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INTRODUCTION

La schizophrénie a été décrite pour la premiére fois au début du xx® siécle et se trouve maintenant
classée par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) parmi les maladies les plus invalidantes au
monde, en particulier chez les sujets jeunes (1). Cette pathologie se joint aux troubles délirants
persistants, aux psychoses non organiques et aux troubles psychotiques aigus et transitoires pour
former le spectre des troubles psychotiques. Ceux-ci se caractérisent par une altération du contact avec
la réalité et peuvent donner lieu a des idées délirantes ou des hallucinations d’évolution chronique
responsables d’un fort retentissement socio-professionnel (2) . Les principaux facteurs de risques
avancés sont aussi bien d’origine génétique qu’environnementale (le cannabis, la migration et
I'urbanisation ont été mis en cause) (3), mais leur physiopathologie n’est pas tout a fait élucidée.

En l'absence d’enquéte réalisée en population francaise, la prévalence de ces troubles dans le pays,
estimée entre 0,5 et 2%, est basée sur la littérature internationale et les enquétes réalisées aux Etats-
Unis (4). Ces taux représenteraient donc approximativement 400 ooo malades en France. En termes de
nombre de journées ou d’actes, les troubles psychotiques constituent d’ailleurs un des motifs de
recours en psychiatrie les plus fréquents dans les établissements de santé (5).

Les bases médico administratives comme celles regroupées au sein du Systéme national d'information
inter-régimes de |'Assurance maladie (Sniiram)/Systéme national des données de santé (SNDS)'
constituent un relevé détaillé du recours aux soins pour tous les assurés sociaux. Bien que leur objectif
initial s’arrétait a la description du recours aux soins d’un point de vue économique et administratif,
ces bases de données séduisent par leur quasi-exhaustivité (concernant le Sniiram/SNDS, environ 97%
de la population est couverte par les régimes inclus dans ces bases). De nombreuses études
épidémiologiques analytiques ou descriptives basées sur ces sources ont donc naturellement
commencé a paraitre au cours de la derniére décennie. Leur utilisation dans le champ de la psychiatrie
est plus récente mais suscite néanmoins un intérét grandissant en France et en Europe (6,7). La
faisabilité d’un repérage des patients schizophrénes via les données du Sniiram/SNDS a fait |'objet
d’une étude en 2016 (8). Réunissant neuf experts du domaine, celle-ci concluait & une identification
possible de ces patients dans le Sniiram/SNDS et proposait dans cette optique plusieurs critéres de
repérage.

Le Sniiram/SNDS semble donc constituer un outil intéressant pour obtenir des données descriptives
détaillées sur les troubles psychotiques : leur analyse pourrait participer aux estimations de prévalence
et d’incidence, ainsi qu’a la caractérisation des sujets atteints. La mise en place d’une telle analyse a
I’échelle des Hauts-de-France, et son évaluation, constituent donc le double objectif de ce rapport.

Le spectre des troubles psychotiques sera abordé dans ce rapport selon la définition proposée par la
classification internationale des maladies (CIM-10). Il ne comprend donc pas les troubles bipolaires.

' Le Sniiram est un entrepdt de données de recours aux soins (ambulatoires, hospitaliers ..), aux médicaments et aux
dispositifs de santé (entre autres) créé en 2002. Il est géré par la Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés
(Cnamts). Il intégre désormais (décret n° 2016-1871 du 26 décembre 2016) le SNDS, systéme plus large comprenant, outre les
données de l’assurance-maladie, des hopitaux, les causes médicales de décés, les données relatives au handicap et un
échantillon de données en provenance des organismes d’assurance-maladie complémentaire.



METHODES

LES BASES UTILISEES

1. La base de remboursement des médicaments délivrés en ville

Cette base de données regroupe |'ensemble des remboursements de médicaments délivrés en
pharmacie de ville, effectués par la plupart des régimes d'assurance-maladie en France (RG, MSA, RSI,
MSL) couvrant environ 97% de la population francaise. Outre le type de molécule remboursé, on
retrouve également dans cette base le nombre de boites délivrées par sujet, les dates de délivrance,
certains éléments descriptifs sur les bénéficiaires (age, sexe, zone de résidence) et une information
sur la spécialité du prescripteur.

2. Le Rim-P

Le Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P) a été mis en place en 2007 dans
I’ensemble des établissements de santé ayant une autorisation en psychiatrie. L’objectif initial de ce
recueil est de décrire Iactivité hospitaliére d’un point de vue économique, au méme titre que les
programmes médicalisés des systémes d'information (PMSI) développés dans les champs de la
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), des soins de suite et de réadaptation (SSR) et de
I'hospitalisation a domicile (HAD).

Le Rim-P comprend deux supports : le résumé par séquence (RPS) pour les séjours (hospitalisations a
temps complet ou partiel), et le résumé d’activité ambulatoire (RAA) pour les consultations et soins
externes. Ont été extraites de cette base des informations relatives au patient (age, sexe, lieu de
résidence, diagnostics principal et associés), au séjour (durée, lieu, mode légal...) et a I’acte ambulatoire
(forme d’activité, lieu) afin de constituer une base de données comportant une ligne par individu.

3. Les dispositifs des affections de longue durée

Le dispositif des affections de longue durée, mis en place dés la création de la Sécurité Sociale, permet
la prise en charge des patients ayant une maladie chronique impliquant un traitement prolongé et des
soins coiiteux. Ce dispositif ouvre droit a une prise en charge du patient & 100% (exonération du ticket
modérateur) pour les soins en rapport avec son affection. Jusqu’en 2015, [’obtention de cette prise en
charge a été subordonnée a une demande du médecin a la caisse d’affiliation de I’assuré et donc a
I’accord du service médical (une réforme sur l’admission en ALD a été appliquée en 2016).

Les régles d’admission en ALD au titre d’un trouble psychotique sont, en théorie, assez strictes (9) :

— Les troubles psychotiques aigus et transitoires (bouffées délirantes isolées) ne relévent pas de
[’exonération du ticket modérateur.

— Seules les affections dont I’ancienneté est supérieure a un an au moment de la demande
relévent de I’exonération (Il appartient au médecin traitant de fournir des repéres
chronologiques).

— Les affections relevant de |’exonération du ticket modérateur sont celles ayant des
conséquences fonctionnelles majeures et en relation directe avec ces affections (en psychiatrie,
la sévérité du diagnostic n’est pas toujours corrélée a la sévérité du handicap qui en découle).

— L’exonération initiale est accordée pour une durée de cinq ans, renouvelable (régle en vigueur
en 2015).

PLAN D’ANALYSE

Il est possible de chainer les informations de plusieurs bases (hospitalisations, médicaments, affection
longue durée...) afin de repérer au mieux les sujets présentant un trouble psychotique. Néanmoins, ces
données chainées laissent de coté l'activité ambulatoire répertoriée dans le Rim-P, pourtant
prépondérante en psychiatrie. Ces données chainées ne permettaient donc pas d’accéder au niveau de



détail suffisant pour caractériser les schémas thérapeutiques. Dés lors, il a été choisi de réaliser
["analyse en deux parties.

Dans un premier temps, les troubles psychotiques ont été abordés a travers I’analyse des séjours et
actes ambulatoires (analyse du Rim-P), puis & travers l’analyse des délivrances d’antipsychotiques
(exploitation de la base de remboursement des médicaments). Seule ’analyse séparée des bases nous
permettait d’accéder aux informations permettant de caractériser le plus finement possible le recours
aux soins des patients, notamment les schémas thérapeutiques.

Dans un second temps, une analyse réalisée simultanément sur 4 bases chainées (PMSI-MCO, Rim-P,
ALD, médicaments) a permis un repérage plus sensible et spécifique en vue d’estimer la prévalence
de ces troubles dans les Hauts-de-France.

