N

N

Analyses épidémiologiques et socioéconomiques de la
situation des psychothérapies en France, en vue de
propositions sur les politiques de remboursement des
psychothérapies

Anne Dezetter

» To cite this version:

Anne Dezetter. Analyses épidémiologiques et socioéconomiques de la situation des psychothérapies
en France, en vue de propositions sur les politiques de remboursement des psychothérapies.
Santé publique et épidémiologie. Université René Descartes - Paris V, 2012. Francais. NNT:
2012PA05S001 . tel-00676243v2

HAL Id: tel-00676243
https://theses.hal.science/tel-00676243v2
Submitted on 12 Mar 2012 (v2), last revised 26 Jun 2013 (v3)

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-00676243v2
https://hal.archives-ouvertes.fr

Université Paris Descartes — Sorbonne Paris Cité

Année 2012 Nattribué par la bibliotheque
| S S A S S S S S O O |

These pour obtenir le grade de
Docteur de I'Université Paris Descartes

Spécialite: Santé publique, Economie et Sciences sociales de la santé
Ecole Doctorale de Santé Publique ED420

Présentée et soutenue publiguement par
Anne Dezetter
le 19 janvier 2012

Analyses épidémiologiques et socioéconomiques de la situation des
psychothérapies en France, en vue de propositions sur les politiques
de remboursement des psychothérapies

Sous la direction de Pr. Viviane Kovess-Masféty
Codirection de Dr. Xavier Briffault

Jury

Pr
Dr
Pr
Pr
Pr

. Viviane Kovess-Masféty

. Xavier Briffault

. Marie-Christine Hardy-Baylé, président
. Pierre Lombrail, rapporteur

. Marie-Eve Joél, rapporteur






REMERCIEMENTS

Je souhaite adresser mes remerciements aux membres du jury, aux Professeurs Marie-
Christine Hardy-Baylé, Marie-Eve Joél et Pierre Lombrail, qui ont accepté de présider et de

rapporter mes travaux de thése.

Je tiens a exprimer mes chaleureux remerciements et ma gratitude au Pr. Viviane Kovess
pour avoir encadré ma thése, dont la direction attentive et éclairée, sa disponibilité ainsi que

I'’étendue de ses connaissances ont constamment nourri ce travail.

Je tiens a remercier le Dr. Xavier Briffault pour avoir co-encadré la these, pour le partage de
ses connaissances dans le domaine de [I'évaluation et de la prise en charge
psychothérapeutique, ainsi que pour ses conseils toujours avisés dont j'ai pu bénéficier depuis

le Master 2.

Je remercie I'Ecole Doctorale ED420 pour le suivi pédagogique qu’elle a assuré tout au long

du doctorat.

Je remercie I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique pour le cadre de travail qui m'a été

alloué, et le réseau doctoral duquel jai pu bénéficier des échanges forts enrichissants.

Je remercie le CERMES 3, équipe Cesames, pour les moyens techniques qui m‘ont été

fournis, depuis le Master 2.

Je remercie la Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, dont les

travaux de recherches ont recu le soutien financier.

Je remercie Arnaud Dupont pour sa relecture attentive du manuscrit.



SOMMAIRE

REMERCIEMENTS ... oottt ettt ettt e et e e e e e e e ee et e e et e b b e e s eaeeeeeeeeeas et et ab e eseeeeeeeseessesesareerananns -3-
RESUME ..ottt ettt e e ettt ettt et et e e et e et e eae e et e et et et e eae et e e et et et e et e e eeeeea e et e e ee e et e e et et e e e e e e re e -9-
LISTE DES FIGURES ......oooitittttiieit i e ettt e e et e e e e e e ettt et e e e e e e e e e e e e et et e e e taa bbb e e seeeeeaeeeeeessbaraasn e eeeeens -15-
LISTE DES TABLEAUX ..ottt et e ettt e e e s e e e e e e e te s e e eeeeetb b eseeeeeeeeseeesebab b e eeeaenaaaeeees -16 -
SIGLES ET ABREVIATIONS ..ottt ettt ettt e e et e et e et e e et e et e et et et e et e eae et et e eee e et e et e et e e et e e e e neeeeeanes -17 -
NOTE LIMINAIRE ... .outiiiiiii ettt csme e e e e e e e e e e e e e e ettt et teseeeeeaeeseeete s e s st s s b s sesaeeaeaeessssssbassaa e seeaeeaaaaeesessnsnres -17 -
LISTE DES PUBLICATIONS ET COMMUNICATIONS . .....ocitt ciiieiieeeeiieie ittt s s s e e e e e e e e e e e e e eeaebaabaa s -18 -
INTRODUCTION GENERALE .......ocoivitieietieceee ettt ee et sensseseesesessssessssensssenssnsnesnssenssnnnns s 20 -
1. PREVALENCES DES TROUBLES DE SANTE MENTALE ........cttttttttttiieieteeeeeeeeeereretsstnneseaeeesesssssssssrnaaeaeeeses 20-
a. Prévalences dans les pays iINAUSIMHAIISES ... commue.eeriiiiiiiiiiiiiriir e e e e e e e e e e e e e s e e s anananns -20 -
D, PrévalenCes BN FraNCEe........cciiiiiiiii et e e e e e e e e ee s e e e e e eeeseesssssssssannseseeeeesesssesssna 20 =
2. COMORBIDITE, RECURRENCE ET INCAPACITE DES TROUBLES DE SANTE MENLE COURANTS........civvieiiineennnnnen. 21-
3. LE FARDEAU ECONOMIQUE DES TROUBLES DE SANTE MENTALE ....uuiitiitiitietiieiiieiteesnesansesnesssssanssneenssneenes 22-
a. Lefardeau économique des troubles de santé merdal@nts en FrancCe..........ccoccvveeviiiieiieensieee s -23-
4. MODELE CONCEPTUELDU RECOURS AUX SOINS EN SANTE MENTALE .....cuuiiiieiiteeeiie et ee et e et e e een e e e eeeannns 24-
- T I Lo (0 1] o (=T (o] g IR (=11 (T URRR
b. Les barrieres aux reCours .........ccccvvvvvveeeeeeennnn.
c Les besoins en santé mentale non comblés
5. LES PROFESSIONNELS CONSULTES......cttttttuututiieieeeeetereeesssrstaseasasseeaessesssssstarttaaeeeseesssesrerrsnsts
6.  ADEQUATION DES TRAITEMENTS uuuuuieiieeeeiietetettttttiaaeieseeeeetereeesesstsstata e asaaaaesseesesreraraateeaeaseseressssssrrrrnnnnns
7. LES TRAITEMENTS DISPONIBLES POUR LES TROUBLES DE SARMENTALE COURANTS.......cccvvtrrriieieieeeeeeeeeererennnen 28-
a. Particularité de la consommation de pSyChOtroOPESIIMCE ........ccvvviiiieiieeeeeeiie e ceeeees e -28 -
b.  Prévalence des recours aux psychothérapies en Era@on 3 eNqUELES ............ocueeeiiiiimeeecesiieee s -29 -
c. Comparaison avec PANGIELErTe €t 18S EatS-UNIS . .....ceiveeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeteeeeeeee e e eee e eeeeeneenes -30 -
d. Labalance consommation de médicaments et recolarpsychothérapie est déséquilibrée.................. -30-
8. L’ EFFICACITE DEMONTREE DES PSYCHOTHERAPIES. ... .ottt ettt eeete e et e et e et eeeeeata e e et e s st e e sat e e et eesnnaaeannns 31-
9. EFFET DU RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIES SUR LES CONSOKMONS DE SOINS ET SERVICES DE SANTE ET DES
ARRETS DE TRAVAIL. .. et ettt i ite ettt e et e ettt e ettt e e et e e e eat e e e ta e e et ee st aeeta e ssaneetaesst e sannsasssnaaesnessnnaastnnaeennassnnearrnns -33-
Q. LS AITELS AE TTAVAIL.....ceeeeeeiiiici et et e e e e et e ettt e e e e e eeeeaeeeeeeesesa bbb eeseeseeaeeeeeessresrarnaanas -35-
o TR - o To 1Y o1 = 1 1= 10 o -35-
C.  Les consultations MEAICAIES...........oovviiiiiiii ettt e e e e e e e e e e eeee st e e e eeeea P DD =
d. Les consommations MEUICAMENTEUSES .........ummmmmessserneieeeeeeererrersretiaaereeeeesesesessrrtraaaaeeeeseeenn - 36 -
LT o I (=10 1Y PP POOPPRRR - 36 -
10. LES PSYCHOTHERAPIES SONT RECOMMANDEES PAR LES GUIDBES BONNE PRATIQUE CLINIQUE.........cceennn..... 36-
11. LE TRAITEMENT PSYCHOTHERAPEUTIQUE EST PREFERE AU TREMENT PHARMACOLOGIQUE...........cvvnvvnneenn. 38-
12. STATUTS ET NIVEAUX DE REMBOURSEMENT DES PSYCHOTHERARITES DANS LES PAYS INDUSTRIALISES....... -38-
13. LE coUT D UNE SEANCE DE PSYCHOTHERAPIECOMPARAISONS INTERNATIONALES......ccovuiiiiiieeiieeeeieeeiieeen 41-
14. EN FRANCE, L'USAGE DU TITRE DE PSYCHOTHERAPEUTE EST REGLEMENTEERUIS2010.........ccivvniiiiiiiiinn 42-
15. LE NIVEAU DE REMBOURSEMENT DES PSYCHOTHERAPIES PAES REGIMES DE SANTE......c.uceiiuiiiieeeiieaeannnas 42-
a. Le niveau de remboursement par les régimes de sam@lémentaire ............occceeviveee e enceeeniie e -42 -
b. Le remboursement des consultations auprés desiptis) professionnels impliqués dans I'offre de
013V 1011 4 T= T = o= RSP -43 -
c. Lasymbolique du paiement de la pSYyChOthErapi€.......cuvivveeeieieiiii e -43 -
16. FOCUS SUR LE PROGRAMMHBAPT EN ANGLETERRE . .....ututuiieieeeeeeeeteeeterettiaiaseeeeeeseseesesssssssrsniasaeeeessessssnns 44-
F- W O%-To [ I =1ao] o] [=Tox 1) ile [V o] foTe | =T g 4 1= N VAN = S PP -44 -
b.  Une prise €N Charge Par ELAPE ...........uuuiieeeeee et ettt e e e s ettt e e e s s sbtee e e e e ssabaeeeaeesstbaeeeeessansaneeeeesaned 45 -
c. Les méthodes psychothérapeutiques et les profesdsodisponibles...........ccccvveeiiiciie e, -46 -
d. Population ciblée et colt global de la priSE ENIBAL. ...........eevieiiiiiiiiiee ittt ecemeee e e e e serare e e e neees -46 -
e. Laformation des NOUVEAUX tNEIAPEULES......cuueeeee it iiiiiiiiee ettt e ettt et e e e st e e e e s e saeae e e e e s anseaeeeas -47 -
f. REsUItats dES SItES PIlOLES ... ..uuiiiieiiicereeeeee e e e crtiiie e e e sriree e e e et e e e e ssrreeeeessnsraneeesssssnneeeesssssnneesessnness BT =
g. Les codts évitables par le suivi du traitement PEYITErAPEULIQUE .........cooveiiiiiiieiiii e -48 -
INTERETS ET IMPLICATIONS DE LA RECHERGCHE ....oovis oo - 49 -
HYPOTHESES DE LA RECHERGCHE ... .ottt e et et e et et e e et e e ee e e et e e ae s - 49
OBJIECTIFS DE LA THESE ...ttt e et e et et e e et e e e e et e et e e e e e e e et e e e e eee e e e e e e e eeeeeeeeens - 49 -
ECHELLES DIAGNOSTIQUES ET INSTRUMENTS DE MESURE ... ...oeieeeeeeeeee et -51-
1. CRITERES DIAGNOSTIQUES DES TROUBLES DE SANTE MENTAIEOURANTS SELON LEDSMIV-TR.......cccceeeeeernnn.n. 51-
A, EpISOde dEPreSSif MAJEUN ........ccocuvivieeeemeemeeeeeeeteeteeeeeete et eee s eeeesstesasssesesteseeeesestessssssnssesensansnene s DL =
b.  Trouble de 'anXi€te GENETAIISEE .........uuiieeeeeee ettt ettt e et e e st e e e s st e e e e e s sntbreeeeesssntaneeeeesane 52 -



C.  Trouble 0bsessioNNEl COMPUISIT...........uiieeeeer e r e e e e e e e e e e e e e e s e e e nnnenes 35

d.  Etat de StresSS POS-IrAUMALIGUE. ............eeeeeeireeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeese st eeseeseese e asestesessessesseseeseeseaaeseesead 54 -

LT = a1 o 1= T =TT L= PSSP EUPPRRR -56 -

f. PRODIE SOCIAIE ... ..ottt et e e e e e e e e e e e e e e e e reeeeeeas - 56 -

g. Troubles paniques, agoraphObie....... ... et -57

i (=T [0 -1 o] a o o 1= OSSP ERPT -57 -
ii. Trouble panique avec ou SaNS agoraphohi............uiiiii i -57 -
2. INSTRUMENTS DE MESURE DES TROUBLES DE SANTE MENTAIEE DU RETENTISSEMENT......ccivviiieeeeiirieeeeeeeeeeees 58-

Q. LE CIDI @118 CIDI-SF....iiiiiiiiiiiiee e et e e ettt e e e e e et e e e e e e sttt e e e e sbteeeeesssstbeeaeessassbaeaeeesssssseeeeesssnsee s DO =

b. L'échelle de mesure du retentissement de SheeREB) (S........oocviiieieiiiiiiiiie e e e -59 -
PSYCHOTHERAPIES : DEFINITION......couiiiiiieiteeeeteete e e et ete et teete et eaeete s eneereetesaenseseesesteesensereeeeaaens 6% -

N B = =i i [0 P PP PPUPPRTT -61-
2. DESCRIPTION DES DIFFERENTES METHODES PSYCHOTHERAPEQUES .......ucivuiitiiteiieitieitessesnesnssseseaneesnerens 61-

a. Lathérapie cognitivo-comportementale

b. Les psychothérapies interpersonnelles

C. La psychothérapie pSYyChanalytiQUE ..........ccoeeiiiiiiii i e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e aan s

d. La psychothérapie interpersonnelle psychodynamiii@ e..............coveeeeeeiiiiiiiiiiieeees o e eeeeveeveneeeeeeees -62 -

e. La psychothérapie orientée vers la résolution debfgme ou thérapie de soutien...........ccoceeeeeeeeveeeennnnn. -62 -
MATERIEL DISPONIBLE .....ocvitiitieeeteteeeete e et ettt ettt s et ean et et e s et e s st ess et ess et ese s esesestessssesennans - 63 -

1. L’ENQUETEINDICATEURS DE SANTE MENTALE DANS QUATRE REGIONS FRAGAISES2005 .......covveiiiiiiiiieeniniinnd 63-

a. Données de I'enquéte analySEes POUN FELUAE .....ccciivuvviiie i ittt e e - 63 -

T O Vo [ £ o [ =Y 0T [0 1] (PRSP -63 -

c. Recueil des données, constitution et redressenegfdahantillon .............ccccooviiiiiiie s e - 63 -

d.  Taille de FECHANTIION ... ..uviiiie it e e e e e e e e ettt e e e e e e s st baeeeeeeanstbeeeeeeennnees - 64 -

LT @ 10 1= o] o[ = 11 = U U PPNt - 65 -

i Les instruments de mesure des variableS ClINIQUES..........cooi i e e ireeeeee e e 2 0D =
ii. Recours aux professionnels pour un probléme de SETIERIE ..............cccuvviiiiiiee it

iii. RECOUIS auX PSYCHOTNEIAPIES ... ... e e e et e e e e e e s et e e e e e e e e s eetnabaeeeeaeeeaanees

iv.  Consommation de médicament pour un probléme de BBETIERIE................ccceeeiiiiiiiiiii e cceeee e

f. Descriptif de FEChANTIION ........viiiiii e e e e st e e e e s st e e e e e s ssrbreeeeessnsreeeeees Pl

g. Recours aux psychothérapies : population de réfEFEN............cccoiiiieiiiiiiiie e

h.  Comparaison des prévalences avec celles d’autrefeétnationales

2. L'ENQUETESANTE MGEN 20005, ... ittt ettt s 4 s e et e et s e eae et e e aa e e s e s aa s e aa s s b ssa s et s sansenesbaes

a. Données de I'enquéte analySEes POUN FELUAE .....ccciivvviiiiei it e e

T O Vo [ £ o [ =Y o To [0 1] (PP PPPRRTTP

c. Recueil des données, constitution et redressengefdahantillon .............ccccoiiiiiiii i,

d.  Taille de FEChANTIION ........eiiii et e e e et e e e e et e e e e e e nreeas

LT O 10 1=1 11 o[ g B 11 (PR PPPPRRRE

i. Recours & un professionnel pour un probléme de SEEMEAIE ..............cooiviiiiiriiiie e
ii. RECOUrS @UuX PSYCHOtNETAPIES ......cc it eeeceee ettt e e e e e e e e st e e e e st e e e e ntee e e enae e e e s s eeeeeanneeeeeneees

f. Descriptif de FEChANLIION ..........eiiiiiii e r e e et e e e e e e e s e e s e s s assanssnnneees T

g. Recours aux psychothérapies : population de réf@en..........ccccceeeeeeeei i,

h.  Principales limiteS dS ENQUELES ........ccoiiiieiii e e e e e e s s r e e e e e e aaaaeaaaaaeanas 77 -

i. Tableau synthétique et comparatif des deUX ENQUELES .......covvvviiieii it -78 -
ANALYSES STATISTIQUES ... .eiiiiiiieiiiiieiee ettt e e e sttt e e s sttt e e s aa b et e e e s an bbb et e e e s s nbbeeeeeesansbbbeeeeesannneeeanas -79 -
ANALYSES EPIDEMIOLOGIQUES DU RECOURS AUX PSYCHOTHER APIES EN FRANCE ..........ccccvcu...... -81 -

1. PREVALENCES DES RECOURS AUX PROFESSIONNELS DE SANFBUR UN PROBLEME DE SANTE MENTALE............. 81-

a. Données issues de I'Enquéte Sant€ MGEN 2008......cc.icuiiiiieiiiiiiiiee et e e e s sseeeee e s ssetareee e e s ssraeeeeesaes

b. Données issues de 'Enquéte Indicateurs de santéateet régions frangaises 2005

2.  PREVALENCES DES RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIENALYSE DESCRIPTIVE.....cctieiiitrrireeesisrrreeeeesssnneeesessans

a. Description des popuUlationNs EIUAIEES........c.uuuiiiieiiiiiiiii et serer e e s e e e e s sabraeeeessnnsaaeeee s

b. Prévalences au cours de la vie en population gABELA...........ccevveeeieeiii i

c. Prévalences au cours des 12 derniers mois en popnIgeNErale ...........cccvvvvieiereeeeeees e evveeeeeeeeeeeees

d. Prévalences issues de 'ENQUEtE MGEN 2005 ....uceeeeeiiieeieeeeieiies i ere e e e e e e e e e s e e s s e s ssennrenneneneees

e. Comparaison des prévalences entre 1es deUX ENQUELES. ........cceeeeiiiiiiiiiiicccrrere e e e e e e e e e e ssnnnnes

3. PREVALENCES DES RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIES SELON PROFESSIONNEL CONSULTE.......ccvvieeiiiiieeeeennnns 85-

a. Méthode : variable hi€rarChiqUE ............cccccmmree e e e e e e e e e e e e e s e e s e e s s nnnnnnes -85

b.  Prévalences en population gENETAIE .........ccceueeciieie ettt e e e e e e e e st e e e e e e nnraes -85 -

c. Prévalences issues de 'ENQUELE MGEN 2005 ...occeeivviiiieeiiiiiiiieeesesiiiereesssieeeassssereeseessssrneeeesssnnnnns -85-

4. MODALITES DE RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIES. ......cciiiiiititiiitutiiaaaaaaeeeaeteeeeeeeaessssasa s e eaeeaaaeeeeesssnnnnnnes 86-
a.  Suivi en iNdiVIdUEl OU A€ QrOUPE ..ottt e e e e e e e e e e e bbbt e e eeeeeeeeas 86 -
b. Les méthodes psychothérapeutiqUes EMPIOYEES...ccceeiiii i it - 86 -
i Méthode thérapeutique selon le professionnel COMSUL.............ooiiiiiiiiiiiiiiii e ceree e 87 -
C.  Lieux de CONSURALION .......cooiiiii ettt e e e e e e e s e ettt et stseeeeeeeaaaaaaaaeeees T OO =



i Lieu de consultation selon le professionnel COBSULL............c..oiiiiiiiiiiiiiie e 5 B8 -
5. DUREE DE LA PSYCHOTHERAPIE. ...tuuiitteteeeteteeeeeetatnsnseseeeaeesesessnnssssssnsnnaaseeeeeeeeesesmnnnsnnns

a. Durée de la psychothérapie selon le professionoesalté
b. Durée de la psychothérapie selon la méthode .............cccccviiiiiiiiiiiieeeeee,
6.  FREQUENCE DES SEANCES. ... .utttietitttttteeesitttteeeesaattteeeesaatseeeeesaastteeeeessaastaeeeesasantbeeeeesaaseeeeessansteeeeessannneess 90-
a. Fréquence des séances selon le professionnel d8NSUL.............ccoooviiiiiiiiiiiiiiteeeenrer e e e -90 -
b.  Fréquence des séances Selon la METNOUE ... e oo eieeriiiee ettt e e e e e et bae e e e e e eneees -91 -
7. L’ OFFRE DE PROFESSIONNELS FOURNISSEURS DE PSYCHOTHERA ... ..cciiiiiiiiiiiittitiaaaaaaeaeaaeeeeassnnsnnssnnnnaaaeeens 91-
- T TS 01 Yol o 1= =2 PSSO PP -91-
b. Les psychologues CHNICIENS .........ooiiiiii e ee e e e e e eeeeeeeeeee 2 D -
C. LS PSYCNANAIYSIES ...ttt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e nabbe b eeeeeaaeas -92 -
d.  Les pSYChOthErapeULES « NININI  ....uueeiiiieeeeieesiii ittt e e e e e e e e eaeee e e e s seesss e eeeereeeeaeaaeaeaeessessnaannnenen 29
e. Les professionnels de santé mentale se répartigsggalement sur le territoire francais .............o.ccuee. -92 -
f. L'offre de professionnels de santé mentale non niédene alternative aux psychiatres ? ...... ..o .. -94 -
8. RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIES SELON LE NIVEAU'DFFRE DE PROFESSIONNELS DE SANTE MENTALE........... 94-
a /1= 1 o Yo [ PR RRT -94 -
D, RESUIALS ...t e e e e e e e b e et e e e e e b b e e e e e e e e nbbeeeeeeaanraeeaeeaas -94 -
9. RECOURS AUX PSYCHOTHERAPIES ET TROUBLES DE SANTE MEALE: COHERENCE ET ELIGIBILITE DES RECOURS95-
a. Recours aux psychothérapies et troubles de SAMEAIBE. .............cccoeiiiiiiiiiii e -96 -
b.  Recours aux psychothérapies selon le type de BOUDL.............oociiiiiii i - 96 -
C.  Conclusion sSur [a CONErENCE UES FECOUIS .....uuwmmrrrreeeesiiiiieteeeiiireeeeeesanstaeeessassrareeaessasarreeeesanssreeeeessans -97 -
10. AGE ET EPOQUE DU SUIVI DE LA PSYCHOTHERAPIE .. .cutittitt ittt eee et eeieete st e saasssasssasstsesbassasstestassnannnns 100-
a. Age du répondant a la premiere PSYCHOtNEIAPIE . vvvreeeeiiiiii et -100 -
b. Epoque de la premiere PSYChOtNEIAPIE ... ..o vrereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e eseees e eeeeeseeeseeeeeeeaseseesee e - 100 -
11. DETERMINANTS SOCIODEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DU RELJRS AUX PSYCHOTHERAPIESYERSUSABSENCE DE
RECOURS ENQUETEMGEN 2005......... etiiiiieiiiiieiee e e e sttt s+ 41ttt e e 44 stt et e e e e 4 amttt et e e e s s maateeesansbbeeeaesannnnneeeennn
= T /1< 1 0 Lo T = PP UPRPPR
i La SElECHON UES VANADIES ... . eiiieiteeeee ettt e e e ee e e st e e e st e e e e amnee e e s anseeeeeanseeeeeanneaeanneeeenn
ii. REgressions 10gistiqUes MUILIVAIIEES .........cceeoeiiiiire ettt e e e s e e s e ter e e e snteeeessnneeeeeaneeeeennns
o TR =2 U | =1 PR PR
12. CONSOMMATION DE MEDICAMENTS POUR DES PROBLEMES DE SIAE MENTALE, EN POPULATION GENERALE - 103-
a =31 oo [ PRSI -103 -
i Questions posées aux sections "Diagnostic" et "Gumaiion de SEIVICES" .........ccoiiuivreiivieeccmreeeeereereeseieeeens -103 -
ii. Analyses comparatives des prévalences selon @@t qUESHIONNAINE ..........ccoiiuirir e e e -103 -
b. Consommation de médicaments pour des troublesrdé Beentale ...........cccccvvveeeeeeeee e, -104 -
c. Consommation de médicaments pour des troublesrdé seentale diagnostiQUES .............ceoevveeeiccnnes - 105 -
d. Balance consommation de médicaments et psychofBérap...........cccccvvveviiiiiiiiicicrceeee, - 105 -
13. DETERMINANTS SOCIODEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DE LBONSOMMATION DE MEDICAMENTSVERSUDE
PSY CHOTHERAPIE. ... ttttttetttttt e e e e e e e e eeeeteetet b o e e e e e eeteeeeeeeebabaaa e oo e e e e eeeeeeaeeeee st b b aa s eeeeeaaaeeeeesbnbabnnaaaaeeaaaans -107-
- T (1= 1 o T [ PR SUPRSPR -107 -
o TR = U = USSR -109 -
c. Comparaison nationale et internationale des facteagsociés aux recours aux psychothérapies........ - 110 -
14. LES COUTS DES PSYCHOTHERAPIES. ..ccetttttttuaaaaaaaatateetasstatane s aaaaaaaaaaaateeasststsnnan s aaaaaaaeaeeeesssssnnnannnaaes
a. Modele conceptuel du colt des PSYChOtNErAPIES ccmee.vviie et
b. Méthode : intensité et colt de [a pSYChOth&rapi@a........cco i
i. Intensité de la psychothérapie, selon le profeSEDOONSUILE. ...........ooviiiiiiie e
ii. Intensité des psychothérapies et troubles de SEEMEAIE .............c.cueeiiiiiiiiiiiiie e
iii. Intensité de la psychothérapie et évolution danert®s, selon la méthode.....................
iv.  Limites concernant le calcul de l'intensité de syghothérapie ...........cccccvvvvveeeeiiiiieeeeenn.
V. Comparaison avec les données issues de I'enqu@tpelation générale
(o ©0 11 e [N - T == 1y o] PP PPPRSPPPRSRY
i 1= g T o = O PP PUP P UPPPPT
ii (@001 (o) =1l [ F= Y=Y g TSR
iii.  Codt reste a charge de la séance
d. Coltde |a pSYChOtNEIrAPIE..........coio ittt e e e e e e e s s e s ae bbb e e e e e e e e e aeaeeeeaeens
i. 1Y 1= 10T o SR
ii. Codit total de la psychothérapie, méthode d’analgsecdits ODSErVES...........cccoiiiiiiiiiieeeceee e
iii.  Codt total de la psychothérapie, méthode d’analgsecdlits eStiMES-COIMIgES..........coiuviiiimmrmemeeririeiieeeiieenieee s

iv.  Colt reste a charge de la psychothérapie, méthanalgise des colts observés
C J o ][0 I U= [ ] F PRSPPI

ESTIMATION DES COUTS DE PRISE EN CHARGE DES PSYCHOTHERAPIES EN FRANCE ..................... -132 -
O © 1= 5 T o PSP -132-
2. INTRODUCTION. ¢ttt ttttesuttteesseeesaneeeeesseesessseeeessanesasseeeassaneessseeesnsseeaassesesssseseansasesasseeesnssesesnsesessnseeesnnsenennns 132-
3. PLAN ET METHODES ..eeuttttettteeesuteeeessteeesssteeessteeesasaaessseseeansesesanseneasssesesassesesnssessnsnsssnseesesssesessnsenesnsseeesnses 133-
4 INTENSITE DE LA PRISE EN CHARGE PSYCHOTHERAPEUTIQUE .....ceeeuvtressuteresteeeessseeessseeesnssesssnsnsesssseeessnsenes 133-
5.  HIERARCHISATION DE LA PRISE EN CHARGE SELON LE TROUWE POUR EVITER LES COMORBIDITES.........ccveenn.e. 137-
a. Analyse préliminaire : Prévalences en population@ale .............ccccciviiiiiiiiiiieii e - 137 -

-6 -



b. Comparaison des prévalences avec I'ANGIEIEIT . ceee e it e e e e e -137 -
c. Lesfrancais ont les prévalences parmi les plugédale troubles de santé mentale, en Europe, riwais pas

un niveau Eleve de SEVETIE UES tTOUDIES ...cccceeeeiii i ettt e e e e e neeeeaead ~.138 -
6. AUGMENTATION DES NIVEAUX DIAGNOSTIQUES DE SEVERITE EDE CHRONICITE AFIN DE CALCULER LA PRISE EN
CHARGE POUR LES PERSONNES SOUFFRANT DE TROUBLES CHRQUES OU SEVERES........c.uieiiiiieiiieeeeieeeeiee et eeeaan -138-

a. Criteres diagnostiques de ChroNICItE Bt SEVETIA..........ccuuiiiii i e e st ee e e e s anes -139 -

b. Résumé des Criteres diagNOSHQUES CIEES ....cuuiiicurririieeeiiiiiiiteesisiieeeeeesetbaeeeassstareeeesssnsseeeeeesanssssareens - 140 -
7. DEFINITION DE LA POPULATION A PRENDRE EN CHARGE. .......uuiiiuiiiit e et e e ee e e et e e e et e e ete e e et e eeaaeesaaaaeanns 140-
8. PREVALENCES SELON LES TROUBLES ET LEURS NIVEAUX DEERENTISSEMENT. .....cciitiiiiieiieeeeieeee e e eeeanns -.141-

a Comparaison des prévalenCes aVeC I'ANGIEEITE ittt it e e e e e e e e e e et eses e e e raaaaaeaae s -141 -

b Prévalences selon le type de troubles et leursanix&le retentissement................ooevevveeeeeeee e -142 -

c. Plusieurs scenarii de prise en charge selon lesgmpulations éligibles et favorables a la prisecbarge

0153V 10114 T=T = o L= T TSR -144 -

d TR (o SR o =T o F= LTI o]0 =3 (< P PPEESRRUSRRRR
9.  ESTIMATION DU NOMBRE DE FRANGAIS A SOIGNER......cuttutuiiieieeeeeteererrrrtstiaaaeaseeeeeeesesesssssstmnnasaaeessessseenns

a. Prévalences chez les consultants diagnostiqués @ DR, SCENANO0 1 .......cccceevvieieriireieeeeamiieeeeiieee e

b.  Prévalences chez les 30% de consultants diagn@stiguD1 et D2, scenario 2............cc.......

c Prévalences chez les 3% de psychothérapisants aitignés a D1 et D2, scenario 3

d. Répartition des niveaux sévérité selon le troublé ¢t D2), chez les consultants et les psychothgaafs- 150 -
10. ESTIMATION DU COUT DE LA SEANCE DE PSYCHOTHERAPLE ... oottt eiiieeeieee e ee et e e et e e e en e e et e e et e eeananas 154-
11. NIVEAUX DE REMBOURSEMENT DE LA SEANCE DE PSYCHOTHERRE ......uciiiuieiiiiieiiieeeeteeeeieeeeteeeetaeeeennnnas -155-

a. Taux de remboursement & NAULEUTI A€ T0D0.... e ceeeeeeeeeeeeeetiiiiieeeeseeeeeeeeseeeereesstsraaaaeseeeeeseeseserenns - 155 -

b. Taux de remboursement & NAULEUN A€ BOY0.....uummmmrrrrennnieieeeeeieieieersiiiiaeaeeseeeeeeeeesereersrsraeeeeeees - 156 -

12. RECAPITULATIF DES FACTEURS SELECTIONNES DONT VA DEMRIDRE L' ESTIMATION DU COUT DE PRISE EN CHARGE
DES PSYCHOTHERAPIES. ....ctuuieiittttteeeettt s e e sett s ee s ee s e eaeestat e eesssanaeesastaneeesstaneesssanansaesestansaeeestannaeeeestanseereernns
13. RESULTATS : ESTIMATION DES COUTS DE PRISE EN CHARGE DES PSYCHAERAPIES.......ccvvvieieieiiiieeeeeeiineeeens
a.  Evaluation économique selon les critéres diagnOsBade D1 ..........ccccveveeviveeiiereerereieeeeaereeeeeeie e,
i Evaluation basée sur la population des consulfanis un probléme de santé mentale ...........cccccevevieeeeeiiiiinnns
ii. Evaluation basée sur 30% de la population condypiaur un probléme de santé mentale
iii. Evaluation basée sur la population des pSYChOtFEBIGHS .............cceiiuiiieiiiiiiesiiiescmmmee e et e e e etee e e e e seeeeeens
b.  Evaluation économique selon les critéres diagnOSBOIdE D2 ............c.coveviveeeeeeeeieeeieeeeeee e
i Evaluation basée sur la population des consulfanis un probléme de santé mentale ..........ccccccevreeeniiineennnns
ii. Evaluation basée sur 30% de la population congypiaur un probléme de santé mentale
iii. Evaluation basée sur la population des pSYChOtFBBIGHS .............cceiiiuiiieiiiiiiee s cmmmee e e e e e e e e e eeeee e e eieeeens
Comparaison du nombre de séances estimé avecle®e® declarées. .........c.ccovvviiiiii e eniee e,
DUIEE dE 18 SEANCE ... .eiiiiiiieeiiie e ettt ettt e e et e e e e et bt e e e s abb ittt e e e s sannbbeeeeesannsneeees
Un colt reste a charge supportable pour 18S PaiENL........cvveieeeeeiiiii it r e e e e e e e e e e s e e s ee e ennenes - 167 -
Chiffres clés de I'évaluation ECONOMIGUE ... o e eeeeennenrnnririereeeerreereeeeeeeeesasaaasssnsnnsrrsrererrrrraraaaaeeaeenn - 168 -
Reproductibilité de la prise en charge psychothérgmue du contexte anglais au contexte francais...- 168 -
Comparaison des résultats avec le programme IAPAMEHEIEITE ........ccoeeeeieiiiiiiieeeeer e
14. LIMITES DE L'EVALUATION ECONOMIQUE ET ELEMENTS DE DISCUSSION.......ceitttitieereeiiieeeeernneeesessnnaneaees
15. ESTIMATION DES COUTS EVITABLES APRES LE SUIVI DU TRAEMENT PSYCHOTHERAPEUTIQUE............uuvuenn..
. ODbjJECtifS 8L MEINOUES ...t eece et e et e e st e e e st e e e e e s s tbaeeeeeesantbaeeaeessnstseeeees s
i Objectifs €t Plan A'ANAIYSE..........uviiiiii e e e e e et e e e e e e e et e e e e earnrraaaas
ii. Evaluation du taux de rémission attribuable augnaént psychothérapeutique : méthodes et limites
iii.  Sélection et critéres d'inclusion des études pauelue de IHErature .........c.ccooveiivieereeeiiiiiiee e
iv.  Limites de la méthodologie employée pour évaludréieéfice des psychothérapies..........cccoeeeecceveiiiinee e,
V. Description des études pour I'estimation du béeédig traitement psychothérapeutique ........cceeceevveeeeiiieeennes
vi.  Calcul et comparaison des taux de rémission attollesaaux pSyChOthérapies...........c.cueiieeecmeeesniieeniee e
b. Méthodes et limites de I'évaluation économiqueaiéss évitables et du bénéfice économique du ingite
psychothérapeutique

S@~oo0

i. Méthodes .......ccccooveeeeiiiieeees
ii. [T 001 TSP
c. Codts investis et évitables par symptomatologiatet colt-bénéfice de la psychothérapie.................- 192 -
i Pour la population SOUfrant A’EDM............coiiiiiiiiiiie et e et e e e e e s e ettt e e e e e e e e e e annnrbeeeeaaeeeaanees -192 -
ii. Pour la population souffrant de troubles anXi€UX............ccccuiiiiiiieieiiiiiiiieicee e seiiiieer e siirneeee e e e e sneenene 5193 -
16. EVALUATION DE L’EFFECTIF DES PROFESSIONNELS DE SANTE MENTALE POUVARRENDRE EN CHARGE LES
2 = N T TP UPPTPPTPRPR 196-
a. Définition des traitements et qualifications desfpssionnels légitimes a effectuer le suivi théusigee..- 196 -
b. Effectif des psychothérapeutes nécessaires ade pr charge thérapeutique..............oovcceeeeee e, -197 -
c. Effectif des professionnels disponibles €N FranCe.........coocciiiiiiiiiiiieee e e e -198 -
d. Une offre de professionnels de santé mentale aofBen FrancCe.........cccccvvvveviiiieccccccccccceeeeee e - 199 -
17. L000] N[0TI U] o N TP 200-
18. PROPOSITIONS ET AXES DE REFLEXION ... .utttttttesiiuttieeteesattieeeeesssnsteesesssssssseeeessnnsssseessssnsssseesessnnnssenens -202-
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .......ooiiuiiteietaeee et ete et e et e ettt ae ettt ae et eaenaeteeteeae s aneeteeteneneaaeee - 208 -
ANNEXES ..oiiiiiiitititte ettt e e e sttt e e e a4 e sttt e e e e e sa s et et e e e e e aREeeeee e e ettt e e e e e e o R R te e e e e e eaREEeeeeee e e ntaeeeeeeaanreeeeeeaaraaeeaeeeans 221



ANNEXE 1 SECTION « RECOURS A LA PSYCHOTHERAPI® DU QUESTIONNAIRE DE ENQUETE SANTE MGEN 2005 ......... 221
ANNEXE 2 SECTION « RECOURS A LA PSYCHOTHERAPI® DU QUESTIONNAIRE DE 'ENQUETEINDICATEURS DE SANTE

MENTALE DANS QUATRE REGIONS FRANGAISEQRODD ... .. ittt e et e et s+t e e e et e e e e eaaa e e e eenaa e e eeeennnnns 223
ANNEXE 3 DECRET N 2010-534pU 20 MAI 2010RELATIF A L'USAGE DU TITRE DE PSYCHOTHERAPEUTE......cccvvvivniinneenn. 224
[ ST 07 AN I [0\ ST 227
PUBLICATION 1 KOVESSMASFETY V., DEZETTERA. DE GRAAF R.ET AL. 2010 ... iiuiiiiiiiiiii e e e i 227
PUBLICATION 2 DEZETTERA., BRIFFAULT X. ALONSOJ.ET AL. 2001 ... iriiiiiiiiii et s s e e st e s s s eaanas 238
PUBLICATION 3 DEZETTERA., BRIFFAULT X., BRUFFAERTSR. ET AL. (2012) ..ottt emme e 248



RESUME

RESUME SUCCINCT

Les psychothérapies structurées sont des traitements des troubles de santé mentale
recommandés par les guides de bonne pratique internationaux. Leur efficacité et leur impact
positif sur la santé et la qualité de vie des patients, et par conséquent sur la diminution des
codts induits par les troubles de santé mentale, pour les régimes de santé et la société, ont
été largement démontrés. Toutefois, actuellement, en France, les psychothérapies effectuées
par les psychologues cliniciens exercant en libéral, ne sont pas remboursées par les régimes

de santé.

Les données nationales, issues de deux enquétes, en population générale (Enquéte
Indicateurs de santé mentale dans 4 régions francaises 2005) et en population spécifique
(Enquéte Santé MGEN 2005) révelent qu’entre 5% et 18% des francais ont eu recours aux
psychothérapies au cours de leur vie et entre 1,5% et 6% au cours des 12 derniers mois.
Alors que plus de 40% des personnes souffrant de troubles de santé mentale ‘courants’
(troubles anxieux et dépression majeure) ont consommeé des médicaments pour ces troubles,
seulement 5% d’entre eux ont suivi une psychothérapie. La balance entre ces deux types de
traitement s’avere donc fortement déséquilibrée.

Une psychothérapie sur deux est pratiquée par un psychiatre et une sur quatre par un
psychologue. Les principales méthodes utilisées sont les psychothérapies dites de ‘soutien’ et
d’inspiration psychanalytique, suivie par les thérapies cognitivo-comportementales. Elles sont
majoritairement suivies en individuel, dans un cabinet prive. Pres de 70% des
psychothérapies s’effectuent sur moins de 11 séances et prés de 30% sur plus de 30
séances. Elles sont le plus souvent suivies a partir de 35 ans, par les femmes, les personnes
séparées, ayant une PCS et niveau d’études supérieures, vivant dans une région ou l'offre de
professionnels de santé mentale est élevée et par celles souffrant de troubles de santé
mentale courants séveres et/ou comorbides. Le codt total d'une séance effectuée par un

psychiatre ou un psychologue s’éléve a 41€.

L'évaluation financiere de la prise en charge des psychothérapies, en France, s’est
inspirée de la meéthodologie du programme anglais Improving Access to Psychological
Therapies 2005, qui s’appuie sur les recommandations de prises en charge cliniques éditées
par le National Institute for Health and Clinical Excellence.

Ce résumé ne présentera que I'une des douze simulations envisagées.

Le codt total de la séance a été estimé a 41€, le taux de remboursement par le régime de

santé obligatoire s’est basé sur celui des auxiliaires médicaux, de 60%. L‘estimation de la
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proportion de la population a traiter s’est basée sur le taux de patients de 18 a 75 ans
souffrant de troubles de santé mentale courants chroniques et/ou séveéres, utilisateurs de
services pour un probléme de santé mentale et qui devraient accepter le traitement (soit 30%
des 7,6% des utilisateurs de services diagnostiques).

Pour le suivi moyen de 10 séances (troubles anxieux) a 18 séances (dépression majeure),
le colt de la prise en charge psychothérapeutique annuelle s’éléverait a 514 millions d’euros,
dont 308M€ pour le régime obligatoire, pour traiter 1,033 million de francais, soit 2,3% de la
population.

L’estimation des colts directs et indirects induits par les troubles de santé mentale
courants et évitables apres le suivi psychothérapeutique fait apparaitre que pour 1€ investi
dans le traitement psychothérapeutique, le ratio codt-bénéfice s’éleverait, selon la
symptomatologie, entre 1,14€ et 1,95€ épargnés a la collectivité.

Enfin, la France dispose des 14.300 psychothérapeutes nécessaires pour traiter cette

population et habilités a effectuer des psychothérapies.

RESUME DETAILLE

Contexte de la recherche

Les psychothérapies structurées sont des traitements des troubles de santé mentale qui
sont recommandées par de nombreux guides de bonnes pratiques internationaux (HAS, APA,
NICE, GAC, CBO, AIHW). L'efficacité des psychothérapies sur la santé et la qualité de vie des
patients ainsi que leur impact positif sur les colts induits par les troubles de santé mentale
pour les régimes de santé ont été largement démontrés.

La France a toujours la particularité d’avoir une consommation de psychotropes supérieure
a celle d'autres pays industrialisés et une balance entre consommation de psychotropes et
recours a la psychothérapie déséquilibrée. Toutefois en France, contrairement a de nombreux
pays industrialisés, les psychothérapies effectuées avec un psychologue exercant dans le
libéral ne sont pas remboursées par les régimes de santé. Depuis juillet 2010, un nouveau
décret réglemente l'usage du titre de psychothérapeute (Décret n°2010-534) qui ne pourra
étre employé que par les médecins, psychologues cliniciens, psychanalystes sous condition
d’'une formation en psychopathologie clinique, théorique et pratique.

A I'heure actuelle, peu de données nationales sont disponibles sur le recours aux
psychothérapies, et nous ne disposons d’aucune donnée sur les colts des psychothérapies
suivies hors institution, en France.

Le développement récent de l'intérét accordé par les autorités sanitaires, nationales et
internationales, aux troubles de santé mentale et a leur prise en charge (programme
Improving Access for Psychological Therapies (IAPT) en Angleterre, Better access to mental
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health care, en Australie), dont attestent les recommandations internationales et les politiques
francaises (Rapports de : 'INSERM 2004 ; Couty 2009 ; Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 ;
Briot 2006) ainsi que le Décret de 2010 clarifiant 'usage du titre de psychothérapeute, incitent
aujourd’hui a repenser la question de la prise en charge financiere des psychothérapies en

France.

Objectifs scientifigues généraux de la these

Le travail de thése vise a (1) apporter de nouvelles connaissances scientifiques sur le
recours aux psychothérapies en France et (2) a évaluer économiquement les codts d’'une
prise en charge des psychothérapies par les régimes de santé. Ces données et les
préconisations devraient pouvoir servir d'aide a la décision en vue d’'une éventuelle mise en

ceuvre d’'une politiqgue de remboursement des psychothérapies par les régimes de santé.

Hypothese de la recherche

Le sujet de l'étude est basé sur I'hypothése selon laquelle le fait d’avoir recours au
traitement psychothérapeutique permettrait & la fois d’accroitre la santé et qualité de vie et de
personnes souffrant de troubles de santé mentale et diminuerait a terme les codts directs et
indirects induits par les troubles de santé mentale. Au vu de ces hypotheses, basées sur les
résultats de I'abondante littérature scientifique sur le sujet, la prise en charge financiére des
psychothérapies permettait d'apporter des bénéfices médico-économiques aux régimes

obligatoires et complémentaires de santé ainsi qu’aux usagers.

Matériel disponible

L’Enquéte Indicateurs de santé mentale dans quatre régions francaises 2005 est une
enquéte transversale portant sur 20.777 adultes en population générale dans 4 régions
francaises : en lle-de-France, Lorraine, Rhone-Alpes et Haute Normandie. Les interviews ont
été réalisées par téléphone assisté par le CIDI-SF. Le taux de réponse s’éléeve a 62,7%. Le
guestionnaire comporte une section sur le recours aux psychothérapies.

L'Enquéte Santé MGEN 2005 est une enquéte transversale portant sur 12,934 adultes
affiliés a la MGEN (régime santé obligatoire et/ou régime santé complémentaire du personnel
de I'Education Nationale comptant prés de 3 millions d’affiliés). Le questionnaire a été auto-
administré, par voie postale, le taux de réponse s’éleve a 44,8%. Les diagnostics de troubles
de santé mentale ont été réalisés a partir du CIDI-SF. Le questionnaire comporte une section
santé mentale dont une série de questions sur le recours aux psychothérapies et leurs codts

détailles.
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Analyses épidémiologiques du recours aux psychothér apies

Les données francaises montrent qu’entre 5,4% et 18,3% des frangais ont eu recours aux
psychothérapies au cours de leur vie et entre 1,3% et 6,3% au cours des 12 derniers mois.
Les psychothérapies sont le plus souvent pratiquées par des psychiatres, suivis par les
psychologues puis les psychanalystes non meédecin. Les médecins non psychiatre et les
autres praticiens ont un réle mineur dans cette prise en charge.

Les modalités de suivi se font principalement en individuel, dans un cabinet privé. Les
méthodes utilisées sont principalement les psychothérapies de soutien et d’inspiration
psychanalytique. Le recours aux Thérapies Cognitivo-Comportementale (TCC) a toutefois
progressé ces derniéres années. Le nombre de séances suivies varie, selon la population
étudiée, le professionnel impliqué et la symptomatologie, entre 6 et 40 séances.

Toutes choses égales par ailleurs, les psychothérapies, comme traitement seul ou associé
a un traitement médicamenteux, sont plus souvent suivies par les femmes, les personnes
célibataires, séparées ou divorcées, celles ayant un niveau d’études supérieures, et par celles
habitant dans une région ou l'offre de professionnels de santé mentale est élevée. Elles sont
aussi plus suivies par les personnes souffrant de troubles anxieux ou de dépression, par les
personnes ayant un niveau élevé de séverité ou de comorbidité des troubles psychiques.

La balance entre consommation pharmacologique et psychothérapeutique est fortement
déséquilibrée. En effet les données en population générale indiquent que parmi les personnes
souffrant de troubles de santé mentale courants, 41% ont consommé des médicaments pour
ce trouble au cours des 12 derniers mois, alors que seulement 5% ont suivi une

psychothérapie.

Evaluation économique de la prise en charge des psy  chothérapies

Depuis 2005, via le programme IAPT, I’Angleterre a mis en place une politique de prise en
charge des psychothérapies, suivant les recommandations de bonne pratique clinique du
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), pour les personnes souffrant de
troubles de santé mentale courants. Les premiers résultats du programme IAPT se sont
révélés probants.

Dans notre étude, le mode de prise en charge selon la symptomatologie et son degré de
séverite, a été extrapolé a partir des recommandations du NICE, qui recommande le suivi de 2
séances (pour les troubles anxieux généralisés purs de faible sévérité) a 24 séances (pour les
dépressions séveres). Afin d’évaluer une prise en charge financiere des psychothérapies pour
les personnes souffrant de troubles chroniques ou induisant un retentissement important dans
leur vie sociale, sans inclure les troubles passagers, les niveaux de criteres diagnostiques ont

été augmentés.
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Ont été considérées comme éligibles a une prise en charge psychothérapique les
personnes souffrant d’'un épisode dépressif majeur (EDM) pendant au moins 6 mois ou d’un
trouble anxieux, avec un niveau de retentissement (mesuré par I'échelle de Sheehan) d’'au
moins 4 sur 10 (retentissement Iéger) pour chacun des 4 domaines de la vie de I'échelle de
Sheehan. Une seconde mesure diagnostique a été créée, en augmentant le niveau de
retentissement requérant un score d'au moins 7 sur I'échelle de Sheehan. Ce sont les
résultats issus de la premiére mesure diagnostique qui seront présentés dans ce résume.

Les niveaux de sévérité ont été définis selon le nombre de domaines (de 1 a 4) de la vie
guotidienne de Sheehan sur lequel le trouble psychique a un retentissement.

Pour éviter de comptabiliser plusieurs fois les personnes souffrant de comorbidite, les
variables diagnostiques ont été construites en variables hiérarchiqgues (EDM primant sur le
trouble anxieux généralisé, primant sur les autres troubles anxieux).

Les prévalences en population générale selon le type de trouble, le niveau de séveérité et
de chronicité sont issues des résultats de 'Enquéte Indicateurs de santé mentale dans 4
régions 2005.

A partir des données de I'Enquéte Santé MGEN 2005, le colt de la séance de
psychothérapie a été estimé a 41€. Ce montant équivaut a une consultation avec un
psychiatre conventionné de secteur 1.

Deux niveaux de remboursement ont été proposés : la premiére estimation s’est basée sur
le taux de remboursement d’une consultation avec un psychiatre conventionné de secteur 1
(70% pour le régime obligatoire (RO), 30% pour le régime complémentaire (RC) ou reste a
charge de l'usager, plus 1€ de participation forfaitaire). La seconde est basée sur le taux de
remboursement d’une consultation avec un auxiliaire médical (60% pour le RO, 40% pour le
RC ou reste a charge de l'usager).

Trois simulations ont été effectuées pour estimer la proportion de la population a traiter,
agee entre 18 et 75 ans. (1) En basant I'estimation sur la prévalence des psychothérapisants
diagnostiqués en France (soit 1,21% de la population pour le critére diagnostiqgue le moins
restrictif) ; (2) en se basant sur la prévalence de I'ensemble des personnes consultant un
professionnel de santé pour et avec un trouble de santé mentale courant (soit 7,59% de la
population) ; (3) en basant l'‘estimation sur 30% de la population de ces consultants
(population (2)), qui devrait correspondre a la proportion des patients acceptant le traitement
(soit 2,28% de la population). Les résultats de ce résumé présentent ceux issus de cette

troisieme simulation.

Résultats
Pour un suivi moyen de 12 séances de psychothérapie (10 séances pour les troubles
anxieux a 18 séances pour les EDM) a 41€, le colt de la prise en charge psychothérapeutique
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annuelle totale s’éléverait a 514 millions d’euros pour traiter 1,033 million de francais agés
entre 18 et 75 ans, soit 2,28% de la population.

Selon le niveau de remboursement, le régime obligatoire de santé, en investissant a
hauteur de 60% (sur le modele de prise en charge des auxiliaires médicaux) ou a hauteur de
70% (sur le modele d’'une consultation avec un psychiatre conventionné de secteur 1), aurait a
rembourser annuellement 308 ou 347 millions d’euros. Les montants restant a la charge des
régimes complémentaires, sinon des usagers (sans comptabiliser la participation forfaitaire),
s’éleveraient entre 154 et 206 millions d’euros.

Selon les données issues de la littérature, les codts directs et indirects induits par les EDM
sont estimés a 4702€ par personne, ceux induits par les troubles anxieux a 1500€.

Sachant qu’une psychothérapie colte par personne souffrant d’EDM sévére et chronique
723€ (pour 18 séances suivies), ou 395€ (pour 10 séances suivies) pour celle souffrant de
troubles anxieux modérés ou sévéres. En se basant, sur un taux de rémission attribuable au
traitement psychothérapeutique évalué a 30% (+/-10% selon l'analyse de sensibilité), les
co(ts directs et indirects évitables par le traitement psychothérapeutique s’éleveraient a 1411€
pour les personnes présentant un EDM. Les codts évitables s’éleveraient a 450€ pour ceux
souffrant de troubles anxieux. Le ratio colt-bénéfice se situerait entre 1,14€ (pour les anxieux)
et 1,95€ (pour les EDM) épargnés par le traitement psychothérapeutique, pour 1€ investi dans

ce méme traitement.

Conclusion

Environ 14.300 psychothérapeutes disponibles en équivalent temps plein (ETP) seraient
nécessaires pour traiter 1,033 million de patients par an. Les psychologues, estimés a 13.600
en ETP, disponibles et les 700 psychanalystes en ETP sont a priori suffisamment nombreux

pour prendre en charge cette population.

Une prise en charge financiere des psychothérapies permettrait de soigner les personnes
souffrant de troubles de santé mentale courants, en particulier ceux pour qui la barriere
economique les aurait empéchées de bénéficier de ce traitement. Inciter a une prise en
charge psychothérapeutique devrait permettre d’augmenter le niveau d’adéquation des
traitements recus chez les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants et
d’offrir une meilleure allocation des ressources en termes de professionnels de santé mentale.
Elle permettrait aussi aux régimes de santé et a la société, d’épargner des colts directs et

indirects suite au suivi du traitement psychothérapeutique.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé

AVCI : Années de vie corrigées de l'invalidité (équivalent du DALY en anglais)
BDI : Beck Depression Inventory

CID : Paykel Clinical Interview for Depression

CIDI-SF : Composite International Diagnostic Interview Short-Form

CIM : Classification international des maladies (équivalent anglais du ICD)
CIS-R : revised Clinical Interview Schedule

CMU : Couverture maladie universelle

CNAM-TS : Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CSR : Clinical Severity Rating

DALY : Disbility-Adjusted Life Year (équivalent de I'AVCI en francais)

DSM-IV TR : Manuel Diagnostique et statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of
mental disorders), 4°™ édition, texte révisé

ECR : Essai contrdlé randomisé

EDM : Episode dépressif majeur

EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing

ESEMeD : European Study of the Epidemiology of Mental Disorders

ESPT : Etat de stress post-traumatique

ETP : équivalent temps plein

GAD-7 : Generalised Anxiety Disorder Assessment

HAS : Haute Autorité de Santé

HDRS : Hamilton Depression Rating Scale

IAPT : Improving Access to Psychological Therapies

IC : intervalle de confiance

ICD : International classification of diseases

IDE : Infirmier Dipléomé d’Etat

INPES : Institut National de la Prévention et d’Education pour la Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

MGEN : Mutuelle Générale de I'Education Nationale

NC : Non communiqué

NHS : National Health Service

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence

Psychothérapeute « ninini » : praticien effectuant des psychothérapies qui n’est ni médecin, ni psychologue, ni
psychanalyste

NR : Non réponse

NSP : Ne sait pas

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odd ratio (rapport de cote)

PCS : Professions et catégories socioprofessionnelles

PHQ-9 : Patient Health Questionnaire

PI : Psychothérapie interpersonnelle

QALY : Quality Adjusted Life Year (équivalent francais des “années de vie ajustées sur la qualité de vie")
RC : Régime santé complémentaire

RO : Régime santé obligatoire

Sd : Standard deviation en anglais, écart type en francais

SDS : Sheehan Disability Scale

TAG : Trouble anxieux généralisé

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

TOC : Trouble obsessionnel compulsif

NOTE LIMINAIRE

Le taux de change entre la Livre Sterling et 'Euro a été effectué en juin 2011 sur la base de
1£ pour 1,1373€.
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INTRODUCTION GENERALE

Tant en France que dans les pays industrialisés, les troubles de santé mentale sont des
pathologies fréquentes, générant une détresse importante et des colts économiques et

humains élevés. lIs constituent ainsi un probléme majeur de santé publique.
1.Prévalences des troubles de santé mentale

a. Prévalences dans les pays industrialisés

D’aprés la méta-analyse de (Wittchen et Jocobi 2005), 27% des européens agés de 18 a
65 ans, soit pres de 83 millions d’adultes, ont souffert au cours de I'année passée de troubles
de santé mentale courants (addictions incluses).

On entend par troubles de santé mentale courants, les troubles fréquemment rencontrés
dans la population. lls incluent les troubles de 'humeur (épisode dépressif majeur (EDM) et
dysthymie), les troubles anxieux (les troubles anxieux généralisés (TAG), les phobies
spécifigues et sociales, les états de stress post-traumatique (ESPT), les troubles
obsessionnels compulsifs (TOC), les troubles paniques et I'agoraphobie) et peuvent, selon les
études, inclure les troubles induits par une substance.

L’étude transversale européenne ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders), qui a été menée dans six pays européens (France, Belgique, Allemagne, ltalie,
Pays-Bas et Espagne), entre 2001 et 2003, auprés d’'un échantillon représentatif de 21,425
adultes non institutionnalisées, a estimé les prévalences des troubles de santé mentale
courants, grace au CIDI (Composite International Diagnostic Interview) posé en face a face
(Alonso, Angermeyer, Bernert et al. 2004).

A travers ces six pays, les prévalences de troubles de santé mentale courants (hors
addiction) au cours de la vie s’élevent a 25,9%, les troubles de 'humeur a 14,7% et troubles
anxieux a 14,5%. Les prévalences de troubles de santé mentale courants estimées au cours
des douze derniers mois s’élévent a 11,5%, les troubles de 'humeur a 4,5% et les troubles

anxieux a 8,4%. (Alonso et Lépine 2007).

b. Prévalences en France
Enquéte ESEMeD

Selon les données ESEMeD (Lépine, Gasquet, Kovess et al. 2005), les prévalences, au

cours de la vie, des troubles de I'hnumeur chez les adultes francgais s’élévent a 24,1% (21,4%
pour les EDM), celles des troubles anxieux a 22,4% et celles des troubles lies a la
consommation d’alcool a 5,7%. La prévalence sur 12 mois des troubles de 'humeur s’éleve a
6,7% (6% pour les EDM), allant de 4,7% chez les hommes a 8,5% chez les femmes. La

prévalence des troubles anxieux s’élevent a 9,8% (5% chez les hommes et 14,2% chez les
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femmes). La prévalence des troubles liés a I'alcool a 0,8% (1,5% chez les hommes et 0,1%

chez les femmes).

Barometre Santé INPES 2005

Le Barométre Santé de I'INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la

Santé) est une enquéte en population générale récurrente proposée tous les 5 ans. Le
Barométre Santé INPES 2005 a été reéalisé auprés de 30.514 personnes en population
générale agées de 12 a 75 ans. Le questionnaire a été réalisé par téléphone assisté par le
CIDI-SF (Beck, Guilbert et Gautier 2006). Il comporte une section « santé mentale » portant
sur un sous-échantillon (60% de I'’échantillon général) de 16.710 adultes de 15 a 75 ans.

Selon les données issues du Barometre Santé INPES 2005, 7,8% des francais de 15-75 ans,
ont souffert au cours de I'année passée d'un EDM (de 5,2% chez les hommes a 10,4% chez

les femmes) (Morvan, Prieto, Briffault et al. 2005).

2.Comorbidité, récurrence et incapacité des troubl es de santé mentale courants

De nombreuses études ont mis en évidence une comorbidité élevée entre les troubles de
’humeur et les troubles anxieux (Lépine, Gasquet, Kovess et al. 2005 ; Howland, Rush,
Wisniewski et al. 2009 ; Wittchen et Jacobi 2005 ; Alonso et Lépine 2007 ; Sartorius, Ustun,
Lecrubier et al. 1996). Au cours de la vie, environ 50% des personnes souffrant d’EDM auront
aussi souffert d’un trouble anxieux (Kessler, McGonagle, Swartz et al. 1993 ; Regier, Rae DS,
Narrow et al. 1998). Les troubles de santé mentale courants, sont aussi associés avec une
comorbidité des troubles de santé somatique, en particulier avec les maladies
cardiovasculaires et les troubles musculo-squelettiques (Prince, Patel, Saxena et al. 2007).
Les troubles de santé mentale, d’autant plus lorsqu’ils ne sont pas traités, ont tendance a
devenir des pathologies séveres, récurrentes, chroniques (Parikh et Lam 2001 ; Spijker de
Graaf R, Bijl et al. 2002 ; Kavanagh, Beaucage, Cardinal et al. 2006 ; Roemer, Orsillo et
Salters-Pedneault 2008) et présentent un risque de suicide élevé (Khan, Leventhal, Khan et
al. 2002 ; INSERM, DGS 2004 ; Sareen, Houlahan, Cox et al. 2005 ; Sareen, Cox, Afifi 2005 ;
Bostwick et Pankratz 2000). Les troubles de santé mentale courants génerent une forte
incapacité fonctionnelle (Wittchen, Carter, Pfister et al. 2000). Selon les données de 'OMS
(Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji et al. 2004 ; WHO 2000) la dépression est au quatrieme rang
des causes d’années de vie en situation d’invalidité (AVCI/DALY) et la deuxieme chez les 15-
44 ans. Il est projeté gu’elle soit la premiére cause d’invalidité, dans les pays aux plus hauts
revenus, d’ici 2030 (Mathers et Loncar 2006).
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3.Le fardeau économique des troubles de santé ment  ale

Les troubles de santé mentale sont un lourd fardeau économique et humain pour la société.
Ce fardeau économique s’évalue en plusieurs postes de codts : (1) les colts directs pour les
régimes de santé (Chiles et Lambert 1999 ; Greenberg, Kessler, Birnbaum et al. 2003 ;
Fenina, Geffroy, Minc, et al. 2006 ; Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al. 2005 ; Sobocki,
Jonsson, Angst et al. 2006 ; Chiles et Lambert 1999 ; Smit, Cuijpers, Oostenbrink et al. 2006),
en termes de (a) consommations de soins dont les consultations hors du secteur de la santé
mentale, qui sont en partie dues aux comorbidités avec des troubles somatiques lorsque
ceux-ci sont induits par les pathologies psychiques (Alonso et Lépine 2007 ; Scott, Bruffaerts,
Tsang et al. 2007) ; (b) les traitements (médicaments dont psychotropes) ; (c) les allocations
compensatrices. (2) Les colts indirects liés a (a) la perte de productivité (absentéisme,
invalidité¢ au travail, retraite anticipée) (Donohue et Pincus 2007 ; Greenberg, Kessler,
Birnbaum et al. 2003 ; Stewart, Ricci, Chee et al. 2003 ; Wang, Simon et Kessler 2003 ;
Sobocki, Jonsson, Angst et al. 2006 ; Smit, Cuijpers, Oostenbrink et al. 2006), (b) a la baisse
de qualité de vie ou niveau d’'incapacité du souffrant (Smit, Cuijpers, Oostenbrink et al. 2006 ;
Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji et al. 2004 ; Saarni, Suvisaari, Sintonen et al. 2007 ; Donohue
et Pincus 2007 ; Greenberg, Kessler, Birnbaum et al. 2003), et (c) a la mortalité (années de
vie perdues, déces prématuré) (Cuijpers et Smit 2002 ; Sobocki, Jonsson, Angst et al. 2006).
Les troubles de santé mentale ont des conséquences sur I'entourage du souffrant, ces codts
induits "intangibles” restent toutefois difficiles a estimer (WHO 2000 ; Gallagher et Mechanic
1996 ; Wang, Simon et Kessler 2003 ; Kavanagh, Beaucage, Cardinal et al. 2006 ; OMS
2000).

L'étude de (Wang, Simon et Kessler 2003) estime qu’aux Etats-Unis, en 2003, la seule
dépression colte annuellement a la société $53 milliards. Les codts se répartissent en trois
postes, dont celui associé la réduction de productivité (absentéisme et incapacité) étant le
plus conséquent en s’élevant a $33 milliards, ceux des colts directs des traitements s’élevent
a $12 milliards et ceux liés a la mortalité sont estimés a $8 milliards.

Au Royaume-Uni, (Layard 2006) estime que les pertes pour I'ensemble de la société (colt
de productivité et taxes de I'état inclus) en raison des troubles de santé mentale courants
s’élevent, en 2005 a £17 milliards, soit 1,5% du produit intérieur brut du Royaume-Uni.

Au Canada, le rapport (Santé Canada 2002) estimait les codts imputables aux troubles
mentaux pour I'année 1998. Les colts annuels directs s’élevaient a $4,7 milliards, comprenant
les colts associés aux soins hospitaliers ($2,7 milliards), aux médicaments ($1,1 milliard) et
aux soins médicaux ($0,9 milliard). Les codts indirects étaient estimés a $3,2 milliards,
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comprenant ceux liés aux incapacités de courte durée ($0,5 milliard), de longue durée ($2,2
milliards) et a la mortalité prématurée ($0,5 milliard) (Gouvernement du Canada 2006).

Le rapport précise que ces colts ne constituent qu’'une partie du fardeau économique, sans
considérer les codts restant a la charge du patient et ceux assumés par le milieu du travail, en
termes de perte de productivité.

L’étude canadienne de (Sroujian 2008) estime qu’en 2003, 30% des demandes de
prestations d’invalidité résultent des troubles de santé mentale, qui représentent 70 % des
co(ts totaux, soit un colt annuel variant de $15 a $33 milliards (Gouvernement du Canada
2006).

a. Le fardeau économique des troubles de santé ment  ale courants en France

En France, en 2002, I'ensemble des troubles de santé mentale est la catégorie
diagnostique qui occupait le 2°™ poste de dépenses de santé (aprés les maladies de
I'appareil circulatoire), soit 10,6% du total des dépenses, ce qui équivalait a 11,4 milliards
d’euros. Les soins hospitaliers représentent a eux seuls 73% des colts (Fenina, Geffroy, Minc
et al. 2006). Le montant des remboursements assurés par la sécurité sociale en 2003 pour les
meédicaments psychotropes est estimé a 1,406 milliard d’euros, soit 5,5% des dépenses de
'ensemble des médicaments (Briot 2006).

Le fardeau économique di aux troubles de santé mentale est principalement représenté
par les colts indirects qui représentent 50% des dépenses. Les codts directs médicaux
représentent 39% des dépenses et les colts directs non médicaux 11%. Les colts des
répercussions économiques des troubles de santé mentale sont donc supérieurs a ceux des
soins et traitements (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al. 2005 ; Milon 2009). Ce qui
semble étre d’autant plus le cas pour les troubles de I'humeur qui ont une plus forte
répercussion sur la productivité comparativement aux troubles anxieux (Alonso et Lépine
2007 ; Greenberg, Sisitsky, Kessler et al. 1999).

Concernant la France, I'étude européenne de (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al.
2005) a estimé pour la population en age de travailler (18-65 ans) que les codts indirects et
directs médicaux et non médicaux liés aux troubles de 'humeur s’élevaient a 14,5 milliards
d’euros, ceux liés aux troubles anxieux (hors colts directs non médicaux) a 5,4 milliards
d’euros. Basé sur les mémes indicateurs, le poids économique annuel par patient par
pathologie est estimé, pour la dépression a 4702€, pour 'anxiété généralisée a 2524€, pour la
phobie sociale a 1213€, pour la phobie spécifique 657€, pour le trouble panique a 1202€, pour
'agoraphobie a 1135€ et pour les TOC a 442€ (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al.

-23 -



2005). Le fardeau économique de I'ensemble des troubles anxieux avoisinerait 1500€ (Andlin-
Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al. 2005 ; Milon 2009).

Selon (Sobocki, Jonsson, Angst et al. 2006), les colts directs et indirects associés a la
dépression, chez les personnes en age de travailler, se distribuent a hauteur de 26% pour les
soins médicaux (consultation et hospitalisation), 9% pour les médicaments et a hauteur de
65% pour les codts indirects (arréts de travail, retraite prématurée, perte de productivite,

mortalité prématurée).

4.Modéle conceptuel du recours aux soins en santé mentale

Le recours aux différents services de soins en santé mentale est influencé par plusieurs
facteurs, tels que les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, I'environnement social
de I'individu, les facteurs culturels, les composantes du systéme de santé mentale publique.
Ce dernier influe sur le parcours de soin de l'usager. Enfin, le type de traitement suivi a un
effet sur les consommations de soins, I'état psychique et le retentissement fonctionnel de
lindividu.

Ces différentes composantes et leurs liens sont résumeés dans le modele conceptuel ci-

dessous.
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Figure 1 Modeéle conceptuel : Recours aux soins en s
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a. Les troubles non traités
A partir des données de I'Enquéte ESEMeD, I'étude de Alonso, Codony, Kovess et al.
(2007) évalue qu’un européen souffrant de troubles de santé mentale courants sur deux
(52%) consulte un professionnel a des fins de santé mentale au cours de l'année. Deux
études canadiennes récentes estiment a environ un canadien souffrant d’EDM sur deux
(Duhoux, Fournier, Nguyen et al. 2008) et un canadien souffrant de troubles anxieux sur cinq
(Lesage, Rhéaume et Vasiliadis 2008) le proportion de personnes qui consulte un

professionnel a des fins de santé mentale au cours de I'année.

b. Les barriéres aux recours

La démarche de recourir aux services de santé pour des probléemes de santé mentale est
principalement influencée par la perception que la personne a de son trouble (elle méme liee
au niveau de souffrance psychique, de retentissement fonctionnel et aux représentations du
trouble) et a la perception de son besoin de soin (Kovess, Lesage, Boisguerin et al. 2001 ;
Broadbent, Kydd, Sanders et al. 2008). D’autres barrieres individuelles jouent un rdle
important sur l'utilisation des soins, tels que la stigmatisation, les facteurs sociologiques
(genre, age, PCS, niveau d’études) et les facteurs cliniques (sévérite, comorbidité, chronicité
des troubles) (Alonso, Codony, Kovess et al. 2007 ; Bijl et Ravelli 2000 ; Bijl, de Graaf R, Hiripi
et al. 2003 ; Kessler Frank, Edlund 1997 ; Sareen, Jagdeo, Cox 2007 ; Urbanoski, Rush, Wild
et al. 2007 ; Wells, Robins, Bushnell et al. 1994).
On observe aussi des barrieres liées aux systemes de santé, tels que I'offre, I'accessibilite, le
niveau de remboursement des soins (Alonso, Codony, Kovess et al. 2007 ; Dezetter, Briffault,
Alonso et al. 2011)

c. Les besoins en santé mentale non comblés

Deux récentes études menées au Canada ont évalué les besoins de soins en santé
mentale non comblés.

