largement utili-
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Les échelles d’évaluation des résultats et des séances
(Outcome and Session Rating Scales [ORS, SRS]) sont de
bréves mesures permettant de suivre le fonctionnement
du client et la qualité de I'alliance thérapeutique au cours
de la psychothérapie. Des versions de ces échelles sont
adaptées aux adultes, aux enfants, aux adolescents et
aux groupes, et sont offertes en 18 langues. Léchelle
d’évaluation des résultats (ORS) est congue pour évaluer
le fonctionnement individuel, interpersonnel et social du
client, alors que I'échelle d'évaluation des séances (SRS)
évalue la qualité de la relation thérapeutique, le degré
d’entente entre le client et le clinicien concernant les
objectifs et I'entente entre le client et le clinicien concer-
nant les méthodes et I'approche thérapeutiques.

Ces outils ne requiérent pas que les praticiens adhérent

a une approche ou a un modele particulier et I'adminis-
tration et la cotation des mesures sont des processus
simples et directs. Dans cet article, les auteurs présentent
les deux mesures, discutent des domaines qu'elles
évaluent et décrivent comment elles peuvent étre utilisées
dans la pratique clinique courante pour aider a la mise
au point d'un plan de services. Par ailleurs, les auteurs
abordent les propriétés psychométriques de ces échelles
et décrivent les ressources mises a la disposition des
cliniciens.

Mots clés : Outcome Rating Scale; ORS; Session Rating
Scale; SRS; résultats thérapeutiques; suivi des progres;
psychothérapie

Les échelles d'évaluation des résultats et des séances
(Outcome Rating Scale et Session Rating Scale [ORS et SRS]) sont de
bréves mesures permettant d'évaluer le fonctionnement du client
et la qualité de I'alliance thérapeutique. Chaque instrument peut
étre rempli par le client en moins d’'une minute et il faut le méme
temps au clinicien pour le coter et l'interpréter. Ces deux échelles
ont été élaborées dans des contextes cliniques ol des mesures plus
longues axées sur la recherche étaient utilisées et considérées
comme peu conviviales pour étre utilisées de facon systématique.
Des versions de I'ORS et du SRS adaptées aux adultes, aux enfants,
aux adolescents et aux groupes sont offertes en 18 langues, y
compris le francais. Les cliniciens peuvent télécharger gratuitement
les échelles aprés s'étre inscrits sur le site www.scottdmiller.com/
7g=node/6. Un corpus croissant et important de recherches montre
que ces échelles sont valides et fiables pour évaluer le progres et
I'alliance thérapeutique aupres d’'une vaste gamme de clients et de
problémes énoncés.

Domaines évalués

L'ORS est concu pour évaluer le fonctionnement individuel,
interpersonnel et social du client. Pour sa part, le SRS mesure trois
aspects de l'alliance : 1. la qualité de la relation thérapeutique;
2.le degré d’entente entre le client et le clinicien concernant les ob-
jectifs; et 3. I'entente entre le client et le clinicien concernant les
méthodes et 'approche thérapeutiques.

Les outils ne supposent et ne requiérent pas que les
praticiens adherent a une approche ou a un modéle théorique par-
ticulier. En effet, les cliniciens, peu importe leur expérience clinique
ou leur discipline de formation, peuvent solliciter la rétroaction des
clients sur la relation de travail et les effets du traitement, et ils peu-
vent utiliser les renseignements qui en résultent pour orienter et
adapter la prestation des services. Le suivi systématique du progrés
et de la qualité de la relation thérapeutique est conforme avec la
définition de I'American Psychological Association concernant la
pratique fondée sur des données probantes, laquelle met de I'avant
«l'intégration des meilleurs travaux de recherche disponibles [...]
et le suivi des progrés du patient (et des changements dans la
situation du patient - p. ex. perte d'emploi, maladie grave) pouvant
justifier I'ajustement du traitement... (p. ex. problémes dans la rela-
tion thérapeutique ou la mise en ceuvre des objectifs thérapeu-
tiques) » (APA, 2006, p. 273, 276-277).
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Procédures d'utilisation
L'administration et la cotation des mesures
sont des processus simples et directs.
L'ORS est administré au début de la séance.
L'échelle demande au client ayant recours
aux services thérapeutiques de se souvenir
de la derniére semaine (ou de la période
depuis la derniére visite) et de mettre un
diése (ou un « x ») sur quatre lignes, cha-
cune représentant un aspect différent de
son fonctionnement (p. ex. fonctionne-
ment individuel, interpersonnel, social, et
bien-étre général). Quant a lui, le SRS est
rempli a la fin de chaque séance. Ici encore,
le client met un diése sur quatre lignes,
chacune correspondant a une qualité
différente et importante de Ialliance
thérapeutique (p. ex. relation, objectifs et
taches, approche et méthode, et qualité
globale). Sur ces deux échelles, les lignes
mesurent 10 cm. La cotation se fait en
calculant la distance en centimétres (au
millimétre prés) entre le péle gauche et la
marque indiquée par le client pour chaque
item, puis en faisant la somme des quatre
chiffres.

En plus de la cotation a la
main, plusieurs applications informatiques
sont disponibles. Elles simplifient et accé-
lérent le processus d'administration, de
cotation et de groupement des données
générées par I'ORS et le SRS. A titre
d'exemple, mentionnons I'application Web
www.fit-outcomes.com. En bref, ce sys-
téme organise les données portant sur les
résultats du traitement et sur l'alliance
thérapeutique, puis compare les résultats a
la réponse thérapeutique attendue du
client. Lavantage est que le client et le thé-
rapeute recoivent en temps réel ces résul-
tats quiindiquent si le traitement est sur la
bonne voie ou non. De plus, le systeme
collige les données sur les résultats du

traitement et sur l'alliance thérapeutique,
et ce, pour l'ensemble des périodes de
soins. Ainsi, les cliniciens et les établisse-
ments obtiennent une mesure globale de
I'efficacité en plus de pouvoir comparer les
résultats obtenus par les cliniciens et les
programmes individuels. En ce qui a trait a
la confidentialité et a la sécurité, toutes les
données saisies dans fit-outcomes.com
sont d'abord anonymisées et ensuite
cryptées conformément aux normes inter-
nationales actuelles.

Développement du plan de services
La sollicitation d'une rétroaction clinique-
ment significative requiert plus que I'admi-
nistration de deux échelles, que ce soient
I'ORS et le SRS ou d'autres échelles. Les
cliniciens doivent s'efforcer de créer une
atmosphere dans laquelle les clients se
sentent libres d'évaluer leur expérience a
I'égard du processus et de la prestation des
services : 1. sans crainte de représailles et
2. avec l'espoir qu'il y ait un impact sur la
nature et la qualité des services fournis.
Au-dela d'une attitude d'ouverture et de
réceptivité, la création d’une « culture de
rétroaction » implique de prendre le temps
nécessaire pour présenter les outils d'éva-
luation d'une facon judicieuse et exhaus-
tive. Justifier le recours a ces outils est
crucial, tout comme l'est la description de
lafacon dont la rétroaction servira a orien-
ter la prestation des services (p. ex. elle
permet au thérapeute de reconnaitre et de
rétablir les ruptures d'alliance, de prévenir
les abandons du traitement, de corriger les
écarts par rapport a l'expérience théra-
peutique optimale, etc.). Quant a l'inter-
prétation de I'ORS, de faibles résultats
correspondent a un piétre sentiment
de bien-étre (ou a un haut niveau de
détresse). Notons que le résultat moyen
de départ al'ORS dans un contexte de con-
sultation externe en santé mentale se situe

entre 18 et 19. Au fil du temps, peu im-
porte le résultat initial, le résultat devrait
augmenter en réponse aux services four-
nis. L'absence de mouvement, une dété-
rioration ou des résultats apparemment
aléatoires sont une source d'inquiétude et
devraient étre abordés avec le client lors
de la prestation des services. De 25 % a
33 % des sujets qui remplissent ce ques-
tionnaire ont un résultat total de plus de
25 au départ - 25 est le chiffre seuil qui
divise la population clinique de la popula-
tion non clinique (Miller et Duncan, 2000,
2004). La principale raison pour laquelle un
client obtient un tel résultat est qu'il a été
contraint a suivre le traitement. Une autre
raison est que la personne souhaite
obtenir de l'aide pour un probléme parti-
culier - soit un probléme qui n'influe pas
sur la qualité de vie ou le fonctionnement
global, mais qui est néanmoins troublant.
Des causes moins fréquentes d'un résultat
ORS élevé au départ incluent : 1. les per-
sonnes présentant un niveau de fonction-
nement élevé qui veulent suivre une
thérapie pour leur développement per-
sonnel, I'actualisation de soi et I'optimisa-
tion de leur rendement, et 2. les gens qui
éprouvent des difficultés a lire et a écrire
ou qui n'ont pas compris la signification ou
le but de cet outil. Le cas échéant, une ver-
sion orale validée de I'ORS est disponible.
Les travaux de recherche et I'expérience
démontrent que les clients ayant des ré-
sultats supérieurs a 25 au départ présen-
tent un risque accru de détérioration. Par
conséquent, il faut prendre soin de clarifier
leurs attentes a I'égard du traitement. Pour
maintenir I'engagement, la meilleure
approche est une approche prudente.
En particulier, il convient d'employer les
méthodes les moins invasives et intensives
permettant de résoudre le probleme
particulier.



