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Résumé

Les maladies chroniques psychiatriques et les retards mentaux sont les maladies les plus
fréquentes au sein des affections de longue durée (ALD) en pédiatrie (28%). A ce jour, il existe peu
d’études de cohortes longitudinales décrivant les différents aspects épidémiologiques et les parcours
de soins d’une population d’enfants et d’adolescent atteints de maladies psychiatriques chroniques.
L’analyse des données du systeme national d’informations inter-régimes de I’Assurance Maladie en
France (SNIIR-AM) combinant les remboursements ambulatoires et les hospitalisations (PMSI) peut
permettre de mieux préciser ces parcours de soins en tenant compte des éventuelles comorbidités, en
précisant les facteurs prédictifs des hospitalisations. Cette étude se base sur des données
d’observations en population. Mieux comprendre l'influence des facteurs prédictifs d’hospitalisation

répétée pourrait permettre d'aider a une meilleure planification hospitaliere.

Objectifs : Il s’agit de répondre aux deux questions suivantes : (i) Qui sont les enfants et adolescents
atteints d'ALD psychiatriques, quelles sont leurs consommations de soins ambulatoires et quelle est
leur fréquence d’hospitalisation, selon le PMSI « médecine, chirurgie, obstétrique » (MCO)? (ii) Quels
sont les facteurs prédictifs du parcours de soins en hospitalisation et les meilleurs modeles pour

prédire les hospitalisations répétées ?

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude épidémiologique non interventionnelle utilisant le SNIIR-AM. Une
cohorte anonyme exhaustive des maladies chroniques psychiatriques et des retards mentaux identifiés
en 2006 par I'ALD (N°23) inclut 'ensemble des 56644 enfants et adolescents jusqu’a 16 ans, suivis 3
ans par un chainage individuel des données : ALD, données générales et diagnostics, comorbidités,
remboursements des médicaments délivrés en pharmacie, hospitalisation du PMSI « MCO » et date
de déces. L'étude est descriptive et prédictive pour permettre d’identifier les facteurs de risque
d’hospitalisation répétée. Nous avons comparé différents modeéles statistiques tels que le modéle de
régression logistique, de régression polytomique et de Poisson a inflation de zéros pour tenir compte

de la fréquence élevée des patients non hospitalisés au cours du suivi.

Résultats : 31% des patients ont été hospitalisés au moins une fois au cours du suivi. Les maladies
psychiatriques les plus fréquentes sont les retards mentaux non spécifiques, les troubles du
développement, les troubles de la personnalité et les troubles mixtes des conduites et troubles
émotionnels. Une analyse stratifiée a été réalisée séparant les populations avec comorbidités
neurologiques ou non-neurologiques (N=25096, 44%) et sans-comorbidités (N= 31548, 56%) car il
apparait que les comorbidités sont des facteurs trés significatifs du risque d’hospitalisation. Cela

permet de mieux évaluer l'influence des facteurs prédictifs liée a la maladie psychiatrique chronique.



Le sexe féminin, I’age de diagnostic précoce, un niveau socio-économique faible, le retard mental, un
trouble de la personnalité, un trouble mixte des conduites et émotionnel, la dépression, les manies et
troubles de I'humeur, le trouble alimentaire, la psychose, les prescriptions d’antipsychotiques,
d’anxiolytiques et les antécédents d’hospitalisations sont des facteurs de risque dans la population
sans comorbidité pour I"hospitalisation répétée au cours du suivi. La comparaison des facteurs de
risques d’hospitalisations des différents modéles multivariés a permis d’identifier une majorité qui est
similaire dans les différents modeéles. Cela est en faveur de la robustesse de la prédiction. Le modele
polytomique rajoute une dimension au modeéle de régression logistique, mais le modéle de Poisson a
inflation de zéros est le plus précis lorsqu’il est réalisé dans la population sans comorbidité pour

préciser les facteurs de risque liés aux diagnostics psychiatriques.

Discussion et conclusion : Le SNIIR-AM est un outil utile pour les études descriptives et prédictives
concernant le risque d’hospitalisations répétées dans la population d’enfants et d’adolescents ayant
des maladies psychiatriques chroniques identifiées par I’ALD. Les limites de la recherche a considérer
sont I'absence de données concernant le secteur médico-social et le manque d’informations sur la
prescription hospitaliere et sur la logique de codage dans les différents établissements hospitaliers.
Suite a notre travail, des outils prédictifs pourraient étre issus des meilleurs modéles pour aider a la
planification des besoins d’hospitalisations de ce type de patients en fonction de leurs caractéristiques

initiales a I'entrée dans I’établissement.
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I. Contexte

De récentes recherche utilisant le Systeme National d’Information Inter-Régimes de |’Assurance
Maladie (SNIIRAM) pour le recours aux soins (incluant les prescriptions médicamenteuses chez I'enfant
et I'adulte en France) ont obtenu des résultats ayant confirmé I'intérét de cet outil pour des études
épidémiologiques (Mikaeloff, et al. 2007); (Tuppin, et al. 2009 a et b, 2011) ; (Latry, et al. 2010 );
(Frauger, et al. 2011); (Bongue, et al. 2011). Les maladies chroniques psychiatriques et les retards
mentaux sont les maladies les plus fréquentes parmi les affections de longue durée (ALD) en pédiatrie
: elles représentent environ 28% des patients, comme illustré en Figure 1 (Caridade, et al. 2008).
L’augmentation des prescriptions de psychotropes, dont le méthylphénidate, pour traiter ces maladies
chroniques, suscite des interrogations en termes de santé publique non seulment en France mais aussi
dans le reste de I'Europe et en Amérique du Nord (Acquaviva, Legleye, et al. 2009) ; (Van den Ban, et

al. 2010); (Hsia et Maclennan 2009); (Alexander, et al. 2011); (Frauger, et al. 2011).

A ce jour, aucune étude de cohorte longitudinale décrivant les différents aspects
épidémiologiques n'a été réalisée sur une population d’enfants et d’adolescents atteints de maladie
psychiatrique. Les parcours de soins (ville-h6pital) restent a décrire. Les ALD permettent d’identifier
les maladies psychiatriques chroniques pédiatriques avec fiabilité, comme pour d’ailleurs d’autres
maladies (Weill, Ricordeau, et al. 2000 ); (Caridade, et al. 2008); (Fender et Weill 2004) ; (Martin-Latry
et Bégaud 2010 ). De plus, grace au SNIIRAM, il est possible de déterminer et de suivre une cohorte
nationale exhaustive de ces patients. L’analyse des données de I’Assurance Maladie, combinée aux
informations entre médecine de ville et hospitalisation (PMSI), permet de mieux préciser les parcours
de soins des enfants et adolescents atteints de maladies chroniques psychiatriques et d’une éventuelle

comorbidité neurologique.

La santé mentale est une composante essentielle de la santé humaine. En France, environ 12 %
des enfants et des adolescents présentent des troubles mentaux (Bailly, Bouvard, et al., Troubles
mentaux Dépistage et prévention chez I'enfant et I'adolescent 2002). D’aprés I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), les troubles mentaux devraient augmenter de 50 % d’ici a 2020. Cet accroissement
est considéré comme faisant partie de la crise du XXle siecle (Inserm 2003). Les troubles mentaux
deviendront alors I'une des cinq principales causes de morbidité chez I’enfant a I’échelle mondiale. Les
demandes de traitement en pédopsychiatrie sont souvent tardives, alors qu’une prise en charge
précoce est essentielle pour le pronostic évolutif (Bailly, Bouvard, et al., Troubles mentaux Dépistage
et prévention chez I'enfant et I'adolescent 2002). Il est donc nécessaire d’identifier le plus tot possible

ces troubles chez les enfants.

Cette étude se base sur des observations sans intervention et vise a une meilleure connaissance

des facteurs prédictifs du parcours de soins de ces patients. Mieux comprendre l'influence de ces
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facteurs pourrait permettre d'aider a adapter I'offre de soin, principalement I’hospitalisation, aux

besoins spécifiques des patients avec une meilleure planification hospitaliere.

ALD les plus fréquentes chez les enfants de moins 15 ans (2004)

4l

Affections psychiatriques — 28,1
Affections neurologiques # 16,8
Insuffisance respiratoire chroniques grave 11,2
Insuffisance cardiaque grave 8,9
Tumeurs maligne 50
Diabéte 4,3
Scoliose structurale évolutive 2,7
Néphropathie 2,3
Hémoglobinopathies 1,8
Déficit immunitaire primitif,VIH 1,8

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Figure 1 — Fréquences (pourcentages) des principales affections de longue durée chez les enfants de
moins de 15 ans. Données issues du régime général au 31/12/2004 (Caridade, et al. 2008).

Cette introduction est divisée en trois parties. Dans la premiére, nous présenterons les
généralités sur les maladies chroniques psychiatriques chez les enfants et les adolescents. Dans la
deuxiéme, nous évoquerons les bases de données médico-administratives, ainsi que leurs avantages
et leurs contraintes pour les études épidémiologiques sur les maladies chroniques. Enfin, la troisieme
partie sera consacrée a 'utilisation de ces outils permettant d’étudier les parcours de soin des patients

présentant une maladie chronique.
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Il. Les maladies chroniques psychiatriques chez I’enfant et I’adolescent

1. L’état de santé globale
L’OMS définit la santé comme la perception d’un état de bien-étre physique, mental et social
comlet , ne consistont pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité (Sommelet 2006).
L’état de santé de la population francaise, forte de 66,3 millions d’habitants en 2015, est
globalement bon en comparaison avec les pays d’'un méme niveau de vie, y compris chez I'enfant et

I’adolescent (Beaumel et Bellamy 2015).
Selon le Haut Comité de la Santé Publique, I’enfance et I'adolescence constituent :

« les périodes du développement physique et mental, de I’acquisition d’un capital culturel et
scolaire plus ou moins important, de l'intégration de la vie sociale plus ou moins réussie. Un moment
d’identification personnelle et sociale. Celui ol acheve de se constituer son capital de santé. Celui-ci
peut et doit atteindre un niveau considérable, mais il risque d’étre dilapidé par négligence, ignorance
ou par des conduites a risques, dilapidation qui peut accumuler les facteurs de risques pour les stades

ultérieurs de la vie. » (Sommelet 2006).

La santé des enfants est importante car elle peut avoir un impact sur la santé a I’age adulte. Chez
eux, les maladies chroniques se définissent comme des perturbations durables (au moins 6 mois) de
I'’état de santé pouvant conduire a une prise en charge selon la sévérité de la pathologie.

Certaines affections sont définies comme étant chroniques de par leur durée de traitement
et/ou de suivi alors qu’elles vont évoluer vers la guérison, mais elles nécessitent une prise en charge
psychologique, scolaire et sociale (Sommelet 2006). Leur prise charge précoce, et éventuellement leur

prévention, jouent donc un réle important en terme de santé publique (Prost et al. 2015).

2. Les maladies psychiatriques
En 2009, 950 324 personnes bénéficiaient d’'une prise en charge suite a des troubles
psychiatriques sévéres (HAS 2013). Chez les enfants, la majorité des ALD sont des affections

psychiatriques (28,1%) et des affections neurologiques (16,8%) (Figure 1).

Les maladies psychiatriques représentent un enjeu majeur de santé publique en France. Chaque
année, plus d’'une personne sur cing serait atteinte d’une maladie psychiatrique (Sommelet 2006).
Chez les enfants et adolescents, ces troubles peuvent avoir un effet tres important sur leur devenir
(Sommelet 2006). Tous ces patients nécessitent la mise en ceuvre d'un accompagnement

pluridisciplinaire, d’'une planification, ainsi que des soins adaptés et efficaces.

Les maladies chroniques psychiatriques chez les enfants et adolescents sont caractérisées, par

leur médecin et I’Assurance Maladie , comme des affections de longue durée (ALD) en raison de la
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gravité et de leur caractére chronique (Briancon et al, 2010). Elles nécessitent des traitements

prolongés et/ou colteux, pris en charge a 100% par la Sécurité Sociale.

La période de I'adolescence réprésente 20% des demandes et de I'activité en pédopsychiatrie
(ARS 2015). L’acces des adolescents aux professionnels de la santé mentale a été facilité par des actions
menées depuis de nombreuses années, avec la participation des Associations de patients (Sommelet
2006). Malgré cela, et en dehors des situations d’urgence, les adolescents (avec ou sans leurs parents)
consultent peu pour des troubles psychiatriques. Selon des études canadiennes effectuées en 2009-
2010, pres de 14,4 % (environ cing millions) de Canadiens agés d'un an et plus ont été pris en charge
pour des maladies mentales (presque 3 millions de filles et environ 2,1 millions de garcons). Chez les
jeunes de moins de 20 ans, |'utilisation des services de santé pour les maladies mentales a augmenté
entre 1996-1997 et 2009-2010. Cette augmentation est plus élevée chez les jeunes adolescents de 10
a 14 ans (43,8 %), ainsi que les enfants de 5 a 9 ans (34,5 %) (Agence de la Santé Publique du Canada
2015).

En France, en 2014, plus de 10 % des adolescents déclarent ne parler a personne de leurs
problémes de santé (Chevrel 2014). Pour ceux qui en parlent, un tiers s’adresse a leurs parents et 14%
a un médecin. Les problemes psychiatriques, chez les enfants et les adolescents, sont peu reconnus,
peu déclarés et peu diagnostiqués de fagon précoce par les professionnels de santé. Par conséquent,
ces pathologies sont susceptibles d’étre diagnostiquées a un stade plus sévere, nécessitant une prise
en charge plus lourde, avec des conséquences sur l’environnement. En ville, environ 3% des
adolescents consultent pour des problemes de santé mentale, alors qu’il s’agit du cinquieme motif de

consultation des jeunes adultes (7 a 12%) (Sommelet 2006).

Selon L'OMS, parmi les dix principales pathologies du XXle siecle, cing sont de nature mentale
: la schizophrénie, les troubles bipolaires, les dépressions, les addictions et les troubles obsessionnels
compulsifs (TOC). Ces pathologies débutent souvent chez I'enfant ou le jeune adulte et leur prévalence
augmente. Elles sont responsables de la majorité des décés par suicide et de la survenue de handicaps.
De plus, la qualité de vie des enfants atteints de ces pathologies ainsi que et leurs proches est souvent
altérée (Prost, et al. 2015).

La majorité des troubles mentaux apparaissent avant I'dge de 14 ans (OMS 2014). Environ 20%
des enfants et des adolescents dans le monde présentent des troubles ou des problémes mentaux
séveres (Institut Montaigne 2014) ; (Buisson 2010).

Selon I’étude de Caridade et al. en 2008, utilisant la base de données SNIIRAM et portant sur
les maladies chroniques psychiatriques des enfants et adolescents de moins de 15 ans en France, les
maladies chroniques psychiatriques les plus fréquentes sont : le retard mental (143/100 000), les

troubles envahissants du développement (93,2/100 000), les troubles de la personnalité (82,6/ 100
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000) et les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels (57/100 000) (Caridade, et al. 2008).
Les autres affections psychiatriques, comme la psychose, la dépression et les troubles anxieux, sont
plus rares (Caridade, et al. 2008). D’autres études montrent des prévalences similaires dans d’autres

pays occidentaux (Mlika et al, 1993) ; (Hagberg et al 1983) ; (Fernell 1998) ; (Benassi, et al. 1990).

3. Répartition des principales maladies psychiatriques des enfants et adolescents
L'analyse de la répartition selon le sexe montre que les maladies psychiatriques et le handicap
mental touchent davantage les garcons que les filles, avec un sex-ratio de 7/3 (Caridade, et al., 2008)
(Y. Obadia 2006). L'age moyen des patients, lors de leur premier diagnostic d’affections psychiatriques,
est situé entre 4 et 6 ans (Caridade, et al., 2008). Le taux de prévalence augmente avec |'age, cette
augmentation étant plus importante chez les filles (Prost, et al., 2015). Les études précédentes ont
montré que les tentatives de suicide, les troubles fonctionnels et de I’humeur, ainsi que les troubles
du conduite alimentaire sont plus fréquents chez les filles que chez les gargcons (Haut Comité de Santé
Publique 2002).
4. Les définitions et les prévalences des maladies psychiatriques des enfants et
adolescents
Nous présentons ci-dessous les définitions et les prévalences des maladies psychiatriques les

plus fréquentes chez les enfants et adolescents.

a. Retard mental

Par définition, le retard mental est l'insuffisance du développement des facultés intellectuelles
qui se manifeste dés la période infantile précoce. Le taux de ces patients en institutions spécialisées
est de 0,2 a 1,5 pour 1000 habitants dans les pays occidentaux (L'AFM-Téléthon 2008). Parmi les ALD
psychiatriques, le retard mental est la plus fréquente, avec une prévalence de 143/100 000. Les
études précédentes ont affiché une prévalence plus élevée pour le retard mental léger (Ql
compris entre 50-70) (Des Portes, et al., 2002) ; (Caridade, et al., 2008). La prévalence du retard
mental en ALD, en France, figurant également dans la recherche de Caridade et al. (2008) est proche
de celle d’'une étude restreinte au retard mental sévére (Ql<50) en France (Mlika, 1993) en 1981 (160
pour 100 000). D’autres études épidémiologiques réalisées en Suéde (Hagberg et al 1983) ; (Fernell

1998) en 1983 et en Italie en 1990 (Benassi, et al. 1990) présentent un taux de I'ordre de 300/100 000.

La prévalence des troubles mentaux chez les personnes ayant un retard mental serait de trois a
quatre fois supérieure a celle de la population en général (Caridade et al., 2008). Les causes de ces
troubles sont variées : syndrome génétique, carences graves de |'environnement, intoxications et

facteurs prénataux. Cependant, dans 70% des cas, il est impossible d'en identifier réellement la cause.
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Le diagnostic de premiere ALD est plus précoce chez les patients atteints d’un retard mental que chez
des sujets atteints d’autres affections, avec un 4ge moyen de 3,9 ans. Selon Caridade et al. (2008), la
probabilité de déces (en 2005) d’enfants atteints de retard mental est beaucoup plus élevée que pour
ceux présentant une autre affection psychiatrique. Le diagnostic et la prise en charge précoces sont

donc importants.

b. Troubles envahissants du développement (TED)

lIs peuvent apparaitre chez I’enfant avant 3 ans et souvent, ils continuent a I’dge adulte (Inserm
2003). Débutant par une phase de régression, ils se manifestent notamment par des difficultés de
communication, une altération des relations sociales et la présence de stéréotypies. lls peuvent étre
associés a d’autres troubles: environ 76% des enfants atteints de troubles envahissants du
développement ont également un trouble de la personnalité et environ un enfant sur trois présentant

un TED est atteint d’un retard mental associé (Lumiere 2014).

En France, la prévalence des TED est de 6 a 7 pour 1000 personnes chez les moins de 20 ans, et
d’un sur 150 chez les enfants (HAS 2014). La fréquence de I'ensemble des TED rassemblant différents
syndromes est de 4 a 7 pour 1000. Environ 1% de la population est atteinte d’autisme (Avis du Comité
National d’Ethique du 6 décembre 2007). Ces dernieéres années, la prévalence de I'autisme dans la
population générale a augmenté, ce qui peut étre lié a un meilleur diagnostic (J. Buisson 2010). Les
facteurs de risque connus sont le sexe (4 fois plus fréquent chez les gargons) et les antécédents de
TED dans la famille. En effet, le risque d’avoir un enfant autiste est respectivement de 4 % et 7% si le
frére ou la sceur présente un TED (HAS 2014). Une prise en charge rapide, précoce et pluridisciplinaire

s’avere nécessaire.

Il existe des pathologies et des comorbidités associées aux TED, comme les troubles du sommeil,
les troubles psychiatriques (principalement I'anxiété, la dépression et le trouble déficitaire de
I’attention avec hyperactivité), I'épilepsie et le retard mental. Ces pathologies sont moins fréquentes
chez les filles que chez les garcons (1 fille pour 3-4 garcons). Toutefois, celles-ci présentent une
déficience intellectuelle plus sévere. Les garcons quant a eux, présentent des pathologies associées

plus graves, comme I'épilepsie (Lumiere 2014).