Dans 'Enquéte sur la santé mentale des Montréalais 1999, une évaluation clinique des
besoins de soins de santé mentale a été réalisée auprés de 359 adultes a partir d’'une
entrevue en face-a-face et de la cotation des besoins de soins par deux cliniciens. Selon les
résultats de cette enquéte, environ 18% des adultes présentent des besoins de soins de santé
mentale. Parmi ceux qui présentent des besoins, pres de la moitié d’entre eux n’a pas utilisé
de services pour des raisons de santé mentale (Fournier, Lemoyne, Poulin et al. 2002 ;
Fournier, Aubé, Roberge et al. 2007).

L’étude de (Duhoux, Fournier et Roberge 2010) montre que parmi les répondants de la
cohorte Dialogue-Clientele 2006-2010, menée aupres de 1273 adultes québécois utilisateurs

de soins de premiére ligne, et diagnostiqués comme souffrant de troubles de santé mentale
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courants, 38% d’entre eux ont eu des besoins de soins non comblés au cours de I'année
précédant I'entretien. Les personnes présentant une comorbidité d’'un EDM et de troubles
anxieux sont les plus touchés (45% ont déclaré un besoin non comblé).

La psychothérapie et le counselling sont les types de besoin non comblés les plus souvent
mentionnés (Lesage, Berneche et Bordeleau 2010). Les raisons qui sous-tendent les besoins
non comblés peuvent étre des probléemes : (1) d’acceptabilité (préférer s’'occuper soi-méme du
probléme, ne pas savoir ou chercher de l'aide, se sentir stigmatisé) ; (2) de disponibilité
(temps d’attente, service ou traitement non disponible) ; (3) d’accessibilité (financier, transport,

horaire) (Lesage, Rhéaume et Vasiliadis 2008).

5.Les professionnels consultés

La littérature internationale montre que dans les pays industrialisés, les meédecins
généralistes sont les professionnels consultés en premiere ligne et aussi les plus consultés
pour des problémes de santé mentale. La France occupe a ce titre le premier rang parmi les
six pays européens étudiés (Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso et al. 2007 ; Bosmans, van
Schaik, de Bruijne et al. 2008).

Par contre, les prévalences des recours aux psychiatres et aux psys non médecin
(psychologue, psychothérapeute, travailleurs sociaux, « counselor ») varient fortement en
fonction des pays.

Le recours a ces différents professionnels de santé mentale dépend de nombreux
facteurs : tels que la densité et la disponibilité de ces professionnels, les politiques nationales
de remboursement, la présence ou absence de politique du médecin référent (Wang, Aguilar-
Gaxiola, Alonso et al. 2007 ; Briffault, Sapinho, Villamaux et al. 2008 ; Kovess-Masfety,
Alonso, Brugha et al. 2007 ; Alegria, Bijl, Lin et al. 2000 ; Landerman, Burns, Swartz et al.
1994 ; Fernandez, Haro, Martinez-Alonso et al. 2007 ; Forrest 2003 ; Van Broeck et Lietaer
2008 ; Busse et Riesberg 2004 ; van der Feltz-Cornelis, Knispel et Elfeddali 2008 ; Cohu et
Lequet-Slama 2001; WHO 2005).

Les modes de recours sont également lies a des déterminants sociodémographiques,
clinigues et culturels, comme le degré de stigmatisation du recours en santé mentale
(Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso et al. 2007 ; Drapeau, Boyer et Lesage 2009 ; Kessler,
Demler, Frank et al. 2005 ; Sareen, Jagdeo, Cox 2007 ; Sturm et Klap 1999 ; Wang, Patten,
Williams et al. 2005 ; Wang, Demler, Olfson et al. 2006).
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6. Adéquation des traitements

Le fait d'utiliser les services pour des raisons de santé mentale ne signifie pas
nécessairement que les traitements aient été délivrés de facon adéquate.

Les données francaises en population générale issues du Barométre Santé INPES 2005
analysées par (Briffault, Morvan, Rouillon et al. 2008b) sur les facteurs associés a
'adéquation des traitements de 'EDM en France révelent que la probabilité de recevoir un
traitement adéquat augmente avec le recours au secteur spécialisé, uniquement ou conjoint a
un recours au généraliste. Un traitement adéquat de 'EDM a été défini par la prise d’'un
antidépresseur ou le suivi d’une psychothérapie pendant au moins 6 mois. La proportion de
traitements adéquats varie entre 42% chez les personnes ayant consulté uniquement un

généraliste a 80% chez celles qui ont eu recours a un psychiatre et un généraliste.

7.Les traitements disponibles pour les troubles de santé mentale courants
Les traitements pharmacologiques et psychothérapeut iques

a. Particularité de la consommation de psychotropes en France

La littérature montre que les frangais ont une tendance a une consommation de
meédicaments psychotropes supérieure a celle d’autres pays. La consommation annuelle est
deux fois supérieure a la moyenne des pays européens limitrophes a la France, toutefois la
durée de consommation est plus réduite en France que dans ces autres pays. (Briot 2006)
Une synthese d’enquétes épidémiologiqgues sur la consommation de médicaments
psychotropes en France, présentée par (Briot 2006), indique qu'un francais sur quatre a
consommeé au moins un psychotrope au cours de I'année et qu'un francais sur trois en a
consommé au cours de la vie. La consommation augmente avec I'age et est deux fois plus
élevé chez les femmes. Parmi les médicaments psychotropes, les anxiolytiques sont les plus
prescrits suivis par les antidépresseurs, puis les hypnotiques (Lecadet, Vidal, Baris et al.
2003).

Une étude récente de I'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT
2009) estime a 3,8 millions le nombre de consommateurs hebdomadaire de psychotropes
(chez les 12 & 75 ans) et a 8,9 millions le nombre de frangais qui en ont consommeé au moins
une fois dans l'année.

En France, les troubles mentaux sont la catégorie diagnostique qui se situe au quatrieme
poste de dépenses liees aux meédicaments. Les médicaments psychotropes se situent au
deuxieme rang, en unités prescrites (derriere les antalgiques). Les Comptes de la santé font
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apparaitre, pour 2003 et 2004, que le montant des remboursements des médicaments

psychotropes par la sécurité sociale s’éleve a un milliard d’euro (Briot 2006).

b. Prévalence des recours aux psychothérapies en Fr  ance, selon 3 enquétes

Barometre Santé INPES 2005

Les résultats issus du Barometre Santé INPES 2005, portant sur un sous-échantillon de

16,710 personnes ayant répondu a la section « santé mentale », indiquent que 9,5% des
francais de 15 a 75 ans ont eu recours a une psychothérapie au cours de leur vie, de 6,6%

chez les hommes a 12,4% chez les femmes (Briffault et Lamboy 2008).

Enguéte Santé MGEN 2000
L’Enquéte Santé MGEN 2000 est une enquéte transversale, auto-administrée portant sur

les adultes affiliés a la MGEN (régime obligatoire et/ou complémentaire du personnel de
I'Education Nationale) agés entre 20 et 60 ans, dont la population est représentative en
termes d’'age et de sexe des adhérents de la MGEN. Le taux de réponse était de 66,5%.
Aprés redressement sur la structure par département, I'échantillon final compte 6.624
répondants.

Cette enquéte en population spécifique révele que 11,5% des répondants ont suivi une
psychothérapie au cours de la vie, de 7,4% chez les hommes a 14,4% chez les femmes
(Kovess, Sapinho, Briffault et al. 2007).

La Vague Santé mentale 64.4 de I'Eurobaromeétre Spécial n248 2006

« L’Eurobarométre Spécial n248, la santé psychique et psychologique 2006 » est une
partie de L’Eurobarometre qui est une enquéte transversale européenne en population
générale récurrente depuis 1973, dont les entretiens sont réalisés en face a face.
L’Eurobarometre Spécial n248 comprend une vague « Santé mentale » qui a été réalisée a la
demande de la Commission Européenne, entre décembre 2005 et janvier 2006, auprés de
29.248 européens (env. 1000 enquétés par pays) dans 30 pays de I'Union Européenne (dont
pays entrants et candidats) agés de 15 ans et plus.

Selon les données de I'Eurobaromeétre 2006, la France se situe en téte (apres les Pays-
Bas) des prévalences de recours aux psychothérapies, avec un taux de recours s'élevant a

5% au cours des 12 derniers mois, la moyenne européenne étant de 3% (EORG 2006).
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Figure 2 Prévalences des recours aux psychothérapie s, en France, données issues de 3 enquétes

Enquéte Références N total Prévalence n Population
12 mois sur la vie

Population générale,
Section Santé

Barométre Santé INPES  (Briffault et mentale posée a un

- 0,
2005 Lamboy 2008) 16.710 9.5% 1587 sous échantillon de
16.710 (sur 30.514),
15-75 ans
(Kovess,
Enquéte Santé MGEN Sapinho, ) o Adhérents a la MGEN,
2000 Briffault etal. 0024 115% 759 H060ans
2007)

. i} 30 pays de I'UE, env
Eurobarometre, la santé 29.248  3,0% - NC 1000 enquétés par
psychique et pays, 15 ans et plus
psychologique 2006 - (EORG 2006)

Eurobaromeétre Spécial
n248 1000 5,0% - NC France

c. Comparaison avec I'Angleterre et les Etats-Unis

A titre de comparaison, en Angleterre, avant la mise en place du Plan IAPT (qui prend
financierement en charge le recours aux psychothérapies), parmi la population souffrant de
troubles de santé mentale courants et qui a consulté un professionnel, au cours de I'année
passée, 1% de cette population avait suivi une TCC et 3% une psychothérapie intense ou
interpersonnelle, enfin 4% avaient bénéficié de séances de counseling (Layard, Clark, Knapp
et al. 2006). Toutefois ce rapport ne donne pas de précisions sur le recueil des données et sa
méthodologie.

Aux Etats-Unis, les résultats issus de I'enquéte Medical Expenditure Panel Survey 1997
portant sur 32.636 américains adultes non institutionnalisés, représentatifs de la population
générale, indiquent que 3,6% des adultes américains ont suivi une psychothérapie dans

'année précédant I'entretien (Olfson, Marcus, Druss et al. 2002).

d. La balance consommation de médicaments et recour s a la psychothérapie

est désequilibrée

Une étude portant sur des données des adhérents de la MGEN, en 2000 (Kovess,
Sapinho, Briffault et al. 2007) montre que 71% des personnes ayant suivi une psychothérapie
au cours de leur vie ont également consommé des psychotropes (62% des somniferes,
anxiolytiques ou sédatifs ; 52% des antidépresseurs). Toutefois il n’est pas possible de dire si
cette consommation fOt simultanée au suivi psychothérapique. Cette proportion est
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légerement plus importante pour les femmes que pour les hommes (73% vs. 65%, p=0,04).

Pour la moitié des individus, la durée de prise a été supérieure a un an.

Les études issues du Barometre Santé INPES 2005 (en population générale) montrent que
chez les personnes qui ont souffert d'un EDM et qui ont eu recours aux soins, au cours de
'année passée : 59% a consommeé des antidépresseurs, 47% des anxiolytiques. 28% a suivi
une psychothérapie et 26% a regu un soutien psychologique (Guilbert 2006).

Une seconde étude révele que parmi les personnes présentant un EDM: 33% ont
consommeé un antidépresseur, 11% ont eu recours a la psychothérapie, 8% ont eu recours a

la fois a la psychothérapie et aux antidépresseurs (Briffault, Morvan, Rouillon et al. 2008a).

8. L’efficacité démontrée des psychothérapies

Les psychothérapies structurées sont des traitements des troubles de santé mentale, dont
I'efficacité et les indications spécifiques des différentes approches psychothérapiques ont été
prouves, sur la base de nombreux travaux d’évaluation internationaux. C’'est en particulier le
cas pour les psychothérapies des troubles de santé mentale courants, dont I'impact positif a
été démontré sur les rémissions des symptdmes, sur les comorbidités et sur la persistance
des effets et la prévention des rechutes (INSERM 2004 ; Roth et Fonagy 2005 ; Reesal et
Lam 2001 ; Churchill, Hunot, Corney et al. 2001 ; Gloaguen, Cottraux, Cucherat et al. 1998 ;
Fisher et Durham 1999 ; Zimmermann, de Rotena et Despland 2008). De trés nombreuses
méta-analyses ou revues de littératures concordent pour démontrer [lefficacité des

psychothérapies pour différentes symptomatologies et formes de traitements.

Selon la revue de (Lambert et Ogles 2004), portant sur 28 méta-analyses d’évaluation des
psychothérapies issues d’ECR (soit plusieurs centaines de patients), 70% des patients (taille
d’effet d=0,82) ont nettement bénéficié du traitement psychothérapeutique, en comparaison a
une absence de traitement (Zimmermann, de Rotena et Despland 2008). De plus, les
nombreuses méta-analyses et les revues de la littérature sur le sujet montrent au moins un
effet égal sinon plus efficace de la psychothérapie sur I'état de santé mentale, comparée aux
traitements pharmacologiques.

Les scores d’estimation du bénéfice varient selon la symptomatologie du patient, le degré
de sévérité et de chronicité du trouble (Cuijpers, Andersson, Donker et al. 2011 ; Cuijpers,
Clignet, van Meijel et al. 2011 ; Cuijpers, Geraedts, van Oppen et al. 2011 ; Cuijpers, van
Straten, Andersson et al. 2008 ; Gloaguen, Cottraux, Cucherat et al. 1998 ; De Mello, de
Jesus Mari, Bacaltchuk et al. 2005 ; INSERM 2004). Ces scores d’efficacité clinique varient
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aussi selon la méthode psychothérapeutique évaluée, le prima allant aux TCC, dont on admet
largement que leur évaluation est facilitée par leur aspect codifié et formalisé, appréciable a
court terme (INSERM 2004). Bien que moins abondants en comparaison aux recherches
évaluatives des TCC, de nombreux ECR ont néanmoins démontré largement l'efficacité des
psychothérapies interpersonnelles et psychodynamiques breves dans la prise en charge des
troubles de santé mentale, en particulier chez les patients souffrant de dépression, de troubles
de la personnalité ou d’'ESPT (Cuijpers, Geraedts, van Oppen et al. 2011 ; Crits-Cristoph 1992
; Churchill, Hunot, Corney et al. 2001 ; Kavanagh, Beaucage, Cardinal et al. 2006 ; INSERM
2004).

Plusieurs études médico-économiques concluent a un impact positif du recours aux
psychothérapies sur les arréts de travail, I'absentéisme, les hospitalisations, les consultations
meédicales et sur la consommation de médicaments (Mumford, Schlesinger, Glass et al. 1984 ;
Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997 ; de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007 ; Chiles
et Lambert 1999 ; Myhr et Payne 2006). Les recherches font apparaitre que les traitements
psychothérapeutiques peuvent réduire ou éviter I'utilisation ultérieure de services médicaux et
de réduire l'impact sur le fonctionnement social induit par les troubles de santé mentale
(Hunsley 2003 ; Zimmermann, de Rotena et Despland 2008 ; Vos, Haby, Barendregt et al.
2004 ; Myhr et Payne 2006), et par effet d’entrainement sur les conséquences économiques
et humaines que ces pathologies induisent (Layard 2006 ; NHS 2010a ; NHS-IAPT 2011).

Avant de détailler, dans le chapitre suivant, les bénéfices meédico-économiques des
psychothérapies sur les différents soins et traitements, annoncer les conclusions de la méta-
analyse de (Chiles et Lambert 1999) permet de se représenter globalement les économies
gue les traitements psychothérapeutiques permettraient de réaliser. La méta-analyse de
(Chiles et Lambert 1999) rassemblant 91 études publiées entre 1967 et 1997, a examiné la
rentabilité des interventions psychologiques (consultation psychiatrique, psychoéducation,
counselling, soutien, TCC, PI) chez les patients souffrant de troubles psychiatriques (troubles
de I'hnumeur, anxieux, somatoformes, liés a une consommation de substances, probléme de
santé mentale liée a une pathologie cancéreuse ou cardiaque), dont la plupart avec un passif
de sur-utilisation des systémes de soins, en institution ou en pratique privé. Selon les
conclusions de (Chiles et Lambert 1999), les économies que permettent de réaliser ces
interventions psychologiques sont de 'ordre de 20% a 30% dans toutes les études. Parmi les
28 études qui comprennent une estimation des compensations de codts, seulement 2 d’entre
elles indiquent que les colts de ces prestations psychothérapiques dépassent les économies
réalisées par ces interventions (Chiles et Lambert 1999 ; Zimmermann, de Rotena et
Despland 2008).
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9. Effet du recours aux psychothérapies sur les con sommations de soins et services de

santé et des arréts de travail

Les données dont nous disposons ne permettant pas danalyser limpact des
psychothérapies sur les autres consommations de soins ou les arréts de travail, nous
proposons de présenter une revue de littérature internationale concernant les effets des
psychothérapies sur (a) les consommations de soins (nombre d’admission et de journées
d’hospitalisation, consultations médicales), (b) sur la consommation de médicaments et (c) sur
les arréts de travail, qui sont I'un des principaux indices de retentissement fonctionnel et

sociétal.

Nous présentons les principaux résultats de deux revues systématiques de la littérature,

de référence.

1. (Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997) est une revue systématique de la littérature
de 18 articles de référence (10 essais clinique randomisés et 8 non randomisés),
publiés entre 1984 et 1994, sur I'impact des psychothérapies sur le colt des soins,
chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques. Nous présenterons les
données issus de 4 articles, en éliminant les études concernant la prise en charge des
patients souffrant de troubles liées a la consommation de drogue et celles souffrant de
schizophrénie ; et en ne conservant que celles dont le traitement suivi est une

psychothérapie, quelque soit la méthode ou professionnel consulté.

L'étude prospective de (Stevenson et Meares 1992) porte sur 30 personnes souffrant de
troubles de la personnalité borderline ayant suivi une psychothérapie hors institution, dont le
suivi post-traitement a été évalué a un an. L'étude rétrospective de (Verbosky, Franco et Zrull
1993) concerne les 18 personnes souffrant de dépression majeure et ayant consommé des
antidépresseurs (groupe contrdle) ou bien un traitement associé d’antidépresseur et une
psychothérapie, I'évaluation post-traitement a été effectuée a six mois. L'article de (Retzer,
Simon, Weber et al. 1991) a mesuré les admissions hospitalieres chez 30 personnes souffrant
de troubles bipolaires et ayant suivi une psychothérapie de groupe, I'évaluation post-
traitement a été faite au cours des 3 ans. Les données de l'essai clinigue randomisé
analysées par (Linehan, Armstrong, Suarez et al. 1991) porte sur 44 femmes souffrant de
troubles de la personnalité borderline et ayant soit suivi un traitement pharmacologique soit
une psychothérapie. Le traitement psychologique été suivi pendant un an et I'évaluation des

recours hospitaliers tous les 4 mois.
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2. (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007) est une revue systématique de la
littérature de 28 études publiees entre 1970 et 2005, portant sur l'efficacité des
thérapies d’inspiration psychanalytique a long terme, parmi lesquelles 7 d’entre elles,
présentées ci-dessous, incluent des données sur ['utilisation du systéeme de soin et le

retentissement professionnel.

L’étude de Keller, Westhoff, Dilg et al. (1998) a examiné rétrospectivement I'impact du
suivi thérapeutique sur les arréts de travail et les consommations de soin, chez 47 personnes
souffrant de troubles de santé mentale ayant duré plus de dix ans, de troubles de la
personnalité, de troubles somatoformes ou de troubles des conduites alimentaires. L’effet du
traitement a été évalué six ans apres la psychothérapie.

L'étude prospective de (Monsen, Odland, Faugli et al. 1995) a évalué chez 25
psychothérapisants souffrant de troubles de la personnalité leurs consommations
meédicamenteuses 5 ans apres la psychothérapie. Les études rétrospectives de (Beutel et
Raskin 2002) et de (Heinzel, Breyer, Klein et al. 1998) ont évalué rétrospectivement l'effet du
suivi psychothérapeutique sur les consommations médicales de patients, quelques soient
leurs troubles de santé mentale et consultant dans le systeme de santé privé. L'étude de
(Beutel et Raskin 2002) porte sur 154 patients, I'évaluation a été réalisée 6 ans apres le suivi
psychothérapeutique. Celle de (Heinzel, Breyer, Klein et al. 1998) porte sur 500 patients dont
I'évaluation a été faite 2 ans aprés le suivi. L'étude prospective de (Rudolf, Dilg et Grande
2004) examine chez 43 patients souffrant de trouble de santé mentale courants ou de trouble
de la personnalité l'effet du suivi psychothérapeutique sur les consommations de soins et
traitements ainsi que sur les arréts de travail, deux ans apres le début du traitement.
(Duhrssen 1986) a évalué rétrospectivement I'impact du suivi psychothérapeutique chez 62
patients, quelques soient leurs troubles de santé mentale, sur les arréts de travail et les
hospitalisations, cing ans apres le suivi. Comme (Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997),

cette revue de littérature présente les données de I'étude de (Stevenson et Meares 1992).

Ces deux revues de la littérature concluent a un impact positif du recours aux
psychothérapies. A l'instar de la méta-analyse de (Mumford, Schlesinger, Glass et al. 1984)
qui avait montré que 85% des 58 études contrblées (26 naturalistes, 32 expérimentales
élaborées entre 1974 et 1978) concluaient a une diminution dans la consommation de soins
suite au suivi psychothérapeutique, (Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997) révéle que
88,9% des 18 études analysées concluent a un impact positif de la psychothérapie. (Gabbard,
Lazar, Hornberger et al. 1997) attribuent ces changements a différents médiateurs tels que la
réduction des symptoémes, une meilleure capacité d’autogestion, une amélioration du soutien

social, une diminution des traitements, une diminution du retentissement professionnel.
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a. Les arréts de travall

(Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997) et (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007)
montrent un impact positif du recours aux psychothérapies surl'absentéisme au travail.
Quatre études ont estimé le nombre de jours d’arréts de travail par an et par personne entre le
pré-traitement et le post traitement. Cette réduction est de 69% apres un an selon (Stevenson
et Meares 1992), de 70% deux ans apres le début du traitement selon (Rudolf, Dilg et Grande
2004), de 75% aprés 5 ans selon (Duhrssen 1986) et de 50% a 6 ans selon (Keller, Westhoff,
Dilg et al. 1998).

b. Les hospitalisations

(Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997) et (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007)
evoquent I'impact positif du suivi psychothérapeutique sur le nombre d’admissions a I'hépital :
passant pré-traitement de 1,5 admission par an a 0,3 post-traitement selon (Retzer, Simon,
Weber et al. 1991) dont les résultats sont proches de ceux de (Stevenson et Meares 1992) qui
montrent que le nombre d’admissions hospitalieres qui était au nombre de 1,8 par an pré-
traitement, s’éleve a 0,7 admission par an post-traitement. (Gabbard, Lazar, Hornberger et al.
1997) et (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007) concluent & une réduction du nombre
de jours passés a I'hopital aprés le suivi psychothérapeutique. L'étude de (Verbosky, Franco
et Zrull 1993) présentée dans la revue de (Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997) montre
gue le nombre de jours d’hospitalisation par an pré-traitement qui étaient de 45,6 jours
passent a 13,8 jours post-traitement. Cet écart est de 50 jours par an pré-traitement et 15
jours post-traitement chez la patientelle étudiée par (Linehan, Armstrong, Suarez et al. 1991).
Les quatre études analysées par (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007) montrent que
le nombre de journées d’hospitalisation baisse : de 49% un an apres le traitement (passant de
2,9 mois par an a 1,5 mois par an) selon (Stevenson et Meares 1992), de 62% deux ans
apres le début du traitement selon (Rudolf, Dilg et Grande 2004), de 81% aprés 5 ans selon
(Duhrssen 1986) et de 87% six ans apres le traitement selon (Keller, Westhoff, Dilg et al.
1998).

c. Les consultations médicales
L’étude de (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007) évoque une réduction moyenne
du nombre de consultations médicales de 55% aprés suivi de la psychothérapie : de 37%
post-traitement et de 47% apres 2 ans selon (Heinzel, Breyer, Klein et al. 1998); de 45% un
an apres le traitement et 40% six ans aprées selon (Beutel et Raskin 2002) et de 86% aprés un
an selon (Stevenson et Meares 1992).
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d. Les consommations médicamenteuses

L’étude de (de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. 2007) évoque un effet positif du suivi
psychothérapeutique sur la consommation de médicaments. Selon (Monsen, Odland, Faugli
et al. 1995) le nombre de consommateurs de médicaments a baissé de 50% post-traitement
et de 72% cinq ans aprés. Selon (Keller, Westhoff, Dilg et al. 1998) le nombre de
consommateurs de meédicaments, mesuré six ans apres le traitement, a baissé de 20% en
comparaison aux consommations pré-traitement. Enfin, selon (Rudolf, Dilg et Grande 2004),
le nombre de consommateurs de médicaments a baissé de 68% deux années apres le début
du traitement. Les taux de l'impact du suivi psychothérapeutique sur la consommation
meédicamenteuse varient fortement selon les études présentées pour plusieurs raisons
méthodologiques. Tout d’abord, ils varient selon les groupes (contrdle / expérimenté) étudiés,
et selon les caractéristiques cliniqgues et sociologiques des patients (tel que le lieu de
délivrance du soin), la méthode psychothérapique (TCC/PI) employée ainsi que la période a
laquelle les données post-traitement ont été recueillies. Malgré ces différences, ces études
concluent a un impact positif du traitement psychothérapeutique sur la consommation de

médicaments.

e. Enrésume
Ces recherches font apparaitre que l'investissement financier dans la prise en charge des
traitements psychothérapeutiques compensent nettement les consommations de soins et
services en agissant sur leurs codts d‘utilisation a court et moyen terme. En agissant
positivement sur le fonctionnement social des patients, ces traitements permettent de aussi
réduire les codts indirects induits par les pathologies psychiques, a la fois en permettant
d’accroitre la productivité, par dela de diminuer les codts d'allocations compensatrices et enfin

contribuent a améliorer de la qualité de vie des patients et de leur entourage.

10.Les psychothérapies sont recommandées par les g  uides de bonne pratique clinique

La psychothérapie est un traitement recommandé par de nombreux guides de bonne
pratiqgue clinique internationaux. Aux Etats-Unis, par I’American Psychological Association
(APA 2000b) ; au Canada par le Guidelines Advisory Committee (GAC 2007) et le Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT 2009); en Australie par I'’Australian
Institute of Health and Welfare (AIHW 2010) ; au Royaume-Uni par le National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE 2005a ; NICE 2005b ; NICE 2009 ; NICE 2011) ; aux
Pays-Bas par le Centraal BegeleidingsOrgaan (CBO 2005). Le nombre de séances et le type
de méthode thérapeutique préconisé selon la symptomatologie et le niveau de séveérité

peuvent varier selon les guides de bonne pratique clinique, débutant généralement a 6
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séances pour les troubles anxieux légers avec une TCC, jusqu’a 25 a 40 séances pour les

troubles dépressifs les plus séveres avec une psychothérapie interpersonnelle.

En France, les guides de la HAS (HAS 2001 ; HAS 2002) préconise en premiére intention
une prise en charge psychothérapeutique pour le TAG (alliée a des conseils hygiéno-
diététiques) ainsi que pour I'épisode dépressif léger (nombre de symptémes minimum pour le
diagnostic de I'épisode dépressif et fonctionnement peu altéré). Dans le cas d’'un épisode
dépressif modéré (plusieurs symptbmes et fonctionnement moyennement altéré), les
antidépresseurs sont proposés en premiére intention ; l'association antidépresseurs et
psychothérapie peut étre proposée lorsque le patient présente des difficultés psychosociales
avec un retentissement marqué sur la vie quotidienne. Dans le cas d'un épisode dépressif
sévere (nombreux symptomes et fonctionnement trés altéré), les antidépresseurs sont
préconisés comme indispensables. L’association antidépresseurs et psychothérapie (TCC,
psychothérapies interpersonnelles, de soutien, d’inspiration psychanalytique) peut étre
proposée. Le traitement peut durer entre six moins et un an. Le nombre de séance n’est pas
précisé.

Les critéres diagnostiques de I'épisode dépressif majeur et des niveaux de sévérité ainsi
gue ceux des troubles anxieux sont détaillés dans le chapitre « Critéres diagnostiques des

troubles de santé mentale courants selon le DSM IV-TR »

Les psychothérapies structurées sont recommandées pour I'ensemble des troubles
anxieux (HAS 2009). Pour le TAG, les phobies sociales ou spécifiques, le trouble panique
avec ou sans agoraphobie sont recommandées le suivi de TCC de 12 a 25 séances pouvant
s’accompagnée de self-help avec bibliothérapie, et des séances de relaxation. Pour les TOC,
au moins 25 séances de TCC. Pour I'ESPT, entre 15 et 20 séances de TCC ou dEMDR (eye
movement desensitization and reprocessing) (désensibilisation avec mouvements oculaires).

Les psychothérapies d’'inspiration psychanalytique sont recommandées pour le TAG mais
sans preécision sur le nombre de séances.

Pour le trouble dépressif chronique (supérieur a deux ans) ou récurrent (deux épisodes en
4 ans) la durée du traitement psychothérapeutique (TCC, thérapies psychodynamique ou
systémiques) associé ou non avec un traitement médicamenteux psychotropes durent de 18
mois a 2 ans, apres la rémission des symptébmes, et pouvant étre plus longue chez le sujet
age. Il est précisé que la nature du traitement dépend de la sévérité des symptbmes, de
I'efficacité, de la tolérance du traitement et des préférences du patient (HAS 2009).

Toutefois ces guides de recommandation nationaux ne préconisent pas, avec précision, le

nombre de séances nécessaires selon le degré de sévérité du trouble psychique.
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Plusieurs rapports nationaux (INSERM 2004 ; Couty 2009 ; Clery-Melin, Kovess et Pascal
2003 ; Briot 2006) et campagne d’information auprés du grand public (INPES 2007)
recommandent d’encourager la prise en charge psychothérapeutique et de favoriser
I'alternative de recours aux psychothérapies plutét qu’a la médication.

11.Le traitement psychothérapeutique est préféré a  u traitement pharmacologique

Plusieurs études internationales ont montré que les psychothérapies sont les traitements
souhaités, et préférés aux traitements pharmacologiques, par la majorité des personnes
souffrant de troubles psychiques (Van Schaik, Klijn, van Hout et al. 2004 ; Bosmans, van
Schaik, de Bruijne et al. 2008 ; Kovess-Masfety, Saragoussi, Sevilla-Dedieu et al. 2007 ;
Davis, Thomson, Oxman et al. 1992). D’autre part, des études montrent I'effet positif sur le
traitement, du choix du patient quant a la méthode thérapeutique (Van Schaik, Klijn, van Hout
et al. 2004). Cette composante a d’ailleurs été prise en compte dans le programme anglais
IAPT (Improving Access to Psychological Therapies) ou les patients peuvent formuler leur

préférence quant a la méthode thérapeutique (NHS-IAPT 2011).

12.Statuts et niveaux de remboursement des psychot hérapeutes dans les pays

industrialisés

Plusieurs pays européens ont développé une politique de remboursement des
psychothérapies, parmi lesquels les Pays-Bas, la Finlande, la Suéde, I'Autriche, I'Allemagne,
la Suisse et I'Angleterre. Depuis 2006, I'Australie a mis en place un programme de prise en
charge financiere des psychothérapies. Dans ces pays, la pratique de la psychothérapie est
encadrée avec une politique de médecin référent. Le nombre de séances remboursées varie
selon les pays, le type et le retentissement des troubles psychiques. Allant généralement d’un
minimum de 6 a 40 séances, jusqua plus de 100 séances pour ['Allemagne, plus

freguemment entre 12 et 25 séances.

Neuf des vingt pays pour lesquels nous disposons de données fiables sur le statut des
psychothérapies, proposent le remboursement de séances de psychothérapie (Tableau 1).
Les pays dont les régimes obligatoires de santé remboursent les psychothérapies ont souvent
mis en place une réglementation du titre de psychothérapeute, si tel n'est pas le cas, les
séances prises en charge le sont seulement auprés des médecins ou psychologues (a qui

peut étre demandé une formation de psychothérapeutes) ou bien auprés d'un
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psychothérapeute agréé (par une qualification de counselor par exemple), ou par des
psychothérapeutes appartenant a un syndicat reconnu par I'Etat.

Dans les autres cas, la pratique est régulée par des associations de psychologues ou de
psychothérapeutes, disposant d’école de formation privée, charte et annuaire.

Le tableau, ci-dessous, présente les données issues d’une revue de littérature scientifique
internationale, certaines données ont été détaillées grace aux sites internet d’assurances
maladie nationales ou de sites d’association de psychologues ou psychothérapeutes.
Références mobilisées : (Priebe et Wright 2006 ; Masson 2005 ; Van Broeck et Lietaer 2008 ;
Delefosse et Duruz 2002 ; Siksou 2002 ; Bourgueil, Marek et Mousques 2008 ; Gasser 2006 ;
Busse et Riesberg 2004 ; Kerr et Siebrand 2000 ; Sandier, Paris et Polton 2004 ; Duran, Lara
et van Waveren 2006 ; Donatini, Rico, D’Ambrosio et al. 2001 ; Den Exter, Hermans, Dosljak
et al. 2004 ; van der Feltz-Cornelis, Knispel et Elfeddali 2008 ; Plateforme-Psy 2009 ;
Rachman et Wilson 2008 ; Layard, Clark, Knapp et al. 2006).
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Tableau 1 Situation de la pratique psychothérapeuti  que dans 20 pays industrialisés
Réglementation de la pratique de la psychothérapie, statut des psychothérapeutes, remboursement des
séances et politique du médecin référent pourle re  mboursement des séances

Pays

Allemagne

Angleterre

Autriche

Australie

Belgique

Canada

Danemark

Espagne

Finlande
France
Gréce

Irlande

Italie

Luxembourg

Norvege

Pays-Bas

Portugal

Russie

Suede

Suisse

Réglementation
pratique (si
remboursé)

oui

oui

oui

oui

non

non

non

non

oui
non
non

non

oui

non

non

oui

non

oui

oui

Oui

Référé par
médecin

oui

oui

oui

oui

non

oui

non

oui

oui
non
non

non

oui

non

non

oui

non

oui

oui

oui

Niveau de remboursement (hors institution)
Totalement remboursée pouvant aller a plus de 100 séances sur
une base de 77€ la séance

Totalement remboursée dans le cadre du programme IAPT pour
en moyenne 12 séances

Remboursée par le RO avec complément par le RC

Totalement remboursée dans le cadre du programme Better
Access to mental health care, pour en moyenne 12 séances

Non remboursée (reste a charge de 9€ dans le systeme public,
avec psychologue, mais offre trés limitée). Peut étre, dans
quelques cas remboursées partiellement (5 ou 10€) par RO, si
effectuée par un psychologue clinicien

Non remboursée dans le privé par RO sinon par les RC,
généralement pour 5 a 7 séances pour entre 41 et 63 € la
séance. Totalement dans les centres hospitaliers et centres de
santé et services sociaux (CSSS) avec acces facilité

Non remboursée

Non remboursée dans le privé (complétement remboursée dans
le public avec un psychologue mais place limitée)

Remboursée

Non remboursée dans privé (partiellement par de rares RC)
Non remboursée

Non remboursée

Non remboursée dans le privé (entre 70 et 100€), remboursée
dans le public mais longue liste attente

Non remboursée

Non remboursée

Complet remboursement jusqu’a 25 séances et jusqu’a 45
séances avec un reste a charge pour le patient de 15€,
généralement prise en charge par les RC lorsque le
psychothérapeute est sous contrat

Non remboursée

Remboursée dans le public : remboursement 29€/18€ pour
généralement 10 séances ; moindre dans privé

Pour remboursement : accord possible avec organisme
responsable des soins médicaux

Remboursée a hauteur de 132€ /séance (max 30 séances)
quand pratiquée par médecin, psychologue-psychothérapeute
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13.Le codt d'une séance de psychothérapie, compara isons internationales

En Angleterre, dans le cadre du programme de prise en charge des psychothérapies

(IAPT), le colt des séances varient selon le type de prise en charge et du professionnel
impliqué. Le colt d’'une séance d’'une heure de « counselling » s’éléve entre £32,50 (37€)
(NHS, IAPT 2011) et £48 (55€) (McCrone, Dhanasiri, Patel et al. 2008). Le colt d’'une séance
avec un psychologue pour une séance d’'une heure de TCC se situe entre £55,20 (62,80€)
(NHS, IAPT 2011) et £66 (75€) (McCrone, Dhanasiri, Patel et al. 2008). Le plan Layard
(Layard, Clark, Knapp et al. 2006), sur lequel se base le programme IAPT, évalue le colt de la
séance pour la sécurité sociale anglaise (NHS), tout professionnel confondu a £68 (77€) (hors
frais de formation des psychothérapeutes).
Dans la pratique privée, en Angleterre (hors cadre du programme IAPT), les colts donnés par
le South Manchester centre for psychotherapy sont moindres, allant de £25 a £52 (entre 28€
et 59€) selon le dipléme et I'expérience du professionnel. Enfin, la comparaison internationale
sur la situation des psychothérapies de (Priebe et Wright 2006), estime le colt d’'une séance
dans le systéme privé britannique, compris dans une fourchette située entre 37€ et 117€.

En Australie, dans le cadre du programme de prise en charge financiere des
psychothérapies « Better access to mental health care », le colt d'une séance s’éleve en
moyenne a AUD$30.78 (23€) (AIHW 2010).

La comparaison internationale de (Priebe et Wright 2006) évoque les colts des séances
de psychothérapie suivants: pour le Canada de 41€ a 63€, pour I'Allemagne : 77€, pour
I'ltalie de 70€ a 100€, pour la Suisse : 132€ et pour la Russie de 29€ a 366€. L'auteur donne

pour la France, une fourchette comprise entre 44€ et 59€ la séance.

Une étude francaise menée en 2007 auprés de 144 psychothérapeutes pratiquant la
Gestalt-thérapie (qui est 'une des méthodes de psychothérapie interpersonnelle) annonce
une moyenne de 50€ (écart-type de 11,80€) pour une séance durant entre 45 et 60 mn
(Dezetter 2007).

Enfin, une enquéte sur le recours aux psychothérapies a été réalisée par l'institut de
sondage BVA, en décembre 2000, auprés de 8061 francais de plus de 14 ans
(échantillonnage par la méthode des quotas) dont 418 personnes ont déclaré avoir suivi une
psychothérapie. Les résultats du sondage révele que 26% des enquétés a payé sa séance
moins de 30€, 47% entre 30€ et 45€, 11% entre 45€ et 76€, 1% plus de 76€, enfin 15%
déclarent ne pas connaitre le montant (BVA 2001). Toutefois, I'étude ne permet pas de

connaitre I'époque de suivi ou les modalités de recours en fonction de ces codts.
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14.En France, l'usage du titre de psychothérapeute est reglementé depuis 2010

Dans le prolongement de la Loi du 9 aolt 2004, le Décret n° 2010-534 du 20 mai 2010
(mise en application au 1° juillet 2010) réglemente l'usage du titre de psychothérapeute.
L'usage du titre de psychothérapeute est réservé aux professionnels inscrits au registre
national des psychothérapeutes pour laquelle une formation en psychopathologie clinique,
théorique et pratigue est exigée (150 heures de formation théorique et 2 mois de stage
pratique pour les psychologues cliniciens). L'accés a cette formation est réservé aux titulaires
d'un dipléme de niveau doctorat donnant le droit d'exercer la médecine en France ou d'un
diplome de niveau master dont la spécialité ou la mention est la psychologie ou la
psychanalyse. Certains professionnels peuvent bénéficier d'une dispense totale (psychiatres)
ou partielle de formation (médecins, psychologues, psychanalystes régulierement enregistrés
dans les annuaires de leurs associations). Des dispositions transitoires permettent aux
professionnels justifiant d'au moins cing ans de pratique de la psychothérapie de s'inscrire sur
le registre apres avis de la commission régionale d'inscription. Les établissements autorisés a
délivrer la formation sont agréés pour quatre ans par les ministres chargés de la santé et de

I'enseignement supérieur apres avis d'une commission régionale d'agrément.

L’intégralité du texte de Loi est disponible en Annexe 3

15.Le niveau de remboursement des psychothérapies par les régimes de santé

En France, les psychothérapies suivies avec un psychologue clinicien sont remboursées
par le régime obligatoire lorsqu’elles sont effectuées dans un hépital ou un CMP (centres
meédico-psychologiques) mais ne sont pas remboursées lorsqu’elles sont effectuées auprés

d’'un psychologue exercant en libéral.

a. Le niveau de remboursement par les régimes de sa  nté complémentaire

Une revue de littérature portant sur les contrats des 130 plus importantes mutuelles ou
assurances maladie complémentaires en France, a révélé que seulement 10 d’entre elles
remboursent partiellement les séances de psychothérapie ou des séances de soutien
psychologique avec un psychologue :

La MGEN (Mutuelle Générale de I'Education Nationale) rembourse 8€ (16€ pour I'offre
‘leunes’) pour une séance de psychothérapie en individuel (avec un maximum de 150
séances), avec un psychologue clinicien, a la condition d’avoir consulté un psychiatre au

préalable, avec renouvellement annuel. La LMDE (La Mutuelle Des Etudiants) rembourse,
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selon le forfait, 10€ et jusqu’a 10 séances ou 8€ pour 5 séances par an dans le cadre d’un
suivi psychologique. Unilia Mutuelle rembourse partiellement jusqu'a 6 séances par an avec
un psychothérapeute a hauteur de 10€ ou 15€ selon forfait. Deux caisses régionales du
groupe Adrea proposent un remboursement partiel : Adrea Ain rembourse jusqu’a 30€ par an
les visites auprés de psychologue. Adrea Bourgogne : rembourse a auteur de 150€ par an les
visites auprés de psychologue. Dexia / Sofaxis, mutuelle professionnelle propose un
programme "Repére" de soutien psychologiqgue avec un réseau de 250 psychologues, dont la
gratuité va jusqu’a 20 séances. La SMEBA (Société Mutualiste des Etudiants de Bretagne
Atlantique), mutuelle étudiante propose un remboursement pour des consultations
psychologiques entre 30 a 90€ par an, selon le forfait. MICILS (Mutuelle Interprofessionnelle
de Cadres et Ingénieurs Lyonnais) du groupe Apicil rembourse 4 séances par an avec un
psychologue. La CN-GMG (Caisse nationale du Gendarme - Mutuelle de la Gendarmerie)
rembourse depuis récemment, 30€ par séance avec un psychologue pour un maximum de 3
séances annuelles. La MAA (Mutuelle de I'Armée de I'Air) rembourse jusqu’a 10 séances sur
3 ans aupres d’un psychologue clinicien et sur prescription médicale, ce a une hauteur de 40€
pour le forfait le plus élevé.

b. Le remboursement des consultations auprées des ps ychiatres,
professionnels impliqués dans I'offre de psychothér apie

Alors que les consultations, en libéral, auprés des professionnels de santé mentale non
meédecin, tels que les psychologues ou les psychanalystes, ne sont pas remboursées, les
consultations auprés des psychiatres sont remboursées par la sécurité sociale (a hauteur de
70% pour une consultation a 41€ chez un professionnel conventionné de secteur 1).
Comparée a une séance aupres d’'un psychologue, la consultation auprés d’'un psychiatre a
un codlt reste a charge qui est le plus bas pour 'usager mais qui est le plus élevé pour la
société, au moins en termes de codts de formation de ces professionnels. Ainsi, les francais
peuvent, dans le cadre d’'une consultation psychiatrique, percevoir un remboursement de leur
séance de psychothérapie.

Cette politique d’absence de remboursement des psychothérapies faites par les
psychologues exercant en libéral, engendre une situation paradoxale incitant les individus a
avoir recours, pour un traitement psychothérapeutique, aux psychiatres, qui sont les
professionnels les plus chers pour la société et aussi les plus rares, tout en encourageant la

meédicalisation des soins (Kovess-Masfety, Saragoussi, Sevilla-Dedieu et al. 2007).

c. La symbolique du paiement de la psychothérapie
En se positionnant d’un point de vue micro-économique, on se doit d’'interroger I'importance

de l'argent et donc du paiement de la séance de psychothérapie par le patient. La théorie de
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la symbolique de I'argent dans la cure psychanalytigue remonte a un contexte déja ancien —
fondé par Sigmund Freud au début du XX*™ sicécle (Freud 1913) et socialement différent de
celui dans lequel nous proposons aujourd’hui des politiques de remboursement des
psychothérapies (et non de cure psychanalytique). Par ailleurs, la question du paiement (et du
mode de paiement) se questionne depuis plusieurs années chez les psychanalystes eux-
mémes (Gibeault 1989).

Il est tout d’abord nécessaire de préciser ce qui est entendu par paiement et gratuité. En
effet, le fait que les séances de psychothérapies soient remboursées partiellement par le RO,
signifie que les patients payent un reste a charge ou se font rembourser (totalement ou
partiellement) par leur complémentaire santé a laquelle ils cotisent. Dans ce cas, on ne pas
strictement parler de gratuité de la psychothérapie, et pour certains, une partie seulement du
traitement sera payé directement par le patient. Quant a la gratuité complete (sans en avancer
les frais) des psychothérapies, elle existe dans les CMP.

Les données observées montrent que, déja, une partie des psychothérapies donc sont
gratuites, dans le cadre d’'un CMP, ou remboursées (en partie du moins) lorsqu’elles sont
suivies dans un hépital ou effectuées avec un psychiatre exercant en libéral. En effet, les
données francaises ont montré que pres d’'une psychothérapie sur deux est faite avec un
psychiatre (Kovess, Sapinho, Briffault 2007; Le Breton-Lerouvillois, Gilbert, Kovess-Masféty
2004), tout en sachant que 71% des psychiatres francais exercent en secteur 1 (ONDPS
2010). Enfin, la gratuité vs. le paiement de la psychothérapie ne semble ni influencer la
satisfaction des patients quant a leur traitement, ni jouer de réle sur I'abandon précoce de

celui-ci (Kovess et Buras-Eisenberg 1983).

16.Focus sur le programme |IAPT en Angleterre

a. Cadre et objectif du programme  |IAPT

En octobre 2007, I'Angleterre a mis en place une politique de prise en charge des
psychothérapies, le programme IAPT —Improving Access for Psychological Therapies—,
financée par I'organisme de sécurité sociale anglais, le National Health Service (NHS), pour
les personnes souffrant de troubles courants de santé mentale (troubles dépressifs et
anxieux). Le recours aux psychothérapies dans le cadre du programme est totalement gratuit
pour le patient.

L’idée du programme a émergé dans une problématique de santé publique révélant que
les anglais souffrant de troubles de santé mentale courants présentaient, d’'une part une
consommation de psychotropes élevée et d'autre part, parce que ce traitement était
traditionnellement le traitement disponible le plus utilisé, impliquant ainsi un probleme d’offre

de soins en santé mentale. Ces patients montraient ainsi un faible recours aux traitements
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psychothérapiques, alors que ces soins montraient des preuves de leurs efficacités cliniques.
En 2005, le National Health Service a demandé un rapport d’expertise a I'équipe de
recherches du Pr. Richard Layard (le Plan Layard) qui a évalué la situation des besoins de
soins et de l'offre en santé mentale en Angleterre, et qui a évalué les codts imputables et
evitables a la mise en place dune politigue de remboursement des traitements
psychologiques (Layard 2005 ; Layard, Clark, Knapp et al. 2006).

Le but du programme IAPT est de promouvoir I'accés aux thérapies structurées afin de
diminuer rapidement le recours au traitement psychotrope seul. La finalité du programme est
d’épargner des dépenses de santé et de réduire les codts indirects pour la sociéte (lieé a la
productivité et l'incapacité) dus aux troubles de santé mentale courants, grace au suivi du

traitement psychothérapeutique.

b. Une prise en charge par étape

La prise en charge s’effectue dans une approche de soins en étape (stepped-care
approach) dont le traitement proposé est adapté a la symptomatologie du patient et gradué,
s’intensifiant selon le niveau de sévérité du trouble (Figure 3). Le type de prise en charge
selon la symptomatologie et la séveérité du trouble psychique suit les recommandations des
guides de pratiques cliniques du NICE (National Institute for health and Clinical Excellence).
Le niveau 1 correspond au diagnostic du trouble psychique. Le niveau 2 propose pour les
personnes souffrant des troubles les plus légers du self-help (assisté par ordinateur ou par
bibliothérapie) seul ou guidé par un professionnel, et/ou des séances de psychoéducation en
groupe. Pour les personnes souffrant de troubles légers a modérés, selon la pathologie, sont
proposées des séances de counselling, ou une thérapie dite de basse intensité, dont la
méthode utilisée est généralement la TCC. Le niveau 3, qui est réservé aux personnes
souffrant de troubles plus séveres, complexes, chroniques et/ou récurrents, propose des
psychothérapies de haute intensité. Plusieurs méthodes psychothérapeutiques peuvent étre
envisagées : la TCC, 'EMDR, les PI.

Le patient est généralement référé par son médecin a un centre de soin (le patient peut
aussi s’adresser directement au centre —ce qui a été le cas pour 9% des patients dans I'étude
faite dans les deux sites pilotes (Glover, Webb et Evison 2010)). Apres évaluation, un
programme de soins sera proposé au patient, programme qui suit les recommandations de

pratiques cliniques du NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence).
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Figure 3 Le modéle “stepped-care”
Source : (NHS 2010b)

STEP 3:  Depression - Mild Moderate & Severe » CBT, IPT, Behavioural Activation
High Intensity  Depression - Mild Moderate ¢ Counselling Couples Therapy
Service * Panic Disorder e CBT
* (GAD) Generalised Anxiety Disorder - * CBT
Mild Morderate
« Social Phobia e CBT
 Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) ¢ CBT, Eye Movement Desensitisation &
Reprocessing (EMDR)
#Obsessive Compulsive Disorder (OCD) * CBT
STEP 2:  Depression - Mild Moderate  cCBT, Guided Self-Help, Behavioural
q Activation, Exerdise.
Low Intensi '
St v # Panic Disorder - Mild Moderate » cCBT, Guided Self-Help, Pure Self Help
* (GAD) Generalised Anxiety Disorder - » cCBT, Guided Self-Help, Pure Self Help,
Mild Morderate Psychoeducation Groups
* OCD - Mild Moderate » Guided Self-Help
STEP 1: * Recognition of Problem » Assessment / Watchful Waiting
Primary Care /
IAPT Service

c. Les méthodes psychothérapeutiques et les profess ionnels disponibles

La méthode thérapeutique largement proposée est la TCC, toutefois chaque centre doit
pouvoir proposer des psychothérapies interpersonnelles et des psychothérapies de couple
(chaque centre doit compter entre 8% et 16% de thérapeutes autres que TCC (NHS 2011). Le
patient a théoriquement la possibilité de choisir la méthode psychothérapeutique (mais I'offre

de PI est limitée et requiére une seconde évaluation).

Plusieurs types de professionnels sont impliqués dans le programme: (1) les PWP
(Psychological Well-being Practitioner), professionnels de l'accompagnement au self-help,
pouvant délivrer des conseils et interventions psychologiques de basses intensités, ils ne sont
toutefois pas psychothérapeutes. (2) Les counselors ou thérapeutes pour les thérapies (TCC)
de basse intensité et (3) les psychologues cliniciens pour les thérapies de haute intensité
(TCC ou PI) (NHS 2010Db).

d. Population ciblée et colt global de la prise en charge

En 2006, le Plan Layard a estimé que le colt annuel, pour les deux premieres années, du
programme IAPT allait s’élever a £600 millions (682 millions d'€), pour soigner 800.000
patients. Cette population de 800.000 patients a été calculée a partir des 30% des 2,75
millions d’anglais, en age de travailler (18-64 ans), souffrant d’'un probléeme de santé mentale
qui consulte annuellement un professionnel de santé (Layard, Clark, Knapp et al. 2006). Ce
qui correspond a 8,4% de la population anglaise.

Les deux premiéres années du programme IAPT ont été axées sur les personnes en age de
travailler. A partir de la troisieme année, le programme a été élargi en comptabilisant 100.000
patients supplémentaire par an (Layard 2005; Clark, Layard, Smithies et al. 2009). L’objectif
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est depuis 2011 de traiter 900.000 patients, en comptant les personnes agees de plus de 65
ans, les adolescents et les personnes atteintes de troubles bipolaires et de schizophrénie)
(NHS, IAPT 2011).

Le colt (comprenant les frais de structure) d’'une psychothérapie par personne pour 11
séances a éteé évalué en 2006 a £750 (853€), auxquels s’ajoute a ce codt total, £20 (23€) pour

les frais de formation des thérapeutes (Layard, Clark, Knapp et al. 2006 ; Layard 2006).

Suite aux résultats des deux sites pilotes, (NHS-IAPT 2011) estime en 2006 les codts
(comprenant le salaire du thérapeute, charges incluses, les frais d’administration et de
structure —hors frais de formation) d’'une thérapie par patient en différenciant les thérapies de
haute intensité a celles de basse intensité. Pour les troubles modérés ou séveres (thérapie de
haute intensité), le colt d’'une psychothérapie s’éléve a £754 (858€) pour une moyenne de 13
séances. Pour les troubles Iégers (de basse intensité) une psychothérapie colte £136 (155€)

pour le suivi de 4 a 5 séances.

e. La formation des nouveaux thérapeutes

Le programme IAPT inclue la formation de 6000 thérapeutes sur 7 ans (2008-2015) dont
60% seront formés aux thérapies de haute intensité, 40% aux thérapies de haute intensité
(NHS 2011). 3700 thérapeutes ont déja été formés depuis mars 2011 (NHS-IAPT 2011). Le
colt d’'une formation d’'un psychothérapeute de basse intensité est de £5.000, celui d'une
formation de haute intensité est de £10.000 et les frais de formations autres que les TCC
(counselling pour la dépression, Pl (Brief Dynamic Interpersonal Therapy) et la thérapie de
couple) s’élevent a £3000. Le colt de formation des thérapeutes, entre 2011 et 2017 est

estimé a £41 millions.

f. Résultats des sites pilotes

Les premiers résultats obtenus en 2007, sur deux sites pilotes Doncaster, Newham ont
montrés que sur les 41.724 patients ayant pris contact, 95% ont recu un traitement. Parmi
ceux qui ont éteé traités, 61% ont recu un traitement de faible intensité, 46% un traitement de
haute intensité, et 19% deux (Glover, Webb et Evison 2010).

La forme la plus courante de traitement pour les thérapies de haute intensité est la TCC,
puis le counselling. Quelques thérapies interpersonnelles et thérapies de couple ont
egalement été deélivrées. Leurs proportions exactes ne sont pas précisées dans I'étude
(Glover, Webb et Evison 2010). 38% des patients ayant fini leur traitement ont jugé I'avoir
terminé, 22% ont abandonné, 9% ont refusé le traitement, 12% ont été jugés inappropriés (la
plupart du temps quand le traitement avait commenceé), les 20% restant sont des données
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manquantes. Le nombre déclaré de séances de traitement par patient a été plus faible en
comparaison aux recommandations NICE, avec 13 séances suivies en moyenne pour les
thérapies de haute intensité et entre 4 et 5 pour les thérapies de basse intensité. Les auteurs
précisent que cette constatation doit étre prise avec prudence en raison de la fiabilité des
résultats (Glover, Webb et Evison 2010).

Ces premiers résultats ont été démontrés comme probants sur la rémission des
symptémes : 55% des patients ont recouvré leur santé psychique post traitement, et maintenu
a 10 mois (I'objectif du plan Layard était de 50%) (Clark, Layard, Smithies et al. 2009). Les
informations du site internet du programme IAPT révelent que entre octobre 2008 et mars
2011 sur les 600.000 patients ayant débuté leur traitement, 350.000 I'ont terminé. 120.000
patients ont recouvré leur santé psychigue et 23.000 sont sortis du systeme de prestations
d'indemnité de maladie (IAPT 2011). Ces résultats quant a la rémission des symptébmes
paraissent inférieurs a ceux des sites pilotes, toutefois ce dernier rapport ne donne aucune

précision méthodologique.

g. Les colts évitables par le suivi du traitement p sychothérapeutique

Le plan Layard (Layard, Clark, Knapp et al. 2006) a estimé les bénéfices pour la société,
en termes de codts évitables, en investissant, dans son modeéle économique, £770 (876€) par
personne, en age de travailler, traitée par le programme IAPT. Le plan Layard se base sur un
taux rémission de 50% des symptémes.

Les colts annuels évitables s’éleveraient dans les deux premieres années, pour la prise
en charge des personnes en age de travailler, a £2740 (3116€). Ce codt se distribue pour
chaque poste a hauteur de £510 (580€) pour la productivité, £160 (182€) pour les colts
médicaux, £1650 (1877€) pour lincapacité (QALY) et £420 (478€) pour les prestations
d’invalidité, les revenus des demandeurs d’emploi et les taxes perdues dues au non-emploi.

Sur ces estimations par personne, avec un taux de rémission de 50%, Le plan Layard
(Layard, Clark, Knapp et al. 2006) a estimé les codts et bénéfices pour la société. Ainsi pour
traiter 800.000 personnes en age de travailler dont le colt de la psychothérapie est de £770
(876€), le colt d'investissement total avoisine £620 millions (705 M€). Avec un objectif de
50% de rémissions des troubles, les colts annuels évitables pour la société s’éleveraient a
£2,2 milliard (2,5 milliards d’€). Ce colt se distribue pour chaque poste a hauteur de £410
millions (466 M€) pour la productivité, £130 millions (148 M€) pour les colts médicaux, £1,32
milliard (1,5 milliard d’€) pour lincapacité et £340 millions (387 M€) pour les prestations
d’invalidité, les revenus des demandeurs d’emploi et les taxes perdues dues au non-emploi.
Selon l'estimation de Layard le ratio bénéfice-colt serait de pres de $3,6 pour £1 investie
dans la prise en charge thérapeutique.
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INTERETS ET IMPLICATIONS DE LA RECHERCHE

A I'heure actuelle, peu de données nationales en population générale sont disponibles sur
les prévalences et déterminants des recours aux psychothérapies, sur les modalités de suivi,
sur les effets des psychothérapies sur I'utilisation du systéme de soin et la consommation de
médicaments psychotropes, et ne nous disposons d’aucune donnée sur les colts des

psychothérapies suivies hors institution, en France.

Le développement récent de I'intérét accordé par les autorités sanitaires d’'une part aux
troubles de santé mentale dont attestent tant les recommandations internationales que les
politiques francaises (INSERM 2004 ; Couty 2009 ; Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 ; Briot
2006 ; INPES 2007), et d’autre part a leur prise en charge psychothérapeutique (programme
IAPT en Angleterre, « Better access to mental health care » en Australie), basée sur une
solide argumentation médico-économique, incitent aujourd’hui a repenser la question du
remboursement des psychothérapies en France. Des remaniements substantiels dans le
recours aux soins peuvent dériver de ces nouvelles préconisations, qui concerneront au
premier chef les régimes obligatoires complémentaires de santé ; et plus spécifiquement la
Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAM-TS), qui suite a
une proposition spontanée de financement par 'EA4069, a octroyé en 2008, une bourse de

trois ans pour ces travaux de recherches.

HYPOTHESES DE LA RECHERCHE

Le sujet de I'étude est basé sur I'hypothése selon laquelle le fait d’avoir eu recours a une
psychothérapie, en améliorant la qualité de vie des sujets, diminuerait les codts induits par les
troubles de santé mentale, en termes de colts associés aux consommations de soins et
traitements pour les régimes obligatoires et complémentaires de santé ainsi que ceux restant

a la charge de l'affilié et en termes de codts indirects pour la collectivité.

OBJECTIFS DE LA THESE

Il s’agira, dans un premier temps, d’apporter de nouvelles connaissances scientifiques
dans le domaine peu connu de la situation des psychothérapies en France, en termes de
prévalences, de modalité de suivi et de déterminants sociodémographiques et cliniques de

Ces recours.
-49 -



Dans un deuxieme temps, il s’agira destimer les colts d'une prise en charge des
psychothérapies, par les régimes santé, chez les adultes souffrant de troubles de santé
mentale courants séveres ou chronigues, en se basant sur les recommandations du NICE,
sur lesquelles s’est fondé le programme IAPT en Angleterre.

Ces travaux permettront de fournir des préconisations servant d’aide a la décision en vue
d’'une éventuelle mise en ceuvre d’'une politique de remboursement des psychothérapies par

les régimes de santé.
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ECHELLES DIAGNOSTIQUES et INSTRUMENTS DE MESURE

1. Critéres diagnostiques des troubles de santé men  tale courants selon le DSM IV-TR

Les troubles de santé mentale courants ont été définis a partir des criteres diagnostiques
du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, le DSM IV-tr (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders), quatrieme version révisée. Le DM-IV édité par
'Association américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association) est un outil de
référence clinique permettant d’établir un diagnostic clinigue en santé mentale a partir d’'une
liste de plus de quatre cents symptdmes (APA 2000a). La sévérité, la chronicité ainsi que le
retentissement du au trouble sur la vie sociale sont aussi prise en compte. Avec la CIM —édité
par 'OMS (Classification internationale des maladies, ICD en anglais), le DSM est l'outil
diagnostique de référence pour les professionnels de santé mentale et les recherches en
épidémiologie psychiatrique.

Les définitions diagnostiques présentées ici sont celles du MINI DSM-IV-TR, version
francaise (APA 2004), pour lesquelles n'ont pas été intégrées les notes cliniques concernant

les enfants.

a. Episode dépressif majeur
A. LA présence d’au moins 5 des symptémes suivants doivent avoir été présents pendant
une méme période d’'une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport
au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptdbmes est soit (1) une humeur
dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir.

(1) Humeur dépressive présente pratiguement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (par ex. se sent triste ou vide) ou observée par les autres (par ex.
pleure).

(2) Diminution marquée de l'intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou
observée par les autres).

(3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (par ex. modification du
poids corporel en 1 mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de I'appétit
presque tous les jours.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les
autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.
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(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut
étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable
d’étre malade).

(8) Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptémes ne répondent pas aux criteres d’épisode mixte.

C. Les symptdmes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

D. Les symptdbmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une
substance (ex. une substance donnant lieu & abus, un médicament), ou d’'une affection
meédicale générale (ex. hypothyroidie).

E. Les symptdomes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire gu'apres la mort d’'un
étre cher, les symptbmes persistent pendant plus de 2 mois ou s’accompagnent d’'une
altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation,

d’idées suicidaires, de symptémes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.

Niveaux de sévérité de 'lEDM

- Niveau de sévérité Iéger : lorsqu’il y a peu ou pas de symptdmes supplémentaires par
rapport au nombre nécessaire pour répondre au diagnostic ; l'altération des activités
professionnelles, des activités sociales courantes, ou des relations avec les autres est
seulement mineure

- Niveau de sévérité sévere : lorsque plusieurs symptdomes supplémentaires par rapport
au nombre nécessaire pour répondre au diagnostic sont présents, et que les
symptémes perturbent nettement les activités professionnelles, les activités sociales
courantes ou les relations avec les autres

- Niveau de sévérité modéré : lorsque les symptbmes et altérations des activités
professionnelles, des activités sociales courantes, ou des relations avec les autres sont

comprises entre ces deux extrémes (HAS 2002).

b. Trouble de I'anxiété généralisée
A. La présence d'anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la
plupart du temps durant au moins 6 mois concernant un certains nombre d'événements ou
d'activités (tel le travail ou les performances scolaires).
B. La personne éprouve de la difficulté a contrdler cette préoccupation.
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C. L'anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptébmes suivants (dont
au moins certains symptomes présents la plupart du temps durant les six derniers mois).
(1) agitation ou sensation d'étre survolté ou a bout.
(2) fatigabilité
(3) difficulté de concentration ou de mémoire
(4) irritabilité
(5) tension musculaire
(6) perturbation du sommeil (difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu ou
sommeil agité et non satisfaisant).

D. L'objet de l'anxiété et des soucis n'est pas limité aux manifestations d'un trouble de l'axe
1 (troubles cliniques), par exemple, lI'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d'avoir une
attaque de panique (comme dans le trouble panique ), d'étre géné en public (comme dans
la phobie sociale ), d'étre contaminé (comme dans le trouble obsessionnel-compulsif ), d'étre
loin de son domicile ou de ses proches (comme dans le trouble anxiété de séparation), de
prendre du poids (comme dans l'anorexie mentale), d'avoir de multiples plaintes somatiques
(comme dans le trouble somatisation) ou d'avoir une maladie grave (comme dans
I'hnypocondrie), et I'anxiété et les préoccupations ne surviennent pas exclusivement au cours
d'un état de stress post-traumatique.

E. L'anxiété, les soucis ou les symptdmes physiques entrainent une souffrance
cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d'autres domaines importants.

F. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance (p. ex.,
une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale (p.
ex., hyperthyroidie) et ne survient pas exclusivement au cours d'un trouble de I'humeur, d'un

trouble psychotique ou d'un trouble envahissant du développement.

c. Trouble obsessionnel compulsif

L’existence soit d'obsessions soit de compulsions :

Les obsessions sont définies par les critéres suivants (1 a 4):
(1) pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui, a certains
moments de l'affection, sont ressenties comme intrusives et inappropriées et qui
entrainent une anxiété ou une détresse importante.
(2) les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des
préoccupations excessives concernant les problemes de la vie réelle.
(3) le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions ou

représentations ou pour neutraliser celles-ci par d'autres pensées ou actions.
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(4) le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations obsédantes
proviennent de sa propre activité mentale, (elles ne sont pas imposées de l'extérieur
comme dans le cas des pensées imposées).

Les compulsions sont définies selon les criteres (1 et 2) :

(1) comportements répétitifs (p. ex., lavage des mains, ordonner, vérifier) ou actes
mentaux (p. ex., prier, compter, répéter des mots silencieusement) que le sujet se sent
poussé a accomplir en réponse a une obsession ou selon certaines regles qui doivent
étre appliqguées de maniére inflexible.

(2) les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a diminuer
le sentiment de détresse ou a empécher un événement ou une situation redoutes;
cependant, ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans relation réaliste
avec ce qu'ils proposent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement excessifs.

B. A un moment durant I'évolution du trouble, le sujet a reconnu que les obsessions ou les
compulsions étaient excessives ou irraisonnees.

C. Les obsessions ou compulsions sont a l'origine de sentiments marqués de détresse,
d'une perte de temps considérable (prenant plus d'une heure par jour) ou interférent de fagon
significative avec les activités habituelles du sujet, son fonctionnement professionnel (ou
scolaire) ou ses activités ou relations sociales habituelles.

D. Si un autre trouble de l'axe 1 (troubles cliniques) est aussi présent, le theme des
obsessions ou des compulsions n'est pas limité a ce dernier (p. ex., préoccupation liée a la
nourriture quand il s'agit d'un trouble des conduites alimentaires; au fait de s'arracher les
cheveux en cas de trichotillomanie; inquiétude concernant l'apparence en cas de peur d'une
dysmorphie corporelle; préoccupations a propos de drogues quand il s'agit d'un trouble lié a
l'utilisation d'une substance; crainte d'avoir une maladie sévere en cas d’hypocondrie;
préoccupation a propos de besoins sexuels impulsifs ou de fantasmes en cas de paraphilie;
ou ruminations de culpabilité quand il s'agit d'un trouble dépressif majeur).

E. La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d'une substance ni
d'une affection médicale générale.

d. Etat de stress post-traumatique
A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux éléments
suivants étaient présents :
(1) le sujet a vécu, a été témoin de, a été confronté a un ou des événements durant
lesquels des individus ont pu mourir ou étre tres gravement blessés, ont été menaceés
de mort ou de grave blessure, ou bien durant le(s)quel(s) son intégrité physique ou

celle d’autrui a pu étre menacée ;

-54 -



(2) la réaction du sujet a 'evénement s’est traduite par une peur intense, un sentiment
d’'impuissance ou d’horreur.

B. L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de plusieurs) des
fagons suivantes:

(1) souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un sentiment de
détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions.

(2) réves répétitifs concernant I'événement provoquant un sentiment de détresse.

(3) impression ou agissements soudains "comme si" I'événement traumatique allait se
reproduire (incluant le sentiment de revivre |'événement, des illusions, des
hallucinations et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent
au réveil ou au cours d'une intoxication).

(4) sentiment intense de détresse psychique lors de l'exposition a des indices internes
ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement traumatique (par ex.,
les dates anniversaires, le temps froid ou le temps chaud, la neige, certains endroits,
certaines scenes a la télévision, etc.).

(5) réactivité physiologique lors de l'exposition a des indices internes ou externes
pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de I'événement traumatique.

C. Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émoussement de la
réactivité générale (non présente avant le traumatisme) comme en témoigne la présence d'au
moins trois des manifestations suivantes:

(1) efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au
traumatisme.

(2) efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs
du traumatisme.

(3) incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme.

(4) réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités.

(5) sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux
autres.

(6) restriction des affects (par ex., incapacité a éprouver des sentiments tendres).

7) sentiment d'avenir "bouché" (par ex., penser ne pas pouvoir faire carriére, se marier,
avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie).

D. Présence de symptdbmes persistants traduisant une activation neurovégétative (non
présente avant le traumatisme) comme en témoigne la présence d'au moins deux des
manifestations suivantes:

(1) difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu

(2) irritabilité ou acces de colere
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(3) difficultés de concentration
(4) hypervigilance
(5) réaction de sursaut exagérée.
E. La perturbation dure plus d’'un mois
F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

e. Phobie spécifique

La phobie simple ou spécifique se définie par :

A. Une peur persistante et intense de caractere irraisonné ou bien excessif, déclenchée
par la présence ou I'anticipation de la confrontation a un objet ou une situation spécifique (par
exemple prendre I'avion, les hauteurs, les animaux, avoir une injection, voir du sang).

B. L’exposition au stimulus phobogene provoque de fagon quasi systématique une réaction
anxieuse immeédiate qui peut prendre la forme d’'une attaque de panique liée a la situation ou
facilitée par la situation.

C. Le sujet reconnait le caractere excessif ou irrationnel de la peur.

La ou les situations phobogénes sont évitées ou vécues avec une anxiété ou une deétresse
intense.

D. L’évitement, I'anticipation anxieuse ou la souffrance dans les situations redoutées
perturbent de facon importante les habitudes de l'individu, ses activités professionnelles ou
bien ses activités sociales ou ses relations avec autrui ou bien le fait d’avoir cette phobie
s’accompagne d’un sentiment de souffrance important.