Pour ce qui est dinter-
préter le SRS, les études ont démontré
jusqu'a présent que la majorité des clients
obtiennent des résultats relativement
élevés. Ainsi, le résultat seuil est de 36. Il est
important de se rappeler qu'un résultat
élevé ne confirme pas nécessairement la
présence d'une alliance thérapeutique
solide. La meilleure réaction a I'égard d’un
résultat élevé est de remercier le client et
de rester ouvert a la possibilité d'une
rétroaction ultérieure. Les résultats de
36 ou moins sont considérés comme étant
une « source de préoccupation » et de-
vraient étre abordés avant la fin de la
séance. Des diminutions d'un seul point
dans les résultats du SRS d’'une séance a
I'autre se sont également révélées asso-
ciées a des résultats de traitement plus
médiocres au terme de la thérapie - méme
lorsque le résultat total est constamment
supérieur a 36 - et devraient donc étre
abordées durant la séance (Miller, Hubble
et Duncan, 2007). Il est intéressant de
noter que de plus en plus de données dé-
montrent que la réponse a la rétroaction
négative du client, méme si la rétroaction
se rapporte a un aspect de la thérapie qui
peut sembler relativement banal, peut
contribuer a renforcer l'alliance thérapeu-
tique et a jeter de solides assises pour le
travail ultérieur. Des données montrent
également que les thérapeutes les plus
efficaces suscitent des commentaires
négatifs de la part de leurs clients. Quelle
que soit la circonstance, I'ouverture et la
transparence représentent un élément
central pour réussir a solliciter une rétro-
action significative a partir du SRS.

Soutien technique

Une communauté internationale en ligne
est disponible pour appuyer 'usage de ces
échelles dans le but d'informer, d'évaluer
et d'améliorer la qualité des soins de santé

comportementale. Le statut de membre
a lInternational Center for Clinical
Excellence (ICCE) est gratuit et ouvert aux
cliniciens de toutes les disciplines et
approches thérapeutiques; aucune vente
ni promotion de produits ou d'approches
thérapeutiques particulieres n'y est per-
mise. Le site offre des centaines de
groupes de discussion, darticles et de
vidéos de type « comment sy prendre »
offerts dans de nombreuses langues. Les
membres ont également acces a une
section « Obtenez des réponses » pour
obtenir de |'aide spécifique rapidement de
la part des membres de la communauté.
Des formateurs certifiés et des collabo-
rateurs sont disponibles pour consultation
et formation. On peut s’y inscrire au
www.centerforclinicalexcellence.com.

Une série de six manuels
abordent les renseignements les plus im-
portants pour aider les praticiens et les
établissements a mettre en route I'ORS
et le SRS (International Center for Clinical
Excellence FIT Manuals Development
Team, 20113, b, ¢, d, e, f [www.scottdmiller.
com/?q=node/5]). Ces manuels sont rédi-
gés dans un langage clair, pratique et facile
a comprendre, et fournissent des direc-
tives a suivre étape par étape sur les sujets
suivants:

1. le fondement empirique;

2. les éléments de base de I'adminis-
tration, de la cotation et de l'inter-
prétation;

3. l'utilisation des mesures dans le
processus de supervision;

4, le regroupement et l'interprétation
des données générées par I'ORS et
le SRS;

5. l'application de I'ORS et du SRS
dans des populations particulieres;

6. l'intégration des mesures dans les
établissements et les systemes de
soins de santé mentale.

Comme il a été mentionné précédem-
ment, plusieurs applications informatiques
et applications Web sont disponibles pour
administrer, coter, interpréter et regrouper
les données générées par I'ORS et le SRS.
Les plus récentes informations sur ces ap-
plications se trouvent en ligne sur le site
www.scottdmiller.com/?g=node/6.

Propriétés psychométriques

L'ORS s'est révélé sensible aux change-
ments vécus par les personnes ayant
recours aux services de santé compor-
tementale. De nombreuses études ont
démontré les validités concomitante, dis-
criminante, de critéres et prédictive de
I'ORS, ainsi que sa fiabilité test-retest et sa
consistance interne (p. ex. Anker, Duncan
et Sparks, 2009; Bringhurst et coll., 2006;
Campbell et Hemsley, 2009; Duncan et
coll., 2003; Duncan et coll., 2006; Miller et
coll, 2003; Reese, Norsworthy et Rowlands,
2009). Il a été démontré que le SRS évalue
les qualités de l'alliance thérapeutique
telles quelles ont été initialement définies
par Bordin (1976). De nombreuses études
ont démontré la validité concomitante, la
fiabilité test-retest et la consistance interne
du SRS (p. ex. Duncan et coll. 2003; Miller
et coll. 2003). Plusieurs essais cliniques sur
échantillon aléatoire ont mis en évidence
I'impact important de ces deux mesures
sur les effets du traitement et 'adhésion au
traitement (p. ex. Anker et coll., 2009; Miller
et coll,, 2006; Reese et coll., 2009).
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Utilisation par des institutions

A l'échelle mondiale, plus de 30 000 pra-
ticiens inscrits et des centaines d'établisse-
ments agréés et de milieux thérapeutiques
utilisent ces échelles. Depuis 2009, le
nombre de membres de I'ICCE s'est accru
exponentiellement. Cest auprés de la
communauté ICCE que la plupart des
utilisateurs recoivent leur formation et de
I'aide au sujet de I'emploi de ces mesures.
Chaque année, I'lCCE dispense deux sé-
ances de formation intensives : 1. le cours
«Intensif avancé », et 2. le cours « Former
les formateurs ». Pour devenir un forma-
teur certifié de I'lCCE, les participants
doivent assister aux deux séances de for-
mation, soumettre un exemplaire de vidéo
de formation et réussir I'examen sur les
« compétences de base ». Actuellement,
des formateurs certifiés de I'lCCE offrent
des consultations aux Etats-Unis, au Canada,
en Australie, en Nouvelle-Zélande et en
Europe de I'Est et de I'Ouest.
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Polaris-MH est un systéme a interface Web congu pour
planifier, gérer et améliorer le traitement des troubles
mentaux en milieu externe. Ce systeme, qui est offert en
plusieurs langues, peut étre utilisé chez les adultes de

18 ans et plus sous traitement externe pour des troubles
mentaux, y compris les sujets présentant des troubles
concomitants de toxicomanie. Les domaines évalués par
Polaris-MH, qui sont transthéoriques, correspondent aux
trois phases de progres thérapeutique établies dans la
théorie de phase thérapeutique : bien-étre subjectif
(remoralisation), symptomes (remédiation) et invalidité
fonctionnelle (réhabilitation). Polaris-MH comporte

cing composantes majeures : 1. autoévaluation a interface
Web (évaluations initiales et actualisées); 2. rapports

en temps réel; 3. module de gestion des données
permettant au personnel clinique d’'ouvrir une session

de facon sécuritaire et d'accéder aux données et aux
rapports; 4. module de rapports cumulatifs qui fournit un
acces en ligne a des rapports cumulatifs personnalisables;
et 5. documentation et matériel de formation. Dans cet
article, les auteurs décrivent le systeme d‘évaluation,

les procédures reliées a son utilisation, ses propriétés
psychométriques et les contextes cliniques dans lesquels
il peut étre utilisé.

Mots clés : Polaris-MH; Polaris; résultats thérapeutiques;
suivi des progres; psychothérapie

Polaris-MH est un systeme a interface Web concu
pour planifier, gérer et améliorer le traitement des troubles
mentaux en milieu externe. Il est le fruit de plus de 10 années de
recherche et développement par des chercheurs de renommée
internationale qui ont travaillé en collaboration avec des cliniciens,
des patients, des professionnels en technologie de I'information,
des professionnels de la gestion de I'utilisation des ressources, des
administrateurs des services aux usagers et des gestionnaires de
soins intégrés>'2, Polaris-MH a été mis au point grace au finance-
ment accordé par les National Institutes of Health. Il combine une
base scientifique solide et de la technologie de pointe pour aider les
prestataires de soins et les organismes de soins de santé a améliorer
la qualité et I'économicité de leurs services, et pour permettre aux
payeurs et organismes d'agrément de documenter les effets du
traitement. Il est concu pour étre administré a maintes reprises
durant le traitement et fournit une évaluation exhaustive des pro-
blemes cliniques, ainsi que des forces et des progrés des patients.
Il peut satisfaire aux besoins de divers intervenants: patients, clini-
ciens, gestionnaires et administrateurs de cliniques, gestionnaires
de cas, gestionnaires de I'utilisation des ressources et payeurs. Pour
les cliniciens et les gestionnaires de cas, il fournit une réponse
factuelle a la question : « Le traitement fonctionne-t-il pour ce
patient? » Pour les administrateurs, les professionnels de I'amélio-
ration de la qualité et les payeurs, ce systeme procure un ajuste-
ment multifactoriel des résultats des programmes en fonction de
la gravité de I'état pour l'identification des meilleures pratiques, et
une évaluation comparative directe de l'efficacité des programmes,
en tenant compte de la gravité initiale de I'état et des autres carac-
téristiques des patients.