C. Les troubles de la personnalité

Les troubles de la personnalité conduisent a des difficultés a la fois durables et stables dans la
perception et la compréhension des sensations, des pensées et des interactions sociales (J. Raynaud
2015). Ces affections ont donc un impact important sur la qualité de vie des patients et leur situation

socio-professionnelle. Un trouble de la personnalité peut apparaitre au cours du développement
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pendant I’enfance, I'adolescence ou au début de I'dge adulte. Il se manifeste dans au moins deux des
domaines suivants : I'apprentissage, les émotions, ainsi que le controle des impulsions (Neptune 2013).
Le diagnostic de trouble de personnalité est généralement posé aprés I'age de 18 ans. Il peut I'étre
avant cet age si les symptomes (traits) sont observés pendant une durée supérieure a une année
(Inserm 2003).

La répartition selon le sexe des patients varie en fonction des types de troubles de la
personnalité considérés. Le trouble de la personnalité antisociale est plus fréquent chez les garcons
alors que les troubles de la personnalité limite, dépendante ou hystérique sont plus fréquents chez les
filles. (Agence de la Santé Publique du Canada 2015).

Les données sur la prévalence des troubles de la personnalité sont rares. D’apres des données
nord-américaines (Agence de la Santé Publique du Canada 2015), elle serait de 6 % a 9 % de la
population (adultes et enfants). En France, entre 1% et 3% de la population générale présentent un
trouble de la personnalité. En 2004, la prévalence des troubles de la personnalité était de 93,8 pour
1000 personnes chez les moins de 15 ans (G. Caridade, N. Vallier, et al., 2008). Selon une étude sur une
cohorte de 11 000 enfants, la prévalence était de 3,3% (Zanarini, et al. 2007). Parmi les différents
troubles de la personnalité, le trouble de la personnalité borderline est le plus fréquent (Douay, et al.
2010).

Environ 50% des patients présentant un trouble de la personnalité sont atteints d’une
comorbidité (ECNI 2014). Les comorbidités ont une influence sur I’évolution des troubles : elles

peuvent stabiliser et/ou améliorer le trouble ou au contraire I'aggraver (ECNI 2014).

d. Les troubles mixtes des conduites et les troubles émotionnels

Selon un rapport de I'lnserm publié en 2005, il est nécessaire de poser le diagnostic sur des
symptomes séveres, répétés et persistants aprés I'dge de 4 ans (qui est un age ou I'opposition et
I'agressivité tendent a s’atténuer), et de les différencier des conduites normales de I'enfant. Les
troubles des conduites perdurent a I'adolescence pour deux tiers des patients (Inserm 2005). Ces
troubles sont souvent associés a d’autres troubles mentaux et cognitifs (par exemple, la déficience
intellectuelle, le TED) (B. Egron 2009).

La fréquence de ce trouble a augmenté ces derniéres années. Il est plus fréquent chez les
garcons que chez les filles (6 a 16% des gargons contre 2 a 9% des filles), ainsi que chez les enfants qui
habitent en milieu urbain comparés a ceux qui habitent en milieu rural (B. Egron 2009). Selon Caridade
et al. (2008), la prévalence des troubles mixtes des conduites et des troubles émotionnels en France,

en 2004, était de 57 pour 1000 personnes de moins de 15 ans.
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e. Psychose

Les troubles psychotiques sont I'une des causes de la sévérité de la maladie chez I'enfant et
|'adolescent (Azoulay 2013). lls apparaissent a la fin de I'adolescence ou chez le jeune adulte entre 15
et 35 ans, et débutent plus précocement chez les garcons que chez les filles (Lafay, et al. 2015).

Ces troubles, chez I'adolescent, n'ont pas de signes clairs et spécifiques (Bizouard, Aussilloux et
Raynaud 2008). Ainsi, de nombreuses études montrent que, dans la majorité des cas, le diagnostic des
troubles psychotiques est tardif chez les enfants et les adolescents ; de ce fait la mise en place des
traitements appropriés est retardée, ce qui peut avoir un impact négatif important sur la vie de ces

enfants et adolescents et leur famille (HAS 2009) ; (Engqvist et al, 2008).

f. Dépression et troubles de I’humeur

La dépression touche de 0,5% a 2% environ des enfants en France, ce qui représente
approximativement 45 000 cas chaque année. Pres de 8 % des adolescents agés entre 12 et 18 ans
sont dépressifs (Buisson 2010), ce trouble étant plus fréquent chez les filles (21%) que chez les

garcons (7%) (Mouren-Siméoni et al, 1997).

Les troubles de I'humeur (dépression, troubles bipolaires, dysthymie ou cyclothymie)
apparaissent généralement a 'adolescence et sont précédés par des troubles du comportement,
notamment I"hyperactivité ou des difficultés de concentration. Cependant, ces troubles passent
souvent inapergus parce que les enfants et les adolescents peuvent avoir des difficultés a exprimer
leurs ressentis et qu’il existe une grande variabilité des symptomes. Un risque de confusion est donc
possible entre la dépression et la « crise d’adolescence ». La dépression de I'adolescent est souvent
masquée et le pronostic est tardif pouvant conduire a une tentative de suicide (Eureka Santé 2009).
Une étude menée en France, ayant fondé son analyse sur la base nationale des causes médicales de
déces du Centre d'épidémiologie (Inserm-CépiDc), estime la survenue de prés de 700 suicides chaque
année chez les adolescents, ce qui en fait la seconde cause de mortalité chez les jeunes agés de 15 a 24
ans (Albertine, et al. 2011). Des études américaines ont également montré que les troubles dépressifs
non dépistés et non traités étaient la cause d’environ 40% des tentatives de suicide chez les enfants et
les adolescents (Sommelet 2006). Keller et al. (1991) ont montré que seuls 25% des enfants et
adolescents atteints d’'un trouble dépressif avaient recu un traitement. Ces études insistent sur
I'importance du dépistage de la dépression qui reste sous-estimée et sous-traitée chez les jeunes
(Inserm 2003).

Selon une étude menée en 1990 aux Etats-Unis, il existerait un lien entre la dépression chez les
enfants et I'environnement familial. Ainsi, les enfants de parents déprimés ont un risque élevé de

présenter des épisodes dépressifs (Orvasche 1990). Des études longitudinales ont montré une
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fréquence plus importante des autres troubles psychiatriques chez les enfants de parents déprimés
uni ou bipolaires (troubles de I'humeur, troubles du comportement, troubles anxieux, abus de
substances) (Weissman et al. 1992). Chez les personnes atteintes de dépression, la prévalence des
maladies cardiovasculaires est de 1,5 a 2 fois plus élevée qu’au sein de la population générale, et le
trouble bipolaire présente également des risques élevés de comorbidité organique et de

mortalité (Laurent 2010).

g. Troubles anxieux et troubles obsessionnels compulsifs (TOC)

Les troubles anxieux peuvent se manifester de différentes manieres : des difficultés scolaires,
des troubles du sommeil, de la mémoire, panique et des phobies sociales (IGAS 2015). Les
manifestations de ces troubles varient selon I'age des enfants et leur étape de développement. Ces
troubles constituent la quatrieme pathologie psychiatrique la plus fréquente apres les troubles
phobiques, les addictions et les troubles dépressifs. Des études épidémiologiques ont montré que la

prévalence de ce trouble était souvent sous-estimée (Black 1978).

Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont souvent précoces et leur évolution est
chronique : environ 30 % a 50% des patients atteints d’un TOC ont débuté leur trouble pendant
I’enfance (Swedo et Rapoport 1989). Ces troubles commencent généralement entre 6 et 11 ans (Black
1978), 65% avant 25 ans et 15 % apres 35 ans (Pelissolo et Mallet 2012). Le début des troubles est
plus précoce chez les garcons que les filles (Inserm, 2001). Ces résultats sont corroborés par des études
canadiennes qui montrent également que les gargons sont plus susceptibles de développer un TOC
que les filles a un age pré-pubére alors que cette tendance est inversée au moment de I'adolescence

des filles (Laverdure 2011).

La prévalence de ces troubles (incluant les phobies scolaires et les états de stress post-
traumatiques) est de 2% a 7% pour I'ensemble de la population, de 1 % chez les 13-18 ans et de 0,15
% chez les 8-12 ans. Le TOC peut s’aggraver avec le temps s’il n’est pas traité. Il peut étre moins
remarqué chez les enfants du fait de la présence de troubles concomitants qui attirent plus facilement
I'attention des adultes et des professionnels de santé. Les patients sont alors susceptibles de

développer un état sévere et une évolution chronique (Laverdure 2011).
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lll. Systéemes d’information de remboursement des soins et des maladies
chroniques de I'adulte et de I’enfant

Les bases de données médico-administratives (BMA) constituent une source de données
standardisées de niveau national, disponibles dans de nombreux pays. Leur utilisation pour la
facturation favorise leur qualité et leur exhaustivité (Abbas 2011). ce sont aussi des outils de
surveillance épidémiologique (Delmas, et al. 2013). De nombreux pays ont su mettre leurs systémes
d’informations médico-sociales au service de la santé publique et de la recherche afin de décrire les
situations cliniques auxquelles font face les médecins, ainsi que les attitudes diagnostiques et
thérapeutiques qu’ils adoptent dans ces situations. Ainsi, les pays scandinaves et le Canada ont créé
de véritables « Population Data Centers »,ouverts a la communauté scientifique. Huit autres systemes
informatisés ont été identifiés dans cing pays : le Royaume Uni, I’Australie, la Nouvelle-Zélande, les
Pays-Bas et I'ltalie. Ces systémes fournissent en continu des informations a la fois sur la morbidité
rencontrée, les caractéristiques des médecins et des patients consultants (par exemple, I'age, le sexe,

la catégorie socioprofessionnelle, etc.) et I'attitude thé rapeutique choisie.

Ces systemes d’informations ont I'avantage de pouvoir stocker des données sur de larges
cohortes : nous constatons en effet que les cohortes prospectives francaises comprennent plusieurs
dizaines de milliers de sujets, ce qui reste modeste en comparaison avec celles d’autres pays,

susceptibles d’atteindre plusieurs centaines de milliers de sujets (Zins et al,2014).

En France, les bases de données médico-administratives sont les données sur la morbidité
hospitaliere fournies par le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI).
L'utilisation des données de remboursement de I’Assurance Maladie est plus récente (Delmas, et al.
2013). La France est I'un des pays a avoir investi, au niveau mondial, dans un systéeme d’informations
individuelles exhaustif de données médico-administratives et sociales centralisées, géré par les
organismes publics (Perlbarg, et al. 2014) et couvrant, de fagon exhaustive et permanente, I'ensemble
de la population dans divers domaines de la santé publique et de la recherche : recours aux soins,
hospitalisation, handicap, prestation et situations professionnelle, sociale et économique (Goldberg,

2012).

Le Systeme National d’Informations Inter-régimes de I’Assurance Maladie (SNIIRAM) regroupe
I’ensemble des informations ayant donné lieu a un remboursement de la part de I’Assurance Maladie
(Perlbarg, et al. 2014). Pour chaque assuré et pour chaque professionnel, les actes de ville, les
prescriptions, les séjours hospitaliers (depuis 2009 avec le chainage du Programme de médicalisation
des systémes d’information (PMSI) et du SNIIRAM), les indemnités journaliéres et les autres

prestations ayant donné lieu a un remboursement, sont ainsi identifiées (Perlbarg, et al. 2014).
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Les bases de données administratives et médico-administratives ne résolvent pas toutes les
difficultés rencontrées, elles peuvent cependant apporter une aide précieuse aux investigateurs. Ceci
est particulierement vrai pour les études et les recherches de grande envergure et de longue durée.
Ces bases revétent donc un intérét tout particulier en épidémiologie ou les trés larges cohortes
comprennent des dizaines, voire des centaines de milliers de sujets sur plusieurs années. Les grandes
études de cas-témoins sur la population générale, les systemes de surveillance épidémiologique et les

études concernant le recours aux soins peuvent bénéficier de ces bases de données.

En épidémiologie, ces derniéres posseédent de nombreuses applications spécifiques. En effet,
elles présentent plusieurs avantages: |'exhaustivité de la population-cible et, par conséquent,
I’absence de biais de sélection, et I'absence de perdus de vue pendant le suivi (Zins et Goldberg 2014).
Ces bases peuvent également apporter des solutions adaptées a différents problemes en
épidémiologie, dont le tracage des sujets au cours du suivi des cohortes, y compris de trées longue
durée, I'acquisition permanente de données d’intérét, permettant le suivi de nombreux problémes, la
validation de données de déclarations, ainsi que I'analyse des biais de participation a toutes les étapes

(inclusion et suivi).

IV. Parcours de soins (ambulatoire/hospitalisation) chez les patients atteints des
maladies chroniques psychiatriques utilisant les systemes d’information de
remboursement

1. Parcours de soins des enfants et des adolescents atteints d’'une maladie chronique
psychiatrique selon I'dge et le sexe

Environ 20% des enfants et adolescents accueillis dans les établissements et services médico-
sociaux présentent un probléme psychique (Sommelet 2006, Naves, Cathala et Deparis 2000). Dans
une enquéte nationale Inserm effectuée en 1993, le nombre moyen d’adolescents ayant consultés un
médecin libéral était de 2,5 par an pour les filles et de 2,1 pour les gar¢ons. Dans 75% des cas, les
adolescents consultent un médecin généraliste, 6,5 % un pédiatre et 4 % un psychiatre ou un

psychologue (Rousseau, et al. 2006).

Les études précédentes ont montré que les filles étaient davantage prises en charge que les
garcons pour des troubles dépressifs ou bipolaires indépendamment de leur age, alors que les prises
en charge pour les troubles psychotiques sont 1,5 fois plus fréquentes chez les garcons que chez les
filles (Prost, et al. 2015). Nous observons une augmentation du taux de prise en charge avec I'age
(avant 15 ans) pour les deux sexes, mais les causes de cette différence restent a préciser (Prost, et al.

2015).
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2. Prescriptions des médicaments (psychotropes)

Les Francais sont les plus grands consommateurs de médicaments psychotropes du monde
(Inserm 2003). En revanche, la quantification de I'administration de médicaments psychotropes et
apparentés aux enfants et aux adolescents y est bien moins connue et analysée. La consommation des
psychotropes a augmenté chez les adolescents, comme en témoigne I'enquéte ESCAPAD effectuée en
2002 (Haute Autorité de Santé 2007) avec une consommation de psychotropes sans prescription
médicale chez 31 % d’entre eux. Une autre étude réalisée en France, en 2006, a montré que la
prescription de médicaments psychotropes aux enfants et adolescents était en progression (Lafortune

et al 2006).

Selon une étude réalisée en 2003 par I'Inserm, les principaux motifs de prescription de
psychotropes chez I'enfant et I'adolescent sont les troubles du comportement, les difficultés scolaires,
le retard mental, la dépression, I'anxiété, les psychoses, les troubles du langage, les troubles du
sommeil et les difficultés d’ordre familial. Certaines catégories de psychotropes tels que les
anxiolytiques sont, quant a eux, largement prescrites pour les troubles anxieux ; ils font partie, avec
les antipsychotiques et antidépresseurs, des psychotropes les plus consommés par les enfants et les

adolescents (A. Egron 2013).

L’étude Inserm d’Acquaviva, Peyreb et Falissard (2012) a indiqué que la prévalence de
prescription des psychotropes augmentait progressivement avec I'age (de 0,63-0,67 % pour les moins
de 4 ans et de 3,78-4,03% pour l'adolescent). La consommation varie également selon I'dge de
I’enfant : les patients les plus jeunes consomment majoritairement des anxiolytiques, des produits
homéopathiques et phytothérapiques, et les plus agés principalement des antipsychotiques et des
antidépresseurs. Les prescriptions d’antidépresseurs augmentent avec I’age de I'enfant et est trés peu
prescrite avant I'dge de 5 ans. A ce jour, il existe peu de données pharmacologiques et
épidémiologiques relatives a I'efficacité et a I'innocuité de ces traitements chez I'enfant et I'adolescent,

limitant la prescription de psychotropes en pédiatrie.

V. Les études sur le parcours de soins en hospitalisation des maladies
chroniques utilisant les bases de données médico-administratives

Avec I'augmentation des maladies chroniques, ayant une part importante dans les colts de la
santé (Allotey, et al. 2011), I'analyse et la compréhension des parcours de soins sont indispensables
pour une planification efficace et une répartition équitable des ressources (Jay, et al. 2013). Voici des

exemples d’études sur le parcours de soins en hospitalisation qui utilisent des bases de données
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médico-administratives chez I'adulte et I'enfant, afin d’étudier les maladies chroniques non

psychiatriques et psychiatriques en France.

1. Maladies chroniques non psychiatriques chez les adultes.

En France, les principales sources pour les études sont le PMSI et le SNIIR-AM. Concernant les PMSI
de médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCO), une étude a mis en évidence qu’une
personne sur six avait été hospitalisée au moins une fois et pour une courte durée dans une unité de
soins MCO afin de traiter une maladie chronique (Mouquet, 2008). Tous ages confondus, ces taux
d’hospitalisation représentent 268/1000 séjours pour les femmes et 241/1000 pour les hommes.
L'utilisation de la base de données a également permis d’effectuer un suivi de I'évolution des
hospitalisations entre 2008 et 2015, et d’observer une légére augmentation de ce taux (C. Mouquet
2015).

Plusieurs études ont prouvé I'intérét d’utiliser des bases de données médico-administratives en
France pour le suivi des parcours de soins hospitaliers chez les adultes atteints de maladies chroniques.
Globalement, ces études rapportent qu’un niveau socio-économique bas, I'urbanisation, la présence
de comorbidités, I’age et le sexe des patients sont significativement liés aux hospitalisations (Mackie,
et al. 2004) ; (Tuppin, Neumann et Danchin, et al. 2010) ; (Tuppin, Blotiere, et al. 2011, Tuppin,
Neumann et Simon, et al., Characteristics and management of diabetic patients hospitalized for
myocardial infarction in France. 2010) ; (C. Mouquet 2015) ; (Padhukasahasram, et al. 2015).

Une étude réalisée en 2007 utilisant le SNIIR-AM, a permis d’évaluer le niveau d'utilisation des
soins de santé chez les sujets agés. Il a été prouvé que ce niveau diminue avec I'adge pour les patients
atteints de démence (Tuppin, et al. 2009). Une autre étude sur le SNIIR-AM sur 64 306 patients avec
des pacemakers et des défibrillateurs implantables a confirmé I'augmentation de la fréquence
d’hospitalisation pour des cardio-défibrillateurs implantables en France. En revanche, ce taux est
moins élevé qu’aux Etats-Unis (Tuppin, et al. 2011).

Une étude sur les consommations ambulatoires de médicaments entre janvier et juin 2006,
portant sur 14 007 patients adultes, a évalué les motifs d’hospitalisation et la consommation de
médicaments chez des patients présentant un infarctus du myocarde. Elle a montré que les patients
diabétiques comportaient un risque moins élevé d'hospitalisation pour angioplastie que les patients
non diabétiques (Tuppin, et al. 2010).