E. Chez les individus de moins de dix huit ans, la durée est d’au moins 6 mois.

F. L'anxiété, les attagues de panique ou l'évitement phobique associé a I'objet ou a la

situation spécifique ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental.

f. Phobie sociale

La phobie sociale se définie par :

A. Une peur persistante et intense d'une ou plusieurs situations sociales ou bien de
situations de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non
familiers ou bien peut étre exposé a I'éventuelle observation attentive d'autrui. Le sujet craint
d'agir (ou de montrer des symptomes anxieux) de fagon embarrassante ou humiliante.

B. L'exposition a la situation sociale redoutée provoque de fagcon quasi systématique une
anxiété qui peut prendre la forme d'une attaque de panique (voir la question fréquente:
"Qu'est-ce qu'une attaque de panique ?") liée a la situation ou bien facilitée par la situation.

C. Le sujet reconnait le caractere excessif ou irraisonné de la peur.
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D. Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et
une détresse intenses.

E. L'évitement, l'anticipation anxieuse ou la souffrance dans la (les) situations(s)
redoutée(s) sociale(s) ou de performance perturbent, de facon importante, les habitudes de
l'individu, ses activités professionnelles (ou scolaires), ou bien ses activités sociales ou ses
relations avec autrui, ou bien le fait d'avoir cette phobie s'accompagne d'un sentiment de
souffrance important.

F. Pour les individus de moins de 18 ans, on ne porte le diagnostic que si la durée est d'au
moins 6 mois.

G. La peur ou le comportement d'évitement n'est pas lié aux effets physiologiques directs
d'une substance ni a une affection médicale et ne sont pas mieux expliqués par un autre
trouble mental (p. ex. le trouble panique avec ou sans agoraphobie).

H. Si une affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur

décrite en A est indépendante de ces troubles.

g. Troubles paniques, agoraphobie
On distingue les troubles paniques avec ou sans agoraphobie.
L’agoraphobie n’est pas diagnostiquée seule, mais soit comme Trouble panique avec

agoraphobie ou comme Agoraphobie sans antécédents de Trouble panique.

i. L’agoraphobie

L’agoraphobie est une forme d’anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des
situations d'ou il pourrait étre difficile (ou génant) de s'échapper ou dans lesquelles on pourrait
ne pas trouver de secours en cas d'attaque de panique ou bien en cas de symptémes a type
de panique. Les situations sont soit évitées soit subies avec une souffrance intense ou bien
avec la crainte d'avoir une Attaque de panique ou des symptdmes a type de panique ou bien

nécessitent la présence d'un accompagnement.

ii. Trouble panique avec ou sans agoraphobie

Le trouble panique avec ou sans agoraphobie se définie selon les criteres suivants :

A. Alafois (1 et?2):

(1) attaques de panique récurrentes et inattendues

(2) au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de I'un (ou
plus) des symptbmes suivants :

(a) crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique,
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(b) préoccupations a propos des implications possibles de l'attaque ou bien de ses
conséquences (par exemple perdre le contrdle, avoir une crise cardiaque, « devenir fou
»),
(c) changement de comportement important en relation avec les attaques.

*B. Trouble panique avec agoraphobie : présence d’agoraphobie

*B. Trouble panique sans agoraphobie : absence d’agoraphobie

C. Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d'une

substance ou d’'une affection médicale générale.

D. Les attaques de paniques ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental.

2.Instruments de mesure des troubles de santé ment ale et du retentissement

a. Le CIDl et le CIDI-SF

Le CIDI (Composite international diagnostic interview) est un questionnaire structuré et
validé, qui permet de construire des algorithmes diagnostiques des troubles de santé mentale
courants conformes aux criteres du DSM-IV (APA 2000a) et de la CIM10 (OMS 1994) et de
procéder a des comparaisons internationales, sachant qu’il existe dans 25 langues (Robins,
Wing, Wittchen et al. 1988). C’est un instrument largement utilisé aux Etats-Unis et au Canada
(Kessler et Merikangas 2004 ; Patten, Brandon-Christie, Deviji et al. 2000).

Le CIDI-SF qui est la version courte (short-form) du CIDI est couramment employée pour
les enquétes téléphoniques ou auto-administrées, permettant d’obtenir les diagnostics des
troubles dans un temps plus court et compatible avec la durée du questionnaire (entre 10 et
20 mn).

Ces outils ont été congus pour étre utilisés par des enquéteurs non cliniciens, qui ont été
préalablement formés a la passation de ces instruments.

Le CIDI se base sur des probabilités de prédiction de la présence de trouble de santé
mentale courant au cours de I'année précédent I'entretien. Le CIDI-SF a été construit a partir
d’'une série d’'analyse de régression du CIDI ayant fait ressortir des questions de repérage de
symptémes psychiques (Pez 2008).

Des études de validation ont confirmé la validité les propriétés métrologiques du CIDI, en
population générale, par rapport aux autres instruments psychométriques auto-administrés ou
administrés par un clinicien tels que le Diagnostic Interview Schedule (DIS) et le Structured
Clinical Intervew for Disorders (SCID)) (Haro, Arbabzadeh-Bouchez, Brugha et al. 2006 ;
Wittchen 1994 ; Kovess, Sylla, Fournier et al. 1992 ; Patten, Brandon-Christie, Devli et al.
2000 ; Bouvard 2009). Les résultats sont plus mitigés concernant le SCAN (Schedules for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry) montrant des variations selon la population

diagnostiquée (d’'un score d’accord inter-juges faible en population générale a un score bon a
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tres bon en population clinique et chez les patientelles de services de santé (Brugha, Jenkins,
Taub et al. 2001 ; Andrews et Peters 1998 ; Andrews, Peters, Guzman et al. 1995 ; Pez
2008).

Les qualités métrologiques du CIDI-SF en comparaison au CIDI sont bonnes a tres
bonnes. Pour 'ensemble des troubles, la sensibilité (étre diagnostiqué comme un cas) la plus
faible, qui est toutefois considérée comme bonne (77%) concerne la dépendance aux
drogues, la spécificité (étre reconnu comme un non cas) est d’au moins 96%. La valeur
prédictive positive minimale (pour 'EDM) est de 76%, la valeur prédictive négative minimale
(pour 'EDM) est de 87% (Kessler, Andrews, Mroczeek et al. 1998). Face a ces résultats
concluants, le CIDI-SF est souvent recommandé pour sa rapidité de passation (Patten,
Brandon-Christie, Devli & Sedmak, 2000).

La question de la pertinence clinique des diagnostiques restent toutefois posée en
particulier pour les troubles anxieux et dépressifs ayant tendance a étre surévalués et pour les
troubles psychotiques qui ont tendance a étre sous-évalués. L’explication généralement émise
est le fait que ce sont des enquéteurs non cliniciens qui administrent le questionnaire sans la
compétence nécessaire pour redresser les réponses inadéquates (Robins, Wing, Wittchen et
al. 1988 ; Andrews et Peters 1998 ; Fernandez, Aulagnier, Bonnet et al. 2005).

Malgré le fait que le score interjuge soit bon, il en demeure que le diagnostic en reste
imparfait (en particulier pour 'TEDM). L’instrument utilisé en épidémiologie présente I'avantage
d’établir a moindre co(t un diagnostic dans une large population (pres de 40.000 personnes
pour les enquétes que nous utiliserons), sans avoir la pertinence d’'un examen clinique
effectué par un psychiatre. Ce qui est en particulier le cas pour les cas cliniques complexes

(Kovess, Sylla, Fournier et al. 1992).

Les deux enquétes analysées (Enquéte Indicateurs de santé mentale dans 4 régions
francaises 2005 et I'Enquéte Santé MGEN 2005) utilisent le CIDI-SF. Leurs méthodes sont

détaillées dans la description de chaque enquéte.

b. L’échelle de mesure du retentissementde  Sheehan (SDS)

L'échelle de Sheehan (Sheehan Disability Scale) permet d’évaluer sur échelle de 0 a 10, le
retentissement fonctionnel que le trouble occasionne dans la vie quotidienne du répondant,
allant d’'une absence de géne (0) a une géne sévéere (10), dans des activités liées a quatre
domaines : les taches ménageéres, la capacité de travail, la capacité a établir ou maintenir des

relations proches avec les autres, la vie sociale. Un score inférieur & 4 correspond a une
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absence de retentissement, un score de 4 a 7 correspond a un retentissement modéré et un
score supérieur a 7 a un retentissement sévere (Leon, Olfson, Portera et al. 1997).

Cette échelle est largement utilisée dans les études internationales, telles que I'étude
américaine, la NCS-R (National Comorbidity Survey Replication), I'étude européenne
ESEMeD et permet ainsi de procéder a des comparaisons internationales (Kessler et
Merikangas 2004 ; Alonso, Angermeyer et Bernert 2004).

Les deux enquétes analysées utilisent I'échelle de Sheehan pour mesurer le
retentissement des troubles de santé mentale.

La question est présentée, pour chaque trouble psychique dont le retentissement est
mesure, dans le questionnaire sous cette forme :

Voici une échelle de 0 a 10 ou 0O signifie absence de géne et 10 signifie une géne tres
sévere. Au cours des 12 derniers mois, quel chiffre décrit le mieux a quel point (symptémes du
trouble psychique) vous ont géné dans chacune des activités suivantes ? (Pour chacun des

domaines suivants) :

Vos taches meénageres (le ménage, les courses ou s’occuper de la maison, de

'appartement)

Votre capacité de travall

Votre capacité a établir et & maintenir des relations proches avec les autres

Votre vie sociale

Les deux principales limites de I'échelle de Sheehan résident dans le fait qu’elle soit auto-
administrée, présentant une appréciation subjective quant au retentissement de la part de
lenquété et qu'elle propose une graduation moins détaillée que I'échelle globale du

fonctionnement (EGF).
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PSYCHOTHERAPIES : DEFINITION
1. Définition

Les psychothérapies sont des traitements, indiqués et conformes aux recommandations de
bonnes pratiques, pour des troubles mentaux qui utilisent des mécanismes psychologiques
suivant des techniques structurées. Elles peuvent étre une alternative ou étre associées a un
traitement pharmacologique. D’aprés les définitions des rapports francais de (INSERM 2004 ;
Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003).

Les données collectées auprés des répondants des enquétes analysées, correspondent
de fait a la terminologie utilisée par les questionnaires des enquétes. Celle de I'Enquéte Santé
MGEN 2005 pose la question en ces termes: « Avez-vous déja suivi une ou plusieurs
psychothérapies ? ». Le questionnaire de I'Enquéte Indicateurs de santé mentale dans 4
régions francaises 2005 associe le recours a une psychothérapie pour des problemes
psychologiques : « Au cours de votre vie, avez-vous déja suivi une psychothérapie pour des
problemes psychologiques ou psychiatriques ou des problemes de drogues ou d’alcool ? »

On considerera les psychothérapies auprés des adultes, souffrant de troubles de santé
mentale courants (hors addiction). Aprés les analyses descriptives, les psychothérapies
analysées sont celles suivies en individuel avec un professionnel éligible au titre de
psychothérapeute (médecin, psychologue, psychanalyste). Ces modalités particuliéres de

suivi sont précisées aux cours des analyses.

2.Description des différentes méthodes psychothéra peutiques

a. La thérapie cognitivo-comportementale

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont des thérapies fondées sur les
théories de I'apprentissage social et sur la modification des schémas cognitifs et du traitement
de linformation. Elles incluent le travail sur les pensées négatives, I'entrainement a la
génération d’hypothéses alternatives en partenariat avec le thérapeute, I'auto-monitoring des
comportements cibles, le self-help avec des exercices gradués pour perfectionner les
acquisitions. Les TCC s’effectuent généralement sur moins de 20 séances. (INSERM 2004 ;
Briffault 2005).

b. Les psychothérapies interpersonnelles
Les psychothérapies interpersonnelles (PI) utilisent les relations entre I'hnumeur et les

expériences interpersonnelles pour aborder les problemes des thérapisants tels que la peine
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excessive, les conflits interpersonnels, les transitions, les déficits interpersonnels. Elles ont
comme objectifs d’améliorer I'estime de soi, les compétences et la qualité des relations
sociales, par des méthodes comprenant I'exploration, I'encouragement a I'affect, I'analyse des
communications. Les Pl comprennent les thérapies d’inspiration psychanalytique et
psychodynamique -issues de la psychanalyse, les psychothérapies orientées sur le patient,
sur I'expression des émotions dans lici et le maintenant. Elles peuvent donc, selon les
approches, se centrer sur les relations actuelles ou passées du thérapisant en considérant,
toujours selon l'orientation thérapeutique, sur ses traits de personnalité, leur origine dans les
expériences précoces ou bien s’axer sur les expériences psychosociales et interpersonnelles
du thérapisant (Thurin 2004 ; Briffault 2005 ; INSERM 2004).

c. La psychothérapie psychanalytique
C’est une méthode psychothérapique fondée sur linvestigation consistant a mettre en
evidence la signification inconsciente des paroles, des actions, des productions imaginaires
d'un thérapisant. Cette méthode est spécifiée par l'interprétation controlée des mécanismes
de défense, de la résistance, du transfert et du désir ainsi que par une dynamique des
processus identificatoires (INSERM 2004).

d. La psychothérapie interpersonnelle psychodynamiq ue breve

Le but de cette psychothérapie est de concentrer le patient de facon intensive sur un conflit
spécifiqgue sous-tendant les symptomes. Elle utilise la relation thérapeutique pour explorer les
conflits inconscients a l'aide de linterprétation du transfert afin de faciliter le développement
du ressenti, des changements limités de personnalité et la résolution des conflits internes.
Contrairement a la psychothérapie psychodynamique longue, son but est limité et se
concentre seulement sur un probleme spécifique et se déroule entre douze et vingt séances.
(Thurin 2005a; Thurin 2005b ; Briffault 2005 ; Maljanen, Paltta, Kaipainen et al. 2000 ;

INSERM 2004)

e. La psychothérapie orientée vers la résolution de probleme ou thérapie de
soutien
Le but de cette thérapie est de faire prendre conscience aux patients de leurs ressources
et de les encourager a les utiliser aussi efficacement que possible afin de trouver des
solutions pratiques aux problemes. Le but est de trouver des outils pour la résolution des
problemes plutét que d’explorer les facteurs psychologiques sous-tendant ces problemes. Elle
se déroule généralement sur cing a douze séances (Thurin 2005b; Maljanen, Paltta,

Kaipainen et al. 2000).
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MATERIEL DISPONIBLE

1.L’Enquéte Indicateurs de santé mentale dans quat  re régions francaises 2005

a. Données de I'enquéte analysées pour I'étude
Les données de cette enquéte ont été utilisées pour I'analyse (1) des prévalences des
recours aux psychothérapies pour I'ensemble de la population et selon le professionnel
impliqué ; (2) les déterminants sociodémographiques et cliniques du recours aux
psychothérapies ; (3) la consommation de médicaments pour des problémes de santé
mentale ; (4) les déterminants sociodémographiques et clinigues de la consommation
meédicaments vs. de psychothérapie. (5) Les prévalences sur lesquelles s’est basée

I'évaluation économique de la prise en charge des psychothérapies.

La méthodologie de l'enquéte est décrite en détails dans le rapport de Le Breton-
Lerouvillois, Gilbert et Kovess-Masféty (2007). La section du questionnaire sur le recours aux

psychothérapies est présentée en Annexe 2.

b. Cadre de I'enquéte

L’Enquéte Indicateurs de santé mentale dans quatre régions francgaises 2005 a été congue
afin d’évaluer les besoins de soin en santé mentale en France pour la mise en place d’'une
planification plus adaptée aux besoins. La Direction Générale de la Santé (DGS) et la
Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS) ont commandité I'étude et
'EA4069 en a assuré la responsabilité scientifique.

Les données issues de cette enquéte ont seulement donné lieu a la production d’un
rapport aux organismes commanditaires (Le Breton-Lerouvillois, Gilbert et Kovess-Masféty
2007).

c. Recueil des données, constitution et redressemen  t de I'échantillon

Entre les mois d’avril 2005 et de juillet 2005, une enquéte téléphonique a été réalisée sur
un échantillon aléatoire dans 4 régions francaises, avec comme objectif I'interview réussi de
5000 adultes (18 ans et plus) par région soit 20.000 au total, permettant une représentativité a
I'échelle des territoires de santé. Pour obtenir la taille souhaitée une base de 60.000 numéros
a été constituée a partir d’'un fichier des numéros de téléphone de France Télécom, sur liste
blanche et a partir d’'un second fichier pour les listes rouge et orange en tirant aléatoirement
un chiffre en remplacement du dernier chiffre de chaque numéro de téléphone. Une approche

spécifigue a été proposée pour tenir compte des personnes mono-équipées en téléphone
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portable sur un échantillon national d'environ 2000 personnes et une liste de 10.000 numéros

de portables ayant une couverture nationale a été constituée.

La constitution de I'échantillon s’est effectuée en deux étapes. D’abord par le tirage d’'un
échantillon aléatoire de foyers ordinaires et ensuite par la sélection aléatoire d’'une personne a
lintérieur du foyer sélectionné. Les criteres d’inclusion étaient d’étre majeur, d’avoir sa
résidence principale dans la région concernée et de parler suffisamment frangais pour que
I'entretien soit possible. Une lettre-annonce, signée des directeurs de la Direction Générale de
la Santé (DGS) et de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS), a
été envoyée avant I'enquéte aux personnes dont les numeéros avaient éte tirés au sort sur liste
blanche pour les prévenir et leur présenter les buts de cette enquéte. Un numéro vert a été
mis en place afin que les personnes sélectionnées puissent appeler a tout moment pour
demander des renseignements a propos de I'étude. Les enquéteurs ont été formés durant
deux jours a la méthodologie d’enquéte et aux notions de base en santé mentale. Le taux de
réponse est de 62,70% si on considere que les personnes qui n'ont pu étre jointes apres 15
appels n’étaient pas dans I'’échantillon et de 54,5% si on considere que ces non réponses sont
des refus déguisés. Sur les 60.000 personnes appelées, 702 personnes ont été incapables de
répondre pour des raisons pouvant étre dues a leur état de santé mentale. Cette population a

été estimée a un pourcent de I'échantillon.

Cette enquéte ayant été realisée en aléatoire, la variable de pondération a intégré la prise
en compte de la probabilité de sélection de l'individu. Chaque questionnaire prenant un poids
de départ égal au nombre de personnes éligibles dans le ménage. Le redressement de
I'échantillon a porté sur les variables suivantes : genre, age, PCS du chef de famille, catégorie
de commune et département pour chacune des quatre régions individuellement. Cette
variable de pondération a servi de poids de départ pour un redressement de type RAS
(Raking Ajusted Statistics). Cette méthode consiste en un ajustement itératif a la
proportionnelle sur chague marge jusqu’a stabilisation de résultat. Ce redressement a été
réalisé avec le logiciel COSI. Pour chaque région, il a été appliqué une pondération spécifique

aux individus mono-équipés de téléphone portable.
d. Taille de I'’échantillon

L'échantillon total compte 20.777 individus agés de 18 ans et plus. 5382 vivent en lle-de-

France, 5072 en Haute Normandie, 5109 en Lorraine, et 5214 en Rhéne-Alpes.
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e. Questionnaire
Les variables sociodémographiques, recueillies habituellement dans les enquétes : genre,
age, situation matrimoniale, niveau d’étude, situation professionnelle et sociale, ont été

relevées.

i. Les instruments de mesure des variables clinique S

Concernant les instruments d’évaluation, le CIDI-SF a été utilisé afin de porter des
diagnostiques qui suivent la classification du DSM-IV, des troubles de santé mentale courants,
au cours des 12 mois précédant I'entretien. Le CIDI-SF a été divisé en deux parties. Une
partie des questions dites d’ouverture (screening) est posée sur le ou les symptémes les plus
fréquents. Le reste des questions concernant ce diagnostic n’est posé qu’en cas de réponse
positive. Les diagnostiques mesurés sont ceux des épisodes dépressifs majeurs (EDM), des
troubles anxieux : trouble d'anxiété généralisée, phobie spécifique, phobie sociale, trouble
panique avec ou sans agoraphobie, trouble obsessionnels compulsifs, état de stress post-
traumatique. Les troubles de 'usage des substances ont aussi été mesurés. Etant donné la
méthode et les contraintes, les troubles psychotiques y compris la manie, ainsi que les
troubles de la personnalité n‘ont pas été mesures.

L’échelle de Sheehan a permis de déterminer, sur une échelle de 0 (pas d’incapacité) a 10
(incapacité), le retentissement fonctionnel que les troubles peuvent engendrer dans sa vie
guotidienne sur quatre dimensions (taches ménageéres, capacité de travail, capacité a établir

et a maintenir des relations proches avec les autres, vie sociale).

ii. Recours aux professionnels pour un probleme de santé mentale

La question du recours a un professionnel pour un probleme de santé mentale a été posée
dans deux sections du questionnaire : a la fin de chaque diagnostique et dans la section
consommation de service.

Les questions posées dans la section diagnostique se présentent sous cette forme :
« Avez-vous parlé a un médecinde ces problemesde tristesse? ». « S'agissait-il
d’un (réponse a choix multiple) : médecin généraliste ; psychiatre ; un autre médecin ». « Et
en avez-vous parlé a : un psychologue ; un psychothérapeute qui n’était ni un médecin ni un
psychologue ; une assistante sociale ou une infirmiére ou un autre intervenant ».

Les questions posées dans la section « consommation de services » ont été posées ainsi :
« Je vais vous citer un certain nombre de professionnel de quelque nature que ce soit,
médecin ou non meédecin. Dites-moi, si au cours des 12 derniers mois, vous étes vous
adressé a I'un d’entre eux, pour des problemes psychologiques ou psychiatrigues ou encore
des problemes de consommation d’alcool et de drogue ? » (réponses a choix multiple) : un

médecin généraliste ; un psychiatre ; un médecin spécialiste non psychiatre pour des
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problemes psychologiques ou psychiatriques ou encore des problemes de consommation
d’alcool et de drogue ; un psychologue ; un psychanalyste ; un psychothérapeute qui n’était ni
un psychiatre ni un psychologue ni un psychanalyste ; un travailleur social pour des
problemes psychologiques ou psychiatriques ou encore des problemes de consommation
d’alcool et de drogue ; une infirmiere pour des problémes psychologiques ou psychiatriques
ou encore des problemes de consommation d'alcool et de drogue; un spécialiste des
médecins douces qui n'est pas un médecin (homéopathe, acupuncteur, chiropraticien,
naturopathe, guérisseur...) pour des problémes psychologiques ou psychiatriques ou encore
des problémes de consommation d’alcool et de drogue ; un prétre, un pasteur ou un autre
officier du culte pour des problémes psychologiqgues ou psychiatrigues ou encore des

problémes de consommation d’alcool et de drogue »

iii. Recours aux psychothérapies

La question du recours, au cours de la vie et au cours de lannée passée, aux
psychothérapies a été posée dans la section consommation de services. Elle se présente
ainsi : « Au cours de votre vie, avez-vous déja suivi une psychothérapie pour des problémes
psychologiques ou psychiatriques ou des problemes de drogues ou d’alcool ? ».

Les modalités de suivi, en individuel ou en groupe, la durée et la fréquence, ainsi que la
nature professionnelle du psychothérapeute a été questionnée, avec un choix multiple (« un
psychiatre, un psychanalyste, un psychologue, un médecin autre qu’un psychiatre, une

personne qui n'appartient a aucune de ces catégories »).

iv. Consommation de médicament pour un probleme de santé mentale

L’Enquéte pose la question de la consommation de médicaments, au cours des 12
derniers mois, en raison de probleme de santé mentale dans deux parties du questionnaire.
L'une est posée a la fin de chaque section de diagnostic, pour I'EDM, le TAG, le trouble
panigue, la phobie sociale, la phobie spécifique, le TOC, 'ESPT. La question est présentée
sous cette forme : « A cause de ces problémes (...), avez-vous pris plus d’'une fois I'un ou
plusieurs des produits suivants », si oui : « des médicaments ».

Une seconde question sur la consommation de médicament est posée a la fin de la section
« consommation de services »: « Au cours des 12 derniers mois avez-vous pris des

médicaments pour des problémes psychologiques psychiatriques, d’alcool ou des drogues ? »

f. Descriptif de I'échantillon
A travers les quatre régions francaises de I'enquéte, dont les répondants de chaque région
se répartissent équitablement, 48% des répondants sont des hommes et 52% sont des

femmes. Les autres variables sociodémographiques, ainsi que cliniques, varient selon la
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région. L’age moyen des répondants de 46 ans et 6 mois. Concernant la PCS, les cadres
représentent 14% de la population, les agriculteurs : 1,3%, les artisans, commercants, chefs
d’entreprise : 5%, les professions intermédiaires : 26%, les employés : 29% et les ouvriers :
25%. Ces statuts professionnels varient fortement entre I'lle-de-France et les autres régions.

Concernant les variables cliniques, 22,5% de la population a souffert au cours de I'année
passée d’'un trouble de santé mentale courants, 8,3% d'un EDM (de 7,1% chez les Hauts-
Normands a 9,8% chez les franciliens) et 19,3% d’un trouble anxieux.

La répartition des principales caractéristiques sociodémographiques et clinigues de

I’échantillon sont présentées dans le tableau ci-dessous.

Spécificité de la population et limites de I'enquéte

La principale limite de cette enquéte réside dans le fait que I'étude a été établie dans
seulement 4 régions des 27 régions francaises (DOM comprises). Ces quatre régions ont des
densités de population et une offre de soins différents, par dela des comportements liés aux
recours aux services de santé mentale variés (principalement notable entre de I'lle de France
et la Lorraine). Ces limites seront palliées dans les analyses qui seront présentées pour
chaque région et dans le cas d'une absence de différence significative, pour 'ensemble des
guatre régions. De plus, la grande majorité des études sur les modalités et les déterminants
des recours aux psychothérapies sera a la fois présentée pour les deux enquétes (Indicateurs
4 régions 2005 et MGEN Santé 2005) et ainsi comparee. Ces résultats seront aussi compares
avec ceux issus d’autres enquétes, en particulier avec ceux du Barométre Santé INPES 2005

parmi la population souffrant d’EDM.

g. Recours aux psychothérapies : population de réfé rence
Au cours de la vie et quelque soit la modalité de suivi ou du professionnel consulté, 1.639
répondants ont eu recours a une psychothérapie (soit entre 4,8% et 9,1% selon le genre ou la

région d’habitation).

h. Comparaison des prévalences avec celles d’autres études nationales

Sachant que les prévalences issues de I'analyse des données de cette enquéte seront
utilisées pour évaluer le nombre de patients a traiter dans I'analyse économique, une étude
comparative préliminaire des prévalences des troubles de santé mentale courants entre cette
enquéte et les données d’autres études nationales disponibles parait nécessaire.

Les résultats issus de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 révelent des prévalences pour
'ensemble des troubles de santé mentale courants proches des autres enquétes, avec une
tendance sensiblement plus élevée. Concernant les troubles de santé mentale courants, pour

les francais de 18 ans et plus, les prévalences annuelles de 'Enquéte Indicateurs 4 régions
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2005 s’élevent a 22,5% alors que celles de I'enquéte ESEMeD pour la France sont de 18,5%,
et celles de 'Enquéte MGEN 2005 s’élevent a 19,1%.

La prévalence annuelle des EDM de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 est cohérente
avec celle issue du Barométre Santé INPES 2005, qui I'a évaluée, dans le groupe des 18-65
ans, a 7,8% (vs. 8,3% chez les répondants de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005).

Comparativement, la population des répondants de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005
présente sensiblement plus de cas de souffrants de troubles anxieux que d’EDM (prévalences
des EDM : 8,3% Enquéte Indicateurs vs. 10,6% Enquéte Santé MGEN 2005 ; prévalences
des troubles anxieux : 19,3% Enquéte Indicateurs vs. 13,8% Enquéte Santé MGEN 2005).

Afin de permettre une meilleure lisibilité, cette enquéte sera nommeée, au fil du document :

« Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 »
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Tableau 2 Descriptif de I'échantillon de 'Enquéte

Indicateurs 4 régions 2005, par région

Variables sociodémographiques
Genre

Homme

Femme

Age

18 a 25 ans
26 a 35 ans
36 a 45 ans
46 a 55 ans
56 a 65 ans
66 a 75 ans
76 ans et plus

Statut matrimonial
Célibataire

Marié ou concubin
Divorcé, veuf ou séparé

Niveau d'étude
Aucun dipléme
Inférieur au Bac

Bac

ler cycle universitaire
2é cycle universitaire
3é cycle universitaire

PCS

Agriculteur exploitant
Artisan, commercant, chef
d'entreprise

Cadre

Profession intermédiaire
Employé

Ouvrier

Statut d'activité

En activité
Demandeur d'emploi
Etudiant

Retraité

Autres inactifs

Urbanicité

inférieur a 20,000 hab

20,000 a 100,000 hab

Supérieur a 100,000 hab
Variables cliniques (12 mois)
Troubles santé mentale courants

Episode Dépressif Majeur

Troubles anxieux

fle-de-France

n=5382
%

47,7
52,3

15,8
22,8
20,9
16,2
11,2
8,0
53

24,2
63,1
12,7

9,3
34,3
19,7
12,9
11,3
12,5

0,2

4,0
21,3
28,2
29,6
16,7

58,5
7,1
8,9
17,5
8,0

8,5
3,0
88,5

23,6

9,8

19,4

Haute-Normandie

n=5072
%

47,8
52,2

13,9
20,2
19,9
16,3
13,5
10,0
6,2

17,6
70,5
11,9

13,7
49,1
16,7
10,0
6,5
3,9

19

4,8
10,2
24,5
29,6
29,1

54,6
51
7,2

23,1

10,1

46,5
17,3
36,3

21,6

7,1

19,0

Lorraine

n=5109
%

48,1
51,9

13,3
19,4
20,3
16,2
13,2
11,8
57

18,2
69,2
12,6

12,6
49,9
16,8
10,8
6,4
3,6

1,6

4,7
9,1
24,5
30,0
30,1

51,8
50
7,3

23,3

12,6

47,2
18,8
34,0

23,0

8,7

19,8

Rhdne-Alpes

n=5214
%

48,1
51,9

14,3
20,0
20,1
15,9
14,6
9,8
54

18,8
70,1
111

10,4
43,5
18,0
12,8
8,7
6,7

1,7

6,6
13,1
26,1
28,4
24,2

55,9
5,6
7,3

22,1
9,1

37,7
16,6
45,7

21,6

7,5

18,8

Total

n=20777
%

47,9
52,1

14,3
20,6
20,3
16,2
13,1

9,9

5,6

19,7
68,2
12,1

11,5
44,2
17,8
11,6
8,2
6,7

13

5,0
13,7
25,9
29,4
24,7

55,2
57
7,7

21,5
9,9

34,9
13,9
51,2

22,5

8,3

19,3

0,977

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,082

<0,001

0,684
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2.L’Enquéte Santé MGEN 2005

a. Données de I'enquéte analysées pour I'étude
Les données de I'Enquéte Santé MGEN 2005 ont été utilisées pour l'analyse (1) des
prévalences des recours aux psychothérapies pour I'ensemble de la population et selon le
professionnel impliqué ; (2) les modalités de suivi (méthode, durée de la psychothérapie,
fréequence des séances, lieu de consultation) ; (3) les déterminants sociodémographiques et

cliniques du recours aux psychothérapies ; (4) les colts des psychothérapies en France.

La section du questionnaire sur le recours aux psychothérapies est présentée en

Annexe 1.

b. Cadre de 'enquéte

L’Enquéte Santé MGEN 2005 reprend la structure de 'Enquéte MGEN Santé 2000, dont la
création et la mise en ceuvre ont été assurées par la Fondation d’entreprise MGEN pour la
Santé Publique et 'TEA4069, avec comme objectif de recueillir des données épidémiologiques
sur la santé somatique et psychique et les consommations de soins et traitement de
adhérents de la MGEN (Mutuelle Générale de I'Education Nationale).

La MGEN est le régime de santé obligatoire du personnel de I'Education Nationale, des
ministeres de la Jeunesse et des Sports, de la Recherche et de la Culture comptant pres de
3,2 millions d'adhérents. Elle assure la couverture complémentaire optionnelle de ces

personnels et de leurs ayants-droits.

A T'heure actuelle, 'enquéte Santé MGEN 2005 a donné lieu & deux publications, I'une
portant sur le lien entre les troubles de santé mentale et les troubles de la voix chez les
enseignants (Nerriere, Vercambre, Gilbert et al. 2009), l'autre sur le burnout (épuisement

professionnel) chez les enseignants (Vercambre, Brosselin, Gilbert et al. 2009).

c. Recueil des données, constitution et redressemen  t de I'’échantillon
L’Enquéte Santé MGEN 2005 est une enquéte transversale auto-administrée par voie
postale, réalisée entre janvier 2005 et décembre 2006 auprés des adultes, agés d’au moins
18 ans, adhérents a la MGEN, gu’ils soient assurés au régime obligatoire et/ou au régime
complémentaire (dont les ayants-droits).
Les criteres d’inclusion étaient les suivants : étre affilié a la MGEN, quelque soit le régime
(RO ou RC), habiter en France métropolitaine ou dans les départements d’outre-mer ; étre

ageé de 18 ans ou plus. Les criteres d’exclusion étaient les suivants : le fait d'étre géré par la
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section extra métropolitaine qui regroupe I'ensemble des mutualistes en service ou en retraite
a I'étranger ou dans un Territoire d'Outre Mer, et d’avoir moins de 18 ans.

La population a été définie a partir d’'un échantillon aléatoire au 1,2 centiéme tiré sur la
base du numéro interne unique et individuel des adhérents, soit 29.650 personnes
présélectionnées sur les 2.470.500 adhérents adultes (données au 1* janvier 2005).

Afin que la population soit représentative du statut du régime de la population MGEN (RO
et/ou RC), un second échantillon a été extrait. Parmi les 29.650 adhérents présélectionnées,
deux populations se distinguent: (1) les assurés au régime obligatoire et au régime
complémentaire, au nombre de 20.099, parmi lesquels 19.639 ont été contactés (49 étaient
décédeés et 411 n’habitaient plus a I'adresse indiquée). (2) Les assurés par le RO mais non
mutualistes (RC), les adhérents non gérés par le RO mais seulement adhérents au RC et les
ayants-droit dont 9.551 (sur 29.650) ont été présélectionnés. Parmi eux 11 personnes étaient
décédés et 278 ont déménagé sans connaissance de la nouvelle adresse. Ainsi 9262
personnes ont pu étre contactees.

L'envoi des questionnaires, par voie postale, s'est ainsi effectué en deux vagues. La
premiere vague de questionnaire a été envoyé a adhérents au RO et RC a partir de janvier
2005 et le retour des questionnaires de la seconde vague a été recu jusqu’en décembre 2006.

Deux relances ont été effectuées en cas de non retour.

Taux de réponse

Le taux de réponse total était de 46,4% (52,3% pour la premiére vague et 28,6% pour la
seconde vague). Le taux de réponse total affiné est de 44,8% (comprenant 477 incohérences

ou données manquantes sur le genre ou la date de naissance).

Redressement a posteriori

Afin de ramener la répartition par sexe et age de I'échantillon santé MGEN a celle de la
population des assurés MGEN, une variable de pondération a partir des répartitions par sexe

et classe d’age a été construite a partir des rapports d’effectifs entre la population totale

MGEN et I'échantillon d’analyse par sexe et classe d'age.

d. Taille de I’échantillon

L’échantillon total compte 19.934 répondants agés de 18 ans et plus.
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Figure 4 Logigramme ( flowchart ) de 'Enquéte MGEN 2005

Echantillon Vague 1 (2005) Echantillon Vague 2 (2006)

= Assurés sociauxRO + RC 29 650 = adhérents RC non gérés RO (1/2) + assuré RC etnon RC (1/3) +
ayants-droits (1/6)
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REPONSES
EXPLOITABLES

e. Questionnaire

Le questionnaire comprend prés de 260 questions réparties en cing sections permettant de
recueillir des données sur les principales variables sociodémographiques, la vie
professionnelle, les informations épidémiologiques sur I'état de santé somatique et mentale,
grace aux échelles validées, ainsi que la consommation de soins et traitement.

Le questionnaire CIDI-SF, sous la forme auto-administrée, a été utilisé pour le diagnostic,
lors de I'année précédant I'entretien, pour 'EDM, le TAG, les phobies sociales, les phobies
spécifiques, le trouble panique et I'état de stress post-traumatique (ESPT). Les troubles de
l'usage des substances ont aussi été mesurés. Pour les mémes raisons évoquées dans
'argumentaire présenté préecédemment sur le CIDI-SF, les troubles psychotiques y compris la
manie et les troubles de la personnalité n‘ont pas été mesurés. Contrairement a I'enquéte en
population générale, les TOC n’ont pas été mesurés. Enfin, le diagnostic de I'agoraphobie n'a
pas pu étre correctement évalué (en raison d’un probleme technique, quatre variables servant
au diagnostic de I'agoraphobie manquent dans le questionnaire).

Afin de mesurer le retentissement des troubles psychiques sur la vie quotidienne, I'échelle
de Sheehan a également été insérée dans les questions portant sur les diagnostics de santé
mentale, a I'exception des addictions.
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i. Recours a un professionnel pour un probleme de s anté mentale

La question du recours a un professionnel pour un probleme de santé mentale au cours
des 12 derniers mois a été posée apres chaque section de diagnostic de la dépression, du
TAG, des phobies et de 'ESPT. Une liste de quatre professionnels a été proposée. La
guestion se présente ainsi : « Avez-vous parlé de (votre tristesse, votre découragement ou de
votre perte d’intérét / de ces problemes de peurs ou d’angoisse / votre tendance a vous faire
beaucoup de soucis) a un médecin ? » (oui/non); « Si oui, s’agissait-il d’'un médecin :

généraliste ; psychiatre ; autre médecin » : « En avez-vous parlé a un professionnel non

meédecin (comme un psychologue, une assistante sociale, une infirmiere) ? ».

ii. Recours aux psychothérapies

Le questionnaire a I'avantage de comprendre une série de 12 questions sur le recours aux
psychothérapies, au cours de la vie, selon les modalités de suivi. L'Enquéte Santé MGEN
2005 est la seule étude francaise permettant de recueillir des données sur le co(t total et reste
a charge des psychothérapies.

La premiere question est posée comme telle : « Avez-vous déja suivi une ou plusieurs
psychothérapies ? ».

Ces questions permettent d’évaluer les modalités suivantes : Le suivi en individuel ou en
groupe. Pour chaque type de suivi, en individuel ou en groupe quel était le ou les
professionnels impliqué(s) et pour ce professionnel quelle était la ou les méthodes utilisée(s)
(réponse a choix multiples) :

La liste pour les professionnels est la suivante : psychiatre, médecin non psychiatre,
psychologue, psychanalyste, psychothérapeute n'appartenant a aucune de ces catégories,
autres, NSP),

Pour les méthodes suivies, la liste était la suivante : psychothérapie de soutien,
psychothérapie d’inspiration psychanalytique, psychothérapie cognitivo-comportementale,
psychothérapie de couple ou familiale, affirmation de soi ou épanouissement personnel,
psychothérapie n'appartenant a aucune de ces catégories. Deux autres méthodes ont été
proposées pour les psychothérapies de groupes : groupes d’anciens buveurs, groupe Weight
Watchers.

Le lieu de consultation de consultation a été questionné en trois items : en cabinet privé,
en établissement public, dans un centre médico-psychologique (et autres).

La question de la fréequence des séances, pour la psychothérapie la plus récente a été
proposée en quatre catégories: sur demande, une fois par mois, deux a trois fois par

semaine, plus d’'une fois par semaine.
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Cing modalités de réponse étaient proposées pour évaluer la durée de la psychothérapie :
moins de trois mois, entre trois et six mois, entre six mois et un an, entre un et quatre ans,
plus de quatre ans.

Une question sur le moment ou a commencé la psychothérapie a été posée en cing
classes : moins de trois mois, entre trois et six mois, entre six mois et un an, entre un et
guatre ans, plus de quatre ans.

Une autre question a évalué en cing catégories le moment ou s’est terminé la
psychothérapie : moins de trois mois, entre trois et six mois, plus d'un an, en cours
actuellement.

Le fait d’avoir suivi plusieurs psychothérapies en méme temps a été questionnée (oui,
non), ainsi que le nombre de psychothérapies suivies simultanément (variable numérique).

Le questionnaire comporte I'dge du premier recours a une psychothérapie (variable
numerique).

Enfin, deux questions portent sur les colts des séances de psychothérapie. Elles se
présentent ainsi : Quel était le colt total de la séance ? ; Quel était le colt vous restant a

charge ? (variable numérique).

f. Descriptif de I'échantillon
La population de I'Enquéte MGEN 2005 qui est représentative de la population des
adhérents de la MGEN, dont le régime obligatoire couvre principalement les personnels de

I'Education nationale, est de fait différente de la population générale.

Spécificité de la population et limites de I'enquéte

La population de 'Enquéte MGEN 2005 est donc une population spécifique, qui est plus
féminine (66% de femmes vs. 52% pour I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005), plus dans les
ages moyens de la vie, (la moyenne d’age des répondants adultes et de 54 ans vs. 46,5 ans
pour la population de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005) et avec un niveau d’étude
supérieur (73,4% ont un dipldme universitaire vs. 49,3% pour la population Indicateurs 4
régions 2005). Par ailleurs, la littérature montre que ces caractéristiques sociologiques sont
aussi celles des personnes qui recourent plus aux psychothérapies (Olfson et Pincus 1994 ;
Olfson, Marcus, Druss et al. 2002 ; Kovess, Sapinho, Briffault et al. 2007 ; Briffault, Morvan,
Rouillon et al. 2008b ; Briffault et Lamboy 2008).

Comparaison des prévalences avec celles de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005

Les prévalences des troubles de santé mentale courants sont sensiblement les mémes
chez les répondants de la population MGEN et chez les répondants de lI'enquéte en
population générale. Alors que les prévalences de la population de 'Enquéte Indicateurs 4
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régions 2005 s’élevent a 22,5% (de 15,4% chez les hommes et 29% chez les femmes —
p<0,001 et de 21,6% en Haute-Normandie et Rhone-Alpes a 23,6% en Ile-de-France —
p=0,082). Celles de la population MGEN s’élevent a 19,1% (de 12,7% chez les hommes a
22,9% chez les femmes, p<0,001), sans compter les TOC, dont la prévalence (sans
comorbidité avec un trouble dépressif ou un autre trouble anxieux) est de 0,7% pour la
population de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005. L'agoraphobie a aussi été sous-estimée
dans la population MGEN. Ces résultats sont cohérents avec I'étude de (Kovess-Masfety,
Sevilla-Dedieu, Rios-Seidel et al. 2006), portant sur les enquétés de I'Enquéte MGEN 2000,
gui montre que, contrairement aux idées préconcues, la population des enseignants ne

souffrent pas plus de troubles de santé mentale que la population générale.

Nous savons qu’en étudiant les recours aux psychothérapies de cette population, nous
sur-échantillonnerons I'objet d’étude. Toutefois ces caractéristiques, que nous connaissons
seront prises en compte et contrélées dans les modeles d’analyses (avec ajustement dans les
modeles de régression logistique). D’'autre part, le sur-échantillonnage de la population
d’étude (avoir suivi une psychothérapie) a I'avantage, grace a des effectifs plus élevés, de
creer des sous-populations d’étude et de travailler sur des questions de recherches plus
poussées, dont le colt déclaré fait partie.

Enfin, le niveau de colt déclaré de la psychothérapie ne semble pas étre particuliéerement
influencé par la spécificité de la population qui peut, tres majoritairement étre, classée dans la
classe moyenne avec un niveau de revenu moyen.

Cette population, comprenant des personnels de I'Education nationale non enseignant
ainsi que des ayants-droit, peut étre subdivisée en plusieurs PCS. Parmi la population
enquétée, 57% ont une profession intermédiaire, 28% sont cadres, 9% ont un statut
d’employé, 4% sont des ouvriers et 2% sont soit agriculteurs soit artisan, commercant, chef
d’entreprise. Les analyses du codt des psychothérapies seront effectuées en comparant les
PCS des répondants.

La répartition des principales caractéristiques sociodémographiques et clinigues de

I'échantillon sont présentées dans le tableau ci-dessous.

g. Recours aux psychothérapies : population de réfé rence
Au cours de la vie et quelque soit la modalité de suivi ou du professionnel consulté, 2306
répondants ont eu recours a une psychothérapie (soit 18,3% de la population, entre 14,4%

pour les hommes et 20,6% pour les femmes, p<0,001).
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Tableau 3 Descriptif de I'échantillon de 'Enquéte Santé MGEN 2005, par genre

Homme Femme Total p

N n=4458 n=8476 n=12934
Variables sociodémographiques
Genre 12934 34,5 65,5 100
Age 12934 0,010
18 a25ans 626 9,2 9,0 9,1
26 a 35 ans 1454 16,1 17,1 16,8
36 445 ans 1944 17,7 16,8 17,1
46 455 ans 2451 20,0 19,7 19,8
56 & 65 ans 3294 20,6 19,3 19,8
66 & 75 ans 2042 11,0 10,5 10,7
76 ans et plus 1123 54 7,6 6,8
Statut marital <0,001
Célibataire 2256 253 24,9 25
Marié ou pacsé 7668 65,7 56,7 60
Divorcé, veuf ou séparé 2091 9,1 18,5 15
Niveau d'étude <0,001
Aucun dipléme 330 2,0 2,7 2,5
Inférieur au Bac 1539 12,0 11,0 11,4
Bac 1668 10,3 14,2 12,7
ler cycle universitaire 3017 20,0 26,5 24,1
2é cycle universitaire 3713 33,0 34,1 33,7
3é cycle universitaire 1782 22,6 11,4 15,6
PCS <0,001
Agriculteur exploitant 22 0,5 0 0,2
Artisan, commercant, chef d'entreprise 91 15 0,3 0,7
Cadre 2269 28,4 15,5 20,4
Profession intermédiaire 6846 56,9 68,5 64,1
Employé 1293 9,0 13,6 11,9
Ouvrier 296 3,7 2,2 2,7
PCS dont enseignement <0,001
Université, recherche 1493 18,7 10,2 13,3
Cadre, libéral 452 58 3,0 4,1
Personnel de soutien 1021 8,7 7,9 8,2
Enseignement spécialisé 797 7,9 6,8 7,2
Lycée, college 3913 38,4 33,0 35,0
Primaire 2874 13,7 31,7 25,0
Employé 456 2,5 52 4,2
Ouvrier 316 4,3 2,3 3,0
Statut d'activité 0,003
En activité 6310 64,8 61,9 63,0
Demandeur d'emploi 122 1,9 1,3 15
Etudiant 313 52 4,9 5,0
Retraité 4545 26,5 30,2 28,8
Autres inactifs 190 1,6 1,7 1,6
Urbanicité 0,475
inférieur & 20,000 hab 5850 51,7 51,1 51,4
20,000 & 100,000 hab 3856 34,2 33,9 34,0
Supérieur a 100,000 hab 1577 141 15,0 14,7
Offre professionnels de santé mentale 0,006
Faible 2180 19,8 17,5 18,4
Moyenne 7155 59,4 60,0 59,8
Elevée 2639 20,8 225 21,8
Variables cliniques
Troubles de santé mentale courants 2445 12,7 22,9 19,1 <0,001
Episode Dépressif Majeur 1179 7,1 12,7 10,6 <0,001
Troubles anxieux 1820 8,6 16,8 13,8 <0,001
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h. Principales limites des enquétes

Les quatre principales limites méthodologiques liées a l'analyse de ces deux enquétes
résident dans le fait que celles-ci portent (1) soit sur une population spécifique (adhérents a la
MGEN pour 'Enquéte MGEN 2005), soit sur seulement quatre régions pour I'Enquéte
Indicateurs 2005. (2) Les taux de réponses varient entre 46,4% (Enquéte MGEN 2005) et
62,7% pour 'Enquéte Indicateurs 2005. Comme dans toute étude épidémiologique, la qualité
du taux de réponse doit questionner la population qui n’a pas souhaité répondre a I'enquéte et
de la spécificité de celle qui a répondu (a I'enquéte globalement, ou a certaines sections du
guestionnaire). (3) Les deux questionnaires ont été proposés entre 2005 et 2006, présentant
ainsi une certaine ancienneté, en particulier pour lanalyse de [lintensité du suivi
psychothérapeutique et celle du colt déclaré des psychothérapies (nous reviendrons sur ce
point dans la présentation des résultats et de leurs limites). (4) Les instruments
psychométriques permettant d’estimer les prévalences diagnostiques des troubles de santé
mentale sont critiquables (celles-ci ont été présentées dans le chapitre « Instruments de
mesure des troubles de santé mentale et du retentissement »). Etant donné que nous avons
disposé de ces enquétes a un stade secondaire (le recueil des données ayant déja été
effectué), nous avons ainsi analysé des données basées sur les instruments psychomeétriques
créeés : le CIDI-SF et I'échelle de retentissement de Sheehan (SDS).

Au final, les considérations clinigues comme la question de la réalité des pratiques, vues
sous le prisme d’enquétes épidémiologiques restent a questionner face a celles effectuées in
situ par les cliniciens. La mise en place d’'un processus expérimental avec un relevé empirique
des données permettrait de confronter les données que ces enquétes ont recueillies avec

celles issus du terrain.
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I. Tableau synthétique et comparatif des deux enquétes

Le tableau présenté ci-dessous résume des données des deux enquétes analysées.

Tableau 4 Tableau synthétique et comparatif des deu  x enquétes analysées

Recours aux

. Taux de s Troubles Diagpostic Mesure du  psycho-
E A . Question- . . % Moyenne % Dipléme . santé - PO
nquéte Méthode - N total réponse Population Age A . . desanté retentis- thérapies au
naire Femme d'age universitaire mentale .
(brute) mentale S sement cours de la vie
utilisé
(%, N)
EDM, TAG,
Enquéte Population Eggt:leess
A . transversale, spécifique L o
Enquéte Sante MGEN 1. CIDI-SF  19.934  464%  (adhérents 02" 6550% 54ans  73.4% 19.1% phobies Echelle de  18,3%
2005 administrée par Ala et+ spécifigues, Sheehan (n=2306)
) trouble
voie postale MGEN) panique,
ESPT
EDM, TAG,
phobies
Enquéte Indicateurs de Enquéte 20.777 sociales, Entre 4.8% et
santé m('an.tale dans tranS\A/ersaIe, CIDI-SF  (~5195/ 62.7% ngglatlon 18 ans 5206 46,5ans  49,3% 22.5% phc')blnles Echelle de 9.1%
quatre régions enquéte région) générale et+ spécifigues, Sheehan (n=1.639)
frangaises 2005 téléphonique 9 trouble o
panique,
TOC ESPT
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ANALYSES STATISTIQUES

Pour les analyses comparatives les tests statistiques classiques ont été utilisés.

Les tests de comparaisons servent a comparer des différences entre des moyennes, des
variances, des distributions d’effectifs ou des pourcentages. Leur principe consiste a poser
une hypothese nulle (HO) d’égalité entre les parametres ou les distributions étudiées et a
rejeter cette hypothese si elle n’est pas vérifiee, au profit d'une hypothése alternative (H1). Le
calcul du test consiste a calculer une expression mathématique de la différence qui sous HO,
suit un modéle théorique d'une loi de probabilité connue. Si I'expression calculée est peu
probable (avec un risque d’erreur (a) fixé a 5% par exemple), on rejette HO. Selon la nature de
la comparaison a effectuer, on utilise la loi du Chi2 (pour comparer les distributions et les
pourcentages), la loi T de Student (comparaison de moyenne), la loi F de Fisher (comparaison
de deux variances, de plusieurs moyennes) (Ancelle 2006). Le test du Chi2 a été utilisé pour
les variables qualitatives et test t de Student pour les variables quantitatives ainsi que pour les
comparaisons de moyenne. Des analyses de la variance (Anova avec test de Fischer) ont été
réalisées pour comparer les moyennes d’au moins deux groupes. Pour I'ensemble des
traitements statistiques, le seuil de probabilité, permettant de rejeter I'hypothése nulle et de
considérer le lien observé comme significatif, a été fixé a 5% (p<0,05).

Le modele de régression logistique permet d’estimer la force de I'association (rapport de
cotes ou odds-ratio) entre un événement (Y), c’est a dire une variable dépendante (ou dite « a
expliquer »), qualitative et dichotomique, et des facteurs de risques, soit des variables
indépendantes (Xi) (ou dites « explicatives »), qui peuvent étre qualitatives ou quantitatives.
Autrement dit, la variable dépendante est la survenue ou non de I'événement étudié (Y) et les
variables indépendantes (Xi) sont des facteurs susceptibles d’influencer la survenue de
I'événement (facteurs d’exposition ou facteurs de confusion).

La régression logistigue multivariée permet d’estimer la force de I'association entre la
variable dépendante et chacune des variables indépendantes, tout en tenant compte de I'effet
simultané de I'ensemble des autres variables indépendantes intégrées dans le modéle.
L’'association ainsi estimée est dite « ajustée » sur I'ensemble des autres facteurs, soit
« toutes choses (variables dépendantes ou de confusion) égales par ailleurs » dans le
modéle.

Le choix des variables indépendantes intégrées au modeéle repose sur une connaissance
préalable du phénomene étudié afin de ne pas omettre de facteurs de confusion déja
identifiés (Aminot et Damon 2002).

Toutes choses (Xi) égales par ailleurs, un intervalle de confiance de I'OR de X dont la

borne inférieure est supérieure a 1 montre que le facteur X augmente la probabilité de subir
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'événement Y. Inversement, un intervalle de confiance de 'OR de X dont la borne inférieure
est inférieure a 1 montre que le facteur X diminue la probabilité de subir cet événement Y. Un
OR égal a 1 signifie une absence d’association entre les deux variables (Taffé 2004). Un OR a
été considéré comme significatif lorsque le seuil de significativité était p<5%.

Afin d'analyser les déterminants sociodémographiques et clinigues de recours au
traitement psychothérapeutique vs. (1) absence de traitement ou (2) au traitement
médicamenteux, nous avons procédé en quatre étapes pour ces deux modeéles.

Les variables indépendantes, ainsi que les variables dépendantes ou de confusion ont été
sélectionnées grace a la littérature. Apres avoir effectué les analyses bivariées selon ces
variables indépendantes et dépendantes, dont le degré de significativité¢ dans les analyses
bivariées étaient significatives a p<0,2, les variables dépendantes ont été incluses pas a pas
dans le modele de régression logistique.

Les modeles de régression logistique multivariée ont été realisées apres avoir effectué un
test des colinéarités entre les variables indépendantes, afin d’éviter les multicolinéarités dans
le modeéle. En fonction des résultats du test de colinéarité, en particulier entre les variables
cliniques, plusieurs modeles de régression ont été créés. Le seuil maximal fixé par (Bressoux
2008) pour rejeter avec certitude une variable est fixé a p<0,8, ce seuil est plus usuellement
rabaissé a p<0,5, seuil sur lequel nous avons sélectionné les difféerentes variables pour un
méme modéle.

L’estimation des prévalences et des odds ratio est présentée avec leur intervalle de

confiance a 95%.

L'ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel Stata 11.1.
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ANALYSES EPIDEMIOLOGIQUES DU RECOURS AUX PSYCHOTHER APIES EN
FRANCE

1.Prévalences des recours aux professionnels de sa  nté pour un probléme de santé

mentale

a. Données issues de 'Enquéte Santé MGEN 2005

L’analyse bivariée issue des résultats de 'Enquéte MGEN 2005 révele que parmi les
personnes souffrant d’'un trouble de santé mentale courant au cours des 12 derniers mois
(n=2445), 64,5% (n=1617 ; 1C=62,4-66,5) a eu recours a un professionnel pour un probleme
de santé mentale et donc que 35,5% n’a consulté aucun professionnel pour ces problemes
(n=828 ; IC=33,5-37,6) (p<0,001).

60,8% (IC=57,7-63,7) des personnes présentant un EDM (n=1179) et 60,7% (IC=58,3-
63,0) des personnes souffrant de troubles anxieux (n=1820), ont consulté un professionnel
pour sa santé mentale. Les modes de recours aux différents professionnels, que les patients
souffrent d’EDM ou de troubles anxieux, se distribuent de fagon analogue : 40,6% (EDM) et
42,5% (troubles anxieux) ont consulté un médecin généraliste, 21% (EDM) et 23,4% (troubles
anxieux) ont consulté un psychiatre, 3,8% (EDM) et 4,9% (troubles anxieux) ont consulté un
autre médecin. Enfin, 16,4% (EDM) et (16,6%) ont consulté un professionnel non médecin
(p<0,001 pour chaque catégorie clinique).

Ces resultats confirment les données publiées (Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso et al. 2007 ;
Kovess-Masfety, Alonso, Brugha et al. 2007) sur le fait que les médecins généralistes sont les

professionnels les plus consultés pour un probléme de santé mentale.

b. Données issues de I'Enquéte Indicateurs de santé mentale 4 régions
francaises 2005
Les données issues de I'enquéte en population générale font apparaitre des prévalences
similaires a celles de 'Enquéte MGEN 2005. L’analyse bivariée effectuée a partir des données
de 'Enquéte Indicateurs 4 régions, révéele que parmi les personnes souffrant de troubles de
santé mentale courants, au cours de I'année précédant I'entretien (n=4567), 64,5% (n=3053 ;

IC=62,8-66,1) a eu recours a un professionnel pour un probléme de santé mentale (p<0,001).

L’enquéte en population générale montre aussi que 31,5% (n=6950 ; 1C=30,8-32,2) des
répondants ont consulté un quelconque professionnel de santé pour un probleme de santé
mentale, que ces personnes soient ou non diagnostiquées comme souffrant de troubles de
santé mentale (le taux s’éleve a 31,6% chez les 18-75 ans (n=6498 ; 1C=30,9-32,4). Les
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prévalences varient de 24,2% chez les hommes a 38,2% chez les femmes (p<0,001). On ne
note pas de différences significatives entre les régions.

Parmi ces consultants (n=6950), 54% (n=3726 ; IC=52,5-55,2) n'ont pas été diagnostiqués
comme souffrant d’'un trouble de santé mentale courant au cours de cette méme année.

Ces prévalences présentées dans ce dernier chapitre serviront de base a I'estimation

economique de la prise en charge des psychothérapies.

2.Prévalences des recours aux psychothérapies : an  alyse descriptive
a. Description des populations étudiées

Aprés avoir présenté les prévalences de recours et décrit les modalités de suivi en
individuel ou en groupe, la population de référence concernera les répondants ayant suivi une
psychothérapie en individuel seulement, effectué avec un professionnel éligible au titre de
psychothérapeute.

La population ayant suivi des psychothérapies en groupe sera écartée en raison du fait
gue la prise en charge des psychothérapies de groupe (par ailleurs minoritairement
représentéees) est différente en termes de modalités et de codts.

D’autre part, dans le cadre d’une prise en charge financiére des psychothérapies, on émet
I'hypothése que le remboursement des psychothérapies s’effectuerait par séance suivie en
individuel et seulement aupres des professionnels éligibles au titre de psychothérapeute (au
regard du Décret n2010-534). Les autres psychothér apeutes ni médecin, ni psychologue, ni
psychanalyste dits « ninini » seront ecartés pour ces analyses.

Ainsi, les analyses des facteurs associés a la consommation de psychothérapie (vs. de
médicaments), et I'évaluation des codts, porteront sur les psychothérapies suivies en

individuel (seulement) aupres d’'un professionnel éligible au titre de psychothérapeute.

b. Prévalences au cours de la vie en population gén  érale

Selon 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, le recours aux psychothérapies au cours de la
vie — quelque soit le professionnel ou les modalités de recours (n=1639) s’éléve a 9,1% en lle-
de-France, 7,9% en Rhoéne-Alpes et 5,4% en Haute-Normandie et Lorraine (p<0,001). Le
recours est prés de deux fois supérieur chez les femmes (8,9%) que chez les hommes (4,8%)
(p<0,001).

Ces prévalences semblent sensiblement plus faibles que celles issues des données du
Barometre Santé INPES 2005 en population générale qui indique que 9,5% des francais

souffrant d’EDM ont suivi une psychothérapie au cours de la vie (Briffault et Lamboy 2008).
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c. Prévalences au cours des 12 derniers mois en pop  ulation générale

Selon I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, le recours aux psychothérapies au cours de
I'année précédent I'entretien, s'éléve a 3% en lle-de-France, 2,1% en Rhéne-Alpes et 1,3% en
Haute-Normandie et Lorraine (n=479 ; p<0,001). Il est aussi nettement plus élevé chez les
femmes (2,5%) que chez les hommes (1,3%) (p<0,001). Entre 0,1% et 0,3% des répondants,
selon leur région, ont suivi une psychothérapie en groupe (n=20 ; p<0,001).

A titre de comparaison, selon I'Eurobarometre 2006 donne une prévalence plus éleveée,
indiquant que 5% des francgais ont eu recours aux psychothérapies au cours le 'année passée
(EORG 2006).

Les données de I'Eurobarométre 2006 montrent que la France fait partie des pays ou la
psychothérapie possede une place importante dans le recours aux soins pour un probléme de
santé mentale (sans toutefois étre en téte). Il faut aussi noter les limites méthodologiques de
I'Eurobarométre (dont la méthode a été présentée en amont).

A titre de comparaison internationale, les seules données de qualité dont nous disposons,
(Olfson, Marcus, Druss et al. 2002) montrent des prévalences de recours similaires a ceux
effectués aux Etats-Unis (3,6% au cours de l'année passée). Les caractéristiques socio-
clinigues présentent aussi de grandes similitudes, qui seront présentées dans le chapitre
«Comparaison nationale et internationale des facteurs associés aux recours aux

psychothérapies »)

d. Prévalences issues de 'Enquéte MGEN 2005

La population de 'Enquéte MGEN 2005 présente une prévalence de recours sur la vie
(quelgque soit le professionnel ou les modalités de recours) de 18,3% (n=2306). Elle varie de
14,4% chez les hommes a 20,6% chez les femmes (p<0,001).

La prévalence des recours au cours des 12 derniers mois s’éléve a 6,3% (n=764), de 4,1%
chez les hommes a 7,6% chez les femmes (p<0,001).

Concernant les modalités de suivi: 4,4% (n=518 ; 1C=4,0-4,8) des répondants ont suivi
une psychothérapie en individuel seulement et 4,0% (n=482 ; 1C=3,7-4,4) I'ont suivie auprés
d’un professionnel éligible au titre de psychothérapeute.

Enfin, 39% des psychothérapies ont été déclarées avoir été suivies au cours des 12

derniers mois.
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Figure 5 Répatrtition selon le mode de suivide lap  sychothérapie
Enquéte MGEN 2005
N total = 12.934

Psychothérapie suivie au cours de la vie

En individuel ou groupe (18,3%) |

En individuel au moins (14,9%) G

En individuel seulement (11,9%) [

En groupe au moins (4,5%) -

En individuel et en groupe (2,9%)

En groupe seulement (1,6%) : 1 206

NR (individuel / groupe) (1,9%)

Psychothérapie suivie au cours des 12 derniers mois

En individuel ou groupe (6,3%) 764

En individuel seulement (4,4%)

e. Comparaison des prévalences entre les deux enqué tes

Les prévalences du recours aux psychothérapies de la population de 'Enquéte MGEN
2005 sont prés de deux fois supérieures a celles de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 et
du Barométre Santé INPES 2005, qui ont été effectuées en population générale. Deux
principales hypothéses sur cet écart peuvent étre émises.

D’'une part, la population MGEN posséde les caractéristiques des personnes les plus
enclines a suivre des psychothérapies (plus féminine, plus dans les ages moyen de la vie,
plus diplomée).

D’autre part, la question du recours a été differemment posée dans ces deux enquétes.
Alors que la question de 'Enquéte MGEN 2005 demandait directement « Avez-vous suivi une
ou plusieurs psychothérapies ? », I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 posait la question
sous cette forme : « Au cours de votre vie, avez-vous déja suivi une psychothérapie pour des
problemes psychologiques ou psychiatriques ou des problemes de drogues ou d’alcool ? », en
associant la psychothérapie a un traitement pour un probleme de santé mentale. Ce qui peut
aussi expliquer des prévalences moindres chez les enquétés de I'Enquéte Indicateurs 4
régions 2005 en comparaison a celles du Barometre Santé INPES 2005 ou de

I'Eurobaromeétre 2006.
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3.Prévalences des recours aux psychothérapies selo  n le professionnel consulté

a. Méthode : variable hiérarchique
Pour chacune des deux enquétes analysées, les variables en classe des professionnels
consultés, étant proposées sous forme de réponses a choix multiples, ont été recodées en
variables hiérarchiques : psychiatre, puis médecin non psychiatre, puis psychologue, puis

psychanalyste, puis psychothérapeute « ninini ».

b. Prévalences en population générale

Les résultats issus de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, données au cours de la vie
(n=1639), montrent que les psychothérapies sont les plus souvent pratiguées par les
psychiatres (de 43% en lle-de-France & 59% en Lorraine), suivis par les psychologues (entre
26% en Normandie et 29% en lle-de-France). Les médecins non psychiatre sont faiblement
représentés (moins de 4% en moyenne). C'est en lle-de-France que les psychanalystes sont
les plus consultés (17%) et en Lorraine qu’ils le sont le moins (6%). En moyenne 5% des
enquétés ont suivi une psychothérapie avec un psychothérapeute « ninini» (de 3% en
Lorraine a 8% en Rhdne-Alpes). Enfin, en moyenne 2,3% des enquétés déclarent ne pas
connaitre I'appartenance professionnelle de leur psychothérapeute. On remarque que les
prévalences de recours aux différents professionnels se répartissent inégalement entre les

régions (p<0,001).

c. Prévalences issues de 'Enquéte MGEN 2005

Les données de 'Enquéte MGEN 2005 indiquent que les psychothérapies (en individuel
seulement, au cours de la vie ; n=1469) sont largement faites par des psychiatres (60,1%),
suivis par les psychologues (14,9%), les psychanalystes (7,4%), les « ninini » (4,6%) puis par
les médecins non psychiatres (3,8%). Pour 2,3% des répondants, le thérapeute appartient a
une autre catégorie professionnelle que celles citées et 7% des répondants ne connaissent
pas le statut de leurs psychothérapeutes (p<0,001) (Figure 6).

Les données de 'Enquéte MGEN 2005, en population spécifique, montre, par rapport aux

données en population générale, un moindre recours avec un psychologue (env. -13%).
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Figure 6 Répatrtition selon le professionnel consult é
Au cours de la vie, Enquéte MGEN 2005 (n=1469 ; p<O ,001)
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4.Modalités de recours aux psychothérapies

a. Suivi en individuel ou de groupe

Plus de neuf psychothérapies sur dix sont suivies en

individuel « au moins »

90,1% (1C=89,5-92,8) selon 'Enquéte MGEN 2005 et 92,3% (1C=90,7-93,7) selon L’Enquéte
Indicateurs 4 régions 2005. Moins de 10% des psychothérapies sont donc suivies en groupe

seulement.

Figure 7 Répatrtition selon le mode de suivi, en ind
Au cours de la vie, Enquéte MGEN 2005 (n=2306)

ividuel ou en groupe

Psychothérapie en
individuel et en
groupe (n=379)
16,4%

Psychothérapie en
individuel
seulement

(n=1469) 63,7%

Psychothérapie en
/ groupe seulement
(n=206) 8,9%

NR (individuel /
groupe) (n=252)
10,9%

b. Les méthodes psychothérapeutiques employées

La majorité (55,2%) des enquétés de I'Enquéte MGEN 2005 a déclaré avoir suivi une

psychothérapie en individuel de soutien, 44,4% a suivi une psychothérapie d’inspiration

psychanalytique, 20,4% une TCC, 13,6% une psychothérapie familiale ou de couple et 16,1%

une psychothérapie visant I'épanouissement personnel. Données au cours de la vie (n=1848).

- 86 -



Tableau 5 Les différentes méthodes thérapeutiques s

Données Enquéte MGEN 2005, au cours de la vie (n=18 48)

uivies en individuel

TOTAL
Soutien Psycha- TCC Couple / Epanouis- Autre événement individu
nalytique familiale sement catégorie
% sur % sur
0, 0, 0, 0, 0, 0,

N % N % N % N % N % N % | 3830 n teas N
Soutien 722 55.2% 34% 1309 | 57% 1057
ﬁ;ﬁ%ﬁe 159  21,3% | 331 44,4% 19% 745 29% 528
TCC 108 23,7% | 71 156% | 93  20,4% 12% 456 12% 230
fcal%‘iﬁgel e’ 90 26,0% | 63 182% | 52 150% | 47  13,6% 9% 346 9% 167
Eggg%‘:'s' 164 28,3% | 77 133% | 81 14,0% | 59 10,2% | 93  16,1% 15% 579 19% 349
?:;lttéZorie 66 16,3% | 44 10,9% | 51 12,6% | 35 87% | 105 26,0% | 103 25% 11% 404 13% 237
3839 1848

Comme le (Tableau 5) le montre, les enquétés avaient la possibilité de sélectionner
plusieurs méthodes psychothérapiques. Afin d’'analyser les deux principales méthodes de
psychothérapies structurées, nous avons isolé les psychothérapies d’inspiration
psychanalytique et les TCC.

L’analyse des recours exclusif (en individuel seulement) aux psychanalyses et aux TCC,
montrent que les prévalences de recours sont nettement plus élevés pour les psychanalyses
(pres de 20% ; n=331) que pour les TCC dont le taux de recours est de 6% (n=93) (p<0,001).

i. Méthode thérapeutique selon le professionnel con sulté

Comme présumé, les psychanalystes qui ne sont ni médecin, ni psychologue représentent
une part importante du type de professionnel chez qui une psychanalyse a été effectuée
(25%, n=80). Toutefois, ce sont les psychiatres (61%, n=176) chez qui la méthode
d’inspiration psychanalytique a été suivie. Pour les autres professionnels, la méthode
psychanalytique est réalisée a hauteur de 10% (n=28) pour les psychologues. Concernant la
TCC, les psychiatres sont aussi les professionnels cités comme étant ceux chez qui elles ont
été le plus souvent réalisées (51%, n=44). On remarque que les psychologues les utilisent
assez largement (39%, n=29). Les autres professionnels : médecins non psychiatre ou les
autres psychothérapeutes utilisent quasiment de facon équivalente I'une ou l'autre méthode
(n=379 ; p<0,001).
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Tableau 6 Méthodes thérapeutiques selon le professi  onnel consulté
Données Enquéte MGEN 2005, suivi en individuel seul ement, au cours de la vie
N=379 ; p<0,001

Psychanalyse seulement TCC seulement

N % IC 95% N % IC 95%
Psychiatre 176 60,9 55,1 66,5 44 51,1 39,7 62,4
Médecin non psychiatre 9 2,8 1,4 53 5 5,0 2,0 11,6
Psychologue 28 10,1 7,0 14,5 29 38,9 28,2 50,7
Psychanalyste 80 25,0 20,3 30,3 2 3,2 0,7 14,3
Professionnel "ninini" 4 1,2 0,5 3,2 2 1,9 0,5 7,4
Total 297 100 82 100

c. Lieux de consultation
La grande majorité des psychothérapies suivies en individuel ont lieu dans un cabinet privé
(84%, n=1075), et pour 15% dans le public (8,4% dans un CMP et 6,3% dans un autre
établissement public) (p<0,001).