Ce systéme peut étre utilisé chez les adultes de 18 ans
et plus en traitement externe pour des troubles mentaux, y com-
pris les adultes présentant des troubles concomitants de toxico-
manie. En plus d'étre offert en anglais, cet outil est disponible en
plusieurs langues, dont le francais. Les énoncés de cet instrument
sont rédigés a un niveau de lecture de 6° année.

Domaines évalués

Polaris-MH est fondé sur la recherche sur les processus et les effets
des traitements, dont les modeles reposant sur les phases thérapeu-
tiques, la relation dose-réponse et la réponse thérapeutique atten-
due (RTA; Expected Treatment Response). Le modéle dose-réponse*
de l'impact psychothérapeutique met en évidence un lien positif
entre la dose thérapeutique et le taux d’amélioration clinique,
ainsi qu'un processus d'amélioration précoce relativement rapide,
avec de plus en plus de séances nécessaires pour obtenir une
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amélioration additionnelle plus tard au
cours du traitement (processus de rende-
ments décroissants). Le modéle sur les
phases thérapeutiques® étend le modéle
fondé sur la relation dose-réponse, en
proposant trois étapes progressives
et séquentielles du processus de
rétablissement psychothérapeutique
1. la remoralisation - I'amélioration du
bien-étre; 2. la remédiation - l'atteinte
du soulagement symptomatique; et 3. la
réhabilitation - la réduction des com-
portements problématiques et inadaptés
qui perturbent le fonctionnement social.

Le modéle reposant sur les
phases thérapeutiques indique que la
courbe dégressive d'amélioration peut
étre attribuable a la difficulté croissante
des objectifs thérapeutiques a mesure
qu'ils évoluent (p. ex. de la remédiation
symptomatique a 'amélioration du fonc-
tionnement) au cours du traitement. Le
modeéle de réponse thérapeutique attendue
(RTA)®7# utilise les caractéristiques clini-
ques préthérapeutiques (p. ex. gravité,
chronicité, traitement antérieur, attentes a
I'égard du traitement) pour prédire la
réponse attendue du patient au cours du
traitement. Au moyen de I'analyse de la
courbe de croissance individualisée pour
un large échantillon de patients en cli-
nique externe, on peut prédire I'évolution
du traitement d’un patient des que les
informations initiales ont été recueillies.
Lefficacité thérapeutique continue peut
étre évaluée en comparant le progreés réel
du patient au progrés attendu.

Les domaines évalués par
Polaris-MH, qui sont transthéoriques, cor-
respondent aux trois phases de progrés
thérapeutique : bien-étre subjectif (remo-
ralisation), symptomes (remédiation) et
invalidité fonctionnelle (réhabilitation).

Ces domaines sont acceptés d'emblée par
les cliniciens comme étant au centre de la
prise de décision clinique et de l'évaluation
des effets du traitement, indépendam-
ment du modele utilisé. Ces domaines
fournissent un cadre pour assurer un dia-
logue constructif entre les cliniciens et le
personnel assigné a la gestion de I'utilisa-
tion des ressources. Le bien-étre subjectif
fait l'objet d’une échelle unique. Léchelle
évaluant les symptomes comporte sept
sous-échelles; chaque sous-échelle corres-
pond a un trouble couramment traité en
clinique externe (dépression, anxiété,
trouble de stress post-traumatique [TSPT],
trouble panique, trouble obsessionnel-
compulsif [TOC], phobie, somatisation).
Léchelle évaluant l'invalidité fonctionnelle
est un indice composite tiré de trois
sous-échelles (aspect social, professionnel,
personnel). Une mesure de |'état clinique
global, soit I'état de santé comportemen-
tale (Behavioral Health Status [BHS]), est
un résultat composite tiré des trois me-
sures fondamentales. Des fenétres de
navigation et des échelles additionnelles
augmentent l'utilité clinique et pronos-
tique. Les échelles sont transthéoriques
et évaluent la gravité des problémes de
toxicomanie et la résilience. Les fenétres de
navigation incluent les troubles médicaux,
I'emploi de médicaments psychoactifs,
la psychose et le trouble bipolaire. Les
forces du patient (résilience, sens de la vie
ou objectifs de vie), la motivation a I'égard
du traitement, la satisfaction a I'égard du
traitement et le lien thérapeutique sont
également évalués. L'adaptation de l'outil
pour les Forces canadiennes incluait I'ajout
de la liste de vérification du TSPT adressée
aux civils (PTSD Checklist, Civilian Version
[PCL-C]), mise au point par le Department
of Veterans Affairs des Etats-Unis'.

Procédures d'utilisation
Polaris-MH comporte cing composantes
majeures : 1. des autoévaluations a inter-
face Web (évaluations initiales et actua-
lisées); 2. des rapports en temps réel; 3. un
module de gestion des données permet-
tant au personnel clinique d'ouvrir une
session de facon sécuritaire et d'accéder
aux données et aux rapports; 4. un mo-
dule de rapports cumulatifs qui fournit un
acces en ligne a des rapports cumulatifs
personnalisables; et 5. de la documen-
tation et du matériel de formation.

Polaris-MH est générale-
ment fourni par I'entremise du Web depuis
les installations de données sécurisées
de Polaris, quoique certains clients choi-
sissent d'installer le systéme sur leurs
propres réseaux et de gérer tout le sys-
téme eux-mémes.

Le systéme est congu pour
étre utilisé tout au long du traitement. Il
évalue les facteurs reconnus comme pou-
vant prédire l'engagement du patient dans
le traitement et les résultats cliniques. Les
données synthétisées sur les rapports ini-
tiaux, actualisés et cumulatifs peuvent
guider la prise de décision, du niveau indi-
viduel jusqu'au niveau organisationnel.
Une mise en route typique, qui peut étre
adaptée aux exigences particuliéres du
client, requiert au moins un ordinateur ac-
cessible par les patients dans I'établisse-
ment du prestataire de soins pour
administrer les évaluations, et une impri-
mante située dans un endroit sr pour
imprimer les rapports d'évaluation. Une
connexion Internet a haut débit est re-
quise, mais aucun équipement additionnel
(serveurs, etc.) n'est nécessaire. Les ordina-
teurs accessibles par les patients peuvent
étre configurés comme des « kiosques »
ou seule l'application Polaris-MH est



accessible, ou ils peuvent étre des appa-
reils multifonctionnels sur lesquels I'appli-
cation Polaris-MH sera une option parmi
d'autres.

La mise au point de Polaris-
MH comportait des entrevues exhaustives
avec des cliniciens et du personnel de sou-
tien. Par conséquent, cet outil inclut de
nombreuses fonctions facilitant son inté-
gration dans les procédures de routine de
la clinique. Le patient remplit une évalua-
tion initiale, habituellement avant la pre-
miére séance. L'acces a distance permet
aux patients de remplir les évaluations a
partir de nimporte quel ordinateur ayant
acces a Internet, y compris a domicile. Le
systéme Polaris-MH n'exige aucune expé-
rience informatique antérieure; les pa-
tients utilisent uniquement les touches
des nombres et la touche « Entrée », et ils
n‘ont pas besoin de souris. Les patients
peuvent mettre I'évaluation en pause a
nimporte quel moment. S'ils accédent au
systéme dans les 48 heures suivantes,
I'évaluation se poursuivra la ou ils ont
interrompu la session. Ceci permet aux
patients de terminer 'évaluation aprés leur
séance avec le clinicien. Il faut en moyenne
14 minutes pour remplir évaluation (voir
ci-dessous pour la version abrégée). Le
taux d'achévement sans aide dans les
contextes externes de santé mentale
séléve a plus de 95 %. On demande
généralement aux patients de remplir les
évaluations avant de rencontrer leur clini-
cien. Ainsi, le temps requis pour remplir
I'évaluation ne réduit pas le temps
qu'accorde le clinicien au patient, et les
résultats de |'évaluation sont disponibles
au début de la séance.

Dés que l'évaluation est ter-
minée, tous les résultats sont automa-
tiquement calculés et le rapport clinique

est généré et disponible pour la revue avec
le patient. Le systeme peut étre configuré
pour que le rapport clinique simprime au-
tomatiquement, ou il peut étre facilement
accessible en ligne. Le rapport présente
toutes les mesures et tous les items
cliniques décrits ci-dessus sous un format
de « rapport de laboratoire » simple a
utiliser. Tous les résultats sont rapportés en
percentiles, en se fondant sur les normes
pour les patients recevant un traitement
pour des troubles mentaux en milieu ex-
terne. Les patients ne répondent pas tous
de facon authentique a toutes les ques-
tions de |'évaluation, notamment en raison
de problemes d'alphabétisation, de trou-
bles cognitifs, de simulation délibérée et
d'autres facteurs. Polaris-MH méne auto-
matiquement une série de Vvérifications et
avise les cliniciens par I'entremise d'une
note sur le rapport s'il y a des signes de
fausses réponses. Le colt minimal des
licences pour l'utilisation de Polaris-MH
est de 750 $ US par année. Polaris-MH est
gratuit pour les chercheurs. Veuillez
contacter le service des ventes Polaris
pour de plus amples renseignements :
sales@polarishealth.com.