Une étude portant sur 127 269 patients adultes atteints d’un syndrome du canal carpien a
rapporté que le diabéte, I'hypothyroidie, une maladie rénale terminale traitée par dialyse, la
dépression et une maladie métabolique héréditaire étaient significativement associés a

I’hospitalisation pour une chirurgie du syndrome du canal carpien (Tuppin, et al. 2011).
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2. Maladies chroniques non psychiatriques chez les enfants et adolescents

En France, l'utilisation du PMSI MCO a également permis d’effectuer des analyses sur les
parcours de soins des enfants. Ainsi, deux études récentes, conduites en 2008 et 2015, ont permis
d’évaluer le nombre de séjours hospitaliers, I'age, le sexe et la fréquence des hospitalisations chez les
enfants et adolescents, ainsi que la nature des principales maladies chroniques associées (Mouquet,
2008) ; (C. Mouquet 2015). Ces études utilisant le PMSI MCO montrent qu’en France, environ 10% des
enfants de moins de 15 ans ont été hospitalisés au moins une fois en 2008. Le taux
d’hospitalisation est plus important chez les garcons (12%) que chez les filles (8%) (Mouquet, 2015).
Les hospitalisations plus fréquentes pour les garcons de moins de 15 ans sont associées au traitement
de pathologies spécifiques, a des comportements de prises de risque plus importants, ainsi qu’a la
présence de facteurs de risques de certaines maladies chroniques. Les motifs d’hospitalisation pour
les garcons agés de moins d’un an sont : les affections périnatales, les bronchites et bronchiolites
aigués, les hernies abdominales, les maladies des organes génitaux (phimosis et malformations
congénitales), I'asthme, les maladies intestinales infectieuses et les malformations congénitales de
I"appareil digestif (Mouquet, 2015).

Une étude portant sur I’hospitalisation des enfants diabétiques en France utilisant les données
de remboursements de soins de I'Assurance Maladie (ERASME) et les séjours hospitaliers (PMSI) sur
ao(t 2007 et juillet 2008 a indiqué qu’environ un enfant sur deux avait été hospitalisé au moins une
fois et qu’un enfant sur cing I'avait été plusieurs fois au cours du suivi. Elle a également rapporté que
le nombre total de séjours ne variait pas en fonction de I'dge, mais qy’en revanche, la durée
d’hospitalisation était plus élevée chez les enfants plus dgés (Mandereau, et al. 2012).

Une autre étude utilisant la base de données PMSI MCO a précisé, en fonction des tranches
d’age, la nature des pathologies ayant conduit a des hospitalisations. Elle a montré que les enfants de
moins de 15 ans représentaient 11% des séjours hospitaliers en 2003. Chez ceux agés entre 1 et 4 ans,
les maladies respiratoires constituaient la premiére cause d’hospitalisation (26% des séjours) suivie de
la pathologie ORL (12%) (DRESS 2011). Les tranches d’age 6-10 ans, 12-14 ans et 15-17 ans
représentaient respectivement 1,5; 1,5 et 2,1% des séjours hospitaliers (Sommelet 2006) ; (Kelly et

al, 2000).

3. Maladies chroniques psychiatriques chez les adultes, enfants et adolescents

Une étude réalisée en 2007, basée sur le SNIIRAM, a évalué le niveau de recours aux soins de
santé (incluant les hospitalisations) chez 258 809 sujets agés de plus de 60 ans. Le niveau élevé de
recours aux hospitalisations est associé de fagon inverse a I'dge des patients atteints de démence

(Tuppin, et al. 2009).
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Une étude effectuée sur une période de dix ans, entre 1992 et 2002, portant sur les
hospitalisations aux urgences psychiatriques (PMSI) des enfants et adolescents et utilisant les dossiers
médicaux des patients, a indiqué que les filles étaient majoritairement hospitalisées pour des raisons

psychiatriques et les garcons pour des troubles comportementaux (Blondon, et al. 2007).

VI.  Justification de notre étude
L'utilisation des bases de données médico-administratives a prouvé son efficacité pour des
études épidémiologiques associées au suivi des hospitalisations d’une cohorte d’un grand nombre de
patients atteints de maladies chroniques non psychiatriques et psychiatriques, a la fois chez I'adulte et

I’enfant, comme nous I'avons démontré précédemment.

Plusieurs études récentes citées ci-dessus ont utilisé le SNIIRAM afin d’évaluer les parcours de
soins des patients et les modalités de prise en charge, incluant les hospitalisations, et ont confirmé
I'intérét de cette base de données dans cette perspective. Le SNIIRAM est également utilisé dans de
nombreuses études épidémiologiques et pharmaco-épidémiologiques portant sur des maladies

touchant de larges populations dans différentes catégories d’ages.

D’autres recherches ont prouvé I'interét de modeles multivariés utilisant des facteurs prédictifs
du parcours de soins pour la planification hospitaliere (Lemke, Weiner et Clark 2012) (van der Post,

Peen, et Dekker 2014). (Kansagara, et al. 2011) ; (Sandy, et al. 2001) ; (Harrison, et al. 2014).

En revanche, il existe peu d’études de cohortes longitudinales utilisant de telles bases pour
décrire les parcours de soins d’une population d’enfants et d’adolescents atteints de maladies
psychiatriques chroniques. La nécessité de mener une telle étude concernant la description et les
parcours de soins en hospitalisation de populations significatives d’enfants et d’adolescents en France

a déja été soulevée (Lovell 2005).
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VII. Objectifs de I’étude

Nos travaux s’inscrivent dans la continuité des études précédentes utilisant le SNIIRAM et
portant sur une grande population d’enfants et d’adolescents atteints de maladies psychiatriques
chroniques identifiées par I’ALD, avec un suivi sur plusieurs années consécutives avec un chainage
individuel de I'information concernant les consommations de soins ambulatoires et les hospitalisations

« générales » (MCO).

Les objectifs de I'étude sont descriptifs et prédictifs au niveau de la population. Il s’agit
d’analyser la consommation de soins sur une durée de 3 ans d’'une cohorte nationale représentative
d’enfants et d’adolescents atteints de maladies psychiatriques chroniques et de retards mentaux
identifiés par les affections de longue durée (ALD), ainsi que leur recours aux soins (hospitalisations),
les profils de prescriptions médicamenteuses et les facteurs de risque d’hospitalisation. Les questions

posées sont donc :

Objectif 1 : Qui sont les enfants et adolescents atteints d'ALD psychiatriques ? Quelles
sont leurs consommations de soins ambulatoires et quelle est leur fréquence

d’hospitalisation selon le PMSI « médecine, chirurgie, obstétrique » (MCO) ?

Objectif 2 : Quels sont les facteurs prédictifs du parcours de soins en hospitalisation et

les meilleurs modeéles pour prédire les hospitalisations répétées ?
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Population et méthodes de |'étude
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I. Description générale de la méthodologie de la recherche

Le principe général de I'étude consiste a chainer, dans la base SNIIRAM, les données
spécifiques du Service du controle médical (diagnostics des affections de longue durée, ALD n°23),
ainsi que les données des bases de remboursement (ERASME). Ceci est effectué a partir de requétes
informatiques, sans interroger les patients ni les médecins (Fender et Weill, 2004 ; De Roquefeuil
et al, 2009). Les patients sont repérés au sein de la base de données par un identifiant individuel
anonyme (code a 17 caractéres). Celui-ci permet de fusionner les données individuelles sur les
pathologies des patients de la cohorte avec des fichiers ALD, PMSI, les prescriptions/consultations

et les déces.

Les dates disponibles sont : la date de naissance (mois/année), la date de mise en ALD, les
dates d’hospitalisations, de prescriptions, de consultations et celle du déces. La variable CMU
apportera une information sur le niveau socio-économique des patients (Costello et al, 2003 ; Paita

M et al, 2007).

L’étude porte donc sur une population d’assurés au régime général de I’Assurance Maladie,
identifiés dans le SNIIRAM et présentant une ALD psychiatrique (N°23, libellé : « psychose, trouble

grave de la personnalité, arriération mentale ») entre le 1°" janvier et le 31 décembre 2006.

Il. Population et recueil des données

1. Description de la population étudiée

La population étudiée comporte 566 44 patients pris dans une tranche d’age allant de la petite
enfance jusqu’a 16 ans. Les patients présentent une ALD psychiatrique (N°23), incluant les retards
mentau, identifiés par le SNIIRAM. Ils bénéficient du régime général de I’Assurance Maladie et ont
eu au moins un remboursement de soins en 2006. Le régime général représente 89% de la
population résidente en France, tous ages confondus, DOM-TOM inclus, soit 57 millions de

personnes. Notre population est issue de la France métropolitaine.

Selon les sources INSEE, la population résidente en France étant de 64,3 millions de personnes
(au 01/01/2009), environ 7,3 millions bénéficient d’autres régimes d’Assurance Maladie.
Cependant, ces régimes concernent des personnes globalement plus dgées et nous évaluons que,

pour les moins de 16 ans, plus de 90% sont couverts par le régime général.
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2. Sélection des patients pour la formation de la population

a. Criteres d’inclusion

Le critére d’inclusion de cette étude est celui d’'une personne agée de moins de 16 ans, ayant
présenté une ALD psychiatrique (N°23) en 2006 et bénéficié du régime général de I’Assurance
Maladie, identifiée par le SNIIRAM, et ayant eu au moins un remboursement pour des soins

effectués au cours des 12 derniers mois avant l'inclusion.

b. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu de la population les patients jumeaux de méme sexe (240 patients, soit
0,4%), car, selon I'étude préliminaire réalisée sur la cohorte des ALD en 2004, ces patients
possédent le méme identifiant individuel anonyme ; rien ne permet de les distinguer lors du
chafnage des informations dans la structure du PMSI. Nous avons également écarté ceux dont la

date de début de I'ALD est erronée ou absente (N=83, 83/56967=0,1%).

lll. Affection de longue durée (ALD) N°23

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en décembre 2012, « les ALD sont des affections
nécessitant un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement colteuse, susceptibles
d’ouvrir droit a la suppression de la participation des assurés sociaux aux tarifs servant de base aux
calculs des prestations en nature de I’Assurance Maladie (article L.324-1). Depuis la loi n° 2004-810
du 13 ao(t 2004 relative a I’Assurance Maladie, I’exonération du ticket modérateur pour I'assuré
est soumise a I’'admission en ALD a I'aide d’un protocole de soins établi de facon conjointe entre le
médecin traitant et le médecin-conseil de la Sécurité Sociale, signé par le patient » (HAS 2012 ) ;

(Ameli 2015).

L'article D-322-1 du Code de la sécurité sociale présente une liste de ces affections, en fonction
de laquelle le Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale (HCMSS) établit des recommandations

pour les médecins traitants et les médecins-conseils des services de I’Assurance Maladie.

Selon la HAS, pour ouvrir droit a I'exonération du ticket modérateur, trois critéres médicaux
doivent étre réunis (HAS 2012 ): le diagnostic de [l'affection, son ancienneté ainsi que ses

conséquences fonctionnelles.

Notre étude concerne I’ALD n°23 « Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération
mentale ».
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IV. Description du SNIIRAM

Le SNIIRAM est le Systeme National d’Information Inter-Régimes de I’Assurance Maladie. Créé
en 1999 par la loi de financement de la sécurité sociale, il constitue une base de données nationale
dont les objectifs sont de contribuer a une meilleure gestion de I’Assurance Maladie et des
politiques de santé, d’améliorer la qualité des soins et de transmettre aux professionnels de santé

les informations pertinentes sur leur activité (CNAMTS 2014).

Les principales sources de données de santé couvrant la population francaise sont les données
d’hospitalisation issues du PMSI (Programme de Médicalisation du Systeme d’Informations), les
données de consommation de soins et de prise en charge de I’Assurance Maladie et les données
de mortalité dirigées par le CépiDc. Elles sont regroupées au sein du SNIIRAM afin de connaitre les
dépenses de I'ensemble des régimes de I’Assurance Maladie, le retour de ces informations par les
professionnels de santé (informations pertinentes relatives a leur activité, leurs recettes et, s’ily a
lieu, a leurs prescriptions), la définition, le suivi et I’évaluation des politiques de santé publique (loi

de santé publique du 13 aodt 2004) (Goldberg, 2013).

Son périmeétre, ses finalités, son alimentation et I'accés aux données sont définis par un arrété
du Ministere des Affaires Sociales et de la Santé transmis pour avis a la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL), puis publié au Journal Officiel. La CNAMTS est chargée de la
gestion du SNIIRAM, étant responsable du systeme d’informations au regard de la CNIL, autorité

indépendante et compétente en matiére de protection des données personnelles.

Selon I’Assurance Maladie, le SNIIRAM vise quatre grands objectifs définis par I'article L161-

28-1 du code de la sécurité sociale :

=  Améliorer la qualité des soins, notamment par la comparaison des pratiques aux référentiels,
les accords de bon usage ou contrats de bonne pratique, I'évaluation des comportements de
consommation de soins et I'analyse des caractéristiques et des déterminants de la qualité des
soins ;

=  Contribuer a une meilleure gestion de I’Assurance Maladie , plus particulierement par la
connaissance des dépenses de I'ensemble des régimes d’Assurance Maladie , I’évaluation des
transferts entre enveloppes correspondant aux objectifs sectoriels de dépenses fixés en
fonction de I'objectif national des dépenses d’Assurance Maladie , dans le cadre de la loi de
financement de la sécurité sociale ainsi que I'analyse quantitative des déterminants de I'offre

de soins et la mesure de leurs impacts sur I’évolution des dépenses d’Assurance Maladie ;
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= Contribuer a une meilleure gestion des politiques de santé, notamment par I'identification
des parcours de soins des patients, le suivi et I'évaluation de I'état de santé des patients et
leurs conséquences sur la consommation de soins, I'analyse de la couverture sociale des
patients et la surveillance de la consommation de soins en fonction de différents indicateurs
de santé publique ou de risque.

=  Transmettre aux prestataires de soins les informations pertinentes relatives a leur activité, a

leurs recettes et, s’il y a lieu, a leurs prescriptions.

1. La structure du SNIIRAM

Le SNIIRAM rassemble les données individualisées et anonymes issues des remboursements
effectués par I'ensemble des régimes de I’Assurance Maladie pour les soins du secteur libéral depuis
2004. Les informations sur les activités hospitalieres (par exemple, les séjours, les diagnostics et les
actes) recueillies par I’Agence Technique de I'Information Hospitaliere (ATIH) au sein du Programme
de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) sont disponibles dans le SNIIRAM. Ainsi, ce
dernier est une base de données compléte et détaillée sur le parcours des patients et I'organisation du

systeme de soins (CNAMTS 2014).

Référentiels

(assurés, y.c. Bases de données locales

= données SN
médicales, offre > nominatives
= de soins, ..) (remboursement, retour

possible au dossier)

5

Bases de données nationale

Autres régimes l anonyme (pas de retour
. possible au dossier)

N
W Chainage avec le PMSI

PMSI o —

Figure 2 Schéma général du systeme d’information de I’Assurance Maladie
(Polton et Philippe Ricordeau 2011)

2. Les données du SNIIRAM
Les données du SNIIRAM sont issues des remboursements de I’Assurance Maladie dont
environ 1,2 milliard de feuilles de soins sont gérées chaque année et rendues anonymes a fin de fournir
cette base de données (Ameli 2015).
Ces derniéres ont été recueillies et organisées depuis 2002. A ce jour, trois ensembles de

restitution sont disponibles :
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= Les datamarts, qui constituent quinze bases thématiques de données réunies pour des
objectifs particuliers comme le suivi des dépenses (DAMIR), I'analyse des offres de soins
libérales, la biologie, la pharmacie, les dispositifs médicaux, les établissements privés (Ameli

2015);
= |’échantillon général des bénéficiaires (EGB) au 100e de la population représentatif de la

population francaise, qui permettant d’effectuer des études longitudinales et d’analyser le

parcours individuel de prés de 660 000 bénéficiaires en ville et a I’h6pital (Ameli 2015) ;
= La base de données individuelle des bénéficiaires (DCIR), permettant d’effectuer des études

sur la consommation des soins (Ameli 2015).

Le Datamart de Consommation Inter-Régimes (DCIR) intégre I'exhaustivité des prestations
remboursées par I'Assurance Maladie avec une antériorité utilisable de trois ans en plus de I'lannée
en cours. Il contient des informations individuelles de chaque bénéficiaire, «l'age, le sexe, la
commune de résidence » présentant une ALD donnent droit a I'exonération du ticket modérateur
pour une maladie chronique, a la CMU-C et au statut vital (CNAMTS 2014).

La consommation de soins en ville, les prestations remboursées qui y sont renseignées
concernent, par exemple, les consultations, les actes biologiques ou techniques, ainsi que les
médicaments délivrés, la date d’exécution des soins, le mode d’exercice du professionnel de santé,
la spécialité du prescripteur ou de I'exécutant ou encore le co(t de ces soins. Les résultats des
actes biologiques et techniques, ainsi que les diagnostics posés lors des consultations ne sont
toutefois pas renseignés dans le systéme. Le DCIR est également complété par des données de
consommation de soins en établissement provenant de séjours directement facturés a I’Assurance

Maladie (les cliniques privées et une partie du secteur médico-social).

3. La profondeur historique des données

Deux modes de conservation des données sont mis en place : (i) les données accessibles en

ligne sous la forme de datamarts sans limite de conservation, 'EGB sur 20 ans, le PMSI sur 10 ans et

les données individuelles des bénéficiaires sur 3 ans au-dela de I'année en cours ; (i) I'ensemble de ces

données est ensuite archivé sur une durée de 10 ans, leur consultation n’étant possible qu’apres

autorisation de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) (CNAMTS 2014).

Le SNIIRAM permet de chainer au niveau individuel les données sociodémographiques des

patients comme I'age, le sexe, le bénéfice de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire

(CMUC), la commune et le département de résidence, I'éventuel diagnostic d’affection de longue

durée, la date des soins et les montants remboursés par |I’Assurance Maladie et payés par les patients,

ainsi que des données sur la consommation de soins en établissement (CNAMTS 2014).
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Le SNIIRAM centralise également les données associées aux séjours facturés directement a
I’Assurance Maladie, principalement par les cliniques privées et les données du Programme de PMSI
pour I'ensemble des établissements sanitaires. Le SNIIRAM contient également des informations sur
les maladies traitées issues du service médical ou des diagnostics hospitaliers du PMSI (CNAMTS 2014).

Le PMSI regroupe les informations associées a toutes les hospitalisations dans des
établissements des secteurs public et privé assurant les soins en MCO, y compris en cas
d’hospitalisation a domicile (HAD), en psychiatrie (RIM-P) et en soins de suite et réadaptation (SSR)
(CNAMTS 2014).

L’analyse du SNIIRAM permet donc d’étudier, de facon approfondie, le parcours des patients
selon la pathologie, le processus de soin (actes, prestations d’hospitalisations) et le professionnel de
santé, ces informations étant connectées entre elles pour un méme bénéficiaire (CNAMTS 2014).

Une limite importante est a noter pour le champ psychiatrique : un patient vu exclusivement
en ambulatoire dans un établissement de santé (prise en charge en centre médico-psychologique,
psychiatrie de liaison, notamment) ne se verra pas affecter un identifiant national permettant de suivre
son parcours de soins en ville ou dans les autres établissements de santé. Il s’agit d’'une limite
importante du systéme d’informations actuel, sachant que plus de 70% des patients suivis en

psychiatrie au sein d’un établissement de santé le sont exclusivement en ambulatoire (CNAMTS 2014).

V. Données et processus de traitement des données

1. Présentation des données et chainage de I'information

Les données du SNIIRAM sont organisées selon plusieurs bases de données qui ont été
chainées par le numéro d’identifiant individuel anonyme, correspondant a un numéro d’étude pour

chaque sujet.

a. Le fichier Patients

Les données concernant la cohorte d’enfants en ALD psychiatrique (N°23) en 2006 se
présentent sous forme d’un fichier contenant un identifiant individuel anonyme, la date de naissance,
le sexe, la gémellité, la CMU et le département. Les patients sont présentés en lignes, de fagon

strictement individuelle (1 patient = 1 ligne).
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b. Le fichier ALD

Les ALD se présentent sous forme d’un fichier contenant le type d’ALD et la date de début de
la maladie. Les données sont présentées en autant de lignes par patient qu’il y a de déclarations de
maladie. Le code CIM-10 sert a identifier chaque pathologie. Le code CIM-10 d’intérét pour identifier

la raison de I’ALD est celui de la date d’ALD la plus récente.

c. Le fichier PMSI

Les données d’hospitalisations proviennent des fichiers PMSI MCO des structures
d’hospitalisations « classiques », publiques et privées, avec les diagnostics principaux (DP) et les
diagnostics reliés (DR) n’ayant pas été utilisés lors du présent travail. Le code CIM-10 nous servira a

identifier les maladies psychiatriques chroniques et les comorbidités en 2006.

d. Le fichier pharmacie

L'information sur les traitements médicamenteux provient des fichiers de prescriptions
annuelles de médicaments. Il s’agit de prescriptions délivrées a des dates précises au cours du suivi,
extraites a partir du code général ATC et du Code CIP. Les données sont présentées en autant de lignes
gu’il y a de délivrances en pharmacie (par exemple, un patient qui a obtenu 6 prescriptions et 6
délivrances d’antidépresseurs en pharmacie au cours de lI'année aura 6 lignes dans la base de

données).

e. Le fichier statut vital

L'information sur le statut vital du patient (données INSEE) se présente sous forme d’un fichier

contenant le numéro d’identifiant anonyme ainsi que la date éventuelle de déces du patient.