Enfin, ’analyse des primo-prescriptions d’antipsychotiques a partir de la base de remboursement des
médicaments a permis d’estimer l'incidence des premiers épisodes psychotiques chez les jeunes.

SELECTION DE LA POPULATION

1. Analyses sur la base Rim-P

ont été inclus dans les analyses sur la base Rim-P tous les sujets résidant dans les Hauts-de-France
présentant au moins un séjour, ou un acte ambulatoire, liés @ un code diagnostique « troubles
psychotiques » (code F2), en diagnostic principal ou associé, en 2014 ou 2015.

Pour cette population, on disposait de tous les séjours en lien avec un code F2 et leurs dates, ainsi
que tous les actes ambulatoires en lien avec un code F2 et leurs dates.

Le code F2 « trouble psychotique » englobe les codes diagnostiques suivants :

—  F20 (schizophrénie) ;

—  F21 (troubles schizotypiques) ;

— F22 (troubles délirants persistants) ;

— F23 (troubles psychotiques aigus et transitoires) ;

—  F24 (troubles délirants induits) ;

—  F25 (troubles schizo-affectifs) ;

—  F28 (autres troubles psychotiques non organiques) ;
— F29 (psychose non organique sans précision).



2. Analyses sur la base médicaments

Pour étre inclus dans les analyses propres a cette base, un sujet devait remplir deux critéres :
— Présenter au remboursement au moins une délivrance d’un antipsychotique (code ATC? NosA)
a I’exception de certaines molécules non prescrites dans le cadre des troubles psychotiques :
- NosAN (lithium : thymorégulateur, non utilisé pour la schizophrénie)
- NosADo8 (dropéridol : anti-émétique)
- NosAAog (acépromazine : somnifére)
— durant l’année 2014 ou 2015
Le code ATC NoyBC (médicaments utilisés dans la dépendance aux opiacés) a permis le repérage des

patients ayant eu recours aux traitements de substitution aux opiacés (TSO). Cette catégorie de
médicaments inclut notamment la méthadone et la buprénorphine.

3. Analyses sur la base multi-sources

Le repérage des sujets présumés atteints d’un trouble psychotique s’est fait selon les critéres des
algorithmes suivants. Il est a noter qu’un seul critére était nécessaire pour étre inclus.

Algorithme n°1

— Un statut ALD (code F2-) en cours en 2015 ET 3 délivrances d’antipsychotiques en 2015
ou
— Au moins une hospitalisation (code F2-) entre 2014 et 2015 repérée via le Rim-P ou le PMSI-
MCO (en diagnostic principal ou associé)
ou
— Au moins une hospitalisation (code F2-) entre 2011 et 2015 repérée via le Rim-P ou le PMSI-
MCO (en diagnostic principal ou associé) ET 3 délivrances d’antipsychotiques en 2015
Deux autres algorithmes ont été testés afin de moduler la sensibilité et la spécificité du repérage (seul
un calcul d’effectif a été réalisé a partir de ces algorithmes).
Algorithme n°23
— Un statut ALD (code F2-) en cours en 2015
ou
— Au moins une hospitalisation (code F2-) entre 2014 et 2015 repérée via le Rim-P ou le PMSI-
MCO (en diagnostic principal ou associé)
ou
— Au moins une hospitalisation (code F2-) entre 2011 et 2015 repérée via le Rim-P ou le PMSI-
MCO (en diagnostic principal ou associé) ET 3 délivrances d’antipsychotiques en 2015
Algorithme n°3

— Un statut ALD (code F2-) en cours en 2015 ET 3 délivrances d’antipsychotiques en 2015
ou

— Au moins une hospitalisation (code F2-) entre 2014 et 2015 repérée via le Rim-P ou le PMSI-
MCO (en diagnostic principal ou associé)
ou

— 10 délivrances d’antipsychotiques en 2015 (thérapie « long cours »)

2 Définie par 'OMS, la classification anatomique, thérapeutique et chimique est employée pour catégoriser les médicaments.

3 Algorithme utilisé par la CnamTS dans son rapport Charges et produits de 2017 (10)



La spécificité et la sensibilité des 3 algorithmes de repérage sont représentées dans la figure ci-dessous.

Algorithme n°1 Algorithme n°2 Algorithme n°3

Sensibilité
PRIMO-PRESCRIPTIONS

Afin d’estimer 'incidence des premiers épisodes psychotiques via les prescriptions d’antipsychotiques,
la base de remboursement des médicaments a été analysée sur la période 2014-2015. Chez tous les
sujets agés entre 13 et 24 ans résidant dans les Hauts-de-France, la délivrance des antipsychotiques
suivants a été recueillie sur une période de 6 mois, alors que les 18 mois précédents étaient libres de
ces délivrances :

— NosALos (amisulpride)

— NosAX12 (aripiprazole)

— NosADo1 (halopéridol)

— NosAHo3 (olanzapine)

— NosAXo8 (rispéridone)

— NosAHog (quétiapine)
Cette liste a été établie en concertation avec les psychiatres et la pharmacologue du comité de pilotage.
Ces délivrances sont supposées étre les témoins d’un premier épisode psychotique et marquent dans
un certain nombre de cas le début d’une psychose chronique ou d’un trouble bipolaire.
Le taux annuel d’incidence a été calculé comme suit :

Tl 2 X (Nombre 13 — 24 ans présentant une primo — prescription sur une période de 6 mois)
auxl =

Population des Hauts — de — France

Le calcul du taux annuel d’incidence spécifique a été réalisé comme suit :
2 X (Nombre 13 — 24 ans présentant une primo — prescription sur une période de 6 mois)

Taux2 =
ax Population des Hauts — de — France de 13 — 24 ans

IDENTIFICATION INDIVIDUELLE

Le regroupement des données a Iindividu a été réalisé selon deux modalités.

— Pour la base multi-sources, une clé de chainage ANO* a été mise en place par I’Agence
technique de l'information sur I’hospitalisation (ATIH) afin de relier pour un méme individu les
informations relatives aux ALD, aux séjours, et aux délivrances de médicaments. Ce numéro
ANO ne permet pas, en revanche, de chainer les données relatives a la prise en charge
ambulatoire en psychiatrie.

— Pour les analyses réalisées uniquement a partir du Rim-P, un identifiant individuel a été créé
par concaténation du numéro Finess de |’établissement et de 'ldentifiant permanent du patient
(IPP3).

4 Le chainage anonyme repose sur la génération d’un numéro non signifiant (dénommé clé de chainage ou numéro anonyme,
ANO) & partir du numéro d’assuré social, de la date de naissance et du sexe de chaque patient.

5 L'IPP est un numéro patient attribué par I’établissement. Un risque de doublon n’est pas a exclure pour les sujets qui sont
pris en charge dans plusieurs établissements (le principe de sectorisation, affectant un service de soin en fonction de son
lieu de résidence limite cependant ce risque).



PERIODES D’OBSERVATION DE DOUZE MOIS

Les données ont été recueillies sur les années 2014 et 2015. Une période d’observation de douze mois
a partir du premier recours aux soins repéré a ensuite été constituée pour chacun des individus, afin
de les rendre comparables quant au nombre d’actes, d’hospitalisations ou de délivrances par an (les
individus dont le premier recours aux soins repéré était postérieur au 01/01/2015 ont donc été exclus
de ces analyses, puisque la période d’observation aurait nécessairement été inférieure a douze mois).

SCHEMAS THERAPEUTIQUES

La catégorie « thérapie longue durée » correspond aux sujets présentant un minimum de 10 délivrances
sur une période de douze mois. Ce seuil a été établi aprés consultation des psychiatres du comité de
pilotage de I’étude, il a pour objectif le repérage des prises en charge médicamenteuses au long cours
correctement suivies (environ une délivrance mensuelle).

Les polythérapies (bithérapie, trithérapie...) sont définies par un minimum de 10 délivrances conjointes
(plusieurs types de molécules par délivrance) sur douze mois.