Une version abrégée de
Polaris-MH (Polaris-EVS - « Emotional Vital
Signs ») est disponible en version informa-
tique et en version papier-télécopie. LEVS
a été mis au point pour tenir compte des
programmes ou il n'est pas possible pour
tous les patients de remplir une évaluation
par ordinateur. Comme solution de re-
change, Polaris a élaboré un formulaire
d'une page envoyé par télécopieur. LEVS
conserve autant que possible le contenu
clinique et la fonctionnalité du systeme
Polaris-MH tout en étant plus bref; il faut
six minutes pour remplir I'EVS. Des rensei-
gnements additionnels sur I'EVS peuvent
étre obtenus sur le site Web de Polaris
(www.polarishealth.com).

Développement du plan

de services

Le vaste champ d'application du rapport
clinique aide a la planification thérapeu-
tique et a l'identification conjointe des
objectifs thérapeutiques par le patient et
le clinicien. La présentation des problémes
et des forces du patient permet au clini-
cien de tirer profit des atouts du patient et
de reconnaitre des problématiques parti-
culiéres lors de la prise de décision con-
cernant le traitement a administrer. La
clinique peut choisir quand donner les
évaluations de mise a jour, et le type de
mise a jour a administrer. Une mise a jour
compléte fournit des résultats pour toutes
les échelles évaluées au départ et prend
environ huit minutes a remplir. Une mise a
jour abrégée fournit des résultats pour
toutes les principales échelles et prend en-
viron quatre minutes a remplir. Le systéme
fait le suivi de chaque patient et procure
un certain nombre d'outils pour déter-
miner quand les patients doivent remplir
les évaluations actualisées, et quel type
d'évaluation ils devraient remplir. Les
mises a jour sont souvent administrées a
des intervalles de trois ou quatre semaines :
cette période est suffisamment longue
pour qu'une amélioration mesurable soit
notée. Le systeme fournit une évaluation
finale quelques semaines apres la fin du
traitement (nécessaire pour I'évaluation
des effets du traitement). Le rapport de
mise a jour indique la satisfaction du pa-
tient a l'égard du traitement, le lien
thérapeutique et l'observance du traite-
ment médicamenteux (le cas échéant);
une courbe des résultats a 'échelle BHS et
a l'échelle de dépression montre les chan-
gements observés depuis I'admission; un
tableau des résultats pour les échelles et
les sous-échelles des domaines de symp-
tomes et du fonctionnement indiquent les
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dimensions améliorées et les dimensions
présentant encore des difficultés.

Le rapport de mise a jour
inclut également une courbe RTA (voir ci-
dessus). De plus, le résultat BHS actuel et
une Limite déchec sont inclus dans le rap-
port. La courbe indique le taux et le degré
d’amélioration qui seraient normalement
atteints par les patients présentant des
caractéristiques et un résultat de gravité
initiale similaires. En comparant le progres
du patient avec la RTA, le clinicien (ou le su-
perviseur clinique, le gestionnaire de cas
ou le patient) peut facilement déterminer
si le traitement « fonctionne » aussi bien
que prévu. Un résultat qui se situe en deca
de lalimite d'échec indique, avec un degré
de certitude de 75 %, que l'effet du traite-
ment ne sera pas favorable?,

Soutien technique

La documentation compléte pour le
systéme, ainsi que les évaluations et les
rapports sont fournis. Un Manuel d'utilisa-
tion et un Guide de référence clinique sont
également inclus. Polaris peut offrir des
séances de formation en personne ou en
ligne et appuie les approches de formation
des formateurs. Polaris fournit du soutien
technique aux usagers durant les heures
normales d'affaires.

Propriétés psychométriques

Polaris-MH est une mesure normée pour
les adultes recevant un traitement pour
des troubles mentaux en milieu externe.
Les propriétés psychométriques ont été
documentées aupreés d’'une vaste gamme
de clientéles recevant des soins compor-
tementaux ou médicaux. Ces propriétés
incluent les coefficients de fiabilité et de
consistance interne; la validité apparente,
de construit et critériée, et la validité

prédictive; ainsi que la sensibilité au
changement?3, Le coefficient de consis-
tance interne (coefficient alpha) pour
toutes les échelles est acceptable (> 0,70)
pour le suivi des patients individuels. Les
coefficients de fiabilité pour les principales
échelles étaient tous bons, voire excellents
(0,80-1,0) : bien-étre subjectif - 0,86; symp-
tomes - 0,93; invalidité fonctionnelle -
0,81; et BHS - 0,83. Le coefficient de con-
sistance interne pour la majorité des sous-
échelles était bon, voire excellent, variant
de 0,75a0,91. La consistance interne pour
la sous-échelle des forces (résilience) est
de 0,80.

Tous les items Polaris-MH
ont une bonne validité de face et sont
directement pertinents en ce qui concerne
I'évaluation de I'état d'un patient et du
suivi de son traitement. Le personnel rap-
porte une forte acceptation par les pa-
tients; ces derniers percoivent ces
évaluations exhaustives comme étant
indicatives de I'engagement du clinicien a
fournir les meilleurs soins possible. Apres
plus de 60 000 autoévaluations, aucun
questionnement sur la pertinence des
énoncés n'a été soulevé. La validité de
construit est forte pour toutes les échelles.
Les items pour les échelles évaluant les
symptomes ont été élaborés en adaptant
les symptomes tirés du DSM-IV' pour les
autoévaluations. Les items des sous-
échelles évaluant l'invalidité fonctionnelle
ont été élaborés d'apres les lignes direc-
trices concernant l'invalidité formulées
par le régime de sécurité sociale des
Etats-Unis. La validité concomitante (avec
I'échelle d'ajustement social, l'indice de
gravité globale, I'0Q-45 et l'échelle de
bien-étre général) des principales échelles
est également solide. La sensibilité au
changement, pour toutes les principales

échelles, a également été évaluée auprés
de 792 adultes recevant un traitement en
clinique externe pour des troubles men-
taux, aprés une moyenne de 37 jours
(ET.= 28 jours) de traitement. Les résultats
correspondaient au modele des phases
thérapeutiques, avec une taille d'effet de
0,32 pour le fonctionnement, de 0,51 pour
I'ensemble des symptémes, de 0,61 pour
I'état de santé comportementale, et de
0,75 pour le bien-étre subjectif.

Utilisation par des institutions

Polaris-MH est bien adapté aux exigences
de gestion de cas interdisciplinaire. Sa
construction transthéorique est exempte
des limites inhérentes aux mesures
fondées sur une « école » particuliére de
traitement. Il suit les changements relatifs
aux sentiments de bien-étre, aux symp-
tomes et au fonctionnement - sujets de
préoccupation majeure pour tous les
prestataires de soins de santé mentale.
Une fenétre de navigation récapitulative
permet aux superviseurs, aux gestion-
naires de cas et aux cliniciens de passer
rapidement en revue les dossiers du cli-
nicien afin de cerner les cas devant faire
I'objet d'un examen approfondi (p. ex. les
patients présentant un risque de suicide,
des problemes de toxicomanie ou un
progrés médiocre). A l'intention des psy-
chiatres, Polaris-MH comporte des items
portant sur I'observance du traitement
médicamenteux. Les mesures des forces et
du soutien social reflétent I'approche
holistique souvent utilisée par les tra-
vailleurs sociaux. Une revue des progrés du
patient par rapport a la RTA est pratique
pour tous les intervenants concernés, en
permettant aux cliniciens, aux super-
viseurs cliniques et aux gestionnaires de
cas d'identifier et de mener une revue



approfondie des cas qui sont a risque de
résultats médiocres ou qui sont candidats
a une conclusion satisfaisante du traite-
ment. Polaris-MH est utilisé dans divers
contextes thérapeutiques en santé men-
tale, y compris les cliniques psychiatriques
Kaiser Permanente du sud de la Californie,
I'établissement de traitement en santé
comportementale des Forces canadiennes
situé a Stadacona (N.-E.), le réseau de
traitement Gosnold au Massachusetts
(spécialisé dans le traitement des pa-
tients ayant un double diagnostic), le
programme de formation clinique de
I'Université du Wisconsin (Madison) et les
praticiens autonomes.
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Le PSYCHLOPS, ou Psychological Outcome Profiles, est

une évaluation en matiére de santé mentale qui peut étre
administrée avant ou apres le traitement pour déterminer
les effets du traitement, et a maintes reprises afin de
suivre le progres des patients au fil du traitement.
PSYCHLOPS a pour objectif de rediriger I'évaluation
thérapeutique des domaines déterminés par les
professionnels vers une mesure des résultats axée sur

le patient. Cet accent mis sur le point de vue du patient
vise a saisir les items ayant la plus grande signification
personnelle plutdt qu’a imposer un cadre de référence
externe pour interpréter la détresse psychologique.