2. Chainage des informations et recueil des données

La fusion des données concernant les individus de la cohorte ALD 2006 est faite par le biais de
la variable « identifiant individuel anonyme a 17 caractéres apreés individualisation des données » (voir
Figure 2). En ce qui concerne I'anonymisation, I'identité des patients est maintenue confidentielle dans
notre étude. Nous suivons donc les recommandations d’utilisation du SNIIRAM pour des analyses de
Santé Publique concernant I’étude sur la prise en charge des pathologies et des consommations de
soins. L'Inserm appartient a la liste des organismes ayant un droit d’acces défini par I'arrété SNIIRAM.
Une Convention a été mise au point avec la CNAMTS concernant leur utilisation, suite a I'obtention de

|"accord de la CNIL.
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Figure 3 - chainages des informations dans le SNIIRAM. NIR crypté de I'individu = Numéro de chainage
formé par "Hachage" des numéros d'assuré social de I'ouvrant droit, de la date de naissance et du sexe
du patient (0 pour les hommes et 1 pour les femmes).

a. Durée du suivi

La durée du suivi de la cohorte est de trois ans. Les données de 2006 a 2009 ont été extraites
et la validation de leur qualité a été réalisée en partenariat avec la CNAMTS. Ces données ont été mises
a jour chaque année pour les fichiers d’hospitalisations du PMSI, les bases de prescriptions
médicamenteuses de I’Assurance Maladie et le statut vital INSEE. Chaque année, les données
complétes issues du PMSI (validées par la CNAMTS et I’ATIH) ont été fusionnées avec les données de
consommation ambulatoire et placées dans la base de données SNIIRAM pour la méme période de

temps, avec un décalage de 6 mois nécessaire a leur stabilisation.

b. Le numéro d’identifiant anonyme (ou numéro de chainage)

Le numéro d’identifiant anonyme est créé a partir du numéro d’inscription au répertoire
national d’identification des personnes physiques (NIR de I'ouvrant droit), de la date de naissance et
du sexe du patient. Ces trois données sont dites "hachées" (i.e. en utilisant une fonction mathématique
de hachage qui ne permet pas, aprés la transformation d’une donnée X en donnée Y, une
transformation inverse de Y vers X) pour former un numéro d’identifiant individuel a 17 caractéres

présent dans le SNIIRAM, et correspondant a un numéro d’étude pour chaque sujet (voir Figure 3).

c. Description des mesures de contréle de la qualité des données

L'étude bénéficie des procédures de validation propres au SNIIRAM garantissant la qualité
globale de la base sur laquelle nous travaillons (Fender et al, 2004 ; Lenormand, 2005 ; De Roquefeuil
et al, 2009 ; Tuppin et al, 2009). Les controles de la CNAMTS assurent un risque d’erreur trés faible

(<5%) au sein du SNIIRAM, d’autant plus qu’il s’agit d’'un contexte de remboursements (flux financiers).
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Les hospitalisations, quant a elles, sont repérées grace au PMSI qui bénéficie, lui, aussi de ses propres

controles de qualité par 'ATIH (CNAMTS; Ameli 2013).

VI. Création des variables

A partir de la base du SNIIRAM, nous avons extrait un certain nombre de variables explicatives
utilisées dans I'ensemble de nos analyses statistiques. Nous choisissons des variables liées aux

caractéristiques de base des patients, a la nature des pathologies et a I'hospitalisation.

1. Caractéristiques de base des patients

a. Variable « date de naissance »

L'information se présente en deux colonnes distinctes (mois de naissance, année de naissance)
au sein du fichier « Patients ». Pour la création de la variable, nous avons mis les colonnes "mois" et

"année" au format numérique.

b. Variable « dge de la maladie » (fichier PMSI)

Cette variable permet de connaitre I'age de I'hospitalisation pour un diagnostic précis. La
méthode consiste a utiliser la date de sortie a laquelle sont soustraites |la date de naissance et la durée

du séjour.

c. Variable « dge a 'ALD »

Le fichier « ALD » contient I'information sur les patients en ALD a la période choisie avec
I'identifiant anonyme comme dans les fichiers « Patients » et « PMSI ». Il contient également le type

d’ALD (de 1 a 99), la date de début du diagnostic de I'ALD et le code CIM-10.

d. Variable « ancienneté de I’ALD »

La variable d’ancienneté de I’ALD permet de prendre en compte la variabilité des durées des
maladies des patients. Au cours de sa création, il faut veiller a instaurer une variable auxiliaire de la
date d’inclusion des patients dans I’étude afin que des valeurs négatives apparaissent pour les durées
de maladies, notamment pour les patients diagnostiqués au cours de I’'année d’inclusion. De plus, pour
un modele d’analyse par régression logistique ne prenant pas en compte le temps de suivi, la variable

d’ancienneté de I'ALD sert d’ajustement vis-a-vis des antécédents médicaux du patient.
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e. Variable « durée de la maladie »

La variable d’ancienneté de la maladie permet d’évaluer le temps écoulé entre le début de la
mise en ALD et le suivi hospitalier effectué en 2006. Grace a cette variable, un ajustement sur
I"'ancienneté de la maladie peut étre effectué dans les analyses ; elle permet également de limiter le

biais d’analyse d aux différences d’ancienneté de la maladie.

f. Variable «décés »

L’évenement « déces » est défini par la date du déces issue des données du statut vital INSEE
sous la forme d’une base de données comprenant les numéros d’identifiants anonymes de chaque
patient et la date de son décés. La majorité des décés ayant lieu a I'hopital, les motifs d’hospitalisation

précédant le déces sont décrits en utilisant le PMSI.

Dans le cadre de notre étude, la démarche concernant le décés se présente différemment de
celle des étiologies, puisque nous recherchons une date de déces entre 2006 et 2009 dans un fichier
issu des données INSEE. Une variable avec les dates de déces est créée dans le fichier décés et chainée
dans la cohorte grace au numéro d’identifiant anonyme. Un calcul de I'dge du déces et du délai entre

le début de I’ALD et le déces est alors possible.

g. Variable « couverture médicale universelle (CMU) complémentaire»
i. CMU de base
La Couverture Maladie Universelle (CMU) de base permet |'accés a I’Assurance Maladie pour

toutes les personnes résidant en France de maniére stable et réguliere, depuis plus de trois mois,

et qui n’ont pas droit a I’Assurance Maladie a un autre titre (ex. : activité professionnelle).

ii. CMU complémentaire

La Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMUC) permet d'avoir droit a une
complémentaire santé gratuite donnant accés aux médecins, a I’'hOpital, sans dépenses a charge et

sans avance de frais. La CMUC est accordée pour un an sous conditions de ressources.

iii.  Les différents dispositifs de la couverture maladie universelle (CMU)

L’affiliation sur critere de résidence, communément appelée CMU de base, permet a toute
personne (frangaise ou étrangére) résidant en France, de maniére stable et réguliére depuis plus
de trois mois, d’accéder a I'’Assurance Maladie lorsqu’elle n’y a pas droit par un autre titre (activité

professionnelle présente ou passée, par exemple). Les bénéficiaires de la CMU de base ont droit au
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remboursement de I'ensemble des soins exécutés en ville et a I'hopital au titre du régime
obligatoire, mais restent redevables du ticket modérateur. Les titulaires de ce dispositif sont
notamment dispensés de la participation forfaitaire de 1 euro sur chaque acte médical, mesure
effective depuis le 1er janvier 2005. La CMUC prend en charge le ticket modérateur pour les soins
de ville (honoraires et prescriptions) ou I'hopital (forfait hospitalier) et certains dépassements
tarifaires pour prothéses ou appareillages (principalement les soins dentaires et I'optique). Comme
pour la CMU de base, afin de pouvoir bénéficier de la CMUC, il faut vivre en France de maniere
stable et réguliere durant plus de trois mois. Par ailleurs, ce dispositif est accordé sous conditions
de ressources et pour une durée d’un an, méme si la situation du demandeur change au cours de
cette période. L’'ensemble des ressources du foyer de I'année précédant la demande ne doit pas
dépasser un certain plafond qui dépend de la composition du foyer et du lieu de résidence

(métropole ou DOM) du demandeur.

h. Variables d’hospitalisation

La création des variables d’hospitalisation se fait au sein des fichiers d’hospitalisation du PMSI

MCO, sur la base des diagnostics principaux (DP) du PMSI.

Ces diagnostics sont ensuite assemblés et regroupés au sein de la cohorte d’individus. La
régularité des hospitalisations courtes ou prolongées est analysée selon les différentes catégories
d’age et les diverses étiologies psychiatriques. Les hospitalisations sont décrites en termes de
fréquence et de durée. Selon I’Assurance Maladie, les hospitalisations prolongées correspondent aux

hospitalisations supérieures a 2 jours.

i. Les pathologies psychiatriques et neurologiques

Les variables identifiant les pathologies psychiatriques et neurologiques sont construites a I'aide
des codes CIM-10 de la date d’ALD la plus récente. Les regroupements des codes CIM-10 permettent
de définir les groupes de pathologie psychiatrique et neurologique. Plus spécifiquement, nous avons
distingué, pour le groupe des retards mentaux et troubles psychiatriques: le retard mental non
spécifique, les troubles du développement, les troubles de la personnalité, les troubles mixtes des
conduites et troubles émotionnels, la psychose, la dépression, les manies et troubles de I"humeur,
I’anxiété et les TOC, et enfin les troubles alimentaires. Les autres comorbidités sont identifiées a I'aide
des médicaments prescrits : maladies respiratoires (médicaments antiasthmatiques ou autres a visée
respiratoire), cardiaques (médicaments cardio-vasculaires) et diabéte (insuline), ainsi que les codes

identifiants des pathologies (les codes CIM-10 sont présentés dans I’Annexe 1).
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j. Prescriptions des médicaments en 2006

Pour les médicaments, les variables sont issues des fichiers annuels de prescriptions grace aux
codes ATC et/ou CIP des médicaments dans les bases de consommation pharmaceutiques (2006-
2009). L'extraction des prescriptions par année s’effectue au sein d’un seul fichier regroupant les
années de suivi (NB: Plusieurs CIP peuvent composer un type de médicament). Une fois les
consommations choisies mises sous forme de variables, ces derniéres sont chainées avec la cohorte
grace au numéro d’identifiant anonyme. Nous avons utilisé les dates de délivrance des médicaments
en pharmacie ambulatoire. Il s’agit de médicaments remboursables délivrés sur ordonnance médicale,

ce qui limite le risque de perte d’informations (Les codes ATC /CIP sont présentés dans I’Annexe 2).

VII. Définitions des pathologies psychiatriques

1. Retard mental

Selon I'OMS, le retard mental « constitue un arrét ou un développement incomplet du
fonctionnement mental caractérisé essentiellement par une altération, durant la période du
développement, des facultés qui déterminent le niveau global d’intelligence, c’est-a-dire des fonctions
cognitives, du langage, de la motricité et des capacités sociales ». Le retard mental apparait durant la
phase de développement (avant I'dge de 18 ans). Il existe un effet réciproque des « lignes de
développement » qui interagissent, ce qui signifie que le retard mental se distingue de la détérioration
intellectuelle apparue a la suite d'une maladie, d'un accident (ou dans le grand age) chez un sujet qui
avait développé normalement toutes ses facultés. L'individu présentant un retard mental possede une
efficience intellectuelle globale significativement inférieure a la moyenne, associée a une limite des
capacités cognitives (langage, mémoire, attention, pensée, raisonnement, logique, etc.), évaluée par
des tests psychométriques. Il peut se présenter isolément, constituant le trouble dominant que
manifeste la personne qui, par ailleurs posseéde une santé somatique et psychique satisfaisante.
Cependant, ce retard mental se trouve souvent associé a d'autres pathologies somatiques ou
psychiques dont il peut constituer une manifestation secondaire ( Handisciences 2005). Il existe de
nombreuses causes de retard mental, mais I'étiologie n’est pas retrouvée dans prés de la moitié des
cas. Une famille peut suspecter un retard si I’'enfant rencontre des difficultés motrices, de langage,
d’adaptation aux situations nouvelles et d’autonomie. Son développement est alors plus lent par
rapport a celui des autres enfants du méme age. Dans le cas d’un retard léger, les manifestations
peuvent n’étre identifiables qu’a I'dge scolaire ou plus tard. Une évaluation des comportements
adaptatifs peut étre effectuée grace a des tests de dépistage. Les difficultés alors mises en évidence
pour atteindre les différentes étapes du développement peuvent suggérer un retard mental. Le degré

d’atteinte du retard mental est tres variable, pouvant aller d’une atteinte légéere jusqu’a un retard
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mental profond. Les degrés de retard mental sont habituellement déterminés par des tests
d’intelligence normalisés, associés a des échelles d’adaptation sociale a un milieu donné. Ces mesures
fournissent une estimation approximative du degré du retard mental. Les capacités intellectuelles et
|’adaptation sociale peuvent évoluer, grace notamment a une prise en charge adaptée. Le diagnostic
doit étre basé sur des niveaux fonctionnels constatés. Les examens et autres tests sont pratiqués en

milieu spécialisé (OMS, 2008) ; (ATIH 2008).

2. Troubles du développement

La définition des troubles envahissants du développement (TED) a beaucoup évolué ces trente
dernieres années, et différe selon les classifications. Les TED sont définis comme un groupe hétérogene
de troubles qui se caractérisent tous par des altérations qualitatives des interactions sociales
réciproques, des modalités de communication et du langage, ainsi que par un répertoire d’'intéréts et
d’activités restreint, stéréotypé et répétitif. Ces altérations qualitatives atteignent, de maniere
envahissante, la personne et son fonctionnement dans toutes les situations. Les TED regroupent des
tableaux cliniques divers, entrainant des situations de handicap variées. Cette diversité clinique peut
étre précisée sous forme de catégories (troubles envahissants du développement) ou sous forme
dimensionnelle (troubles du spectre de I'autisme). L’autisme infantile est une des catégories de TED. Il
apparait précocement dans I'enfance puis persiste a tous les ages de la vie. Il est caractérisé par un
développement manifeste avant I'age de 3 ans, avec une perturbation caractéristique du
fonctionnement dans chacun des trois domaines suivants : interactions sociales réciproques,
communication et comportement a caractéere restreint, répétitif et stéréotypé. Les principales autres
catégories de TED sont I'autisme atypique, le syndrome d’Asperger, le syndrome de Rett, les autres
syndromes désintégratifs de I'enfance, ainsi que la catégorie « autres TED ». Cette derniére réunit des

TED actuellement difficiles a classer (HAS 2014).

3. Troubles de la personnalité

Un trouble de la personnalité est évoqué lorsque certains des traits de la personnalité sont
stéréotypés, rigides, inadaptés, ayant un impact sur la vie relationnelle et sociale du sujet, ainsi que
sur son bien-étre. (Raynaud 2015). Un trouble de la personnalité est donc un mode durable des
conduites et de I'expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture de
I'individu, qui est envahissant et rigide apparaissant généralement a I'adolescence ou au début de I'age
adulte, il est stable dans le temps, mais il est source d'une souffrance ou d'une altération du
fonctionnement (Neptune 2013). Nous pouvons distinguer trois catégories de ce type de troubles: les

troubles spécifiques de la personnalité, les troubles mixtes de la personnalité et autres troubles et,
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enfin, les modifications durables de la personnalité non attribuables a une Iésion ou a une maladie

cérébrale. Nous allons a présent développer chacune de ces catégories.

a. Troubles spécifiques de la personnalité

Il s'agit de perturbations sévéres de la personnalité et des tendances comportementales de
I'individu, non directement imputables a une maladie, une lésion, a une autre atteinte cérébrale ou a
un autre trouble psychiatrique. Ces perturbations concernent habituellement plusieurs secteurs de la
personnalité. Elles s'accompagnent, en général, d'un bouleversement personnel et social considérable,
apparaissent souvent durant I'enfance ou l'adolescence et persistent pendant tout I'dge adulte

(Dragoslav 2012).

b. Troubles mixtes de la personnalité et autres troubles de la personnalité

Cette catégorie concerne des troubles de la personnalité, souvent génants, mais ne présentant
pas les caractéristiques symptomatiques spécifiques de I'un des troubles décrits en F60. Ainsi, le
diagnostic de ces troubles est souvent difficile (par exemple : modifications génantes de la
personnalité, non classables en F60. ou F62., et considérées comme accessoires comparativement a
un diagnostic principal de trouble affectif ou anxieux concomitant ; troubles mixtes de la personnalité
avec présence de caractéristiques appartenant a plusieurs des troubles décrits en F60.-, mais sans
prédominance d'un groupe déterminé de symptémes permettant de faire un diagnostic plus spécifique

(OMS 2008).

c. Modification durable de la personnalité non attribuable a une Iésion et une maladie
cérébrales

Cette catégorie concerne des anomalies de la personnalité et du comportement chez I'adulte,
survenant en |'absence de troubles préalables de la personnalité et faisant suite a un facteur de stress,
soit catastrophique, soit excessif et prolongé, ou a une maladie psychiatrique sévére. Ce diagnostic ne
doit étre porté que dans les cas ol il existe la preuve d'un changement manifeste et durable des modes
de perception, de relation ou de pensée concernant I'environnement ou soi-méme. La modification de
la personnalité doit étre significative et étre associée a un comportement rigide et mal adapté, absent
avant la survenue de |'événement pathogéne. La modification ne doit pas étre la manifestation directe

d'un autre trouble mental ni un symptéme résiduel d'un trouble mental antérieur. (ATIH 2008).
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4. Troubles du comportement et troubles émotionnels

Le trouble des conduites s’exprime chez I'enfant et l'adolescent par une palette de
comportements tres divers allant des crises de colere et de désobéissance répétées de I'enfant difficile
aux agressions graves comme le viol, les coups et blessures, et le vol du délinquant. Sa caractéristique
majeure est une atteinte aux droits d’autrui et aux normes sociales. Les classifications internationales
(DSM-IV et CIM-10) définissent les différents criteres diagnostiques du trouble des conduites :
agressions, brutalité, destructions de biens matériels, vols, fraudes, violations de régles. lls recouvrent
largement les items servant a répertorier les diverses conduites délinquantes. Si le trouble des
conduites implique nécessairement la transgression des normes sociales établies, dans un espace
socio-culturel donné, tout acte antisocial, a contrario ne peut étre attribué au seul trouble des
conduites (Salmon 2005). Selon I'dge de survenue (avant ou aprés la dixieme année), la
symptomatologie et I'évolution du trouble different, avec un pronostic péjoratif et un risque élevé
d’évolution vers une personnalité anti-sociale a I’age adulte lorsque I'apparition est précoce. La plupart
des études portent sur les garcons, probablement parce que les conséquences économiques sont plus
lourdes, et du fait que les critéres diagnostics ont été établis a partir des garcons (Earls et Mezzacappa

2002).

a. Trouble des conduites

Il s’agit de troubles caractérisés par un ensemble de conduites dyssociales, agressives ou
provocatrices, répétitives et persistantes, dans lesquelles sont bafouées les regles sociales
correspondant a I'age de I'enfant. Ces troubles dépassent ainsi largement le cadre des « mauvaises
blagues » ou « mauvais tours » des enfants et les attitudes habituelles de rébellion de I'adolescent. IIs
impliquent, par ailleurs, un mode de fonctionnement persistant (au moins six mois). Les
caractéristiques d'un trouble de conduites peuvent étre symptomatiques d'une autre affection
psychiatrique. Dans cette éventualité, ce dernier diagnostic doit étre codé. Il repose sur la présence de
conduites du type suivant : manifestations excessives de bagarres et de tyrannie, cruauté envers des
personnes ou des animaux, destruction de biens d'autrui, conduites incendiaires, vols, mensonges
répétés, école buissonniére et fugues, crises de colere et désobéissance anormalement fréquentes et
graves. La présence de manifestations nettes de I'un des groupes de conduites est suffisante pour

poser le diagnostic, alors que la survenue d'actes dyssociaux isolés ne I'est pas.
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b. Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels

Ces troubles sont caractérisés par la présence d'un comportement agressif, dyssocial ou
provocateur, associé a des signes patents et marqués de dépression, d'anxiété ou d'autres troubles
émotionnels. Pour étre diagnostiqué, le trouble doit répondre a la fois aux critéres d'un trouble de
conduits (F91.) et d'un trouble émotionnel de I'enfant (F93.-) ou d'un trouble névrotique de I'adulte

(F40-F48) ou encore d'un trouble de I'humeur (F30-F39) (OMS 2008) ; (ATIH 2008).