ANALYSES STATISTIQUES

Les analyses réalisées a partir des bases de données médico-administratives se rapprochent trés
fortement d’une enquéte exhaustive (plus de 96% de la population des Hauts-de-France couverte par
les régimes d’assurance-maladie abondant le Sniiram/SNDS). Néanmoins, la population analysée peut
étre considérée comme un échantillon sélectionné aléatoirement dans la population des Hauts-de-
France afin de prendre en compte les variations temporelles, a fortiori lorsque les effectifs observés
pour une zone donnée sont faibles (entrainant de grosses variations de taux d’une année sur l’autre).
Il en découle donc le calcul d’intervalles de confiance et la réalisation de test statistiques.

Les intervalles de confiance des taux d’incidence ont été calculés par une approximation de la loi de
Poisson et les comparaisons entre taux ont été réalisées par un test du Chi-2.

Tous les taux utilisés pour les données de cartographie ont été standardisés sur |’age et le sexe (sur
la population 2012 ; source : Insee). La discrétisation des variables s’est faite selon la méthode de Jenks
(les individus au sein d’une méme classe sont le moins dispersés possible tandis que les classes sont
les plus éloignées les unes des autres).

Logiciels utilisés : Excel, R (v. 3.3.2), Cartes & Données®.

AUTORISATIONS ET MODES D’ACCES AUX BASES DE DONNEES

L’accés aux données du Rim-P auprés de I’Atih a fait suite a l"autorisation de la Cnil (décision DE-2016-
058 en date du 29 avril 2016). Les bases de recours aux médicaments et multi-sources ont été obtenues
auprés de la Direction régionale du service du contréle médical des Hauts-de-France.



RESULTATS

Seront successivement présentés les résultats portant sur les soins en service de psychiatrie
(ambulatoires ou hospitaliers) pour troubles schizophréniques, sur les recours aux antipsychotiques et
sur les patients issus de l'algorithme multi-sources (Rim-P, PMSI-MCO, affections de longue durée et
recours aux antipsychotiques).

RECOURS AUX SOINS

1. Analyse du Rim-P : une prise en charge majoritairement ambulatoire

a. Prés de 25 ooo personnes prises en charge dans les services de psychiatrie

Au total, 24 606 individus ont été pris en charge dans un service de psychiatrie pour un trouble
psychotique en 2014 et/ou 2015, soit environ 0,4% de la population des Hauts-de-France. Les hommes
étaient nettement plus nombreux que les femmes dans cette population : leur proportion était de
61,4% (contre 48,4% dans la population générale des Hauts-de-France) ; ils étaient également plus
jeunes : leur 4ge médian était de 4o ans, contre 49 ans pour les femmes.

L’analyse du taux de recours au soin en population générale des Hauts-de-France (acte ambulatoire ou
séjour) montrait des valeurs élevées chez les hommes entre 25 et 50 ans : plus de 1% d’entre eux ont
bénéficié d’une hospitalisation ou d’un acte ambulatoire dans le cadre de troubles psychotiques (Figure
1). On remarquait également une diminution des taux de recours a partir de 35-40 ans, alors qu’on
pouvait en attendre une augmentation au vu du caractére chronique et difficilement curable de ce
groupe de pathologie. Ce phénoméne peut s’expliquer a la fois par un moindre recours aux soins chez
le sujet 4gé (ou une diminution des hospitalisations et des actes directement liés & leur pathologie
psychiatrique) et par une mortalité plus élevée dans cette population qui cumule les comorbidités (11).
Il est a noter que les taux observés ici, et l’allure des courbes, sont similaires quel que soit le sous-
groupe de prise en charge (« au moins une hospitalisation » ou « ambulatoire exclusif »).

Figure 1. Patients pris en charge en service de psychiatrie avec au moins un code F2. Taux par ige et sexe, pour
1000 habitants. Hauts-de-France. 2014-2015.
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b. Des taux de prise en charge souvent plus élevés dans les zones urbaines

On observait dans bon nombre de zones fortement urbanisées des taux élevés de prise en charge en
service de psychiatrie, comme a Lille-Roubaix-Tourcoing, Lens-Hénin-Béthune, Abbeville, Amiens,
Beauvais, Creil, Laon, Soissons ou Chateau-Thierry (Carte 1) ; cependant la carte ne se superpose pas
strictement a celle des densités de population enregistrées dans les Hauts-de-France. La répartition de
ces sujets sur le reste de la région paraissait quant a elle plus aléatoire, les faibles effectifs observés
pouvant provoquer de fortes variations de taux d’une zone a lautre.

Carte 1. Population présentant au moins un séjour ou un acte ambulatoire en rapport avec un diagnostic de
troubles psychotiques (code F2-) : taux standardisés de prise en charge selon la zone géographique PMSI¢. Hauts-
de-France. 2014-2015. N = 24606. En nombre de personnes pour 10 ooo habitants.
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Sources : Insee, Rim-P. Traitement : F2RSM Psy.

c. Plus de la moitié des patients suivis exclusivement en ambulatoire

Plus de la moitié des patients repérés via le Rim-P étaient exclusivement suivis en ambulatoire (figure
1) et environ 47% des patients présentaient au moins un séjour en 2014-2015. Parmi les sujets suivis
exclusivement en ambulatoire, on retrouvait au moins une consultation en centre médico-
psychologique (CMP) dans 75% des cas et au moins une consultation en centre d'accueil thérapeutique
a temps partiel (CATTP) dans 50% des cas.

Il peut étre intéressant de distinguer la prise en charge en CMP d’une part, qui peut rendre compte de
soins non-spécifiques a la psychose ou d’un simple renouvellement d’ordonnance, et le CATTP d’autre
part, qui rend compte d’une prise en charge plus spécifique aux troubles psychotiques.

6 Les zones géographiques PMSI (618 dans les Hauts-de-France en 2015) correspondent, le plus souvent, au code postal. En
moyenne, une zone compte 9700 habitants.
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Figure 2. Type de prise en charge des patients présentant un code diagnostic F2 en 2014 ou 2015 (surfaces
proportionnelles aux effectifs). Hauts-de-France. 2014-2015. N = 24 606.
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Figure 3. Patients pris en charge en service de psychiatrie avec au moins un code F2. Type de prise en charge en
fonction de l'dge. Hauts-de-France. 2014-2015. N = 24 606.
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Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy.

Parmi les patients pris en charge pour schizophrénie, le recours a I’hospitalisation était plus fréquent
chez les 20-39 ans (Figure 3). Pour cette tranche d’age, plus de 50% des sujets suivis en charge
connaissaient au moins un séjour en 2014. Aux ages extrémes, on observait une forte prédominance
de l'activité ambulatoire (bien que les valeurs soient moins stables dans le temps pour ces sous-
groupes, du fait des faibles effectifs).

d. Séjours

on retrouve la présence d’un séjour (hospitalisation temps plein ou temps partiel) chez 11 579 sujets
de la base. Parmi eux, 7 639 (66,0%) disposaient d’une fenétre d’au moins douze mois a partir du
premier séjour.

Le diagnostic le plus retrouvé était, de loin, celui de schizophrénie (code F20, retrouvé chez 63% des
sujets). Venaient ensuite les troubles délirants persistants et les troubles psychotiques aigus et
transitoires (chez 19,5% et 14,0% des sujets, respectivement). A noter, les patients présentant un
diagnostic de trouble schizotypique (F21) et de troubles psychotiques aigus et transitoires (F23) étaient
plus jeunes que les autres, alors que la proportion de femmes était plus importante chez les patients
présentant un code diagnostique de troubles schizo-affectifs (F25) (Tableau 1).

12



Tableau 1. Caractéristiques des sujets présentant au moins un séjour lié & un code F2 durant la période 2014-
2015, par sous-groupe de diagnostic. Hauts-de-France. N = 11 579.