Cette mesure, qui est offerte en six langues, est concue
pour étre utilisée dans un contexte de psychothérapie de
soins primaires. Avec I'élaboration d’une version destinée
aux enfants, PSYCHLOPS convient a toutes les personnes
agées de 5 ans et plus. Léchelle est autoadministrée

et évalue trois domaines, y compris la problématique,

le fonctionnement et le bien-étre. Dans cet article, les
auteurs décrivent I'échelle, son mode d’administration

et de cotation et les domaines qui sont évalués. Son
utilisation en pratique clinique est également abordée.

Mots clés : PSYCHLOPS; Psychological Outcome Profiles;
résultats thérapeutiques; suivi des progreés; psychothérapie

PSYCHLOPS (Psychological Outcome Profiles) a été

congu pour servir d'outil d'évaluation des effets du traitement en
santé mentale. Linstrument original visait a étre rempli avant et
apres le traitement pour déterminer les effets du traitement, mais il
est maintenant concu pour étre rempli & maintes reprises afin de
suivre le progres des patients au fil du traitement. PSYCHLOPS a
pour objectif de diriger évaluation thérapeutique vers une mesure
des résultats axée sur le patient, plutot que de la concentrer sur des
domaines déterminés par les professionnels. Cet accent mis sur le
point de vue du patient vise a saisir les items ayant la plus grande
signification personnelle plutot qu'a imposer un cadre de référence
externe pour interpréter la détresse psychologique.

L'élaboration de PSYCHLOPS s'est amorcée en 1999
en réponse a la demande de thérapeutes offrant des soins en pre-
miére ligne pour un instrument d'évaluation des résultats qui por-
terait sur les aspects du rétablissement qui semblaient étre absents
des instruments traditionnels. Ils faisaient état de patients qui,
durant le traitement, semblaient avoir résolu un grand nombre des
problémes pour lesquels ils avaient eu recours a la psychothérapie.
Or, Iévaluation des effets du traitement n'avait pas mis en évidence
ce rétablissement. Par conséquent, un instrument idiographique
a été élaboré, lequel comportait des questions a développement
demandant aux patients de décrire leurs problémes, dans leurs pro-
pres mots. Les instruments idiographiques sont bien décrits dans
|a littérature (p. ex. Donnelly et Carswell, 2002), mais ils sont géné-
ralement utilisés dans les soins secondaires, et les patients doivent
étre aidés par un thérapeute ou une personne formée pour les exi-
gences particuliéres de cet instrument. A 'opposé, PSYCHLOPS a
été mis au point dans le but d'étre la premiére mesure idiogra-
phique autoadministrée, facile a utiliser. Le produit final était un
questionnaire d'une page.

Deux principes ont guidé I‘élaboration de PSYCHLOPS.
La participation des utilisateurs était une caractéristique clé de
sa mise au point et a été fournie par la Depression Alliance, un re-
groupement de patients du Royaume-Uni. Puisque cet instrument
était centré sur les patients, il devait étre convivial. La formulation a
été examinée a fond par la campagne en faveur d’'une langue claire
en Angleterre (Plain English Campaign) et, apres diverses révisions,
Iinstrument a recu la mention « Crystal » en reconnaissance de la
clarté du langage. Une conception attrayante était également un
aspect de I'approche conviviale pour le patient et une présentation
simple a été congue avec des bandes de couleur pour mettre en évi-
dence chaque question, et avec différentes couleurs pour distinguer
chaque version.



PSYCHLOPS a fait l'objet
d'un projet pilote, puis a été lancé en 2004
comme instrument d'évaluation des résul-
tats de santé mentale avant et aprés le
traitement. A la suite d'études de valida-
tion, cet instrument est passé par plusieurs
étapes d'amélioration de la formulation et
de la cotation, et une nouvelle version a
administrer durant le traitement a été in-
troduite en 2010 (version 5). Cette version
était destinée, aprés une période de
changement inhérente au processus
itératif de validation, a étre la version
définitive de PSYCHLOPS, laquelle ne de-
vait en principe pas étre modifiée avant au
moins cing ans. Cette stabilité sur une plus
longue période visait a favoriser la colla-
boration internationale et les études a plus
long terme.

La mesure est congue pour
étre utilisée dans un contexte de psy-
chothérapie de soins de premiere ligne.
Les études de validation ont exclu les pa-
tients présentant des problémes d'alpha-
bétisation, quoique I'assistance d'un thé-
rapeute dans cette situation puisse étre
une solution. En 2011, une version du
PSYCHLOPS adaptée pour les enfants a été
lancée : le PSYCHLOPS Kids. Il s'agit d'une
version abrégée du PSYCHLOPS qui utilise
des émoticones plutdt que des cases a
cocher pour solliciter les résultats. Le
PSYCHLOPS Kids convient a toutes les
personnes agées de 5 ans et plus.

PSYCHLOPS n'est pas indi-
qué comme instrument diagnostique et
peut donc étre utilisé auprés des patients
présentant une vaste gamme de troubles
mentaux, sans étre réservé aux patients
répondant aux criteres d'un diagnostic
unique. Ce large éventail de symptoémes
de détresse est typique du genre de pro-
blemes de santé mentale rencontrés en
contexte de soins de premiére ligne.
PSYCHLOPS a été élaboré en anglais, mais

il est également disponible en plusieurs
langues, dont le francais, l'espagnol, le
hollandais, le polonais et I'arabe.

Domaines évalués

Trois domaines sont inclus dans PSY-
CHLOPS : le probleme (2 questions); le
fonctionnement (1 question); et le bien-
étre (1 question). Les domaines probléme,
fonctionnement et bien-étre sont dérivés
d'un modéle transthéorique qui décrit une
séquence empirique de causalité; les trou-
bles psychologiques déclenchent des
déficits dans la capacité fonctionnelle,
lesquels engendrent a leur tour une
diminution du bien-étre. En plus de son
applicabilité a une vaste gamme de trou-
bles mentaux, cette mesure convient a
diverses approches psychothérapeutiques
et peut donc étre utilisée avant, pendant
et aprés tout type d'intervention psycho-
logique.

Procédures d'utilisation
Les domaines probleme et fonctionne-
ment de PSYCHLOPS comportent des
réponses a développement, qui sont en-
suite cotées par le thérapeute au moyen
d’une échelle ordinale de 6 points (de 0
a 5). Si le patient ne rapporte qu'un pro-
bleme, plutdt que deusx, le résultat est alors
calculé au prorata (doublé) de maniere a
ce que le résultat maximal possible pour
le domaine probléme demeure 10. Le do-
maine bien-étre est une mesure nomothé-
tique (sans question a développement),
qui est également calculée au moyen
d’une échelle de 0 a 5. Par conséquent,
I'amplitude des résultats, obtenus avec
la somme de chaque domaine, varie de
0a20.

Dans la version de PSY-
CHLOPS remplie avant le traitement, les
patients doivent décrire leur principal
probléme (dans une case de texte libre) et

le coter. Dans les versions subséquentes,
remplies pendant et aprés le traitement, le
thérapeute transcrit la description du
probléme original donnée par le patient,
et ce dernier doit la coter de nouveau (le
résultat original n'étant pas divulgué). Le
méme processus est utilisé pour les autres
questions a développement : deuxiéme
probléme et fonctionnement. Le résultat
portant sur le bien-étre est simplement
calculé au moyen d'une échelle de 0 a 5,
chaque fois que le questionnaire est rempli.

PSYCHLOPS est autoadmi-
nistré a condition que le thérapeute trans-
crive les sections a développement de la
version remplie avant le traitement dans
toutes les sections subséquentes remplies
pendant et aprés le traitement. PSY-
CHLOPS est une évaluation des résultats,
congue pour mesurer les changements, et
le résultat refléte cet objectif. Le change-
ment réel s'établit en soustrayant le résul-
tat total obtenu durant ou aprés le
traitement du résultat obtenu avant le
traitement. Linterprétation de ce change-
ment nécessite de calculer la taille de
I'effet pour un échantillon, en divisant le
résultat de changement par I'écart-type du
résultat obtenu avant le traitement. En uti-
lisant cette méthode, le changement est
«normalisé »; plus la variabilité du résultat
préthérapeutique est grande, plus I'écart-
type du résultat préthérapeutique est im-
portant, et moins la taille de l'effet est
grande. Des valeurs de I'ampleur de l'effet
supérieures a 0,8 sont généralement con-
sidérées comme étant élevées dans la
recherche sur les services de santé (Kazis
et coll,, 1989). A l'instar de tous les ins-
truments idiographiques, il n'y a aucune
population représentative, puisque le ré-
sultat initial est une mesure des items qui
varient d’'une personne a l'autre et n'est
pas strictement comparable entre les
individus.
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Toutes les données sont
conservées chez le thérapeute et l'instru-
ment est rempli au moyen de question-
naires papier et non de questionnaires en
ligne, puisqu'il n'existe aucune version en
ligne. La cueillette des données n'est pas
centralisée. La simplicité du calcul des
résultats signifie qu'un résultat peut étre
calculé dés que le questionnaire a été rem-
pli. Les progres, s'il y en a, sont cotés sur
une échelle de 0 a 20. Idéalement, ce ré-
sultat devrait étre disponible au début de
chaque séance de psychothérapie.