5. Psychose / Schizophrénie

La schizophrénieest une maladie psychiatrique caractérisée par un ensemble de symptémes tres
variables. Les plus impressionnants sont les délires et les hallucinations, et les plus invalidants
sont le retrait social et les difficultés cognitives. Aujourd’hui, une prise en charge adaptée permet
d’obtenir une rémission durable chez un tiers des patients. Les chercheurs tentent de mieux
comprendre la pathologie et ses facteurs de risque. lls cherchent également a identifier des marques
de sa survenue et de son évolution. Leur objectif est d’étre en mesure d’intervenir le plus t6t possible

et de prévenir la sévérité de la maladie (OMS 2008) ; (ATIH 2008).

6. Dépression, manies et troubles de ’humeur

Nous pouvons distinguer divers types de troubles : le trouble affectif bipolaire, les épisodes

dépressifs, le trouble dépressif récurrent ainsi que les troubles de I’humeur (affectifs) persistants.

a. Trouble affectif bipolaire :
Ce trouble est caractérisé par deux ou plusieurs épisodes au cours desquels ’humeur et le
niveau d’activité du sujet sont profondément perturbés, tantot dans le sens d’une élévation de
I’'humeur et d’'une augmentation de I'énergie et de I'activité (hypomanie ou manie), tantot dans le sens

d’un abaissement de I'humeur et d’une réduction de I'énergie et de l'activité (dépression). Les

épisodes récurrents d’hypomanie ou la dépression sont classés comme bipolaires (ATIH 2008).

b. Episodes dépressifs

Pour ce type de trouble, le sujet présente un abaissement de I’humeur, une réduction de
I’énergie et une diminution de I'activité. Il existe une altération de la capacité a éprouver du plaisir,
une perte d’intérét, une baisse de I'aptitude a se concentrer, associées couramment a une fatigue
importante, méme aprées un effort minime. Des troubles du sommeil et une diminution de 'appétit
sont habituellement observés. Il existe presque toujours une diminution de I'estime de soi et de la
confiance en soi et, plus fréquemment, des idées de culpabilité ou de dévalorisation, méme dans les

formes légeres. L'humeur dépressive ne varie guere d’un jour a I'autre ou selon les circonstances,
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pouvant s’accompagner de symptomes dits « somatiques », comme par exemple une perte d’intérét
ou de plaisir, un réveil matinal précoce, plusieurs heures avant le moment habituel, une aggravation
matinale de la dépression, un ralentissement psychomoteur important, une agitation, ou encore une
perte d’appétit, de poids ou bien de la libido. Le nombre et la sévérité des symptomes permettent de
déterminer trois degrés de sévérité d’un épisode dépressif : Iéger, moyen et sévere. (ATIH 2008) ; (OMS

2008).

c. Trouble dépressif récurrent

Ce trouble est caractérisé par la survenue répétée d’épisodes dépressifs, en I'absence de tout
antécédent d’épisodes indépendants d’une exaltation de I’humeur et d’'une augmentation de I'énergie
(manie). Le trouble peut toutefois comporter de bréves phases caractérisées par une légere élévation
de I'humeur et une augmentation de I'activité (hypomanie), succédant immédiatement a un épisode
dépressif, et parfois déclenchées par un traitement antidépresseur. Les formes graves du trouble
dépressif récurrent (F33.2 et F33.3) présentent de nombreux points communs avec les concepts établis
précédemment, comme ceux de dépression maniacodépressive, de mélancolie, de dépression vitale
et de dépression endogéne. Le premier épisode peut survenir a n'importe quel age, de I'enfance a la
vieillesse ; le début peut étre aigu ou insidieux et la durée peut varier de quelques semaines a plusieurs
mois. Le risque de survenue d’un épisode maniaque ne peut jamais étre complétement écarté chez un
patient présentant un trouble dépressif récurrent, quel que soit le nombre d’épisodes dépressifs déja
survenus. Si un tel épisode maniaque se produit, le diagnostic doit étre changé, passant a celui de

trouble affectif bipolaire (F31) (ATIH 2008).

d. Troubles de ’humeur [affectifs] persistants

Des troubles de I’humeur, persistants et habituellement fluctuants, la plupart des épisodes
individuels ne sont pas suffisamment séveres pour justifier un diagnostic d’épisode hypomaniaque ou
dépressif léger. Toutefois, étant donné qu’ils persistent pendant des années, voire durant la plus
grande partie de la vie adulte, ils entrainent, chez le sujet, une souffrance et une incapacité
considérables. Dans certains cas, des épisodes maniaques ou dépressifs récurrents ou isolés peuvent

s’ajouter a un état affectif persistant (OMS 2008).

7. Anxiété et trouble obsessionnel-compulsif

Nous pouvons distinguer les troubles anxieux phobiques, le trouble obsessionnel compulsif et

la réaction a un facteur de stress sévere ainsi que le trouble de I'adaptation.

52



a. Troubles anxieux phobiques

Il s’agit d’'un groupe de troubles ou une anxiété est déclenchée, exclusivement ou
essentiellement, par certaines situations bien précises sans dangerosité. Ces situations sont, de ce fait,
typiquement évitées ou endurées avec appréhension. Les préoccupations du sujet peuvent étre
centrées sur des symptomes individuels tels que des palpitations ou une impression
d'évanouissement, aboutissant souvent a la peur de mourir, de perdre le contréle de soi ou de devenir
fou. La simple évocation d'une situation phobogéne déclenche habituellement une anxiété
anticipatoire. L'anxiété phobique est souvent associée a une dépression. Pour déterminer s'il convient
de faire deux diagnostics (anxiété phobique et épisode dépressif), ou un seul (anxiété phobique ou
épisode dépressif), il faut tenir compte de l'ordre de survenue des troubles et des mesures

thérapeutiques au moment de I'examen (OMS 2008).

b. Trouble obsessionnel compulsif

Ce trouble est caractérisé essentiellement par des pensées obsédantes ou des comportements
compulsifs récurrents. Les pensées obsédantes sont des idées, des représentations, ou des impulsions,
faisant intrusion dans la conscience du sujet de facon répétitive et stéréotypée. En régle générale, elles
génent considérablement le sujet, qui essaie souvent de leur résister, mais en vain. Ce dernier
reconnaft toutefois qu'il s'agit de ses propres pensées, méme si celles-ci sont étrangeres a sa volonté
et généralement répugnantes. Les comportements et les rituels compulsifs sont des activités
stéréotypées répétitives. Le sujet ne tire aucun plaisir direct de la réalisation de ces actes, lesquels, par
ailleurs, n'aboutissent pas a la réalisation de taches utiles en elles-mémes. Le comportement compulsif
a pour but d'empécher un événement dont la survenue est objectivement peu probable, impliquant
souvent un malheur pour le sujet ou dont celui-ci serait responsable. Le sujet reconnait habituellement
I'absurdité et l'inutilité de son comportement et fait des efforts répétés pour les supprimer. Ce trouble
s'accompagne presque toujours d'une anxiété, laquelle s'aggrave quand le sujet essaie de résister a

son activité compulsive. (ATIH 2008) ; (OMS 2008).

¢. Réaction a un facteur de stress sévere, et troubles de I'adaptation

Cette catégorie est différente des autres dans la mesure ol sa définition repose non
exclusivement sur les symptomes et |'évolution, mais également sur I'un ou I'autre des deux facteurs
étiologiques suivants : un événement particulierement stressant entrainant une réaction aigué a un
facteur de stress ou un changement particulierement marquant dans la vie du sujet, comportant des
conséquences désagréables et durables aboutissant a un trouble de I'adaptation. Des facteurs de
stress psychosociaux relativement peu séveres parmi les événements de la vie ("life events") peuvent

précipiter la survenue d'un grand nombre de troubles, classés dans d’autres catégories, ou en
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influencer le tableau clinique cependant il n'est pas toujours possible de leur attribuer un role
étiologique, d'autant plus qu'il faut prendre en considération des facteurs de vulnérabilité, souvent
idiosyncrasiques, propres a chaque individu. En d'autres termes, ces événements de la vie ne sont ni
nécessaires ni suffisants pour expliquer la survenue et la nature du trouble observé. En revanche, il est
admis que les troubles réunis dans cette catégorie sont toujours la conséquence directe d'un facteur
de stress aigu important ou d'un traumatisme persistant. Les événements stressants ou les
circonstances pénibles persistantes constituent le facteur causal primaire et essentiel, en |'absence
duquel le trouble ne serait pas survenu. Les troubles réunis dans ce chapitre peuvent ainsi étre
considérés comme des réponses inadaptées a un facteur de stress sévere ou persistant, dans la mesure
ouils interférent avec des mécanismes adaptatifs efficaces, conduisant a des problemes dans la société

(OMS, 2008).

8. Troubles alimentaires

Les troubles de I'alimentation sont également appelés troubles des conduites alimentaires ou du
comportement alimentaire (TCA). Cette psychopathologie qui peut apparaitre a tout dge touche
principalement les enfants et les adolescents, surtout les filles, et sont plus courants chez les jeunes
des sociétés industrialisées (Fairburn et Welch SL 1993). Toutefois, les troubles alimentaires, et en
particulier I'anorexie, sont présents dans toutes les sortes de culture, méme celles ou le culte de la
minceur est absent. lls peuvent peut étre associés a d’autres troubles psychiques comme les
dépressions ou les psychoses. Les TCA sont trés divers et leurs manifestations sont extrémement
variées. Leur point commun est qu’ils se caractérisent par un comportement alimentaire et un rapport
a la nourriture perturbés ; ils ont également un retentissement négatif, potentiellement grave, sur la
santé de la personne. La classification établie par la CIM-10 est celle utilisée en Europe (Mises 2011).
Les TCAy sont classés dans les syndromes comportementaux et nous y distinguons: I’'anorexie mentale,
I’anorexie mentale atypique, la boulimie, la boulimie atypique, I’hyperphagie associée a d’autres
perturbations physiologiques, les vomissements associés a d’autres perturbations psychologiques, et

les autres troubles de I'alimentation (Nguyen 2013).

9. Maltraitance

Selon I'OMS, la maltraitance de I'enfant représente les violences et la négligence envers toute
personne de moins de 18 ans. Elle inclut les mauvais traitements physiques et/ou affectifs, les sévices
sexuels, la négligence ou le traitement négligent, I’exploitation commerciale ou autres, entrainant un
préjudice réel ou potentiel pour la santé de I’enfant, pour sa survie, son développement ou encore sa
dignité, dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir (OMS 2014). Le

fait d’exposer I'enfant au spectacle de violences entre partenaires intimes peut également étre
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considéré comme une forme de maltraitance. (OMS, 2014). Maltraiter un enfant constitue 'une des
plus importantes causes d'inégalités face a la santé. Les enfants appartenant a une classe niveau socio-
économique basse présentent plus de risques. Bien qu'il s'agisse d'une priorité dans la plupart des pays
de I'Union Européenne, certains pays se montrent soucieux dans la prévention de la maltraitance et

mettent en place les moyens adéquats. (Dinesh Sethi 2013) ; (Rosenczveig 2005).

VIll. Analyses statistiques

1. Analyses descriptives

Nous avons effectué une série d’analyses descriptive, en utilisant les logiciels SAS 9.3 et R, pour
décrire notamment: (i) les caractéristiques générales de la population (sexe, age, bénéficiaire de la
CMVU), (ii) les grands groupes de pathologie psychiatrique, dont les comorbidités neurologiques , (iii) les
comorbidités non-neurologiques telles que respiratoires, cardiaques et le diabéte (approchées par les
médicaments utilisés), (iv) les profils des prescriptions médicamenteuses en 2006 (prescriptions
délivrées de psychotropes et d’autres médicaments liés aux comorbidités), (v) les hospitalisations «
générales », les MCO courtes ou prolongées (durée strictement supérieure a deux jours), (vi) les décés

au cours du suivi selon les groupes étiologiques.

Degré de signification statistique pour une analyse descriptive

Nous établissons nos conclusions sur le résultat d’une analyse statistique descriptive en utilisant

le test du x2. Un résultat est considéré comme significatif lorsque la p-valeur est inférieure 3 0,05.

Les résultats descriptifs sont présentés sous forme de moyenne (* écart-type, SD) pour les

variables quantitatives et sous forme de pourcentage pour les variables qualitatives.

Quant aux variables quantitatives, les comparaisons de moyennes ont été effectuées a I'aide

d’un test t de Student et pour les qualitatives, elles ont été réalisées avec un test du x2.

2. Analyses prédictives

Pour satisfaire cet objectif, nous avons utilisé plusieurs approches statistiques multivariées.
Nous avons commencé par effectuer (i) une analyse en régression logistique, puis (ii) une analyse
polytomique, (iii) un modéle de Poisson avec une inflation en zéros et, enfin (iv), une analyse stratifiée.
Nous avons comparé ces différentes modélisations statistiques afin de choisir celle qui décrit le mieux
les hospitalisations (différentes variables a expliquer seront définies selon les modeéles). Les résultats

obtenus par chacune de ces approches sont détaillés dans les sous-sections suivantes.

55



Degré de signification statistique pour une analyse multivariée

Pour I'analyse multivariée, seuls les variables avec une p-valeur inférieure a 0,20 dans I'analyse
univariée sont sélectionnés. Les variables alors significatives sont celles avec une p-valeur est inférieure

a 0,05. Les analyses se font donc en deux étapes.

a. Régression logistique

Au cours de notre étude, nous avons effectué une analyse en régression logistique qui permet
d’expliquer une variable aléatoire dichotomique (de valeur dans {0,1}) a I'aide d’une ou plusieurs

variables explicatives quantitatives, qualitatives ordinales ou nominales (Rakotomalala 2015).

La premiére variable dichotomique que nous avons analysée avec une régression logistique est
celle indiquant au moins une hospitalisation au cours du suivi. La méme analyse a été faite pour les
hospitalisations prolongées (> 2 jours). Pour ces analyses, nous avons utilisé une étape de sélection

des variables explicatives comme décris précédemment.

i.  Variable a expliquer : événement hospitalisation et variables explicatives

La variable a expliquer est I’ « hospitalisation au moins une fois au cours du suivi:
hospitalisation courte et/ou hospitalisation prolongée (> 2 jours) ». Nous avons évalué le risque
d’hospitalisation selon les différentes variables explicatives. Les variables utilisées dans les analyses
sont : (i) les caractéristiques de base des patients dont le sexe, I'dge, la CMUc, (ii) les maladies
psychiatriques, (iii) les comorbidités neurologiques et non neurologiques, (iv) les psychotropes

prescrits en 2006 et (v) un antécédent d’hospitalisation avant I'inclusion.

ii.  Définition du modéle :

L'objectif est de prédire et/ou d’expliquer une variable catégorielle Y a partir d'une

collection de variables X = (X1, X2, . . ., XJ) (Rakotomalala 2015). Le modele général s’écrit :

Y =f(X, a)
La fonction f définie le lien entre la variable a expliquer et les variables explicatives.
Dans le cadre de la régression logistique, nous considérons une variable a expliquer Y a deux modalités
: positif (hospitalisé) ou négatif (pas d’hospitalisation). Nous cherchons a prédire les valeurs de Y ou

trouver les facteurs de risque associés (Besse et Laurent 2010).
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Odds Ratio
L'odds ratio est égal au rapport des cotes (exposé/non exposé) dans le groupe hospitalisé et

dans le groupe non hospitalisé (Rakotomalala 2015) :

_odds(1)
" 0dds(0)
P(Y = +/1)
_P¥==/D —/1)/
= P(Y = +/0)
POT=—/0)

P(Y = +/1)
TP = +/1)/
= P(Y = +/0)

T—P(Y = +/0)

Avec P(Y = +/1) et P(Y = +/0) les probabilités d’étre exposé dans les groupes hospitalisé et non
hospitalisé respectivement (Agresti 2011).

Bien qu’étant utile pour identifier les facteurs de risque associés a une hospitalisation, ce
modele ne permet pas de prendre en compte les hospitalisations répétées. Il nous faudra donc utiliser

une modélisation statistique différente.

b. Régression polytomique

i. Variable a expliquer : événement hospitalisation répétée
Cette variable est composée de différentes catégories d’hospitalisation: « aucune
hospitalisation », « hospitalisé de 1 a 4 fois », « de 5 a 10 fois » et « plus de 10 fois ». Ces catégories
sont justifiées d’'un point de vue clinique.
Variables explicatives
Les variables explicatives pour ce modele sont les mémes que celles du modele logistique.
ii.  Définition
La régression logistique peut se généraliser au cas d’une variable aléatoire Y a plusieurs
modalités ou polytomique ; c’est la régression polytomique. Elle permet d’évaluer et de comparer

les risques de chaque modalité. Afin d’interpréter ces facteurs de risques, nous utilisons des odds

ratios (OR) comparant une modalité de référence a toutes les autres (Agresti 2011).
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Modéle probabiliste et vraisemblance, la distribution multinomiale

L’objectif est de modéliser la probabilité d’appartenance d’un individu w a une catégorie « k

» associée a une valeur yy, :

(W) = P[Y(w) = yi|X(w)]

Avec la contrainte :

Z me(w) =1

k

Dans notre étude, nous cherchons a estimer la probabilité d’un patient d’étre dans I'une des catégories
d’hospitalisation définies précédemment.

Nous sommes alors sous un modele multinomial (généralisation du modeéle binomial) avec la
vraisemblance.

L = 1_[[”1(w)]y1(w) Xeee X [nk(w)]yk(w)

w

Avec y;(w) = 1ssi Y(w) = yy

Dans notre analyse, nous avons en tout quatre modalités. Nous avons donc estimé trois
rapports de coétes (OR), comparant les trois modalités « hospitalisé de 1 a 4 fois », « de 5 a 10 fois » et

« plus de 10 fois » a la modalité de référence « aucune hospitalisation » (Agresti 2011).

Ce modele permet de déterminer les catégories a partir de lesquelles certaines variables

deviennent des facteurs de risque.

c. Modeéle de Poisson avec une inflation en zéro

Afin d’estimer les facteurs de risque de la population pour les hospitalisations répétées, nous
avons appliqué un modeéle de Poisson avec une inflation en zéro (Naya, et al. 2011). Le modéle de
Poisson (modéle de comptage) et le modéle binomial négatif peuvent étre combinés pour analyser un

nombre d’évenements répétés.