Code Intitulé N %  Age moyen Hommes (%)
F20 Schizophrénie 7280 62,9 41,4 69,9
F21 Trouble schizotypique 340 2,9 35,2 67,9
F22 Troubles délirants persistants 2261 19,5 47,3 53,0
F23 Troubles psychotiques aigus et transitoires 1625 14,0 36,9 58,1
F24 Trouble délirant induit 38 0,3 41,3 63,2
F25 Troubles schizo-affectifs 1266 10,9 42,9 48,8
F28 Autres troubles psychotiques non organiques 315 2,7 43,3 49,2
F29 Psychose non organique sans précision 784 6,8 40,4 60,2

Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy.

Environ un quart des sujets présentait plusieurs diagnostics F2 associés a des hospitalisations (N =
2781, Tableau 2). L’association de schizophrénie et de troubles délirants persistants était la plus
fréquemment retrouvée (présente chez 23,2% des sujets). L’association des diagnostics F23 (Troubles
psychotiques aigus et transitoires) et F20 (Schizophrénie) était quant a elle présente chez 13% des
sujets.

Tableau 2. Sujets présentant au moins un séjour lié 3 un code F2 : nombre de diagnostics F2 associés au patient.
Hauts-de-France. 2014-2015. N=11 579.

Nombre de diagnostics (DP et DA) 1 2 3 4 et plus
N 8798 2327 390 64
o 76,0 20,1 3,4 0,5

Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy.

Afin de prendre en compte les multiples évolutions du trouble psychotique il était plus prudent de
considérer le spectre des troubles psychotiques dans son ensemble. Il a donc été choisi, pour les
analyses qui suivent, de ne pas étudier indépendamment les sous-branches des codes F2 a |’exception
du code F23 (troubles psychotiques aigus et transitoires).
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Tableau 3. Sujets présentant au moins un séjour en 2014-2015 avec diagnostic F2. Associations des codes
diagnostiques parmi les sujets présentant au moins deux diagnostics (exprimées en % de sujets présentant
l’association). N = 2781.

Code Intitulé F20 F21 F22 F23 F24  F25 F28  F29
F20  Schizophrénie - 3,3 1232 129 0,2 133 22 11,3
F21  Trouble schizotypique 3,3 - 1,1 0,5 0,1 0,7 0,1 0,8
F22  Troubles délirants persistants 23,2 1,1 - 7,0 0,3 4,1 1,5 3,9
F23  Troubles psychotiques aigus et transitoires 12,9 0,5 7,0 - 0,1 2,5 0,9 2,5
F24  Trouble délirant induit 0,2 0,1 0,3 0,1 - 0,1 0,1 0,1
F25  Troubles schizo-affectifs 13,3 0,7 4,1 2,5 0,1 - 0,3 2,3
F28 Autreg troubles psychotiques non 2.2 o 15 0,9 o1 0,3 i 0.8
organiques
F29  Psychose non organique sans précision 1,3 0,8 3,9 2,5 0,1 2,3 0,8 -

Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : parmi les patients ayant connu au moins un séjour durant lequel ils ont été
considérés comme présentant une schizophrénie (F20), 23,2% ont été également considérés comme présentant des troubles délirants
persistants (F22), & l'occasion d’un séjour durant la période d’étude.

Afin de garantir la comparabilité des sujets, les analyses qui suivent ont été réalisées uniquement chez
les 7639 sujets disposant d’une fenétre de douze mois’ (soit 66,0% des sujets présentant au moins un
séjour).

Des séjours peu nombreux mais longs

Chez ces sujets ayant eu recours a |’hospitalisation, 15% avaient connu 4 séjours ou plus sur I’année,
et 54% n’en présentaient qu’un seul. Aucune variation importante n’était observée entre les sexes et
les tranches d’age.

L’analyse des durées cumulées des séjours montrait que, sur une période de 12 mois, les sujets
passaient en moyenne 9o jours a |’hopital (médiane = 40 jours). Environ 4% des sujets étaient
hospitalisés durant les 12 mois d’observation, et 18% y passaient plus de la moitié de I’année. Enfin,
pour 10% des individus la durée cumulée des séjours était inférieure ou égale a trois jours.

Cette durée cumulée des séjours variait en fonction de I’age puisque les jeunes de 30 et moins
semblaient passer deux fois moins de temps hospitalisés que les sujets agés de 50 a 70 ans (120 jours
vs. 60, cf. Figure 4).

7 Sont donc exclus, dans cette partie de I’analyse, les patients entrés aprés le 1¢" janvier 2015.
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Figure 4. Sujets présentant au moins un séjour lié a un code F2 en 2014-2015 : durée cumulée des séjours sur 12
mois, en fonction de I'dge (Hauts-de-France, N = 7639)
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Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : parmi les sujets avec un diagnostic F2 ayant connu au moins un séjour en
service de psychiatrie, ceux 4gés de 10 4 19 ans (N=3 467) connaissaient une durée cumulée de 69 jours d’hospitalisation sur une période de
12 mMois.

Les sujets présentaient donc majoritairement des séjours peu nombreux (un par an) et longs (plus de
3 semaines). En effet, chaque séjour durait en moyenne 52 jours (médiane = 22 jours, pas de différence
entre hommes et femmes), et le séjour moyen durait également deux fois plus longtemps chez les 50-
70 ans que chez les moins de 30 ans (70 jours vs. 34).

e. Prise en charge ambulatoire

Pour les sujets présentant un code F2 sur la période 2014-2015, on retrouve la présence d’un recours
au soin exclusivement ambulatoire chez 13 027 sujets de la base. Le diagnostic le plus retrouvé était
de loin celui de schizophrénie (F20, chez 57,5% des sujets). Les caractéristiques étaient similaires a
celles retrouvées chez les sujets ayant été hospitalisés : les patients présentant un diagnostic de
trouble schizotypique et de troubles psychotiques aigus et transitoires étaient plus jeunes que les
autres (Tableau 4). La proportion de femmes était plus importante chez les patients présentant un code
diagnostique de troubles schizo-affectif (F25).

Tableau 4. Caractéristiques des sujets suivis exclusivement en ambulatoire durant la période 2014-2015, par sous-
groupe de diagnostic. Hauts-de-France. N = 13 027.

Code Intitulé N %  Age moyen Hommes (%)
F20  Schizophrénie 7494 57,5 45,2 65,9
F21 Trouble schizotypique 352 2,7 36,0 53,1
F22 Troubles délirants persistants 2333 17,9 53,1 48,1
F23 Troubles psychotiques aigus et transitoires 1625 14,0 42,3 51,7
F24  Trouble délirant induit 38 0,3 46,5 64,1
F2s5 Troubles schizo-affectifs 1266 10,9 46,1 49,0
F28 Autres troubles psychotiques non organiques 315 2,7 43,4 50,2
F29 Psychose non organique sans précision 784 6,8 43,9 56,3

Moins d’un acte ambulatoire par mois pour la majorité des sujets

Parmi les sujets exclusivement suivis en ambulatoire, trois quarts (9 588) disposaient d’une période
d’au moins douze mois a partir du premier acte. Le nombre médian d’actes observé était de 9 par an.
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Les valeurs observées pour les tranches d’age 0-9 ans et 9o ans et plus sont liées a des effectifs trés
faibles et sont donc a interpréter avec prudence

Figure 5. Sujets exclusivement suivis en ambulatoire en 2014-2015 : nombre médian d’actes par an en fonction
de I’dge (analyse des données sur une période de 12 mois). Hauts-de-France. N = 9 588.
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Source : Rim-P. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : parmi les sujets de 20-29 ans avec un diagnostic F2 ayant été suivis exclusivement
en ambulatoire, le nombre médian d’actes ambulatoires €tait de 7 sur une période de 12 mois.