II'y a des frais pour l'utilisa-
tion de PSYCHLOPS. Des exemplaires peu-
vent étre visualisés sur le site Web.
PSYCHLOPS est disponible sur CD-ROM au
colitde 40 £ (65 $ CA) pour les thérapeutes
autonomes, de 100 £ (160 $ CA) pour les
organisations a petite échelle et de 250 £
(400 S CA) pour les organisations de ser-
vices de santé de plus grande envergure
(employant plus de 100 personnes). Il n'y
a aucun frais annuel et aucune limite
d'utilisation.

Développement du plan de services
Les thérapeutes ont décrit I'utilité de
I'information sous forme de texte libre
obtenue avant le traitement pour les
domaines probléme et fonctionnement de
PSYCHLOPS (Ashworth et coll., 2005a).
Cette information peut étre triangulée
avec les renseignements d'aiguillage au
thérapeute provenant d'autres profession-
nels de la santé, comme les omniprati-
ciens, et fournit une orientation au
traitement dés le départ, servant ainsi
d'outil pour mettre sur pied le travail
thérapeutique. Les versions remplies pen-
dant le traitement procurent de l'informa-
tion sur les nouveaux problemes qui
surgissent durant le traitement. Bien
qu‘aucun résultat de recherche sur I'im-
portance de cette information ne soit

encore disponible, il semble évident que
les nouveaux problémes décrits par les
patients sur PSYCHLOPS devraient étre
abordés par les thérapeutes durant le
processus psychothérapeutique. Il n'existe
aucune donnée représentative de popu-
lation pour PSYCHLOPS, a l'instar de tous
les instruments idiographiques (Lacasse et
coll., 1999; Donnelly et Carswell, 2002).

Soutien technique

Des renseignements généraux concernant
PSYCHLOPS sont disponibles sur le site
Web www.psychlops.org.uk. Le site Web
propose divers liens : documentation,
études de validation, systéme de cotation,
derniers développements et courriel pour
obtenir de plus amples renseignements.
A I'achat de PSYCHLOPS, une trousse d'in-
formation est expédiée, procurant des
renseignements détaillés sur l'utilisation
de l'instrument.

Propriétés psychométriques

La consistance interne a été testée en
calculant le coefficient alpha de Cronbach
pour les trois domaines de PSYCHLOPS.
A ce jour, trois études ont rapporté des
données de consistance interne fondées
sur les résultats alpha: 0,79 pour la version
préthérapeutique et 0,87 pour la version
post-thérapeutique (Ashworth et coll,,
2005b); 0,75 (préthérapeutique) et 0,83
(post-thérapeutique) (Ashworth et coll.,
2008); et 0,81 (préthérapeutique), 0,85 (du-
rant la thérapie) et 0,88 (post-thérapeu-
tique) (Czachowski et coll, 2011). Une
étude a fait état de la fidélité test-retest,
d’aprés un sondage mené aupres d'étu-
diants universitaires. Le coefficient de cor-
rélation intraclasse test-retest était de 0,70
(Evans coll., 2010). La sensibilité au chan-
gement a été rapportée comme ampleur
de l'effet dans trois études: 1,53 (ICa 95 %,
1,30 1,76) (Ashworth et coll, 2005b); 1,61

(ICa 95 %, 1,41 a 1,80) (Ashworth et coll,,
2008); 3,1 (ICa 95 %, 2,7 a 3,4) (Czachowski
et coll,, 2011). Les deux premieres études
ont été réalisées dans le cadre de psycho-
thérapies offertes en soins de premiére
ligne au Royaume-Uni. La derniére étude
a été menée en Pologne et la briéveté de la
psychothérapie (trois séances de thérapie
cognitivo-comportementale [TCC] réali-
sées par des omnipraticiens ayant un in-
térét particulier dans la TCC) pourrait avoir
contribué a l'importante ampleur de l'effet.

La validité convergente dela
mesure a été rapportée dans deux études :
la comparaison avec le CORE-OM (Clinical
Outcomes in Routine Evaluation - Outcome
Measure) a révélé un rho de Spearman de
0,61 pour les données regroupées des
versions remplies avant et apres le traite-
ment (Ashworth et coll., 2005b); la compa-
raison avec la HADS (Hospital Anxiety
Depression Scale) a mis en évidence un rho
de 0,47 pour la version préthérapeutique
et de 0,63 pour la version post-thérapeu-
tique (Ashworth et coll, 2008).

Commentaires des patients, clients
et cliniciens

D'aprés les résultats d'une étude quali-
tative de l'opinion des thérapeutes (Ash-
worth et coll,, 2005a), PSYCHLOPS était
percu comme un complément a l'infor-
mation dérivée des instruments quanti-
tatifs traditionnels, son information quali-
tative étant d'intérét particulier pour les
thérapeutes et contribuant a l'interaction
entre le thérapeute et le patient. Les théra-
peutes ont rapporté que cet outil est con-
vivial et qu'il devrait accroitre I'acceptation
et I'adoption des évaluations des effets du
traitement.



Utilisation par des institutions
PSYCHLOPS est un instrument générique,
concu dans le contexte des soins de pre-
miére ligne, mais il n'est aligné avec au-
cune discipline de soins de premiere ligne
ni orientation psychothérapeutique. Ses
résultats sont pertinents pour tous les pro-
fessionnels de soins de premiere ligne
qui soignent des patients atteints de pro-
blémes de santé mentale. Le Department
of Health (DH) du Royaume-Uni a produit
une liste d'évaluations des effets du trai-
tement approuvées par le DH, qui a été
publiée dans un « Compendium des effets
du traitement » en 2009. PSYCHLOPS est
inclus dans la liste des mesures approu-
vées : www.dh.gov.uk/en/Publicationsand
statistics/Publications/PublicationsPolicy
AndGuidance/DH_093316

PSYCHLOPS est également
inclus dans la base de données interna-
tionale des instruments d'évaluation de la
qualité de vie : www.progolid.org

PSYCHLOPS combine de l'information
a la fois quantitative et qualitative.
Des études en cours fourniront une
analyse qualitative des données
rapportées par les patients

et des analyses quantitatives

plus détaillées dans divers contextes
internationaux.

Si vous désirez en savoir plus sur
PSYCHLOPS ou pour vous procurer
le CD-ROM, consultez le site Web
www.psychlops.org.uk

ou contactez

Marilyn Peters, chef de la recherche
chez PSYCHLOPS a
marilyn.peters@kcl.ac.uk
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Le Schwartz
Outcome Scale-10
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Le Schwartz Outcome Scale — 10 (SOS-10) a été développé
pour combler le besoin d’une évaluation des effets du
traitement pour tous les types de patients, de traitements
et de niveaux de soins. Plus spécifiquement, il a été mis
au point pour surveiller les résultats, autant individuels
que regroupés, et ce, pour une vaste gamme de services
en santé mentale aux adultes. Le SOS-10 convient aux
personnes agées de 17 ans et plus et est disponible

en plusieurs langues. Il évalue un certain nombre de
domaines clés, comme la satisfaction a I'égard de la vie,
l'efficacité interpersonnelle, I'autoappréciation positive,
l'optimisme et I'absence de symptdmes psychiatriques.
Les résultats SOS-10 peuvent étre utilisés pour déterminer
rapidement le niveau de détresse émotionnelle ou de
dysfonction psychologique d’un patient, ce qui est
pertinent pour clarifier I'intensité des services requis

et la planification thérapeutique. Cet article décrit

le développement de cette échelle, son mode
d’administration et de cotation, ses propriétés
psychométriques et les domaines qu'elle évalue.

On aborde également son utilisation en pratique
clinique.

Mots clés : Schwartz Outcome Scale-10;
S0S-10; résultats thérapeutiques; suivi des progres;
psychothérapie

A la fin des années 1990, les dirigeants du Département
de psychiatrie de I'Hopital Général du Massachusetts ont mis en
évidence le besoin « d'une évaluation des effets du traitement pour
tous les types de patients, de traitements et de niveaux de soins ».
Léchelle d'évaluation des effets du traitement Schwartz (Schwartz
Outcome Scale [SOS-10]) (Blais et coll., 1999) a donc été élaborée
pour combler ce besoin. Le SOS-10 est une mesure d'application
large, a faible fardeau et unique en son genre qui a été mise au point
pour surveiller les résultats, autant individuels que regroupés, et ce,
pour une vaste gamme de services en santé mentale aux adultes. Le
caractere distinctif du SOS-10 découle de son mode de développe-
ment. Plutot que de reposer sur la théorie, les symptoémes ou les
instruments existants, 'élaboration du SOS-10 a été guidée par les
observations d'un groupe divers composé de cliniciens expé-
rimentés et de patients. Des entrevues ont été menées aupres de
psychologues, de psychiatres et d'un neurochirurgien, ainsi que de
groupes témoins de patients, afin de découvrir les changements
qui surviennent (a I'exception des symptoémes) avec un traitement
réussi. Les entrevues et les groupes de discussion ont été transcrits
et passés en revue pour cerner les thémes communs. Ces derniers
ont été utilisés pour générer un ensemble initial d'items. Lévalua-
tion empirique et le raffinement ont permis de reconnaitre 20 items
performants; la technique d'analyse de Rasch a été employée pour
réduire I'échelle a sa version définitive comportant 10 items (voir
Blais et coll., 1999, pour une description détaillée du processus
d'élaboration).