Les modeles de comptage permettent d’analyser le nombre d’évenements (ici, le nombre
d’hospitalisation) dans une période donnée pour chaque patients (A. Tiemtore 2007). Les données de
comptage ont souvent une fréquence de zéros non-négligeable, ce qui rend inadapté I'utilisation des
modeles de comptage classiques tel que le modéle de Poisson. Afin de prendre en compte ce
probléme, le modele de Poisson avec une inflation en zéros (« zero-inflated Poisson » en anglais, ZIP)

a été proposé.
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Dans un modeéle de Poisson habituel, la probabilité pour qu’une variable aléatoire Y,
représentant le processus de comptage (dans notre contexte Y correspond au nombre
d’hospitalisations), prenne la valeur y; (yi= 0, 1,2,...) pour un individu i est donnée par la relation
mathématique suivante (Lebarbier et Robin 2007) :

e‘li/lj.]i

P(Y = y;|X;) = yi!l ,

avec 4; dépendant le vecteur X; des caractéristiques de I'individus i. Cette relation est donnée

par une équation log-linéaire de la forme :

In 2; = BX;,

B est le vecteur des coefficients a estimer.

Dans le modele de Poisson, I'espérance et la variance sont égales. Cependant, cette
hypothese d’équi-dispersion est trés restrictive. Elle est par exemple non respectée en présence d'une
abondance de valeurs nulles ou/et de quelques valeurs extrémes. En pratique, la variance est
supérieure a la moyenne. Nous parlons alors d’une sur-dispersion de la valeur Y. Ce cas de figure
implique une sous-estimation des écarts-types, ce qui conduit a rejeter trop fréquemment I’hypothése
nulle Hy (B=0). Autrement dit, en présence de valeurs extrémes (un excés de zéros, par exemple), une
variable peut étre associée de fagon significative a la variable Y dans notre modéle, alors qu’en réalité,
elle ne I'est pas dans la réalité. C'est pour gérer ce type de situations que le modele avec une inflation

en zéro a été proposé (Lebarbier et Robin 2007).

i.  Variable a expliquer : événement hospitalisations répétées
La variable résultat est le nombre d’hospitalisations d’un individu « i » pendant une période

donnée (ici 3 ans de suivi).

ii.  Variables explicatives

Les variables explicatives pour ce modele sont les mémes que celles des modeles

précédents.

iii. Le modeéle

Les processus de comptage suivant la loi de Poisson permettent d’analyser des évenements
répétés (ex. : hospitalisations dans notre étude) pendant un certain temps. Le modéle de Poisson avec

une inflation en zéro (ZIP) est un mélange entre une loi binomiale (avec une masse en 0) et un modéle
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de Poisson, pour pallier au probléme d’exces de zéros (A. Tiemtore 2007).

Mathématiquement, le modeéle ZIP s’écrit comme suit :

P(Y=y) =nPi(y) + 1 —m)P(, W,

Y étant une variable aléatoire suivant le modele ZIP. L'expression P; (y) satisfait les relations
suivantes : P;(y) = 1si y =0 et P,(y) = 0 sinon. L’expression P,(y, ) est un modéle de Poisson
standard de moyenne u avecy € N. La grandeur n est appelée proportion de mélange et satisfait

I'inégalité 0 < n <1 (Olga, et al. 2009).

Modele de Poisson a inflation de zéros

(z1P)
. <
[P oY
VN %, %
o )
Non susceptibles, Guéris, Susceptibles, a risque

ne seront pas hospitalisés d’hospitalisations

Dans ce modeéle, en se référant a la réalité des données (i.e. la présence d’un excés de zéros),

la population pour lesquels Y=0, se décompose en deux sous-populations (A. Tiemtore 2007) :

= Une population qui participe a I'expérience, et que nous appelons « population susceptible
ou a risque d’hospitalisation ». Un processus Y*d’analyse de cette population est régi par
la loi de Poisson qui génere des valeurs dont certaines peuvent également étre égales a
zéro.

= Une population qui n’est pas hospitalisée que nous appelons « population de patients non
susceptibles ou guéries», et dont le processus d’analyse est régi par une Loi de Bernoulli

qui génere des zéros structurels.

Ainsi, le modele de Poisson avec une inflation en zéro génére deux modeles séparés, puis les
combine. Nous supposons donc que la variable aléatoire observée Y est le produit d’'une variable B

suivant une loi de Bernoulli B et d’une variable Y* suivant la loi de Poisson (modéle ZIP) :

Y = BY".
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La variable aléatoire B, qui est inobservée, est modélisée par une régression logistique afin
d’estimer une partie de la probabilité que Y = 0. Ainsi, pour un individu i, B=0 si I'individu n’est pas
susceptible d’étre hospitalisé et B=1 dans le cas contraire. La variable aléatoire Y* qui suit la Loi de
Poisson est utilisée afin de prédire la valeur de Y pour les patients susceptibles d’étre hospitalisés (B=1)

(A. Tiemtore 2007).

Dans le modéle ZIP, si nous notons q; la probabilité que B =0 (pas d’hospitalisation pour
I'individu i) et A; le parameétre de la loi de Poisson pour la fréquence des hospitalisations, qui dépend,

comme précédemment, des variables explicatives, alors la distribution de Y est définie par :

P(Y =0|X;) = q; + (1 — qe™

-

__*© _ o—XT
avecq; = et = e XiP,

Pour le cas Y # 0, nous avons :

e‘lilfi

P(Y =yilX)) = (1 —q;)

yi!

avec y; # 0.

Comparaison avec les autres modeéles

Afin de comparer le modele ZIP avec le modele de Poisson classique, nous avons utilisé le
test de Vuong (voir annexe 4). Ce test permet d’évaluer si le modéle ZIP est mieux le plus adapté au
données et donc si la complexité qu’il ajoute est nécessaire. Ce test est notamment utilisé dans la

littérature pour tester la sur-dispersion dans le cadre de la loi de Poisson (Olga, et al. 2009).
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d. Analyses stratifiées

En raison de I'importance des comorbidités, et pour définir les facteurs prédictifs spécifiquement
psychiatriques, nous avons effectué une série d’analyses dans deux groupes construits a partir de notre
base de données. Le premier correspond aux groupes de patients avec des comorbidités et le second
aux patients sans comorbidité. Les critéres d’inclusion dans le groupe de patients avec comorbidités

sont:

1) les patients sont au moins atteints d’'une des maladies ou traitements neurologiques suivants :

= Syndrome de Down (trisomie 21)

=  Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires

= Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC

= Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales

= Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et
toxiques du systéeme nerveux central

= >1 prescription d’antiépileptiques

Ou 2) une des maladies ou traitements non-neurologiques (et non psychiatriques) suivantes :

=  Maladies ou traitements cardiovasculaires
= Maladies respiratoires ou traitement de I'asthme
= > 1 prescription d’antidiabétique

Le groupe sans comorbidité correspond a tous les autres patients.

Une fois ces deux groupes formés, nous avons a nouveau effectué des analyses descriptives et
prédictives (i.e. en utilisant les modéles de régression logistique, polytomique et de Poisson a inflation

de zéros) qui avaient été réalisées sur I’'ensemble de la population.
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Résultats

63



I.  Analyses descriptives

1. Analyses descriptives dans la population globale

En nous basant sur le SNIIRAM, nous avons identifié 56 644 personnes, de 16 ans ou moins,
ayant présenté une ALD psychiatrique (N°23) en 2006, bénéficiaires du régime général de I’Assurance
Maladie, et ayant eu au moins un remboursement pour des soins effectués au cours des 12 derniers
mois (avant la date d’inclusion). Ce groupe contient 34,17% (19353/56644) de filles et 65,83%
(37291/56644) de garcons. L’age moyen constaté des patients lors de leur premier diagnostic ALD
psychiatrique est de 5,39 ans (SD=3,9, médiane 4,85 (0-16,97)). La distribution des ages est donnée
en Figure 4. Nous observons qu’approximativement 12% des diagnostics de premiere ALD sont
effectués durant la premiere année suivant la naissance des patients, et que 51% (29281/56644) entre
eux ont moins de 5 ans lorsque le diagnostic est établi. Cependant, lorsque nous avons inclus les
patients dans notre étude (a partir de janvier 2007), leur 4ge moyen était de 10,23 ans (SD=4,05,
médiane 10,25 (0,16-17,01). La Figure 5 montre la distribution de I’dge des enfants et des adolescents

atteints d'une maladie psychiatrique chronique en janvier 2007.
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Figure 4 Distribution de I'age de premiere ALD psychiatriques (N°23) des enfants et des adolescents atteints d'une maladie
psychiatrique chronique.
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Figure 5 Distribution de I’dge des enfants et des adolescents atteints d'une maladie psychiatrique chronique en janvier 2007

a. Caractéristiques et description des fréquences des hospitalisations au cours du suivi

La Figure 6 indique les fréquences des hospitalisations dans cette population. Nous avons
observé que 31% (17677/56644) des patients ont été hospitalisés au moins une fois au cours de
trois ans de suivi, dont 37,5% (6634/17677) de filles et 62,5% (11043/17677) de gargons.
(Moyenne : 0,61+1,56, médiane 0 (0-70). Nous observons qu’environ 70% des patients n’ont jamais
été hospitalisés au cours du suivi, que 9,73 % (3488/17677) des patients ont eu au moins une

hospitalisation prolongée lors du suivi et que 12% (6935/56644) ont été hospitalisés avant 2006.
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Figure 6 Fréquences des hospitalisations des enfants et des adolescents agés de moins de 16 ans et atteints d’'une maladie
psychiatrique chronique en 2006.

65



Dans cette section, nous réalisons I'analyse descriptive des patients et de leurs hospitalisations
en nous basant sur les informations données dans le tableau 1 qui présente les caractéristiques des

patients ayant eu au moins une hospitalisation durant la période de suivi.
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Tableau 1 Caractéristiques des enfants et des adolescents dgés de moins de 16 ans et atteints
d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 et hospitalisation au cours du suivi (2006-2009)
(N=56644; N (%) ou moyenne * écart-type)

Absence Au moins une P (test
d'hospitalisation hospitalisation Chi2)
N= 38967 N (%) N=17677 N (%)
Filles (N =19353) 12719 (32,64) 6634 (37,53) <0,0001
Garcons (N =37291) 26248 (67,36) 11043 (62,47) <0,0001
Age a la 1ére ALD (Année) 5,643, 77 4,48+4, 20 <0,0001
Age 3 la 1ére ALD <5 ans (N=29281) 18679 (47,94) 10602 (59,98) <0,0001
CMUC (N=13702) 9375 (24,06) 4327 (24,48) 0,4587
Durée de la maladie depuis la 1ere ALD 4,8+3,8 4,85+3,94 <0,0001
(Année)
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 20415 (52,39) 9359 (52,94) 0,2452
ans (N=29774)
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=16021) 9881 (25,36) 6140 (34,73) <0,0001
Troubles de la personnalité (N=8550) 6363 (16,33) 2187 (12,37) <0,0001
Troubles du développement (N=12927) 9441 (24,23) 3486 (19,72) <0,0001
Troubles mixtes des conduites et troubles 5941(15,25) 2015 (11,40) <0,0001
émotionnels (N=7956)
Psychose (N=2089) 1529 (3,92) 560 (3,17) <0,0001
Dépression, manies et troubles de I'hnumeur 739 (1,90) 402 (2,27) <0,0001
(N=1141)
Troubles alimentaires (N=405) 252 (0,65) 153 (0,87) 0,0003
Anxiété et troubles obsessionnels- 646 (1,66) 263 (1,49) 0,2989
compulsifs (N=909)
Intoxications et tentatives de suicide 149 (0,38) 162 (0,92) <0,0001
(N=311)
Maltraitance (N=277) 201 (0,52) 76 (0,43) 0,3834
Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) 3204 (8,22) 1846 (10,44) <0,0001
Mal. Génétiques-neuromusculaires 1162 (2,98) 1106 (6,26) <0,0001
(N=2268)
Malformation-tumeurs SNC (N=1797) 852 (2,19) 945 (5,35) <0,0001
Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696) 674 (1,73) 1022 (5,78) <0,0001
Patho. Anoxiques anté-périnatales (N=839) 347 (0,89) 492 (2,78)
Patho. Infectieuse-inflammatoires- 197 (0,51) 406 (2,30) <0,0001
métaboliques-toxiques SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou traitement 8500 (21,81) 5230 (29,59) <0,0001
antiasthmatique (N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaire 871 (2,24) 857 (4,85) <0,0001
(N=1728)
> 1 antidiabétique (N=125) 44 (0,11) 81 (0,46) <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3100 (7,96) 3222 (18,23) <0,0001
> 1Antipsychotiques (N=7299) 4698 (12,06) 2601 (14,71) <0,0001
>1 Anxiolytiques (N= 6130) 3318 (8,51) 2812 (15,91) <0,0001
>1 Antidépresseurset /ou>1 840 (2,16) 559 (3,16) <0,0001
Normothymiques (N= 1399)
Hospitalisation en 2006 (N= 6935) 3087 (7,92) 3848 (21,77) <0,0001
Décédé (N=181) 54(N=0,14) 127 (0,72) <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-
neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies
cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales, Patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC

Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC
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i.  Caractéristiques générales

Les premiéres lignes du Tableau 4 montrent que la proportion des filles hospitalisées est
supérieure a celle des garcons, bien qu’elle représente une fraction moins importante de la population
globale étudiée. |l apparalt que la majorité des patients ont une durée de leur maladie,depuis le
premier diagnostic d’ALD, inférieure a 5 ans et que 31% d’entre eux ont été hospitalisés au moins une
fois au cours du suivi. Une faible proportion (12%) des patients sont hospitalisés avant 2006, et plus de
la moitié (55%) I'ont été au moins une fois au cours du suivi. Ceci évoque I'impact significatif des

antécédents hospitaliers sur les hospitalisations suivantes.

ii. Pathologies psychiatriques

Les maladies psychiatriques les plus fréquentes sont, par ordre décroissant: (i) le retard
mental non spécifique (28%), (ii) les troubles du développement (22%), (iii) les troubles de la
personnalité (15%) et, enfin (iv) les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels (14%). Elles
représentent 89% du total des diagnostics des maladies psychiatriques, les autres étant marginales, en

comparées aux quatre types sous-mentionnés et regroupent 11% du total des diagnostics.

Hospitalisations au cours du suivi en lien avec les pathologies psychiatriques :
Les pourcentages des patients hospitalisés au moins une fois au cours de la période de suivi

varient en fonction de la nature des pathologies psychiatriques.

iii. Comorbidités neurologiques

Les comorbidités neurologiques les plus fréquentes sont, par ordre décroissant: (i) le
Syndrome de Down (10%), (ii) les phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies
neuromusculaires (4%), (iii) les malformations congénitales spécifiées du cerveau et du SNC, les
tumeurs du SNC (3%) et les épilepsies de cause non spécifiée (3%). Elles représentent 80% du total des
diagnostics de comorbidités psychiatriques. Les autres comorbidités neurologiques sont marginales en

comparées aux quatre types sous-mentionnés et regroupent 20% du total des diagnostics.

Hospitalisations au cours du suivi en fonction des comorbidités neurologiques : comme dans le cas des
patients atteints de maladies psychiatriques, les proportions varient en fonction de la nature de la
comorbidité. Ces derniéres par ordre décroissant, sont les suivantes : (i) les pathologies infectieuses et
inflammatoires ou maladies métaboliques dégénératives et toxiques du SNC (67%), (ii) les épilepsies
de cause non spécifiée (60%), (iii) les paralysies cérébrales, les pathologies vasculaires, foetales ou
néonatales (59%), (iv) les malformations congénitales spécifiées du cerveau et du SNC, les tumeurs du

SNC (53%), (v) les phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires (49%)
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et, enfin (vi) le Syndrome de Down (37 %). Tout ceci nous permet d’évoquer que la comorbidité

neurologique est fortement associée a I’hospitalisation.

iv.  Prescription de psychotropes ou d’antiépileptiques

Nous constatons que 25,8% des patients ont recu au moins une prescription de psychotropes
ou d’antiépileptiques en 2006, dont les plus fréquemment prescrits sont : (i) les antipsychotiques
(13%), (ii) les antiépileptiques (11%), (iii) les anxiolytiques (11%) et (iv) les antidépresseurs et / ou

normothymiques (2%).

Hospitalisations au cours du suivi en fonction des prescriptions : Nous avons identifié que le
type de prescription psychotrope possédait une influence sur le pourcentage d’hospitalisations ayant
eu lieu au moins une fois au cours de la période de suivi. Les pourcentages associés aux prescriptions
de psychotropes en 2006 sont par ordre décroissant: (i) les antiépileptiques (18%), (ii) les
anxiolytiques (15%), (iii) les antipsychotiques (14%) et (iv) les antidépresseurs et / ou normothymiques

(3%).

v. Autres comorbidités et/ou prescriptions associées

Nous observons que prés de la moitié de la population globale des patients a regu, en 2006,
d’autres prescriptions médicamenteuses liées aux comorbidités non-neurologiques. Nous remarquons
que 24% des patients sont atteints de maladies respiratoires et/ou ont recu un traitement
antiasthmatique, que 3% ont des maladies cardiovasculaires et/ou ont recu un traitement

cardiovasculaire, et 0,22% (125/56644) ont regu un antidiabétique.

Hospitalisations au cours du suivi pour les autres comorbidités et/ou prescriptions associées :

Nous avons constaté que les autres types de comorbidité étaient associés a I’hospitalisation.

b. Caractéristiques générales des patients associées a I’'hospitalisation prolongée

Le Tableau 12 en Annexe 3 présente les caractéristiques des patients associées aux
hospitalisations courtes (< 2 jours) et prolongées (> 2 jours). Sur I'ensemble de la population, nous
constatons que I'hospitalisation de courte durée est quatre fois plus fréquente que celle de durée
prolongée (24% contre 6%). Comme dans |'analyse précédente, le sexe féminin est associé a une
hospitalisation prolongée plus fréquente. Le diagnostic de premiére ALD est légérement plus précoce
(environ 1 an) chez les patients avec une hospitalisation prolongée par rapport a ceux ayant eu une
hospitalisation de courte durée. Les moins agés sont plus susceptibles de développer une maladie

avec une évolution sévere, ayant besoin d’une hospitalisation prolongée.
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Maladies psychiatriques : Nous constatons que les patients atteints d’un retard mental non
spécifique ont eu plus d’hospitalisations prolongées par comparaison avec les autres maladies

psychiatriques.

Comorbidités neurologiques et non neurologiques : L’hospitalisation prolongée est plus

fréquente chez les patients atteints d’'une comorbidité.

Prescription de psychotropes en 2006 : nous remarquons un impact important des

prescriptions d’antiépileptiques avec des hospitalisations prolongées.

Synthése

Nous pouvons conclure sur I'importance des comorbidités qui sont associées significativement
a I'hospitalisation au cours du suivi. Les autres variables associées sont : le jeune age a la premiere
ALD, le sexe féminin, |'hospitalisation avant linclusion, les médicaments psychotropes et
antiépileptiques. Ces résultats ont constitué, pour nous, une motivation pour effectuer des analyses
stratifiées dans les groupes de patients avec et sans comorbidité (Tableau 1 et Tableau 12 en Annexe

3).

c. Répartition des diagnostics psychiatriques selon I’age et le sexe

Au ler janvier 2007 (date d’inclusion), 47% des patients ont moins de 10 ans, 36% entre 5 et
10 ans, 9% (N=5047/56644) entre 3 et 5 ans, et 2% moins de 3 ans. Nous avons observé que les
diagnostics étaient plus précoces pour ceux atteints d’un retard mental et de troubles du
développement (Figure 7). Plus spécifiquement, pour les patients entre 5 et 10 ans, 27% sont atteints
d’un retard mental non spécifique, 26% d’un trouble du développement, 17% de troubles mixtes des
conduites et émotionnels et 13% de troubles de la personnalité. Les autres maladies psychiatriques
sont moins fréquentes dans cette tranche d’age. Pour les patients entre 3 et 5 ans, 38,18% sont atteints
d’un retard mental non spécifique et 25% de troubles du développement, les autres maladies
psychiatriques étant moins fréquentes dans cette tranche d’age. Enfin, parmi les patients de moins 3
ans, 33% sont atteints d’un retard mental non-spécifique et 8,61% de troubles du développement, les

autres maladies psychiatriques étant moins fréquentes dans cette tranche d’age.