2. L’analyse des délivrances d’antipsychotiques : une approche qui dépasse
le champ des troubles psychotiques

a. Environ 129 ooo personnes traitées par antipsychotiques

Les résultats présentés ci-dessous sont issus de l’exploitation de la base de remboursement des
médicaments délivrés en ville et concernent tous les résidents des Hauts-de-France pour les années
2014 et 2015.

Au total, 128 802 individus ont été repérés via les remboursements de médicaments antipsychotiques.
La proportion d’hommes était de 50,5%, une valeur nettement inférieure a celle observée lors de
["analyse des séjours et des actes, du fait du manque de spécificité des médicaments antipsychotiques.
En revanche on retrouve toujours un age médian chez les hommes inférieur a celui des femmes (46
ans contre 56).

L’analyse du taux de recours aux antipsychotiques en population générale laissait observer des valeurs
similaires chez les hommes et les femmes : de |'ordre de 1,5% chez les 15-25 ans, et jusqu’a 10% chez
les 90 ans et plus (Figure 6).
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Figure 6. Sujets présentant au moins une délivrance d'antipsychotiques. Taux de délivrance par dge et sexe.
Hauts-de-France. 2014-2015. N = 128 802.
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Source : Insee, Sniiram/SNDS. Traitement : F2RSM Psy.
b. Répartition géographique

On observait des taux élevés de sujets ayant recours aux antipsychotiques au niveau des centres

urbains : aussi bien les grandes villes comme Lille ou Amiens que les villes de moyenne taille comme

Béthune, Maubeuge ou Dunkerque. De plus, le département de I’Aisne paraissait plus touché que les

autres, surtout dans sa partie nord ; avec le sud de I’Avesnois, il constitue une zone de fort recours.

Le bassin minier (a I’exception de Béthune), et le sud de I’Oise paraissaient quant a eux épargnés.
Erreur ! Source du renvoi introuvable.

Source : Insee, Sniiram/SNDS. Traitement : F2RSM Psy.
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c. La cyamémazine et la rispéridone retrouvées chez 30% des sujets traités par
antipsychotique

La cyamémazine et la rispéridone étaient de loin les molécules les plus fréquemment retrouvées dans
la population (présentes chez 29% et 28% des sujets, respectivement) (Figure 7). Venaient ensuite
I'aripiprazole et I’halopéridol, retrouvées chez 10% des individus. Or, ces antipsychotiques sont
fréquemment prescrits dans le cadre de troubles bipolaires ou comme traitement symptomatique de
I’anxiété, des indications qui débordent largement du spectre des troubles psychotiques.

Figure 7. Sujets présentant au moins une délivrance d'antipsychotiques. Fréquence d’apparition des molécules
parmi les sujets. Hauts-de-France. 2014-2015. N= 128 802. En %.
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Source : Assurance-maladie. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : 10,6% des sujets traités par antipsychotique dans les Hauts-de-
France en 2014-2015 présentaient au moins une délivrance d’aripiprazole.

d. Une seule délivrance par an retrouvée pour 14% des patients traités par
antipsychotique

Afin de garantir la comparabilité des sujets, les analyses qui suivent ont été réalisées chez les individus
disposant d’une fenétre d’au moins douze mois a partir de la premiére délivrance, soit les personnes
présentes dans la base en 2014, représentant 78% de I"effectif total (N = 100 143).

Le nombre médian de délivrances sur une période de douze mois était égal a 9, sans différence entre
hommes et femmes. Les valeurs correspondant a 1 délivrance/an et 13 délivrances/an étaient les plus
représentées (Figure 8) et les valeurs extrémes (jusqu’a 121 délivrances/an) correspondaient a des bi-
ou trithérapies (voire quadrithérapies) délivrées tous les 15 jours.
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Figure 8. Sujets présentant au moins une délivrance d'antipsychotique : nombre de délivrances sur une période
de douze mois. Hauts-de-France. 2014-2015. N = 100 143.
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Source : Assurance-maladie. Traitement : F2RSM Psy.

Concernant les schémas thérapeutiques, on observe que 39,2% des sujets présentaient une
monothérapie longue durée, qui correspond approximativement a une délivrance mensuelle et réguliére
d’un seul type de molécule (cf. partie Méthodes). De méme 6,7% des individus présentaient une co-
délivrance réguliére d’antipsychotiques, c’est-a-dire une bi-thérapie longue durée (deux types de
molécules différents, au moins 10 fois par an).

Bien que les antipsychotiques soient également prescrits dans le cadre des troubles bipolaires ou
unipolaires, on remarque qu’une majorité des individus traités par ces molécules ne présentaient pas
de schéma thérapeutique « longue durée ». Ainsi, on observait un nombre de délivrances par an
compris entre 2 et 9 pour 39,2% des individus, et on observait une seule délivrance sur une fenétre de
douze mois pour 14% de la population (Figure 9).

Figure 9. Sujets présentant au moins une délivrance d'antipsychotiques : proportions de sujets par type de
thérapie, analyse des données sur une période de 12 mois. Hauts-de-France. 2014-2015. N = 100 143.
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Source : Assurance-maladie. Traitement : F2RSM Psy.

Au sein du sous-groupe « une seule délivrance » les molécules les plus répandues étaient, comme
pour ’ensemble de la population s’étant vue délivrer un antipsychotique, la cyamémazine (retrouvée
chez 26% des sujets) et la rispéridone (20%). On remarquait en revanche une proportion plus
importante de sujets traités par tiapride (12%) et sulpiride (11%) par rapport a I’ensemble de la
population, et une moindre représentation de laripiprazole (4%).
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De plus, ce schéma « une seule délivrance » se retrouvait deux fois plus chez les jeunes (plus de 20%)
que chez les 30-75 ans (Figure 10).

Figure 10. Part de la population traitée par antipsychotiques ne présentant qu'une seule délivrance sur une
fenétre de douze mois en fonction de I’Age. Hauts-de-France. 2014-2015. N= 100 043. En %.
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Source : Assurance-maladie. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : & 15 ans, 18,4% des personnes traitées par antipsychotiques n’ont
re¢u qu’une délivrance en 12 mois.

Figure 11. Population traitée par antipsychotiques : molécules les plus répandues en fonction de I’dge. Hauts-de-
France. 2014-2015. N = 100 143.
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Source : Assurance-maladie. Traitement : F2RSM Psy. Exemple de lecture : parmi les 0-9 ans traités par antipsychotiques (N=1270), on retrouve
de la rispéridone chez 75% des sujets.

Si l'on s’intéresse aux délivrances en fonction de I’age, la rispéridone se démarque des autres
molécules puisqu’elle représentait la majeure partie des délivrances aux ages extrémes. Chez I’enfant
et I’adolescent, on retrouvait ensuite la cyamémazine et |"aripiprazole parmi les molécules les plus
délivrées (Figure 11). Chez le sujet 4gé en revanche, on retrouvait plus volontiers I’halopéridol et le
tiapride (entre 15% et 20% des délivrances chez les sujets de 8o ans et plus), ce qui est cohérent avec
leurs indications respectives (le tiapride est par exemple fréquemment utilisé comme traitement de
courte durée des états d'agitation et d'agressivité chez le sujet 4gé).
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L’analyse des 8504 sujets appartenant aux groupes bi- ou trithérapie longue durée a permis de faire
apparaitre les associations thérapeutiques les plus fréquentes (cf. Tableau 6, p 31). L’association
rispéridone/cyamémazine était sans surprise la plus fréquente : elle était retrouvée chez 17% des
sujets.

e. Moins d’un tiers des sujets en thérapie « longue durée » chez les 13-24 ans
Les analyses suivantes ont été réalisées parmi les 13-24 ans, chez qui la prescription d’un
antipsychotique était considérée plus spécifique d’un trouble (ou suspicion de trouble) psychotique.

Par rapport a la population générale, les schémas thérapeutiques « une seule délivrance » et « courte
durée » étaient plus fréquemment retrouvés chez les 13-24 ans (20,9% et 48,8%, respectivement)
(Figure 12). Ces résultats peuvent correspondre au traitement d’épisodes psychotiques aigus
transitoires.