Le SOS-10 convient aux personnes agées de 17 ans
et plus. Cet outil a été formellement traduit en francais, en tchéque
et en espagnol. Des versions chinoise et italienne sont également
disponibles. Par ailleurs, des versions a l'intention des adolescents
sont en cours d‘élaboration.

Domaines évalués

Le SOS-10 est une mesure de la santé psychologique et du bien-
étre. La santé psychologique est percue comme un principal
construit englobant la satisfaction a I'égard de la vie, l'efficacité
interpersonnelle, I'autoappréciation positive, I'optimisme et I'ab-
sence de symptdmes psychiatriques.

Procédures d'utilisation

On demande aux patients d'évaluer comment ils se sont sentis au
cours de la derniére semaine au moyen d'une échelle de 10 items,
cotés de 0 (jamais) a 6 (tout le temps ou presque tout le temps). Le
SOS-10 est calculé en additionnant les résultats de chaque item.



On obtient ainsi un résultat total variant de
04360, les résultats supérieurs indiquant un
bien-étre psychologique plus élevé et les
résultats inférieurs indiquant une détresse
émotionnelle et une santé psychologique
médiocre. Bien que le SOS-10 n'ait aucune
échelle de validité, les résultats se trouvant
aux extrémes (0 ou 60) sont rares (surve-
nant moins de 2 % du temps) et sont donc
considérés comme invalides. Léchelle peut
étre additionnée méme si deux items sont
manquants, en utilisant une imputation du
résultat moyen afin de générer un résultat
total. Le SOS-10 peut étre rempli en ver-
sion papier ou électronique (I'équivalence
des résultats a été démontrée pour la
version en ligne). Il est recommandé que
les patients remplissent le questionnaire
avant la séance. Ainsi, le clinicien peut
déterminer avant la séance si le SOS-10 a
été rempli et est valide, et si le résultat total
a des implications cliniques.

Le SOS-10 a été largement
adapté comme outil d'évaluation du traite-
ment et maints programmes ont fourni
des données a la base de données inter-
prétative du SOS-10. Actuellement, la base
de données comporte des résultats ini-
tiaux du SOS-10 pour 8056 patients en
consultation externe et 5541 patients hos-
pitalisés. Comme mesure de la santé
psychologique et du bien-étre, le SOS-10
est également intéressant pour les
chercheurs non cliniques. Par conséquent,
notre base de données contient égale-
ment des résultats SOS-10 pour 2000 non-
patients.

Bien que le SOS-10 soit un
instrument de propriété exclusive, cette
échelle est offerte gratuitement aux prati-
ciens, aux chercheurs et aux organismes
de soins de santé a but non lucratif.

Développement du plan

de services

Owen et Imel (2010) ont décrit le raison-
nement pour incorporer le SOS-10 dans les
soins cliniques continus ainsi qu'une
procédure conviviale pour le faire. La
disponibilité des données de référence des
non-patients est précieuse, car elle permet
de calculer un indice de changement
fiable et une amélioration cliniquement
significative. La capacité d'appliquer des
analyses plus sophistiquées de l'efficacité
thérapeutique améliore grandement
I'information obtenue dans le cadre des
programmes d'évaluation des résultats
pour les traitements habituellement of-
ferts et accroit la comparabilité des résul-
tats d’'une étude a l'autre (Blais et coll.,
2011). Les résultats SOS-10 peuvent aussi
étre utilisés pour déterminer rapidement
le niveau de détresse émotionnelle ou de
dysfonction psychologique d'un patient.
En se fondant sur les données de plus de
8000 patients en consultation externe, on
peut mettre en évidence les catégories
suivantes de détresse psychologique,
lesquelles peuvent étre des marqueurs
important quant au niveau de détresse :
minime (59-40), légére (39-33), modérée
(32-23) et grave (22-1). Déterminer claire-
ment le niveau de détresse au début du
traitement peut aider a clarifier l'intensité
des services requis : psychothérapie indivi-
duelle hebdomadaire, séances hebdo-
madaires multiples ou formes multiples de
traitements. Ainsi, l'usage régulier du SOS-
10 peut faciliter la planification thérapeu-
tique. De plus, a mesure que les cliniciens
se familiarisent avec l'outil, I'usage des
plages de gravité de I'état peut procurer
des points de référence facilement recon-
naissables pour la communication inter-
disciplinaire. Enfin, puisque les items
SOS-10 ne sont pas directement reliés aux
symptomes psychiatriques, il est possible

de passer en revue avec les patients les
réponses aux items individuels, et ce,
d’'une maniére non intimidante, ce qui
favorise la discussion des forces et des
faiblesses personnelles.

Propriétés psychométriques

Le SOS-10 possede de remarquables pro-
priétés psychométriques. Son coefficient
de cohérence interne, dans diverses
études publiées, variait de 0,84 a 0,96. Sa
fiabilité test-retest est également forte, les
études ayant rapporté des corrélations
retest de 0,86 et 0,87. De plus, aucun effet
significatif lié a 'age ou au sexe n'a été si-
gnalé. De nombreuses études ayant évalué
la version originale anglaise et les tra-
ductions ont trouvé que le SOS-10 était
unifactoriel. Linvariance factorielle a égale-
ment été démontrée pour l'ensemble des
échantillons (patients et non-patients) et
des points de mesure (avant et apres le
traitement). Par ailleurs, les travaux de
recherche a ce jour appuient la validité de
construit du SOS-10 comme mesure géné-
rale du fonctionnement psychologique
(Blais et coll., 1999; Haggerty et coll., 2009;
Young et coll., 2004). Le SOS-10 est forte-
ment corrélé, et dans la direction prévue,
avec les mesures de gravité des symp-
tomes psychiatriques (0,67), de l'alexi-
thymie (0,58), du désespoir (0,66), de
I'affect négatif (0,72), de I'estime de soi
(0,81), de la satisfaction a I'égard de la vie
(0,78), de l'affect positif (0,67) et du fonc-
tionnement physique (0,36). Le SOS-10
est aussi étroitement lié aux mesures de la
personnalité normale (cing traits cen-
traux). Le SOS-10 est fortement corrélé
au Outcome Questionnaire-45 (0Q-45;
Lambert et coll,, 1996), tant avec le résul-
tat total OQ-45 (0,84) qu'avec ses sous-
échelles. Ces résultats démontrent I'éten-
due du SOS-10 et offrent des preuves
solides de sa validité de construit.
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Le SOS-10 s'est également
révélé sensible aux changements pour di-
verses modalités thérapeutiques et il serait
particulierement sensible pour détecter
les changements thérapeutiques précoces
(Hilsenroth et coll., 2001). Le SOS-10 a été
utilisé comme mesure des résultats dans
diverses études : psychothérapie psycho-
dynamique, thérapie comportementale
dialectique, traitement en établissement
pour le trouble obsessionnel-compulsif
réfractaire, traitement psychiatrique habi-
tuel en milieu hospitalier et traitement
habituel de désintoxication en milieu hos-
pitalier. Une étude menée par Blais et coll.
(2010) a démontré I'utilité du SOS-10
comme mesure courante des résultats
pour évaluer le traitement habituel dans
une pratique psychiatrique externe de
grande envergure a clientele diverse.

Utilisation par des institutions

Le SOS-10 est actuellement utilisé comme
mesure courante des résultats pour tous
les services psychiatriques aux adultes
fournis par l'organisme Partners Health-
care. Partners Healthcare inclut la majorité
des hopitaux et des cliniques de santé
communautaires associés a la Faculté
de médecine de Harvard. De nombreux
autres hopitaux psychiatriques, centres de
santé mentale communautaires et centres
universitaires de counselling a travers les
Etats-Unis, ainsi que de nombreux éta-
blissements thérapeutiques au Royaume-
Uni, ont recu l'autorisation d'utiliser le
SOS-10. Lutilisation du SOS-10 a égale-
ment été concédée sous licence a des
organismes de gestion des soins de santé.
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Cet article présente le Treatment Outcome Package (TOP),
qui sert d'outil dévaluation clinique pratique et de mesure
des résultats pour tous les niveaux de soins de santé
comportementaux, y compris la psychothérapie. Le TOP,
qui est disponible en neuf langues, est athéorique et
évalue 12 domaines cliniques et fonctionnels. En fonction
de I'dge du patient, ces domaines peuventinclure : la
qualité de vie; la toxicomanie; la dépression; la panique
etl'anxiété; la psychose; la manie; le comportement
suicidaire; la violence; le travail et I'école; la dysfonction
sociale; le fonctionnement sexuel; les troubles du
sommeil; les troubles alimentaires; les trouble du com-
portement; I'agression sexuelle; I'anxiété de séparation;
les troubles déficitaires de I'attention; I'affirmation de soi;
le contréle de la vessie; et les forces psychologiques.