Les filles sont plus susceptibles de présenter des troubles alimentaires, des intoxications, des
tentatives de suicide et des maltraitances que les garcons. En ce qui concerne la répartition des

diagnostics psychiatriques selon le sexe (Figure 7), nous constatons que les garcons sont

70



significativement plus susceptibles de développer des affections psychiatriques et un retard mental

par rapport aux filles.
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Figure 7- Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d'une
maladie psychiatrique chronique en 2006, selon le sexe (N = 56 644; N(%))

Tableau 2- Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique
chronique, selon les prescriptions de psychotropes en 2006(N = 56644 ; N(%))

Antipsychotiques Anxiolytiques Antidépresseurs et /ou
(N=7299) N(%) (N=6130) N(%) normothymiques (N=1399)
N(%)
Retard mental non spécifique 1262 (17,29) 2144 (34,98) 95 (6,79)
(N=16021)
Troubles du développement 2334 (31,98) 1358 (22,15) 220 (15,73)
(N=12927)
Troubles de la personnalité 1565 (21,44) 992 (16,18) 424 (30,31)
(N=8550)
Troubles mixtes des conduites 1256 (17,21) 748 (12,20) 252 (18,01)
et troubles émotionnels
(N=7956)
Psychose (N=2089) 701 (9,60) 298 (4,86) 149 (10,65)
Dépression, manies et troubles 313 (4,29) 311 (5,07) 236 (16,87)
de 'humeur (N=1141)
Anxiété et troubles 183 (2,51) 207 (3,38) 164 (11,72)
obsessionnels- compulsifs
(N=909)
Troubles alimentaires (N=405) 70 (0,96) 102 (1,66) 92 (6,58)
Intoxications et tentatives de 166 (2,27) 134 (2,19) 100 (7,15)
suicide
Maltraitance (N=277) 31(0,42) 35(0,57) 9(0,64)

Pour synthétiser les analyses du Tableau 2 sur les prescriptions de I'année 2006, nous notons
que les patients atteints d’un retard mental ont recu principalement des anxiolytiques et des
antipsychotiques. En revanche, ceux atteints de troubles du développement ont plutét recu des

antipsychotiques et anxiolytiques, des antidépresseurs et/ou normothymiques. Les patients atteints
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de troubles de la personnalité, ont quant a eux, recu tout type de psychotropes, comme ceux atteints

d’un trouble mixte des conduites et de troubles émotionnels.
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Syntheése : principales maladies psychiatriques et comorbidités

Dans cette synthese, sur la base des analyses conduites précédemment (voir Tableaux 1-2), nous présentons les caractéristiques des patients qui sont

atteints au moins d’une des quatre maladies psychiatriques les plus fréquentes chez les adolescents de moins de 16 ans. La Figure 8 résume nos résultats

et compare les proportions de chaque maladie pour différentes caractéristiques identifiées comme étant importantes.
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Figure 8 Caractéristiques des patients avec retard mental, trouble du développement, trouble de la personnalité, troubles mixte des conduites et émotionnels en 2006
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Les informations essentielles issues de cette comparaison sont les suivantes :

e En ce qui concerne les retards mentau, ils sont significativement moins fréquents chez les
patients de sexe masculin que les trois autres maladies psychiatriques. De plus si cette maladie
est identifiée chez un patient, alors la probabilité d’avoir une comorbidité neurologique est,
au minimum, deux fois plus importante que pour les autres maladies psychiatriques, ce qui ne
correspond pas a la définition du retard mental spécifique, mais est en rapport avec son lien a
la maladie neurologique. De plus, la probabilité d’avoir un antécédent d’hospitalisation est
trois plus importante que pour les autres maladies.

e la fréquence des prescriptions de psychotropes en 2006 sont quasi identiques pour les
patients atteints d’une des quatre principales maladies psychiatriques.

e Les patients présentant des troubles de la personnalité sont en moyenne plus agés que ceux
ayant d’autres maladies psychiatriques.

e les fréquences des autres caractéristiques sont similaires (nombre de diagnostics

psychiatriques, comorbidités non neurologiques).
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2. Analyses descriptives dans le groupe avec comorbidités

Nous rappelons que les analyses stratifiées ont été effectuées dans deux groupes : (i) un avec des patients
présentant des comorbidités (N= 25096, 44%) et (ii) un autre avec des patients sans comorbidité (N= 31548,
56%). Dans cette section, nous présentons les résultats de I'analyse descriptive stratifiée pour ces deux

populations.

a. Caractéristiques et description de la population des patients avec comorbidités

Les résultats sont donnés en Figure 9. Nous observons que 40% des patients ont été hospitalisés au moins
une fois (moyenne : 0,88%1,92). Nous constatons que les patients figurant dans le groupe avec comorbidités ont
été le plus hospitalisés par rapport a la population globale. Les proportions passent de 31% a 41 %, indiquant

que la présence de comorbidités est un facteur qui favorise I'hospitalisation.
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Figure 9 -Fréquence des hospitalisations des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique
chronique en 2006, dans les groupes avec comorbidités

b. Caractéristiques des patients et hospitalisations (au moins une hospitalisation /
hospitalisations prolongées)

Les résultats, donnés en Figure 10, montrent la distribution de I'age d’ALD dans cette population qui
contient 39% de patients de sexe féminin. Nous constatons que I'dge moyen de premiere ALD dans cette
population, est égal a 4,19 ans (SD : +4, 01, médiane 4,85 (0-16,97)) et I’dge moyen (inclusion en janvier 2007) est
de 10,23 (SD=4,05, médiane 10,25 (0,16-17,01)). Nous en déduisons que I’age du diagnostic de premiére ALD est

plus élevé que celui de la population globale.
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Figure 10 Distribution de I’age de premier ALD psychiatrique (N°23) des enfants et des adolescents atteints d'une maladie
psychiatrique chronique (groupe avec comorbidité, N=25096)

Cette étude nous permet de connaitre les caractéristiques générales des patients en présence de
comorbidités, et de voir quels sont leurs effets sur I'hospitalisation et les parcours de soins. L’analyse descriptive
apparait dans le Tableau 3.
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Tableau 3 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 et
hospitalisations au cours du suivi (2006-2009) groupe avec comorbidités N =25096 ; N (%) ou moyenne * écart-type)

Groupes avec Comorbidités Absence d’hospitalisation Au moins une hospitalisatio P
(N=15067) N (%) (N=10029) N (%)

Filles (N=9736) 5660 (37,57) 4076 (40,64) <,0001
Gargons (N=15360) 9407 (62,43) 5953 (59,36) <,0001
Age ala 1ére ALD (Année) 4,50+4,00 3,2744,00

Age ala 1ere ALD <5 ans (N=16193) 9135 (60,63) 7058 (70,38) <,0001
CMUC (N=5995) 3569 (23,69) 2426 (24,19) 0,6491
Durée de la maladie depuis la lére ALD 5,56%4,30 5,2944,25

(Année)

Durée de la maladie depuis la 1lére ALD < 4 7027 (46,64) 4945 (49,31) <,0001

ans (N=11972)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=7488) 3888 (25,80) 3600 (35,90) <,0001
Troubles de la personnalité (N=2429) 1612 (10,70) 817 (8,15) <,0001
Troubles du développement (N=4044) 2558 (16,98) 1486 (14,82) <,0001
Troubles mixtes des conduites et troubles 1582 (10,50) 779 (7,77) <,0001
émotionnels (N=2361)
Psychose (N=611) 399 (2,65) 212 (2,11) <,0001
Dépression, manies et troubles de I'humeur 218 (1,45) 166 (1,66) 0,0119
(N=384)
Troubles alimentaires (N=112) 60 (0,40) 52(0,52) 0,0393
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 189 (1,25) 114 (1,14) 0,5939
(N=303)
Intoxications et tentatives de suicide 67 (0,44) 77 (0,77) <,0001
(N=144)
Maltraitance (N=63) 39 (0,26) 24 (0,24) 0,3522
Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) 3204 (21,27) 1846 (18,41) <,0001
Mal. Génétiques-neuromusculaires 1162 (7,71) 1106 (11,03) <,0001
(N=2268)
Malformation-tumeurs SNC (N=1797) 852 (5,65) 945 (9,42) <,0001
Epilepsie de cause non spécifiée 674 (4,47) 1022 (10,19) <,0001
(N=1696)
Patho. Anoxiques anté-périnatales 347 (2,30) 492 (4,91) <,0001
(N=839)
Patho. Infectieuse-inflammatoires- 197 (1,31) 406 (4,05) <,0001

métaboliques-toxiques SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies respiratoires ou traitement anti- 8500 (56,41) 5230 (52,15) <,0001

asthmatique (N=13730)

Maladies ou traitement cardiovasculaires 871 (5,78) 857 (8,55) <,0001

(N=1728)

> 1 Antidiabétique (N=125) 44 (0,29) 81(0,81) <,0001
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3100 (20,57) 3222 (32,13) <,0001

> 1Antipsychotiques (N=2956) 1674 (11,11) 1282 (12,78) 0,0002

>1 Anxiolytiques (N=4108) 1963 (13,03) 2145 (21,39) <,0001

> 1  Antidépresseurs et / ou > 1 346(2,30) 331(3,65) <,0001

Normothymiques (N=677)

Hospitalisation en 2006(N=4858) 1895 (12,58) 2963 (29,54) <,0001

Décédé (N=147) 39 (0,26) 108 (1,08) <,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-
neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies
cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales, Patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC

Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC.

77



Nous notons que le sexe des patients conditionne le nombre d’hospitalisations au cours du suivi (Tableau
3). Nous remarquons également que les ratios de patients de chaque sexe (masculin / féminin) sont similaires aux
analyses réalisées sur 'ensemble de la population (voir Tableau 1) : les patients de sexe féminin sont plus souvent
hospitalisés que ceux de sexe masculin. Nous remarquons que le pourcentage de filles hospitalisées dans ce groupe
augmente par rapport a celui de I'ensemble de la population totale, passant de 34% (Tableau 1) a 42 %. Nous
constatons une augmentation similaire pour les patients de sexe masculin. La présence de comorbidités est un
facteur de risque pour I’hospitalisation. Nous notons que I'age des patients, lors du diagnostic de premiere ALD, est
de 4,9344,01 ans et que 20% de ces diagnostics sont établis durant la premiére année aprés la naissance des
patients. Nous concluons donc que le diagnostic est deux fois plus précoce en présence de comorbidités que pour
le méme diagnostic effectué sur I’'ensemble de la population. Nous remarquons également une légere diminution
de la proportion des patients dont la durée de la maladie, depuis le premier diagnostic d’ALD est inférieure a 5 ans,
étant passée de 52 % dans la population globale (Tableau 1) a 47%. Nous constatons ensuite que le pourcentage
des patients hospitalisés dans ce groupe augmente par rapport a celui calculé sur la population globale : de 31% a
41%. Enfin, les patients avec comorbidités ont plus d’antécédents hospitaliers que ceux de la population globale

(19% contre 12%), mais ont moins d’hospitalisations pendant la durée de suivi.

Hospitalisations au cours du suivi en relation avec les pathologies psychiatriques : certaines maladies
psychiatriques sont moins fréquentes dans le groupe avec comorbidités par rapport a la population globale: on
passe ainsi de 22% a 16% pour les troubles du développement, de 15% a 10% pour les troubles de la personnalité
et de 14 % a 9%, pour une troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels. La proportion des patients avec
un retard mental non spécifique augmente légérement par rapport a celui de 'ensemble de la population totale
passant de 28% a 30%. La proportion d’hospitalisations associées aux maladies psychiatriques chez la population
avec comorbidités augmente tres significativement par rapport a celle de la population globale.

Hospitalisations au cours du suivi en relation avec les prescriptions de psychotropes en 2006: il y a une
augmentation des prescriptions d’anxiolytiques et d’antiépileptiques par rapport a la population globale. Nous
passons ainside 11% a 16 % pour les anxiolytiques, de 11% a 25 % pour les antiépileptiques. Les autres prescriptions

de psychotropes sont assez similaires entre la population globale et le groupe avec comorbidités.

Le Tableau 13 en Annexe 3, présente les caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints
d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 selon les hospitalisations prolongées et de courte durée au cours
du suivi dans le groupe avec comorbidités.

e Nous notons une augmentation significative la proportion de patients ayant eu au moins une
hospitalisation prolongée au cours du suivi dans ce groupe par rapport a celui de la population globale.

Nous passons ainsi de 6% a 10% pour au moins une hospitalisation prolongée et de 25% a 30% pour au

moins une hospitalisation courte. Ceci nous permet de conclure que la présence des comorbidités

neurologiques constitue un facteur de risque pour la durée des hospitalisations.
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e Nous remarquons que la présence de comorbidités est un facteur de risque pour le nombre et la durée des
hospitalisations.

e Le diagnostic de premiere ALD est plus précoce chez les patients qui ont eu une hospitalisation prolongée
(3,27+4,0 ans) que pour la population globale (4,01+4,0 ans). Nous remarquons ici le lien entre I'dge des
patients ayant été hospitalisés et la sévérité de la maladie chez ces groupes des patients. Ces résultats sont
similaires aux observations effectuées sur la population globale. Nous pouvons comprendre nos
observations ; I’age de détection étant un facteur de risque dont la maladie peut étre plus sévere chez les
patients moins agés et avec une comorbidité qui peut justifier I'augmentation des interventions médicales

(hospitalisations) au sein de cette population.

Syntheése :

Nous remarquons que les fréquences d’hospitalisations prolongées et de courte durée diminuent selon les
affections psychiatriques dans les groupes avec comorbidités par rapport a celles de I'ensemble de la population :
les proportions d’hospitalisations de courte durée ont augmenté environ deux fois, selon la majorité les
comorbidités neurologiques. Ces augmentations sont moins remarquables pour les hospitalisations prolongées
dans ce groupe que pour celles de I'ensemble de la population. Nous constatons une diminution significative des
hospitalisations prolongées et de courte durée selon les prescriptions antipsychotiques que pour celles de
I’ensemble de la population. En revanche, nous remarquons une augmentation de la fréquence des hospitalisations
prolongées et de courte durée, associée aux prescriptions d’anxiolytiques et d’antiépileptiques, par rapport a
I'ensemble de la population. Il apparait que les résultats pour la population totale sont assez proches de ceux
obtenus avec le groupe de patients présentant des comorbidités avec un poids important des comorbidités

neurologiques et autres.

c. Répartition des diagnostics psychiatriques dans les groupes avec comorbidités selon I‘age en
2007

La Figure 11 montre la répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans
atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006, dans le groupe avec comorbidités selon leur dge en 2007.
Nous avons observé que les diagnostics sont plus précoces chez les patients atteins d’un retard mental, d’un trouble
du développement, de troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels. Au contraire, les diagnostics sont
moins précoces concernant les troubles de la personnalité. Les résultats de ce groupe sont assez similaires aux

résultats des analyses sur I’'ensemble de la population.
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Figure 11 Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique

en 2006, dans les groupe avec comorbidités selon leur 4ge au 1/1/2007 (N=25096)
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d. Répartition des diagnostics psychiatriques dans le groupe avec comorbidités selon le sexe

Dans ce groupe 60% des patients sont des garcons. La Figure 12 illustre la répartition des diagnostics
psychiatriques selon le sexe dans le groupe avec comorbidités. Dans ce groupe les filles ont significativement plus
de retard mental que les garcons, et les garcons plus de troubles du développement, de la personnalité ou d’un

trouble mixte des conduites et émotionnels.
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Figure 12 Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d'une maladie
psychiatrique chronique en 2006 dans le groupe avec comorbidité, selon le sexe (N = 25096 ; N(%))

Le tableau 4 présente les caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie
psychiatrique chronique, dans les groupes avec comorbidités selon les prescriptions de psychotropes en 2006. Nous
observons une augmentation des prescriptions de psychotropes (sauf pour les antipsychotiques) selon les maladies
psychiatriques pour les patients avec une comorbidité par rapport a I'ensemble de la population. Nous passons
ainsi de 11% a 16 % pour la prescription d’anxiolytiques et de 2% pour a 3% pour les prescriptions
d’antidépresseurs et /ou de normothymiques. Mais, par contre, nous observons une légére diminution des
prescriptions d’antipsychotiques selon les maladies psychiatriques chez les patients présentant une comorbidité

par rapport a 'ensemble de la population, nous passons de 13% a 12%.

Nous remarquons une diminution de prescriptions d’antipsychotiques associées a toutes les
affections psychiatriques (sauf le retard mental) dans le groupe avec comorbidités par rapport a 'ensemble de la
population globale. En revanche, nous notons une augmentation des prescriptions d’antipsychotiques pour les

patients ayant un retard mental, dans le groupe avec comorbidités par rapport a I'ensemble de la population.

Les prescriptions d’anxiolytiques associées aux maladies psychiatriques (sauf pour un retard mental) sont
moins fréquentes chez les patients dans le groupe avec comorbidités que pour I'ensemble de la population. Nous

observons une augmentation des prescriptions d’anxiolytiques associées a un retard mental non spécifique en
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présence de comorbidités par rapport a I'ensemble de la population. Nous constatons une légére diminution des
prescriptions d’antidépresseurs et /ou normothymiques selon les affections : (i) Trouble du développement, (on
passe de 16% a 15%) (ii) Anxiété et troubles obsessionnels-compulsifs (on passe de 12% a 10%), par rapport a
I’ensemble de la population. Au contraire nous notons que les pourcentages de maladies psychiatriques des
prescriptions des antidépresseurs et /ou normothymiques dans le groupe avec comorbidités sont plus fréquents
gue dans I'ensemble de la population. Nous pouvons conclure que les prescriptions de psychotropes sont moins
fréquentes selon les maladies psychiatriques dans le groupe avec comorbidités,. Exceptionnellement pour les
patients ayant un retard mental, les prescriptions de psychotropes sont plus fréquentes que celles pour I’'ensemble
de la population.

Tableau 4 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique, dans les
groupes avec comorbidités selon les prescriptions de psychotropes en 2006(N=25096)

N=25096 / Groupe comorbidité > 1Antipsychotiques >1 Anxiolytiques > 1 Antidépresseurs et/ou > 1
(N=2956) N (%) (N=4108) N (%) Normothymiques (N=677) N (%)
Retard mental non spécifique (N=7488) 684 (23,14) 1783 (43,40) 64 (9,45)
Troubles de la personnalité (N=2429) 550 (18,61) 506 (12,32) 214 (31,61)
Troubles du développement (N=4044) 838 (28,35) 826 (20,11) 103(15,21)
Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels 448 (15,16) 383(9,32) 119 (17,58)
(N=2361)
Psychose (N= 611) 249 (8,42) 165 (4,02) 80(11,82)
Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=384) 146 (4,94) 157 (3,82) 135 (19,94)
Troubles alimentaires (N=112) 25 (0,85) 42 (1,02) 33(4,87)
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs (N=303) 70 (2,37) 108 (2,63) 65 (9,60)
Intoxications et tentatives de suicide (N=144) 82 (2,77) 76 (1,85) 58 (8,57)
Maltraitance (N=63) 7 (0,24) 12 (0,29) 3(0,44)
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e. Les caractéristiques des patients traités par antiépileptiques en 2006

Nous avons remarqué |'effet important des prescriptions d’antiépileptiques sur les parcours de soins des
patients (ex. hospitalisation au moins une fois, hospitalisation prolongée). Nous avons effectué une analyse
descriptive sur des patients traités par antiépileptiques en 2006, afin de décrire leurs caractéristiques et leurs
parcours de soins associés a la prescription de ce psychotrope (Figure 13).Ce groupe contient 6322 patients (11%
de la population globale). Notre analyse montre que 35% des patients ont été hospitalisés au moins une fois au
cours de suivi. Nous constatons que les ratios garcons/filles sont similaires aux analyses effectuées sur I'ensemble
de la population et le groupe avec comorbidités, mais les filles sont moins hospitalisées que les garcons. L'age
moyen de la premiere ALD des patients ayant été hospitalisés au moins une fois au cours du suivi est de 4,67+4,24
ans. Nous notons que les diagnostics sont plus précoces dans ce groupe que dans celui avec comorbidités. De plus,
le diagnostic est moins précoce pour les patients n’ayant jamais été hospitalisés que pour ceux qui l'ont été
hospitalisés au moins une fois au cours du suivi. Nous constatons que les patients traités par des antiépileptiques
(ce groupe) ont été plus hospitalisés avant 2006 que le groupe avec comorbidités, étant passé de 19% a 28%. De
plus I’'hospitalisation au cours du suivi est plus fréquente chez ces patients que pour le groupe avec comorbidités.