Figure 12. Patients de 13-24 ans traités par antipsychotiques : proportions par type de thérapie, analyse des
données sur une fenétre de 12 mois. Hauts-de-France. 2014-2015. N = 678o0.
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Plus de délivrances de cyamémazine et de rispéridone dans les Hauts-de-France que dans le
reste du pays

Les données publiques de l'assurance maladie (Open Médic 2015) ont été analysées afin de comparer
les boites d’antipsychotiques vendues dans les Hauts-de-France aux boites d’antipsychotiques vendues
dans le reste de la France (

Figure 13). Il apparaissait que la cyamémazine et la rispéridone étaient, en proportion, plus prescrits
dans la région que dans le reste de la France. A I'inverse, |’olanzapine et la loxapine semblaient moins
délivrées dans les Hauts-de-France que sur le reste du territoire.

Figure 13 : Part des différentes molécules dans le volume de I’ensemble des antipsychotiques délivrés. Hauts-de-
France vs. reste de la France. 2015. Hauts-de-France =1 676 569 boites. Reste France =18 343 512 boites. En%.
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3. Repérage multi-sources (Rim-P, MCO, ALD et médicaments)

Dans ce dernier chapitre, les effectifs de patients sont issus des algorithmes d’extraction de 4 bases :
prises en charge en service de psychiatrie, en service de MCO, affection de longue durée pour trouble
schizophrénique (F2) et délivrances de médicaments antipsychotiques.

a. Les effectifs de patients

Pour I’année 2015, I’algorithme de repérage des troubles psychotiques permettait de dénombrer 20 473
individus pour la région des Hauts-de-France, soit 0,34% de la population générale. L’utilisation d’autres
algorithmes plus sensibles mais moins spécifiques (tous les algorithmes sont détaillés dans la partie
« Méthodes ») mettait en évidence des taux de 0,47% et 0,79% (Tableau 5).
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Tableau 5. Détail des effectifs dénombrés pour chacun des algorithmes de repérage des troubles psychotiques?

Algorithme n°1 Algorithme n°2 Algorithme n°3
Sensibilité + + + 4+
Spécificité o+ + + +
Effectifs 20 473 28 377 47 365
Taux en population générale 0,34% 0,47% 0,79%

Les caractéristiques démographiques des individus repérés par l'algorithme n°1 suivaient les mémes
tendances que celles observées lors de I'analyse des séjours : des hommes plus nombreux (59%) et
plus jeunes que les femmes (45 ans d’age médian vs. 53 ans). De méme on retrouve les taux de
prévalence les plus élevés (de 'ordre de 1%) chez les hommes 4gés de 25 a 50 ans (Figure 14) puis
I’on observe une baisse de ces taux lorsque I’age augmente. Ce phénomeéne qui parait paradoxal pour
une pathologie chronique difficilement curable pourrait donc trouver son explication par la surmortalité
des patients souffrant de troubles psychotiques.

L’utilisation d’un algorithme de repérage multi-source permet d’identifier un certain nombre de sujets
qui présente une mise en ALD sans traitement pharmacologique associé (cf. le détail des effectifs
repérés en annexe. Figure 16, p 30). De méme les analyses en sous-groupes montraient que 661 sujets
hospitalisés en 2015 ne présentaient aucune délivrance de traitement dans cette méme année.
Pourtant, le repérage par les délivrances est trés sensible : la plupart des patients se font rembourser
leurs médicaments, la base de données couvre la quasi-totalité des assurés, et la sélection
d’antipsychotiques utilisée pour le repérage était large. Ce phénomeéne pourrait donc étre, au moins
en partie, le reflet d’une rupture dans la continuité des soins.

Figure 14. Sujets pris en charge pour un trouble psychotique, tels que repérés par l'algorithme n°1. Taux en
population générale selon I’dge et le sexe. Hauts-de-France. 2015. N=20 473. En %.
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Taux pour 1000 habitants
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Sources : Insee, Sniiram/SNDS.

8 Les algorithmes sont décrits page 8.
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b. Troubles psychotiques et recours aux traitements de substitution des opiacés (TSO)

Parmi les sujets ayant eu recours aux soins pour des troubles psychotiques (repérés par |’algorithme
n°1), on retrouvait 532 personnes qui avait été traitées par un TSO au cours de I’année 2015. Le taux
de recours a ce traitement était donc de 2,6% parmi ces sujets. Ce taux variait peu en fonction des
algorithmes utilisés (de 2,1 a 2,7%).

c. Des taux élevés de prise en charge dans les zones urbaines

Les taux les plus élevés de sujets ayant eu recours aux soins pour troubles psychotiques en 2015
s’observent principalement au niveau des grandes unités urbaines : c’est le cas des chefs-lieux
départementaux (Lille, Arras, Amiens, Beauvais et Laon), mais également de Roubaix-Tourcoing,
Boulogne-sur-Mer, des villes du bassin minier (Béthune, Liévin, Lens, Douai et Valenciennes), de
Cambrai, Saint-Quentin, Compiégne et Creil (Carte 2). Les zones rurales présentent, le plus souvent,
des taux plus faibles, a I’exception de l’aire de recrutement de I’EPSM de Saint-Venant (Audomarois et
Béthunois) et d’une partie importante du département de la Somme.

La majorité des patients psychotiques sont suivis en ambulatoire et ne nécessitent pas la proximité
immédiate d’un service hospitalier de psychiatrie, public ou privé. La concentration de I’offre de soins
dans les moyennes et grandes villes ne peut donc expliquer a elle seule cette répartition.

Carte 2. Sujets pris en charge pour un trouble psychotique, tels que repérés par l'algorithme n°1. Taux standardisés
pour 10 ooo habitants par zone géographique PMSI. Hauts-de-France. 2015. N= 20 473.
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Sources : Insee, Sniiram/SNDS. Traitement : F2RSM Psy.
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PRIMO-PRESCRIPTIONS

L’objectif de ces analyses était d’estimer l'incidence des premiers épisodes psychotiques chez les
jeunes de 13 a 24 ans. Selon la littérature internationale, ces épisodes évoluent pour 50% Vers un
trouble de I’humeur ou une schizophrénie, pour 25% vers une résolution compléte, et pour 25% vers
des récidives a plus ou moins long terme (12-15).

Sur une période de 6 mois en 2015, il a été observé 778 individus bénéficiant d’une primo-prescription
d’antipsychotiques (les 18 mois précédents étant libres de toute délivrance d’antipsychotiques) ; il
s’agissait en majorité d’hommes (64%).

Figure 15. Nombre de patients de 13-24 ans entrant en traitement par antipsychotique®. Nombre et taux pour
100 000.

Hommes Femmes Ensemble
Primo-prescriptions 494 284 778
Population 13-24 ans 474 750 457 274 932 024
Taux d’incidence (pour 100 000) 208 124 167

Ainsi le taux annuel spécifique chez les 13-24 ans a été estimé & 167 pour 100 0oo habitants (IC95% :159-
176) pour l'année 2015. On retrouvait un taux d’incidence significativement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (208 vs. 124 pour 100 000 ; p< 0.001).

Une premiére étude portant sur les années 2008, 2009 et 2010 avait été publiée en 2012 et retrouvait
des résultats similaires (16). Bien que la méthode différait sur la population sélectionnée (seulement
les 15-24 ans du Nord - Pas-de-Calais) et sur les antipsychotiques repérés (la quétiapine n’était pas
incluse), les taux spécifiques pour ces trois années variaient entre 136 et 153 pour 100 0oo habitants.
De plus, en appliquant sur les données de I’année 2015 les critéres de sélection utilisés lors de cette

premiére étude menée par Danel et al. On retrouvait un taux spécifique de 147 pour 100 ooo habitants.
Cette cohérence des taux confirme donc la bonne reproductibilité de cet indicateur.