Le TOP fournit aux cliniciens des rapports cliniques en
temps réel par I'entremise d’alertes qui sont émises
lorsque le traitement n’est pas sur la bonne voie et risque
probablement d’aboutir a une détérioration de I'état du
patient. Le résultat est comparé aux résultats normatifs
(non cliniques) afin que le niveau de pathologie soit
facilement suivi. Cet article décrit le TOP et présente

ses qualités psychométriques, ainsi que les procédures
reliées a son usage dans divers contextes cliniques.

Mots clés : Treatment Outcome Package; TOP; résultats
thérapeutiques; suivi des progres; psychothérapie

Le Treatment Outcome Package (TOP) a été élaboré
pour répondre aux objectifs de la Core Battery Conference
(Horowitz, Lambert et Strupp, 1997) et servir d'outil d'évaluation
clinique pratique et de mesure des résultats pour tous les niveaux
de soins de santé comportementaux (Kraus, Seligman et Jordan,
2005). Les versions initiales de cet outil comportaient 250 items
dérivés des critéres symptomatiques du DSM-IV et raffinés par des
analyses factorielles exploratoires et confirmatoires pour les popu-
lations d'adultes, d'adolescents et d'enfants (p. ex. Kraus, Boswell
et coll,, 2010). Le TOP est disponible en plusieurs langues : anglais,
espagnol, allemand, hollandais, portugais, chinois, vietnamien,
haitien et créole capverdien. De plus, une version francaise est en
cours d'élaboration.

Domaines évalués

Le TOP est athéorique et évalue 12 domaines cliniques et fonc-

tionnels qui incluent notamment (en fonction de la version choisie

adaptée al'age):
La qualité de vie; la toxicomanie; la dépression; la panique et
I'anxiété; la psychose; la manie; le comportement suicidaire;
la violence; le travail et I'école; la dysfonction sociale; le fonc-
tionnement sexuel; les troubles du sommeil; les troubles
alimentaires; le trouble du comportement; I'agression sexuelle;
I'anxiété de séparation; les troubles déficitaires de I'attention
(TDAH); I'affirmation de soi; le contréle de la vessie; et les forces
psychologiques.

Procédures d'utilisation

Le TOP est un service offert gratuitement par WellnessCheck.net et
comprend un systéme gratuit de cotation et de rapports en temps
réel. Des manuels et des vidéos offerts en ligne fournissent du sou-
tien pour I'administration et la cotation des questionnaires. Il est
également possible d'envoyer des liens individualisés aux patients
pour qu'ils puissent remplir les questionnaires (idéalement une fois
par mois) au travail ou a la maison, ce qui évite aux cliniciens d'avoir
a faire remplir les questionnaires a leur cabinet. Des rappels quoti-
diens sont envoyés par courriel jusqu'a ce que le patient remplisse
le questionnaire dont il a été convenu ou qu'il décide de se désister.
La confidentialité est protégée par I'emploi d'identificateurs que
seul le prestataire de soins peut relier aux patients; aucun identifi-
cateur direct lié a un individu (nom, adresse, etc.) n'est recueilli ou
conservé. Les renseignements potentiellement identifiables sont
chiffrés et conservés dans des systemes indépendants afin que
I'anonymat du patient soit protégé (Kraus et Horan, 1998).
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Développement d'un plan

de services

Les rapports cliniques en temps réel sont
congus par des cliniciens pour maximiser
la pertinence clinique (Kraus, Wolfe et
Castonguay, 2006) par I'entremise d'alertes
qui sont émises lorsque le traitement n'est
pas sur la bonne voie et risque probable-
ment d‘aboutir a une détérioration de
I'état du patient ou a une hospitalisation
psychiatrique colteuse. Le résultat est
comparé aux résultats normatifs de la po-
pulation générale (non clinique) afin que
le niveau de pathologie soit facilement
suivi a l'aide de graphiques pour les
20 derniers questionnaires TOP qui ont été
remplis. La revue des rapports cliniques
détaillés tout au long du traitement amé-
liore I'alliance thérapeutique, aide les pa-
tients a révéler d'importantes informations
cliniques et aide a réviser le plan théra-
peutique et a fixer des objectifs et des
priorités.

Des rapports cumulatifs
mensuels sont fournis a chaque clinicien,
service (p. ex. programme d'hospitalisation
partielle) et agence. Ces rapports souli-
gnent les points forts et les points faibles
et sont étalonnés, ajustés en fonction du
risque et comparés a ceux de profession-
nels similaires dans le monde entier (ou
localement) en utilisant une base de don-
nées croissante de plus d’'un million de
patients (Kraus et Castonguay, 2010). Les
domaines TOP ont été liés aux pratiques et
principes fondés sur des données pro-
bantes et les structures des rapports facili-
tent I'amélioration rapide des résultats
thérapeutiques qui autrement seraient
sous-optimaux (Kraus, Wolfe et Caston-
guay, 2006; Adelman, 2005, 2006, 2007,
2008). Ces systemes sont utilisés pour

identifier les forces inhérentes de toute
population donnée de prestataires avec
96 % des prestataires affichant une
compétence fiable pour traiter au moins
un groupe de symptémes majeurs (Kraus
et coll, 2011).

Soutien technique

Le soutien a la clientele est assuré par des
numéros de téléphone sans frais, ainsi que
des ressources, des manuels et des vidéos
offerts en ligne. Puisque WellnessCheck.
net assure la cotation, I'élaboration des
rapports, la conservation et I'étalonnage
de toutes les données, il n'y a pas de ma-
nuel ou de procédure de cotation.

Propriétés psychométriques

De nombreuses études (Kraus, Seligman
et Jordan, 2005; Kraus et Castonguay,
2010; Kraus, Boswell et coll., 2010) ayant
employé des analyses factorielles confir-
matoires avec des données recueillies
aupres de 19 801 participants dans
383 établissements (5 échantillons frag-
mentés) ont démontré la validité de con-
struit du TOP, avec un indice de la qualité
de l'ajustement (Goodness of Fit) de
0,95, un indice d'ajustement comparatif
(Comparative Fit) de 0,95, un indice d'ajus-
tement non normalisé (Non-Normed Fit )
de 0,94, et une racine carrée de l'erreur
quadratique moyenne de |'approximation
de 0,035. Les études ont également révé-
[é que le TOP a une bonne consistance
interne variant de 0,53 a 0,93, et un fort
coefficient de fidélité test-retest variant de
0,76 a 0,94. La validité discriminante du
TOP est excellente, avec 92 % des con-
sommateurs affichant des résultats
pathologiques et des résultats TOP qui
démontrent une capacité de différencier

les sujets qui sont en traitement de ceux
qui ne le sont pas. La validité convergente
a été démontrée avec un certain nombre
de mesures bien établies, y compris
l'inventaire de dépression de Beck (Beck
Depression Inventory [BDI]), l'inventaire de
personnalité multiphasique du Minnesota
(Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory [MMPI]), l'inventaire symptomatique
abrégé (Brief Symptom Inventory [BSI]), le
BASIS-32, le SF-36, le Child Behavioral
Checklist [CBCL]), et I'UNCOPE. A titre
d'exemple, Iéchelle de dépression TOP
était hautement corrélée (r=0,91) avec le
BDI. Les données normatives du TOP ont
été établies en utilisant de vastes échan-
tillons de plus de 1 million de participants
pour la population clinique et de
2000 participants pour la population
générale.

Commentaires des patients, clients

et cliniciens

Chaque questionnaire TOP rempli est
traité et calculé dans un méme centre, puis
un rapport de rétroaction de deux ou trois
pages est produit en retour. Cette rétro-
action indique si le traitement est sur la
bonne voie et procure une liste de vérifi-
cation des taches fondées sur des données
probantes qui devraient étre complétées
ou envisagées pour accroitre la proba-
bilité de réussite du traitement. De plus,
les cliniciens sont alertés si le patient est
a risque élevé d'étre hospitalisé dans les
six mois suivants, soit pour un trouble psy-
chiatrique ou un trouble de toxicomanie
(McAleavey et coll, sous presse). La
deu-xieme page du rapport TOP peut étre
copiée et remise au patient comme forme
de rétroaction (Youn, Kraus et Castonguay,
Sous presse).



Utilisation par des institutions

TOP a été utilisé pour documenter et
améliorer la qualité des soins par plus de
40 000 cliniciens et par des milliers d'or-
ganisations, incluant des employeurs dis-
posant de leur propre programme
d’assurance, des régimes d'assurance ma-
ladie, des hopitaux, des centres commu-
nautaires de santé mentale et des réseaux
de prestataires de soins. Chaque domaine
TOP est relié a des bibliotheques de pra-
tiques et de principes fondés sur des don-
nées probantes, qui incluent des fiches
d'évaluation, un étalonnage ajusté en
fonction du risque et des rapports
d’amélioration, tous concus pour fournir
des feuilles de route pour mettre en ceuvre
des stratégies innovatrices d'amélioration
de la qualité des soins qui ont permis aux
clients de TOP de se mériter les plus hautes
distinctions en matiére d’'amélioration
de la qualité (Adelman, 2005, 2006, 2007,
2008).
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