Figure 8 Lieux de consultation
Données Enquéte MGEN 2005, suivi en individuel seul ement, au cours de la vie
N=1075 ; p<0,001

N Eaplissement

\ public 6,3%

. |CMP8,4%

Cabinet privé -1l
84.1%

’ Autres 1,2%

i. Lieu de consultation selon le professionnel cons ulté

Dans le secteur privé, ce sont les psychiatres les plus consultés pour une psychothérapie
(69% ; n=742). Dans le secteur public, aprées les psychiatres (63%, n=121), les psychologues
(28% ; n=48) sont les professionnels les plus consultés, alors que ces derniers représentent
13% (n=126) des psychothérapies effectuées dans le privé. Les psychanalystes sont
faiblement représentés dans le public (1%, n=2), alors qu’ls représentent 9% des
consultations psychothérapeutiques dans le privé. 5% (n=51) des psychothérapies faites dans
le privé sont effectuées par un psychothérapeute « ninini ». On remarque que 3,8% (n=7) des
psychothérapeutes « ninini » sont consultés pour une psychothérapie dans un établissement
public, ces professionnels peuvent étre des infirmiers dipléomés d’état (IDE) ou bien des

assistants sociales (p<0,001).
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Tableau 7 Lieu de consultation selon le professionn el consulté
Données Enquéte MGEN 2005, suivi en individuel seul ement, au cours de la vie
N=1256 ; p<0,001

Privé Public

N % IC 95% N % IC 95%
Psychiatre 742 68,6 65,5 71,4 121 63,3 55,6 70,3
Médecin non psychiatre 45 4,0 2,9 53 8 3,5 1,7 7,0
Psychologue 126 12,9 10,9 15,3 48 28,3 21,9 35,8
Psychanalyste 106 9,4 7,7 11,3 2 11 0,3 4,2
Ninini 51 5,2 3,9 6,9 7 3,1 1,7 8,1
Total 1070 100 186 100

5.Durée de la psychothérapie

La moitié des psychothérapies, suivies en individuel, a duré moins d’'un an (51%), 32% des
psychothérapies ont duré entre 1 an et 4 ans, et 17% ont duré plus de 4 ans (n=1231;
p=0,038).

Figure 9 Durée de la psychothérapie
Données Enquéte MGEN 2005, suivi en individuel seul ement, au cours de la vie
N=1231 ; p=0,038
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a. Durée de la psychothérapie selon le professionne | consulté
L'analyse bivariée montre que les psychothérapies suivies auprés des psychiatres durent
le plus souvent entre 1 a 4 ans. Celles suivies auprés des psychologues peuvent étre trés
bréves (moins de trois mois pour un quart d’entre elles) ou de durée moyenne. Celles suivent
avec un psychanalyste sont relativement longues (36% durent entre 1 et 4 ans, dont 28% plus
de quatre ans) ; (n=1216 ; p=0,006).
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b. Durée de la psychothérapie selon la méthode
Plus de sept psychanalyses sur dix (73%) durent plus d’'un an, dont plus d’'une sur trois
(34%) plus de quatre ans. Une TCC sur deux (53%) dure entre 3 et 12 mois et prés d’une sur
trois (32%) entre 1 et 4 ans (n=320 p<0,001).

6.Fréquence des séances

Les séances de psychothérapies en individuel ont le plus souvent un rythme hebdomadaire
(46%), 9% ont un rythme plus soutenu (plus d’une fois pas semaine). 35% sont suivies entre 1
et 3 fois au cours du mois, enfin 9% d’entre elles ont une fréquence a la demande de l'usager
(n=1247).

Figure 10 Fréquence des séances
Données Enquéte MGEN 2005, suivi en individuel seul  ement, au cours de la vie (n=1247)

Une fois par
semaine 46,1%
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Sur demande
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20,0%

Une fois par mois
15,3%
A titre de comparaison, la fréquence modale donnée par le Barométre Santé INPES 2005
est d'une fois par semaine, 60% des psychothérapies durant moins d’'un an, 40% plus d’'un an.
Les données de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 présentent des taux de durée et

fréquence fortement similaires a ceux de I'Enquéte MGEN 2005.

a. Fréquence des séances selon le professionnel con  sulté
Les séances faites avec les psychanalystes (n=99) se distinguent de celles faites avec les
autres professionnels, en présentant un rythme plus soutenu. 86% des séances avec un
psychanalyste vs. 60% des séances avec les autres professionnels ont un rythme au moins
hebdomadaire (n=1091 ; p<0,001).

-90 -



b. Fréquence des séances selon la méthode
Le rythme des séances suivies en psychanalyse sont significativement plus soutenues que
celles faites en TCC. 83% des psychanalyses ont un rythme au moins hebdomadaire vs. 51%
pour les TCC (n=317, p<0,001).

7.L’offre de professionnels fournisseurs de psycho thérapie

Nous avons précédemment évoqué le fait que plusieurs types de professionnels étaient
impliqgués dans [loffre de psychothérapie : les psychiatres, les psychologues, les
psychanalystes, et les psychothérapeutes qui ne sont ni médecin, ni psychologue ni
psychanalyste (« ninini »). Au dela de leurs statuts, ces professionnels se distinguent de par
leur effectif. Aussi, ces professionnels de santé mentale se répartissent de facon hétérogene

sur I'ensemble du territoire.

a. Les psychiatres
Offre
En France, 11.600 psychiatres exercent en psychiatrie (23 pour 100.000 hab.), parmi
lesquels 3300 exercent en libéral seulement, 2100 exercent a la fois en libéral et comme
salarié, 6200 sont salariés seulement (CNOM 2009).

Secteurs conventionnels

Selon les données de I'Observatoire National de la Démographie des Professions de
Santé (ONDPS 2010), 71% des psychiatres exercent en secteur 1, 28% en secteur 1 avec un
droit permanent a dépasser leurs honoraires ou en secteur 2 ; et 0,7% sont installés hors

conventionnement.

b. Les psychologues cliniciens

En France (Samacher 2005; Sarnin 2011), on dénombre actuellement 35.000
psychologues cliniciens, dont 28.370 sont en exercice. Parmi ces praticiens en exercice, 5000
exercent en libéral, 5800 dans la fonction publique hospitaliere (dont 3300 en hopital
psychiatrique). Parmi les 17.570 autres psychologues cliniciens en exercice : 8950 travaillent
dans I'Education Nationale ou la recherche (3250 sont psychologues scolaires, 4500 sont
conseillers d’orientation psychologue, 1000 travaillent a l'université et 200 sont employés par
le CNRS ou 'INSERM). 5000 travaillent dans le secteur de la psychologie sociale du travall
(entreprise ou association). 3000 travaillent dans la fonction publique territoriale. Et 620

travaillent pour le ministére de la justice.
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c. Les psychanalystes
On dénombre 2000 psychanalystes inscrits dans I'annuaire de leurs associations (Fansten
2004), qui, selon le Décret de Loi du 20 mai 2010, pourraient légalement utiliser le titre de
psychothérapeute.

d. Les psychothérapeutes « ninini »

On estime entre 3000 et 5000 le nombre de psychothérapeutes « ni médecin, ni
psychologue, ni psychanalyse » en France (Champion 2005).

Le Décret de Loi du 20 mai 2010 prévoit une dérogation basée sur une validation d’acquis
et de pratique pour ces professionnels. Le titre de « psychothérapeute » pourra étre accordé
aprés examen individuel du dossier par les Agences Régionales de Santé (ARS) et sous
condition d’inscription sur un registre national public. A I'heure actuelle, ces dossiers étant
examinés par les ARS, nous ne disposons pas encore de données permettant de connaitre le

nombre de ces « psychothérapeutes » habilités.

e. Les professionnels de santé mentale se répartiss ent inégalement sur le
territoire francais

Une analyse géostratifiée a été effectuée par département et région, en fonction de la
densité des différents professionnels impliqués dans l'offre de psychothérapie (psychiatres
libéraux, psychologues, psychanalystes et psychothérapeutes « ninini »).

Cette synthese est issue de données de différentes sources : concernant les psychiatres,
les données proviennent du rapport du Conseil National de I'Ordre des médecins (CNOM
2009) ; concernant les psychologues, du répertoire ADELI et des pages jaunes. Pour les
psychanalystes et psychothérapeutes « ninini » : des pages jaunes et des annuaires de leurs

associations respectives.

On remarque une forte hétérogénéité de I'offre de psychiatres a la fois entre les régions et
au sein des régions, avec un fort ratio nord / sud croissant (Figure 11). La répartition des
professionnels de santé mentale non meédecin s’effectue de facon similaire a celle des
psychiatres, avec une forte densité en lle-de-France, grand sud (région PACA, Rhone-Alpes
et Languedoc-Roussillon) ; la région Bretagne est aussi bien pourvue. Le nord-est de la
France (Nord-Pas-de-Calais, Champagne-Ardenne, Lorraine) et le centre de la France

(Auvergne, Limousin) présentent les densités les plus basses (Figure 12).
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Figure 11 Effectifs et densité des médecins spécial istes en psychiatrie
Pour 100.000 habitants. Source (CNOM 2008)
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Figure 12 Densité de professionnels de santé mental e non médecin pour 100.000 habitants
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f. L'offre de professionnels de santé mentale non m  édecin, une alternative
aux psychiatres ?
Au vu des résultats de l'analyse géostratifiée, I'hypothése selon laquelle l'offre de
professionnels de santé mentale non médecin serait une alternative a celle des psychiatres
est infirmée. En effet, les différentes catégories de professionnels de santé mentale non

médecin présente une répartition régionale similaire a celle des psychiatres.

8.Recours aux psychothérapies selon le niveau d'of fre de professionnels de santé

mentale

a. Méthode

Afin de questionner [linfluence de [I'offre de professionnels sur le recours aux
psychothérapies, nous avons procédé a une série de 5 analyses bivariées, dont les données
sont issues de I'Enquéte MGEN 2005. Précisons que pour procéder a cette analyse, les
médecins n'étant pas psychiatre, ont été exclus de I'analyse. L’ensemble de ces analyses a
été effectué au cours de la vie. Le niveau d’offre a été analysé selon le département de
résidence principal déclaré.

La premiére analyse bivariée croise la variable dépendante du fait d‘avoir suivi une
psychothérapie avec I'un des professionnels de santé mentale, avec la variable indépendante
catégorielle en trois classes de I'offre (faible, moyenne, élevée) de psychothérapie. Les quatre
analyses bivariées qui suivent questionnent l'offre de chacun des quatre professionnels
impliqués, face a leur offre respective : (a) psychiatres, (b) psychologues, (c) psychanalystes,
(d) psychothérapeutes « ninini ».

Le niveau d'offre, par département, pour 10,000 habitants a été défini comme suit: un
niveau faible correspond a une densité de professionnel < 0,5 pour 10.000 hab ; un niveau

moyen : entre 0,6 et 1,5 ; un niveau élevé : >1,5.

b. Résultats

Une offre faible versus élevée a un impact sur les recours

Les analyses font apparaitre une relation significative entre deux des trois niveaux d’offre
(faible versus élevée) de professionnels et le recours aux psychothérapies. Cela pour
'ensemble des professionnels et pour chacun des professionnels. A I'exception toutefois de
pouvoir statuer sur l'effet recours et I'offre de « ninini », qui révele la méme tendance, sans
présenter une association statistique significative forte (p=0,09 ; n=61).

Concernant le recours a I'ensemble des professionnels, les prévalences varient fortement

selon le niveau d’offre, allant de 8,5% (n=164 ; 1C=7,3-9,9) pour les personnes dont le lieu de
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résidence propose une offre faible de professionnels de santé mentale a 15% (n=351;

IC=13,5-16,6) pour ceux qui vivent dans un département ou l'offre est élevee (p<0,001).

Impact de |'offre sur le recours, selon le professionnel

Pour les psychiatres, les prévalences de recours varient de 8,2% (1C=7,2-9,3) pour les
psychothérapisants vivant dans un lieu dont l'offre de psychiatres est faible, a 12,8%
(IC=11,4-14,4) ou le lieu de résidence bénéficie d’'une offre élevée (n=1229 ; p<0,001).

Pour les psychologues, les prévalences pour 'ensemble de la population varient de 1,2%
(IC=0,75-1,8) dans un département ou l'offre est faible a 2,1% (IC=1,6-2,1) dans un
département ou I'offre est élevée (n=189, p=0,021).

Pour les psychanalystes, les prévalences de recours varient de 0,4% (1C=0,2-0,9) dans un
département ou l'offre est faible, a 1,8% (IC=1,3-2,4) dans un département ou l'offre est
élevée (n=107), (p<0,001).

Précisons, qu’afin d’examiner les déterminants du recours aux psychothérapies, le facteur

explicatif de l'offre de professionnels sera intégré dans le modele de régression logistique

multivarié.

9.Recours aux psychothérapies et troubles de santé mentale: cohérence et éligibilité

des recours

Objectifs et méthode

L'objectif de ce chapitre est d’évaluer les niveaux de cohérence et/ou d’éligibilité des
recours aux psychothérapies, caractérisés par présence ou l'absence de diagnostic de
troubles de santé mentale courants, EDM et/ou troubles anxieux.

Quatre catégories populationnelles peuvent ainsi étre construites pour I'ensemble de la
population des enquétes :

(a) absence a la fois de troubles de santé mentale et de recours aux psychothérapies

(situation cohérente chez des personnes non éligibles aux recours aux psychothérapies) ;

(b) présence a la fois de troubles de santé mentale et de recours aux psychothérapies

(situation cohérente chez des patients éligibles au recours psychothérapeutique) ;

(c) présence de troubles de santé mentale mais sans recours aux psychothérapies

(situation non cohérente chez des patients éligibles aux recours psychothérapeutique) ;

(d) recours aux psychothérapies sans diagnostic de santé mentale (situation non

cohérente chez des personnes non éligibles aux recours psychothérapeutique).
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Les analyses ont été effectuées a partir des données issues de 'Enquéte MGEN 2005,
présentées dans le Tableau 8 et de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, présentées dans le
Tableau 9.

Population
Les prévalences des troubles de santé mentale courants ont été étudiées au cours des 12

derniers mois. Les prévalences de recours aux psychothérapies, effectuées en individuel
aupres d’'un professionnel éligible au titre de psychothérapeute, ont été étudiées sur la méme

période.

a. Recours aux psychothérapies et troubles de santé mentale

L’'analyse bivariée issue des données de I'Enquéte MGEN 2005 montre que parmi les
personnes souffrant de troubles courants de santé mentale (n=2445), 11,9% (n=270;
IC=10,5-13,3) ont suivi une psychothérapie (p<0,001); on ne note pas de différence
significative quant au genre.

Parmi les personnes qui ont suivi une psychothérapie, 56,4% (Cl 51,7-61; n=270;
p<0,001) souffrent de problemes de santé mentale, sans différence significative pour le genre.

L’Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 fait apparaitre des taux plus bas de recours aux
psychothérapies chez les personnes souffrant de troubles de santé mentale. Parmi cette
population, entre 3,7% en Haute-Normandie & 6,6% en lle-de-France ont suivi une
psychothérapie (p<0,001) ; sans différence significative pour le genre.

Parmi les personnes qui ont fait une psychothérapie, entre 60,1% en Tle-de-France et
76,2% en Lorraine (n=282 ; p=0,012) ont été diagnostiquées comme souffrant de trouble de

santé mentale.

b. Recours aux psychothérapies selon le type de tro  uble
L’Enquéte MGEN 2005 montre que parmi les personnes présentant un EDM au cours des
12 derniers mois (10,6% de la population; n=1179): 14,4% d’entre eux a suivi une
psychothérapie (p<0,001) ; sans distinction de genre.
Les résultats issus de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, pour 'ensemble des quatre
régions révelent que parmi les 8,3% de la population souffrant d'un EDM (n=1790), 8,1%

d’entre eux ont suivi une psychothérapie (p<0,001), sans distinction régionale ou de genre.

Parmi les répondants souffrant de troubles anxieux (hors TOC) dans I'Enquéte MGEN

2005, (soit 13,8% de la population ; n=1820), 12,6% d’entre eux ont suivi une psychothérapie ;

sans distinction quant au genre.
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En population générale, parmi les personnes souffrant d’'un trouble anxieux (19,3% de la
population ; n=4051), 4,8% d’entre eux ont suivi une psychothérapie. On ne note pas de

différence significative ni pour le genre ni pour la région.

Les répondants de I'Enquéte MGEN 2005, qu’ils souffrent d’'EDM ou de troubles anxieux,
ont proportionnellement eu autant recours aux psychothérapies. Par contre, I'enquéte en
population générale révele que les prévalences des recours aux psychothérapies sont plus
élevées chez les personnes souffrant d’EDM que chez celles souffrant de troubles anxieux.

Une régression logistique multivariée permettra de confirmer ces résultats.

c. Conclusion sur la cohérence des recours

Les données des deux enquétes révelent que sur I'ensemble des répondants (n=12.934
pour 'Enquéte MGEN 2005, 20.777 pour 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005), entre 76,2%
(IC=75,5-76,8 p<0,001) (Enquéte Indicateurs) et 78% (IC=77,3-78,8 p<0,001) (Enquéte
MGEN) n’a pas été diagnostiqué comme souffrant de trouble de santé mentale courants et n'a
pas suivi de psychothérapie (a).

Il est important de noter que ces enquétes ne prennent en compte que les troubles de
santé mentale courants. De ce fait, une partie de ces personnes non diagnostiquées peuvent
toutefois avoir souffert d’autres troubles de santé mentale, telles que les addictions, ou bien
de troubles alimentaires, de troubles de la personnalité ou de troubles relevant de la
psychiatrie que les études n’ont pas pu analyser.

Entre 18% (Enquéte MGEN) et 22,1% (Enquéte Indicateurs) des répondants ont été
diagnostiqués mais n'ont pas suivi de psychothérapie, alors qu’ils pourraient étre éligibles a
une prise en charge thérapeutique (c).

Entre 1,1% (Enquéte Indicateurs) et 2,3% (Enquéte MGEN) des enquétés ont été
diagnostiqués et ont suivi une psychothérapie (b).

Enfin, seulement entre 0,6% (Enquéte Indicateurs) et 1,1% (Enquéte MGEN) ont suivi une

psychothérapie alors qu’ils n’étaient pas diagnostiqués (d).

En considérant que les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants
(quelgue soit le niveau de sévérité) puisse bénéficier d’'un traitement psychologique, on
remarque qu’environ une personne sur cing pourrait étre éligible au recours aux
psychothérapies mais n’en a pas bénéficié.

Toutefois ce résultat doit étre considéré avec prudence. D’une part, parce qu’une partie de
cette population a pu suivre une psychothérapie en groupe, et/ou avec un psychothérapeute

« ninini ». D’autre part, les données sur le recours aux psychothérapies et le diagnostic en
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santé mentale ont été recueillies cours de I'année précédant I'entretien, sans pouvoir estimer
chronologiquement ces deux événements.

Enfin et toujours en considérant les limites de I'évaluation diagnostique (sus-décrites) que
permettent d’estimer ces enquétes, I'hypothése selon laquelle une proportion non négligeable
de personnes suivant des psychothérapies ne souffre pas de trouble de santé mentale et

gu’elle serait faite dans une perspective seule de développement de soi parait infirmée.
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Tableau 8 Cohérence des recours, Enquéte MGEN 2005

Recours aux psychothérapies et troubles de santé me  ntale au cours des 12 derniers mois. Enquéte MGEN 2 005
N=12.934 ; p<0,001
Pas de trouble santé mentale Trouble de santé mentale Total
p<0,001 N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
@ e
Pasde ~ y0154 780 77,3 788  /\PSeNC€ | o9 180 173 187 Indvidueligible, |55 960 956 96,3
psychothérapie diagnostic/ psychothérapie
psychothérapie non regue
(b)
(d) Individu éligible
Psychothérapie 207 11 15 2,0 Individu non 275 2,3 2,0 2,6 A 482 4,0 3,7 4,4
P psychothérapie
éligible
regue
Total 10361 79,7 79,0 805 2573 20,3 195 210 12934 100

Tableau 9 Cohérence des recours, Enquéte Indicateur
Recours aux psychothérapies et troubles de santé me
N=20.777 ; p<0,001

s 4 Régions 2005

ntale au cours des 12 derniers mois. Enquéte Indica

teurs 4 Régions 2005

Pas de trouble santé mentale Trouble de santé mentale Total
p<0,001 N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
@ e
Pasde 15670 762 755 76,8 Absence 4682 221 215 228 |ndviduéligible, .00 953 981 085
psychothérapie diagnostic/ psychothérapie
psychothérapie non regue
) O
Psychothérapie ~ 143 06 05 7,1  Individunon | 282 1,1 10 1,23 'ndwviduéligble, | 0,2 15 49
P psychothérapie
éligible
regue
Total 15813 76,8 4964 23,3 20777 100
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10.Age et époque du suivi de la psychothérapie

a. Age du répondant a la premiere psychothérapie
L’age moyen du répondant a la premiére psychothérapie suivie en individuel seulement,
est de 34,1 ans (n=1264 ; 1C=33,4-34,8 ; p<0,001).
Il est de pres de 35 ans (34,9) (n=1239; I1C=34,3-35,5; p<0,001) chez les personnes
layant débutée aprés I'enfance. Parmi cette population, 25 personnes ont suivi une

psychothérapie durant leur enfance, 29 I'ont suivie ou débutée entre 15 et 18 ans.

b. Epoque de la premiére psychothérapie
Afin de questionner I'époque a laquelle la psychothérapie en individuel a été suivie, nous
avons construit la variable a partir de la date de naissance du répondant et de son age lors de
sa premiere psychothérapie.
Plus de la moitié (52,5%) des répondants de I'Enquéte MGEN 2005, déclare avoir fait leur
premiére psychothérapie (hors celles faites avant 15 ans) au cours des 10 années précédant

I'entretien (entre 1995 et 2005/2006 —selon le moment du remplissage du questionnaire).

11.Déterminants sociodémographiques et cliniques d u recours aux psychothérapies

versus absence de recours, Enquéte MGEN 2005

a. Méthode
Les analyses univariées et les régressions logistiques multivariées ont été effectuées a
partir des données de I'Enquéte MGEN 2005.
La variable dépendante est le fait d’avoir eu recours aux psychothérapies au cours des 12
derniers mois en individuel seulement, aupres de I'un des quatre professionnels éligibles au

titre de psychothérapeute.

i. La sélection des variables

Les variables indépendantes ont été sélectionnées en référence a la littérature (Kovess,
Sapinho, Briffault et al. 2007 ; Briffault, Sapinho D, Villamaux et al. 2008 ; Briffault et Lamboy
2008 ; Olfson et Pincus 1994 ; Olfson et Klerman 1992 ; Wang, Patten, Williams et al. 2005).

Les variables sociodémographiques sont les suivantes : le genre, I'age (en 3 classes), le
niveau d’étude (en 3 classes), le statut matrimonial (en 3 classes), le fait de vivre seul ou en
couple, la situation professionnelle (en 3 classes), la PCS (en 8 classes), l'urbanicité (en 3
classes), le niveau d'offre de professionnels de santé mentale sur le lieu de résidence (en 3

classes).
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Les variables cliniques sont les suivantes : symptomatologie en santé mentale (EDM,
troubles anxieux) et la présence d’'une comorbidité psychique.

Les variables indépendantes, pour lesquelles le degré de significativité dans les analyses
bivariées étaient significatives a p<0,2, ont été incluses pas a pas dans le modele de
régression logistique. Deux variables indépendantes n'ont au final pas été intégrées car non

significatives dans le modele (la PCS, le statut d’activite).

ii. Régressions logistiques multivariées

Les caractéristiques individuelles de la population de référence : ayant eu recours aux
psychothérapies au cours des 12 derniers mois en individuel seulement, aupres de I'un des
guatre professionnels éligibles au titre de psychothérapeute est comparée a celles des
personnes n'ayant jamais eu de recours aux psychothérapies, y compris au cours de la vie.

Ont donc été exclues de l'analyse les personnes ayant suivi des psychothérapies en
groupe et celles ayant suivi une psychothérapie avec un psychothérapeute non éligible au titre
de psychothérapeute.

La régression logistique multivariée a été effectuée aprés avoir testé les colinéarités entre
les variables indépendantes, afin d’éviter les multicolinéarités dans le modele. Le test des
colinéarités montre que les variables « souffrir d’EDM » et « souffrir de troubles anxieux »
peuvent étre intégrées dans le méme modeéle. Un second modele a été créé en intégrant le

fait de présenter ou non une comorbidité entre un EDM et un trouble anxieux.

b. Résultats

Toutes choses égales par ailleurs, les facteurs associés au recours aux psychothérapies
sont le fait d’étre une femme (OR=1,6), d’étre divorcé, séparé ou veuf (OR=2,4) (vs. marié),
dans une moindre mesure, étre célibataire (OR=1,4 dont le p=0,051), de vivre dans une
grande ville (OR=2,3) et de souffrir dun EDM (OR=3,9) ou de troubles anxieux (OR=3,5),
ainsi que de présenter une comorbidité psychique (OR=3,7).

Les personnes agées de 60 ans et plus (OR=0,3) (vs. agées entre 40 a 59 ans), celles qui
ont un niveau Bac et inférieur (OR=0,4) (vs. dipléme universitaire de 1% ou 2°™ cycle), celles
qui vivent dans une ville de moins de 100.000 habitants (OR entre 0,4 et 0,5 selon la taille de
'agglomération) ou dans un département ou l'offre de professionnels de santé mentale est

faible (OR=0,5) sont les moins enclines a recourir aux psychothérapies (Tableau 10).
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Tableau 10 Déterminants du recours aux psychothérap  ies versus absence de recours
Modele de régression logistique multivariée

N=7950

Enquéte MGEN 2005

OR p IC 95%

Genre Homme

Femme 1,55 0,003 1,16 2,07
Age 40/59 ans

18/39 ans 0,89 0,475 0,66 1,21

60 ans et plus 0,29 <0,001 0,21 0,41
Diplédme Univ ler et 2é cycle

Bac et inférieur 0,41 <0,001 0,29 0,60

Univ 3é cycle 1,24 0,164 0,92 1,69
Statut marital Marié, pacsé

Célibataire 1,37 0,051 1,00 1,87

Divorcé, veuf, séparé 2,41 <0,001 1,74 3,32
Urbanicité sup 100,000 hab

inf 20,000 hab 0,48 <0,001 0,35 0,67

20,000 a 100,000 hab 0,38 <0,001 0,28 0,53
Offre de professionnels ~ Moyenne

Faible 0,56 0,003 0,39 0,82

Elevée 0,94 0,684 0,70 1,27
EDM Non
n=7950 Oui 3,91 <0,001 2,90 5,27
Troubles anxieux Non

Oui 3,54 <0,001 2,64 4,76
Comorbidité entre EDM /
troubles anxieux) Non

Oui 3,69 <0,001 2,93 4,65
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12.Consommation de médicaments pour des problémes de santé mentale, en

population générale

a. Méthode

i. Questions posées aux sections "Diagnostic” et "C onsommation de services"

Nous l'avons évoqué dans le chapitre présentant la méthodologie, I'Enquéte Indicateurs 4
régions 2005 pose la question de la consommation de meédicaments, au cours des douze
derniers mois, en raison de probleme de santé mentale dans deux parties du questionnaire.
L'une est posée a la fin de chaque section de diagnostic. L’autre question est posée a la fin de

la section « consommation de services ».

ii. Analyses comparatives des prévalences selon la section du questionnaire

L’étude de Sevilla-Dedieu, Kovess-Masfety, Angermeyer et al. (2011), issue des données
de ESEMeD, a porté sur la comparaison des prévalences de recours aux services pour des
problemes de santé mentale, selon que I'enquété ait répondu aux questions posées a la fin de
chaque section « diagnostic » et/ou a celles posées a la fin de la section « consommation de
services ». Les auteurs révelent que pour I'ensemble des pays étudiés, dont la France, les
prévalences de recours aux soins sont plus élevées lorsque le recours est étudié pour la
section « diagnostic » que pour la section « consommation de services » (respectivement

50,4% et 27,6% pour le recours aux médecins en France).

Dans I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, parmi les personnes souffrant d’'un trouble de
santé mentale courant au cours des 12 derniers mois (n=4813), 59% (n=2718) des enquétés
n'ont pas déclaré de consommation de médicaments pour des problémes psychiques. 14,9%
(n=801) ont déclaré une consommation de meédicaments dans les deux sections du
guestionnaire. 24,9% (n=1231) ont seulement déclaré cette consommation dans la section
« diagnostic » et 1,3% (n=63) I'ont déclaré seulement dans la section « consommation de

services » (p<0,001).
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Figure 13 Consommation de médicaments, selon la sec  tion du questionnaire
Parmi les personnes souffrant de troubles de santé mentale

Section Diagnostic et section Consommations de serv ices

Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 (n=4813, p<0,001 )

Section
Diagnostic
seulement

(n=1231); 24,9%

Section Services
seulement (n=63);
1,3%

Aucune =
consommation

(n=2718); 59,0% Dans les deux

- sections (n=801),

................ 14,9%

Ces résultats révelent que, parmi les personnes ayant déclaré avoir consommeé des
médicaments pour des problemes psychigues dans la section « diagnostic » (100%),
seulement 37,5% (n=801) I'ont déclaré dans la « section Service » (p<0,001).

Parmi celles ayant déclaré une consommation de médicaments dans la section
« consommation de service » (100%), 92,3% (n=801) l'ont déclaré dans la « section
diagnostic » (p<0,001). Cet écart s’explique en partie par le fait que le répondant ait pu
prendre un médicament pour un autre probléme psychologique ou psychiatrigue dont le
trouble n'a pas été proposé dans la section « diagnostic » (tels que les troubles liés aux
consommations de substances, troubles de la personnalité, troubles des conduites
alimentaires).

En conclusion comme I'étude de Sevilla-Dedieu, Kovess-Masfety, Angermeyer et al.
(2011) I'a fait apparaitre, les prévalences sont plus élevées dans la section « diagnostic » que

dans la section « consommation de services ».

Nous avons choisi d’étudier les consommations de médicaments quelque soit la section a
laguelle 'enquété a répondu.
La consommation de médicaments et le recours aux psychothérapies sont étudiés sur la

période des 12 mois précédant I'entretien.

b. Consommation de médicaments pour des troubles de santé mentale
Une analyse bivariée portant sur I'ensemble de la population (n=22.138) réevele que 16,5%
(IC=15,9-17,1; n=3758) des réepondants ont consommé un medicament pour un probleme

psychique, que cette personne soit ou non diagnostiquée comme souffrant de trouble de
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santé mentale. Les prévalences s’élévent a 11,1% chez les hommes et 21,5% chez les

femmes (p<0,001). On ne note pas de différences significatives entres les régions.

Comparaison avec la littérature

A titre de comparaison, I'étude de Gasquet, Negre-Pages, Fourrier et al. (2005) montre
gue 21 % des francais interrogés ont pris au moins une fois un psychotrope dans I'année. La
comparaison avec nos données reste toutefois approximative en raison du fait que sont
comparées des prévalences de consommation de psychotropes trés précisément ('Enquéte
ESEMeD a la particularité d’avoir un questionnaire trés détaillé sur le sujet) avec des
prévalences de consommation de médicament, en général, pour un probléme de santé
mentale ou psychique.

Les résultats de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 sont proches de ceux de I'étude de
Beck, Legleye, Spilka et al. (2006) issues des données du Baromeétre Santé INPES 2005.
Celle-ci fait apparaitre que 19% des francais de 18 a 75 ans (14% des hommes, 24% des
femmes), ont pris un médicament psychotrope au cours de I'année passée. On note deux
limites a la comparaison entre ces deux études: I'une en terme d'age des enquétés (la
population du Barométre Santé INPES 2005 se limite aux personnes de 75 ans) ; l'autre en
terme d’intitulé de la question posée. L’étude de Beck et al. a récolté les réponses issues de la
guestion sur les consommations de traitements (et non suite a un diagnostic), elle était posée
ainsi: « Avez-vous pris des médicaments pour les nerfs, pour dormir, comme des

tranquillisants, des somniféres ou des antidépresseurs ? ».

c. Consommation de médicaments pour des troubles de santé mentale
diagnostiqués

Parmi les 3758 personnes ayant consommeé un meédicament pour un probleme de santé

mentale, seulement 55,9% (1C=54,1-57,7 ; n=2095 ; p<0,001) ont été diagnostiquées comme
souffrant d’un trouble de santé mentale.

Parmi les personnes souffrant de troubles de santé mentale, 41% (IC=39,5-42,6 ; n=2095

p<0,001) a déclaré avoir consommé des meédicaments pour des problémes psychiques ;

43.5% sont des femmes, 36% sont des hommes (p<0,001). On ne note pas de différences

significatives entre les régions.

d. Balance consommation de médicaments et psychothé rapie
La balance entre consommation de médicaments et psychothérapie est fortement
déséquilibrée en s’inclinant fortement vers le traitement médicamenteux.
Parmi les personnes souffrant de troubles santé mentale courants (n=4813), 37,1% a
consommé seulement des médicaments (n=1868), 41% (n=2095) a consommé des
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meédicaments au moins ; 1% (n=50) a suivi une psychothérapie seulement ; 4,9% (n=277) a
suivi une psychothérapie au moins (p<0,001) ; enfin 4% (n=227) a utilisé les deux soins et

traitement.

Figure 14 Balance consommation de médicaments etre  cours aux psychothérapies

Chez les personnes souffrant de troubles de santé m  entale courants

Psychothérapie suivies en individuel avec un profes sionnel éligible au titre de psychothérapeute
N=4813 ; p<0,001
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Parmi les personnes souffrant de troubles de santé mentale et ayant consommé des
meédicaments pour ce probleme (n=2095), seulement 9,7% (n=227) ont suivi une
psychothérapie. Parmi ceux qui n'ont pas consommeé des médicaments, 1.6% (n=50) ont suivi

une psychothérapie (p<0,001) ; sans différence entre les genres.

Parmi les personnes ayant suivi une psychothérapie (n=277), 80,6% (n=227) ont
consommeé des médicaments pour un probleme de santé mentale (p<0,001). Le taux est plus
élevé chez les femmes que chez les hommes (respectivement 85% et 68,9%, p=0,018). On
ne note pas de différences entre les régions.

L’étude révéle donc que seulement 19,4% (n=50) n’en ont donc pas consommeé (p<0,001).
Cette enquéte transversale ne permet toutefois pas de savoir si le soin thérapeutique et le
traitement médicamenteux sont associés.

Ces résultats sont proches de ceux présentés dans I'étude de (Kovess, Sapinho, Briffault et
al. 2007) chez les adhérents de la MGEN, effectuée en 2000, qui indiquait qu’'au cours de la
vie, 71% des personnes ayant suivi une psychothérapie avaient aussi consommeé des

psychotropes.
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13.Déterminants sociodémographiques et cliniques d e la consommation de

médicaments versus de psychothérapie

Les déterminants individuels des recours aux psychothérapies (vs. absence de recours) ont
été présentés précédemment a partir des données de I'Enquéte MGEN 2005. Dans ce
chapitre, sera dressé le profil sociodémographique et clinique des répondants de 'Enquéte
Indicateurs 4 régions 2005 qui ont eu recours aux psychothérapies versus qui ont consommé

des médicaments pour un probleme de santé mentale.

a. Méthode

Les variables dépendantes

Les profils sociodémographiques et cliniques seront dressés pour ces deux modes de
recours : (1) le fait d’avoir suivi une psychothérapie (en individuel avec un professionnel
éligible au titre de psychothérapeute) «au moins» (en ayant pu consommer des
meédicaments aussi) versus (2) le fait d’avoir consommé des médicaments pour un probleme

de santé mentale « seulement » (sans avoir eu recours a une psychothérapie).

Le recours aux psychothérapies a été étudié avec ou sans consommation de médicaments
(« au moins ») au vu du fait que ce qui importe principalement est de connaitre les facteurs
facilitant le recours aux psychothérapies et facteurs d’évitement de cette forme de traitement,
pour laquelle sera préféré le traitement pharmacologique. Par ailleurs le recours associé a un
traitement médicamenteux est recommandé par les guides de bonne pratique cliniques pour
les troubles modérés et séveres (HAS 2001 ; HAS 2002).

Pour la seconde population, la consommation de médicaments a été sélectionnée dans les
deux sections du questionnaire : la section « diagnostic » (apres les sections diagnostiques de
'EDM, du TAG, du trouble panique, de la phobie sociale, de la phobie spécifique, du TOC et
de 'ESPT) et dans la section « consommation de services ».

Population
Les effectifs de ces deux populations sont les suivants : 331 observés pour le recours aux

psychothérapies « au moins » et 2056 observés pour la consommation de médicaments
seulement. L'effectif total est de 2387 individus (effectifs donnés pour le modele de régression

logistique incluant la variable « souffrir d’'un EDM »).
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Les variables indépendantes

Les variables indépendantes dans les analyses univariées ont été sélectionnées a partir de
la littérature (Kovess, Sapinho, Briffault et al. 2007 ; Briffault, Sapinho, Villamaux et al. 2008 ;
Briffault et Lamboy 2008 ; Olfson et Pincus 1994 ; Olfson et Kleman 1992 ; Wang, Patten,
Williams et al. 2005).

Les variables sociodémographiques analysées dans les analyses univariées sont: le
genre, I'age (en 3 classes), niveau d’étude (en 2 classes), le statut matrimonial (en 3 classes),
le fait de vivre seul ou en couple, le niveau de salaire (en 3 classes), la situation
professionnelle dont le statut d’activité¢ (en 4 classes), la PCS (en 5 classes), la région
d’habitation (en 4 classes), I'urbanicité (en 3 classes).

Les variables cliniques sont les suivantes : présence d’un trouble de santé mentale au
cours des 12 derniers mois : souffrir d’EDM, souffrir de troubles anxieux et leurs niveaux de
retentissement en 4 classes: aucun trouble psychique, retentissement léger, modéré ou

sévere, tels que définis par I'échelle de Sheehan).

A lissue des analyses bivariées croisant ces variables indépendantes avec les variables
dépendantes : (a) avoir eu recours a une psychothérapie en individuel avec un professionnel
éligible au titre de psychothérapeute ; (b) avoir consommé des meédicaments pour un
probléme de santé mentale, les variables dont le seuil de significativité était p<0,2 ont été
retenues pour les analyses de régressions logistigues multivariées et a condition que
n'apparaissent pas de colinéarité entre les variables sociodémographiques (ce qui a été le cas
pour les variables « vivre en couple » et le statut marital, p=0,913).

A ce stade, les variables « vivre ou non en couple » et l'urbanicité (non significative dans
'analyse univariée) ont été exclues.

Les variables significatives ont été intégrées pas a pas dans les modeles de régression
logistique, puis ont été retirées celles qui n’étaient significatives dans le modele (a I'exception
du genre). Ces variables en question sont le niveau de salaire et la situation professionnelle.

Concernant les variables cliniques, comme attendu, les seuils de colinéarité sont élevés
entre elles. Il a été décidé de créer un modeéle de régression incluant 'une de ces 3 variables.
Ainsi, 3 modeles de régression logistique multivariée ont été créeés, avec (1) le fait de souffrir
d’'un EDM ; (2) de souffrir de troubles anxieux ; (3) le niveau de retentissement (sans trouble

Ou sans retentissement, retentissement sévere, modéré, léger).

Afin de faciliter la lecture du tableau, les données pour les deux populations (recours aux
psychothérapies et consommation de médicaments) sont présentées en miroir.
Seule I'intégralité de la régression logistique multivariée est présentée pour le modéle incluant
le fait de souffrir d'un EDM. Pour les trois autres modéles, nous ne présentons que les odd
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ratio (OR) correspondant aux variables clinigues en question (troubles anxieux et
retentissement). Les effectifs finaux de chague modele sont présentés au niveau de chacun
des OR.

Pour les populations qui sont les variables de référence de leurs classes respectives dans le
modele présenté dans le Tableau 11, nous présentons dans les résultats, leur OR issus
d’analyses prenant comme référence une autre sous-population (ils sont marqués par une *

dans le texte).

b. Résultats

Les variables sociodémographiques associées aux recours aux psychothérapies « au
moins » versus a la consommation de médicaments « seulement » sont de vivre en lle-de-
France (OR=2,0)*, d’étre agé en 18 et 39 ans (OR=1,7), d’avoir un niveau d’étude supérieur
au Bac (OR=1,6)*, d'étre célibataire (OR=1,7), ou d’étre séparé, divorcé ou veuf (OR=1,9),
d’étre un cadre supérieur (OR=2,9)*.

Concernant les facteurs cliniques, les personnes souffrant ’EDM (OR=1,9), de troubles
anxieux (OR=1,4), souffrant d’'un retentissement modéré (OR=1,7) ou sévere (OR=1,8) sont

plus enclines a suivre une psychothérapie « au moins ».

Les personnes qui vivent en Haute-Normandie (OR=2) ou en Lorraine (1,9), qui sont les
ages moyens de la vie (40-59 ans) (OR=1,7)*, qui ont un niveau d’étude de Bac ou inférieur
(OR=1,6), qui sont mariées ou pacsees (OR=1,9)* qui sont des employés (OR=2,5) ou
ouvriers (OR=3), ainsi que celles qui ne sont pas diagnostiquées pour un probléme de santé
mentale sont plus enclines a consommer des médicaments sans avoir recours aux

psychothérapies.
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Tableau 11 Déterminants sociodémographiques et clin iques du recours aux psychothérapies
versus consommation de médicaments pour un probléme de sa nté mentale
Régression logistique multivariée (n=2397)

Consommation
Psychothérapie "au moins" médicaments seulement
OR IC 95% p OR IC 95%
Régions Tle-de-France
Haute Normandie 0,49 0,32 0,74 0,001 2,04 1,36 3,08
Lorraine 0,53 0,35 0,80 0,003 1,88 1,25 2,82
Rhone-Alpes 0,86 0,60 1,23 0,413 1,16 0,81 1,66
Genre Homme
Femme 1,09 0,78 1,52 0,617 0,92 0,66 1,28
Age 40/59 ans
18/39 ans 1,66 1,22 2,25 0,001 0,60 0,45 0,82
60 ans et plus 0,98 0,37 2,57 0,969 1,02 0,39 2,67
Dipléme Supérieur au Bac
Bac et inférieur 0,63 0,45 0,88 0,007 1,58 1,13 2,21
Statut marital Marié, pacsé
Célibataire 1,68 1,18 2,41 0,004 0,59 0,42 0,85
Divorcé, veuf, séparé 1,87 1,32 2,65 <0,001 0,54 0,38 0,76
PCS Cadre supérieur
Agriculteur, artisan, chef entreprise 0,64 0,24 1,71 0,369 1,57 0,59 4,22
Profession intermédiaire 0,92 0,64 1,33 0,671 1,08 0,75 1,56
Employé 0,41 0,26 0,64 <0,001 2,44 1,57 3,80
Ouvrier 0,34 0,19 0,62 <0,001 2,95 1,62 5,34
EDM Non
N=2387 Oui 1,90 1,42 2,55 <0,001 0,53 0,39 0,70
Consommation
Psychothérapie "au moins" médicaments seulement
OR IC 95% p OR IC 95%
Troubles anxieux Non
n=2319 Oui 1,41 1,06 1,89 0,019 0,71 0,53 0,94
Consommation
Psychothérapie "au moins" médicaments seulement
OR IC 95% p OR IC 95%
Retentissement  Sans troubles psy
n=2395 Sévere 1,78 1,18 2,71 0,006 0,56 0,37 0,85
Modéré 1,65 1,16 2,36 0,006 0,61 0,42 0,86
Léger 0,77 0,51 1,17 0,225 1,29 0,85 1,96

c. Comparaison nationale et internationale des fact  eurs associés aux recours

aux psychothérapies

Les résultats issus des deux enquétes analysées (Enquéte Santé MGEN 2005 et Enquéte
Indicateurs 4 régions 2005) montrent des déterminants sociodémographiques et cliniques
associés au recours aux psychothérapies similaires, que celui-ci soit comparé a une absence
de recours aux psychothérapies ou a un traitement médicamenteux. Ces déterminants sont

hY

analogues a ceux présentés dans les études francaises: I'Enquéte Santé MGEN 1999
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(Kovess, Sapinho, Briffault et al. 2007 ; Briffault, Sapinho, Villamaux et al. 2008) et le
Baromeétre Santé INPES 2005 (Briffault et Lamboy 2008) ainsi qu’'a ceux des deux volets
(1987 et 1997) de I'étude américaine National Medical Expenditure Survey (Olfson et Pincus
1994 ; Olfson, Marcus, Druss et al. 2002).

L’ensemble de ces études révéle ainsi que les psychothérapies sont plus souvent suivies
par les femmes, les personnes célibataires ou divorcées, celles ayant une PCS ou un niveau
d’études supérieures, par les plus jeunes ou dans les ages moyens de la vie et par celles
résidant dans une grande ville ou une région ou I'offre de professionnels de santé mentale est
elevée. Elles sont aussi plus suivies par les personnes souffrant de troubles de santé mentale
et plus spécifiqguement par celles ayant un niveau élevé de sévérité ou de comorbidité des
troubles psychiques, ainsi que par ceux consommant des psychotropes. Les études
américaines précisent qu’elles sont aussi suivies par les personnes ayant une santé
somatique dégradée (ce que les études francaises n'ont pas pu évaluer), ainsi que par les

personnes sans emploi (ce que les données francaises n’ont pas révelé).

14.Les colts des psychothérapies

a. Modéle conceptuel du codt des psychothérapies

Les codts des séances et par conséquence des psychothérapies varient selon les
modalités de suivi de celles-ci (Figure 15). Plus précisément, les différents codts, pour le
régime obligatoire (RO), le régime complémentaire (RC) de santé et le reste a charge de
'usager, varient selon :

(1) Le professionnel consulté :

Dans le cas ou la psychothérapie est effectuée avec un psychiatre, les codts vont
dépendre de son secteur de conventionnement (secteur 1 ou 2, et si le médecin n'est pas
conventionné —moins de 1% des meédecins libéraux ne sont pas conventionnés (IRDES 2010).
Précisons que ces séances remboursées le sont en tant que consultations médicales et non
sous la codification de "psychothérapie”.

Dans la pratique privée, les professionnels non médecins : psychologues, psychanalystes
et les autres praticiens « ninini » pratiquent des honoraires libres et ne sont pas remboursés
par les régimes de santé (a I'exception de rares mutuelles ou assurances privées pour des
séances avec un psychologue).

(2) Le lieu de consultation :

Les séances de psychothérapie, codifiées comme telles, sont seulement remboursées par
le régime d’assurance maladie lorsqu’elles sont suivies en établissement public (hopitaux,

CMP).
- 111 -



(3) Le type de méthode suivie (TCC ou PI bréves ou longues) aura surtout une incidence
sur le nombre de séances suivies et donc sur le colt de la psychothérapie.

(4) Le nombre et la fréquence des séances vont modifier I'intensité et ainsi le co(t de la

psychothérapie.
(5) Le choix de ces differentes modalités (professionnel, lieu, méthode, intensité de la

psychothérapie) est lié aux caractéristigues individuelles du thérapisant (PCS, statut

économique) et au fait gu’il bénéficie ou non d’'une assurance complémentaire.

(6) Le choix quant a ces modalités est aussi lié aux caractéristiques cliniques de I'usager.

Le type de trouble, son niveau de chronicité et de séverité influencera l'intensité de la
psychothérapie, ainsi que le type de professionnel consulté (par ex. recours a un psychiatre
pour le traitement pharmacologique associé au traitement psychothérapeutique), et de la
méthode employée (par ex. selon les recommandations de bonne pratique clinique, un
recours aux TCC est préconisé pour les TOC, et un recours aux Pl pour les dépressions
séveres).

L’ensemble de ces modalités de suivi aura au final une forte incidence sur le colt de la
psychothérapie.

(7) Le codt final de la psychothérapie se décompose en deux a trois niveaux de colts, a
condition que le ou les régimes de santé prennent en charge les traitements
psychothérapeutiques : (a) le colt pour le régime de santé obligatoire ; (b) le colt pour le
régime complémentaire, si I'usager est adhérent a une assurance ou mutuelle santé et (c) le

codt qui restera a la charge de 'usager.
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Figure 15 Modele conceptuel du colt des psychothéra  pies
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b. Méthode : intensité et colt de la psychothérapie

Afin de pouvoir estimer le colt de la psychothérapie suivie par les répondants de 'Enquéte
MGEN 2005, il est nécessaire de calculer au préalable 'intensité de la psychothérapie.

Le questionnaire ne comprenant pas de question sur le nombre de séances suivies, nous
avons construit une variable « intensité de la psychothérapie » en multipliant la fréquence des
séances par la durée de la psychothérapie, en ayant transformé au préalable en variables
numeriques ces variables qui étaient en classe.

Par exemple, une fréquence déclarée d’'une séance par mois durant entre 3 et 6 mois a
été recodée comme une intensité de la psychothérapie de 4,5 séances. La catégorie
« fréquence sur demande » n’a pas été prise en compte dans la construction de la variable

d’intensité de la psychothérapie (n=125).

Les populations étudiées

Plusieurs filtres ont été appliqués afin d’analyser l'intensité de la psychothérapie, le colt de
la séance et de la psychothérapie et afin de donner plus de robustesse a l'analyse de
I'échantillon analysé. Restreindre la population présente l'inconvénient de prendre en effectif,
mais a l'avantage de pouvoir mieux définir les pratiques et donc connaitre la population

étudiée. Les filtres sont les suivants :

Psychothérapie suivie en individuel seulement
o Ce filtre permet d’écarter les psychothérapies suivies en groupe qui impliquent
des colts qui ne peuvent étre comparés a ceux des thérapies effectuées en

individuel.

Premiére psychothérapie suivie aprés I'age de 14 ans (25 personnes ont suivi leur
psychothérapie pendant I'enfance)
o Ce filtre permet d'écarter les psychothérapies suivies seulement pendant

I'enfance.

Psychothérapie suivie avec un professionnel éligible au titre de psychothérapeute, qui
sont les psychiatres, les médecins non psychiatre, les psychologues ou les
psychanalystes.

- Ne pas avoir suivi plusieurs psychothérapies simultanément (38 répondants ont déclaré

avoir suivi au moins deux psychothérapies en méme temps)

o Ce filtre permet d’éviter d’'amalgamer plusieurs types de psychothérapie et de

professionnels impliqués et donc de codts potentiellement différents.

Avoir terminé sa psychothérapie (370 enquétés ont déclaré que leur psychothérapie

était en cours)
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o Ce filtre est seulement appliqué pour I'analyse de lintensité et du codt de la
psychothérapie. L’analyse des colts de la séance intégrera aussi les
psychothérapies qui sont en cours. On considére une ‘psychothérapie’ comme
telle lorsque celle-ci est estimée comme terminée par le répondant, autrement
celle-ci pourrait étre tronquée, ce qui aurait une incidence sur l'intensité et donc

sur le codt total de la psychothérapie.

- Avoir commencé sa premiéere psychothérapie a partir de 1990 et jusqu’a 2006

Bien que nous disposions de données sur les psychothérapies sur plus d’un demi-siécle
(la plus ancienne a été suivie en 1947), avec 59 enquétés ayant déclaré un codt pour des
psychothérapies suivies avant les années 1980 et 124 pour des psychothérapies faites
pendant les années 1980, nous avons choisi d'effectuer une analyse sur des codts plus
récents, en analysant ceux des psychothérapies suivies entre 1990 et 2006.

Cing raisons ont motivées le choix de débuter I'estimation des colts a 1990 : (a) Tout
d’abord en raison de l'inconsistance des données pour les psychothérapies effectuées avant
cette période, pour lesquelles les modalités de suivi et les colts se sont révélés trés
hétérogenes. (b) Par la question de la validité des prix déclarés pour des séances suivies au
moins vingt ans auparavant (comment interpréter un codt pour I'année 1947 ?). L’inclusion
des données a débuté pour I'année 1990, afin de limiter, autant que possible, (c) les biais de
mémoire et (d) le probléme des déclarations supposées en euro constant ou converties en
euro courant. (e) Enfin, le niveau d’inflation ayant baissé au début des années 1990 (France
Inflation 2011), I'écart entre les déclarations en euros courants et constants engendrerait une

incidence moindre sur I'estimation des co(ts.

Analyses des colts pour les périodes 1990-2006 et 2000-2006

Méthodologiquement, il aurait été plus pertinent de s’approcher au plus prés de I'année de

recueil des données (janvier 2005 a décembre 2006), mais il s’est avéré que les effectifs
étaient trop faibles pour pouvoir étre analysés, en particulier pour les analyses par
professionnel. Le faible effectif, pour la période 2000-2006 (n=168), est en partie du au fait
gue la plupart des psychothérapies étaient encore en cours.

La principale limite au fait d’'intégrer les données de I'époque 1990-2000 a celle de 2000-
2006 concerne l'intensité de la psychothérapie qui décroit au fil des années. Afin de réduire
cet écart pouvant avoir un impact sur le codt total de la psychothérapie, une analyse intégrant
les données sur les codts et l'intensité de la psychothérapie, pour chaque période, sera
effectuée aussi séparément.

Enfin, I'intégration des données 1990-1999 a celles de 2000-2006 présente I'avantage de
bénéficier d’un effectif plus important, sans que l'intégration de la période moins récente ne se
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répercute sur I'analyse du colt des séances. En effet, les analyses préliminaires ont montré,
sinon une absence (pour les séances avec un psychiatre), un faible écart entre les codlts
déclarés entre 1990-2000 et 2000-2006.

Au fil de I'étude de lintensité, des colts des séances et des psychothérapies, seront
présentées, en fonction des limites sus-décrites, I'analyse pour la période 1990-2006 et/ou

pour les deux périodes (1990-1999 ; 2000-2006).

Codts en euros courants ou constants

Une analyse préliminaire a comparé les colts des consultations auprés d’'un psychiatre,
donnés en euros courants et constants par (Mizrahi et Mizrahi 1994) avec les données de
'Enquéte MGEN 2005 sur le colt d’'une séance de psychothérapie avec un psychiatre. La

comparaison a été effectuée sur trois périodes.

Tableau 12 Comparaison par période entre les colts des séances suivies avec un psychiatre
Données issues de la littérature et les données MGE N 2005, en euro

Données Enquéte Santé MGEN 2005
M Sd N | D'apres (Mizrahi et Mizrahi 1994)
1965 a 1974 53,47 21,04 15 | 1970 7,47
1975 a 1984 41,35 3,61 36 | 1980 16,46
1985 a 1994 40,57 1,64 144 | 1991 36,89

Au regard de cette comparaison, il s'aveére que les colts déclarés par les répondants de
'Enquéte MGEN 2005 ne peuvent étre donnés en euros courants (valeur qui prend en compte
l'inflation). En effet, a titre d’exemple, en 1970, alors qu’'une consultation avec un psychiatre
(ou neuropsychiatre) s’élevait a 48,70 francs (I'équivalent de 7,50€), les répondants de
'Enquéte MGEN 2005 déclarent, pour la période 1965-1974, la somme de 53,50€ pour une
séance de psychothérapie avec un psychiatre.

L'écart entre les données observées et la littérature est nettement plus faible pour la
période des années 1990 (36,90€ dans la littérature vs. 40,60€ dans notre échantillon) et peut
étre attribué a la difféerence de traitement (consultation psychiatrique vs. séance de
psychothérapie). Au vu de ces données, on peut émettre I'hypothése que les répondants de
'Enquéte MGEN 2005 ont déclaré les colts qu'’ils pensaient étre I'équivalent du codt actuel
(en convertissant la valeur de I'époque a celle de 2005). Précisons que dans 'Enquéte MGEN

2005, les questions sur le codt ont été posées en euro.
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Le codt déclaré selon la PCS

La population de I'Enquéte MGEN 2005 étant spécifiqgue, nous avons interrogé les niveaux
d’intensité et de colts selon la PCS (profession et catégorie socioprofessionnelle) des
répondants, pour I'ensemble des professionnels consultés et par professionnel (comparaison
des moyennes deux a deux) et pour chague époque du suivi. Cette variable PCS a été créeee
en trois classes, en isolant les enseignants jusqu’au second degré et les professionnels de
soutien dans I'éducation nationale : (a) profession libérale, cadre, professeur en université,
chercheur, écrivain, journaliste, artiste (n=1945) ; (b) professeur de college, lycée, primaire,
enseignement spécifique, professionnel de soutien dans [|'éducation (documentaliste,
conseiller principal d’éducation, inspecteur) (n=8605) ; (c) profession intermédiaire, employe,

ouvrier (N=772).

i. Intensité de la psychothérapie, selon le profess  ionnel consulté

La population qui a débuté une psychothérapie pendant la période 1990 a 2006, a fait en
moyenne 64 séances (n=462 ; sd=4,6). La population ayant entrepris sa psychothérapie a
partir de 1995, a suivi 50 séances en moyenne (n=332; sd=4,2) (Tableau 13).

Les résultats ne montrent pas de différences significatives entre les différentes PCS. Pour
illustrer ce résultat: la catégorie professionnelle des employés (hors enseignement) et
ouvriers font 56 séances en moyenne (sd=23; n=21), les professions intellectuelles
supérieures font 77 séances sd=14; n=72) et les professions liées a I'enseignement (hors
universitaire) font 62 séances (sd=5 ; n=324) ; (p=0,519).

Les personnes ayant commencé leur psychothérapie a partir de 2000 ont fait en moyenne
37 séances (n=166; sd=4,2).

Les psychothérapies (période 1990 a 2006) suivies avec un psychanalyste sont
particuliéerement intenses, avec le suivi de 166 séances en moyenne (n=26 ; sd=40). Les
thérapies faites avec un meédecin, qu’il soit psychiatre ou non, ont nécessité le suivi de 57
séances en moyenne (avec un psychiatre : n=343 ; sd=5 ; avec un médecin non psychiatre :
n=17 ; sd=15). En moyenne, 64 séances ont été suivies avec un psychologue (n=76 ; sd=10)
(Tableau 14).

On remarque que le nombre de séances suivies diminue au fur et a mesure des années.
Pour la période 2000 a 2006, les répondants ont fait en moyenne 30 séances avec un
psychiatre (n=120) et 45 séances avec un psychologue (n=36) (Tableau 15).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette diminution au cours des quinze dernieres
anneées, telle que la conjoncture économique, mais aussi I'évolution de la conception de la
psychothérapie, qui semble moins se concevoir dans une approche analytigue de longue
durée et qui s’ouvre a celle des TCC, plus breves basées sur des résolutions de problémes
ciblés.
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Tableau 13 Intensité de la psychothérapie selonI'é  poque

N Moyenne Sd IC 95%
Entre 1990/2006 462 64,4 4,6 55,3 73,5
Entre 1995/2006 332 50,2 4,2 42,0 58,5
Entre 2000/2006 166 37,2 4,2 29,0 45,4

Tableau 14 Intensité de la psychothérapie par profe  ssionnel pour la période 1990/2006
N=462 ; p<0,001

N Moyenne Sd IC 95%
Ensemble des 4 professionnels 462 64,4 4,6 55,3 73,5
Psychiatre 343 57,3 4.8 47,8 66,7
Médecin non psychiatre 17 57,5 15,1 27,8 87,1
Psychologue 76 64,4 9,6 45,5 83,3
Psychanalyste 26 166,3 39,8 88,3 244.4

Tableau 15 Intensité de la psychothérapie par profe  ssionnel pour la période 2000/2006
N=166 ; p<0,001

N Moyenne Sd IC 95%
Ensemble des 4 professionnels 166 37,2 4,2 29,0 454
Psychiatre 120 30,4 3,0 24,5 36,2
Médecin non psychiatre 3 47,3 30,4 12,3 106,8
Psychologue 36 45,0 8,2 28,9 61,1
Psychanalyste 7 113,4 71,5 26,7 253,5

ii. Intensité des psychothérapies et troubles de sa  nté mentale

Les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants, au cours des 12 mois
précédant lI'enquéte, ont suivi des psychothérapies particulierement intenses avec un
psychiatre (63 séances, sd=18, n=33). Les psychothérapies effectuées avec un psychologue
semblent moins intenses (16 séances ; sd=4, n=8), toutefois cet effectif est trop faible pour

pouvoir tirer des conclusions.

iii. Intensité de la psychothérapie et évolution da  ns le temps, selon la méthode

Les données révelent, d’'une part que les psychothérapies d’inspiration psychanalytique
(ou psychanalyse) sont fortement plus intenses que les TCC.

Pour la période 1990-2006, une psychanalyse compte en moyenne 151 séances (n=82),
alors qu’'une TCC s’effectue en 34 séances (n=29) (p<0,001) (Tableau 16).

Malgré des effectifs faibles, on remarque que l'intensité de la psychothérapie, quelque soit
la méthode, a nettement décrue a partir des années 1995. Passant de prés de 200 séances

de psychanalyse dans les années 1985-1990 a 71 séances dans les années 2000 (Figure 16).
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Tableau 16 Intensité de la psychothérapie selonla  méthode suivie
Pour les périodes 1990/2006 et 2000/2006

Période 1990 / 2006 N Moyenne Sd IC 95%
Ensemble des 2 méthodes 111

p<0,001

Psychanalyse 82 151 19 114 188
TCC 29 34 8 19 49

Période 2000 / 2006 N Moyenne Sd IC 95%
Ensemble des 2 méthodes 31

P=0,159

Psychanalyse 22 71 22 28 115
TCC 9 17 3 12 22

Figure 16 Evolution de l'intensité de la psychothér  apie selon la méthode
Entre 1985 et 2006, en nombre de séances
N=159 (psychanalyse n=123 ; TCC n=36)
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iv. Limites concernant le calcul de I'intensité de la psychothérapie

D’une part, lI'intensité de la psychothérapie a été évaluée a partir d'une variable numérique
qui a été construite avec, comme base, des variables catégorielles évaluant la fréquence des
séances et la durée de la psychothérapie.

D’autre part, la période de congés du praticien ou du thérapisant, ainsi que les séances
manquées n’ont pas été inclues dans le calcul de lintensité du suivi psychothérapeutique.
Une estimation similaire de de Maat, Philipszoon, Schoevers et al. (2007) a 6té 20% de
séances théoriquement suivies, au calcul de l'intensité du suivi, correspondant aux séances

manquées et aux vacances.
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v. Comparaison avec les données issues de I'enquéte en population générale

Méthode

La fréquence des séances et la durée de la psychothérapie ont aussi été questionnées
dans I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005. Les variables étant aussi disposées en classe,
nous avons procédé a la méme méthode de transformation des valeurs catégorielles en
valeurs continues, que pour I'analyse des données MGEN.

La principale limite concerne les psychothérapies qui ont durée au moins un an, et pour
lesquelles nous ne pouvons pas connaitre exactement le nombre de séances suivies.

Nous présentons également le recours aux psychothérapies en individuel, au cours de la

vie, afin de limiter la proportion de psychothérapies qui seraient encore en cours.

Résultats

En comparaison avec les données de I'Enquéte MGEN 2005, lintensité du suivi
psychothérapeutique, en population générale, se distribue differemment. Cette différence peut
provenir du fait que nous ne disposons pas d’informations pour savoir si la psychothérapie est
en cours ou bien terminée.

Parmi les répondants ayant suivi une psychothérapie en individuel au cours de la vie
(n=1644), pres de 7 répondants sur 10 (67,2%) ont suivi seulement quatre séances et 32,8%
ont suivi 36 séances. Les enquétés ont suivi, en moyenne 14,5 séances (n=1644, sd=0,42).

Le nombre de séances suivi au cours de la vie, hors psychothérapies faites au cours des
12 derniers mois (dont le nombre peut étre un proxy des psychothérapies terminées), s’éleve
a 13 séances (n=1193, sd=0,47). L’intensité de la psychothérapie ne differe significativement

pas selon le professionnel consulté (p=0,451).

Parmi les personnes souffrant de troubles de santé mentale

L’'analyse effectuée parmi les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants,
révéle une intensité de suivi similaire, de 16 séances en moyenne (sd=0,61, n=842). Cette
moyenne ne difféere pas lorsque le suivi est analysé au cours de la vie ou au cours de I'année
passée.

Dans cette analyse, I'intérét doit aussi se porter sur la facon dont se distribue l'intensité du
suivi. Pres de 66% de cette population a suivi moins de 11 séances, 3% entre 11 et 35
séances et 31% a fait une psychothérapie intense (36 séances au moins), au cours de la vie
(n=842) et respectivement 54%, 2% et 44% au cours de I'année passée (n=297).

Enfin, I'hnypothese selon laquelle les personnes souffrant des troubles les plus séveres
suivraient les psychothérapies les plus intenses n’a pas été confirmée. En effet la répartition

du suivi de thérapies tres bréeves ou trés intenses chez les personnes atteints de troubles
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modeérés ou séveres se divise équitablement (+/- 8% selon la symptomatologie) et quelque

soit le professionnel consulté.

c. Colt de la séance

i. Méthode
Population

La population étudiée dans I'analyse des colts possede les critéres suivants : avoir fait et
terminée une psychothérapie qui aura été suivie en individuel seulement, aupres d'un
professionnel éligible a la pratique de la psychothérapie, qui a été commenceée apres I'age de
14 ans, sans avoir suivi plusieurs psychothérapies simultanément. Les analyses ont été

réalisées pour les psychothérapies suivies pendant les périodes 1990-2006 et 2000-2006.

Gratuité de la séance

Le calcul du codt total de la séance n’integre pas la gratuité déclarée de la séance qui a
été signifiée par 23 répondants. Parmi eux, 22 personnes ont suivi cette psychothérapie dans
un établissement public, dont 14 dans un CMP et une personne « dans un autre lieu ».

La moyenne des codts de la séance restant a la charge du répondant sera présentée a la
fois (a) en incluant I'absence de frais occasionnés et (b) sans inclure I'absence de reste a
charge afin de calculer le co(t de revient d’'une psychothérapie parmi les personnes qui ont

payeé un reste a charge.

ii. Co(t total de la séance

Selon le professionnel consulté

En moyenne, le colt total d’'une séance avec un psychiatre s’éléeve a 40,70€ (n=346;
sd=1), avec un médecin non psychiatre : 35,30€ (n=11; sd=3,2), avec un psychologue :
38,30€ (n=79 ; sd=1,4), avec un psychanalyste : 33,70€ (n=39 ; sd=1,8) (p=0,089) (période
1990-2006) (Tableau 17).

Les résultats montrent peu d’écart avec les colts déclarés pour la période de suivi 2000 a
2006.

On remarque que le co(t d’'une séance avec un psychiatre équivaut au codt d’'une séance
avec un psychiatre conventionné de secteur 1. On note aussi que le colt d’'une séance avec

un psychiatre est tres proche du colt d’'une séance avec un psychologue.
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Tableau 17 Co(t total déclaré de la séance de psych othérapie, selon le professionnel consulté

1990 & 2006 2000 & 2006
N M sd IC  95% N M sd IC 95%
Psychiatre 346 40,68 1,02 38,69 42,68 | 150 40,67 1,07 3857 42,76
Médecin non psychiatre 11 3531 3,21 29,01 41,60 4 4258 3,39 35095 49,22
Psychologue 79 3833 143 3553 41,13 | 54 4032 1,75 36,88 43,75
Psychanalyste 39 33,72 1,75 30,29 37,15 | 17 31,80 2,28 27,32 36,28
475 p=0,089 225 p=0,043

Selon la PCS

On ne note pas de différences significatives du codt total de la séance entre les PCS,
guelque soit le professionnel consulté (a noter que les données sur le colt de la séance de
psychothérapie faite avec un psychanalyste, comptent seulement un enquété appartenant a la
PCS « employé-ouvrier »).

Selon la méthode

Les données ne révelent pas de différences significatives entre le colt d’une séance de

psychanalyse et de TCC.

Tableau 18 Colt total déclaré de la séance de psych othérapie, selon la méthode

1990 a 2006 2000 a 2006
N M sd IC 95% N M sd IC 95%
Psychanalyse 108 38,7 15 358 41,7 44 38,8 2,5 33,8 43,8
TCC 27 47,6 9,0 30,1 65,2 12 43,4 45 34,4 52,3
p=0,159 p=0,728

Comparaison avec les données disponibles

Les résultats sont cohérents avec les rares données dont disposons pour la France, le
sondage BVA (n=418) révélait que 26% des sondés en 2000 avaient payé moins de 30€ pour

une séance de psychothérapie et 47% avaient payé entre 30€ et 45€ (BVA 2001).

iii. Colt reste a charge de la séance

Selon le professionnel consulté

Les codts restant a la charge du répondant (période 1990-2006) s’élevent en moyenne
avec un psychiatre a 10,80€ (dont absence de frais) (n=287 ; sd=1,4) et a 22,20€ parmi
ceux qui payent un reste a charge  (n=136 ; sd=2,5).

Ces résultats sont cohérents avec le taux de psychiatres exercant en secteur 1 sans
dépassement d’honoraire, qui a été évalué, par 'ONDPS (2010) a 71% d’entre eux (contre

28% pour ceux exercant en secteur 1 avec dépassement d’honoraires ou en secteur 2), cela
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malgré le fait que les données de TONDPS ne puissent renseigner sur le fait que le psychiatre

effectue ou non des psychothérapies.

Avec un psychologue , le montant s’éléve a 28,50€ (n=81; sd=2,4) et a 36,90€ parmi
ceux qui payent un reste a charge (n=663; sd=2). Les données sont cohérentes avec la
politique d’absence de remboursement des consultations avec un psychologue, hors du
secteur public.

Avec un psychanalyste, il s’éleve a 31,60€ (n=33 ; sd=31,6), chacun des 33 répondants a
payeé l'intégralité du reste a charge.

Enfin, le reste a charge avec un médecin non psychiatre est de 16,20€ (n=10 ; sd=5,5) et

de 15€ parmi ceux qui en payent un (n=23€) (p<0,001) (Tableau 19).

Selon la période

Les codts pour la période du suivi psychothérapeutique 2000/2006 (pour laquelle les
effectifs sont deux fois moindres : n=191 pour I'ensemble des professionnels), sont proches
de ceux donnés pour la période 1990-2006 (Tableau 20).

On note toutefois que le colt reste a charge pour une séance avec un psychologue est

sensiblement plus élevé en faveur de la période la plus récente.