DISCUSSION

Une bonne cohérence externe des résultats

L’analyse des bases de données médico-administratives constitue un mode d’exploration
épidémiologique de plus en plus utilisé pour appréhender la morbi-mortalité. Celle que nous avons
menée a permis de repérer 20 473 individus ayant eu recours aux soins pour des troubles psychotiques.
Le taux de prévalence en population générale des Hauts-de-France était donc de 0,34% avec |’algorithme
d’extraction le plus spécifique. Avec des algorithmes plus sensibles, ce taux pouvait atteindre jusqu’a
0,79%. Les hommes étaient plus nombreux que les femmes parmi les sujets repérés, et en moyenne
plus jeunes. Les taux de recours aux soins les plus élevés étaient observés au niveau de zones urbaines.
La majeure partie des individus était suivie en ambulatoire ; ils étaient principalement repérés via leur
mise en ALD et leur traitement antipsychotique.

Les effectifs retrouvés étaient cohérents avec ceux repérés par la CnamTS en 2014 (10), en appliquant
le méme algorithme, on repérait 28 255 sujets en 2015 lorsque la CnamTS en repérait 29 900 (il est a
noter que les extractions a partir du Sniiram/SNDS sont complexes et peuvent, lorsqu’elles sont
réalisées par deux entités différentes, se traduire par une légére fluctuation des effectifs). De méme,
une revue de la littérature portant sur des enquétes réalisées en Europe faisait état d’une prévalence

9 Amisulpride, aripiprazole, halopéridol, olanzapine, rispéridone ou quétiapine.

0 Sur I’ensemble de la population (tous 4ges), ce taux était de 26 pour 100 000 habitants en 2015.
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de la schizophrénie comprise entre 0,25 et 0,53% en population générale (17). En revanche, les études
réalisées en population générale aux Etats-Unis mettaient en évidence un taux supérieur a celui
retrouvé ici, de l'ordre de 1% (18) (de plus, le repérage était restreint a la schizophrénie et non au
troubles psychotiques).

On observait dans cette étude un taux de recours aux traitements de substitution aux opiacés de 2,6%
parmi les 20 473 individus présentant un recours aux soins pour troubles psychotiques. Le recours aux
TSO est un indicateur assez spécifique de la dépendance a I’héroine mais il laisse de c6té tous les
patients psychotiques non diagnostiqués ou non pris en charge. Ainsi ce taux reste cohérent avec les
valeurs comprises entre 5% et 10% avancées par les rares enquétes de prévalence sur le sujet (19).
Les taux de recours observés en population générale sont eux nettement inférieurs, de ’ordre de 0,7%
(20).

Quant a l'analyse des primo-prescription chez les jeunes, elle faisait apparaitre une incidence annuelle
des premiers épisodes psychotiques égale a 168 cas pour 100 000 sujets dgés de 13 a 24 ans. Le travail
le plus récent sur le sujet, une étude danoise s’appuyant sur un registre et repérant les sujets par les
codes CIM-10 (tous les codes F2-), présentait une incidence annuelle de 211 cas pour 100 0oo habitants
chez les hommes de 19 a 24 ans et de 155 cas chez les femmes du méme age, pour la période 2011-
2012 (21). Ces chiffres trés proches de ceux obtenus par notre analyse des délivrances confirment donc
les bonnes performances de cet indicateur. Les taux calculés en population générale (26 pour 100 000)
sont quant a eux cohérents avec les études déja publiées : celles-ci présentaient des valeurs comprises
entre 7,7 et 43 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants (22).

Des limites inhérentes aux enquétes basées sur les données médico-
administratives

Une enquéte menée a partir des données médico-administratives ne pourra inclure des sujets n’ayant
pas recours aux soins. Toute personne non diagnostiquée ou évoluant hors d’un systéme de santé ne
pourra donc faire partie de ces études, qui auront systématiquement tendance a sous-évaluer le
nombre de malades. Cependant, dans le cadre des troubles psychotiques, ce biais de sélection peut
paraitre acceptable. En effet, cette pathologie chronique nécessite systématiquement une prise en
charge médicale, et ce dés les premiers symptomes. Ce traitement long et coliteux impose souvent
une mise en ALD, facilitant d’autant plus le repérage de ces patients. Plus dommageable en revanche :
les troubles psychotiques sont, comme le montre ce rapport, majoritairement pris en charge en
ambulatoire. Or, pour le moment cette activité ambulatoire (CMP, CATTP..) ne peut étre chainée avec
les autres données de recours aux soins, du fait de [’absence d’identifiant national dans les résumés
d’actes produits dans le Rim-P (cf. page 8). L’algorithme de repérage multi-source entend néanmoins
corriger ce biais par I’analyse des médicaments et surtout des ALD.

Les pratiques de codage, variables selon les professionnels, les services et les établissements, sont
également a prendre en compte. Certains présentent un codage plus exhaustif que d’autres,
notamment en présence d’un diagnostic associé, et d’autres présentent un diagnostic plus précis (23).

Contrairement a l‘analyse multi-source, l’analyse indépendante du Rim-P nous permettait une
description de l'activité ambulatoire. Cependant, elle est exposée au risque de doublons puisque
I'identification individuelle se fait via le numéro Finess de I’établissement et le numéro de gestion
attribué par celui-ci a chaque patient (IPP). Bien que cette pratique soit assez rare, un individu soigné
dans deux établissements différents pourra donc étre comptabilisé deux fois. Concernant I’exhaustivité
du Rim-P, lorsque l’on compare les données du Rim-P a celles de la Statistique annuelle des
établissements de santé (SAE), ’exhaustivité du recueil est de 98% pour les journées d’hospitalisation
temps plein et les venues en temps partiel, et de 80% pour l’activité ambulatoire en Centre médico-
psychologique (CMP) (7).

Les délivrances de médicaments antipsychotiques ne peuvent permettre a elles seules un repérage
correct des troubles psychotiques, leur spécificité étant trop faible. Cette étude montre en revanche
gu’un couplage de ces données avec le Rim-P ou les mises en ALD permet de réaliser un repérage
suffisamment spécifique.

Nous avons considéré le fait d’avoir été hospitalisé au moins une fois comme un facteur de mauvais
pronostic d’évolution des troubles psychotiques. Les types de prise en charge ont donc été définis
selon ce critére. De plus, la part des prises en charge exclusivement en ambulatoire confrontée a la
part des prises en charge mixte peut constituer un bon indicateur de la transition actuellement en
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cours : orienter autant que possible les prises en charge de troubles psychotiques vers I’ambulatoire
et le libéral (réserver I’hospitalisation & une faible partie des patients).

CONCLUSION

Dans le cadre des troubles psychotiques, |’exploitation des bases médico administratives a des fins
épidémiologiques se heurtait notamment au recensement difficile de [activité ambulatoire, aux
disparités de codage, et a l'incertitude du diagnostic pour les premiers épisodes. Néanmoins, les
estimations de prévalence et d’incidence des troubles psychotiques sont cohérentes avec les données
déja disponibles. Cette utilisation épidémiologique est également confortée par |'optimisation des
systémes d’information et I’lamélioration des pratiques de codage en psychiatrie qui sont amorcées
depuis plusieurs années. Ces bases, chainées ou non, constituent donc un outil précieux tant par le
faible codit de leur exploitation que par la qualité des indicateurs qu’elles permettent de produire.
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ANNEXES

Figure 16. Répartition des effectifs pris en charge pour troubles psychotiques en fonction des critéres de repérage
(en haut : séjours dans les 2 derniéres années ; en bas : séjours dans les 5 derniéres années)"

Trois délivrances
d’antipsychotiques en

ALD en cours pour
2015 (N = 77 495)

I’année 2015 (diagnostic
F2, N = 24771)

7904

Une hospitalisation en
2014 ou 2015 (diagnostic
F2, N = 4423)

Trois délivrances
d’antipsychotiques en
2015 (N = 77495)

ALD en cours pour
I’année 2015 (diagnostic
F2, N = 24771)

Une hospitalisation entre
2011 et 2015 (diagnostic F2,
N = 9008)

1 Les calculs établis par le service médical régional et ceux de la Cnamts n’aboutissent pas strictement aux mémes effectifs,
pour une raison non expliquée.
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Tableau 6. Associations les plus fréquemment retrouvées parmi

durée. N= 8504*. En % de sujets.

les patients traités par polythérapies longue

)
] o
g g s = > = > N
s £ 5 B E _ o g ¢ s F =
o [} (e o N n =.
s 3 3 8 & & § § & §F £ 2 3 2
R, R R, = 3 - = T = 3 3 g N g
= = = S =1 =) =) S = aQ a =1 =3 =1
a D D _ D a (e a a D (¢ (¢ D (e
NA 0,51 0,95 1,43 0,18 0,42 0,06 0,45 0,49 0,11 0,26 0,80 0,47 0,06 Chlorpromazine
NA 2,26 5,56 0,76 1,05 0,20 2,00 1,67 0,56 0,98 3,61 1,52 0,35 Levomépromazine
NA 12,90 1,66 2,87 1,23 7,70 6,29 1,81 3,78 17,00 7,47 2,19  Cyamémazine
NA 0,72 2,49 0,46 2,56 2,01 0,91 0,95 2,85 119,30 0,39 Halopéridol
NA 0,25 0,01 0,47 0,19 0,34 0,21 1,12 0,33 0,06  Pipampérone
NA 0,41 1,62 1,66 0,39 0,67 2,95 1,48 0,71 Loxapine
NA 0,13 0,31 0,04 0,28 0,32 0,68 0,09 Clozapine
NA 1,47 0,68 0,78 1,38 1,29 0,25 Olanzapine
NA 0,36 0,83 2,89 2,35 0,78 Quétiapine
NA 0,22 1,22 0,44 0,01 Tiapride
NA 1,09 0,86 0,14 Amisulpride
NA 2,41 1,56  Rispéridone
NA 0,44 Aripiprazole
NA  Palipéridone

*Les molécules ne présentant aucune association supérieure a 1% de fréquence ont été exclues du tableau.

Exemple de lecture : 12,9% des sujets en polythérapie longue durée présentaient une association halopéridol/cyamemazine.
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SIGLES ET ACRONYMES EMPLOYES

ALD | Affection de longue durée

ATC | [Classification] anatomique, thérapeutique et chimique

ATIH | Agence technique de I'information sur [’hospitalisation

CMP | Centre médico-psychologique

CATTP | Centre d'accueil thérapeutique a temps partiel

Cnamts | Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés
Finess | Fichier national des établissements sanitaires et sociaux
Insee | Institut national de la statistique et des études économiques
IPP | Identifiant permanent du patient

MCO | Médecine-chirurgie-obstétrique

MSA | Mutualité sociale agricole

OMS | Organisation mondiale de la santé

PMSI | Programme de médicalisation des systémes d’information
RAA | Résumé d’activité ambulatoire

RG | Régime général de I’assurance-maladie

Rim-P | Recueil d’informations médicalisé en psychiatrie

RPS | Résumé par séquence

RSI | Régime social des indépendants

SAE | Statistique annuelle des établissements de santé

Sniiram | Systéme national d’information inter-régimes de I’assurance maladie
SNDS | Systéme national des données de santé
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psychotiques. Une approche épidémiologique a partir des bases médico-administratives, Lille, F2RSM
Psy, mai 2017, 34 p
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Poursuivant ses travaux sur la santé mentale dans les Hauts-de-France a partir des
bases de données médico-administratives, la Fédération de recherche régionale en santé
mentale et psychiatrie (F2RSMPsy) des Hauts-de-France a choisi de s’intéresser au spectre
des troubles psychotiques et d’évaluer I’apport des systémes d’informations médicalisés
dans |’étude épidémiologique de ces troubles.
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En termes de nombre de journées ou d’actes, les troubles psychotiques constituent un

6 5 des motifs de recours en psychiatrie les plus fréquents dans les établissements de santé.
@ ::: Ce recours aux soins bénéficie en France d’un relevé détaillé rendu disponible via les bases
L -:,.r': médico administratives comme celle du Systéme national d’information inter-régimes de
T I’Assurance maladie (Sniiram/SNDS). Leur analyse pourrait participer aux estimations de

B prévalence et d’incidence, ainsi qu’a la caractérisation des sujets atteints. La mise en place
- : :fff-‘-'h d’une telle analyse a I’échelle des Hauts-de-France, et son évaluation, constitue le double
0 ::‘.1 objectif de ce rapport.

_ -;;-":ZT_ . Dans un premier temps, les troubles psychotiques ont été abordés a travers ’analyse
‘_‘:’_rf,:;'x 1 des séjours et actes ambulatoires (analyse du Rim-P), puis, a travers l’analyse des déli-
- :‘ '::;' g vrances d’antipsychotiques (exploitation de la base de remboursement des médicaments).
G- B Cette premiére phase permettait de décrire au mieux les différents schémas thérapeu-
e tiques. Dans un second temps, une analyse réalisée simultanément sur 4 bases chainées
s _-:::jﬁ'- (PMSI-MCO, RIM-P, ALD, Médicaments) permettra un repérage plus sensible et spéci-
. :::11__..—"- fiqgue en vue d’estimer la prévalence de ces troubles dans les Hauts-de-France. Enfin,
B S O I’analyse des primo-prescription d’antipsychotiques a partir de la base de remboursement des
B o '::f:':‘: médicaments permettra d’estimer l'incidence des premiers épisodes psychotiques chez
8- :.:;1:’: les jeunes.

- — — —
- - :5;:-:_:: I’exploitation de ces bases de données médico-administratives nous a permis de repérer

X E N 20 473 individus ayant eu recours aux soins pour des troubles psychotiques dans les
b S o O Hauts-de-France en 2015. La prévalence observée en population générale était de 0,34%

- ;;:,::"f en région. Ce taux pouvait atteindre 0,79% en modulant la spécificité et la sensibilité du
B O & ¢ repérage. Les hommes étaient plus nombreux que les femmes parmi les sujets repérés, et

en moyenne plus jeunes. Les taux de recours aux soins les plus élevés étaient observés
au niveau de zones urbaines. La majeure partie des individus était suivie en ambulatoire,
ils étaient principalement repérés via leur mise en ALD et leur traitement antipsycho-
tique. Quant a I’analyse des primo-prescriptions chez les jeunes, elle faisait apparaitre une
incidence annuelle des premiers épisodes psychotiques égale a 168 cas pour 100 000 sujets
agés de 13 a 24 ans.

Dans le cadre des troubles psychotiques, I’exploitation des bases médico administratives
a des fins épidémiologiques se heurtait notamment au recensement difficile de l’activité
ambulatoire et a Iincertitude du diagnostic pour les premiers épisodes. Néanmoins, les
estimations de prévalence et d’incidence des troubles psychotiques sont cohérentes avec
les données déja disponibles. Ces bases, chainées ou non, constituent un outil précieux
tant par le faible codit de leur exploitation que par la qualité des indicateurs qu’elles
permettent de produire.

H S -
p— g S N
B W XX
L A e
e - = R
e -4 =__ 2
X e} X X
X o X
:.‘-_‘ ! el
K N N X X X
B & T x E) CWoN, X N =
o - - - - - - -
- 1 e B W 8 O 9 & KA K 2. 5
- O_E_ 3 & O B _E O S NS
= ok N K N R E K E ] R s -
- T a0 e 8.8 o oa
X S g B 55 5 O -
o ) X =
K 5%
B L >
‘_Z'::.
o
X o
=

b e
.
- -