Tableau 19 Colts reste a charge de la séance selon le professionnel consulté
Période 1990-2006

N M Sd IC 95% Ftest
Dont gratuité 411 <0,001
Psychiatre 287 10,75 1,40 8,01 13,49
Médecin non psychiatre 10 16,15 5,53 530 26,99
Psychologue 81 28,52 2,43 23,76 33,27
Psychanalyste 33 31,55 1,99 27,64 35,46
Parmi ceux qui payent 239 0,002
Psychiatre 136 22,17 2,53 17,20 27,14
Médecin non psychiatre 7 23,05 6,51 10,30 35,81
Psychologue 63 36,92 1,99 33,01 40,83
Psychanalyste 33 31,55 1,99 27,64 35,46
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Tableau 20 Codts reste a charge de la séance selon le professionnel consulté
Période 2000-2006

N M Sd IC 95% Ftest
Dont gratuité 191 <0,001
Psychiatre 123 8,66 1,55 563 11,70
Médecin non psychiatre 4 15,02 7,55 0,22 29,82
Psychologue 50 33,16 3,13 27,01 39,30
Psychanalyste 14 28,18 2,57 23,14 33,22
Parmi ceux qui payent 117 <0,001
Psychiatre 56 19,41 2,88 13,77 25,05
Médecin non psychiatre 4 15,02 7,55 0,22 29,82
Psychologue 43 39,44 2,55 34,45 44,43
Psychanalyste 14 28,18 2,57 23,14 33,22

Selon la PCS
La comparaison deux a deux de la moyenne selon la catégorie de PCS montre que la
catégorie cadre-universitaire a, globalement, un reste a charge plus élevé que les professions

de I'enseignement secondaire et primaire (23,70€ sd=2,7 vs. 17,30€ sd=1,4).

d. Codt de la psychothérapie

i. Méthode
Pour évaluer le colt des psychothérapies, les deux méthodes suivantes ont été
envisageées :

(1) Les colts déclarés sont analysés tels gu’observeés

C’est a dire que chaque co(t de la séance est lié a l'intensité de la psychothérapie faite par
le méme individu. Cette méthode a l'avantage de permettre d’effectuer des comparaisons
statistiqgues entre différentes populations. Par contre, I'inconvénient réside dans une perte
d’effectif, car il est nécessaire que I'enquété ait répondu au colt de la séance, a leur
fréquence ainsi qu’a la durée de la psychothérapie.

A la fois lintensité et le colt des séances seront donc sensiblement différents de ceux
présentés indépendamment dans les analyses précédentes. Par ailleurs les personnes ayant
répondu au codt total de la séance ont eu tendance a faire des psychothérapies plus intenses.
Ceci peut s’expliquer par le fait qu'elles ont été plus impliquées, on peut aussi émettre

I'hypothése gu’on se souvient mieux d’un codt lorsque celui est élevé.

(2) La seconde méthode est un calcul des codts estimés-corrigés

Il s’agit d’appliquer une stratégie d’'imputation de données manquantes sur base
d’estimation corrigée du codt: en multipliant, pour le recours a chaque professionnel,

l'intensité moyenne déclarée de la psychothérapie sur une période (1990-2006 et 1995-2006)
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—donc que ces individus aient ou non répondu aussi au colt—, au colt moyen déclaré pour ce
professionnel sur plusieurs périodes dont entre 2000 et 2006 —donc que ces individus aient ou
non répondu a l'intensité de la psychothérapie.

Cette méthode utilise deux populations assez proches nous permettant de bénéficier des
gualitées de chacune, car elle permet de gagner en effectif par le fait de ne pas avoir un
échantillon contraint aux taux de réponses sur l'intensité et sur le colt de la séance. Par
contre, elle a I'inconvénient majeur ne de pas pouvoir mesurer significativement les effets intra
et inter-groupes.

Nous avons effectué une premiére analyse pour la période 1990-2006 et une seconde
pour la période la plus récente : entre 2000-2006. Pour cette derniere, nous avons donc
multiplié le colt moyen de la séance faite entre 2000 et 2006 (parmi ceux ayant ou non
répondu aux variables construisant l'intensité) par l'intensité moyenne de la séance (parmi

ceux ayant ou non répondu au colt de la séance).

ii. Co0t total de la psychothérapie, méthode d’anal  yse des colts observés

Selon le professionnel consulté

Le codt total moyen d’'une psychothérapie suivie par les répondants de I'enquéte depuis
1990, s'éleve a 2461€ avec un psychiatre (sd=280), a 2521€ avec un psychologue
(sd=436), a 2433€ (sd=1151) avec un meédecin non psychiatre, et a 7230€ avec un
psychanalyste (sd=2163), p<0,001 (Tableau 21).

Tableau 21 Co(t total de la psychothérapie, méthode  « observée »
Selon le professionnel consulté, entre 1990 a 2006

Parmi les répondants au Parmi les répondants a

] co(it de la séance I'intensité de la
Epoque 1990/2006 psychothérapie
Colt de la Nb séances Co(t de la séance

psychothérapie

N Ftest M Sd IC 95% M Sd IC  95% M Sd IC  95%

241 <0,001
Psychiatre 171 2461 280 1913 3010 66 7 52 81 | 39,29 1,8 35,7 429
Médecin non psychiatre | 6 2433 1151 177 4690 76 38 2 150 | 33,97 5,4 23,4 445
Psychologue 48 2521 436 1667 3375 73 14 46 100 | 36,58 1,5 33,7 39,5
Psychanalyste 16 7230 2163 2991 11469 197 53 92 301 | 3583 3,1 29,8 418

Selon la PCS

L’analyse par PCS du thérapisant ne révele pas de différences significatives quant au
montant total de la psychothérapie, quelque soit le professionnel impliqué.

Parmi les 16 personnes qui ont fait une psychanalyse et pour lesquelles nous disposons

de données sur l'intensité et le colt, aucun d’entre eux n’est employé ou ouvrier.
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iii. Codlt total de la psychothérapie, méthode d’ana  lyse des colts estimés-corrigés

Selon le professionnel consulté

L’analyse estimée pour la période 1990-2006, évalue le colt moyen d’une psychothérapie
avec un psychiatre a 2330€ , avec un psychologue a 2469€ , avec un autre médecin a
2030€, et avec un psychanalyste a 5609€ (Tableau 22).

A l'exception du colt avec un psychanalyste, les données sont proches de la méthode

observée.

Selon la période

L’'analyse estimée pour la période 2000-2006, révéle des colts nettement plus bas : deux
fois moindres pour les psychothérapies suivies avec un psychiatre, un quart moindre pour
celles faites avec un psychologue et un tiers moindre avec un psychanalyste (p<0,001).

Plus précisément, le colt moyen d'une psychothérapie avec un psychiatre s’éléve a
1235€, avec un psychologue a 1813€, et avec un psychanalyste a 3605€ (I'effectif reste
faible). Les effectifs sont trop faibles pour estimer le colt moyen d’'une psychothérapie

effectuée avec médecin non psychiatre.
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Tableau 22 Co(t total de la psychothérapie, méthode  « estimée-corrigée »
Selon le professionnel consulté, entre 1990 a 2006 et entre 2000 et 2006

Co(t psychothérapie | Co(t de la séance* ombre de séances**
M M Sd IC 95% N M Sd IC 95% N

Co(t de la séance et intensité de la psychothérapie , période : 1990/2006

p=0,089 P<0,001
Psychiatre 2330 40,68 1,0 38,7 42,7 346 57 5 48 67 343
Médecin non psychiatre 2030 35,31 3,2 29,0 41,6 11 57 15 28 87 17
Psychologue 2469 38,33 1,4 35,5 41,1 79 64 10 46 83 76
Psychanalyste 5609 33,72 1,7 30,3 37,1 39 166 40 88 244 26

Co(t de la séance et intensité de la psychothérapie , période : 2000/2006

p=0,043 p=0,001
Psychiatre 1235 40,67 1,07 38,6 42,8 150 31 3 25 36 120
Médecin non psychiatre 2013 42,58 3,39 36,0 49,2 4 47 30 12 107 3
Psychologue 1813 40,32 1,75 36,9 43,8 54 45 8 29 61 36
Psychanalyste 3605 31,80 2,28 27,3 36,3 17 113 71 27 253 7

*Colt total de la séance parmi les psychothérapies en cours ou terminées et que I'enquété ait ou non répondu a la fréquence des séances ou a la durée de la psychothérapie
** Nombre de séances parmi les personnes ayant ou non répondu au co(t de la séance
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iv. Colt reste a charge de la psychothérapie, métho  de d’analyse des colts observeés

Selon le professionnel consulté

Le coldt moyen restant a la charge du répondant d’'une psychothérapie suivie depuis 1990
(comprenant celles ne lui générant aucun frais) (n=227), s'éléve a 813€ avec un psychiatre
(sd=237) (il est de 2041€ parmi ceux qui payent un reste a charge).

Les répondants, pour la période 1990-2006, qui ont eu un reste a charge ont en moyenne
payé personnellement 35% de leur psychothérapie. Celui-ci semble étre nettement moindre
pour la période 2000-2006, puisqu'’il a été évalué a 124€ pour un codt total de 1235€, les
usagers auraient payé seulement 10% de leur psychothérapie. Ces résultats issus de cette
période sont a considérer avec prudence en raison du faible effectif (n=59) et de I'amplitude
des donneées.

Le codt reste a charge s’éleve a 2055€ avec un psychologue (sd=425) (2800€ parmi
ceux qui payent). On remarque que les déclarations de reste a charge pour le psychologue
présentent un montant supérieur au total moyen, ce qui est du au fait que ce n’est pas
exactement la méme population qui a déclaré ces deux types de colt, on perd n=9 entre les
données en co(t total et en colt reste a charge.

Le montant s’éléve a 815€ (sd=510) avec un médecin non psychiatre (1084€ parmi ceux
qui payent).

Ce montant s’éleve a 7089€ avec un psychanalyste (sd=2159), les 15 personnes ayant

suivi une psychanalyse I'ont intégralement payé (p<0,001). (Tableau 23)

Selon la PCS

L’analyse par PCS ne révéele pas de différence significative pour le montant restant a la
charge du thérapisant (pour 'ensemble des professionnels consultés ou par professionnel et
guelque soit I'époque du suivi). Ce fait peut s’expliquer d’'une part, en raison d'une faible
hétérogénéité des PCS dans 'Enquéte Santé MGEN 2005 ou les ouvriers sont tres faiblement
représentés, ce qui impliqgue qu’ils sont en effectif tres réduits dans les analyses sur des
guestions de recherches précises. D’autre part, on peut émettre I'hypothese que les
différentes PCS, y compris les employés, ayant la particularité d’étre des adhérents MGEN,
fréquentent un milieu socio-éducatif ou I'aspect psychologique est sinon valorisé, n'est pas

déprécié.
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Tableau 23 Codts restant a charge de la psychothéra pie
(1) Comprenant I'absence de frais pour I'usager et (2) colit parmi ceux qui payent un reste a charge, p  our la période 1990-2006 et 2000-2006
Méthode des colts observés

Période 1990-2006 Reste a charge dont absence de fr ais Reste a charge parmi ceux qui payent
N F test M Sd IC 95% N F test M Sd IC 95%
227 <0,001 115 0,002
Psychiatre 156 813 237 348 1278 58 2041 557 949 3132
Médecin non psychiatre 4 815 510 184 1814 3 1084 600 93 2260
Psychologue 52 2055 425 1222 2888 39 2800 529 1764 3837
Psychanalyste 15 7089 2159 2857 11321 | 15 7089 2159 2857 11321
Période 2000-2006 Reste a charge dont absence de fr ais Reste a charge parmi ceux qui payent
N F test M Sd IC 95% N F test M Sd IC 95%
94  <0,001 48 0,039
Psychiatre 59 124 a7 33 216 17 430 140 155 705
Médecin non psychiatre 2 1439 778 85 2963 2 1439 778 85 2963
Psychologue 28 1894 463 986 2801 24 2317 520 1298 3336
Psychanalyste 5 4279 2782 1175 9732 5 4279 2782 1175 9732
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3.Conclusion

Les données en population générale montrent qu’'entre 5% et 9% des francais (selon la
région et le genre) ont eu recours aux psychothérapies au cours de leur vie et entre 1% et 3%
au cours des 12 derniers mois.

Les psychothérapies sont le plus souvent pratiqguées par des psychiatres (1 psychothérapie
sur 2), suivis par les psychologues (2 sur 7), puis les psychanalystes (ni médecin, ni
psychologue) (1 sur 9). Les médecins non psychiatre et les autres praticiens (« ninini ») ont un
réle mineur.

Les modalités de suivi psychothérapeutique se font principalement en individuel, dans un
cabinet privé. Les méthodes les plus utilisées sont celles dites de soutien ou d’inspiration
psychanalytique. La fréquence modale des psychothérapies est hebdomadaire et elles durent
environ un an.

Les psychothérapies sont plus souvent suivies par les femmes, les personnes dans les
ages moyens de la vie (ou par les plus jeunes qui la préfére a la prise de médicaments), les
personnes célibataires, séparées ou divorcées, celles ayant un niveau d’études supérieures,
et par celles habitant dans une grande agglomération ou dans une région ou l'offre de
professionnels de santé mentale est élevée.

Elles sont aussi plus suivies par les personnes souffrant de troubles anxieux ou de
dépression et par les personnes présentant un retentissement élevé du a leur trouble de santé

mentale.

L’étude confirme que la balance entre le suivi d'un traitement médicamenteux et
psychothérapeutique est fortement déséquilibrée. En effet 41% de la population souffrant de
troubles de santé mentale courants ont consommé un médicament pour ce probléme au cours
des 12 derniers mois, alors que seulement 5% ont suivi une psychothérapie. Parmi ces
personnes ayant pris des médicaments pour un probleme de santé mentale, 10% ont suivi
une psychothérapie sur la méme période. Par ailleurs, 81% des personnes ayant suivi une
psychothérapie au cours des 12 derniers mois ont pris des médicaments sur la méme période,

toutefois ces deux événements ne sont pas liés statistiquement.

Le codt total moyen d’'une séance de psychothérapie avec un psychiatre ou un psychologue
est denviron 41€. Le colt restant a la charge de l'usager varie fortement selon le
professionnel consulté, ce qui est cohérent avec la politique de non remboursement des
consultations avec un psychologue. Ce reste a charge est compris entre 9 € et 11€ avec un

psychiatre, le reste a charge avec un psychologue varie entre 9€ et 39€.
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L’intensité de la psychothérapie varie selon I'époque du suivi, le nombre de séance
diminuant au fil des années. Pour celles suivies le plus récemment (entre 2000 et 2006), une
psychothérapie avec un psychiatre se fait sur en moyenne 31 séances (25 en 6tant le taux de
séances manguées) et en 45 séances (36 en Otant les séances manguées) avec un
psychologue.

Le colt total estimé pour une psychothérapie, suivie depuis 1990, avec un psychiatre
s’éleve a 2330€ (1864€ en Otant les séances manguées), avec un reste a charge de 813€
(650€ sans les séances manqueées) -soit 35% du colt de la psychothérapie (et de 2041€
(1864€ en Otant les séances manquées) parmi ceux qui payent un reste a charge). Le co(lt
total d’'une psychothérapie faite avec un psychologue a été estimé a 2470€ (1656€ sans les
séances manquées) dont le colt est presque intégralement payé par l'usager.

A I'exception du co(t reste a charge de la séance, les analyses réalisées selon la PCS des
répondants n’ont pas révélées de différences significatives en termes d’intensité, de codt total
de la séance ou de colt de la psychothérapie. Toutefois les échantillons de I'analyse des

codts de la psychothérapie, pour les trois classes de PCS, étaient particulierement faibles.
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ESTIMATION DES COUTS DE PRISE EN CHARGE DES PSYCHOTHERAPIES EN
FRANCE

1. Objectif

Il s’agira d'estimer les colts de prise en charge des psychothérapies, par les régimes
santé obligatoire et complémentaire, chez les personnes éligibles a une prise en charge
psychothérapeutique (souffrant de troubles de santé mentale courants (EDM et troubles
anxieux, occasionnant une géne importante dont le trouble n’est pas transitoire), en se basant
sur les recommandations du NICE sur lesquelles s’est fondé le programme IAPT en

Angleterre.

2. Introduction

Le programme anglais IAPT (Improving Access for Psychological Therapies) a été
présenté en détail dans le chapitre introductif. Nous résumons ici I'intérét que ce programme
présente pour I'évaluation économique de la prise en charge des psychothérapies en France.

En 2006, le Plan Layard, rapport a I'origine du programme IAPT, a estimé, pour les deux
premieres années, le nombre de personnes a soigner a 800.000, population qui a été calculée
a partir des 30% des 2,75 millions d’anglais, en age de travailler (18-64 ans), souffrant d’'un
trouble de santé mentale courant (dépression et troubles anxieux, hors addiction) et qui
consulte annuellement. Le colt annuel du programme IAPT s’élevant a £600 millions (682
millions d’€) (Layard, Clark, Knapp et al. 2006). Le programme IAPT s’est élargi, dés la
troisieme année aux populations plus jeunes, plus agés et pour ceux souffrant de troubles
bipolaires ou de schizophrénie. Afin de prendre en charge ces patients, le programme IAPT
aura formeé d’ici 2015, 6.000 thérapeutes.

Les composantes que nous retiendrons du programme IAPT, pour la méthode que nous
utiliserons, sont (1) le suivi des recommandations du NICE et (2) pour 'un des modeles
proposés : de baser les prévalences de recours et d’éligibilité sur la population de personnes
souffrant d’un trouble de santé mentale courant (hors addiction) et consultant un professionnel
de santé pour ce trouble.

Nous ne suivrons pas intégralement l'approche IAPT, qui s’integre dans le contexte
anglais, en proposant, dans notre étude : (a) le suivi pour les personnes qui ne sont plus en
age de travalller, (b) sans axer sur les méthodes thérapeutiques de type self-help, counselling
ou des TCC (qui sont encore minoritairement développées a I'heure actuelle en France). (c)
En proposant une prise en charge dans le libéral (vs. centre de soins en Angleterre), (d) avec
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une contribution financiere de l'usager. (e) Enfin, la question de former plus de professionnels,
dont des psychologues cliniciens ne semble pas étre nécessaire en France. Nous

développerons cette question ultérieurement.

3.Plan et méthodes

L’estimation de la prise en charge financiere des psychothérapies implique d’effectuer au
préalable une série en huit études. Ces huit étapes sont les suivantes : Il s’agira (1) d’évaluer
l'intensité de la prise en charge psychothérapeutique ; (2) d’établir une hiérarchisation de cette
prise en charge selon le trouble afin d’éviter de comptabiliser plusieurs fois les comorbidités ;
(3) de sélectionner des niveaux diagnostiques afin de calculer la prise en charge pour les
personnes souffrant de troubles chroniques ou séveres ; de caractériser la population en
terme de (4) classe d’age et (5) zone geographique ; a partir de ces données, (6) d’estimer le
nombre de francais a soigner ; (7) d’estimer le colt de la séance de psychothérapie ; (8)
d’évaluer les niveaux de remboursement de cette séance.

Dans un deuxieme temps, nous estimerons les codts directs et indirects, induits par les
troubles de santé mentale, et évitables par suivi du traitement psychothérapeutique.

Enfin, nous évaluerons l'effectif de professionnels de santé mentale nécessaires a la prise en

charge psychothérapeutique des patients.

4.Intensité de la prise en charge psychothérapeuti  que

Le calcul du nombre de séances selon la symptomatologie et le degré de sévérité du
trouble psychique est basé sur les guides de recommandation de pratique clinique du NICE
anglais et non sur les guides de recommandations nationales de 'HAS. Ce choix provient du
fait que les guides de recommandation francais (HAS 2001 ; HAS 2002 ; HAS 2007a ; HAS
2009) ne donnent pas de précisions sur la prise en charge selon le degré de sévérité alors
gue celles du NICE sont tres détaillées. Par exemple, les guides de la HAS préconisent pour
le TAG, les phobies sociales ou spécifiques, les phobies, le suivi de 12 a 25 séances de TCC,
pour 'ESPT le suivi de 15 a 20 séances, pour les TOC en échec de traitement
médicamenteux de 20 a 40 séances de TCC (HAS 2007hb), pour la dépression chronique, un
traitement par antidépresseurs avec ou sans psychothérapie pendant 18 a 24 mois (HAS
2009). Les recommandations émises par le rapport de I'INSERM sur [I'évaluation des
psychothérapies (INSERM 2004), préconisent le suivi d’au moins 8 séances dans le cas de
troubles d’intensité modérée ou sévere. Il précise que le suivi de 16 séances et plus, « sont

nécessaires pour le soulagement des symptdmes et de plus longues thérapies sont requises
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pour accomplir les derniers changements dans le fonctionnement social et personnel ».
Concernant les thérapies breves, le rapport précise aussi que « les phobies spécifiques et le
trouble panique simple (sans symptémes d’agoraphobie) peuvent répondre aux interventions
bréves ».

On peut en conclure que les recommandations de la HAS et du rapport INSERM (2004)
préconisent une intensité de suivi de séances psychothérapeutiques cohérente a celle
préconisée par le NICE.

Enfin, la prise en charge psychothérapeutique en Angleterre présente I'avantage d’avoir
ete expérimentée dans deux sites pilotes (Clark, Layard, Smithies et al. 2009) et d'autres
résultats seront publiés au fils du programme IAPT, ce qui permettra d’appréhender les

avantages et les limites du programme anglais.

Cette évaluation se basant sur les recommandations du NICE, la question de la
transposition de recommandations anglaises a une situation francaise peut étre discutée.
Celle-ci parait, pour autant, envisageable pour plusieurs raisons. D’une part, la consommation
de psychotropes (MIND Statistics 2011) ainsi que les comportements de recours aux
psychothérapies (Layard 2006) sont comparables entre ces deux pays. D’autre part, les
recommandations du NICE et les propositions du programme IAPT, bien qu'axées sur une
prise en charge par TCC, les psychothérapies interpersonnelles ont une place non
négligeable (elles sont recommandées dans le cas d’EDM modérés ou séveres et chaque
centre de santé doit disposer de psychothérapeutes formés a ce type de méthode) (Layard
2006).

Enfin, les recommandations du NICE qui ont I'avantage d’étre précises et de porter sur un
large panel de troubles et de maladies, ont largement contribué a des recommandations
nationales francaises de la HAS pour les professionnels (tels que la prise en charge des
affections de longues durées, dont psychiatriques, les vaccinations, les dosages
médicamenteux —des antibiotiques aux antipsychotiques de deuxiéme génération) ainsi que
les informations a donner par les professionnels a des populations ciblées (HAS 2006 ; HAS
2007a ; HAS 2003 ; HAS 2005b). Les rapports de la HAS s’appuient aussi sur les études
d’évaluation médico-économiques du NICE, y compris pour celles concernant les troubles de
santé mentale courants (HAS 2011 ; HAS 2007a).

Plusieurs guides de recommandations de bonnes pratiques du NICE ont été mobilisés :
celui pour la prise en charge de la dépression (NICE 2009), du TAG et du trouble panique
(avec ou sans agoraphobie) (NICE 2011), du TOC (NICE 2005a), de 'ESPT (NICE 2005b). Le
rapport du programme IAPT de (Glover, Webb et Evison 2010) a résumé la prise en charge

selon les recommandations des guides susnommeés.
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Nous présentons, dans le tableau ci-dessous, le nombre de séances recommandé par ces
guides de bonnes pratiques cliniques du NICE, selon la symptomatologie et le degré de
sévérité des troubles, ainsi que le nombre de séances que nous avons utilisé dans le calcul
economique. Afin de ne pas complexifier les calculs, nous avons sélectionné la prise en

charge en un seul nombre de séances, le plus plausible, sans l'intégrer dans une fourchette.

Tableau 24 Nombre de séances recommandées par le NI CE selon la symptomatologie et le degré de
sévérité des troubles

Dépression
Légere : 6 a 8 séances (avec le suivi de contrble ("follow-up") de 2 a 4 séances

Modérée : 16 a 20 séances (avec le suivi de contréle de 2 a 4 séances)
Sévere : 16 a 20 séances, avec doublement du nombre de séances le premier mois pour les troubles trés

séveres (avec le suivi de controle de 2 a 4 séances)

Trouble anxieux généralisé pur

Léger : 6 séances de groupe de "psychoéducation”, (psychoeducational group) de 2h, ainsi que 5 & 7 séances
de self-help guidé (individual guided self-help) de 30 mn
Modéré : 12 a 15 séances de TCC ainsi que 12 a 15 séances de relaxation (applied relaxation)

Sévere : 15 séances de TCC et au dela de 15 séances si cliniquement TCC ainsi que 15 séances relaxation

Trouble panique, avec ou sans agoraphobie

Léger : self-help
Modéré : 7 a 14 séances

Sévere : 7 a 14 séances

Trouble obsessionnel compulsif

Léger : 10 séances
Modéré : plus de 10 séances

Sévere : plus de 10 séances

Etat de stress post-traumatigue

De 8 a 12 séances (avec le suivi de contrdle en une séance)

Le NICE n’a pas publié de recommandations pour les phobies sociales, spécifiques ni pour
'agoraphobie sans trouble panique.

Les séances de suivi de contréle ne sont pas prises en compte puisqu’elles dépassent le
cadre de la psychothérapie en pouvant étre réalisé par le médecin généraliste.

Les séances de self-help, qui ne mobilisent pas de professionnels psychothérapeutes, ne
sont pas comptabilisées dans le suivi psychothérapique.

Les séances de relaxation n‘ont pas été intégrées a la prise en charge de la

psychothérapie, pouvant I'étre dans un cadre sanitaire, avec une prise en charge par un
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kinésithérapeute, dont les séances sont remboursées a hauteur de 60% par le régime de
santé obligatoire.

Pour le TAG pur, notre extrapolation ne proposant que les psychothérapies suivi en
individuel, nous avons estimé le suivi de la psychothérapie de groupe de 6 séances a un

équivalent de 2 séances en individuel.

Nous avons considéré la prise en charge de 'EDM, selon la sévérité croissante (légére,
modérée, sévere) a 8, 20 et 24 séances. La prise en charge du TAG pur selon la sévérité
croissante a été estimée a 2, 13 et 17 séances.

Dans le cas dune comorbidité entre TAG et EDM, nous avons appligué les
recommandations du NICE (NICE 2009 ; NICE 2011) qui stipule que la prise en charge doit,
en premier, suivre les recommandations préconisées pour celles de la dépression.

Les troubles anxieux autres que le TAG (phobie sociale ou spécifique, trouble panique,
TOC, ESPT, agoraphobie sans trouble panique) ont été regroupés dans une méme classe,
avec une prise en charge estimée sur celles du TOC, de 'ESPT et du trouble panique, a 7,
10, 14 séances, selon le degré de sévérité croissant (Tableau 25).

Ces troubles anxieux ont été regroupés ensembles, d’'une part a cause de la difficulté de
hiérarchiser ces troubles, du fait qu’ils soient souvent comorbides entre eux (57% de ces
troubles sont comorbides avec au moins un autre de ces troubles anxieux, hors TAG). La
littérature a montré I'importance de la comorbidité entre ces troubles (Alonso et Lépine 2007;
Magee, Eaton, Wittchen et al. 1996). D’autre part, parce que les prises en charge, en terme
d’'intensité de la psychothérapie sont relativement proches. Enfin parce que nous ne

disposons pas de recommandations du NICE, pour trois pathologies.

Tableau 25 Intensité de la psychothérapie utilisée pour I'évaluation économique
Selon les recommandations du NICE

Nature du trouble psychique Niveau de sévérité
Sévere Modéré Léger
EDM pur 24 20 8
Troubles intériorisés - détresse Comorbidité TAG et EDM 24 20 8
TAG pur 17 13 2
Autres troubles anxieux
Troubles intériorisés - peur (phobie sociale ou spécifique, trouble 14 10 7
panigue, agoraphobie, TOC, ESPT)

La répartition de ces troubles en trois niveaux de prise en charge est cohérente avec la
classification de (Krueger et Markon 2006) qui montre que les troubles peuvent étre classées
en 4 catégories : (1) les troubles extériorisés (dépendances a I'alcool, la drogue) —qui ne sont

pas analysés dans notre étude. (2) Les troubles intériorisés (2a) liés a une peur : agoraphobie,
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phobie sociale, phobie spécifique, trouble panique. Les troubles intériorisés (2b) liés a une
détresse : 'EDM (et la dysthymie), le TAG.

A partir d’'une enquéte longitudinale examinant I'évolution clinique sur deux ans de 1209
patients souffrant de troubles anxieux et/ou dépressifs dans les secteurs primaires ou
spécialisés, (Penninx, Nolen, Lamers et al. 2011) montre que les symptomatologies entre les
trois catégories cliniques : troubles dépressifs purs, troubles anxieux purs et troubles
comorbides (dépression et anxiété), évoluent differemment en termes de sévérité et de durée
de I'épisode. Ces patientelles ont aussi un parcours de soin significativement différents. Les
auteurs concluent que ces différences cliniques justifient de différencier ces trois catégories

dans la pratique clinique comme dans la nosologie psychiatrique.

5. Hiérarchisation de la prise en charge selonlet rouble pour éviter les comorbidités

Afin d’éviter de comptabiliser plusieurs fois les personnes souffrant de comorbidité, nous
avons hiérarchisé la prise en charge des troubles ainsi : (1) souffrir d’'un EDM pur, (2) souffrir
d’'une comorbidité entre EDM et TAG (comme les recommandations du NICE le préconise, ce
cas clinique aura les caractéristiques de la prise en charge de 'EDM (NICE 2011)), (3) souffrir
d’'un TAG pur, (4) souffrir de I'un des autres troubles anxieux (hors TAG).

Toutefois, cette hiérarchisation possede la limite suivante : la prise en charge se ferait par
rapport au type de trouble psychique qui est hiérarchiqguement plus élevé et non sur la sévérité
de I'un des troubles. Par exemple une personne souffrant d’'un TOC sévere et d'un EDM léger

serait comptabilisée dans une prise en charge pour la dépression légére.

a. Analyse préliminaire : Prévalences en population générale
Les données issues de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 montrent que 22,5%
(n=4813 ; sd=21,8-23,1) de la population adulte (sans restriction d’age) serait concernée par
la prise en charge psychothérapeutique (de 15,4% chez les hommes a 29% chez les femmes,
p<0,001), sans différences significatives entre les régions.
Les prévalences de I'EDM pur concernent 7,3% de la population (n=1571), les troubles
comorbides EDM et TAG représente 1% de la population (n=217), le TAG pur 2% (n=447) de

la population et les autres troubles anxieux touchent 12,3% (n=2578) de la population.

b. Comparaison des prévalences avec I'’Angleterre
A titre de comparaison, le plan Layard (Layard 2005) a l'origine du Programme IAPT, s’est
basé sur les prévalences des troubles de santé mentale courants estimé par le Psychiatric

Morbidity Survey (Singleton, Bumpstead, O’Brien et al. 2001). Ces prévalences, ont été
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évaluées par la CIM-10 (ICD-10) qui utilise le CIS-R revised Clinical Interview Schedule), au
cours de la semaine passée, en 2000, chez 8800 britanniques ages entre 16-74 ans. La
prévalence de l'ensemble des troubles de santé mentale courants atteint 15,3% de la
population (homme : 13%, femme : 18,8%). La prévalence de 'EDM s’éléve a 2,6%, le TAG a
4,4%, la comorbidité EDM et troubles anxieux a 8,8%, les phobies a 1,8%, les TOC a 1,1%, et
les troubles panique a 0,7%.

A partir de la méme étude, les prévalences générales chez les 16-64 ans s’élévent a
17,5% (McManus, Meltzer, Brugha et al. 2009).

Rappelons que le Plan Layard a estimé les colts de prise en charge, a partir de ces

prévalences de santé mentale et a condition que ces personnes aient consulté un

professionnel de santé pour ces problemes.

c. Les francais ont les prévalences parmi les plus élevés de troubles de santé
mentale, en Europe, mais n‘ont pas un niveau élevé de sévérité des
troubles

Plusieurs études épidémiologiques comparent les prévalences des troubles de santé
mentale courants dans les pays européens de l'enquéte ESEMeD (France, Belgique,
Allemagne, Italie, Pays-Bas, Espagne) (Dezetter, Briffault, Alonso et al. 2011) et de niveau de
sévérité dans 17 pays développés (Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso et al. 2007). Il s’avére que
le pays européen (parmi les six comparés) qui est au premier rang en termes de prévalences
des troubles courants est la France. Cependant les francais n’ont pas le niveau de sévérité le
plus élevé, avec I'Allemagne, les prévalences des troubles courants sévere sont les plus bas

et celles troubles légers le plus élevé (Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso et al. 2007).

6. Augmentation des niveaux diagnostiques de séveéri té et de chronicité afin de calculer

la prise en charge pour les personnes souffrant de troubles chroniques ou séveres

L’'analyse préliminaire des prévalences en population générale, montre que prés de 23%
de la population adulte pourrait étre concernée par la prise en charge des psychothérapies, en
suivant le diagnostic du DSM. Toutefois parmi ces personnes diagnostiquées, une partie
d’entre elles ne subissent pas de géne importante due a leur trouble et/ou présentent un
trouble passager. Par exemple, le DSM diagnostigue un EDM dés que les symptomes
(humeur dépressive, perte d’'intérét principalement, secondairement : perte d’énergie, trouble
du sommeil, probleme de concentration, sentiment de dévalorisation, pensée a la mort,
perte/prise de poids) sont présents consécutivement 15 jours seulement. Les symptémes

doivent induire une souffrance ou une altération du fonctionnement social.
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L'objectif d’une prise en charge financiére des psychothérapies serait de proposer un
traitement, (et non une thérapie de confort) qui s’adresse aux personnes qui souffrent d'une
géne importante, due a leurs troubles de santé mentale. D’autre part, I'évaluation économique
de cette prise en charge ne comptabilise pas les personnes qui souffrent de troubles
passagers, qui sont diagnostiqués par le DSM mais dont les personnes n’engageront trés
probablement pas de psychothérapie du fait de la rémission naturelle en quelques semaines
de leur trouble, avant de débuter la psychothérapie.

Plusieurs études ont montré l'importance de la rémission naturelle des troubles apres
guelques mois, c’est a dire sans consommation de soin ou traitement. Une revue de littérature
de huit études prospectives, ECR et méta-analyses dont les taux de rémission naturelle chez
les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants vont de 9% a 73% (Vos, Haby,
Barendregt et al. 2004 ; Lambert et Ogles 2004 ; Roemer, Orsillo et Salters-Pedneault 2008 ;
Churchill, Hunot, Corney et al. 2001 ; Casacalenda, Perry et Looper 2002 ; Paykel, Scott,
Teasdale et al. 1999 ; Spijker, de Graaf, Bijl et al. 2002), dont la moyenne pourrait avoisiner
30% (a +/- 15%) a un an (ces taux et ces études sont détaillés dans le chapitre « Estimation
des codts directs et indirects évitables apres le suivi psychothérapeutique »). De plus, les
rapports de (NHS, IAPT 2011) et (McCrone, Dhanasiri, Patel et al. 2008) estiment la
disparition naturelle des symptdmes en 4 mois chez 30% des personnes souffrant d’EDM
chez 26% de ceux souffrant de troubles anxieux. Ces études ont 'avantage d’avoir estimé le
taux de rechute a 7,2 mois de cette population qui a été évalué a 40%, ainsi, 18% de la
population souffrant de troubles de santé mentale courants ont présenté une rémission
naturelle & 7,2 mois.

Afin de prendre en charge les personnes présentant des troubles qui générent une géne
importante dans la vie sociale et/ou des troubles non transitoires, nous avons établi deux
niveaux diagnostiques dont le niveau de sévérité (mesuré avec I'échelle de Sheehan) et la

chronicité (duré du trouble) ont été augmenté par rapport aux critéres diagnostiques du DSM.

a. Criteres diagnostiques de chronicité et sévérité

Deux niveaux diagnostiques ont été créés. Pour le premier (que I'on nommera D1) la
chronicité de 'EDM a été augmentée, durant plus de 6 mois consécutifs (au lieu de 15 jours
consécutifs) au cours de I'année précédant I'entretien, le degré de géne occasionnée par le
trouble doit correspondre a au moins un score de 4 sur 10 sur I'échelle de Sheehan dans I'un
des quatre domaines de l'activité quotidienne de la personne (taches ménageéres, capacité de
travail, capacité a établir ou maintenir relations proches avec les autres, vie sociale). Pour les
troubles anxieux, excepté pour le TAG, le degré de sévérité a été augmenté a un score d’au
moins 7 dans I'un des domaines de I'échelle de Sheehan.
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Le second niveau diagnostic est plus restrictif (Qque 'on nommera D2): il ajoute aux
criteres précédents de (D1) la nécessité de présenter un score de I'échelle de Sheehan
supérieur ou égal a 7.

Les prises en charge de la psychothérapie se répartissent, comme le NICE lindique, en
trois niveaux de séverité, présentant l'intérét de proposer une graduation des soins. Ces trois
niveaux correspondent, dans cette étude a une répercussion du retentissement (mesuré par
'échelle de Sheehan): (a) dans un domaine des quatre domaines de Sheehan pour un
retentissent léger ; (b) dans deux domaines de Sheehan pour un retentissement modéré ; (c)

dans trois ou quatre domaines de Sheehan pour un retentissement sévere.

b. Résumé des critéres diagnostiques créés

Figure 17 Résumé des critéres diagnostiques créés

D1 : EDM durant plus de 6 mois, retentissement avec un score = 4 sur I'échelle de Sheehan;
pour troubles anxieux, hors TAG : retentissement avec un score = 7 sur I'échelle de Sheehan
D2 : EDM durant plus de 6 mois ; pour I'ensemble des troubles : retentissement avec un
score = 7 sur I'échelle de Sheehan

Mesure de la sévérité selon le retentissement (Sheehan) :

- Léger: 1 domaine Sheehan

- Modéré: 2 domaines Sheehan

- Sévere: 3 ou 4 domaines Sheehan

7. Définition de la population a prendre en charge

La population dgée de 18 a 75 ans

L'évaluation économique de la prise en charge des psychothérapies se base sur les
prévalences parmi les personnes agées entre 18 et 75 ans inclus.

Les données de 'Enquéte MGEN 2005 révélent que seulement une personne a fait sa
premiere psychothérapie apres 75 ans, qui a par ailleurs été suive en groupe.

Les données de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 montrent aussi qu’'une seule
personne de plus de 75 ans et diagnostiquée selon les criteres de D1 ou D2, a fait une
psychothérapie au cours des 12 derniers mois.

Ne sont donc pas comptabilisées les personnes de plus de 75 ans, alors que cette
population représente 22% de la population générale francaise, celle-ci recours fort peu aux
psychothérapies, du moins hors institution. Intégrer cette population augmenterait inutilement

les colts de prise en charge par les organismes de santé.
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Contrairement aux deux premiéres années du programme IAPT, qui financait les

psychothérapies seulement pour les personnes en age de travailler, la population de plus de
64 ans est comptabilisée dans I'évaluation économique que nous proposons.
Les retraités ne sont pas ceux qui recourent le plus a la psychothérapie (Briffault, Sapinho,
Villamaux et al. 2008) par contre, il semble nécessaire, d’'un point de vue de santé publique,
de pouvoir proposer un traitement psychothérapeutique aux personnes qui sont enclines a
souffrir de détresse psychologique, comme peuvent I'étre les jeunes retraités (Jungmeen et
Moen 2001).

Par ailleurs, les guides de recommandations de la HAS précise bien qu’il est possible de

débuter une psychothérapie a un age supérieur a 65 ans, dans le cadre de troubles dépressifs
récurrents ou persistants et séveres. (HAS 2009 ; HAS 2007b).

La population vivant dans les DOM

La population vivant dans les Départements d’Outre-mer représente 2,87% de la population
totale francaise, soit 1,849 million d’habitants en 2009 (2,7% des personnes agées entre 18 et
75 ans) (données INSEE 2009).

Précisons gu’une analyse préliminaire, issue des données de 'Enquéte Santé MGEN 2005
n'a révélé aucune différence significative concernant les prévalences de troubles de santé
mentale et aux recours aux psychothérapies, entre les habitants des DOM (n=231) et de
métropole.

8.Prévalences selon les troubles et leurs niveaux de retentissement

a. Comparaison des prévalences avec I’Angleterre

Afin de pouvoir effectuer une comparaison avec I'Angleterre (McCrone, Dhanasiri, Patel et
al. 2008), les prévalences sont présentées parmi la population de 18 ans et plus (Tableau 26).

Les prévalences en Angleterre, quelque soit le degré de sévérité, sont proches de celles
crees pour les diagnostics D1 et D2 dont les niveaux de séveérité et de chronicité ont été
augmentés.

Chez les personnes de 18 a 75 ans, les prévalences des troubles courants s’élevent a
10,4% pour le diagnostic le moins restrictif (D1), et a 8,8% pour le diagnostic le plus restrictif
(D2).
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Tableau 26 Prévalences selon 2 niveaux diagnostique

s augmentés en degré de sévérité et de chronicité

Selon I'age, comparaison avec les prévalences en An  gleterre
Enquéte Indicateurs 4 régions 2005
Comparaison
Prévalences - Données avec
R . i Selon les
Enquéte Indicateurs de santé ) I’Angleterre
o D2 D1 criteres du
mentale dans 4 régions DSM (McCrone,
francaises 2005 Dhanasiri, Patel
et al. 2008)
Troubles de santé mentale 8,79% 10,41% 22,95%
" courants (EDM ou troubles (n=1775; (n=2124 ; (n=4567 ;
& anxieux) sd=8,3-9,3) sd=9,9-10,9) | sd=22,3-23,6) (
o non
'OTO EDM (dont comorbidité avec 1,63% 3,16% 8,26% ) )
- _ disponibles)
® troubles anxieux) (n=354) (n=672) (n=1790)
E _ 7,16% 7,25% 14,69%
= Troubles anxieux seuls
a (n=1421) (n=1452) (n=2777)
Troubles de santé mentale 8,66% 10,27% 22,46%
+ courants (EDM ou troubles (n=1890 ; (n=2262 ; (n=4813 ; ~9,2%
o anxieux) sd=8,2-9,1) | sd=9,8-10,8) | sd=21,8-23,1)
c
o | EDM (dont comorbidité avec 1,62% 3,12% 8,49% )
- . de 2,9% a 4,2%
® troubles anxieux) (n=377) (n=711) (n=1717)
= , 7,04% 7,15% 13,97% ‘
5 Troubles anxieux seuls de 1,7% a 9,5%
a (n=1513) (n=1551) (n=3096)

Parmi les francais agés de 18 a 75 ans, au cours des 12 derniers mois, 8,8% (homme : 6%
; femme : 11,4% ; p>0,001), selon les criteres diagnostiques de D2 et 10,4% (homme : 7,1%;

femme : 13,6%, p>0,001), selon les criteres diagnostiques de D1 ont souffert de I'un des

b. Prévalences selon le type de troubles et leurs n

Critéeres diagnostiques augmentés en sévérité et chr

générale

troubles de santé mentale courants.

iveaux de retentissement

Les prévalences des troubles et se répartissent de fagon hétérogene.

onicité, en population

Parmi la population agée entre 18 et 75 ans, diagnostiquée selon les critéres de D1 :
2,15% a souffert d’'un EDM pur (1,13% pour D2)
1,01% a souffert d'une comorbidité TAG et EDM (0,5% pour D2)
1,95% a souffert d’'un TAG pur (1,68% pour D2)
5,3% a souffert d’un autre trouble anxieux (5,48% pour D2)

Les niveaux de retentissement se répartissent sensiblement differemment selon les

diagnostics D1 ou D2, résultant de leurs constructions. Les personnes dont les criteres
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diagnostiques de 'EDM et du TAG intégrant le D1 et qui ne l'integrent plus a D2 (Sheehan
entre 4 et 7), en cas de comorbidité se décalent vers les autres troubles de facon hiérarchique
(EDM pur, puis EDM et TAG puis TAG pur, puis autres troubles anxieux), en suivant l'ordre
hiérarchique de la création de la catégorie diagnostique. Pour les deux échelles
diagnostiques, les prévalences des troubles ayant un retentissement sévere sont les moins
élevées. Pour D2, les troubles Iégers ont les prévalences les plus élevées. Pour D1, les
prévalences des retentissements modéreés et Iégers sont similaires.

Ces données sur les prévalences des troubles et la répartition de leur retentissement sont
représentées par un tableau et graphiquement pour chaque échelle diagnostique D1 et D2, ci-

dessous.

Tableau 27 Prévalences selon le type de troubles
Critéres diagnostics D1, parmi les 18-75 ans, en po  pulation générale
Issus des données de I'Enquéte Indicateurs 4 région s 2005, n=2124

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois 0,47% 1,17% 0,51% 2,15%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j 0,13% 0,48% 0,39% 1,01%
TAG pur 0,12% 0,85% 0,98% 1,95%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 1,28% 1,57% 2,44% 5,3%
10,41%

Figure 18 Prévalences selon le niveau de retentisse  ment de chaque trouble
Criteres diagnostics D1, parmi les 18-75 ans, en po  pulation générale (Enquéte Indicateurs 4 régions
2005)

6,00

4,00

Léger

3,00 4

2,00

1,00

Séwere

0,00 {
EDM pur >6 mois Comorbidité TAG et EDM TAG pur Autres troubles anxieux +
dés 15j Sheehan >=7

Lecture : Parmi la population agée de 18-75 ans et diagnostiquée selon les criteres de D1 : 2,15% des
personnes souffrant d’'EDM, 0,47% de la population souffre d’EDM avec un retentissement sévere, 1,17% d'un
EDM avec un retentissement modéré et 0,51% des répondants souffrent d'un EDM avec un retentissement léger.

- 143 -



Tableau 28 Prévalences selon le type de troubles, ¢ riteres diagnostics D2
Parmi les 18-75 ans, en population générale, issus  des données de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005
n=1775

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois + Sheehan >=7 0,34% 0,43% 0,35% 1,13%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j; + Sheehan
>=7 0,10% 0,19% 0,21% 0,5%
TAG pur + Sheehan >=7 0,73% 0,63% 0,32% 1,68%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 1,29% 1,62% 2,57% 5,48%
8,79%

Figure 19 Prévalences selon le niveau de retentisse  ment de chaque trouble
Criteres diagnostics D2 ; Parmi les 18-75 ans, en p  opulation générale

6,00

5,00 -

4,00 -

Léger

3,00

2,00

1,00

0,00 T T !
EDC pur >6 mois + Sheehan Comorbidité TAG et EDC TAG pur + Sheehan >=7 Autres troubles anxieux +
>=7 dés 15j; + Sheehan >=7 Sheehan >=7

c. Plusieurs scenarii de prise en charge selon les sous-populations éligibles

et favorables a la prise en charge psychothérapeuti  que

Proposer une évaluation d’'une prise en charge psychothérapeutique implique de définir la
ou les populations éligibles a cette prise en charge (le niveau diagnostic ainsi que I'age —18 a
75 ans, qui ont été précédemment argumentés) et aussi d’estimer le nombre de personnes
susceptibles de bénéficier de celle-ci. Ce que le plan Layard a mesuré avant la mise en place
du programme IAPT. Rappelons que le plan Layard (pour les deux premiéres années du
programme) a basé son estimation sur les 30% des 2,75 millions d’anglais, en age de
travailler, souffrant d'un probleme de santé mentale qui consultent annuellement un
professionnel de santé pour ce motif et qui accepteraient le traitement. L’estimation de ces
30% de potentiels thérapisants est nettement supérieure a la prévalence de recours chez ces
consultants aux psychothérapies, qui est estimée, par le Plan Layard, a 4% et a laquelle
s’'ajoute 4% de recours aux counselors. Le plan Layard base son argumentation sur

'hypothése selon laquelle une prise en charge financiere de thérapie et une meilleure
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disponibilité des professionnels développerait fortement le recours aux thérapies (Layard,
Clark, Knapp et al. 2006).

A l'instar du programme anglais, nous savons que I'ensemble des personnes souffrant de
troubles de santé mentale ne consultera pas pour ces problemes. En effet, la littérature
(Alonso, Codony, Kovess et al. 2007 ; Mackenzie, Gekoski et Knox 2006 ; Mojtabai, Olfson et
Mechanic 2002 ; Ten Have, de Graaf, Ormel et al. 2010 ; Wells, Robins, Bushnell et al. 1994 ;
Broadbent, Kydd, Sanders et al. 2008 ; Golberstein, Eisenberg et Gollust 2008) a montré que
bien que des individus souffrent de troubles de santé mentale, certains ne consultent pas,
méme dans le secteur primaire (médecin généraliste) pour plusieurs raisons (qui ont été
précédemment évoquées au cours de la présentation du modéle conceptuel du recours a la
psychothérapie). Ces raisons s’enracinent dans différents domaines, telle que I'absence de
perception du fait de souffrir d’'un trouble psychique, de ne pas percevoir un besoin de soin.
Elles peuvent aussi étre liees a la difficulté d’acces aux soins, a la stigmatisation des troubles
et des soins en santé mentale.

Dans un second temps, on peut faire I'hypothese que bien que le médecin généraliste
référe le patient, présentant les criteres diagnostiques requis, a un professionnel de santé
mentale, celui-ci ne consultera pas nécessairement (Forrest 2003 ; Cunningham 2009), ce qui
a été le cas pour seulement 5% des patients de I'étude des sites pilotes du plan IAPT (Glover,
Webb et Evison 2010). Dans un deuxieme temps, le patient peut aussi refuser le traitement
proposé. L'analyse des données des deux sites pilotes du programme IAPT a révélé que 9%

des patients, dans ce cas de figure, ont refusé le traitement (Glover, Webb et Evison 2010).

Pour I'un des trois scenarii d’estimation du nombre de psychothérapisants, nous avons
choisi de suivre la méthodologie du Plan Layard, en se basant sur 30% des consultants. Cela
apres avoir comparé la cohérence des recours francais a ceux des anglais sur lesquels s’est
appuyé le programme IAPT. Les prévalences de recours aux professionnels de santé pour et
avec un probléeme de santé mentale courant sont comparables entre les deux pays : elles
s’élevent a 9% en Angleterre et en France a 11,5% (sans différence significative entre les
régions) —sans élever les seuils diagnostics. Ce taux s’éleve pour le critere diagnostic D1,
entre 7,7% en Haute-Normandie et 14,3% en ile-de-France.

En Angleterre avant le Programme IAPT, 4% des patients avaient recours a une
psychothérapie et un autre 4% a un counselor, apres avoir consulté leur médecin généraliste
pour un probleme de santé mentale. En France, cette prévalence varie entre 4% et 12% selon
la région, la classe d’age, le type de professionnel consulté (qui s’éléve entre 4% et 10% chez
les médecins généralistes). En conclusion, les deux principales prévalences ayant permis

d’estimer le nombre de patients a soigner en Angleterre, étant relativement proches des
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prévalences francaises, nous avons alors considére, que l'estimation de 30% de potentiels

consultants, acceptant le traitement, était transposable a la France.

Enfin, proposer cette extrapolation devra permettre de s’approcher d’'un nombre plus
vraisemblable de personnes pouvant bénéficier un traitement psychothérapeutique. En effet
cette population puisqu’étant entrée en contact avec un professionnel de sante, devrait étre
référée aux professionnels habilités a pratiguer une psychothérapie. Les résultats issus de
'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 estiment cette population a 31,61% (24,2% chez les

hommes, 38,6% chez les femmes), sans différence significative entre les régions.

Les prévalences données dans les scenarii ci-dessous sont estimés sur une période de 12

mois, et pour la population &gée entre 18 et 75 ans.

d. Les trois scenarii projetés

Scenario 1

L’évaluation économique proposera, un scenario de colt de prise en charge
thérapeutique, en extrapolant sur cette population (ayant consulté un professionnel de santé
pour un probleme de santé mentale), tout en répondant aux critéres diagnostiques D1 ou D2.

Scenario 2

Un deuxieme scenario de colts de prise en charge thérapeutique sera présenté en
reproduisant I'estimation du Plan Layard. C'est a dire en extrapolant les colts sur 30% des
personnes ayant consulté un professionnel de santé pour un probleme de santé mentale
courant. Nous conserveront les données anglaises basées sur 30% de cas. Ce scenario
économique se basera donc sur I'estimation en France de 30% de 31,6% ayant consulté, en
ajoutant le fait d’étre diagnostigué selon les critéres de D1 ou D2.

Scenario 3

Enfin, un troisieme scénario de codts sera présenté, en extrapolant sur la population des
psychothérapisants. Ce modéle a pour vocation d’étre un proxy du nombre de personnes qui
pourront rapidement bénéficier d’une psychothérapie, et probablement la demander. Nous
avons estimé cette prévalence a 3% de la population francaise, en raison du fait que les
données des différentes enquétes donnent des taux sensiblement différents. Les résultats de
'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005 révelent des taux de recours aux psychothérapies, au

cours des 12 derniers mois s’élevant & 3% en lle-de-France (qui représente 18,6% de la
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population métropolitaine), 2,1% en Rhoéne-Alpes et 1,3% en Normandie et Lorraine. Les
données de I'Eurobarométre 2006 I'estime a 5%. Les données du Barometre Santé INPES
2005, pour le recours au cours de la vie sont supérieures a celles de 'Enquéte Indicateurs 4

régions 2005, correspondant & celles estimées en lle-de-France.

Résumé des scenarii qui seront projetés

1. Parmiles 31,6% de consultants pour un probleme de santé mentale , agés ente 18
et 75 ans, selon les critéres D1 et D2

2. Parmi les 30% des 31,6% de consultants pour un probleme de santé mentale, agés
ente 18 et 75 ans, selon les criteres D1 et D2, dont le modéle d’estimation provient du
plan Layard pour le programme IAPT

3. Parmiles 3% de psychothérapisants , agés ente 18 et 75 ans, selon les critéres D1 et
D2

9. Estimation du nombre de francais a soigner

Prévalences des troubles selon D1 et D2 attribuées a chague sous-population des scenatrii

envisagés
Pour chacune de ces populations, leurs seront attribuées leurs prévalences respectives

guant a leurs niveaux de troubles de santé mentale courants, tels que définis par les criteres
diagnostiques D1 et D2. A la fois la population de consultant pour un probleme de santé
mentale, et celles ayant suivi une psychothérapie, présenteront des prévalences supérieures

a celle de la population générale.

Effectifs de la population de référence

La population de référence pour les différents scenarii de I'évaluation économique
concerne les francais, métropolitains et ceux vivant dans un DOM, agés entre 18 et 75 ans et
se base sur les données INSEE pour 2010, soit 45.355.646 personnes (INSEE 2011).

Prévalence guelque soit le genre et la région

En population générale, les prévalences varient selon le genre. La littérature montre
largement que les femmes sont plus enclines a consulter que les hommes pour des
problemes de santé mentale (tous types de soin en général, professionnel de santé mentale
et psychothérapie en particulier) (Shapiro, Skinner, Kessler et al. 1984 ; Mackenzie, Gekoski
et Knox 2006 ; Drapeau, Boyer et Lesage 2009 ; Kovess, Sapinho, Briffault et al. 2007 ;
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Briffault, Sapinho, Villamaux et al. 2008 ; Olfson et Pincus 1994 ; Olfson, Marcus, Druss et al.
2002). Toutefois, le genre est généralement non significatif parmi la population des
consultants, et des psychothérapisants, lorsqu’on analyse par type de trouble et de sévérité
(mais les effectifs sont faibles), dans 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005. Sachant que la
démographie francaise se répartit équitablement entre les genres, nous n'avons pas distingué
les prévalences selon le sexe, ce que par ailleurs le calcul de 'lAPT ne propose pas de
distinguer non plus (Layard, Clark, Knapp et al. 2006).

Les prévalences ne sont pas présentées par région car les données ne montrent pas de
différences significatives entre les quatre régions étudiées pour les populations souffrant de
troubles selon les criteres diagnostigues D1 ou D2 et ayant consulté ou suivi une

psychothérapie.

a. Prévalences chez les consultants diagnostiqués a D1 et D2, scenario 1
A partir des données issues de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, on estime a 31,61%
des personnes agées entre 18 a 75 ans qui ont eu recours, au cours des 12 derniers mois, a
un professionnel de santé pour des problemes de santé mentale, soit 14,337 millions de
francais. Cette population sert de base a l'estimation des personnes a prendre en charge

selon les critéres diagnostiques D1 et D2.

Selon les critéres diagnostiques de D1, parmi les 31,61% de personnes qui consultent
pour des problemes de santé mentale, 7,59% ont été diagnostiqués selon D1 (24%
diagnostiqués parmi les 31,61% de consultants), soit 3,442 millions d’individus éligibles
(calcul : 24% de 31,61% de 45.356 millions de francais de 18-75 ans). lls se répartissent selon
le type de trouble (parmi les 24%) : EDM pur : 5,7%, Comorbidité EDM et TAG : 2,6%, TAG

pur : 4,82% et autres troubles anxieux : 10,88%.

Selon les critéres diagnostiques de D2, parmi les 31,61% de personnes qui consultent
pour des problemes de santé mentale, 6,34% ont été diagnostiqués selon D2 (20.05%
diagnostiqués parmi les 31,61% de consultants), soit 2,875 millions d’individus éligibles
(calcul : 20.05% de 31,61% de 45.356 millions de francais de 18-75 ans). lls se répartissent
selon le type de trouble (parmi les 20,05%) : EDM pur : 2,98%, Comorbidité EDM et TAG :
1,24%, TAG pur : 4,54% et autres troubles anxieux : 11,29%.

b. Prévalences chez les 30% de consultants diagnost iqués a D1 et D2,
scenario 2
Ces prévalences correspondent a 30% des prévalences des 31,61% de consultants a D1
et D2. Brievement : 2,28% (30% des 7,59% des consultants) ont été diagnostiqués selon les
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criteres de D1 (soit 1,033 million de francais). 1,9% (30% de 6,34% des consultants ont été

diagnostiqués selon les criteres de D2.

c. Prévalences chez les 3% de psychothérapisants di  agnostiqués a D1 et D2,
scenario 3
On estime a 3% des personnes, agées entre 18 et 75 ans, qui ont suivi, au cours de

'année passée une psychothérapie (soit 1,361 million de frangais) (Tableau 29).

Selon les critéres diagnostiques de D1, sur 3% de psychothérapisants, presque la moitié
d’entre eux (40,4%) soit 1,21% seraient éligibles a la prise en charge psychothérapeutique,
c’est a dire 40,4% diagnostiqués selon D1 (calcul : 40,4% de 3%), soit prés de 550.000
personnes. Ces psychothérapisants se répartissent selon le type de trouble (parmi les
40,4%) : EDM pur : 12,08%, Comorbidité EDM et TAG : 5,45%, TAG pur: 4,77% et autres

troubles anxieux : 18,1%.

La différence du nombre de personnes a traiter selon les critéres diagnostiques est
relativement faible, étant donné que la population des psychothérapisants apparait comme
souffrant de troubles de santé mentale séveres.

En effet, selon les criteres diagnostiques de D2, toujours basés sur 3% de
psychothérapisants : 1,1% serait éligible a la prise en charge psychothérapeutique, sachant
gue 36,66% sont diagnostiqués selon les criteres de D2 (calcul : 36,66% de 3%), ce qui
représente environ 499.000 personnes. Ces psychothérapisants se répartissent selon le type
de trouble (parmi les 36,66%) : EDM pur : 6,59%, Comorbidité EDM et TAG : 3,2%, TAG pur :
8,28% et autres troubles anxieux : 18,59%.

Tableau 29 Prévalences et nombre de personnes a soi  gner

(en million (M) selon la population a prendre en ch  arge (scenario 1, 2 et 3) et le niveau diagnostique (D1
et D2)

Données issues de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2 005

Scénario | Prévalences des troubles de % de I'échantillon Diagnostiqué selon les Diagnostiqué selon les
santé mentale courants criteres D2 criteres D1

Les 18-75 ans (donné a titre 94,4% (87,7% de la pop 8,79% 10,41%
indicatif) francaise) 3.987 M 4722 M

1 Les consultants de 18-75 ans 31,61% 6,34% (20,05% de 7,59% (24% de 31,61%)
14.337 M 31,61%) 3.442 M

2.875 M

2 30% des consultants de 18- 9,48% (30% de 31,61%) 1,9% (30% de 6,34%) 2,28% (30% de 7,59%)
75 ans 4.300 M 0.862 M 1.033 M

3 Les psychothérapisants de 3% 1,1% (36,66% de 3%) 1,21% (40,4% de 3%)
18-75 ans 1.361 M 0.499 M 0.550 M
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Le niveau de sévérité des troubles est plus élevé chez les personnes consultant et chez les

psychothérapisants

Les données précédemment présentées ont montré que les personnes qui ont consulté
pour un probleme de santé mentale et, de fagon plus importante encore, celles qui ont suivi
une psychothérapie présentaient des prévalences de troubles de santé mentale chroniques ou
séveres (estimés selon D1 et D2) nettement supérieurs a la population nationale. Le niveau
de retentissement des troubles est aussi plus élevé chez ces deux populations d’utilisateurs
de services et aussi croissant selon le type de recours aux soins (plus élevé chez les
psychothérapisants).

Rappelons les résultats présentés: en population générale 10,41% selon les criteres
diagnostiques de D1 (8,79% selon D2) ; chez les consultants : 24% selon D1 (20,05% selon
D2) et chez psychothérapisants : 40,4% selon D1 (36,66% selon D2).

A la fois le nombre de séances et par dela le colt de la psychothérapie dépendent du
niveau de prévalence et de sévérité de ces sous-populations. Les prévalences, selon le
niveau de sévérité estimé par les criteres diagnostiques de D1 et D2 en population générale
ont été precédemment illustrées (Tableau 26 ; Tableau 27 ; Tableau 28). Nous présentons ci-
dessous, en plus des prévalences de santé mentale selon D1 et D2, le niveau de

retentissement des populations consultant et des psychothérapisants.

d. Répartition des niveaux sévérité selon le troubl e (D1 et D2), chez les
consultants et les psychothérapisants

Les tableaux et graphiques présentés ci-dessous montrent a la fois que les prévalences et
les niveaux de séveérité, en comparaison a ceux de la population générale, sont nettement
plus élevés chez les consultants (Tableau 30 ; Tableau 31) et le sont d’autant plus chez
psychothérapisants (Tableau 32 ; Tableau 33). Au regard de ces résultats, on prévoit des
niveaux d'intensité de suivi psychothérapeutique plus élevés pour la population des
thérapisants, puisque les guides de bonne pratique clinique du NICE recommandent
d’intensifier les psychothérapies en fonction du degré de séveérité du trouble psychique du

patient. Les codts de prise en charge seront dons plus élevée pour cette population.
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Représentation graphigue, chez les consultants, selon les critéres D1

Tableau 30 Prévalences selon le type de troubles, ¢ hez les consultants (D1)
Criteres diagnostigues D1, parmi les 18-75 ans ; En  quéte Indicateurs 4 régions 2005, n=1604

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois 1,26% 3,23% 1,22% 5, 7%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j 0,35% 1,29% 0,96% 2,6%
TAG pur 0,32% 2,03% 2,47% 4,82%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 3,25% 3,10% 4,53% 10,88%
24%

Figure 20 Prévalences, chez les consultants, selon le niveau de retentissement de chaque trouble (D1)
Prévalence de I'ensemble des troubles estimée a 24 %, soit 7,59% de la population francaise
Données Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, n=1604

12,00

10,00

Léger

8,00

6,00

4,00

2,00
Séwere
0,00 - ; ; {
EDM pur >6 mois Comorbidité TAG et EDM TAG pur Autres troubles anxieux +

deés 15j Sheehan >=7

Lecture : Parmi les consultants de 18 a 75 ans, 24% sont diagnostiqués selon les critéres de D1 : 5,7% des
répondants souffrent d’EDM pur ; 1,26% d’'un EDM pur avec un niveau de retentissement séveére, 3,23% d'un
EDM pur modéré, et 1,22% d’'un EDM pur léger.

Représentation graphigue, chez les consultants, selon les critéres D2

Tableau 31 Prévalences selon le type de troubles, ¢ hez les consultants (D2)
Critéres diagnostique D2, parmi les 18-75 ans ; Enq  uéte Indicateurs 4 régions 2005, n=1329

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois + Sheehan >=7 0,87% 1,17% 0,94% 2,98%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j; + Sheehan >=7 0,26% 0,51% 0,47% 1,24%
TAG pur + Sheehan >=7 2,11% 1,68% 0,75% 4,54%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 3,22% 3,25% 4,82% 11,29%
20,05%
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Figure 21 Prévalences, chez les consultants, selon le niveau de retentissement de chaque trouble (D2)
Prévalence de I'ensemble des troubles estimée a 20 ,05%, soit 6,34% de la population francaise
Données Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, n=1329

12,00 +

10,00 +

8,00 Léger

6,00

4,00

2,00

0,00 T T 1
EDM pur >6 mois + Comorbidité TAG et EDM TAG pur + Sheehan >=7 Autres troubles anxieux +
Sheehan >=7 deés 15j; + Sheehan >=7 Sheehan >=7

Lecture : Parmi les consultants de 18 a 75 ans, 24% sont diagnostiqués selon les critéres de D2 : 2,98% des

répondants souffrent d’'EDM pur ; 0,87% d’'un EDM pur avec un niveau de retentissement sévere, 1,17% d'un
EDM pur modéré, et 0,94% d’un EDM pur léger.

Représentation graphigue, chez les psychothérapisants, selon les critéres D1

Tableau 32 Prévalences, chez les psychothérapisants , selon le type de troubles (D1)
Critéres diagnostique D1, parmi les 18-75 ans ; Enq  uéte Indicateurs 4 régions 2005, n=189

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois 2,93% 7,13% 2,02% 12,08%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j 0,72% 3,46% 1,27% 5,45%
TAG pur 0,27% 2,80% 1,70% 4,77%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 5,71% 5,11% 7,28% 18,1%
40,4%
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Figure 22 Prévalences, chez les psychothérapisants, selon le retentissement (D1)
Prévalence de I'ensemble des troubles estimée a 40 ,4%, soit 1,21% de la population francaise
Données de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, n= 189
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18,00 /
16,00 /
14,00

6,00
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Sévere

0,00 1
EDM pur >6 mois Comorbidité TAG et EDM TAG pur Autres troubles anxieux +
des 15j Sheehan >=7

Lecture : Parmi les psychothérapisants de 18-75 ans, 40,4% est diagnostiqué selon les critéres de D1 :
12,08% des répondants souffrent d’'EDM pur ; 2,93% d’'un EDM pur avec un niveau de retentissement sévére,
7,13% d’'un EDM pur modéré, et 2,02% d’'un EDM pur léger.

Représentation graphigue, chez les psychothérapisants, selon les critéres D2

Tableau 33 Prévalences, chez les psychothérapisants , selon le type de troubles (D2)
Critéres diagnostique D2, parmi les 18-75 ans ; Enq  uéte Indicateurs 4 régions 2005, n=168

Retentissement Total
Sévere Modéré Léger
EDM pur >6 mois + Sheehan >=7 2,59% 2,46% 1,54% 6,59%
Comorbidité TAG et EDM dés 15j; + Sheehan >=7 0,28% 1,25% 1,67% 3,2%
TAG pur + Sheehan >=7 4,11% 4,04% 0,13% 8,28%
Autres troubles anxieux + Sheehan >=7 5,47% 5,40% 7,72% 18,59%
36,66%

- 153 -



Figure 23 Prévalences, chez les psychothérapisants, selon le retentissement (D2)
Prévalence de I'ensemble des troubles estimée a 36 ,66%, soit 1,1% de la population francaise
Données Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, n=168
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Lecture : Parmi les psychothérapisants de 18-75 ans, 40,4% est diagnostiqué selon les critéres de D2 : 6,59%
des répondants souffrent ’'EDM pur ; 2,59% d'un EDM pur avec un niveau de retentissement sévere, 2,46%
d'un EDM pur modéré, et 1,54% d’'un EDM pur léger.

10.Estimation du codt de la séance de psychothérap ie

Les colts de la séance de psychothérapie, pour les régimes obligatoires (RO) et
complémentaires (RC) de santé, aprés I'analyse des données sur le colt de la séance selon
le professionnel consulté (Enquéte MGEN 2005) ont été estimés en se basant sur le colt
d’'une consultation avec un psychiatre conventionné de secteur 1 adressé par le médecin
traitant (pour les personnes de 25 ans et plus), dans le parcours de soin coordonnég, pour des
soins réguliers, en métropole, qui est de 41€ (CNAM-TS 2011a).

Rappelons que les résultats issus de I'Enquéte MGEN 2005 ont évalué pour la période 2000
a 2006, le colt d’'une séance de psychothérapie en individuel avec un psychiatre a 40,70€ et
avec un psychologue a 40,30€. Ces résultats sont cohérents avec le colt d'une consultation

avec un psychiatre conventionné de secteur 1 (41€).
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11.Niveaux de remboursement de la séance de psycho thérapie

La prise en charge financiére des psychothérapies peut s’effectuer en plusieurs niveaux de
remboursement par les régimes de santé obligatoires et complémentaires.

Deux niveaux de remboursement seront estimés dans cette étude, pour chacun des
régimes de santé (RO et RC) ainsi que le reste a charge de l'usager.

L’'un est estimé a un niveau de remboursement avec un psychiatre (a hauteur de 70%
comprenant une participation forfaitaire de 1€ par séance). Le second est estimé a un niveau
de remboursement avec un auxiliaire meédical, statut que pourrait recevoir un psychologue, si
les séances avec ce type de professionnel, étaient remboursées.

Enfin, les colts totaux de la prise en charge seront présentés. Cette estimation serait

assimilable a un rembourrement complet du suivi psychothérapeutique.

a. Taux de remboursement a hauteur de 70%

Une premiéere estimation économique se basera sur le taux de remboursement d'une
consultation avec un psychiatre de secteur 1 adressé par le médecin traitant, dans le parcours
de soin coordonné, pour des soins réguliers, en métropole (CNAM-TS 2011a) (Figure 24).

Le codt de cette consultation se décompose ainsi :

- Pour le régime obligatoire : le taux de remboursement est de 70% de 41€ la séance - 1€

de participation forfaitaire , soit un codt pour le RO de 27,30€.

- Pour le régime complémentaire, lorsque l'usager est adhérent a une mutuelle ou

assurance santé, sinon ce codt reste a la charge de l'usager : taux de remboursement
est de 30%, soit 12,30€ .

- L’'usager paye une participation forfaitaire de 1€ par consultation.
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Figure 24 Tarifs, base et taux de remboursement des  consultations aupres d'un psychiatre
Par le régime obligatoire, en métropole
Source : (CNAM-TS 2011a)

Tarifs des consultations des médecins correspondants (applicables au 187
janvier 2011)
Medecin Tarif Base du Taux de Montant
consulte = remboursement | remboursement | remboursé®
Psychiatre 41 € 41 € 70 % 27,70 €

Neuropsychiatre

Psychiatre honoraires | 34,30 € 70 % 23,01 £
Neuropsychiatre | libres
Neurologue

secteur 2

Pour les cinq départements d’outre-mer, le taux de remboursement d’une consultation
avec un psychiatre conventionné de secteur 1 est le méme qu’en métropole (70% + 1€ de
participation forfaitaire), par contre les tarifs de base et de remboursement sont différents.
Alors qu’il est de 41€ en métropole, il est de 44,43€ en Martinique et Guadeloupe, 45,86€ a
Mayotte et de 47,86€ en Guyane et a la Réunion. Les montants remboursés par le régime
obligatoire sont respectivement de 30,10€, 31,10€ et 32,50€ (CNAM-TS 2011b ; CNAM-TS
2011c ; CNAM-TS 2011d).

L’évaluation des colts de la prise en charge de la séance de psychothérapie se basera sur
le taux de remboursement en métropole. Appliquer des colts différents pour les 2,87% de
personnes (agées entre 18 et 75 ans) habitant en DOM serait peu pertinent du fait que les
prévalences pour I'ensemble des personnes a soigner ont été estimées sur celles de quatre
régions métropolitaines.

L’exonération de frais de participation forfaitaire (1€ la séance) prévue pour les personnes
bénéficiant de la CMU ou d’aide médicale de I'Etat, aux personnes atteintes d’une affection de
longue durée (ALD), aux titulaires d’une pension d’invalidité et pour les femmes ayant atteint
le sixieme mois de grossesse, n'a pas été prise en compte dans le modéle économique,
puisque nous ne disposons pas, dans I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005, de données en

termes de statuts et de prévalences pour ces sous-populations.

b. Taux de remboursement a hauteur de 60%

Le régime de santé obligatoire rembourse les séances avec certains auxiliaires

meédicaux : les masseur-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, infirmiers et

- 156 -



podologues, a hauteur de 60%. Les régimes complémentaires remboursent l'intégralité du
reste a charge (40%). L'usager n’a pas de participation forfaitaire a payer (CNAM-TS 2011e).
A titre de comparaison, les séances avec un masseur-kinésithérapeute, pour la prise en
charge de la lombalgie aiglie disposent de guides de recommandations publiées par la HAS
(HAS 2005a), définies avec un nombre de séances (jusqu'a 30 séances sur 12 mois,
reconductible), une durée des séances (30 mn). Le codt total de la séance est de 20,75€.
Cette étude émet I'hypothése que dans le cas ou les séances avec un psychologue seraient
remboursées, le niveau de remboursement pourrait étre basé sur celui des auxiliaires
meédicaux. L’évaluation économique qui sera construite conservera le taux de remboursement
des auxiliaires médicaux (60% / 40%) mais sans le codt total de la séance fixé (20,75€) pour
ces professionnels. En effet, ce colt total est d'une part presque deux fois inférieur aux
données déclarées par les psychothérapisants et d’autre part, le travail psychothérapeutique
du psychologue semble plus s’approcher de celui du psychiatre, que du cadre de travail des
autres auxiliaires médicaux actuellement remboursés. Le colt fixé d’'une séance devrait
s’approcher de celui d’'un psychiatre conventionné de secteur 1. Pour une séance a 41€, avec
un taux de remboursement de 60% pour le RO, le codt de la séance est de 24,60€. Le reste a

charge ou le montant pour le RC est de 16,40€.

12.Récapitulatif des facteurs sélectionnés dont va déprendre l'estimation du codt de

prise en charge des psychothérapies

Comme nous l'avons présenté dans le modele conceptuel du colt des psychothérapies,
plusieurs facteurs (variables et populations) influencent le colt des séances de
psychothérapie et de 'ensemble de la psychothérapie.

Au fil des analyses nous avons présenté et argumenté ces facteurs que les différents
modeles de l'analyse économique prendra en considération pour le calcul de la prise en
charge des psychothérapies. De ces facteurs sélectionnés, seront construits 12 modeles

d’analyse économique.

Population de référence :

- Chez les personnes agées entre 18 et 75 ans, vivant en métropole ou dans les DOM
- Pour les personnes souffrant de troubles de santé mentale communs (hors addiction)

- Les prévalences sont estimées pour 12 mois.

- 157 -



Estimation de la prise en charge des patients :

- L’intensité de la prise en charge psychothérapeutique a été définie a partir des
recommandations des guides de bonne pratique clinique du NICE (variant entre 2 et 24

séances par an)

Selon les sous-populations suivantes :

- Selon les prévalences estimées chez (a) les personnes consultant pour un probléeme de
santé mentale, (b) parmi 30% d’entre elles (selon le modéle d’estimation du plan
Layard a I'origine du programme IAPT), (c) et chez les psychothérapisants.

- Selon le niveau de sévérité et de retentissement des troubles selon les criteres
diagnostiques de (a) D1 ou (b) D2

- Selon les niveaux de remboursement de la séance estimés a (a) 70% et (b) 60%

Selon trois catéqories de codts :

- Pour le régime obligatoire, le régime complémentaire ainsi que le reste a charge de

'usager

L’estimation des codts de la prise en charge psychothérapeutique sera réalisée, en macro-
économie, a partir de la méthode dite "bottom-up"”, qui consiste a prendre un échantillon
d’'usagers présentant les caractéristiques sélectionnées en amont, et d’extrapoler les colts de

prise en charge de cette population, a partir des données de leurs prévalences.
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13.Résultats : estimation des codts de prise en ch  arge des psychothérapies

a. Evaluation économique selon les critéres diagnos tigues de D1

i. Evaluation basée sur la population des consultants pour un probléme de
santé mentale

En se basant sur la population des consultants (dont 24% ont été diagnostiqués selon D1
sur les 31,61% de consultants), 7,59% de la population, soit 3,442 millions de personnes
agees entre 18 et 75 ans, seraient éligibles a une prise en charge financiere annuelle de la
psychothérapie.

Selon les recommandations du NICE, cette population devrait suivre en moyenne 12
seéances.

Le colt moyen d’'une psychothérapie par personne, basé sur un montant de 41€ la séance,
S’éleve a 498€.

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique (70% pour
le RO + participation forfaitaire pour I'usager), le montant d’'une psychothérapie par personne
pour le RO s’éleve a 336€, celui du RC, ou reste a charge s’éleve a 149€, auquel s’ajoute la
participation forfaitaire de 12€. Le co(t total de la prise en charge pour I'ensemble de cette
population s’éléverait, pour le RO a 1,158 milliard d’euros par an et pour le RC (ou reste a
charge) a 514 millions d’euros.

Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 1,713 milliard d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modele 1)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire
médical (60% pour le RO), le montant d’une psychothérapie par personne pour le RO s’éléve
a 299€, celui du RC, ou reste a charge s’éléve a 199€. Le colt total de la prise en charge pour
'ensemble de cette population s’éléverait, pour le RO a 1,028 milliard d’euros par an et pour

le RC (ou reste a charge) a 685 millions d’euros. (Modéle 2)

ii. Evaluation basée sur 30% de la population consultan  t pour un probléme de
santé mentale

Cette évaluation économique, qui s’inspire de la méthode du Programme IAPT, se base
sur les prévalences, par dela le nombre de séances nécessaires et le colt moyen d'une
psychothérapie par personne, de la population des consultants. Au total, 1,033 million de
francais seraient pris en charge (soit 2,28% de la population).

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique , le codt
total de la prise en charge pour I'ensemble de cette population s’éleverait, pour le RO a 347
millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a charge) a 154 millions d’euros.
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Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 514 millions d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modele 3)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire
médical , le colt total de la prise en charge pour 'ensemble de cette population s’éleverait,
pour le RO a 308 millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a charge) a 206 millions
d’euros. (Modéle 4)

iii. Evaluation basée sur la population des psychothérap isants

En se basant sur la population des psychothérapisants (dont 40,4% ont été
diagnostiqués selon D1 sur les 3% psychothérapisants estimés), 1,21% de la population, soit
550.000 personnes agées entre 18 et 75 ans, seraient éligibles a une prise en charge
financiére annuelle de la psychothérapie.

Cette population suit en moyenne 13,7 séances.

Le colt moyen d'une psychothérapie par personne, basé sur un montant de 41€ la
séance, s'éléve a 560€.

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique , le montant
d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 379€, celui du RC, ou reste a charge
s’éleve a 168€, auquel s’ajoute la participation forfaitaire de 14€. Le codlt total de la prise en
charge pour I'ensemble de cette population s’éléverait, pour le RO a 208 millions d’euros par
an et pour le RC a 92 millions d’euros.

Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 308 millions d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modéle 5)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire
médical , le montant d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 336€, celui du
RC, ou reste a charge s’éléve a 224€. Le codt total de la prise en charge pour I'ensemble de
cette population s’éleverait, pour le RO a 185 millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a

charge) a 123 millions d’euros. (Modele 6)

Les résultats sont présentés en détails dans le Tableau 34, Figure 25 et Figure 26.
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Tableau 34 Evaluation économique de la prise en cha

Selon les cirieres diagnostiques de D1 - Modéles1 a6

rge des psychothérapies (D1)

Prévalences

Nombre d'individus éligibles

Nombre moyen de séances

70% de remboursement pour RO + participation forfai
Co(t moyen d'une psychothérapie par personne
Colt RO (27,70€)

Co(t RC ou reste a charge (12,30€)

Participation forfaitaire de 1€

Co(t total (sur 40€)

Co(t total (sur 41€)

Co0t de la prise en charge pour la population
Colt RO (27,70€)

Co(t RC ou Reste a Charge (12,30€)
Participation forfaitaire de 1€

Co0t total (hors participation forfaitaire)

Co(t total (dont participation forfaitaire)

60% de remboursement pour RO

Co(t moyen d'une psychothérapie par personne
Colt RO (24,60€)

Co(t RC ou reste a charge (16,40€)

Co(t total (sur 41€)

Colt de la prise en charge pour la population
Colt RO (24,60€)
Colt RC ou reste a charge (16,40€)

Co(t total

Population consultant un
professionnel pour un probleme

de santé mentale

7,59% de la pop (24% diagnostiqué
a D1 de 31,61% des consultants)

taire

Modele 1

Modele 2

3442 257

12,14

336,27€
149,32€

12,14€
485,59€
497,73€

1157 534 826€
513 995 609€
41 788 261€
1671530 434€
1713 318 695€

298,64€
199,09€
497,73€

1027 991 217€
685 327 478€
1713 318 695€

30 % de la population consultant un
professionnel pour un probleme de santé

mentale

2,28% de la pop (30% de 7,59% diagnostiqué

a D1 chez les consultants)

Modéle 3

Modéle 4

1032677

12,14

336,27€
149,32€

12,14€
485,59€
497,73€

347 260 448€
154 198 683€

12 536 478€
501 459 130€
513 995 609€

298,64€
199,09€
497,73€

308 397 365€
205 598 243€
513 995 609€

Psychothérapisants

1,21% de la pop (40,4% diagnostiqué a D1 de

3% des psychothérapisants)

Modele 5

Modele 6

549 710

13,67

378,59€
168,11€

13,67€
546,70€
560,36€

208 113 785€
92 411 536€
7513 133€
300 525 321€
308 038 454€

336,22€
224,15€
560,36€

184 823 073€
123 215 382€
308 038 454€
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Figure 25 Colts de prise en charge des psychothérap  ies (D1 — a 70%)
Selon les critéres diagnostiques de D1__
Pour 3 sous-populations, avec un taux de remboursem ent de 70% + participation forfaitaire

1157534826 €
513995609 € 41 788 261 €

Pop consultant (7,59%;
3,442 M éligibles); pour
12,1 séances

347 260 448 € 154 198 683 €
Pop 30% des

consultants (2,28%;
1,033 million éligibles);
pour 12,1 séances

12536478 €

o 208113 785€ 92 411 536 €
Psychothérapisants

(1,21%; 550.000
éligibles); pour 13,7
séances

7513133€

O Colt RO (27,70€) @ Colt RC ou Reste a Charge (12,30€) B Participation forfaitaire de 1€

Figure 26 Codts de prise en charge des psychothérap  ies (D1 — a 60%)
Selon les critéres diagnostiques de D1__
Pour 3 sous-populations, avec un taux de remboursem ent de 60%

1027991217 € 685327 478 €

Pop consultant (7,59%;
3,442 M éligibles); pour
12,1 séances

308397 365€ 545598 243 €
Pop 30% des —
consultants (2,28%;
1,033 million éligibles);
pour 12,1 séances

184 823 073 €
Psychothérapisants
(1,21%; 550.000
éligibles); pour 13,7
séances

""" 123215382 €

B Codt RO (24,60€) O Co(t RC ou reste a charge (16,40€)
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b. Evaluation économique selon les critéres diagnos tiques de D2

i. Evaluation basée sur la population des consultants pour un probléme de
santé mentale

Selon l'estimation basée sur la population des consultants (dont 20,05% ont été
diagnostiqués selon D2 sur les 31,61% de consultants), 6,43% de la population, soit 2,875
millions de personnes agées entre 18 et 75 ans, seraient éligibles a une prise en charge
annuelle de la psychothérapie.

Selon les recommandations du NICE, le nombre de séances que cette population devrait
suivre a été estimé a en moyenne 12 séances.

Le co(t moyen d'une psychothérapie par personne, basé sur un montant de 41€ la
seéance, s'éléve a 496€.

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique , le montant
d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 335€, celui du RC, ou reste a charge
s’éleve a 148€, auquel s’ajoute la participation forfaitaire de 12€. Le codt total de la prise en
charge pour I'ensemble de cette population s’éleverait, pour le RO a 963 millions d’euros par
an et pour le RC (ou reste a charge) a 428 millions d’euros.

Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 1,426 milliard d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modéle 7)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire
meédical , le montant d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 298€, celui du
RC, ou reste a charge s’éléve a 198€. Le codt total de la prise en charge pour I'ensemble de
cette population s’éléverait, pour le RO a 856 millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a
charge) a 570 millions d’euros. (Modele 8)

ii. Evaluation basée sur 30% de la population consultan  t pour un probléme de
santé mentale

Selon cette estimation (issue de I'évaluation anglaise du programme IAPT), pres de
862.000 francais bénéficieraient d’'une prise en charge psychothérapeutique, soit 1,9% de la
population.

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique , le codt
total de la prise en charge pour I'ensemble de cette population s’éleverait, pour le RO a 289
millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a charge) a 128 millions d’euros.

Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 428 millions d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modéle 9)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire

médical , le colt total de la prise en charge pour 'ensemble de cette population s’éleverait,
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pour le RO a 257 millions d’euros par an et pour le RC (ou reste a charge) a 171 millions
d’euros. (Modéle 10)

iii. Evaluation basée sur la population des psychothérap isants

En se basant sur la population des psychothérapisants (dont 36,66% ont été
diagnostiqués selon D2 sur les 3% psychothérapisants estimés), 1,1% de la population, soit
499.000 personnes agées entre 18 et 75 ans, seraient éligibles a une prise en charge
financiére annuelle de la psychothérapie.

Cette population suit en moyenne 13 séances.

Le colt moyen d'une psychothérapie par personne, basé sur un montant de 41€ la
seéance, s'éléve a 532€.

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation psy chiatrique , le montant
d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 360€, celui du RC, ou reste a charge
s’éleve a 160€, auquel s’ajoute la participation forfaitaire de 13€. Le codt total de la prise en
charge pour I'ensemble de cette population s’éléverait, pour le RO a 179 millions d’euros par
an et pour le RC a 80 millions d’euros.

Le montant total annuel de la prise en charge est estimé a 266 millions d’euros (en
comptant la participation forfaitaire). (Modele 11)

Avec un taux de remboursement basé sur une consultation ave C un auxiliaire
médical , le montant d’'une psychothérapie par personne pour le RO s’éleve a 319€, celui du
RC, ou reste a charge s’éléve a 213€. Le codt total de la prise en charge pour I'ensemble de
cette population s’éleverait, pour le RO (ou reste a charge) a 159 millions d’euros par an et

pour le RC a 106 millions d’euros. (Modele 12)

Une partie des colits de prise en charge psychothérapeutique est déja financée par les

régimes de santé

L'’ensemble des colts de prise en charge psychothérapeutique n’est pas a considérer
comme des colts supplémentaires pour les régimes de santé. En effet, comme I'ont révélé les
résultats des enquétes Santé MGEN 2005 et indicateurs 4 régions 2005, une psychothérapie
sur deux est faite par un psychiatre, dont la plupart des séances sont remboursées dans le
cadre d’'une consultation psychiatriqgue. Enfin, une partie des psychothérapies sont effectuées
dans le secteur public (établissement hospitalier, CMP) ou elles sont remboursées par les

régimes de santé.

Les résultats sont présentés en détails dans le Tableau 35, Figure 27 et Figure 28.
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Tableau 35 Evaluation économique de la prise en cha

Selon les cirieres diagnostiques de D2 - Modéeles 7 a 12

rge des psychothérapies (D2)

Prévalences

Co(t total

Nombre d'individus éligibles

Nombre moyen de séances

70% de remboursement pour RO + participation forfai
Colt moyen d'une psychothérapie par personne
Colt RO (27,70€)

Colt RC ou reste a charge (12,30€)

Participation forfaitaire de 1€

Co(t total (sur 40€)

Co0t total (sur 41€)

Co0t de la prise en charge pour la population
Colt RO (27,70€)

Colt RC ou Reste a Charge (12,30€)
Participation forfaitaire de 1€

Co(t total (hors participation forfaitaire)

Co(t total (dont participation forfaitaire)

60% de remboursement pour RO

Colt moyen d'une psychothérapie par personne
Colt RO (24,60€)

Colt RC ou reste a charge (16,40€)

Co(t total (sur 41€)

Codt de la prise en charge pour la population
Colt RO (24,60€)
Colt RC ou reste a charge (16,40€)

Population consultant un
professionnel pour un probleme
de santé mentale

6,34% de la pop (20,05%
diagnostiqué a D2 de 31,61% des
consultants)

2874714

12,10

taire

335,14€
148,82€
12,10€
483,96€
496,06€
Modele 7

963 437 378€
427 807 933€
34 781 133€
1391 245 311€
1426 026 444€

297,64€

198,42€

496,06€
Modele 8

855 615 867€
570 410 578€
1426 026 444€

30 % de la population consultant un
professionnel pour un probléme de santé

mentale

Psychothérapisants

1,9% de la pop (30% de 6,34% diagnostiqué a 1,1% de la pop (36,66% diagnostiqué a D2 de

D2 chez les consultants)

Modele 9

Modeéle 10

862 414

12,10

335,14€
148,82€

12,10€
483,96€
496,06€

289 031 213€
128 342 380€

10 434 340€
417 373 593€
427 807 933€

297,64€
198,42€
496,06€

256 684 760€
171123 173€
427 807 933€

3% des psychothérapisants)

Modeéle 11

Modele 12

498 830

12,98

359,66€
159,70€

12,98€
519,36€
532,35€

179 408 845€
79 665 299€
6 476 854€
259 074 145€
265 550 998€

319,41€
212,94€
532,35€

159 330 599€
106 220 399€
265 550 998€
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Figure 27 Codts de prise en charge des psychothérap ies (D2 — a 70%)
Selon les critéres diagnostiques de D2__
Pour 3 sous-populations, avec un taux de remboursem ent de 70% + participation forfaitair e

963 437 378 € 427 807 933 € 34781133 €

Pop consultant (6,34%;
2,875 M éligibles); pour
12,1 séances

289031213 € 128 342 380 €

Pop 30% des consulants |-/

(1,9%; 862.000 éligibles); |--i-i-i---i-

pour 12,1 séances =~ oo 10434 340€

179408 845 €

79 665 299 €
Psychothérapisants
(1,1%; 500.000 éligibles);
pour 13 séances 6476 854 €

& Colt RO (27,70€) @ Colt RC ou Reste a Charge (12,30€) @ Participation forfaitaire de 1€

Figure 28 Colts de prise en charge des psychothérap  ies (D2 — a 60%)
Selon les critéres diagnostiques de D2__
Pour 3 sous-populations, avec un taux de remboursem ent de 60%

855615 867 € 570410578 €

Pop consultant (6,34%;
2,875 M éligibles); pour
12,1 séances

Pop 30% des
consulants (1,9%;

862.000 éligibles); pour

12,1 séances

Psychothérapisants —— 106 220 399 €
(1,1%; 500.000  [.;:-

éligibles); pour 13 |-:---0
séances

O Colt RO (24,60€) O Co(t RC oureste a charge (16,40€) ‘
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c. Comparaison du nombre de séances estimé avec les données déclarées

Le nombre de séances de psychothérapies évalué dans notre simulation de prise en
charge est cohérent avec les données en population générale : selon I'estimation du modele
D1, les patients souffrant d’EDM devraient suivre 17,6 séances et ceux souffrant de troubles
anxieux, 9,6 séances. Toujours selon les données de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005,
les répondants souffrant de troubles de santé mentale courants suivent en moyenne 16
séances et il faut noter que 66% d’entre eux ont fait une psychothérapie bréve de moins de 11

séances (31% ont suivi des psychothérapies intenses d’au moins 36 séances).

d. Durée de la séance

Les enquétes Santé MGEN 2005 et Indicateurs 4 régions 2005 ne permettent pas de
connaitre la durée d’'une séance. En se référant aux données issues de I'enquéte ESEMeD
pour la France, ou la durée d’'une séance avec un psychologue ou un psychothérapeute est
estimée a 42 mn en moyenne (sd : 27-57 ; médiane : 30 mn) (Dezetter 2009) et aux résultats
de l'enquéte menée chez les Gestalt-thérapeutes, pratiguant une méthode de type
interpersonnelle, dont la séance durait entre 45 mn et 60 mn (Dezetter 2007), on peut estimer
gue la séance de psychothérapie devrait durer environ 45 mn. Durée qui est cohérente avec
la durée d'une séance de psychothérapie de type TCC définie par les guides de
recommandations de la HAS (HAS 2007a ; HAS 2007b).

e. Un codt reste a charge supportable pour les pati  ents

Les données des enquétes Santé MGEN 2005 et Indicateurs 4 régions 2005 n’ont pas
permis d’évaluer la « disposition a payer » par le patient, pour une psychothérapie. Toutefois,
d’'un point de vue micro-économique, il semble raisonnable de penser qu'un patient ne
disposant pas de régime complémentaire de santé (dont la CMU pour les patients les plus
nécessiteux), puisse étre disposé a payer entre 158€ et 289€ (selon sa symptomatologie
nécessitant un certain nombre de séances et le niveau de remboursement par le RO). Ces
colts de reste a charge restent par ailleurs plus faibles que ceux dépensés par les
psychothérapisants, de I'Enquéte Santé MGEN 2005, y compris de ceux ayant une PCS de
type ouvrier ou employé. Enfin, une offre de psychothérapies, totalement prise en charge
financierement, reste disponible dans les CMP.
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f. Chiffres clés de I'évaluation économique

Avec les réserves méthodologiques qui s'imposent, relatives aux enquétes disponibles
(quant a leurs outils psychométrigues et a leurs échantillons détude) et aux choix
meéthodologiques que nous avons effectués, on peut proposer le résumé suivant :

En se basant sur la méthode d’évaluation économique du Programme IAPT (basé sur les
prévalences de 30% des consultants pour un probléme de santé mentale courant), agés entre
18 et 75 ans, selon le critere diagnostique le moins restrictif (D1), pour le suivi de 12 séances
de psychothérapie, dont le colt de la séance est estimée a 41€, le colt de la prise en charge
psychothérapeutique annuelle totale s’éléverait a 514 millions d’euros pour traiter 1,033 million
de francais (soit 2,3% de la population). Selon le niveau de remboursement, le régime
obligatoire, en investissant a hauteur de 60% (sur le modeéle de prise en charge des auxiliaires
meédicaux) ou a hauteur de 70% (sur le modéle d'une consultation avec un psychiatre
conventionné de secteur 1), aurait a rembourser annuellement entre 308 et 347 millions
d’euros. Les montants restant a la charge des régimes complémentaires, sinon des usagers
s’éleveraient entre 154 millions d’euros (sans comptabiliser la participation forfaitaire) et 206

millions d’euros.

g. Reproductibilité de la prise en charge psychothé rapeutique du contexte

anglais au contexte francais

Nous avons développé au fils des chapitres les éléments méthodologiques qui ont été
inspirés du programme IAPT. Par ce fait, la portabilité du contexte anglais a celui francais est
alors a questionner.

Rappelons tout d’abord qu’une partie, seulement, de la méthodologie s’est basée sur le
programme anglais, éléments méthodologiques pour lesquels plusieurs critéres ont été
présentés en plusieurs scenarii. A titre d’exemple, une des trois simulations pour évaluer la
proportion de patients qui serait a soigner a été estimée a 30% des consultants (estimation
anglaise, incluant le taux de refus de traitement auquel s’ajoute I'hypothéese d’un recours plus
accru aux psychothérapies dans le cadre du programme de santé publique), cela chez les
personnes agées entre 18 et 75 ans pour le contexte francais (alors que le Plan Layard a
procédé a une estimation chez les personnes en age de travailler). Enfin, rappelons que nous
avons considéré ce taux de personnes « pouvant accepter et bénéficier du traitement
psychothérapeutiqgue » comme transposable a la France puisque les prévalences utilisées

pour construire cette mesure ((a) prévalences des recours pour/avec des troubles santé
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mentale a professionnel de santé ; (b) prévalences des recours aux psychothérapies parmi
cette population) se sont révélées similaires entre les données anglaises (Plan Layard 2005)
et les données francgaises en population générale.

Il semble important de rappeler que les objectifs des programmes anglais et francais
naissent dans la méme problématique, celle de réduire la consommation de psychotropes
seule, de réduire les codts imputables aux troubles de santé mentale, d’accroitre le recours
aux psychothérapies structurées, en proposant une offre plus accessible (en terme d’offre de
professionnels et en terme financier).

Par contre, 'organisation des systémes de soins est sensiblement différente entre les deux
pays, dont les systemes de santé (telle que la protection sociale) restent comparables. Le réle
des trois professionnels impliqués dans I'offre de psychothérapie divergent actuellement : en
Angleterre, les médecins généralistes ont un réle de référent aux psychiatres, qui eux
prescrivent des traitements mais ne proposent pas de psychothérapie (contrairement a la
France). Toujours en Angleterre, les psychothérapies sont effectuées par des psychologues
ou des psychothérapeutes non médecin. Les deux différences capitales quant prise en charge
psychothérapeutique entre les deux pays, concernent un recours en étape (step by step) en
Angleterre et une prise en charge financiére totale Outre-Manche, alors qu’elle a été estimée,
pour la France, avec un niveau de remboursement par le RO a 60% et 70%.

La question de la reproductibilité du contexte anglais semble porter essentiellement sur la
guestion du nombre de séances, selon la symptomatologie (et la sévérité€), par conséquent sur
I'estimation des prévalences et des codts estimés de la prise en charge psychothérapeutique
en France. Pour cette estimation du nombre de séances, nous avons précédemment détaillé
les raisons de nos choix méthodologiques quant a I'utilisation des recommandations de prise
en charge thérapeutique du NICE anglais (étant largement plus détaillés que ceux de la HAS,
tout en prenant en considération que de nombreuses recommandations de la HAS reposent
sur celles du NICE). Nous avons aussi précédemment relaté que le programme anglais, bien
gue basé sur les résultats d'ECR (essais contrblés randomisés), dont la méthode
thérapeutiqgue analysée est généralement une TCC, laisse une place non négligeable a la
prise en charge avec une méthode interpersonnelle. Cette méthode psychothérapeutique est
majoritairement breve, dans le cadre du programme IAPT, pouvant aussi étre sensiblement
plus longue dans les cas de prise en charge de souffrants d’EDM sévéres. Parallelement, les
données observées en population générale francaises ont révélé que les psychothérapies
s’effectuaient avec une faible intensité (16 séances en moyenne, dont 66% ont été suivies en
moins de 11 séances), s’apparentant ainsi aux psychothérapies breves.

Au final, la reproductibilité du nombre de séances (et par dela les colts de prise en
charge) entre les deux pays parait robuste d’'un point de vue épidémiologique, étant donné

gue les données observées, recueillies aupres de la population générale francaise, ont révélé
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une intensité de suivi tres poche de celles recommandées par le NICE. Nous restons toutefois
conscients que les enquétes basées sur des instruments psychométriques, utilisés
couramment en épidémiologie (le CIDI-SF et I'échelle de retentissement SDS) peuvent
diverger de la réalité clinique. A titre de comparaison épidémiologique et clinique, les premiers
résultats issus des deux sites pilotes du programme IAPT (Clark, Layard, Smithies et al. 2009;
Glover, Webb et Evison 2010) ont révélé des résultats cliniques tres proches des prédictions

épidémiologiques, estimés cing ans plus tot par le plan Layard (2005).

h. Comparaison des résultats avec le programme IAPT en Angleterre

Les prévalences annuelles de la population diagnostiquée, selon les critéres diagnostiques

augmentés en chronicité et séverité (D1 et D2), sont proches de celles estimées en Angleterre
(9,2% en Angleterre selon (McCrone, Dhanasiri, Patel et al. 2008) et entre 8,7% et 10,3%
dans notre étude — prévalences rapportées aux personnes agées de 18 ans et plus).

Selon le programme IAPT, en prenant en charge les personnes susceptibles de consulter
(30% des consultants pour des problemes de santé mentale courants), soit 800.000
personnes en age de travailler au cours des deux premiéres années du programme, puis
900.000 personnes a partir de 2011 (NHS, APT 2011) bénéficieraient de la prise en charge
thérapeutique.

Afin de comparer les prises en charge des deux pays, il est nécessaire de rapporter leurs

différences démographiques (+21% en faveur de la France (dont DOM), pour la population

agée entre 18 et 75 ans). Ainsi, a démographie égale, I’Angleterre aurait a traiter 1,089 million
d’anglais. Ce résultat est trés proche de celui estimé pour la France. En effet, I"évaluation que
nous avons présentée, selon la méthodologie du plan Layard, basée sur les 30% de
consultants, estime a 1,033 millions de francais a soigner, selon les critéres diagnostics le
moins restrictif (D1 — Modeles 3 et 4).

Par contre le colt de la psychothérapie, pour le régime de santé anglais, et le ou les

régimes de santé francais sont difficilement comparables. En effet, en Angleterre, ou la
psychothérapie est enti@rement couverte financiérement par I'Etat, les colts estimés des
thérapies integrent les frais organisationnels (salaire du thérapeute, charges incluses, les frais
d’administration et de structure). Les résultats issus des deux sites pilotes distinguent les
colts des thérapies de basse intensité et celle de haute intensité dont le professionnel
impliqué et la méthode sont distincts.

Cette distinction a I'avantage de pouvoir comparer les colts des séances, en Angleterre,

dont la pratique correspond a celles que nous proposons dans notre étude. En effet, selon les
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criteres du NICE, les patients a qui serait proposée une psychothérapie dans notre évaluation
economique, bénéficieraient majoritairement de psychothérapie de haute intensité puisque
nous avons augmenté le niveau de chronicité et de séveérité. Aussi, les thérapies de basse
intensité, en Angleterre, ne peuvent étre directement comparées aux séances de
psychothérapie prévues dans notre estimation, puisque les premiéres proposent
principalement des séances de self-help.

Le plan Layard a estimé le colt moyen d'une thérapie par personne a 853€ (auquel
s’ajoute 23€ de frais de formation des professionnels) pour le suivi de 11 séances (Layard,
Clark, Knapp et al. 2006 ; Layard 2006).

Les résultats des sites pilotes ont évalués le colt d’une psychothérapie, de haute intensité
par personne a 858€ pour en moyenne 13 séances suivies). A titre de comparaison, une
psychothérapie de basse intensité, qui dure en moyenne de 4 a 5 séances colte 155€.

Pour la France, le codt total (RO et reste a charge) d’une psychothérapie que nous avons
estimé, selon le niveau diagnostique et la population ciblée, s’éleve entre 496€ et 560€ pour
en moyenne 12 a 13 séances. Ces codts ne comprennent pas les frais de structures, que les
codts du programme anglais intégre dans ses calculs.

Pour ces mémes raisons, le colt pour I'ensemble de la population a traiter, serait
nettement inférieur en France gu’il n’est en Angleterre.

Le budget annuel du Programme IAPT est de 682 millions d’euros. A démographie égale, il
serait de 826 millions d’euros. Le budget annuel total (pour le RO et reste a charge) que nous
avons estimé pour la France (pour 30% des consultants), selon les criteres diagnostiques les
moins restrictifs, s’éléverait a 514 millions deuros. Ces colts restent difficilement
comparables puisqu’ils n’'integrent aucun frais de structure, le colt des psychothérapies étant

basé sur une prise en charge dans le secteur libéral.
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14.Limites de I'évaluation économique et éléments de discussion

Prise en charge psychothérapeutique basée sur les recommandations du NICE

Un nombre de séances précis a été proposeé, selon le trouble et la sévérité, dans notre
estimation économique. Ce nombre de séance a été extrapolé sur celui recommandé par le
NICE, sur lequel s’est basé le programme IAPT. Toutefois, a un chiffre précis le NICE préfere
recommander une fourchette de séances a suivre. Aussi, nous avons regroupé les troubles
anxieux, hors TAG, avec le méme nombre de séances, croissant selon la sévérité, en raison
d’'une forte comorbidité entre ces troubles, nous I'avons évoqué, mais aussi parce que pour
une partie des symptdomes anxieux (phobies sociales ou spécifiques, I'agoraphobie sans

trouble panique) le NICE ne donne pas de préconisation en terme de séances.

Augmentation des seuils diagnostiques par rapport a la prise en charge du Programme IAPT

L’évaluation économique de la prise en charge psychothérapeutique, en France, a été
extrapolée sur le nombre de séances, selon la symptomatologie et la sévérité des troubles
psychiques, recommandé par les guides de bonne pratique clinique du NICE.

Toutefois, les niveaux de prévalences et de sévérité dans notre étude ont été nettement
augmentés en comparaison aux criteres du NICE. Pour I'estimation en France, les seuils de
sévérité et de chronicité des troubles ont été élevés et les degrés de sévérité ont été estimés
en fonction du nombre de domaines de la vie quotidienne dans lequel le trouble a un

retentissement.

Des seuils de sévérité et chronicité discutables

Les niveaux de chronicité et de sévérité des troubles ont été augmentés afin de proposer
une prise en charge financiere des traitements psychothérapeutiques seulement aux
personnes souffrant de troubles de longue durée ou dont les troubles ont un retentissement
important sur la vie quotidienne, c'est a dire sans intégrer une partie de la population,
diagnostiquée par le DSM mais dont une majorité d’entre eux recouvreraient naturellement
leur santé psychique. Les personnes répondant aux criteres diagnostigues, de D2
particulierement, souffrent d’'un retentissement trés sévere de leurs troubles. Ces niveaux de
sévérité et de chronicité pourraient étre abaissés, afin de prendre en charge des personnes
dont le retentissement sur la vie quotidienne est moins important, ou que la durée de I'épisode
dépressif soit inférieur a six mois. On peut émettre I'hypothése, qu'in situ, I'indication de
psychothérapie puisse étre proposée a des patients souffrant de chronicité ou de
retentissement inférieurs a ceux estimés dans cette étude, avec lI'accord du médecin conseil

du régime obligatoire de santé.
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Le nombre et la modalité de suivi des séances

La modalité de suivi de la psychothérapie en groupe est peu pratiquée en France,
contrairement a I’Angleterre, que le programme IAPT prévoit pour les TAG légers.

L'option de proposer une psychothérapie de groupe, selon le type de trouble pour lesquels
cette modalité conviendrait cliniquement, pourrait étre envisagée en France, ainsi que
I'estimation de ces co(ts.

Contrairement au programme IAPT, le suivi de séances de self-help (dirigées ou non) n'a
pas été intégré dans notre estimation économique, car, seuls, ils ne concernent que les
troubles anxieux les plus légers. Ni les séances de relaxation associées aux séances de
psychothérapie pour les TAG purs, car celles-ci relevent du cadre sanitaire, pouvant étre
prises en charge par un masseur-kinésithérapeute dont les séances sont remboursées par les

régimes de santé.

L’évaluation économique n’a pas estimé la possibilité de reconduction des séances en cas

d’absence de rémission des symptémes.

Diminution des prévalences des troubles récurrents induits par la psychothérapie

Seule la prévalence annuelle des troubles de santé mentale courants a été estimée, sans
estimation de l'incidence, qui devrait baisser du fait d’'une baisse de la prévalence des troubles
récurrents permise par la rémission d'une partie de la population présentant ces troubles

récurrents, apres le suivi thérapeutique.

Evolution démographique

Le nombre de personnes pouvant bénéficier d’'une prise en charge thérapeutique a été
estimée sur la population francaise (agée entre 18 et 75 ans) de 2010. Nous n’avons pas

présenté d’estimation prenant en compte I'évolution démographique de la population.

Colt de la séance et niveau de remboursement du régime obligatoire

Le colt de la séance (41€) a été estimé a partir du colt d'une consultation avec un
psychiatre conventionné de secteur 1, en 2011, qui correspond au co(t moyen d’'une séance
de psychothérapie déclaré par les répondants de 'Enquéte MGEN 2005. Ce colt de 41€ a été
subdivisé en trois niveaux (pour RO, RC ou reste a charge de l'usager) et une participation
forfaitaire de 1€ (pour les personnes qui y sont assujetties). Cette participation concerne les
consultations avec un psychiatre mais non celles effectuées avec un auxiliaire médical.

Ce colt de la séance pourrait étre réévalué par les autorités de santé et selon I'estimation

envisagée par les syndicats de psychologues.
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Le colt envisagé dans l|'évaluation francaise est le méme quelque soit le type de
traitement (TCC, PI), de durée de la séance ou de professionnel impliqué. Aussi, il pourrait
étre envisagé deux types de suivis psychothérapeutiques, adaptés aux symptomatologies de
la patientelle, ayant des codts différents, a l'instar du programme IAPT. Le programme anglais
distingue deux niveaux de psychothérapie, avec des professionnels différents : des thérapies
de basse intensité avec un “counselor” (psychologue non clinicien) dont la séance codte a
'organisme de sécurité sociale 55€ (frais de structure inclus) et des thérapies de haute
intensité avec un psychothérapeute dont le montant s’éleve a 75€.

Le codt a été estimé pour I'année 2011, sans prise en compte d’une évolution de l'inflation
ou de I'élévation du niveau de remboursement avec un psychiatre de secteur pour les années

a venir.

Niveau de prise en charge par les régimes complémentaires de santé

Alors que le niveau de prise en charge par les régimes obligatoires de santé a été estimé a
hauteur de 70% et 60%, les taux restant, donc les colts reste a charge, pour les régimes
complémentaires santé ou pour les usagers n'ont pas été détaillés, du fait des nombreux
modeles économiques qui pouvaient étre envisages.

D’une part, il faut noter, que selon les données de 'OCDE, en 2000, 92% des francais
étaient couverts par une mutuelle ou assurance santé complémentaire (OCDE 2004). Ces 8%
de personnes, non couvertes par un régime complémentaire, peuvent bénéficier d’'une
couverture totale pour un traitement psychothérapeutique, effectué dans un établissement
public (CMP). Toutefois nous ne disposons ni de données épidémiologiques en santé mentale
chez ces personnes non couverte par un RC, ni sur leur accés aux soins en santé mentale,
dont les psychothérapies.

D’autre part, concernant les régimes complémentaires de santé, les taux de
remboursement varient a la fois entre les mutuelles ou assurances santé et surtout entre les
forfaits proposés (de 100% a 200% de la base de remboursement de la sécurité sociale, selon

le colt de la formule complémentaire).

Taux de refus du traitement

Alors que l'étude de (Glover, Webb et Evison 2010) issue des résultats des
psychothérapies effectuées dans le cadre du programme IAPT dans les deux sites pilotes a
montré que 9% des patients ont refusé le traitement psychothérapique, notre estimation n’a

pas intégré un taux de refus de la part des patients.
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Prévalences issues des données de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005

Les prévalences des troubles de santé mentale courants et de leurs niveaux de chronicité
et de seévérité sont issues des données de I'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005. Ces
prévalences, estimées chez les personnes souffrant de troubles de santé mentale et ayant
consulté un professionnel pour un probleme de santé mentale ou ayant suivie une
psychothérapie au cours de I'année précédant I'entretien, ne montraient pas de différences
significatives entre les quatre régions. Toutefois, une analyse complémentaire serait a
effectuer, en population nationale, pour I'ensemble des régions francaises. Ce que le
Barométre Santé INPES 2005 permettrait de réaliser, en ayant I'avantage d’analyser les
différences régionales quant au recours aux soins en santé mentale (psychothérapie en
particulier). Cette analyse, comparée aux données sur l'offre de professionnels de santé
mentale, psychologues en particulier, (présenté dans cette étude) permettrait de planifier les

besoins de soins par bassin géographique.

Comparaison avec le nombre de séances suivies parmi la population MGEN et la population

générale
Les répondants de I'Enquéte MGEN 2005 ont fait en moyenne entre 30 et 55 séances

(entre 24 et 44 si on considere les séances manquées) selon le professionnel consulté
(psychiatre ou psychologue) et I'époque du suivi (sans différence significative quant a la PCS).
Les effectifs des personnes ayant a la fois suivi et terminé une psychothérapie en individuel
(et dont on dispose d’information sur l'intensité de la psychothérapie) et ayant souffert de
troubles de santé mentale au cours de cette derniére année sont trop faibles pour évaluer
avec exactitude le nombre de séances suivies chez les personnes souffrant de troubles
psychiques. Les données dont nous disposons ont tendance a montrer des intensités de
psychothérapie plus élevée que la moyenne. On peut émettre I'hypothése selon laquelle la
population de 'Enquéte MGEN 2005 se distingue de la population générale, en termes de
recours psychothérapeutique. En effet, cette population posseéde des caractéristiques
sociologiques propres aux psychothérapisants, en termes de genre, d’age, de milieu

socioculturel.

Les données en population générale ont révélé que chez les personnes souffrant de
troubles de santé mentale courants au cours des 12 derniers mois, qui suivent en moyenne 16
séances (sans difféerence significative entre celles suivies au cours de la vie et de I'année
passée), deux types de suivi se distinguaient nettement : soit le suivi de psychothérapie trés
bréve (moins de 11 séances), soit de psychothérapie tres intense (au moins un an avec un
rythme soutenu, qui a été estimé a une trentaine de séances). L'intensité de la psychothérapie
ne differe pas selon le professionnel consulté. Les personnes souffrant de troubles les plus
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séveres (estimés selon le modéle diagnostique D2) suivent presque autant (entre environ 50%

et 60%, selon la symptomatologie psychique) une psychothérapie tres breve ou trés intense.

15.Estimation des coUts évitables aprés le suivid  u traitement psychothérapeutique

Nous avons précédemment relaté que le fait de suivre une psychothérapie a un impact
positif prouvé sur la rémission des troubles, et par effet d’entrainement sur les consommations
de soins et services ainsi que sur le fonctionnement social (Roth et Fonagy 2005; Mumford,
Schlesinger, Glass et al. 1984; Gabbard, Lazar, Hornberger et al. 1997 ; de Maat, Philipszoon,
Schoevers et al. 2007; Chiles et Lambert 1999). Le traitement psychothérapeutique permet
ainsi d’épargner une partie des codlts directs et indirects induits par les troubles de santé
mentale courants et de présenter un bénéfice économique averé (Andlin-Sobocki, Jonsson,
Wittchen et al. 2005; Sobocki, Jonsson, Angst, et al. 2006; Milon 2009).

a. Objectifs et méthodes

i. Objectifs et plan d’analyse
Cette étude préliminaire a pour objectif d’évaluer les colts évitables et les colts-bénéfices
du traitement psychothérapeutique, chez les personnes souffrant de troubles de santé
mentale courants diagnostiquées selon les criteres D1. Pour ce faire 6 étapes seront
nécessaires, il s'agira de :

1. Se baser sur les données nationales pour I'évaluation des codts induits par les troubles

de santé mentale selon I'étude de (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen et al. 2005) et

subdivisés en colts directs et indirects, par poste de dépense, estimés, en France, par

'étude de (Sobocki, Jonsson, Angst et al. 2006). Ces colts sont divisés en deux
catégories symptomatologiques : EDM au moins et troubles anxieux sans comorbidité
avec un EDM.

2. Se baser sur [|'évaluation des colts de prise _en charge par le traitement

psychothérapeutique estimée par notre étude, selon le modéle D1.

3. Evaluer les taux de rémission attribuables au traitement psychothérapeutique estimés

par la littérature, avec une analyse de sensibilité.

4. Evaluer les colts évitables par le traitement psychothérapeutique pour la population des

consultants diagnostiguée selon les critéeres de D1.

5. Estimer le bénéfice médico-économique, pour une psychothérapie par personne, par an

6. Estimer le ratio co(t-bénéfice du traitement psychothérapeutique.
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i. Evaluaton du taux de rémission attribuable au trai tement
psychothérapeutique : méthodes et limites

Le bénéfice du traitement psychothérapeutique, autrement dit du taux de rémission
attribuable a la psychothérapie, lorsqu’il n’est pas directement présenté dans la littérature,
peut étre calculé a partir des quatre indicateurs suivants :

a) taux de rémission des troubles chez les psychothérapisants ;

b) taux de rechute chez les psychothérapeutes ;

c) taux de rémission naturelle ;

d) taux de rechute chez les personnes ayant présenté une rémission naturelle.

iii. Sélection et critéres d’inclusion des études pour | a revue de littérature

Afin d’évaluer le bénéfice attribuable aux psychothérapies, une revue de la littérature a été
effectuée. Pour laquelle nous avons privilégié les méta-analyses regroupant plusieurs essais
contrdlés randomisés (ECR) et sélectionné les études présentant en détail les résultats des
ECR, citéees comme référence dans le rapport d’expertise de 'INSERM « Psychothérapies :
trois approches évaluées » (INSERM 2004), la revue systématique du rapport d’expertise
anglais (Churchill, Hunot, Corney et al. 2001) ('homologue du rapport de I'INSERM 2004).
Nous avons aussi sélectionné six autres études de références publiées apres le rapport de
'Inserm (2004), dont deux revues de littérature de méta-analyses, ainsi que I'étude a partir de
laguelle le Programme IAPT a estimé le bénéfice du traitement psychothérapeutique.

Notre sélection a été effectuée en fonction des informations sur: (a) le bénéfice du
traitement psychothérapeutique ou (b) sur les données permettant d’effectuer son calcul. Les
autres criteres de seélection avaient pour objectif que le traitement et la population soient
comparables a ceux proposeés dans notre étude.

Ces criteres d’inclusion étaient les suivants : ECR, méta-analyse d’'ECR ou revue de
littérature sur :

(a) l'efficacité du suivi de psychothérapies structurées,

(b) comprenant des données post-traitement a 24 mois,

(c) chez les patientelles souffrant de troubles de santé mentale courants,

(d) le groupe controle devait étre une absence de traitement (liste d’attente, sinon suivi

clinique, ou en combinaison avec un antidépresseur en sevrage progressif),

(e) le groupe traité devait avoir recu un traitement psychothérapeutique de type TCC ou PI.
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Plusieurs sources utilisées

En raison du fait que la plupart des études ne présentent pas I'ensemble des données
nécessaires au calcul du bénéfice de la psychothérapie, ou ce taux lui-méme, nous nous
retrouvons a devoir comparer des données issues de plusieurs sources aux méthodes
sensiblement différentes: en termes d'études (différents ECR, méta-analyses), ayant
différentes meéthodologies (symptomatologie, méthode thérapeutique, groupe controle,
rémission compléte vs. diagnostic a partir d’'une sévérité modérée, échelle diagnostique
utilisée, moment de I'évaluation, caractéristique de la population). Toutefois, utiliser plusieurs
sources de données présente I'avantage de pouvoir comparer les différents taux de rémission

et de pouvoir effectuer une analyse de sensibilité.

iv. Limites de la méthodologie employée pour évaluer le bénéfice des

psychothérapies

Nous détaillons ci-aprés les différentes limites méthodologiques relatives a I'évaluation du
bénéfice attribuable aux psychothérapies et les solutions envisagées pour réduire ces limites.

La classe d’age des patients des ECR

Les ECR inclus dans notre revue de littérature ont généralement étudié les bénéfices du
traitement chez les moins de 65 ans, alors que notre estimation integre aussi les personnes

agées de 65 a 75 ans.

Rémission compléte vs. absence de diagnostic aux troubles de sévérité modérée ou sévere

Les taux de rémission, attribuables au traitement psychothérapeutique, sont évalués
differemment, selon les ECR et méta-analyses. Soit la rémission est considérée comme une
complete disparition des symptdmes, soit comme une absence de diagnostic aux troubles de
séverité modérée ou severe, c’est a dire que les troubles d’'intensité Iégere ne sont pas inclus
dans les taux de rémission, soit comme une diminution de 50% de la symptomatologie sur
une échelle de mesure. Afin de palier ce probléeme méthodologique, nous avons distingué
dans notre revue de littérature, pour chaque source, ces différents niveaux de rémission
(rémission complete ou rémission chez les troubles modérés et séveres), et nous avons

intégrés ces écarts dans une analyse de sensibilité.

Différentes échelles pour évaluer les taux de rémission

Différentes échelles diagnostiques sont utilisées pour évaluer, selon la symptomatologie,

les taux de rémission du groupe contrdle et groupe traité par le suivi psychothérapeutique
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dans les différents ECR (ceux étudiés et ceux inclus dans les méta-analyses étudiées). Les
deux principales échelles utilisées sont :

a) I'échelle de la dépression de Beck (BDI : Beck Depression Inventory) sur laquelle : un
score inférieur a 10 correspond a une absence de dépression ; un score compris entre 10-18 :
a une dépression de niveau de séverité légere ; de 19-29 : a un niveau modéré et un score
supérieur ou égal a 30 : a une dépression sévere (Gloaguen, Cottraux, Cucherat et al. 1998) ;
(Beck, Steer, Ball et al. 1996).

b) I'échelle de la dépression d’Hamilton (HDRS : Hamilton Depression Rating Scale) dont
l'interprétation du score varie selon les études (Kriston et von Wolff 2011). Nous présentons
celle du NICE (2009). Un score au HDRS inférieur a 8 correspond a une absence de
dépression ; un score compris entre 8 et 13 a la présence d’un trouble subsyndromique ; un
score entre 14 et 18 a une dépression de sévérité légéere ; un score entre 19 et 22 a une
dépression de sévérité moderée et un score supérieur ou égal a 23 a une dépression sévere.

D’autres échelles sont aussi utilisées, que Churchill, Hunot, Corney et al. (2001)
considérent comme comparables: les échelles de: Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI) ; Raskin Global Scale for Depression (RGSD) ; Symptom Checklist (SCL)-
90-revised), ainsi que le CID (Paykel Clinical Interview for Depression) ; CSR (Clinical Severity
Rating) ; PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) ; et pour le TAG : le GAD-7 (Generalised
Anxiety Disorder Assessment).

Les échelles utilisées par les différents ECR ou le fait que plusieurs d’entre elles soient
utilisées par les ECR intégrés dans les méta-analyses, sont indiquées dans notre revue de
littérature (Tableau 36).

Evaluation des rémissions selon la symptomatologie

Notre analyse avait comme objectif d’évaluer les bénéfices cliniques du traitement
psychothérapeutique selon les différentes symptomatologies : EDM et troubles anxieux. Au
final, I'extrapolation des taux de rémission, quelque soit le type de troubles de santé mentale
courants, a été préférée. Deux raisons ont motivé ce choix : 1) D’une part, parce que plusieurs
meéta-analyses portant sur les troubles de santé mentale courants, ne distinguent par ces
différentes symptomatologies (EDM et troubles anxieux). 2) D’autre part, parce qu’il n’a pas
été possible de recueillir les données nécessaires portant sur chacune des différentes
symptomatologies anxieuses (TAG, TOC, ESPT, phobie sociale, phobie spécifique, troubles
paniques avec ou sans agoraphobie). En effet, les méta-analyses portant sur les troubles
anxieux sont relativement peu représentées dans la littérature (comparées aux données sur

les EDM), et les données sur les différentes symptomatologies anxieuses d’autant plus rares.
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Différents moments d’évaluation post-traitement

Le moment auquel a été évalué les rémissions ou les rechutes differe entre les ECR.
Celui-ci varie entre le post-traitement et jusqu’a deux ans ; la majorité se situant entre 4 mois

et 1 an. Une analyse de sensibilité permettra de considérer ces écarts.

Peu de données sur les psychothérapies interpersonnelles

Nous disposons de peu de données sur le bénéfice du suivi des psychothérapies
interpersonnelles, en raison du fait que de rares ECR ou méta-analyses sont disponibles. A ce
propos, le rapport de 'INSERM (2004) et les nombreux articles polémiques qui en ont découlé
ont largement donné les raisons de tres faibles représentations des psychothérapies

interpersonnelles (psychanalyse, psychodynamique) (Thurin 2005a).

Limites intrinseques aux ECR et aux méta-analyses

Les résultats sur le bénéfice du traitement psychothérapeutique que nous présentons
possedent les limites intrinseques aux ECR et aux méta-analyses. En effet, comme toutes les
méta-analyses, les résultats varient selon la sélection des ECR, dont la méthodologie peut
étre discutée (taille de I'échantillon, échelle diagnostique utilisée, lieux de consultation (hdpital,
ambulatoire, soin primaire, soin spécialis€), spécificité sociodémographique des patients. La
meéthodologie employée dans la méta-analyse peut étre aussi discutée (inclusion d’études
dont la méthodologie serait discutable, étendue de la période des études, groupe de patients
hétérogenes dans leurs symptomatologies, rareté des patients souffrant de cas complexes
(chronicité, comorbidité psychique et/ou somatique), méthodes thérapeutiques sélectionnées
ou differemment classées, sélection des psychothérapies bréves avec un suivi a court terme
des patients, pondérations variables et discutables selon la taille de I'échantillon) (Cuijpers,
Andersson, Donker et al. 2011).

Les effets des traitements psychothérapeutigues seuls ou associés aux traitements

pharmacologiques non évalués

Une évaluation rigoureuse du bénéfice des psychothérapies (sur les rémissions et les
codts) devrait intégrer (a) leur bénéfice seul comparé au traitement pharmacologique et (b)
leur apport au traitement lorsque celui-ci est associé au traitement pharmacologique. Et ce,
tels qu’ils sont préconisés par les guides de bonne pratique clinique de la HAS, par
symptomatologie et niveau de sévérité.

En raison de la complexité de leur évaluation, ces analyses n’ont pas pu étre intégrées aux
estimations préliminaires des bénéfices des psychothérapies. Ces estimations n’ont, par

ailleurs, pas été évaluées dans les Plan Layard et Programme IAPT.
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Nous présentons ici, a la fois le plan d’analyse qui pourrait étre suivi dans le cadre d’'une
étude approfondie, ainsi que les motifs liés aux difficultés a n’avoir pu procéder a ces

estimations.

Tout d’abord, Tlefficacité des trois types de prise en charge (traitement
psychothérapeutique seul, traitement pharmacologique seul, traitements associés) et les
recommandations cliniques varient selon les degrés de sévérité des troubles. Nous illustrons
ce sujet par le cas des EDM, qui est la symptomatologie pour laquelle les effets des

traitements ont été largement évalués.

De nombreux ECR et méta-analyses font apparaitre, pour la prise en charge a court ou
long terme des troubles Iégers et modérés, sinon un effet égal, la supériorité des traitements

psychothérapeutiques seuls sur les traitements pharmacologiques (Zimmermann, de Rotena
et Despland 2008; Blackburn et Moore 1997; Cuijpers, Andersson, Donker et al. 2011;
Cuijpers, Clignet, van Meijel et al. 2011; Cuijpers, Geraedts, van Oppen et al. 2011 ; Cuijpers,
van Straten, Andersson et al. 2008; Gloaguen, Cottraux, Cucherat et al. 1998; De Mello, de
Jesus Mari, Bacaltchuk et al. 2005; Churchill, Hunot, Corney et al. 2001 ; Wolf et Hopko 2008)
ou des traitements psychothérapeutiques associés aux traitements pharmacologiques en
comparaison au traitement pharmacologique seul, (INSERM 2004; Cuijpers, Geraedts, van
Oppen et al. 2011; Pampallona, Bollini, Tibaldi et al. 2004; De Mello, de Jesus Mari,
Bacaltchuk et al. 2005)

Pour les dépressions séveres (Zimmermann, de Rotena et Despland 2008; Elkin, Shea,

Watkins et al. 1989 ; Burnand, Andreoli, Kolatte et al. 2002), ou chroniques (Cuijpers,
Andersson, Donker et al. 2011) les traitements pharmacologiques montrent au moins une
légere supériorité sur les psychothérapies.

Pour les dépressions séveres, les traitements combinés se montrent plus efficaces que les

traitements pharmacologiques ou psychothérapeutiques seuls (Elkin, Shea, Watkins et al.
1989 ; Burnand, Andreoli, Kolatte et al. 2002).

L’efficacité du traitement pharmacologique, seul (au moins) ne semble avérée que pour les

troubles séveres, comme le révele les récentes études sur les traitements antidépresseurs
(Kirsch, Deacon, Huedo-Medina et al. 2008 ; Fournier, DeRubeis, Hollon et al. 2010).

Ces résultats peuvent étre mis en parallele avec les recommandations de bonne pratigue
clinigue de I'HAS. Pour la prise en charge des EDM, la HAS (HAS 2002) préconise la
psychothérapie seule pour les troubles légers, les antidépresseurs pour les troubles séveéres.

Le guide recommande, par contre, pour les troubles modérés, la prise d’antidépresseurs en
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premiere intention, et en combinaison avec un traitement psychothérapeutique dans le cas de

fonctionnement altéré ou de probleme psychosocial.

Afin d’étre comparables avec les données issues de la littérature, I'analyse des codlts
présentée dans notre modele (dont D1, en particulier, qui intéegre des niveaux de séveérité
modeéré et sévere) devrait étre décomposée par symptomatologie selon leur sévérité définie
par les échelles de Beck ou d’Hamilton, puis étre mis en relation a la fois avec les résultats de
la littérature et les recommandations de I'HAS.

De plus des options méthodologiques seraient a prendre, car les recommandations de la
HAS et les conclusions des méta-analyses réevélent des différences en terme d’efficacité de la
prise en charge selon le niveau de sévérité. Celles-ci concernent en premier lieu les EDM
modéreés, pour lesquels le traitement pharmacologique est donné en premiére intention, alors
gue la littérature montre une meilleure efficacité de la psychothérapie (seule puis combinée).
Concernant les EDM séveres, les recommandations préconisent le traitement par
antidépresseurs seuls, alors que la littérature montre I'effet positif a la fois de ce traitement
seul et aussi en association avec le traitement psychothérapeutique. Aussi, bien que la
littérature manque de données sur les effets des traitements a long terme (Thurin 2005a), le
traitement psychothérapeutique (et la Pl en particulier) montre, en comparaison au traitement
médicamenteux, des effets bénéfiques a plus long terme, avec un impact positif sur le taux de
rechute (loannidis 2008 ; De Mello, de Jesus Mari, Bacaltchuk et al. 2005 ; Gloaguen,
Cottraux, Cucherat, et al.1998).

Enfin, a la fois la littérature et les guides cliniques nationaux, tels que ceux de la HAS
(HAS 2001) ou du NICE (NICE 2005a ; NICE 2005b ; NICE 2011) ne disposent pas sinon peu
(a 'exception du TAG, de d’autres symptomatologies sans précision sur le niveau de sévérité)
de conclusions sur lefficacité et la prise en charge des différentes symptomatologies

anxieuses.

Enfin, une analyse approfondie évaluant les rémissions et colts apparentés devraient,

dans un premier temps, (a) considérer les incidences des niveaux d’adéquation des

traitements prescrits, selon la symptomatologie et le professionnel prescripteur, pour lesquels
la littérature montre un écart significatif (Briffault, Morvan, Rouillon et al. 2008a ; Fernandez,
Haro, Martinez-Alonso et al. 2007). Dans un deuxieme temps, (b) un nouvel indicateur
pourrait étre créé, suite aux recommandations issues de notre étude, qui préconisent un suivi
interprofessionnel (médecin généraliste, psychiatre et psychologue), du patient qui permettrait,
au final, de proposer un traitement plus adéquat selon la symptomatologie et le degré de

séveérité du trouble.
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v. Description des études pour l'estimation du bénéfic e du traitement
psychothérapeutique
Nous décrivons, dans le tableau ci-dessous, les études qui ont permis d’estimer les
bénéfices des traitements psychothérapeutiques.

- 183 -



Tableau 36 Description des études pour I'estimation

du bénéfice du traitement psychothérapeutique

Evaluation et

Références Méthodologie Effectifs Symptomatologie Groupe contr6le  Groupe traité Seuil de rémission suivi
Rémission thérapisant
Rechute thérapisant
Rémission naturelle
Bénéfice traitement
(NHS-IAPT

2011), a partir
des données
de (McCrone,
Dhanasiri,
Patel et al.
2008)

Rapport médico-
économique basé sur
des données de
(McCrone, Dhanasiri,
Patel et al. 2008)

Troubles de santé
mentale courants

Prise en charge
psychologique
(principalement
TCC et PI,
counselling)

Rémission quand
non diagnostiqué a
modéré ou sévere.
Basé sur (McCrone,
Dhanasiri, Patel et al.
2008)

Rémission a 4
mois, rechute
a 7,2 mois

Rémission si le
score : pour la

Etudes En moyenne 11  dépression, au PHQ-
(Clark, Layard observationnelles séances sur 4 9 inférieur a 10 (soit
ArK, Layard, prospectives Troubles de santé mois de TCC par absence d'EDM) ou .
Smithies et al. . 1868 | - | Post-traitement x
2009) e_ffectu_ees dans 2 mentale courants profess[onn_el un score pour le TA§3
sites pilotes du pour thérapie de au GAD-7 inférieur a
programme IAPT haute intensité 8 (soit absence de
trouble modéré ou
sévere)
Rémission quand
(Churchil, Méta-analyse de 30 Dépression Traitement Psychothérapies non dlagnosthug a .
Hunot, Corvey 886 - . \ dépression modérée Post-traitement X X X
études sur 63 majeure habituel breves PN .
et al. 2001) ou sévere (plusieurs
échelles utilisées)
Echelle SF-12 (12-
. T item Short-Form
Etude longitudinale de (1) TCCou (2)
. s . Health Survey),
(Vos, Haby, la cohorte (National . . . antidépresseur : " . ... lanet5ans
Dépression Traitement : rémission considérée P,
Barendregt et Survey of Mental - maieure habituel (a) traitement dans I'analvse si pour rémission X X X X
al. 2004) Health and Wellbeing) ! épisodique ou Y et rechute

n=753

(b) maintenu

absence diagnostic a
sévérité modérée ou
sévere
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Rémission quand

Post-traitement

A non diagnostiqué a (de 10a 34
(Casacalenda, Méta-analyse de 6 Dépression Absence de Therapie dépression y compris séances
Perry et ECR y 883 mapeure traitement (sur cognitive, TCC, depsévéritélyé érep médiane’— 16 X
Looper 2002) ! liste d'attente) PI . gere . e
(échelle de Raskin, séances) soit
BDI) de 2 & 4 mois
Absence de
(Gloaguen, traitement (liste Nombreuses Rémission complete
Cottraux, Méta-analyse de 48 Dépression d'attente) ou méthodes de quand BDI<=16 : soit .
. 2765 i ; - . S N ot la2ans
Cucherat etal. études unipolaire traitement thérapies inférieure a sévérité
1998) placébo (20 structurées légere
études)
Troubles santé Différent selon les Différent selon les Différent selon
e e e ECRdes2i  Peychotnérapes ECRdeszaméta. 5o O
9 y pression p méta-analyses analyses
majorité analyses
Absence de
s . traitement (liste Différent selon les
(Hoyer et Revug de littérature - Tl’,OU’ble.S anxieux d'attente) ou T(.:C. ECR des méta- 6 et 12 mois X
Gloster 2009) de méta-analyses généralisés - principalement
traitement analyses
habituel
Dépression
majeure
(Fava, recurrentg Suivi clinique (en Rémission compléte - .
. o (succession = 3 Evaluation
Rafanelli, ECR (cité par L sevrage TCC sur 20 lorsque non - N
; 40 épisodes), dont . X . o finale & 24 X
Grandi et al. INSERM 2004) AP progressif semaines diagnostiqué a I'EDM )
comorbidité avec e . mois
1998) . antidépresseurs) (échelle CID)
troubles anxieux,
en sevrage
antidépresseurs
Dépression Rémission complete
Teasdaie otal, ECR (Gl par 158 remsion pareie Mamtenance  TcCsur20 3 IEINIEIES 5 11 et17
" INSERM 2004) antidépresseurs semaines mois

1999)

sous
antidépresseurs

inférieur a 9 sur le
HDRS
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Rémission des

(Roemer, o o
Orsillo et ] trgu‘ es mo I'e,rehs (I)lu
Salters- ECR 31 Tl’,OU’b|e.S {:mmeux Sur liste d'attente TSZC sur 16 SEVEres par rechetle 3 et 9 mois
Pedneault généralisés séances BDI et le CSR, avec
2008) un score de 4 sur

une échellede 0 a 8
(Spijker, de - Dépression
Graaf, Bijl et Etude prospective 7076 P - - CIDI 3,6, 12 mois
al. 2002) majeure
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vi. Calcul et comparaison des taux de rémission attribu ables aux

psychothérapies

La Figure 29 présentée ci-aprés, compare les données nécessaires au calcul du bénéfice
attribuable au suivi psychothérapeutique avec une analyse de sensibilité, issues de notre
revue de littérature.

Les calculs effectués pour chacun des indicateurs se décomposent ainsi :

1. Chez les psychothérapisants, les taux de rémission complets ou de rémission pour

les troubles modérés ou séveres ont été évalués, par la littérature, entre 46% et 77%.
Nous avons évalué ce taux a ~62%, a +/-15%.

2. Chez les psychothérapisants, les taux de rechute ont été évalués a ~20% +/-5%.

Les taux de rémission chez les psychothérapisants, hors rechute ont été évalués a
~42% (+/-5%)

3. Les taux de rémission naturelle chez les souffrants de troubles de santé mentale

courants ont été évalués par la littérature entre 9% et 73%. lls ont été estimé a ~30%, +/-
10%.

Le taux de rémission naturelle chez les personnes souffrant de troubles de santé

mentale courants, hors rechute a été évalué entre 18% et 20%.

4. Le taux de rechute chez les souffrants de troubles de santé mentale courants, ayant

présenté une rémission naturelle s’éleve, selon les données de la littérature, entre 40% et

47%. Ce taux a été estimé par notre étude a ~44%.

5. Le beénéfice final du traitement psychothérapeutique a été estimé par deux
méthodes :

a) Le bénéfice de la psychothérapie, estimé directement par les six sources issues
de la revue de la littérature, varie entre 18% et 55% et a été évalué a ~31%.

b) Le bénéfice a été calculé a partir des données issues des douze études,
disposant de données sur au moins l'un des 4 indicateurs nécessaires a ce calcul,
présentés précédemment. Le résultat de ce calcul se décompose ainsi: 62% +/-15%
(rémission post-traitement) - 20% +/-5% (rechute) - (30% +/-15% rémission naturelle -
44% rechute) = 29% +/- 10%

Les deux méthodes d’estimation du bénéfice des psychothérapies donnent des résultats
analogues (~31% vs. ~29% (+/-10%)). Notons que ces taux sont cohérents avec les résultats
du Programme IAPT (évalué a 30%).

Au final, le bénéfice attribuable au traitement psychothérapeutique sur lequel se basera

I’évaluation économique est estimé a 30% a +/- 10%.
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Figure 29 Bénéfice du traitement psychothérapeutiqu e, revue de la littérature

Taux de rémission compléte ou non diagnostiquée a ux troubles modérés ou séveres |, post -
traitement, entre 46% et 77%, évalué & ~62% (+/- 15 %)

Rémission compléte EDM : 46,3% (Casacalenda, Perry et Looper 2002) ; 71% (Paykel, Scott, Teasdale et
al. 1999) ; 75% (Fava, Rafanelli, Grandi et al. 1998)

Rémission troubles modérés, séveres (ou différents seuils selon ECR) : 50% (Churchill, Hunot, Corney et
al. 2001); troubles santé mentale courants : 51% (NHS IAPT 2011) ; 55% (Clark, Layard, Smithies et al.
2009) ; 60% (Roemer, Orsillo et Salters-Pedneault 2008) ; 70% (Lambert et Ogles 2004) ; entre 70 et
80% chez troubles anxieux (Hoyer et Gloster 2009) ; 77% chez troubles anxieux (Roemer, Orsillo et
Salters-Pedneault 2008)

Taux de rechute des thérapis ants, évalué a ~20% (+/- 5%)

Rémission compléte EDM : de 12% a 24% (selon les ECR entre 1 et 2 ans) (Gloaguen, Cottraux, Cucherat
et al. 1998) ; 25% (Fava, Rafanelli, Grandi et al. 1998) ; 29% (Paykel, Scott, Teasdale et al. 1999)

Rémission troubles modérés, sévéres (ou différents seuils selon ECR) : 5% (troubles santé mentale
courants a 7 mois) (NHS IAPT 2011) ; entre 20% et 30% chez troubles anxieux (Hoyer et Gloster 2009)

Taux de rémission chez les thérapisants, hors rechu  te, évalué a ~42% (+/- 5%)
Rémission troubles modérés, séveres (ou différents seuils selon ECR) : entre 28% (a 1 an) et 52% a 5 ans
(Vos, Haby, Barendregt et al. 2004) ; 48% a 7 mois (NHS IAPT 2011)

Taux de rémission naturelle chez les souffrants de troubles de santé mentale courants , évalué :
entre 9% et 73%, évalué a ~30% (+/- 15%)

Entre 9% et 13% (a 5 ans) (Vos, Haby, Barendregt et al. 2004) ;15% (Lambert et Ogles 2004) ; 17%
(Roemer, Orsillo et Salters-Pedneault 2008) ; 20% (Churchill, Hunot, Corney et al. 2001) ; 24,4%
(Casacalenda, Perry, et Looper 2002) ; 30% pour EDM, 26% pour les troubles anxieux, estimé au plus bas
a 30%, a 4 mois (NHS IAPT 2011) ; 53% (Paykel, Scott, Teasdale et al. 1999) ; 50% a 3 mois, 63% a 6
mois, 73% a un an (Spijker, de Graaf, Bijl et al. 2002)

Rémission naturelle chez les personnes souffrant de troubles de santé mentale courants
hors rechute, évalué : entre 18% et 20%, évaluéa ~19%

18% a 7 mois (NHS IAPT 2011) ; 20% a 2 ans (Fava, Rafanelli, Grandi et al. 1998)

Taux de rechute des souffrants de troubles de santé mentale courants, ayant présentés une
rémission naturelle, évalué : entre 40% et 47%, éva__lué & ~44%

40 % a 7,2 mois (basé sur les taux de rechute des traitements pharmacologique seulement) (NHS IAPT
2011) ; 47% (Paykel, Scott, Teasdale et al. 1999)

Bénéfice du traitement : taux de rémission attribuable a la psychothérapie
(rémission, hors rechute des thérapisants, hors rém ission naturelle moins rechute)

Bénéfice estimé par la littérature  : entre 18% et 55%, évalué a ~31%
Rémission compléte EDM : 18% (Paykel, Scott, Teasdale et al. 1999) ; 22% (Casacalenda, Perry, Looper
2002) ; 55% a 2 ans (Fava, Rafanelli, Grandi et al. 1998)

Rémission troubles modérés, sévéres (ou différents seuils selon ECR) : entre 19% (a 1 an) et 39% (a 5
ans) (Vos, Haby, Barendregt et al. 2004) ; 30% (a 7 mois) (NHS IAPT 2011)

Calculer selon les données de la littérature  : 62% (rémission post-traitement) - 20% (rechute) - (30%
rémission naturelle - 44% rechute) = 29% (+/- 10% en moyenne des quatre écarts estim __és soit de 20%

a 40%)
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b. Méthodes et limites de I'évaluation économique d  es codts évitables et du

bénéfice économique du traitement psychothérapeutiq ue

i. Meéthodes

L’évaluation des colts évitables et du ratio co(t-bénéfice de la prise en charge
psychothérapeutique, selon la symptomatologie, est basée sur quatre seéries d’études
(détaillees dans le Tableau 37 présenté ci-aprés). Cette évaluation est effectuée a partir des
données suivantes (estimées par traitement, par personne, par an) :

a) Le codt du traitement psychothérapeutique annuel estimé par notre étude, est évalué a
hauteur de 723€ chez les patients souffrant d’EDM et a hauteur de 395€ chez les patients
souffrant de troubles anxieux.

b) L'estimation des codlts induits par les troubles de santé mentale a été évaluée par
I'étude médico-économique de référence de Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen et al. (2005) —
la plus détaillée sur le sujet et reprise par le rapport de (Milon 2009). Le fardeau économique
pour la France a été évalué a hauteur de 4702€ par personne, pour les troubles dépressifs et
a hauteur de 1500€ pour I'ensemble des troubles anxieux.

c) Le taux de rémission attribuable au traitement psychothérapeutique est estimé a 30%
variant, selon I'analyse de sensibilité, de +/-10% (soit entre 20% et 40%). Ces résultats sont
issus de I'analyse d’'une revue de littérature de 12 études (ECR et méta-analyses présentées
dans le chapitre précédent).

d) Le ratio colt-bénéfice de la prise en charge psychothérapeutique s’estime en unité
monétaire (par traitement, par personne, par an). Ce ratio est calculé a partir des codts
evitables permis par le traitement psychothérapeutique comparé aux colts investis pour ce

méme traitement.

ii. Limites
En plus des Ilimites ayant trait a [I'évaluation des bénéfices attribuables aux
psychothérapies (présentées dans le chapitre précédent -en particulier le probleme lié a la
taille des différents échantillons), dont la plupart ont une incidence sur cette analyse médico-
economique, d’autres limites liées plus strictement a la méthodologie de I'analyse économique

sont les suivantes :

Classe d'age des populations

Alors que les données issues de notre évaluation économique portent sur la population
agee entre 18 et 75 ans, les résultats de I'étude meédico-économique de Andlin-Sobocki,

Jonsson, Wittchen et al. (2005) et de Sobocki, Jonsson, Angst et al. (2006) —a l'instar des
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ECR évaluant les taux de rémission, portent sur la population des personnes en age de

travailler, les 18-65 ans.

Les troubles anxieux sont présentés en une seule catégorie symptomatologique

L’estimation des codts-bénéfice des troubles anxieux a été évaluée pour I'ensemble de
cette catégorie clinique, sans avoir pu étre finement évaluée par symptomatologie, alors que
ces différents troubles présentent des prises en charge différentes (NICE 2005a; NICE
2005b; NICE 2011) et des codts induits —donc évitables— différents (Milon 2009).
L'argumentation porte sur deux principales raisons: d'une part, les prévalences des
différentes symptomatologies anxieuses que notre étude a pu évaluer (TAG, TOC, ESPT,
phobie sociale, phobie spécifique, troubles paniques avec ou sans agoraphobie), ont été
regroupées en une seule catégorie clinique, principalement parce que les prévalences, (a
'exception des TAG), sont faibles et présentent souvent des comorbidités avec les troubles
dépressifs). Ce sont pour ces mémes raisons qu’a la fois les ECR (estimant les bénéfices des
traitements thérapeutiqgues sur ces troubles) etles analyses médico-économiques (codts
induits par poste économique) sur les différentes symptomatologies anxieuses sont a la fois

rares et qu’elles sont aussi généralement regroupées en une seule catégorie.

Les ratios colt-bénéfice sont estimés globalement

Les ratios codt-bénéfice du traitement psychothérapeutique ont été estimés globalement,
sans distinction quant au régime de santé (ou reste a charge du patient). Les raisons sont les
suivantes :

Concernant le RO, autant le codt investi dans le traitement peut étre calculé (a hauteur de
60% ou 70%), autant les codts évitables par le traitement nécessitent une étude approfondie
par type de colt et de poste de dépenses. Concernant les codts directs, il serait par exemple,
nécessaire de connaitre les montants de remboursement des médicaments consommeés pour
des troubles de santé mentale, par pathologie (qui, lorsqu’ils sont remboursés, le sont entre
15% et 100%).

De plus le RO ne bénéficierait pas de 'ensemble des bénéfices sur les codts indirects, tels
gue le gain de productivité (lié a la baisse de I'absentéisme dont les arréts de travail, et des
retraites anticipées). Prenons un autre exemple : alors que les gains, pour le RO, sur la baisse
des maladies de longue durée peuvent étre estimés, il est difficile d’estimer les bénéfices

economiques liés a I'impact de 'amélioration de la qualité de vie, sans situation d’handicap.
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Les codts et bénéfices n'ont pas été estimés pour le RC et/ou reste a charge de l'usager,
pour les motifs suivants :

D’'une part, les codts investis dans le traitement psychothérapeutique sont difficilement
estimables. Et effet, selon I'offre de mutuelles ou d’assurances santé et selon les différents
contrats, les séances de psychothérapie seraient —ou non— rembourseées et a différents taux.

D’autre part, parce que les bénéfices de la prise en charge psychothérapeutique sur les
différents soins et traitements devraient étre estimés pour chaque RC et selon le contrat
d’assurance santé du bénéficiaire.

D’autre part, 'impact du suivi thérapeutique sur le fonctionnement social, qui est évalué en
termes d’arréts maladie, de courte ou de longue durée ne dépend pas du RC, ou peu (car
rares sont les personnes cotisant aux rares contrats de RC proposant une indemnité faisant
suite a arrét maladie du aux troubles de santé mentale, a plus ou moins long terme).

Enfin, il parait difficile d’estimer et projeter, chez les 7% de personnes ne bénéficiant pas
de RC (données OCDE), a la fois les codts investis dans les psychothérapies et leur restant a

charge, et leurs bénéfices, apportés a titre individuel.

Les codts évitables n’'ont pas été extrapolés a I'ensemble de la population

Les colts épargnés ont seulement été calculés par traitement psychothérapeutique, par
personne a un an, et n‘a pas été extrapolé a I'ensemble de la population francaise. Ces
raisons sont corrélées aux limites précédemment présentées. Précisons que le principal motif
concerne les différentes catégories d’ages. Celle des moins de 66 ans est généralement
étudiée par les ECR et les études meédico-économiques, alors que notre évaluation

économique s’est basée sur la classe d’'age des 18-75 ans.
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c. Codts investis et évitables par symptomatologie et ratio colt-bénéfice de

la psychothérapie

i. Pour la population souffrant d’EDM

Les codts investis, épargnés, ainsi que les codts-bénéfice se décomposent ainsi :

En considérant que le fardeau économique des EDM s’éleve a 4702€ (Andlin-Sobocki,
Jonsson, Wittchen et al. 2005) ;

En se basant sur les critéeres diagnostiques de D1, la population souffrant d’EDM —au

moins, nécessite le suivi moyen de 17,6 séances ;

Pour cette population, le codt total du traitement psychothérapeutique est évalué a 723€

par personne par an ;

En estimant a 30% et a +/-10% selon l'analyse de sensibilité, le taux de rémission
attribuable au suivi psychothérapeutique ;
Il peut étre, au final, estimé que les colts (directs et indirects) évitables , permis par le
suivi psychothérapeutique, s’éléveraient, par personne par an a 1411€ (selon les analyses de
sensibilité entre 640€ et 1881€).

Ces colts évitables se décomposeraient par poste ainsi (Sobocki, Jonsson, Angst et
al. 2006) :

- colts des soins médicaux (estimés a 26% des codts totaux) : 367€ ;

- colts des médicaments (estimés a 9%) : 127€ ;

- colts indirects (estimé a 65%) : 917€.

Le ratio colt-bénéfice du traitement psychothérapeutique, basé sur les codts investis
dans une prise en charge totale du traitement (723€) et sur la totalité des codlts directs et
indirects évitables (1411€), est estimé a 1,95. Soit pour 1€ dépensé, 1,95€ serait épargné.

Selon I'analyse de sensibilité, ce ratio varie entre 1,30€ et 2,60€.

Un investissement financier rentable dés I'année du traitement

Les résultats montrent que l'investissement financier serait rentable des la premiere
année. Plus précisément, des la fin du traitement qui, selon lintensité du suivi et la
symptomatologie du patient, durerait entre 3 et 5 mois, et jusqu’a un ou deux ans apres ce
traitement (le bénéfice imputable aux psychothérapies ayant été estimé de post-traitement a

24 mois).
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ii. Pour la population souffrant de troubles anxieux

Le fardeau économique de I'ensemble des troubles anxieux est estimé a 1500€ selon
(Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen et al. 2005).

La population souffrant de troubles anxieux (hors comorbidité avec un EDM), nécessite

le suivi moyen de 9,6 séances.

Pour cette population, le co(t total du traitement psychothérapeutique, est évalué a 395€
par personne par an.

- En estimant a 30% (+/-10%) le taux de rémission attribuable au suivi

psychothérapeutique, les colts épargnés par personne et par an s’éleveraient a 450€

(évalués, selon les analyses de sensibilité, entre 300€ et 600€).

En se basant sur la répartition des postes pour le TAG :

- les codts directs médicaux évitables (67%) s’éleveraient a 302€

- et les colts indirects évitables (33%) s’éleveraient a 149€ par personne.
Toutefois, les colts par poste se répartiraient différemment selon la pathologie anxieuse, en
particulier pour I'agoraphobie dont les codts indirects sont les plus élevés (environ 75% des

codts).

Le ratio colt-bénéfice du traitement psychothérapeutique, basé sur les codts investis
dans une prise en charge totale du traitement (395€) et sur la totalité des codlts directs et
indirects évitables (450€), est estimé a 1,14. Soit pour 1€ dépensé, 1,14€ serait épargne.

L'analyse de sensibilité montre que si le bénéfice sur I'état de santé attribuable a la
psychothérapie était moindre (20% au lieu de 30%), le ratio colt-bénéfice serait négatif (0,76).
Autrement dit, I'investissement dans le traitement serait supérieur au codt épargné, a un ou
deux ans, par ce traitement.

L'analyse de sensibilité montre aussi qu'avec un taux de bénéfice attribuable a la
psychothérapie supérieur (40%), le ratio colt-bénéfice s’éleverait a 1,52€.

Comparaison avec le Programme |IAPT

A titre de comparaison, le programme IAPT (Layard, Clark, Knapp et al. 2006; NHS-IAPT
2011) a estimé le ratio colt-bénéfice de la prise en charge financiere du traitement
psychothérapeutique, pour les troubles de santé mentale courants, entre 1,75 et 3,6 variant

selon la population et la symptomatologie des patients.
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Tableau 37 Co(ts investis dans le traitement psycho thérapeutique face aux colits épargnés par ce
traitement, avec analyse de sensibilité, etratioc  odt-bénéfice

Par personne, par an, par symptomatologie

Estimation de la prise en charge selon les critéres diagnostiques de D1, chez les 18 & 75 ans.

Les colts directs et indirects sont issus de I'étud e de (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen et al. 2005 ) ;
I'estimation par poste est issue de (Sobocki, Jonss on, Angst et al. 2006), chacune pour la France,
estimés pour la population 4gée entre 18 et 65 ans

EDM Troubles
dont comorbidité  anxieux Total ou
EDM et troubles  hors EDM moyenne

anxieux dont TAG

Nombre d'individus a traiter (basé sur 30% des cons  ultants) 357 408 675 269 1032677
Proportion des personnes a traiter 35% 65% 100%
Nombre de séances en moyenne 17,6 9,6 12,1
Codit total 723€ 395€ 498€
Colt RO (taux remboursement de 70%; 27,70€ la séance) 488€ 267€ 336€
Colt RC ou reste a charge, 30%, hors participation forfaitaire (12,30€) 217€ 118€ 149€
Participation forfaitaire de 1€ (reste a charge de l'usager) 18€ 10€ 12€
Co(t RO (taux remboursement de 60%; 24,60€ la séance) 434€ 237€ 299€
Colt reste a charge ou RC (taux remboursement 40%; 16,40€/ séance) 289€ 158€ 199€

Fardeau économique évalué par an, en France

Colts directs et indirects associés au trouble, par personne 4 702€ 1500€

Colts des soins médicaux
(consultation et hospitalisation) : 26% des co(ts (basés sur ceux de I'EDM) 1223€ 390€

Colts des médicaments : 9% des colts (basés sur ceux de 'EDM) 423€ 135€
Codts indirects

(arréts de travail, retraite prématurée, perte de productivité, mortalité
prématurée) : 65% des colts (basé sur ceux de I'EDM) 3056 € 975€

Colts évitables selon le niveau de rémission attrib  uable a la psychothérapie, par personne

Estimation avec une moyenne de 30% de rémission 141 1€ 450€

Colits des soins médicaux
(consultation et hospitalisation) : 26% des co(ts 367€

Colts des médicaments : 9% des co(ts 127€

Colts indirects
(arréts de travail, retraite prématurée, perte de productivité, mortalité

prématurée) : 65% des colts 917€
Colts directs médicaux basés sur le TAG (67%) 302€
Colts indirects basés sur le TAG (33%) 149€
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Analyse de sensibilité estimée a +/- 10% du taux de  rémission attribuable
a la psychothérapie

Estimé a 20% (soit -10%) 940€ 300€
Colts des soins médicaux

(consultation et hospitalisation) : 26% des co(ts 245€

Colts des médicaments : 9% des colts 85€

Colts indirects
(arréts de travail, retraite prématurée, perte de productivité, mortalité
prématurée) : 65% des colts 611€

Colts directs médicaux basés sur le TAG (67%)

201€
Codts indirects basés sur le TAG (33%) 99¢€
Estimé a 40% (soit +10%) 1881€ 600€
Colts des soins médicaux
(consultation et hospitalisation) : 26% des co(ts 489€
Codts des médicaments : 9% des colts 169€
Codits indirects
(arréts de travail, retraite prématurée, perte de productivité, mortalité
prématurée) : 65% des colts 1223€
Colts directs médicaux basés sur le TAG (67%)

402€
Codts indirects basés sur le TAG (33%) 198€
Ratio codt-bénéfice
Pour 1€ investi dans la prise en charge psychothérapeutique
Prise en charge totale (par pers : 723€ EDM ; 395€ troubles anxieux) 1,95 1,14
Analyse de sensibilité (+/- 10%) (1,30; 2,60) (0,76 ; 1,52)
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16.Evaluation de l'effectif des professionnels de santé mentale pouvant prendre en

charge les patients

a. Définition des traitements et qualifications des professionnels Iégitimes a

effectuer le suivi thérapeutique

Suites aux préconisations du Plan Layard, le Programme IAPT a formé depuis 2008 et
continuera de former jusqu’en 2015, 6.000 thérapeutes dont 3.600 thérapeutes pour le suivi
des psychothérapies de haute intensité (NHS-IAPT 2011). A [I'exception des
psychothérapeutes préalablement formés aux psychothérapies interpersonnelles ou thérapies
de couple (devant représenter entre 8% et 16% des praticiens par centre), les thérapeutes
déja disponibles en Angleterre n'ont pas été intégrés dans l'effectif des professionnels de
santé mentale nécessaires a la prise en charge des patients du programme IAPT. Les
nouveaux thérapeutes ont été formés dans le contexte du modéle « stepped care »,
principalement aux TCC, dont le type de traitement est compatible avec le modele de

I'Evidence-based Medecine (médecine fondée sur les preuves) (NHS-IAPT 2011).

Dans cette étude, I'évaluation de l'effectif de psychothérapeutes nécessaires pour suivre
'ensemble des patients éligibles a la prise en charge financiére proposé dans nos modeles,
ne sera pas extrapolée sur le modeéle anglais. D’'une part parce qu'il ne s’agit pas d'axer
strictement le traitement psychothérapeutique sur les TCC (qui sont, en comparaison aux Pl,
nettement moins développées, encore actuellement, en France contrairement aux pays anglo-
saxons) ; D’autre part, en nous appuyant sur les conclusions de nombreuses revues de
littératures et méta-analyses (Cuijpers, Andersson, Donker et al. 2011 ; Crits-Cristoph 1992 ;
Wampold, Minami, Baskin et al. 2002 ; Wolf et Hopko 2008 ; Wampold, Mondin, Moody et al.
1997), nous considérons que l'efficacité de la psychothérapie, lorsque celle-ci est structurée,
ne dépend pas significativement du type d’approche ou de la technique utilisée, chez les
patients souffrants de troubles de santé mentale courants. Ainsi, les facteurs d’efficacité des
psychothérapies définies comme "sérieuses" (dites bona fide), issus des travaux de référence
de Wampold et al. (Wampold, Minami, Baskin et al. 2002 ; Wampold 1997 ; Wampold,
Mondin, Moody et al. 1997 ; Thurin 2008) paraissent pouvoir servir de modele de référence
pour la définition du type de traitements psychothérapeutiques, et par conséquent des
psychothérapeutes aptes et Iégitimes a proposer ces traitements pour la prise en charge des
patients éligibles a la prise en charge financiére de leur psychothérapies, dans le contexte

francais.
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Les qualités d'un traitement psychothérapeutique "sérieux" et de la formation du
psychothérapeute selon Wampold et al. sont les suivantes :

(1) le psychothérapeute a recu une formation approfondie (de niveau master) en
psychologie comprenant un cursus en psychologie clinique. (2a) Le traitement est
individualisé selon les spécificités symptomatologiques et individuelles de chaque patient, (2b)
les séances de thérapies s’operent par des entretiens en face-a-face entre patient et
thérapeute, (2c) une relation thérapeutique a été instaurée.

(3) Les traitements doivent étre des méthodes thérapeutiques, (3a) ces traitements
apparaissent aux patients comme thérapeutiques ; (3b) les thérapeutes ont confiance dans le
traitement et dans sa légitimité, (3c) le traitement est donné de facon cohérente avec ses
principes, (3d) les patients percoivent la logique du traitement (3e) qui est délivré dans un
contexte de soin.

(4) la thérapie comporte au moins deux des quatre €léments suivants : (4a) Les références
thérapeutigues mobilisées par le thérapeute se fondent sur une approche
psychothérapeutigue (4b) ou a partir de mécanismes psychologiques établis; (4c)
L'élaboration et le suivi du traitement sont guidés par un manuel de suivi thérapeutique ; (4d)
Les facteurs bénéfiques du traitement ont été avérés comme opérationnels sur la base
d’études reconnues.

Au regard de la définition de Wampold et al., il semble que les psychologues cliniciens et
les psychanalystes pouvant utiliser le titre de psychothérapeute (tel que le défini I'article de Loi
2010-534), formés actuellement en France, puissent offrir des psychothérapies structurées et

efficaces pour les patients souffrant de troubles de santé mentale courants.

b. Effectif des psychothérapeutes nécessaires a la prise en charge

thérapeutique

En se basant sur le nombre de patients qu’un thérapeute peut traiter par an, selon le plan
Layard, estimé pour 11 séances de psychothérapie par patients, 80 patients peuvent étre
traités par thérapeute (Layard 2005).

En prenant comme population de référence (modéle 3 et 4), les 30% de personnes
consultant pour un probléme de santé mentale, selon le niveau diagnostique le moins restrictif
(D1), pour soigner 1.032.677 francais par an (2,28% de la population), le nombre moyen de
séances de psychothérapie, pour cette population, a été estimée a 12,14 séances.

72,5 patients (pour une psychothérapie de 12,14 séances) pourraient étre traités par

psychothérapeutes par an.
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Ainsi, pour prendre en charge pres de 1,033 million de personnes, 14.244 professionnels
de santé mentale, habilités a effectuer des psychothérapies, devraient étre disponibles, en
équivalent temps plein, par an.

c. Effectif des professionnels disponibles en Franc e

Les psychologues cliniciens

Actuellement en France (Samacher 2005 ; Sarnin 2011), on compte 35.000 psychologues
cliniciens, dont 28.370 sont en exercice. Parmi eux, 5000 exercent en libéral, 5800 dans la
fonction publiqgue hospitaliere (dont 3300 en hoépital psychiatrique —pour 26 heures de
présence effective). Les 17.570 autres psychologues cliniciens en exercice se répartissent
dans les secteurs suivants : 8950 travaillent dans I'Education Nationale ou la recherche. 5000
travaillent dans le secteur de la psychologie sociale du travail (entreprise ou association).
3000 travaillent dans la fonction publique territoriale. 620 travaillent pour le ministére de la
justice.

Plus de 6000 psychologues cliniciens n’exercent pas leur métier de formation.

Les études de (Pichon 2005) et (CEREQ 2008) menées aupres des jeunes diplomés révelent
gue trois ans apres le diplome (Master 2 de psychologie clinique), 8% sont demandeurs
d’emploi et 60% de ces jeunes dipldbmés occupent un temps partiel.

3700 nouveaux psychologues arrivent sur le marché du travail chague année. Le taux de
demandeur d’emploi est estimé entre 4,3% et 12% selon 'age du praticien.

On peut estimer a environ 2800 le nombre de demandeurs d’emploi. On note aussi un taux
d’emploi a temps partiel particulierement élevé chez les psychologues cliniciens. Sans avoir
les données précises pour I'ensemble des psychologues cliniciens, on peut toutefois affirmer
gue, dans le cadre d'un programme de prise en charge psychothérapeutique, le taux de

disponibilité de ces professionnels, serait élevé.

En se basant sur les données présentées, on peut estimer le nombre de psychologues
cliniciens qui seraient disponibles, en équivalent temps-plein, selon le domaine :

5000 en libéral ; 3000 en hopital psychiatrique ; 2800 en demande d’emploi; 2000 en
équivalent temps plein dont le métier de psychologue est a temps partiel ; et parmi les 3870
psychologues cliniciens qui exercent un autre métier, on fait I'hnypothese que 20% d’ente eux
pourraient accepter un emploi adapté a leur formation, soit 770 professionnels. Selon ces

estimations, au total 13.570 psychologues cliniciens seraient disponibles
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Les psychanalystes

Sur les 2.000 psychanalystes pouvant Iégalement user du titre de psychothérapeute, on
estime a au moins un tiers de professionnels qui seraient disponibles, soit environ 700

psychanalystes .

Psychologues cliniciens et psychanalystes

Selon notre estimation, au total, en équivalent temps plein, 14.270 psychologues cliniciens
ou psychanalystes seraient disponibles pour une prise en charge psychothérapeutique, qui a

estimé le nombre de professionnels nécessaires a 14.244 par an.

d. Une offre de professionnels de santé mentale suf  fisante en France

En faisant I'hypothése que davantage de personnes suivraient une psychothérapie, que le
nombre de séance soit plus élevé ou bien que plus de professionnels seraient nécessaires, le
nombre de professionnels habilités a étre psychothérapeutes, en France, semble rester
suffisant pour prendre en charge un nombre plus élevé de personnes.

De plus, parmi les patients éligibles au traitement psychothérapeutique, une partie d’entre
eux, souffrant des troubles les plus sévéres ou complexes, et nécessitant un traitement
médical associé a la thérapie, pourraient étre pris en charge par I'un des 11.600 psychiatres
dont 5.400 travaillent dans le libéral (CNOM 2009).

En conclusion, l'offre de professionnels de santé mentale en France, en particulier celles
des psychologues, se réveéle suffisante pour prendre en charge les patients pouvant bénéficier
d’un traitement psychothérapeutique. Donc, contrairement au programme IAPT, qui formera
6.000 thérapeutes d’ici 2015 (dont 60% aux thérapies de haute intensité), il n'est pas
nécessaire de former plus de psychologues cliniciens en France. Exception faite de la
spécialisation demandée pour l'exercice du titre de psychothérapeute, dans le cadre du
Décret de Loi n°2010-534 sur la réglementation du titre de psychothérapeute.

Une estimation de l'offre de psychologues qui seraient disponibles devra étre plus

approfondie, en intégrant les psychologues qui quittent et ceux qui arrivent sur le marché de
'emploi (estimés a 3.700 par Sarnin (2011)).
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17. Conclusion

Un programme de participation financiere a la prise en charge des psychothérapies, par
les régimes de santé, permettrait aux personnes souffrant de troubles de santé mentale,
d’accéder a ce type de traitement avéré comme bénéfiqgue en termes d’'impact positif sur la
santé et la qualité de vie des patients, en particulier chez ceux qui présentaient des besoins
de soins en santé mentale non comblés. Rappelons que la littérature montre que la
psychothérapie est le type de besoin de soin non comblés le plus souvent mentionné, pour
des raisons d’acceptabilité, de disponibilité des professionnels et d’accessibilité financiere
(Lesage, Berneche et Bordeleau 2010 ; Lesage, Rhéaume et Vasiliadis 2008). Les études
d’intention ont aussi montré que la psychothérapie serait d’'une part un traitement accepté
dans la cadre d’'une proposition médicale et d’autre part qu’elle est un traitement nettement
préféré en comparaison aux traitements pharmacologiques (Van Schaik, Klijn, van Hout et al.
2004 ; Bosmans, van Schaik, de Bruijne et al. 2008 ; Kovess-Masfety, Saragoussi, Sevilla-
Dedieu et al. 2007 ; Davis, Thomson, Oxman et al. 1992).

Cette participation financiére permettrait ainsi de faciliter 'acces aux psychothérapies chez
ceux, pour qui la barriere économique les auraient empéchées de bénéficier de ce traitement
(Thurin 2005b ; Simon, Grothaus, Durham et al. 1996). Notre estimation a évalué que le reste
a charge pour un usager, ne bénéficiant pas de complémentaire santé, s’éleverait pour le suivi
d’'une psychothérapie, entre 160€ et 290€. Au regard des données sur le reste a charge payé
par les PCS ‘non favorisées’ de 'lEnquéte Santé MGEN 2005, nous émettons I'hypothese, que
ce montant a payer serait supportable. Enfin, une offre de psychothérapies, totalement prise

en charge financierement, reste disponible dans les CMP.

Comme la littérature le démontre, notre analyse a montré qu'une prise en charge de la
psychothérapie permettrait, aux régimes de santé et a la société, d'épargner, suite au
traitement psychothérapeutique, des codts directs et indirects induits par les troubles de santé
mentale.

Ceci, d'autant plus que notre évaluation meédico-économique a estimé les bénéfices
economiques des psychothérapies ‘au plus bas’. C’est a dire, (1) en évaluant seulement leurs
impacts sur les colts immédiatement imputables aux troubles de santé mentale, cela sans
intégrer les bénéfices collatéraux que ce traitement aurait sur les troubles somatiques. En
effet une abondante littérature montre que les troubles de santé mentale courants
interagissent avec les maladies cardiovasculaires, les troubles musculo-squelettiques (qui
sont des fardeaux économiques majeurs), ainsi que sur I'obésité et sur la consommation
d’alcool et de tabac qui engendre des pathologies cancéreuses (Prince, Patel, Saxena et al.
2007). Autant de nombreuses études ont montré l'interaction entre ces troubles somatiques et
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psychiques, autant nous ne connaissons actuellement pas d’études économiques solides
évaluant les bénéfices (en termes de rémissions ou en terme meédico-économique) que les
traitements psychothérapeutiques présenteraient sur ces troubles somatiques.

De plus, (2) les codts induits par les troubles de santé mentale courants sur lesquels s’est
basée notre étude —a partir des estimations de (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, et al.
2005) — ont été évalués sans distinction des degrés de séveérité (incluant un niveau léger).
Alors que notre estimation s’est basée sur le traitement des troubles de sévérité modérée ‘au
moins’. A partir des données de la méme équipe de recherches (Sobocki, Ekman, Agren et al.
2006), on peut estimer que les colts globaux induits par les EDM chez la population ciblée
par notre étude, devraient étre augmentés de 12,6%. Il serait aussi nécessaire d’isoler les
TAG comorbides des autres troubles anxieux, dont les codts induisent des dépenses de santé
nettement plus élevées (estimées a 60% de plus qu'un TAG non comorbide, selon I'étude
francaise de (Souetre, Lozet, Cimarosti et al. 1994)). Au final, le bénéfice économique de la

psychothérapie serait donc plus éleve.

Une étude plus approfondie en cours

Au regard des limites que la rédaction de ce manuscrit a permis de soulever et des
commentaires des relecteurs, une nouvelle estimation du colt-bénéfice des psychothérapies
est en cours de rédaction. (1) Celle-ci détaillera les colts et bénéfices par poste de dépenses,
selon les différentes symptomatologies anxieuses, le degré de sévérité des troubles et la
présence d’'une comorbidité psychique. (2) La population agée entre 65 et 75 ans sera écartée
pour le calcul du poste des codts indirects associés aux arréts de travail et aux retraites
anticipées. (3) Concernant I'estimation de la proportion de la population a traiter, une nouvelle
simulation sera effectuée avec deux niveaux de taux d’acceptation du traitement. (4) Les
colts et bénéfices économiques seront évalués, selon le poste de dépenses concerné, en
trois catégories : pour I'ensemble de la société, pour les régimes obligatoires et pour les
régimes complémentaires de santé. (5) Ainsi, les bénéfices des psychothérapies sur les colts
induits par les troubles de santé mentale, qui ont été estimés jusque la par traitement, le
seront pour 'ensemble de la population a traiter. Ces travaux donneront lieu a la publication
de deux articles conjoints (Cf. « Liste des publications et communications / Articles en
préparation »).
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18. Propositions et axes de réflexion

Nous avons présenté au fil de ces pages des travaux épidémiologiques de la situation des
psychothérapies, telles qu’elles sont pratiquées par les enquétés francais des deux enquétes
dont nous avons pu disposer a un niveau d'études secondaires, impliquant les réserves
méthodologiques quant a la pertinence des données recueillies sur ces échantillons et aux
outils psychométriques employés. Les estimations économiques d'une prise en charge
financiere des psychothérapies en France, présentées en douze modeles, se sont fondées en
partie sur la méthodologie du programme anglais IAPT, tout en contextualisant les criteres
économiques a la situation francaise. Toutefois, seul le cadre d’exercice en libéral a été
envisagé, dautres possibilités de prises en charge et dautres structures seraient a
considérer. Le seul cadre que nous avons présenté ne serait donc pas a considérer comme
une alternative aux autres systemes de soins en santé mentale existants. De plus, plusieurs
formes de prise en charge pourraient parfaitement co-exister et étre déclinés selon la région et
le cadre de soin (réseaux territoriaux de soins, maisons médicalisées) pour ne donner que ces
exemples.

Les deux grands sujets d’analyses que nous avons présentés s’integrent ainsi dans un
cadre médico-économique, sans prétendre a se positionner sur I'organisation du systeme de
soins francais. Méme si nous restons conscients que la mise en place d'un programme de
prise en charge financiére des psychothérapies structurerait I'offre de soins. La question de
'organisation du systeme de soins est un sujet a part entiere qui devrait faire 'objet d’une
nouvelle étude.

Enfin, la faisabilité d'une prise en charge financiere des psychothérapies, selon les
différents modeles que nous avons proposés, nécessiterait d’étre confrontée avec
'expérience et les avis des cliniciens, que ce soit pour les modalités de suivi
psychothérapeutique, en particulier le nombre de séances selon la pathologie psychique
(théorique vs. in situ), et le codt de la séance. Ce colt qui aura été discuté en amont avec les

représentants des régimes obligatoires et complémentaires de santé.

Toujours sans prétendre se prononcer sur I'organisation des services de santé mentale qui
pourrait évoluer dans le cadre de la mise en place d’'un programme remboursement des
psychothérapies, ou méme énoncer a ce stade des recommandations —qui nécessiteraient
des études approfondies dans un cadre de santé publique interventionnelle— il semble gu’il
peut étre intéressant de présenter quelques axes de réflexion pouvant étre utiles et discutées
par les experts et les décideurs. Ceci, avec comme objectif principal de mettre en place une
politique de prise en charge efficiente des psychothérapies, et avec comme objectifs
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concomitants : 'amélioration de I'adéquation des soins chez les souffrants de troubles de
santé mentale courants et une allocation satisfaisante des ressources en santé mentale.

Ces axes de réflexion que nous proposons découlent a la fois :

(1) de l'analyse de la littérature scientifique francaise qui a relevé des limites ayant trait au
systeme de santé quant a la prise en charge des patients souffrant de troubles psychiques ;

(2) de l'analyse des recommandations des rapports d’expertise et plans d’action en santé
mentale publiés récemment (Couty 2009 ; Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 ; Briot 2006 ;
HAS 2007a ; Briot 2006 ; Hardy-Baylé et Schmitt 2005 ; HAS-CNQSP 2011) ;

(3) de lanalyse des programmes de santé publigue sur la prise en charge des
psychothérapies dans différents pays européens, qui ont pu depuis présenter leurs limites :
tels que I'Angleterre —dont on bénéficie des résultats des deux sites pilotes du programme
IAPT (Clark, Layard, Smithies et al. 2009 ; Glover, Webb et Evison 2010), de I'Allemagne,
'Espagne et les Pays-Bas (Brusse et Riesberg 2004 ; Van der Feltz-Cornelis, Knispel et
Elfeddali 2008 ; Van Broeck et Lietaer 2008 ; Dezetter, Briffault, Alonso et al. 2011) et a
laquelle s’ajoutent les récentes démarches ('une comme site pilote pour la prise en charge
psychothérapeutigue des patients souffrant de troubles anxieux en Colombie-Britannique
(PSACAD et BCCMH 2002) et les politiques de santé publique canadiennes sur la question de

'accés et de l'intérét du remboursement des psychothérapies au Québec (Vasiliadis 2011).

Repenser la formation des médecins généralistes en santé mentale

Afin que les médecins généralistes, qui sont consultés en premiere intention, puissent
référer adéquatement les patients éligibles a une prise en charge psychothérapeutique, aux
professionnels de santé mentale, ces médecins devraient pouvoir étre mieux formés a la
reconnaissance des troubles de santé mentale. Ce que recommande le « Rapport sur le bon
usage des meédicaments psychotropes» (Briot 2006), ainsi que le rapport « Missions et
organisation de la santé mentale et de la psychiatrie » (Couty 2009) (recommandation n°L5)
gui préconise de rendre obligatoire un semestre de stage en psychiatrie au cours de l'internat
de médecine générale. Méme si l'intégration de ce type de formation parait encore difficile a
envisager, dans le cursus déja trés chargé des meédecins et pour des raisons liées au nombre
de places disponibles (Briot 2006), cette question mériterait d’étre a nouveau considérée, au
regard d’une amélioration de l'adéquation des soins et traitement en santé mentale, qui
s’avere étre encore trop faible chez les médecins généralistes en France (Briffault, Morvan,
Rouillon et al. 2008).

Précisons enfin que le Programme anglais « The Defeat Depression Campaign » (Priest et
Paykel 1992) établit entre 1992 et 1997, qui avait pour principal but d’améliorer I'adéquation
des traitements et des soins pour les patients souffrant de troubles de santé mentale,
consultés principalement en premiére ligne par les médecins généralistes, a développé des
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outils pour ces professionnels de santé. Ces derniers ont pu bénéficier d’outils diagnostiques
leur permettant d’avoir une meilleure reconnaissance des troubles de santé mentale, ainsi que
de recommandations a la fois sur 'adressage du patient a un professionnel spécialisé et de
préconisations sur les traitements disponibles. Les résultats de ce programme se sont révélés
concluants (Rix, Paykel, Lelliott P et al. 1999).

Questionner la possibilité d’'une coopération interdisciplinaire pour la prise en charge des

patients
Le rapport (Couty 2009) (recommandation n°2), ainsi que le guide de recommandations

de bonne pratique de la HAS sur la prise en charge des patients souffrant d’EDM (HAS
2007a) préconisent une collaboration effective entre les professionnels de soins primaires et
spécialisés en santé mentale, ainsi qu'une coopération interdisciplinaire entre les différents
intervenants en santé mentale.

Plus précisément, le rapport (Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 ; I1-07) recommande qu’a
la fois I'évaluation et lindication du traitement psychothérapeutique soient effectuées
conjointement avec le psychiatre et le psychothérapeute.

Une prise en charge coopérative du patient entre ces différents partenaires présenterait
lavantage, d’'une part (a) d’orienter le patient de facon adéquate aprés évaluation de son
besoin de traitement (Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 I-05). D’autre part, (b) dans le cas
d’un traitement pharmacologique et psychologique associé, le patient pourrait bénéficier d’'un
suivi de gualité en bénéficiant aussi d’aide a I'observance du traitement médicamenteux. Ce
type de suivi a fait ses preuves sur 'amélioration de la santé du patient (Kavanagh, Beaucage,
Cardinal et al. 2006). Le patient pourrait aussi bénéficier de conseils hygiénico-éducationnels
(alimentation, activité physique) qui ont aussi fait leurs preuves (Davis, Thomson, Oxman et
al. 1992).

Plusieurs rapports de santé publique francais (Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003 ; Couty
2009 ; Hardy-Baylé et Schmitt 2005 ; HAS-CNQSP 2011) qui ont récemment promu l'intérét
des échanges interdisciplinaires pour la prise en charge des patients souffrant de troubles de
santé mentale -en particulier sur les modalités d’adressage du médecin traitant au psychiatre
(Hardy-Baylé et Schmitt 2005)- ont proposé des recommandations détaillées pour leur mise
en place, adaptée au contexte psychiatrique francais actuel.

Enfin, il pourrait étre intéressant d’étudier le modele appliqué par le Réseau de Promotion
pour la Santé Mentale dans les Yvelines Sud, qui a mis en place un partenariat
interprofessionnel dans le cadre de prestations spécifigues de psychothérapie (RPSM78
2011).
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Questionner le perfectionnement de la formation des psychologues

Rappelons que le Décret de Loi (juillet 2010-534) statuant sur le titre de psychothérapeute
prévoit que les professionnels de santé mentale soient formés a la pratique
psychothérapeutique. Cette condition de formation ne concerne pas les psychiatres mais
s’appliqgue aux psychologues cliniciens ; en plus des 150 heures théoriques, un stage de 2
mois est requis pour ces professionnels. Une formation pratique en situation clinique, est
aussi demandée par les psychologues eux-mémes et les étudiants en psychologie (Clery-
Melin, Kovess et Pascal 2003, 1-06 ; VI-06).

Tout en considérant que la formation complémentaire prévue par le Décret de Loi puisse
étre difficilement conciliable avec l'activité des psychologues cliniciens déja en exercice, on
pourrait questionner la possibilité que ces stages cliniques soient inclus dans le cursus initial
du psychologue et requis pour l'obtention du diplome. Par ailleurs, ce type de formation
poussée et pratique est déja proposé depuis plusieurs années par les instituts privés de
formation des psychologues cliniciens (comme la formation de I'Ecole de Psychologues

Praticiens, pour donner un seul exemple).

Envisager un suivi de supervision aux psychothérapeutes

Les psychothérapeutes pourraient bénéficier, tout au long de I'exercice, de séances de
supervision axées sur la méthode gu'ils pratiquent (TCC, PI). La supervision, bénéficiant au
professionnel et par dela au suivi des patients, parait d’autant plus indiquée chez les
thérapeutes débutants. Elle semble aussi souhaitée par les thérapeutes isolés en pratique
libérale, qui n'ont pas I'avantage de bénéficier de structure pouvant au moins proposer des
conseils interprofessionnels (Dezetter 2007). Le programme IAPT a d’ailleurs mis en place

des plans de supervision pour les psychothérapeutes du programme (NHS 2010a).

Evaluer et réduire les disparités régionales de I'offre de psychothérapeutes

Face a la problématique des disparités régionales en terme d'offre de professionnels de
santé mentale (Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003, 2.1 a 2.13), il semblerait nécessaire de
procéder a une évaluation de cette offre sur le territoire francais, en identifiant les bassins
géographiques déficitaires. Le rapport (Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003) livre plusieurs
recommandations dans le but de réduire les disparités régionales (en terme d’offre de
psychiatres essentiellement) et détaille des mesures incitatives permettant d’encourager les
praticiens a exercer dans les régions les plus désertifiées. Ces recommandations pourraient
servir de base de réflexion pour diminuer les disparités d’offre de psychothérapeutes sur le
territoire, étant donné que les bassins déficitaires comme les problématiques d’installations

sont similaires.
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Une évaluation de ce type permettrait, aussi, de procéder a une vérification de contréle
des prévalences estimées pour I'évaluation du nombre de francais a traiter de notre étude
(basée sur les données de 'Enquéte Indicateurs 4 régions 2005). Celle-ci pourrait ainsi étre
effectuée sur 'ensemble du territoire, en répliquant les analyses et en éprouvant les résultats

a ceux issus du Barometre Santé INPES 2005, par exemple.

Porter une attention particuliere aux populations moins enclines a recourir aux

psychothérapies

Une attention particuliere (par les professionnels de santé ou dans le cadre d'une
campagne ciblée) pourrait étre portée sur la population, souffrant de troubles de santé
mentale, la moins disposée a recourir aux psychothérapies et ayant tendance a consommer
seulement des médicaments, pour ce type de troubles. Comme dans le cas des troubles non
traités, ou seulement traités dans le secteur primaire -plutdt que dans le spécialisé (Alonso,
Codony, Kovess et al. 2007 ; Bijl et Ravelli 2000), cette population est plus agée, avec une

PCS non favorisée ou un niveau d’études inférieurs a la moyenne.

Envisager la publication de recommandations nationales pour la prise en charge

psychothérapeutigue

Un guide national de recommandations de bonne pratique clinique pour la prise en charge
psychothérapeutique des personnes souffrant de troubles de santé mentale courants pourrait
étre édité sous I'égide de 'HAS. Ces préconisations (en termes de traitements disponibles,
modalités de suivi —méthodes, nombre de séances—, professionnels impliqués) seraient
établies, par des cliniciens et des experts en santé mentale, en amont de la mise en place de
la politique de remboursement des psychothérapies. Ces préconisations permettraient aussi
d’éprouver l'estimation du nombre de séances selon la symptomatologie et la sévérité des
troubles évaluée par cette étude.

Apres entente avec les professionnels de santé mentale et les représentants des régimes
obligatoires et complémentaires de santé, sur les codts et les niveaux de remboursement, une
étude pourrait étre répliquée, ce qui permettrait de réévaluer les colts de la prise en charge

des psychothérapies en France.

Envisager la mise en place d’'un suivi épidémiologique et médico-économique des patients

du programme

Il pourrait étre envisagé de mettre en place, des le début du programme, une étude
longitudinale d’un échantillon réprésentatif (face a un groupe contréle) de patients bénéficiant
de la prise en charge psychothérapeutique. Cette étude de cohorte, dont les données
épidémiologiques seraient appariées aux données médico-économiques de la banque de
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liquidation de l'un des organismes de seécurité sociale (CNAM-TS, RSI par exemple),
permettrait d’évaluer I'évolution de I'état de santé des patients, leur consommation de soins et

traitements, et d'en connaitre les colits associés.
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ANNEXES

Annexe 1 Section « recours a la psychothérapie » du guestionnaire de 'Enquéte

Santé MGEN 2005

Avez-vous déja suivi une ou plusieurs psychothérapies ?

Oui |:| No

n |:| Ne sait pas |:|

Si OUI, continuez :

Si NON ou si vous ne le savez pas, passez a la
guestion T16 page 47

Si vous avez suivi plusieurs psychothérapies, les questions suival
(y compris si elle est en cours)

ntes portent sur la plus récente

S'il s’agissait d'une psychothérapie individuelle quel était le genre de cette psychothérapie

et avec qui I'avez-vous suivie (ou la suivez-vous)?

Pour chaque ligne, vous pouvez cocher plusieurs cases si le
professionnel avec lequel vous avez suivi cette psychothérapie
appartient a plusieurs catégories

® Psychothérapie de soutien
® Psychothérapie d'inspiration psychanalytique-------------------

® Psychothérapie cognitivo-comportementalg----------=--=-------

® Psychothérapie de couple ou familiale

* Affirmation de soi ou épanouissement personnel --------------

® Psychothérapie n'appartenant a aucune de ces catégories

S'il s'agissait d’'une psychothérapie de groupe quel était
avec qui I'avez-vous suivie (ou suivez-vous)?

Pour chaque ligne, vous pouvez cocher plusieurs cases si le
professionnel avec lequel vous avez suivi cette psychothérapie
appartient a plusieurs catégories

® Psychothérapie de soutien

® Psychothérapie d’inspiration psychanalytique

® Groupe d'affirmation de soi ou d’épanouissement personnel ---

® Groupe d’'anciens buveurs

® Groupe weight watchers

® Psychothérapie n'appartenant a aucune de ces catégories -----

Toujours pour la psychothérapie la plus récente ou la pl
fréquence des séances ?

c T N
2 o 8
2
(] +—
s g £5% .
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us significative, quelle était la

® Sur demande

[ ]
[ ]

® Une fois par mois
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* 2 a 3 fois par mois

® Une fois par semaine

® Plus d'une fois par semaine

Ou avait-elle lieu ?

® Dans un cabinet privé

* Dans un établissement public

* Dans un centre médico-psychologique

* Autres

T10 Combien de temps a-t-elle duré ?

* Moins de 3 mois

* Entre 3 mois et 6 mois

®* Entre 6 moisal an

® Entre 1anet4 ans

NN RN

® Plus de 4 ans

T11 Quel était le colt de la séance ?
® CoUt total de 12 SEANCE ....ccccuvviiiiiee e | _|€
® CoQt VOUS reStant @ ChAIgE .......uiiiieiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e s s neanenes | _|€
T12 Quand avez-vous commencé cette psychothérapie ?

® || y a moins de 3 mois

® Entre 3 mois et 6 mois

®* Entre 6 moisalan

® Entre 1 an et 4 ans

® Plus de 4 ans

T13 Quand avez-vous terminé cette psychothérapie ?

* |ly a moins de 3 mois

* Entre 3 mois et 6 mois

* Entre6moisalan

®* Plusdlan

® En cours actuellement

HOEOE Hoeee

T14 Suivez-vous (ou en avez-vous suivi) une ou plusieurs autres psychothérapies en méme temps?

oui [ ] Non [ ]

Si oui, combien d'autres psychothérapies suivez-vous (ou avez-vous suivi)

en méme temps? |

T15 Quel age aviez-vous lorsque vous avez suivi une psychothérapie pour la premiére fois ?

Ans
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Annexe 2 Section « recours a la psychothérapie » du questionnaire de 'Enquéte Indicateurs de santé
mentale dans quatre régions francaises 2005

Au cours de votre vie, avez-vous déja suivi une psychothérapie pour des problémes psychologiques ou psychiatriques
ou des problémes de drogues ou d’alcool?

1. Oui, une fois
2. Oui, plusieurs fois
3. Non
4. (Nsp)

Etait-ce une psychothérapie individuelle ou de groupe ?
1. Individuelle
2. De groupe
3. (Nsp)

Le psychothérapeute était-il....?
1. Un psychiatre
2. Un psychanalyste
3. Un psychologue
4. Un médecin autre qu’'un psychiatre

5. Une personne qui n'appartient a aucune de ces catégories
6. (nsp)

Quelle était la fréquence de ce traitement ?
1. Plus d'une fois par semaine

Une fois par semaine

2 a 3 fois par mois

Une fois par mois

Moins d’une fois par mois

(nsp)

2L T o

Combien de temps ce traitement a-t-il duré?
1. Moins d’'un mois
De 1 mois & moins de 6 mois
De 6 mois & moins d'1 an

2

3

4. Plus d'unan
5. (nsp)

Avez-vous suivi une séance de psychothérapie au cours des 12 derniers mois ?
1. Oui,

2. non

3. (nsp)
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Annexe 3 Décret n°2010-534 du 20 mai 2010 relatif  a l'usage du titre de psychothérapeute

CHAPITRE IER : DISPOSITIONS GENERALES

Article 1

L'inscription sur le registre national des psychothérapeutes mentionné a I'article 52 de la loi du 9 ao(t 2004
susvisée est subordonnée a la validation d'une formation en psychopathologie clinigue de 400 heures
minimum et d'un stage pratique d'une durée minimale correspondant a cinqg mois effectué dans les
conditions prévues a l'article 4. L'acces a cette formation est réservé aux titulaires d'un dipléme de niveau
doctorat donnant le droit d'exercer la médecine en France ou d'un diplébme de niveau master dont la
spécialité ou la mention est la psychologie ou la psychanalyse.

Article 52
Modifié par Ordonnance n2010-331 du 25 mars 2010 - art. 41

L'usage du titre de psychothérapeute est réservé aux professionnels inscrits au registre national des
psychothérapeutes.

L'inscription est enregistrée sur une liste dressée par le représentant de I'Etat dans le département de leur
résidence professionnelle ou a Saint-Barthélemy, a Saint-Martin, & Mayotte ou a Saint-Pierre-et-Miquelon.
Elle est tenue a jour, mise a la disposition du public et publiée régulierement. Cette liste mentionne les
formations suivies par le professionnel. En cas de transfert de la résidence professionnelle dans un autre
département ou a Saint-Barthélemy, a Saint-Martin, a Mayotte ou a Saint-Pierre-et-Miquelon, une nouvelle
inscription est obligatoire. La méme obligation s'impose aux personnes qui, aprés deux ans d'interruption,
veulent a nouveau faire usage du titre de psychothérapeute.

Un décret en Conseil d'Etat précise les modalités d'application du présent article et les conditions de
formation théorique et pratique en psychopathologie clinique que doivent remplir les professionnels
souhaitant s'inscrire au registre national des psychothérapeutes. Il définit les conditions dans lesquelles les
ministres chargés de la santé et de I'enseignement supérieur agréent les établissements autorisés a délivrer
cette formation.

L'acces a cette formation est réservé aux titulaires d'un dipléme de niveau doctorat donnant le droit d'exercer
la médecine en France ou d'un dipldme de niveau master dont la spécialité ou la mention est la psychologie
ou la psychanalyse.

Le décret en Conseil d'Etat définit les conditions dans lesquelles les titulaires d'un dipléme de docteur en
médecine, les personnes autorisées a faire usage du titre de psychologue dans les conditions définies par
l'article 44 de la loi n° 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d'ordre social et les
psychanalystes régulierement enregistrés dans les annuaires de leurs associations peuvent bénéficier d'une
dispense totale ou partielle pour la formation en psychopathologie clinique.

Le décret en Conseil d'Etat précise également les dispositions transitoires dont peuvent bénéficier les
professionnels justifiant d'au moins cing ans de pratique de la psychothérapie a la date de publication du
décret.
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ANNEXE

NOMBRES D'HEURES DE FORMATION EN PSYCHOPATHOLOGIE CLINIQUE
EXIGEES DES CANDIDATS AU TITRE DE PSYCHOTHERAPEUTE

PROFESSIOMNNELS
. - PSYCHANALYSTES| . -
THEME PS"'[;?;I:EI‘LEES MEDECINS |psyCHOLOGUES|PSYCHOLOGUES| régulierement | M 2PPartenant 3
de formation totale psychiatres tliniciens non cliniciens egrl?rg;srzlrf;ﬁggs catégories
préecédentes
Développement,
fonctionnement
et processus 0h 0Oh 0h 0h 0h 100 h
psychiques
Critéres de
discemement
des grandes Oh Oh 50 h 100 h 100 h 100 h
pathologies
psychiatriques
Theories se
rapportant a la 0h 100 h 50 h 100 h 50 h 100 h
psychopathologie
Principale
approches
Utilisées en 0h 100 h 50 h 100 h 50 h 100 h
psychothérapia
Stage 0 mois 2 mois 2 mois 5 mois 2 mois 5 maois
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Abstract

Objeciive  To study the role of religious advisors in
mental health problems in six European countries and to
compare it to data from the USA.

Methods  Data were derived from the European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders ( ESEMe D) study. a cross-
sectional stwdy, conducted m Belgium, France, Germany.,
ltaly, the Netherlands and Spain. 21,425 individuals, 18 and
older, were interviewed with the Composite International
Diagnostic Interview 3.0. HAndings were compared 1o the
National Comorbidity Survey (NCS) and replication of the
NCS (NCS-R) in the US.
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Results  1n ESEMeD, 0.6% of individuals ((0.3% exclu-
sively) sought help from religiows advisors conceming
mental health problems during the previous year, compared
w0 2.6% in NCS and 3.4% (for human services) in NCS-R
in the US. Among those using any form of service, 6.9%
consulted religious advisors (12.2% in Germany to 2.1% in
Spain) compared to 18.8% in the US. Beimng younger (less
than 25 years old), being older (more than 64) and religi-
osity are associated with the use of religious advisors,
whereas being a student is associated with a lower
probability.

Conclustons  Seeking help from religious advisors for
mental health problems varies dramatically among ESE-
MeD countries. Except for Germany, organised religion
in the ESEMeD countries could not be considered as an
alternative.

Keywords  Service delivery system - Religion -
Research service delivery - Epidemiology -
Cross-cultural issue

Introduction

Religion has traditionally been considered as a moral
support for dealing with life difficulties and potentially as a
protective factor for good mental health [4, 14, 18, 19, 21,
34]. Religious advisors, such as ministers of organised
religions, may provide advice, support and comfort for
mental health problems in their panshioners, and thus
could be considered as an informal component of the
mental health care system. Traditionally, ministers of
religion have been given responsibility for visiting prisons,
hospitals and mental institutions as well as for the welfare
of homeless [20]. In most organsed religions, ministers

@ Springer
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receive specific traiming on how o recognise and deal with
persons suffering from mental disorders or psychological
problems [23] including referral to the mental health sys-
tem. As a matter of fact in the National Survey on Drug
Use and Health (NSDUH), Harrs [ 16] found in the US that
among the most severe disorders those who are practising a
religion have higher mate of contact with the mental health
care system than those do not.

Uniike the simation in the USA, where as few as 16% of
individuals declared having no religion [10], religion is less
frequently professed in Europe except in the maditionally
Southern countries: according to the Religion Adas [2, 9]
individuals . who declared having no religion are less
than 10% in Italy, 12% in Spam, but 27-29% in France,
Belgium and Germany, and 40% in the Netherlands [5-7.
11, 12]. In these countries as well in the US, Christianity is
the most frequently professed religion (95% ). In Twly,
Spain. Belgium. the Netherlands and France. Roman
Catholic is predominant and in Germany, Catholicism and
Protestantism are equally represented. Inthe USA, Protestants
represent 53.4% of the total populaton and Catholics were
252%.

Given such differences in religion affiliaton between
US and within Europe, we propose to consider the role of
religious advisors in dealing with mental health problems
in different countries, Indeed. little information is available
on the extent to which religions are involved m dealing
with mental health problems in Europe.

To date, the only published data come from a survey
performed in the Netherlands, where 1.6% of adults aged
65 years or under who presented a mental disorder in the
previous 12 months declared having sought guidance from
a religions advisor during this period [B].

In contrast, several epidemiological studies in the USA
have evaluated the mle of religious advisors in mental
health. In the National Comorbidity Survey (NCS), con-
ducted between 1990 and 1992 in a large general popu-
lation sample (8,098 aduolts aged 15-34), 2.6% declared
secking help from a religious provider during the previous
12 months, and as many as 25% of those who declared
having sought help for a mental health problem during the
past year had consulted a religious adviser [31].

A replication of the NCS (NCS-R) was implemented in
2002 and 2003. Over this 10-year period, service use
remained relatively stable. 34% of interviewees made
contact during the previous year with non-medical services
(religious or spintual advisor, social worker, or counsellor
in any setting other than a specialty mental health setting),
compared to 3.6% (including 2.6% consulting religious
advisors) in the first NCS [31]. Respectively, 1.5 and 1.8%
in the two surveys made use of non-medical resources
exclusively [32].

@ Springer
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In the context of the World Health Organization World
Mental Health (WMH) Survey initiative, the NCS-R sur-
vey has been extended to 16 countries, allowing for
detailed comparisons of the use of mental health services
between these European countries [33]. In this context, the
use of religion for mental health problems in Europe was
evaluated in the six participating European countries
{Belgium. France. Germany. Italy, the Netbherlands and
Spain} in the same way as it had been in the NCS-E.

The objectives of the present sudy are to describe pat-
terns of consultation of religious advisors for mental health
problems within Europe in the six participating European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
countnes, toevaluate differences in use between countries,
o mentfy potential determinants of consultation, and o
compare pattems of use berween Europe and the US.

Methods
Study sample

The ESEMeD project is a cross-sectional face-to-face
household interview survey based on probability samples
representative of the adult populadon, aged 18 years or
older, of six European countries. A stratified multistage
random sample without replacement was drawn in each
country. The sampling frame was either a register of resi-
dents, postal registries or telephone numbers. The selection
procedures and sampling frame have been described pre-
viously [1]. After receiving a complete description of the
study, all participants provided written informed consent.
Questions were administered at home by trained inter-
viewers who used a computer-assisted personal mterview
that included the Composite Intemational Diagnostic
Interview (CIDI 3.00 [27]. Data were obtamed from 21 425
respondents, between January 2001 and July 2003, The
overall response rate was 61.2%, with the highest rates
obtained in Spain (78,6%) and Italy (71.3%), followed by
Germany (57.8%). the Netherlands (56.49%), Belgium
(50.6%) and France (45.9%). The sample was weighted to
take into account different selection probabilites between
countries, the specific age and gender distributions of the
general populations of each country and the relative popu-
lation sizes of each country. In this study, we report data
from the second phase of the interview only, comresponding
w 8.7% individuals. This gmoup is refemed to as “the
overall sample” in the text In order to test potential
country effects, effect coding was chosen over the more
popular dummy coding. This method allows testing of the
deviation of single countries from an average European
effect, the so-called grand mean.
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Mental disorders

In order o optimise the length of the interview, the inter-
view was conducted in two phases with the CIDL In the
first phase, all participants were screened for the most
common mood and anxiety disorders. Only those who
presented symptoms of spectfic mood and anxiety disorders
and a random 25% of those who did not entered the second
phase of the interview that included im-depth questions
about additional mental disorders as well as demographic
and lifestyle features. including religious affiliations [1].
The presence of mood, anxiety and alcohol disorders was
determined by diagnostic criteria defined in the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Dixorders, Fourth Edition
(DSM-IV) [3]. Organic exclusion rules were imposed in
making all diagnoses. The WHO CIDI 3.0 Field Trials and
later clinical calibration studies have shown that all these
disorders could be assessed with acceptable reliability and
validity using the CIDI [35]. More recent reappraisals
carried out in four WMH countries (in the US_ Italy, Spain
and France, with total n = 468) have demonstrated good
agreement between CIDI 3.0 diagnoses and diagnoses
based on blinded re-interviews, with the area under the
receiver operator characteristics curve ranging between
0.73 and 093 for lifetime mood/anxiety disorders,
between 0.83 and 0.88 for |2-month mood/anxiety
disorders [15].

WMH CIDI mental disorders were also classified as
severe or moderate: severe disorders were defined either
alcohol dependence with a physiological dependence
syndrome, making a suicide atempt in conjunction with
any other disorder, reporting severe role impairment due ©
a mental disorder in at least two areas of functioning
measwred by disorder-specific Sheehan Disability Scales
(SDS) [24] with a score of 8 or more or having overall
functional impairment from any disorder consistent with a
Global Assessment of Functioning (GAF) [13] score of 50
or less,

Moderate disorders were defined either alcohol depen-
dence or at least moderate interference in any SDS domain
(a score between 4 and 7) in conjunction with any other
disorder,

Religious affiliation

Subjects were asked five questions on religion which are
presented i Fig. | of Appendix 1. These covered the pre-
sence or absence of religious affiliation and, for subjects
reporting religious affiliation, nature of the religion extent
of religious practice and intrinsic religiosity [26]. Three
variables were computed: a weekly practice. seek comfort
(problem solving) through religious means and importance
of religion in the daily life.

230

Service use

All participants were asked w identify lifetime use of any
services as a result of their “emotions or mental health
problems”. Individuals reporting any use of services were
then asked to select whom they had consulted from a list of
formal health care providers: psychiatnists. psychologists,
psychotherapists, social workers, counsellors, nurses, gen-
eral practitioners, other medical doctors and of informal
providers. Two categories of informal care providers were
defined [33]: human resources which inclede religious
advisors, social workers or counsellors not exercising in a
mental health setting and complementary ahemative
medicine: healers and self-help groups. However, in
ESEMeD, unlike what was done in the NCS-R, religious
advisors were the only resource to be included in the
human resources in Europe, since no guestions were asked
dbout the setting of social workers or coumsellors. For each
type of use. questions were asked on the last 12 months,
which is the reference period in this paper.

Statistical analysis

The proportion of people declarmg religious belief and
practice in cach country were expressed in absolute numbers
and percentages with 95% confidence intervals (95% CI).
Multiple logistic regression analysis was used to assess
variables associated with religious belief and practice with
respect to socio-demographic characteristics (gender, age,
marital status, employment status, income and population
size of place of residence) and diagnoses of mental disorders
(anmy mood, anxiety) which were entered into the model as
independent variables. Alcohol use and abuse could not be
analysed because of an insufficient number of cases. Asso-
clations were expressed as odds ratos with their 95% Cl and
tested for statistical significance using the Wald Chi-square
est. When comparing countries, an overafl mean for all
participating countries was calculated to allow comparison
of data from individoal countries o an ESEMeD country
average. Analyses were done on 12 months to ensure that
religious beliefs and practice and use of care were concom-
itant. All data were analysed using Stata SE9 software [28].
which is specifically designed for analysing complex sample
surveys and weighted data. When comparing with the NCS
data. the ESEMeD sample was restricted to subjects aged
18-54 years only. in order to ensure comparability.

Results
Of the 8,796 individuals, representative of the general

population, in the ESEMeD database, 8,769 replied
the question conceming religion. 2.965 subjects [22] had
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reported any lifetime contacts for a mental health problem, é é :E. § 2 ‘5‘: i
1,360 were reported for use of services in the previous o TETT = 9 =
12 months, among those 068 individuals declaring a SO
religion and providing full data on potential determinants E T e
of service use. < 1: j. =
2581
Religious affiliations across the ESEMeD countries " E E ;. E E "
chrlll Il Sl s et w21

The religious affiliations declared by study parficipants in 2 % czwviddy 8
the six ESEMeD countries are presented in Table 1. As =
expected, few subjects professed non-Christian religions. b i
namely 250 subjects, including 11 Jewish and 73 Muslim TEow
participants comesponding to a rate ranging from 6.6 to 2% = g E ;E—: l
50 these religion affiliations could not been studied. = 3 Zgd +

Roman Catholicism 15 the most frequently professed 5 P"I i E3 ; 2 e R
religion overall, and in all individual countres with the ;ﬁ‘-g R . ﬁ S
exception of Germany. Protestantism is declared by a g
significant number of subjects in two out of the six coun- . :T' ;F ﬁl N
tries: Germany and the Netherlands. The proportion of EH ; 5 ; ;
participants who declared that they had no religion ranged 58 | 3 = :’ b,
from 2.3% in Dtaly to 39.5% in the Netherlands. ZE = | & .'?] R E w 2

The percentage of subjects attending religious services at E:ﬁ :: g.- E‘r & = og =
least weekly was highest amongst Catholics (17.85%) and FEmal || e L LdE i
Protestants (10.37%). Similarly, 16.93% of Catholics bt
declared seeking help from religion, compared to 13.12% of s ?\'; o
Protestants; 17.58% of Catholics aftribute great importance _ gl % E fl
to religion compared to 12.6% of Protestants. All these = e
differences are highly significant (P < 0.001 or below). z = E E = E g LS
Inter-country differences on these dimensions were signif- E_ —;’;! m o e =
icant and consistent. For example, in Ialy, the Netherlands g = s £ P
and Spain, religton was considered to be important "g" FED
(23-24%) and 1o contribute 1o dealing with difficulties in £ g
daily life (18-25%), and a significant minority of intervie- & = B O
wees declared that they took part in some form of religious :Q: ‘5'“% § gr j.,e':r E -
practice at least weekly (20-30%). In the remaining E Bl [ L e
three countries, namely Germany, Belgiom and Framce, ® fr|dssiasag =
13-11.5% of the people declared their religion to be very 8 - =
important to them, [1-13% to look to religion to resolve E g E
difficulties of daily life, and 7-10% to practice weekly. All 5 4 =2 F
these differences are highly significant (P < 0.001). There ﬁ s | = :.[ :_: E
are some differences in attiludes between couniries con- é E = E % E _noE
cerning the same refigion. For example. Catholics in Spain ‘f E | e ': e # &
and Ttaly are more involved in their religion than they arein =~ 7 E2 (2 a8 4 Sae =
the other three countries. whilst Protestants are more "5: f =
involved than Catholics in all countries except Germany, é _ :LI B ;‘f =
where Protestantism is the most frequently declared religion = g =2 :_."I = j.
(data not shown). Z|E g(Z8ad

Apart from country differences, women declared a reli- 3 f E "I; & oo '?‘ o et = '?"_
gion more frequently than men (852 vs, 80.7%, respec- :E,; ,_,;' ;;hz g z E of E f % g
tively: P < (L001). Moreover, the proportion of subjects 3 5
declaring a religious affiliation was higher for older persons = = B E = = B “E
{90.7% in subjects aged 65 years and older compared g T dEqg3BEEE 4
to 77.6% in the 18-24 years old group: P <0001), & 22 OB 29
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housewives and retired persons (91.7 and 89.3%, respec-
tively; P < 0.001), individuals in the highest income cate-
gory (B4.5 vs. T8.3% in those in the lowest; P = 0.005), and
those living in towns with less than 10,000 inhabitants (89,1
vs. 76.9% of those living in cities with more than 100,000
inhabitants; P < 0.001).

When these variables were entered into a multiple
logistic regression model (Table 2), age = 60 vears, being
a homemaker and living n ITtaly or Spain were associated
with a higher probability of declaring a religion whereas
living in big cities, unmamied stams. and living in Belgium,
Frunce, Germany or the Netherlands were associated with a
lower probability. To a lesser extent, belonging to a low
income group was associated with a marginally higher

Table 2 Multiple logistic regression analysis of variables associsted
with declaring a religion (N = 8, 769)

or P 955% 1

Country

Avemge countries LK

Belgum 076 002 061 095

France 068 <0 05 084

Crermany 066 <001 05 078

Ttaly 752 <M 557 1015

The Netherlunds 028 =00 022 034

Spain L4 =001 1.4 171
Grender

Male 100

Female L16 015 095 141
A Erop

I3 years 108 054 08 139

35-50 vears L0OO

6l years or more 261 =000 186 367
Population of pluce of residence

Lets than 10,000 hab. 124 011 09 161

Between 10000 and 100,008 hab, 100

Mone than 100,000 hab. 61 <001 048 076
Employment

Waorking L.00

Student a6l 006 036 101

Homemuaker 231 <M 1.5 340

Retired 084 033 058 120

(ither LI17 040 081 169
Income

Avenge income 100

Income low 129 0w 0.9 170

Income high 0.87 0.30 067 113
Mlantal status

Marned 100

Scpm'uiuﬂ 077 1 0.5 105

Mever married 075 o 057 098
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probability with declaring a religion (P = 0.06) and being
a student with a decreased probability (P = 0.06).

Religion and use of care for a mental health problem

In the previous year, 0.6% of respondents had turned o
religious advisors for help with mental health problems at
least once. This proportion ranged from 0.1% in Spain,
0.4% in Belgium, France and Dtaly, 0.6% in the Nether-
lands to 1% in Germany (P = 0.02). Among those using
any services for mental disorders or emotional problems
(n = 1.360), 6.9% consulted religious advisors, for 4.1%,
these were the only professionals consulted; 90% turned to
a formal providers only and 2.8% turned to both of them.
This proportion was higher in Germany and Italy (12.2 and
0.1%. respectively) than in the Netherlands. Belgium,
France and Spain, where much lower mates were reported
(54-2.1%:; P = (.03) (Table 3).

Multivariate logistic regression analysis of the use of
religious advisors in relation to mental health problems
versus use of other services during the previous 12 months
(n = 1,068) idemtifies “finding religion very important
in daily life” (OR = 11.32: P < 0.001) and “weekly reli-
gious practice” (OR =246; P=0.05) as being the
most imporant determinants. In addition, being younger
(18-24 years old: OR = 6.85; P <0.001) and older
(65 and more: OR = 4.04; P =10.02) was associated with a
higher probability of consulting religious advisors, whereas
being a smdent (OR =003; P =0.04) or living in
Spain (OR = 022; P < 0.01) were associated with a lower
probability. The type of religion. gender. place of living,
income, marital stams and type of mental disorder did not
predict consultation of a religious adviser versus consultation
of a formal health care provider only (Table 4.

Religion appears to play a much less important role in
the care of mental health problems in European countries
participating im ESEMeD than it does in the US. For
comparison, 2.6% of Americans interviewed in the NCS
survey repored having turned to a religious advisor in the
previous 12 months (plus 1% to other human services)
[31]. compared to an average of 0.5% (18-54 vears) m
ESEMeD countries. In the NCS-R survey, 3.4% had turned
i human services, of whom approximately three quarters
corresponded to religiows providers [33], compared to 0.6%
in ESEMeD counries. Among ESEMeD people declaring
a religion, 7.7% of individuals suffening from severe
mental disorder tumed to religions advisors as against 2.4%
of those with moderate disorder (P = 0.002). In ESEMeD,
6.9% of individuals who declared consulting a formal
health care service for a mental health problem in the
previous year reported that they had also consulted a reli-
gious advisor whereas, in NCS-R, 18.8% reported contact
with human services such as religious providers [33]. This
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Table 3 Access w religions advisors and formal care for mental health problems. over previous 12 months, scross ESEMeD countries

All mspondents Belgum France Grermamny Ttaly The Spain Total 95% C1 B

(N = 1LM3) (N=143) (N= L323) (N= L7M) Netherlinds (N = 2121) (N = E]79a)

(N = L) P

% % % % % % % I
Neither B4l BR7 919 953 B9l 932 €«2.0 91.3 927 <0001
Religious only 0.1 02 0.7 0.2 0.1 0.0 03 01 06 006
Religious and formal 03 02 0.3 0.2 0.5 0.1 02 01 03 0360
Formal only 102 10.5 6.8 39 9.7 6.6 12 65 79 =000
Oithers 03 04 1] 0.0 0.6 0.1 a3 a1 04 0008
Total 100 100 100 100 100 100 100
Religious total 04 04 1.0 0.4 {6 0.1 e 3 08 0020
Mental health providers 5.2 45 4.0 2.0 5.5 i6 17 12 42 0001
Religious total among 50 030 [IR" ] 0.5 o7 024 050 020 09 08

18-54 years old

Services users only Belgium France Germany  Taly The Netherlands S pain Tuvtal 95% C1 o

N=187) (N=272) (N=183) (N=141) N =202} IN=315) (N=13a)

% % % % % % % % %
Religiows only 1.1 21 91 A6 Lo 0.3 4.1 L2 7.0 G4l
Religious and formal 2.6 14 311 55 44 1.5 28 L& 4.0 G282
Formal only 939 930 LR 9.5 go.0 U65 G400 B6S 034 0006
Oithers 2.4 in 39 4 57 1.4 31 1.5 48 0058
Total 100 100 100 1040 104 100 100
Religious total a7 34 122 9.1 54 2.1 6.9 318 100 0028
Mental health providers 47.9 394 485 47.1 5.0 512 464 418 510 0330

difference s mome striking for Spain (2.1%), France
(3.4%). Belgium (3.7%) or the Netherlands (5.4%) com-
pared to Italy (9.1%). Germany (12.2%). Among individ-
uals with a 12-month disorder who used any services for
mental health problems, 3.1% wrned to religious providers
in ESEMeD compared to 23.5% in NCS [31].

Limits

Survey parlicipation rates were low in France and Belgium:
however, it did not seem to affect the results conceming
religions since the proporton of religions declared in our
sample corresponded to those of the Religion Atlas for
each of the participating country [2, 9]. Our results could
be applied only to Christians because the relatively low rate
of other religions in Europe results in too small numbers in
our survey. Finally, substance abuse and dependence could
not be studied due to a low number of cases; consequently,
Europe versus US compadsons could not be done for this
disorder.

Comparisons with the NCS and NCS-R in the 12-month
use of religious advisors have imitations. Firstly, the NC§
[31] evaluated the 15-54-year age group, whereas we could
only study adults aged between 18 and 54 years. Secondly,

€] Springer
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the study periods for the NCS and ESEMeD surveys were
not the same, namely 1990-1992 for the NCS and 2001~
2003 for ESEMeD). However, Wang et al. [32] reponted
only minor differences in 12-month use of human services
between the NCS and NC5-R. Consultation rates in the
wo surveys were 1.5-1.8%, respectively, for all respon-
dents and 12.6-9.1%, respectively. for respondents seek-
ing some form of treatment. Thirdly, in the NCS-R [33],
religious providers are pooled together with counsellors
amd social workers working outside a mental health con-
text in a unigue human service category whereas, i
ESEMeD, religious advisors were the only human ser-
vices considered. Despite these limitations, the questions
used in the survey pertaining to religion. mental disorders
and health care utilisation are very similar to those used in
the two American NCS studies. For this reason, differ-
ences in the use of religious advisors between the USA
and Europe identified in the ESEMeD study are likely to
genuine,

Discussion

Religious practice at least once a week and attaching much
importance W religion were the predictors of turning o



Soc Psychint Epidemiol (20100 45:98098 995
Tahble 4 Multple logistic regression snalvsis of variahles associated Tahle 4 continued
with 12-month use of religiouns provider versus other services only,
for mental health problems among respondents declanng a religion OR £ 956 C1
G == L6 Never married L8 020 073 445
OR r 95% CI Mental disorder during previous 12 momths
Religion Maod
Protestant 165 037 055 491 Veu 075 051 03 L@
Catholic 100 0 100
(Other 238 030 047 1214 Aulxipy
Religion variahles Yes 0.73 43 033 L&D
Weekly prctice No 1.00
Yes 246 nns L 6id Datn are presented as adds rutios (OR) wath 95% confidence intervals
No 1.00 @5% CI). All values were obisined after weighting
Problem solving
Yen 206 028 0 3R religious providers for mental health problems rather than
No 1.00 using an other mental health care service in Europe. Indi-
Vety impartant viduals with a severe disorder turned more often to mental
Yes 1132 -0.601 379 338 health professional than those with a moderate disorder.
Na Lo Since attitides towands religion are quite diverse in the six
Country different countries of the survey, this largely explains dif-
Avenige couniriss Lo ferences in consultng religious providers between coun-
Belgium L3 063 037 53 e except for Spain, where religions advisors are much
France 099 098 043 135 Jess frequently availed of than expected. When data from
Germany 204 010 088 471 the different ESEMeD countries were pooled together,
ltaly 158 025 072 34 consistent relationships between wse of religious advisors
The Netherlands 102 097 033 314 for mental health problems and degree of religious
Spain 022 0er 009 057 involvement were highlighted in Europe and the USA. For
Gender example, American people regularly attend a place of worship
Male 100 more frequently than European people (39 vs. 16.6% declared
Female 097 094 041 227  attending a religious service at least once a week), and think
Age group that religion is very important in their lives (36 vs. 17.4%)
1824 years 685 <00l 210 X235 [25]. On the other hand. such a relationship is not observed
25-64 years L.O0 systemafically when ESEMeD countres are compared
65 years or more 404 002 128 1271 betweeneachother, The relationship certainly applies to Italy,
Population of place of residence which is the most religious country and the one where reli-
Less than 10,000 hah, 071 047 029 178  gioos advisors are most involved in help-seeking behaviour
Between 10000 and 100,000 hab,  L.00 for mental health problems, and to France and Belgium where
More than 100,000 hab. 058 030 020 16 Dothreligiows adherence and recourse to religious advisors
Employment are both low. In contrast. in Spain, religious adherence is high
Working 100 but consultation of religious advisors the lowest, whereas
S 003 604 000 ogy 0 Germany high consultaion rates are associated with a
Horasmakes: 0.5 041 014 22 low overall level of professed religious belief.
Retired 078 067 024 251 Among those declaring a religion, young people
Othies 174 023 070 471 (18-24 years old) seemed to consult religioss advisors
i m case of mental health problems, whereas we observed
Avessge Sicome LO0 lower c_crnsu]tal:i_nm for students. A ?imilar appamr!tly
Fiiies b 106 080 044 2.9 paradoxical I_iru:l_mg has been reported in the !_FS studies,
Trocme Bigh 05 031 013 19 and seems to indicate the presence of two ca_tcgﬂne{ of young
R people, a better-educated student population who are less
Mt £.00 inclined towards consultation of religions advisors and_a less
Sepacaiind R welleducated group who are as likely to consult religious
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advisors as the oldest age group evaluated in the smdy.
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In the U/S, money donated to religious organisations
is totally tax deductible, including for companies [17]
whereas, in Europe, possibilities for tax deduction are more
limited. For this reason, the church in Europe will never
have as high an income as in the US. This difference in
wealth may be an explanation for the difference between
Ewrope and the US in the involvement of religious organi-
sations in areas such as mental health,

Indeed in US, the availability of religious advisers is
higher than in Europe: according to US religious websites
[29. 30] we obtained an average at 14.5 per 10,000
Christians a much hgher rate than the average 7.4 religious
advisors per 10,000 Christans for ESEMeD countries; 9.4
for Belgium, 8.7 for Ialy, 8 for Germany. 6.8 for Spain and
the Netherlands and 4.9 for France. These rates are rela-
tively coherent with the use of religious advisors which are
more frequent in Italy and Germany where the density is
the highest and less frequent in France where the density is
the lowest.

Another unexpected finding relates o the low level of
use of religion for mental health problems in Spain. Like
[taly. this country is mainly Roman Catholic and has a high
proportion of inhabitants who practice religion regularly
and who attach importance to religion. However, when
adjusted for these factors, the probability of using religion
for mental health problems in Spain is three tmes lower
than in the other ESEMeD countries. Spain differs very
much from ltaly where religious beliefs are similar, but
where the church seems more personalised and integrated
into the daily life. Another possibility is that formal mental
health care is more accessible in Spain than in Italy, where
out-of-pocket costs are very high (Sevilla-Dedieu, 2008
Sept. 10, personal communicaton). Spanish people may
also be more receptive to psychiary and psychology for
resolving personal problems compared to their [Ttalian
counterparts.

‘;E]__ Springer
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Conclusions

Recourse to religions advisors for mental health problems
seems much less common in the six ESEMeD countries
than in the US. However. large differences persist between
European countries: the proportion of respondents who
declared themselves to have a religion and who reported
mming to religion for help for mental health care was
high in Germany and Italy and low in Spain, France and
Belgium. In Spain, the proporton of those who declared a
religion was high but uwse of religion for mental health
problems was very low. The nature of the religion did not
seem to influence turning to religion for help, but regularity
of practice and intensity of beliefs appear to be important
determinants. Unlike the situation in the US. organised
religion in the ESEMeDd European countnes, except for
Germany, could not be considered as complement to formal
mental health care.
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Appemdix 1

Fig 1 stiams li
u:}' m%"?:;:j R | 1. Questions about religion
- What is your religion? (An extensive list of raligion is proposed to be coded by the interviewer,

including “agnosiic or atheist” and “no refigion”).

- How often do you usually allend roligious sanvicas?: weekly practice versus lessar than that is
the vanablza representing this dimension.

- In gaeneral how imporant are religious or spirfual baliefs in your daily life. Very important,
somewhat, not very, or not at all important? Very important versus other answers is the variable
reprasanting this dimension.

- When you have problems or difficulfies in your family, work, or personal ffe, how offen do you
seack comfont through religious or spinfual means, such as praying, meditafing, attending a
refigious service: Often/sometimes, rarely, or never?

- When you have decisions fo make in your dailly life, how offen do you think about whal your
religious or spirffual beliefs suggest you should do: Often/sometimes, rarely, or never? A
varnable namad "Problem solving” represents this dimension trough the combination of the two
last questions: positive § “often™ for either of the last two questions and negative for the
remaining combinations.

2. Speaking with professionals about problems with emotions or mental health

The mext question is about talking to professionals about problems with emotions or mental
health. By “professionals” we mean medical doctors, nurses, psychologists. social workers,
spiritual advisors, herbafists. and any other healing professionals. With this dafinition in mind, did
you aver in your life talk to a medical doctor or other professional about any problam with your
emoticns or mental healih?

Did you ever in your life talk to any of the following types of professionals about problems with
your emotions or mental health?

- a psychiatnst?

- any other mental health professional, such as a psychologist, psychotherapist, social worker, or
counsallor?

- a general family doctor?

- any other doctor, such as a cardiologist or (Women: a gynascologist / Men: a urologist)?

- any other health professional, such as a nurse or nuiritionist?

- a religious or spiritual advisor, such as a minister, priest. or rabbi?

- any other healer, such as a herbalist, chiropractor. or spiritualist?

Cuestion to individuals with fulfilling diagnostic crteria for deprassion, dysthymia, panic disorder,
specific phobia, social phobia, agoraphobia, genaral anxiety disorder, post traumatic stress
disorder, substance use, obsessive compulsive disorder, eating disorders, or premensirual
dysphaoric disordar.

Which of the following types of professionals did you falk to about your (sadness forf
discouragement forf lack of interast):

- a psychiatrist

- any other medical doctor

- a psychologist

- any other type of psychotherapist or mental health counsatlor
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Objective: This study analyzed use of services from psychiatrists and oth-
er mental health professionals (psychologists, psychotherapists, and so-
cial workers! in six European countries, Methods: Data were from re-
spondents (N=8.796) to the European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (ESEMeD)), a cross-sectional survey (2001-2003) of a
representative sample of noninstitutionalized adults in Belgiom, France,
Germany, ltaly, the Netherlands, and Spain that was conducted via com-
puter-assisted interviews with the Composite International Diagnostic
Interview, version 3.0, Results: Twenty-three percent of respondents re-
ported lifetime use of any professional for mental health problems, and
60% consulted a mental health provider. Among these, 536% used a psy-
chiatrist and 68% used a nonpsychiatrist provider. Factors associaled
with use of psychiatrists only were being retived or unemploved, having
12 or fewer years of education, living in France or Spain. having a severe
disorder, and using psychotropic medication. Factors associated with use
of nonpsychialrist providers only were living in the Netherlands or Ger-
many, never being married, and having an anxiety disorder. Conclusions:
The findings suggest that there is no simple model of associations he-
tween mental health care system and patterns of service use. System
characteristics, such as practiboner-population ratios, levels of practi-
tioner availability, and gatekeeping and reimbursement policies, affect
patterns of use of mental health providers. Recent British and Australian
plans could be used as models for better allocation of services in some
ESEMeD} countries, (Peyehiatric Services 623000000 2011)
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ccess bo care from mental
health providers has been
judped unsstisfactory in many

countries where adequacy of treat-
ment, in particular for depression and
anxiety disorders, has been reported
a inadequate (1—-4). Changes in pub-
lic mental health services that target
unmel needs for treatment and seek
to provide more appropriate and
more effective treatments and servie-
es have been under way in the United
Kingdom since 2007 and in Australia
since 2006 {5-T). These measures aim
to. improve access to psycholopical
treatment by training more psycholo-
gists bo provide psvchotherapy and by
ensuring financial coverage for psy-
chological treatment of patients re-
ferred by peneml practitioners and
pevchiatrists. Such measures are ex-
pected to chanpe the: roles of psychia-
trist= and nonpsychiatrst mental
health providers.

Data from the European Study of
the Epidemiology of Mental Disor-
ders (ESEMeD! indicated that in all
the countries participating in the sur-
vey, general practitioners were the
most frequently consulted profes-
sionals by persons with mental health
problems (8). The study found con-
siderable differences in use of mental
health services provided by nonpsy-
chiatrist mental health professionals
[psvchaologists, peychotherapists, conn-
selors, and social workers) and by psy-
chiatrists. These differences were at-
tributable to the respective mles and
training of the two groups and to re-



imbursement policies and patekeep-
ing arrangements (8],

Use of mental health services pro-
vided by a psychiatrist or by »
nonpsychiatrist professional depends
on many factors. National policies af-
fect the population density of profes-
sionals per capita, the wailsbility of
practitioners, and the level of out-of-
pocket costs. In addition, the pres-
ence or absence of patekeeping
arrangemnents has an effect on the
type of provider consulted (1.4.8-13).
For exsmple, in Cermany, the
Methedands, and Spain. sessions with
pevehiatrists and peychologists are
fully or largely reimbursed by public
and private health insurance. In
France and Belpium, patients pay
moderate out-of-pocket casts for con-
sultations with psychistrists. In Ttaby
consultations with psychiatrists are ex-
pensive and generally not reimbuorsed.
In Mtaly, France, and Belpium, ses-
sions with psychologists are not reim-
bursed. Al the time of the ESEMeD
survey (2001-2003), only France and
Belgium did not have gatekeepers in
their mental health system (14-17).
Table 1 summarizes information
about the organization of mentsl
health care systems in ESEMeD
ommines.

The type of provider consulted alsa
&npends o1 5uciodemngr&phi|:, clini-
cal, and eultural factors; the degree of
stigmatization: and mental health lit-
eracy (1,15-23). For example, some
studies have indicated that males are
more likely to use sendices provided
by peychiatrists than by nonpsychia-
trists (18,19}, Individuals with mood
disorders and those with the most se-
vere disorders more ofien consult
psvchiatrists than nonpsyehiatrist
professionals (21,23},

In Europe little is kmown about use
of mental health providers, particularty

nonpsvehistrist mental health profes-
smnals espedally in repard to roim-
bursement rates and frequency and
duration of sessions. Moareover, the
mental health provider category is gen-
enlly sudied withoul distinetion be-
bween psychiatrists und nonpsychiatrist
professionals (1,24.25). In addition, lit-
te information is available about the
relationship  between  psychotropic
drug consumption and use of mental
health providers in Furope (3.26),

From the perspective of mental
health system planning, the roles as-
signed to these professionals are of
ubmast importance, because psychia-
Irists are less mumerous than nonpsy-
chiatrist mental health providers and
their longer medical training is more
costly. Because psychiatrists are
physicians able to prescribe, they
generally treat individuals with the
most severe dizorders or those requir-
ing psvchotropic medication, and
nonpsychiatrist providers are expect-
ed to deal with the remaining pa-
lients. In addition, in systems that
provide better reimbursement for vis-
its to psychiatrists than to nonpsychi-
atrist providers, the characteristics of
patients who use the respective
providers may differ from what would
be expected on the basis of clinical
criteria

In a contest of increased demand
on mental health systems and restrict-
ed resources. a comparisan of pat-
lerms of use of service pronvided by
pevehiatrists and nonpsychiatrist pro-
fessionals seems worthwhile, as does
the explomtion of general practition-
ers’ role in referral. ESEMeD) data
enabled such an investigation be-
cause the survey collected informa-
tiom on clinical and social factors and
on service use in participating coun-
tries, where certain features of men-
tal health systems vary.

The purpose of this study was Lo
describe patterns of use of mental
health providers—psychiatrists and
nonpeychiatrist mental health profes-
sionals—in sin European countries.
First, sociodemographic and clinical
factors and psychotropic drug con-
sumphion associated with nse of each
tvpe of provider were identified. Sec-
ond, the shuly analyzed the influence
of national mental health policies
[practitioner  availability, practice
charcteristics, gatekeeping arrange-
ments, and reimbursement systems)

on use of provider bype.

Methods

Samples and data collected

Data were from ESEMeD. which is a
part of the World Health Organization
World Mental Health Survey Initiative
[27). ESEMel} was a cross-sectinnal
survey of the noninstitutionalized.
peneral adult population of Belgium,

France, Germany, Ilaly, the Nether-
lands, and Spain. Face-to-face. com-
puber-assisted intendiews were con-
ducted between 2001 and 2003 with
the Composite International Diagnos-
tic Interview (CIDI}, version 3 (28). A
stratified, multistage, clistered-area,
probability sample desipn was nsed. A
total of 21,425 individuals were inter-
viewed. The overall response rate in
the six countries was 612% (from
45 9% in France to 75.6% in Spain). A
two-phase interview procedure was
used. In the first phase, all respon-
dents were screened for the maost
common mood and andety disorders.
Those who reported symptoms of spe-
cific mood and anxiety disorders and a
random sample of 25% of those who
did not underwent the second phase of
the interview, In the sty reported
here, data from the second phase were
nsed, which inchided 87596 mdividu-
als. A detailed deseription of methods
is provided elsewhere (28,30).

Merital disorders

The CIDI was wsed to assess the
presence of mental disonders accond-
ing to DEM-IV definitions and crite-
ria [31). Moderate bo pood agreement
between the CIDI, version 3, and
clinical diagnoses based on the Struc-
tured Clinical Interview for DEM-TV
[SCID) has been demonstrated (32).
The disorders. considered in this
study were mood disorders (major
depressive episode and dysthymia),
ansiety dizorders (zocial phobia, spe-
cific phobia, peneralized anxiety dis-
order, agomphobia with or without
panic disorder, panic disorder, and
posttravmatic stress disorder) and al-
cohol abuse or dependence.

Severity
Mental disorders identified by the
CID1 were classified into three sever-
ity groups—severs, moderate, and
mild Disorders with hizhest severity
level were aleohol dependence with a
physiological dependence symdrome;
suicide attempt in conjunction with
any other disorder: and severs role
impairment as the result of a2 mental
dizorder in al least two areas of func-
tioning, as measured by a score of B or
higher an disorderspecific Sheehan
Disability Scales (SDS) (33). Disor-
ders wers classified as moderate if the
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Organization of mental health care systems in countries participating in the European Study of the Epidemiology of

Mental Disorders
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respondent had aleohol dependence
or at least moderate interference in
conjunction with any other disorder
in any 815 domain {a score batween
4 and 7 out of a possible score of 10).
All other disorders were classified as
mild (1),

Service use

In the intervdew sections on use of
services and for each mental disorder
diagnosis, all participanis were asked
about their use of services for mental
health problems during their lifetime
and in the past vear. The lists of
providers include psychiatrists and
“other mental health professionals.”
such as psychologists, psychothera-
pists, sacial workers, and counselors.
Salf-reported information on the fre-
quency and duration of sessions with
mental health providers was collected
for the previous 12 months. Respon-
dents who reported use were asked
whether their physician referred
them to these providers,

Psychotrofic drig use

ESEMeD methods used to docu-
ment psvehotropic dmg use have
been described previously (24.34) All
respondents were asked about use of
any psychotropic medication in the
previous 12 months. To minimize
possible recall bias and help respon-
dents recall their drug use, a standard
booklet with high-quality illustrations
ol psychotropic medications was pro-
vided, We report use of the main psy-
chotropic drug classes,

Statistical analysis
The proportion of individuals who
used the services of mental health
providers was expressed in absoluls
numbers and percentages with B5%
confidence intervals (Cls). Individual
data were weighted to account for
the different probabilities of selec-
tion and to restore age and gender
distribution of the population within
each country and the relative size of
the population across countries (34).
Multiple logistic regression analysis
identified factors associated with use
of psychiatrists and nonpsychiatrist
professionals; factors included so-
ciodemographic characteristics (gen-
der, age, country of residence, mari-
tal status, employment status, in-

4

come, arbanicity, and level of educa-
tion) and clinical characteristics
(mood dizorder, anaiety disorder, and
alechol abuse). Associations were ex-
pressexd as odds rabios (ORs) with
their Cls and tested for statistical sig-
nificance with the chi square test.
Use of providers was studied for a 12-
month period to ensure that use and
sociodemopraphic and clinical fac-
tors, psyechotropic medication con-
sumption, and levels of practiioner
availability during the same time pe-
ridd. Because it provided better sta-
tistical power, lifetime use was ana-
hzed to study the evolubion of use of
mental health providers and to deter-
mine the impact of clinical factors.
All analyses were performed with
Stata SE11 software.

Resulis

As shown in Table 2. 23% of the 8.796
respondents used some bpe of ser-
ice for & mental health problem dur-
ing their lifetime (weighted percent-
ages are reported). Among these
users of any services, G0% consulted
mental health care providers. Among
these, 56% reported use of services
from psychiatrists and B5% reported
use of services from nonpsychiatrist
mental health professionals, and 23%
reported use of services from both
provider types. Use of mental health
providers in the previous 12 months
was reported by 47%. OF these, £3%
visited psychisbrists, and 53% visited
nonpsychiatrist providers; 17% re-
ported used of services [rom hoth
provider bypes. It is notewarthy that
lifetime and 12-month use differed by
the bype of provider; use of psychia-
trists was more frequently reported in
the more recent period. No differ-
ences in sociodemographic or clinical
chameteristics were found between
thase wha used both bpes of profes-
sionals in the previous 12 months and
those who used onby one.

Dhiseritaetion by conmiry

As shown in Table 2, use of mental
health providers varied considerahly
between coumtries. Higher rates of
use of psychiatrists were found in
France (lifetime, 65%; 12-month,
809} and Spain (64% and S0%, re-
spectively), whereas lower rates were
found in the Netherlands (15% and

21%: ). Higher rates of use of nonpsy-
chiatrist providers were found in the
Netherlands (858% and %%} and to a
leszer extent in Germany (73% and
73% ). Rates of use of nonpsychiatrist
providers were much lower in France

{53% and 245.).

Sociodemograihic

and clinical factors

Table 3 presents the results of multi-
ple logistic regression analyses, ad-
justed for sociodemographic and clin-
ical factors. The analyses showed that
respondents  who  were  retired
[OR=4.6) or unemployed (OR=28),
who lived in France (OR=3.1) or
Spain {OR=2.1), and who had 12
years or less of education (OR=2.0)
were mare likely 1o have sought help
from o psvchiatrist than from a
nonpsyehiatrist provider only, where-
as those living in the Netherlands
(OR=2) and those who had never
married (OR=75) were less likely to
have used a psychiatrist only,

A similar analysis of variables asso-
ciated with lifetime nse of psychia-
Irists or with nonpsychiatrist provi-
ders only showed that respondents
with a lifetime mood disorder were
more likely bo have consulted peyehi-
atrists (OR=2.5, CI=1.9-3.4; p=<.001)
than nonpsychiatrist providers onby
(OR=7, CI=5-10; p=.03), whereas
participants with a lifetime anxiety
disorder were more likely o use
nonpsychiatrist providers than psy-
chiatrists only (OR=15, Cl=1.3-2.5;
pe=.001],

Regression analyses that adjusted
for country, gender, and ape indicated
that patients who had 12-month dis-
orders with the highest level of sever-
ity were more than three times as
likely to have comsulted psychiatrists
than nonpsychistrist providers only
(OR=28, CI-1.4-55. p<.001).

Another analysiz that adjusted for
country, gender. and age, revealed
that respondents who used psy-
chotropic medication were more than
five times more likely o have consult-
ed psvchiatrists only than nonpsychia-
trist providers only (OR=55, ClI=
3.0-10.0 p=001 ),

Finally, multiple logistic regression
stratified by country and adjusted for
pemder and age showed thal respon-
dents who consulted psychiatrists
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Table 2

Use of services from psychiatrists and nonpsychiatrist tnental health providers among respondents to the Eunopean Study
of the Epidemiolopy of Mental Disorders who reported secing any professionals for mental health problems, in lifetime

and in past 12 months

Total Bolpum  Franco Cermany  Italy Metherdands 5
(N =8.706) (M=L043) (N=L4360 (N=1.3231 (N=1.779) (N=1004} (N=2121)
Vartalle N % N % N %® N % N % N W N % 9% CI
Lifettme nse
Any profssional 3307 23 426 26 GBS 34 493 25 354 12 §6% 32 T4 1T :E-a
Montal health professions
(among those who used
any profosstonal ) 2172 60 267 S 377 48 0318 61 2eE GO0 432 TR Bl6E 66 o763
Among those who used
g mental bealth profesonal
Psychiatrist 1364 56 176 5% Zrs 68 180 51 15 52 I8 3 @I & 259t
Psychatrist anly 38 33 W4 185 47 ™ O s 31 M 12 #2857 37 2955
Nonpswehiatrist provider 10434 68 1B B6 179 53 243 73 177 B3 378 58 2% 631 A4-TO°
Nonpsyvehtatrist pivider
only Bos 44 B 42 09 32 138 49 106 48 246 6 2125 36 4045
Both 626 23 T 23 80 Bl 106 24 68 21 132 B4 164 28 20-26
1Z-menth nse
Any mental health services 1373 B 191 11 ‘Z/m 11 186 5 144 4 203 I ar4 T e
Mental heabth professional
{among thaose who used
a.ll.}’#‘rﬂ't‘ﬁlu{l.‘lﬂ 683 47 99 47 114 40 DO 48 65 50 I 54 201 53 4252
Among those who used a
mental health professonal
Psychialmst o0 61 58 55 B B) HT 95 46 68 I Ll 85 80 57T
Psyehiatrist anly 33 47 43 4% B0 TH 31 2T OH &5 1B 10 126 58 40-33°
Nonpsyehtatrist prvider /6 53 56 58 M 4 BS T3 25 45 95 W T 42 47-a0
Monpsvehtatmist provider
only 230 Oy 41 49 B 20 42 45 I 33 T8 UE 36  2f 30—t
Both 1r nw I3 13 B 4 2 2% W 12 17 11 3@ 21 1323t
= Nonpsychiatrist providers inchude psyehologists, psychotherupists, coanselars, and social workers. Percentages are weighted.
E Stgnificance reported for the dilferences bebvsen conmbsies
“peiiiL
only were more likely to use pey- However, large differences were  Physician referval to
chotropic drugs in Spain (OR=2.8.  found between countries (Table 4).  mental bealth providers
CI=1.1-7.2, p=.03) than in Cermany  These differences, combined with the  Respondents who were referred o a
[OR=37. CI=2-7, p<0Ll). Among  differences in practitioner-populaion  mental health provider by a physician

respondents who consulted nonpsy-
chiatrist providers only, people living
in France were the most likely to use
psvchotropic drugs (OR=26, Cl=
L1-66, p<.05}.

Practitionexpopufaiion ralios

and system characterisiics

As shown i Table 4, among respon-
dents who reported nse of services
from psychiatrists or from nonpsyehia-
trist providers in the past 13 months.
the overall median frequency of ses-
sions with peychiatrists was four per
year, with a median duration of 30
mimutes, and the overall median fre-
quency of sessions with nonpsychia-
brisks providers was four per year, with
a median duration of 45 minutes

ratios (Table 1}, indicate different lev-
els of availahility of psychiatrists and
clinical psychologists. For example,
France has a high practitioner-popula-
tiom ratio {22 psychiatrists per L0000
inhahitants [Table 1]), but because the
pattern of practice is based on numer-
ous sessions per patient, practitioner
aviilahility is reduced. In conbrast, in
Spain, where the mbia is low (3.6 psy-
chiatrists per 100,000 inhabitants
[Table 1]} but where the pattern of
practice invobves fewer sessions, avail-
ability is increased. This means that
the density of menta! health providers
as measured by population mtios is not
a strmightforward indication of avail-
ability and should be adjnsted on the
basis of practice pattems
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were about bwice as likely to consult
only psychiatrists compared with only
nonpsychiatrist providers (OR=15,
CI=1.2-2.3, p<.001, N=1,501), espe-
cially in France {OR=67, Cl=2.7-
17.1, p=.001}, Belgium (OR=3.5, CI=
1.4-10:.3, p<.01), and Spain (OR=2.2,
Cl=11-47, p<.03}, as indicated by a
multiple logistic regression analysis
stratified by country and adjusted for
pender and age.

Discussion

The results of this study should be in-
terpreted within the context of cer-
tain fmitations. First, self-report of
past events, particularly [ifetime
events, is particularly prone bo recall
bias. Second, use of psychologists



Table 3

Multiple regression analysis of predictors of 12-month use of bwo types of
providers among respondents bo the European Shudy of the Epidemiology of
Mental Disorders who reported 12-month use of mental health providers

(N=68gH
Puyetiatrist omby MonpsyehiatTist
vormis nonpsychtatmst  provider only
prowtder anly versus pevehismist only
Variable OR S% 1 OR 0% 1
Country (reference: overall mean)
Belgium i | ST-1336 1.5 B0-1.52
France alz 180541 A8 A B e
Cenmany T4 A2-1.31 2322 127388
Ialy 1.70 BT-10 al 2703
Metherlands AT A3t 783 3.01-14.53
Spatn 14 120357 .28 8- n
Female (reference: make) B4 A42-1.68 L4l TI-2.58
Ape {meference: 40-58 years)
18-38 1.24 6-2.35 -] A3-1.48
=60 1.24 A9-3.12 LI7 Ha-2.63
Manital status {referonce: marmed)
Separated, widow, or divoreed A1 6-1.54 108 A9-227
MNever marmied E L 212 1.06—4. 365"
Fducation = 12 years {reference:
>12 yeurs) 203 103308 . AZ-1.05
Urbandetty (reference: 10,000
L0, 000 1nhabiimnts!
< 10D A3 A-156 L.37 J1-2.63
> 10, MY 1.03 o194 e Al-L7
FEmployment (reference: worker)
Student ] DE-2.74 L4l A5-13:12
Homemaker 102 A5-2.32 L] 27-1.31
Retired 464 L.40-15.31%* AT A7-1.26
Unemployedh 260 123550+ a7 20-1.14
Income (reference: averags)
Law T4 BE-140 1.16 £3-2.13
High 140 B5-2.99 4 A6-1.53
IMagnosts {referenoee: absence of
indicated disorder)
Moo disoeder 1.56 BI-287 1.18 d2-1.82
Anxiety dsorder 115 B4-2105 1.13 8- L.55
Adeohol use disorder a7 A2-285 B A3-T.48

* Nanpsychiatrist providers include peychologists, psychothempists, counselors, and social workers.
b Unemployed, disabled, or oo miaternity or iliness leave

peib
*rp<l
gl

could not be distingnished from use
of other nonpsychiatrist mental
health providers because the ques-
tonnaire grouped psychologists in a
single ralegory with psychothera-
pists, counselors, and social workers.
Third, our analyses did not control
for reimbursernent and intracountry
wvailahility of the providers studied.
Fourth, frequency and duration of
sessions were self-reported by a small
subsample of respondents, with large
variations between countries. There-
fore, measures of the effects of avail-

ahility and mental health policy on
6

use of mental health providers re-
quire refinement.

Despite these limitations. our re-
sults confirm that rates of consulta-
tion of psychiatrisls and nonpsychia-
trist mental health providers varied
significantly neross ESEMeD coun-
tries and that patterns of use were in-
fuenced by sociedemographic and
clinical factors and health care system
chamcteriskics,

Age was not found to influence use
of either bype of practitioner. Howev-
er, relired people were more likely
than other groups to use psychiatrists,

as reported in previous studies of eld-
erly persons (35), and students tend-
ad to use only nonpsyehiatrist provi-
ders, as noted in previous studies of
young people (36).

Access to specialized mental health
care has been found to increase with
economic and educational status
(1.18.36-38}. However. it should be
noted that level of income does not
play the main role in Enrope (37).

Our study showed that among
ESEMeD} respondents who unsed
mental health providers, those with
mood disorders were more often
treated by psychiatrists, which has
been found in studies in North Amer-
ica (9.21,38). Our findings suppest
that patients with ansiety were more
likely to consult nonpsyehiotrist men-
tal health providers. Stodies have
found that in both Europe and the
United States, patients with severa
disorders are more likely to use psv-
chiatrists (1,23], Our muliple logistic
regressions did not find an associstion
between having an aleohol use disor-
der and using mental health services.
Similarly, other studies have shown
that individuals with aleohol- and
drug-related disorders were the least
likely to use mental health services
(8.26.,37).

The literature shows a constant rise
over the past three decades in the use
of mental health providers, especially
pevchiatrists. In some countries, such
as the United Kinpgdom, the increase
might be stributable o the mle of
general practitioners as gatekeepers
for specialty care; they are more likely
to refer patients to psychiatrists than
to other mental health professionals
[39]). Health care professionals are in-
creasingly aware of mental disorders,
and consumer demand for specialty
care has been stimulated by their
wwareness of programs for screening
andd arcess to care (12,19,38).

Moreover, as studies in the United
States have shown {23.40.41). our
shudy seems to show a relative in-
crease acmss ESEMeD) countries in
treatment by psychiatrists and o rela-
tive decrease in treatment by nonpsy-

chiatrist mental health professionals,
especially in France, Spain, and Ttaly,
as indicated by comparisons of life-
time and 12-month reports. However,
these results shonld be interpreted
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Table 4

Frequency and duration of sessions with bwo bypes of mental health provider among respondents o the European Stady of
the Epidemiology of Mental Disorders who reported past-12-month use of mental health providers®

All respondents. Belghom

France Cennany Ttaly

Metherbinds  Spain

Varable N Mdo M

N Mdo M N Mdn M

N Mdo M

N Mdo M N MdonM

N Mdo M

Psvchtatrast
Sesshons per
YeAT
Soesion
ilurmtion
[t es)
MNonpsychtatmst
provder
Sesstons per

34 4™ 103" 45 5

355 a0+ Za0ee 44 0

04 40 o4 44 5

(minmes) 30 45 494" 4 60

156 81 I 155 ¢

a6.3 62

97 Zr I 145 57 5 24 3

4027 30 421 57 60 535 24 60

53 13 6 102 147 2

A28 % 45 38R 138 IS

Tl B 4 72 ®8 3

al3 84 45 D500 B9 30 HH

* Respondents who reported wse of & particuler prosider tvpe in the past 12 monlhs were then asked, "How many visits did you mabe to [ this provider
typel in the past 12 months™ amd “Hew muny minutes did these visits last on average™ N is the number of respondents, among these neporting ise

of the provider type during the pust year who also repor

abryonkine.ong. |
'F-\:.{H
*p<dl
rpii]

with cantion becanse a recent French
study (42) revealed that in the Pars
area, where the density of peychia-
trists is highest, seeing psychologists
for depression increased over the past
bwo decades while seeing peychia-
trists has remained stable.

Use of various mental health
providers is imfluenced by mental
health policies {density of profession-
als, effective availability of those pro-
fessiomals, reimbursement policies,
arwd referral practices) (1,4.8,18). Our
results support the notion that elfec-
tive availability may be a more impor-
tant factor than density of profession-
als. The countries where the mental
health providers were the most ac-
cessed, the Netherlands and Ttaly, did
not huve the highest density of men-
tal health providers. On the contrary,
in France, where mental health pro-
viders: were the leasl accessed. the
density is highest. Our resuits also
supgest that fully meimbursing ses-
sions with psychiatrists (as in Cer-
many and the Netherands!, com-
pared with requiring a moderate out-
of-pocket outlay from patients (as in
France, Belginm, and Spain) or &
high out-of-pocket outlay as in Taly,
does not necessarily increase rates of
use. In contrast, in countries that do

not reimburse for sessions with
nonpsychialrist mental health provi-
ders | France, Belgivin, and Ttaly). use
of those providers was lower than -
erage, especially in France,

In addition. in some countries, such
as France and Belgium, consultations
with nonpsychiatrist mental health
providers involved higher out-of-
pocket costs than treabment by pey-
chiatrists, and our results highlighted
the effectiveness of this incentive.

Use of psychistrists was higher in
ESEMeD countries without pate-
keeping systems (France and Bel-
ginm} and also when respondents
were referred by a physician to o pey-
chiatrist (France, Belgium, and
Spain!. However, a high level of reim-
bursement eombined with patekesp-
ing (Germany and Spain) did not
seam bo lead to much more use, espe-
cially in Spain. Persons who were re-
ferred by a physician to a nonpsychia-
brist provider wers more likely to con-
sult this hpe of professional {as in the
Netherlands) than those who were
not referred ko this type of profes-
sional (s in France and Spain).

Conclusions
Our study suggests that there is no
simple mode] of associations between
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characteristics of mental health care
systemns and patterns of serice use
and, ulimately, to best-practice ac-
cess to care for most of the popula-
ton. Cultural and socioclinical fac-
tors, such as interest in varions bypes
of therapy, as well as some aspects of
national mental health policies, such
as the practitioner-population ratio,
effective practitioner availability of
pevchiatrists: and nonpsychiatrists, a
gatekeeping system, and reimburse-
ment policies, affected patterns of
use of each mental health provider.
These comparisons highlizhted the
role of the organization of the care
system in providing oplimal access o
adequate care for common mental
disorders by giving a distinct role to
each bpe of mental health provider
and by coordinating access to them in
terms of workforce availability and fi-
nancial support.

Recent measures refated to recom-
mendations developed by the United
Kinpdom and Aunstralia to improve
adeqguacy of treatment and access to
care for persons with ansiety and de-
pressive disorders (5-7) could be tak-
en as a model in some of the ESEMeD)
countries, especially in France und
Belgium, which do not reimbuorse
sessions with psychologists, as well in

7



Spain, where, as in France, general
practitioners’ scores are low for ade-
guacy of treatment of depression and
anxiety disorders (3,4}, To follow in-
ternational praclice gmidelines [43,
44}, several measures should be im-
plemented in the ESEMeD coun-
tries as required: use primary care
physicians a5 patekeepers; as sugpgost-
ed in a recent French report (43),
provide better training of general
practitioners in the treabment of anx-
iety and depression; reimburse visits
to psychologists up to eight sessions
per vear, in line with recommenda-
tions of professional orpanizations
{43.44); and restrict psychiatrist con-
sultation to the most severe and com-
plex cases, using psychiatrists as con-
sultants and a backpromnd resource
for general practitioners and nonpsy-
chiatrist mental health providers.

Implementing this sel of recom-
mendations would facilitate general
practitioners’ collaboration with psy-
chiatrists and qualified nonpsychia-
brists as providers of pvchotherapy to
improve the adequacy of mental
health treatment and services by in-
creasing the availability of mental
health providers. These measures will
require strong commitment from
health authorities and active partici-
pation of professional organizations,
as well as widespread public informa-
tion campaigns, such as the necent
campaign on  depression by the
French Institut Mational de Préven-
tion et d'Education i la Santé (46),
which was partly inspired by the "De-
feat Depression” campaign in the
United Kingdom.
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Abstract

Objective : To investigate (a) patterns of use of general practitioners (GPs) and/or mental health
providers (MHPs) for mental health reasons, across six European countries; and (b) the extent to
which these patterns of use are associated with differences in mental healthcare delivering
systems.

Methods : Data are based on the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD): a cross-sectional survey of a representative sample of 8,796 non-institutionalised
adults from six European countries, conducted between 2001 and 2003 using computer-assisted
interviews with the CIDI-3.0.

Countries were classified into: MHP- for countries where access to medical professionals tends to
predominate (Belgium, France and ltaly), and MHP+ where access to MHP predominates
(Germany, Spain and the Netherlands).

Results : Among respondents consulting GPs and/or MHPs in the past year (n=1,019),

respondents from MHP- group more often consulted GPs (68% versus 55% in MHP+ group), GPs
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and psychiatrists (23% versus 14%). People from MHP+ group more often used MHPs only (45%
versus 32%), GPs and non-medical MHPs (16% versus 8%). GPs from MHP+ group were more
inclined to refer patients to MHPs. Factors associated with use of GPs versus MHPs were: being
over 49, not highly educated, in lowest level income category, suffering from mood or severe
mental disorders.

Conclusions : Differences in the use of GPs and MHPs are markedly linked to the mental
healthcare system organisation. Interventions are needed, in countries fostering medical access, to
improve referral and improve cooperation between GPs, medical and non-medical MHPs in order

to obtain more adequate care.

Introduction

In developed countries, general practitioners (GPs) are the entry into the healthcare system and
the most frequently consulted professionals for mental health reasons, followed by mental health
professionals (MHPs) (1,2). However, GPs have the lowest rate of adequacy of treatment for
common mental heath disorders (1,3-5). Depending on the type of the health care system, GPs
may or may not collaborate closely with MHPs. The type of professional consulted influences the
type of treatment received. Most practices guidelines recommend gatekeeping arrangements
between GPs and MHPs, or at least facilitating collaboration among professionals in order to offer
adequate care to as many patients as possible (6-9).

Several European studies have shown that organizational factors can influence access to mental
health services and its adequacy. For example, the density of mental healthcare professionals
(2,10,11), how mental health care costs are covered (12), the existence of national guidelines (11),
and relationships between primary care and specialized care (10) were all found to be strongly
implicated in use of services and receipt of treatment.

Three of the six countries presented in this paper (France, Belgium, and lItaly) seem to favor
access to medical MHPs: they have a high density of medical MHPs and GPs and relative low
density of non-medical MHPs. Sessions with non-medical MHPs are not reimbursed in private
system (11). In addition, guidelines in France (13), Belgium (14), and Iltaly (15,16) do not
recommend cooperation between GPs and MHPs, despite World Health Organization
recommendations (17).

The three remaining countries (i.e. Germany, the Netherlands, and Spain) seem to favour non-
medical MHP access via at least partial reimbursement of sessions. Germany and the Netherlands
are well provided with psychologists. In addition, German guidelines (16,18) recommend a
gatekeeping policy, although without recommending close collaboration between providers. In
most Spanish regions there are mental health outpatient services with multidisciplinary teams,

where MHP services are integrated into primary care (19,4). More recently, the Netherlands
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published a “Multidisciplinary Guideline for Depressive Disorder” which recommends collaboration

between GPs and MHPs and between psychiatrist and non-medical MHPs (20-21).

Objective
This paper aims (1) to analyze the patterns of use of GPs or MHPs for mental health reasons,
across the six European countries studied; (2) to investigate the extent to which these patterns of

use are associated with system differences in mental health care.
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Methods

Sample and data collected

Data are derived from ESEMeD, which is a part of the World Health Organization World Mental
Health Survey Initiative (22). The methods have been described in greater detail elsewhere (10,23-
26). Briefly, ESEMeD is a cross-sectional, computer-assisted personal interview study of the non-
institutionalized adult population of Belgium, France, Germany, Italy, the Netherlands, and Spain.
Interviews were conducted between January 2001 and July 2003 with the Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) version 3.0 (22). A stratified, multistage, clustered-area, probability
sample design was used. The overall response rate was 61.2% (from 45.9% in France to 78.6% in
Spain). A two-stage interview procedure was used. The first part was administered to all 21,425
respondents and included assessment of most common mood and anxiety disorders, as well as
sociodemographic characteristics, questions on use of services for emotional problems and health-
related quality-of-life, among other information. Those who reported symptoms of specific mood
and anxiety disorders plus a random sample of 25% of those without these symptoms underwent
the second phase of the interview, which consisted on the assessment of additional mental
disorders and risk factors. Data presented in this study are from respondents who completed the
second part (i.e. part 2 sample, n=8,796). This paper includes those 1,019 subjects that reported
having contacted a GP or MHP for mental health problems in the 12 months preceding the

interview.

Sociodemographic characteristics
The sociodemographic variables were: gender, age (four categories), level of education (two
categories), marital status, working status, level of income (defined with respect to the median

income for each country), urbanicity (three categories) and country of residence. (Table 1)

Classification of countries according to trends of their mental healthcare systems

In order to study the role of mental healthcare systems in use of GPs versus MHPs, we opted for
grouping countries into only two categories, according to trends in their respective systems. (Table
2)

The classification criteria for these trends were: First, presence (group 2) or absence of
reimbursement (group 1) of sessions with non-medical MHPs. Second, presence (group 2) or
absence (group 1) of guideline recommendations for multidisciplinary teamwork (between GPs
and/or medical and non-medical MHPSs) for treatment of patients with mental disorders. Third, a
small (group 1) or large (group 2) relative offer of psychologists compared to medical providers.
Countries were to meet at least two of the three criteria to be allocated to one of the two groups.
This led to Belgium, France and Italy being classified in the first group, and Germany, the

Netherlands and Spain in the second. Obviously, grouping countries involves rather arbitrary
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selection criteria that may not hold true in actual practice. These limitations are discussed below. In

order to offset these limitations, analyses were also performed across the 6 countries.

Mental disorders

The CIDI 3.0 was used to collect information on mental disorders according to DSM-IV (27).
Research has demonstrated moderate to good concordance between the CIDI and clinical
diagnoses based on the Structured Clinical Interview for DSM-1V (28). In this paper, the following
lifetime and 12-month disorders were included: mood disorders (major depressive episode,
dysthymia) and anxiety disorders (social phobia, specific phobia, generalized anxiety disorder,

agoraphobia with or without panic disorder, panic disorder, posttraumatic stress disorder).

Severity

As Wang et al. 2007 (1), mental disorders were classified as severe, moderate, or mild. Disorders
were defined as “severe” when respondents had substance dependence with physiological
symptoms, twelve-month mania, suicide attempt with any other disorder, and severe role
impairment due to a mental disorder in at least two areas of functioning, as assessed by a score of
8 or more on the disorder-specific Sheehan Disability Scales (SDS) (29). Disorders were classified
as "moderate” if respondents had substance dependence without physiological symptoms, or at
least moderate interference in any SDS domain (a score between 4 and 7 out of 10). The

remaining respondents with any 12-month disorder were categorized as having a “mild” disorder.

Use of professionals

All participants were asked to report use of any professional for mental health reasons, lifetime and
in the past year, including GPs, psychiatrists and other mental health professionals (e.g.
psychologists, psychotherapists, social workers, and counsellors). Respondents reporting the use
of GPs were asked whether they were referred to MHPs by their GP. Information on the frequency

and duration of sessions with professionals was also collected. (Appendix 1)

Statistical analysis

The proportions of individuals using GPs and MHPs were expressed in absolute numbers and
weighted percentages with 95% confidence intervals (Cls). All individual data were weighted to
account for the different probabilities of selection, restoring gender and age distribution of
respondents within each country, and the relative dimension across countries (30). Multiple logistic
regression analyses were used to analyze factors associated with 12-month use of GPs vs. MHPs,
with socio-demographic and clinical characteristics (mood disorders, anxiety disorders, severity) as
independent variables. Associations were expressed as odds ratios (ORs) with their Cl. Statistical
significance was tested using the Chi-square test; critical p-values were set at .05. Lifetime data
was analysed to study the influence of being referred by GPs on use of MHPs, because it provided

better statistical power than the 12-month data from a very small number of respondents. Analyses
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were performed with Stata/IC 11.1 software. Standard errors were estimated using the Taylor
series linearization method implemented in Stata to take into account the complex sample design
(32).

Significance tests were made with Wald x? tests, using Taylor series design-based coefficient

variance-covariance matrices, critical p-values were set at .05.

Results

The tables 3 and 4 showed that 7% (n = 1,128) of the 8,796 respondents reported having
contacted some type of provider for mental health problems during the past twelve months; among
these, 85% (n = 1,019) consulted GPs or MHPs.

Comparison between the two groups of countries

55% of those who consulted, did so with GPs in the MHP+ group versus 68% in the MHP- group
(P = 0.014); 32% consulted MHPs only in the MHP- group of countries versus 45% in the MHP+
group (P = 0.014). Almost 18% consulted both GPs and psychiatrists, 14% in the MHP+ group
versus 23% in the MHP- group (P = 0.021). Lastly, 12% consulted both GPs and non-medical
MHPs, 8% in the MHP- group versus 16% in the MHP+ group (P = 0.009). (Table 3)

Comparison across the 6 ESEMeD countries

Use of professional subtypes varied markedly between two countries: Belgium (MHP-) versus
Germany (MHP+): Among respondents who consulted GPs or MHPs, the rates varied from 75% in
Germany to 95% in Belgium (P = 0.018); among them, from 49% turned to GPs in Germany to
73% in Belgium (P = 0.011); and 27% consulted MHPs only in Belgium versus 51% in Germany (P
=0.011).

However, it should be noted that unlike other MHP+ group of countries, in the Netherlands use of
GPs is high (70% among GPs or MHPs users, versus 61% on average). And, in Italy, unlike other
MHP- group of countries, use of GPs is not high (59% among GPs or MHPs users) (P = 0.011).
(Table 4)

Sociodemographic and clinical factors

A multiple logistic regression analysis adjusted for sociodemographic and clinical factors showed
that people living in the MHP- group of countries (OR = 1.9; P = 0.007) (in Belgium particularly, OR
=2.0; P = 0.004), people aged 50 or over (50-64: OR = 2.8; P < 0.001; 65 and over: OR =5.5; P =
0.002), people not highly educated (OR = 2.0; P = 0.007), those with the lowest incomes (OR =
2,3; P = 0.013) —particularly in the Netherlands (OR = 13.1; P < 0.001), Belgium (OR =6.9; P =
0.045), and Italy (OR = 2.7; P = 0.003) (logistic regression stratified by country - Table not shown)
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and those suffering from mood disorders (OR = 1.7; P = 0.032) or severe mental disorders (OR =
1.9; P = 0.042) more often sought help from GPs than from MHPs only (logistic regression
performed separately to prevent collinearity between disorders and severity).

In contrast, living in the MHP+ group of countries (OR = 1.9; P = 0.007), in Germany particularly
(OR = 2.1; P = 0.001), not working (OR = 2.2; P = 0.007), and belonging to higher income
categories (OR = 2.7; P = 0.004) were factors favouring use of MHPs only. (Table 5)

Patients referred by GPs to MHPs

Among individuals with lifetime mental disorders, GP referral of patients to MHPs varied: 7.4% in
the MHP- group of countries versus 11.6% in the MHP+ group (P < 0.001), with the highest rate in
the Netherlands (20.5%) and the lowest in Belgium (6.1%); (P < 0.001) (Figure 1).

Multiple logistic regression analysis adjusted for variables suited to study lifetime figures showed
that patients referred by GPs were about 7 times (OR = 6.7; P < 0.001) more likely to consult
MHPs than any other provider. (Table 6)

Respondents living in the MHP- group of countries were 5.6 times (P < 0.001) more likely to be
referred by their GP to a psychiatrist, in France (OR = 14.2; P < 0.001) and Belgium (OR =9.2; P <
0.001) particularly; while those living in the other countries were 2.3 times (P < 0.001) more likely
to be referred to this professional. Conversely, patients in the MHP+ group were 3.5 times (P <
0.001) more likely to be referred to a non-medical MHPs, in Germany particularly (OR = 4.5; P <
0.001). In the other countries, being referred by GPs is not a significant determinant of use of non-

medical MHPs. (Table not shown)

Limits

These results should be interpreted allowing for several methodological considerations.

First, data provided from a cross-sectional study, do not indicate whether 12-month use and
prevalence of mental health disorders coincide, nor whether use of two or more professionals
occurred within an interdisciplinary care system.

Second, prevalence and characteristics of patients referred by GPs to MHPs were studied for
lifetime, because of the small number of respondents reporting 12-month use.

Third, a causal relationship between being referred by GP and consulting MHPs could not be
assessed.

Fourth, ESEMeD respondents were interviewed between January 2001 and August 2003.
Information on mental healthcare policies was that found in the literature for the period. It is difficult

in practice to obtain historical indicators concerning health policies, guidelines particularly.
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Fifth, the classification into two groups according to mental healthcare delivering systems involves
several limitations. For one thing, two countries —Spain and Germany, only fulfil two of the three
criteria. Next the presence of national guidelines does not necessarily mean that recommendations
are implemented, possibly the case in Spain, where guidelines are recent. Thus the Spanish
mental heath system could be much closer to Italian system. In addition, provider offer is an
imperfect indicator since offer does not correspond to actual availability (11); providers may be
under-used, with a large proportion of non-medical MHPs working part-time. Lastly, heath policies
may vary depending on the region. Thus, the six countries could have been classified differently, in

three groups, grouping Italy and Spain, for example.

Discussion

Influences of mental healthcare systems on pattern of use of provider type

In the ESEMeD countries, GPs play an important role as first contact for people with mental health
problems, as in most industrialized countries (1,32-35). The use of GPs is certainly quite high in
the MHP+ group of countries and considerably higher in the MHP- group (in Belgium particularly).
The fact that GPs play an important role in the MHP+ group of countries may be a consequence of
the requirement of referral by a GP for access to psychological treatment provided by a MHP, in

these countries.

Differences in patterns of use seem arise from the organisation of mental healthcare -
reimbursement policies, availability of the diverse professions involved, existence or absence of
guidelines recommending collaboration between primary and specialized services, and of different

professionals.

In countries in the MHP- group, French and Belgian patients are consulting medical providers,
whether GPs or psychiatrists, more widely than non-medical MHPs. This is coherent with the non-
reimbursement of non-medical MHPs, and the lack of formal recommendations for collaboration
between these professionals. Moreover, as non-medical MHPs, psychiatrists propose long-term
psychotherapy (36). Similarly French and Belgian patients are less likely to be referred to non-
medical MHPs. From a public health perspective, the lack of recommendation for multidisciplinary
teamwork and lack of financial cover for psychological treatment for people suffering from severe
or chronic mental disorders, might make primary care the choice resort for mental health-related

problems (37), which could overload public medical centres.

In Italy, certain organizational aspects can explain why MHP use is low, particularly non-medical

MHPs (11). Indeed, treatments with MHPs are not reimbursed and are quite expensive (11); while
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the offer of medical providers is medium, and the offer of psychologists is very small. There is no
recommendation for collaboration between providers and our results show that rates of referral by
GPs to MHPs are patrticularly low, with no influence on use, which seems consistent with Italian

mental health policies.

Among countries in the MHP+ group, German patients prefer to consult MHPs only, and among
these non-medical MHPs (11). In addition the German health system favours direct access to
specialists. Germany is also the developed country reimbursing the largest number of sessions of
psychotherapy (38) and they are often delivered by non-medical MHPs.

In Spain, the cost of visits is reimbursed for the larger part, along with recommendations for
collaboration between professionals. Yet, unexpectedly, their use of MHPs and GPs together is not
widespread. This could reflect, in practice, poor compliance with recommendations. Spanish
people are more inclined to consult MHPs only than GPs, and among people suffering from any
disorder, psychiatrists only are more widely used than GPs only (4). This is coherent with the
Spanish system, where psychiatrists hold expertise in the diagnosis and refer patients to GPs (39).
In the Netherlands, use is distributed almost equally among professional subtypes, and use of GPs
and MHPs together is quite frequent. This is coherent with the fact that the Netherlands have
promoted mental health programs since the end of 1990s (40), however our data cannot be directly
related to the establishment of multidisciplinary Guidelines (21) because they were formally
introduced 3 years after the ESEMeD interviews. At the time of the interviews, the Netherlands
also reimbursed sessions with MHPs (11). As expected, Dutch GPs widely referred to MHPs, while

both types of MHP can offer psychological treatment in a stepped care model (20).

Sociodemographic and clinical factors

Gender was not found to influence use of different professionals. As literature showed (41,42),
socio-economical characteristics and organizational factors or psychological conditions have more
influence.

We can hypothesize that Italian, Belgian and Dutch respondents in the lowest income category
were more reluctant to use MHPs than the other income categories, because of financial,
organisational or attitudinal barriers about psychological treatment (43,44); these factors are also
linked to education (43). In Italy, the waiting-list for free treatment in the public system is long and
places are scarce; treatment in private practice with psychiatrists is very expensive (11).
Furthermore, Italians with mental health disorders are inclined to feel stigma, and embarrassment
(43).

The Belgian population has good heath insurance cover (45); nevertheless, in private practice,
sessions with psychiatrist are reimbursed up to 75% and in the public mental health system, the
out-of-pockets cost with a psychologist is 9€ (11). These system characteristics, alongside feelings
of embarrassment in Belgium (43), could prevent the lowest-income Belgians from consulting
MHPs.
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In the Netherlands, neither a financial barrier (40,44) nor stigmatization (43) plays the main role.
The Dutch have good heath insurance cover (45) with free access to MHPs (11). Barriers seem to
be attitudinal (thinking that the problem will get better on its own) (44) and organisational

(dissatisfaction with mental health services available) (44).

It is surprising that, as Bebbington et al. 2003 (41) showed, working people are reluctant to consult
MHPs in comparison with non-working people. We can suggest that unemployed persons, who are
more likely to suffer from more severe mental health disorders (46), proportionally more often
consulted mental health services because, as practice manuals recommend (17), they receive
priority psychological treatment.

According to the literature, older or less educated people (31,41,47) and people suffering from

mood disorders (48) or the most severe disorders (33,49) frequently consult GPs.

Conclusions

The study suggests that the use of GPs and/or MHPs, and hence the type of treatment received,
beyond sociodemographic and clinical factors, is largely influenced by mental healthcare delivering
systems: reimbursement of the diverse professionals and their respective availability, as well as
existence of national recommendations on collaboration between GPs and both types of MHP.
From a public health perspective, in compliance with international practise guidelines, our findings
suggest that interventions are needed in countries fostering access to medical professionals,
France and Belgium particularly, where there is a need to improve referral of persons with mental
disorders from GPs to MHPs, especially to psychiatrists, and then to improve cooperation between
psychiatrists and non-medical MHPs. Lastly, the development of national guidelines with inter-
professional recommendations appears to be necessary (37). Prior to this psychological treatment
with non-medical MHPs should be covered by health insurance schemes. The Dutch, British, or
Australian programs (8,21,50) could serve as models. Secondly, the availability of MHPs in the
public system requires improvement, in Italy particularly but also in countries with policies of
reimbursement of non-medical MHPs, the Netherlands and Spain.

In addition, special attention should be given to treating people with little education and lower

economic status in most of the countries.
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Table 1
Sociodemographic and clinical characteristics of respondents consulting GPs or MHPs, for mental health

problems, in the previous 12-months (n = 1,019)

N % 95% CI
Country
Group 1 439 45.2 39.8 50.7
Belgium 157 17.5 14.0 21.7
France 195 20.7 16.9 25.0
Italy 87 9.6 7.5 12.3
Group 2 580 54.8 49.3 60.2
Germany 139 14.0 10.9 17.8
Netherlands 161 18.1 13.9 23.2
Spain 280 20.2 17.2 235
Gender
Male 283 34.0 29.4 39.1
Female 736 66.0 60.9 70.6
Age
18-34 years 234 26.9 22.4 32.0
35-49 years 383 37.1 32.2 42.2
50-64 years 271 24.2 20.1 28.8
65 years and over 131 11.9 8.8 15.8
Marital status
Married or cohabiting 597 64.4 59.3 69.2
Separated, widow, divorced 217 13.6 11.0 16.8
Never married 205 22.0 18.3 26.2
Education
> 12 years 409 395 34.7 44.6
<= 12 years 610 60.5 55.4 65.3
Working status
Not working 478 40.0 35.5 44.6
Working 541 60.0 55.4 64.5
Urbanicity
< 10,000 inhabitants 246 30.9 25.8 36.6
10,000-100,000 inhabitants 435 38.2 32.7 44.0
> 100,000 inhabitants 338 30.9 26.3 35.9
Income
Low 202 18.7 15.3 225
Low average 309 31.5 26.7 36.8
High average 334 34.5 29.7 39.6
High 174 15.4 12.2 19.2
Mood disorders
No 610 71.2 67.2 74.9
Yes 409 28.8 251 32.8
Anxiety disorders
No 676 71.0 66.1 75.5
Yes 343 29.0 245 33.9
Level of severity of disorders
None 444 55.9 50.8 60.9
High 237 17.3 14.6 20.4
Moderate 228 17.9 14.8 216
Mild 110 8.9 7.1 11.0
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Table 2

Organization of mental healthcare systems in the six ESEMeD countries, at the time of the survey

Guidelines
Recommendation for
Multidisciplinary
teamwork for treatment of
patients with mental
health disorders (a)

o Belgium No
Qo
>
o
o
S
£ France No
[%)]
Q2
c
>
S
Italy No
« Germany No
Q.
>
o
o
S
£  Netherlands Yes*
[%)]
Q2
c
>
o
@)

Spain Yes

Data source (a) (13-16,18-21)
(b) (2)

(c) (11)

*Since 2005

Number of GPs
per 100,000
population (b)

1375

160.9

94.4

106.7

48.8

60.0

Number of
psychiatrists
per 100,000
population (c)

18.0

22.0

9.8

11.8

9.0

3.6%*

Number of clinical
psychologists per
100,000 population
(c)

32.0

24.7

3.2

51.5

28.0

1.9

Level of
reimbursement of
session with
psychiatrists (c)

Copayment

Copayment

Not reimbursed

Fully reimbursed

Fully reimbursed

Mostly reimbursed

Level of reimbursement of
session with psychologists or
psychotherapists (c)

Not reimbursed

Not reimbursed

Not reimbursed

Fully reimbursed

Psychologist: fully reimbursed;
Psychotherapist: not
reimbursed

Psychologist: fully reimbursed;
Psychotherapist: not
reimbursed

**In Spain, where the ratio is low (3.6 psychiatrists per 100,000) availability is nonetheless increased by a pattern of practice involving fewer sessions (11)
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Gatekeeping
policy (c)

No

No

Yes

Yes

Yes

Yes



Table 3
Use of GPs or MHPs among respondents who reported seeking help from any professionals for mental health problems in the previous 12 months, across two
categories of countries (a)

Total Group of countries 1 Group of countries 2
Belgium, France, Italy Germany, Netherlands, Spain

(N=8,796) (N=4,258) (N=4,538)

N % 95% CI N % 95% CI N % 95% CI p*
12-month use of any professional 1128 6.7 6.0 7.4 475 6.1 5.3 7.1 653 7.2 6.2 8.3 0.125
Among any professionals 12-month users:
GPs or MHPs 1019 845 79.0 89.1 439 89.0 7938 94.3 580 812 726 94.3 0.149
Among GPs or MHPs 12-month users:
GPs 666 60.8 55.8 65.6 314 68.0 604 74.7 352 549 478 61.7 0.014
GPs only 372 358 315 404 181 395 329 46.5 191 328 269 39.3 0.174
MHPs 647 64.2 59.6 685 258 605 535 67.2 389 67.2 59.6 68.5 0.174
MHPs only 353 39.2 344 442 125 320 253 39.6 228 452 383 52.2 0.014
GPs and (one of) MHPs 294 250 21.0 295 133 285 222 35.9 161 220 17.3 27.6 0.123

GPs and psychiatrist 202 18.0 14.4 22.2 100 231 16.9 30.8 102 13.7 9.8 18.8 0.021
GPs and psychiatrist only 146 12.7 9.7 16.5 80 205 147 27.8 66 6.3 45 8.6 <0.001
GPs and non-medical MHPs 148 123 9.2 16.2 53 8.0 5.1 15.8 95 15.8 11.4 215 0.009
GPs and non-medical MHPs only 92 7.0 5.0 9.7 33 5.4 3.0 9.6 59 8.3 5.7 12.1  0.206
The 3 subtypes of provider together 56 5.3 3.1 8.7 20 2.6 1.4 4.8 36 7.4 4.0 13.3 0.008

(a) Percentages are weighted

* Significance reported for the differences between two categories of countries
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Table 4
Use of GPs or MHPs among respondents who reported seeking help from any professionals for mental health problems in the previous 12 months, across the 6
ESEMeD countries (a)

Total Belgium France Germany
(N =8,796) (N =1,043) (N =1,436) (N=1,323)
N % 95% CI p N % 95% CI N % 95% CI N % 95% CI
12-month use of any professional 1128 6.7 6.0 7.4 <0.001 164 94 7.3 11.9 212 8.9 7.2 10.9 165 75 6.0 9.3
Among any professionals 12-month users:
GPs or MHPs 1019 845 79.0 89.1 0.018 157 95.2 89.3 979 195 86.4 719 94.1 139 75.1 62.3 847
Among GPs or MHPs 12-month users:
GPs 666 60.8 55.8 65.6 0.011 118 72.8 64.1 80.0 136 705 59.6 794 73 49.2 38.7 59.8
GPs only 372 35.8 31.5 40.4 0.237 62 43.5 354 519 86 424 328 526 41 30.7 22.3 407
MHPs 647 64.2 59.6 68.5 0.237 95 56.5 48.1 64.6 109 576 474 67.2 98 69.3 594 77.7
MHPs only 353 39.2 34.4 44.2 0.011 39 27.2 20.0 359 59 295 20.6 404 66 50.8 40.2 613
GPs and (one of) MHPs 294 25.0 21.0 29.5 0.17 56 29.3 21.1 391 50 281 19.7 383 32 18.5 11.8 279
Table 4 continued
Italy Netherlands Spain
(N=1,779) (N =1,094) (N=2,121)
N % 95% CI N % 9%5% CI N % 9%5% CI
99 3.1 2.4 4.0 184 9.9 8.1 12.1 304 55 4.6 6.4

87 924 854 96.2 161 885 76.9 947 280 927 87.2 959

60 59.4 454 72.0 111 704 534 83.2 168 56.9 47.7 65.6

33 30.2 212 411 56 36.8 26.0 49.2 94 349 264 445

54 69.8 589 7838 105 63.2 50.8 74.1 186 65.1 555 736

27 406 28.0 546 50 29.6 16.8 46.6 112 431 344 523

27 29.2 177 442 55 33.6 23.7 452 74 220 172 276
(a) Percentages are weighted

* Significance reported for the differences between the 6 countries studied
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Table 5
Multiple logistic regression analysis of variables associated with 12-month use of GPs vs. MHPs only (n =
1,019)

OR 95% CI P

A. Group 1 or Group 2 of countries
Group 1
Group 2 0.54 0.34 0.84 0.007
B. Across the 6 ESEMeD countries
(compared to the overall mean)

Countries from Group 1
Belgium 2.01 1.26 3.22 0.004
France 1.22 0.77 1.93 0401
Italy 0.87 0.52 1.46 0.598

Countries from Group 2
Germany 0.47 0.31 0.72 0.001
Netherlands 1.60 0.69 3.69 0.268
Spain 0.62 0.42 0.92 0.020
Gender
Male
Female 1.03 0.65 1.63 0.915
Age
18-34 years 1.02 0.57 1.84 0.942
35-49 years
50-64 years 2.78 1.64 4,71 <0.001
65-more years 5.45 190 15.64 0.002
Marital status
Married or cohabiting
Separated, widow, divorced 0.72 0.39 1.33 0.295
Never married 0.79 0.45 1.39 0.405
Education
> 12 years
<=12 years 2.02 1.22 3.36 0.007
Working status
Working
Not working 0.46 0.28 0.76  0.003
Urbanicity
Less than 10.000 inhabitants 1.59 0.87 288 0.128
Between 10.000 and 100.000 inhabitants
More than 100.000 inhabitants 1.12 0.70 1.79 0.629
Income
Low
Low average 0.43 0.23 0.81 0.010
High average 0.49 0.27 0.91 0.025
High 0.37 0.19 0.72 0.004
Mood disorder
Yes 1.73 1.05 2.86 0.032
No
Anxiety disorder
Yes 0.95 0.65 1.39 0.797

No
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C. Level of severity

None

High 1.93 1.02 3.63 0.042
Moderate 1.52 0.93 250 0.097
Mild 1.45 0.65 3.24 0.361

Reference group in italic
Three logistic regressions were performed separately: (A) with each group of countries; (B) with each of the

six countries (reference: overall mean); (C) with mood and anxiety disorders or with the level of severity of
mental health disorders.
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Figure 1

Lifetime prevalence of respondents suffering from lifetime disorders, referred by their GP to a MHP (n = 533)

20.5%
{ 11.6%
10.1% 10.1%
)
{ 7.4% 7.20% 8.2%
6.1%
MHP- group of Belgium France Italy MHP+ group of Germany Netherlands Spain
countries countries

* Significance for the differences between the 6 countries studied and between the two groups of countries: P < 0.001
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Table 6

Multiple logistic regression analysis of factors, among which being referred by a GP, associated with lifetime
MHP consultation (n = 2,928)

OR 95% CI P

A. Group 1 or Group 2 of countries
Group 1
Group 2 1.86 1.47 2.34 <0.001
B. Across the 6 ESEMeD countries
(compared to the overall mean)

Countries from Group 1
Belgium 0.82 0.57 1.20 0.311
France 0.55 0.45 0.66 <0.001
Italy 1.09 0.79 1.52 0.593

Countries from Group 2
Germany 1.21 0.96 1.51 0.108
Netherlands 1.29 0.97 1.70 0.075
Spain 1.31 1.02 1.68 0.032
Referred by GPs to MHPs
Yes 6.70 3.80 11.79 <0.001
No
Gender
Male
Female 0.81 0.60 1.10 0.178
Education
> 12 years
<=12 years 0.42 0.33 0.55 <0.001
Mood disorder
Yes 1.42 1.14 1.78 0.002
No
Anxiety disorder
Yes 1.43 1.03 2.00 0.035

No

Reference group in italic

Two logistic regressions were performed separately: (A) with each group of countries; (B) with each of the six
countries (reference: overall mean)
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Appendix 1

Questions about use of GPs and MHPs

Lifetime use of professionals

The next question is about speaking with professionals about problems with emotions or mental health. By
“professionals” we mean medical doctors, nurses, psychologists, social workers, spiritual advisors, herbalists,
and any other healing professionals. With this definition in mind, did you ever in your life talk to a medical doctor
or other professional about any problem with your emotions or mental health?

Did you ever in your life talk to any of the following types of professionals about problems with your emotions or
mental health:

- a psychiatrist?

- any other mental health professional, such as a psychologist, psychotherapist, social worker, or counselor?

- a general family doctor?

- any other doctor, like a cardiologist or (Women: gynecologist / Men: urologist)?

- any other health professional, like a nurse or nutritionist?

- a religious or spiritual advisor like a minister, priest, or rabbi?

- any other healer, like an herbalist, chiropractor, or spiritualist?

Use during the 12-month period
Each professional section gets this question:
When was the last time — in the past month, 2-6 months ago, 7-12 months ago, or more than 12 months ago?

Number and duration of sessions with GPs

How many visits did you make to a family doctor in the past 12 months where you talked about problems with
your emotions or mental health?

How many minutes did (this visit last/ these visits last) on average?

Being referred by a GP
Did a family doctor ever refer you to a mental health specialist, clinic or program?
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