Cette prescription est probablement le marqueur d’une pathologie sous-jacente pouvant justifier la

nécessité d’hospitalisations plus fréquentes.

i.  Maladies psychiatriques

Les maladies psychiatriques les plus fréquentes sont : (i) retard mental non spécifique a 52% (ii) trouble du
développement a 20% ; (iii) trouble de la personnalité a 10% et (iv) troubles mixtes des conduites et troubles
émotionnels a 8%. Les autres maladies psychiatriques sont beaucoup plus rares et leur effet sur la fréquence des
hospitalisations au cours du suivi est moins important que pour les quatre premieres.
Nous remarquons que les retards mentaux, ainsi que le trouble du développement sont plus fréquents dans ce
groupe que dans celui de groupe avec comorbidités. En effet on passe de 30% a 52% pour un retard mental non
spécifique et de 16% a 20% pour un trouble du développement.
Nous observons que les patients présentent un retard mental non spécifique sont les plus hospitalisés que ceux
atteints d’autres maladies psychiatriques dans ce groupe. Nous observons une augmentation significative de la
proportion de patients hospitalisés au moins une fois, associée a la majorité des maladies psychiatriques par
rapport au groupe avec comorbidités. Cette différence de proportion est importante pour le retard mental et le
trouble du développement, passant de 36% a 58% pour le retard mental et de 14% a 18% pour les troubles du
développement. Nous pouvons conclure que la prescription d’antiépileptiques constitue un facteur de risque pour
les patients atteints d’un retard mental et d’un trouble du développement. Parmi les variables associées aux
maladies psychiatriques, le trouble alimentaire et la maltraitance ne sont pas liés statistiquement aux

hospitalisations au cours du suivi.
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Comorbidités neurologiques

Les comorbidités neurologiques sont moins fréquentes dans ce groupe que dans celui avec comorbidités.

Nous pouvons observer une augmentation significative de la proportion d’hospitalisations associée aux (i)

épilepsies non spécifiques (environ trois fois plus, nous passons de 10 % a 31%), (ii) paralysies cérébrales,

pathologies vasculaires, foetales ou néonatales (environs 2 fois plus élevée, passant de 4% a 8%) ; (iii) malformation

congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC. Nous observons que la prescription d’anxiolytiques

est environ 3 fois plus élevée que dans le groupe avec comorbidités (16% a 45%).

Comparée au groupe avec comorbidités, la proportion des patients ayant recu des anxiolytiques en 2006

et ayant été hospitalisés au moins une fois, est augmentée. Nous pouvons en déduire que la prescription

d’anxiolytiques est un facteur de risque pour le nombre d’hospitalisations chez les patients traités par

antiépileptiques. De plus, la proportion des autres prescriptions de psychotropes en 2006 diminue significativement

par rapport a celle du groupe avec comorbidités. La Figure 13 présente les caractéristiques des patients traités avec

des antiépileptiques en 2006.
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iii. Répartition des diagnostics psychiatriques, dans les groupes avec comorbidités
selon les comorbidités neurologiques et antiépileptiques en 2006

Le tableau 5 montre la répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des
adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique, dans les groupes avec
comorbidités selon les comorbidités neurologiques et antiépileptiques en 2006. 63% des patients
ayant un retard mental ont une épilepsie de cause non spécifiée. 61% présentent une paralysie
cérébrale, des pathologies vasculaires, foetales ou néonatales. 54% ont des pathologies infectieuses et
inflammatoires ou des maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC, et 52% ont recu des
antiépileptiques en 2006. Nous observons aussi un lien entre le retard mental et I'épilepsie de cause
non spécifiée et les paralysies cérébrales, les pathologies vasculaires, feetales ou néonatales et les
pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du
SNC et d’antiépileptiques. Toutefois, cela ne correspond pas a la définition du retard mental spécifique,
mais il y un rapport avec I'atteinte liée a la maladie neurologique. Ces résultats nous indiquent que le
diagnostic du retard mental peut étre lié a des conséquences de maladies neurologiques, et non a un
« vrai » retard mental (retard mental sans comorbidité). En revanche, ces résultats ne nous permettent
pas d’avoir plus de connaissances sur les caractéristiques des patients avec un vrai diagnostic de retard

mental.
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Tableau 5 Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d'une
maladie psychiatrique chronique en 2006, selon les comorbidités neurologiques et antiépileptiques dans les
groupes avec comorbidités (N =25096; N(%)

Syndrome Mal. Malformatio Epilepsie de Patho. patho. Infectieuse- Antiépileptiques
de Down Génétiques- n-tumeurs cause non Anoxiques inflammatoires (N=6322)
(N=5050) neuromusculai SNC spécifiée anté- métaboliques-
res (N=2268) (N=1797) (N=1696) périnatales toxiques SNC
(N=839) (N=603)
Retard mental 76 (1,50) 235 (10,36) 233 (12,97) 1074 (63,33) 512 (61,03) 330 (54,73) 3322 (52,55)
non spécifique
(N=7488)
Troubles de la 0(0,00) 21(0,93) 4(0,22) 127 (7,49) 58 (6,91) 21(3,48) 616 (9,74)
personnalité
(N=2429)
Troubles du 18 (0,36) 86(3,79) 96(5,34) 401 (23,64) 127(15,14) 103 (17,08) 1250(19,77)
développement
(N=4044)
Troubles mixtes 7(0,14) 23(1,01) 17 (0,95) 157 (9,26) 51 (6,08) 40 (6,63) 518 (8,19)
des conduites et
troubles
émotionnels
(N=2361)
Psychose 0(0,0) 6 (0,26) 8(0,45) 36 (2,12) 15 (1,79) 8(1,33) 226 (3,57)
(N=611)
Dépression, 0(0,0) 3(0,13) 1(0,06) 10 (0,59) 12 (1,43) 10 (1,66) 143 (2,26)
manies et
troubles de
I'humeur
(N=384)
Troubles 1(0,02) 3(0,13) 2(0,11) 4(0,24) 1(0,12) 12 (1,99) 26 (0,41)
alimentaires
(N=112)
Anxiété et 8(0,16) 7(0,31) 3(0,17) 27 (1,59) 7(0,83) 11 (1,82) 77 (1,22)
troubles
obsessionnels-
compulsifs
(N=303)
Intoxications et 10 (0,20) 5(0,22) 4(0,22) 12 (0,71) 5(0,60) 2(0,33) 64 (1,01)
tentatives de
suicide (N=144)
Maltraitance 1(0,02) 0(0,00) 1(0,06) 2(0,12) 1(0,12) 1(0,17) 13 (0,21)

(N=63)

Mal. Génétiques-neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires,
Malformation-tumeurs SNC Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques
anté-périnatales Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales, patho. Infectieuse-inflammatoires-
métaboliques-toxiques SNC Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et
toxiques du SNC

3. Analyses descriptives stratifiées, dans le groupe sans comorbidité

Cette étude vise a connaitre les caractéristiques des patients en absence de comorbidité, ainsi
que les facteurs spécifiquement psychiatriques. Elle nous permet également d’identifier leurs effets
sur I’hospitalisation et les parcours de soins. Les résultats sont montrés dans le Tableau 6. Nous avons
observé que 24% (7648/31548) des patients ont été hospitalisés au moins une fois (Moyenne : 0,40
+1, 14) et qu’environ 76% des patients n’ont jamais été hospitalisés au cours du suivi. Nous constatons
que les patients, dans ce groupe, ont été hospitalisés beaucoup moins souvent que ceux du groupe
avec comorbidités. Comme nous I'avons montré dans les analyses précédentes, la présence de
comorbidités est un facteur de risque sur le nombre d’hospitalisations. La figure 14 montre les

fréquences des hospitalisations dans cette population.
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Figure 14 Fréquences des hospitalisations des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique
chronique en 2006, dans les groupes sans comorbidités

a. Caractéristiques et description de la population des patients sans comorbidité

L’age moyen de premiere ALD psychiatrique est de 6,34 ans (SD=3,56, médiane 5,67(0-
16,97)) et I’age moyen (inclusion, en janvier 2007) est de 10,23 (SD=4,05, médiane 10,25(0,16-
17,01)). Nous constatons que le diagnostic est plus tardif pour les patients sans comorbidité que pour
ceux du groupe avec comorbidités. La Figure 13 montre les distributions de I’age a la premiére ALD

de cette population.
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b. Caractéristiques des patients sans comorbidité et hospitalisation : au moins une
hospitalisation au cours du suivi / hospitalisation prolongée

Ce groupe comporte 31548 patients sans comorbidité neurologique (cf. Critéres d’inclusion et
d’exclusion dans le chapitre Méthodes et patients). Il est composé de 30% (9617/31548) de filles et de
70% de garcons. Nous constatons, comme dans les cas précédents, que le sexe des patients affecte le
nombre d’hospitalisations au cours du suivi (voir ligne 1-2 du Tableau 6). Nous remarquons aussi que
le ratio garcons/filles est similaire aux analyses faites sur I’'ensemble de la population et sur le groupe
avec comorbidités : les filles sont plus souvent hospitalisées que les garcons. En outre le pourcentage
des filles hospitalisées dans ce groupe diminue par rapport a celui correspondant a I'ensemble de la
population et au groupe avec comorbidités. Nous passons de 42% a 26%. Une diminution similaire
pour les garcons est observée. Nous pouvons donc en déduire que I'absence de comorbidité est un
facteur atténuant pour le nombre d’hospitalisations selon le sexe des patients dont 24% (7648/31548)

des patients ont été hospitalisés au moins une fois au cours des 3 ans du suivi.

Egalement nous constatons, une diminution de la proportion des hospitalisations au cours du
suivi par rapport aux deux autres groupes étudiés, ainsi qu’une diminution de la proportion de patients
ayant une durée de maladie, depuis le premier diagnostic d’ALD, inférieure a 5 ans, comparée aux
patients du groupe avec comorbidités. Nous passons ainsi de 47% (11972/25096) a 41%
(13088/31548). Le pourcentage de patients hospitalisés dans ce groupe diminue par rapport a ceux de
I’ensemble de la population totale et du groupe avec comorbidités. Nous passons de 41%
(4945/11972), valeurs données dans le Tableau 4, a 27% (3544/13088). Ces résultats aussi confirment
gue la présence de comorbidités est un facteur de risque pour le nombre d’hospitalisations en nous
basant sur la durée de la maladie des patients. Une augmentation de la durée de la maladie depuis la
premiére ALD est observée chez ces patients par rapport au groupe avec comorbidités. 56%
(17802/31548) des patients ont une durée de la maladie depuis la premiére ALD inférieure a 5 ans
(41% pour les patients avec comorbidités). En revanche, la proportion des hospitalisations diminue
chez ces patients par rapport a celle du groupe avec comorbidités. Nous pouvons donc en déduire que
I"'absence de comorbidité est un facteur important et qu’il diminue le nombre d’hospitalisations, en
nous basant sur la durée de la maladie. Nous constatons que les patients, dans le groupe sans
comorbidité ont beaucoup moins d’antécédents d’hospitalisations que celui de I'ensemble de la
population et que le groupe avec comorbidités (nous passons de 19% pour le groupe avec comorbidités
a 7% pour le groupe sans comorbidité). Nous remarquons une augmentation de la proportion
d’hospitalisations en présence d’une précédente d’hospitalisation chez ces patients par rapport a celle
du groupe de patients avec comorbidités. En revanche, nous notons une diminution de la proportion

de I’hospitalisation en présence d’un antécédent hospitalier chez ces patients par rapport a celle de la
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population totale. Nous constatons enfin I'effet important des antécédents d’hospitalisations sur les

suivantes en I'absence de comorbidité.

i. Pathologies psychiatriques

Nous avons observé que les maladies psychiatriques étaient beaucoup plus fréquentes
(environ 2 fois plus) dans le groupe sans comorbidité que dans le groupe avec comorbidités. Nous
constatons une augmentation de la proportion de maladies psychiatriques dans le groupe avec
comorbidités en comparée a I'ensemble de la population. En revanche, nous remarquons que la
proportion des patients atteints d’un retard mental non spécifique est diminuée par rapport a celle du
groupe avec comorbidités, étant passé de 30% (7488/25096) a 27% (8533/31548). Nous pouvons
conclure que cette proportion est associée a de vrais diagnostics de retard mental (sans comorbidité).
La proportion d’hospitalisations associées aux maladies psychiatriques est plus faible dans le groupe
sans comorbidité par rapport a celui avec comorbidités ; nous constatons également que la variable
« psychose », « intoxication et tentative de suicide », « anxiété et trouble obsessionnel-compulsif » ne

sont pas significativement liées au fait d’étre hospitalisé au moins une fois au cours du suivi.

ii.  Prescription de psychotropes en 2006

Les résultats indiquent que les patients du groupe sans comorbidité (exceptés les patients
atteints d’un retard mental) ont recu beaucoup plus de psychotropes en 2006 que ceux du
groupe avec comorbidités. La proportion d’hospitalisations est plus élevée chez les patients
traités par antipsychotiques et qu’elle est plus faible chez ceux traités par d’autres
psychotropes (environ 3 fois pour les anxiolytiques) respectivement dans le groupe sans

comorbidité et avec comorbidités.
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Tableau 6 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique
chronique en 2006 et hospitalisations au cours du suivi (2006-2009) groupe sans comorbidités N =31548 ; N (%)
ou moyenne * écart-type)

N=31548 Absence d'hospitalisation (N=23900) N (%) Au moins une hospitalisation (N=7648) N (%) P
Filles (N=9617) 7059 (29,54) 2558 (33,45) <0,0001
Garcons (N=21931) 16841 (70,46) 5090 (66,55) <0,0001
Age a la 1ére ALD (Année) 6,40+3,43 6,1543,94
Age 3 la 1ére ALD < 5 ans (N=13088) 9544 (39,93) 3544 (46,34) 0,3180
CMUC (N=7707) 5806 (24,29) 1901 (24,86) <0,0001
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD (Année) 4,36+ 3,32 4,34+ 3,38
Durée de la maladie depuis la 1ere ALD <4 ans 13388 (56,02) 4414 (57,71) 0,0303
(N=17802)

Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 5993 (25,08) 2540(33,21) <0,0001
Troubles de la personnalité (N=6121) 4751 (19,88) 1370(17,91) <0,0001
Troubles du développement (N=8883) 6883 (28,80) 2000 (26,15) 0,0005
Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels 4359 (18,24) 1236 (16,16) 0,0002
(N=5595)
Psychose (N=1478) 1130 (4,73) 348 (4,55) 0,7854
Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=757) 521(2,18) 236 (3,09) <0,0001
Troubles alimentaires (N=293) 192 (0,80) 101 (1,32) <0,0001
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs (N=606) 457 (1,91) 149 (1,95) 0,9102
Intoxications et tentatives de suicide (N=167) 82 (0,34) 85 (1,11) 0,9973
Maltraitance (N=214) 162 (0,68) 52 (0,68) <0,0001

Prescription de psychotropes en 2006
> 1Antipsychotiques (N=4343) 3024 (12,65) 1319 (17,25) <0,0001
> 1 Anxiolytiques (N=2022) 1355 (5,67) 667 (8,72) <0,0001
>1 Antidépresseurs et /ou = 1 Normothymiques 494 (2,07) 228 (2,98) <0,0001
(N=722)
Hospitalisation en 2006(N=2077) 1192 (4,99) 885 (11,57) <0,0001
Décédé (N=34) 15 (0,06) 19 (0,25) <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire

Le tableau 14 (Annexe 3) présente les hospitalisations prolongées au cours du suivi dans le
groupe sans comorbidité en fonction des caractéristiques chez des enfants et des adolescents de moins

de 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006.

Nous remarquons que les comorbidités ont un effet important sur la durée de I’hospitalisation
des patients, en particulier pour les séjours de longue durée. Dans les analyses précédentes, nous
avons noté que le sexe des patients conditionnait le nombre et la durée de I’'hospitalisation au cours
du suivi. Nous remarquons que le pourcentage d’hospitalisations (courtes ou prolongées) dans ce
groupe est plus faible que dans le groupe avec comorbidités. Nous pouvons donc en déduire que
I"'absence de comorbidité constitue un facteur atténuant pour la durée de I'hospitalisation chez les

filles.

Nous ajoutons que cette différence de fréquences des hospitalisations prolongées est plus
importante que celle des hospitalisations de courte durée (i.e. le pourcentage d’hospitalisation

prolongée de ces patients est environ 3 fois inférieures au groupe avec comorbidités).
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Nous observons que le diagnostic de la premiere ALD chez les patients ayant eu une
hospitalisation prolongée a eu lieu presque trois ans plus tard que pour celui du groupe avec
comorbidités (Nous passons en moyenne: 3,27+4 a 6,15+3,9). Nous notons une augmentation
similaire pour les patients hospitalisés en coutre durée. Nous pouvons conclure que I'absence des

comorbidités a un effet sur le diagnostic.

Le pourcentage d’hospitalisations (courte durée et prolongées) a légeérement diminué pour des
patients atteints d’un retard mental par rapport a celui du groupe avec comorbidités. C'est un vrai
diagnostic de retard mental (sans effet de comorbidités). Nous remarquons également une
augmentation du pourcentage d’hospitalisations (de courte durée et prolongées) pour des patients
présentant un trouble du développement. En effet, nous passons de 15 a 25% pour une hospitalisation
de courte durée et de 14 a 20% pour une hospitalisation prolongée. En revanche, les affections
suivantes ne sont pas liées statistiguement aux hospitalisations dans le groupe sans comorbidité : (i)
troubles de la personnalité, (ii) troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels (iii) psychos (iv)

anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs (v) et maltraitance.

Nous rappelons que les troubles de la personnalité et les troubles mixtes des conduites et les
troubles émotionnels, ainsi que les psychoses ont eu un effet sur I'hospitalisation prolongée dans le
groupe avec comorbidités. Par conséquent, nous pouvons en conclure que les comorbidités ont un
effet important (aggravant) sur la durée d’hospitalisation pour les maladies psychiatriques en
particulier les troubles de la personnalité, les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels,

ainsi que les psychoses.

Nous observons une augmentation significative (environ 2 fois plus élevée) d’hospitalisations
prolongées ainsi que de courte durée pour les prescriptions des antipsychotiques et des
antidépresseurs et/ou normothymiques en 2006 en comparaison avec celles du groupe avec
comorbidités. Cela nous permet de conclure que les prescriptions des antipsychotiques et
antidépresseurs et/ou normothymiques constituent des facteurs spécifiquement psychiatriques

importants, ayant des effets aggravant sur la durée d’hospitalisation.

c. Répartitions des diagnosticss psychiatriques selon I’age et le sexe

Nous constatons que les diagnostics des maladies psychiatriques sont beaucoup plus précoces
(environ 2 fois plus élevée) chez les patients du groupe sans comorbidité comparé au groupe avec

comorbidités.
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Figure 16 Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d’'une maladie
psychiatrique chronique en 2006, dans les groupe sans comorbidité selon age au 1/1/2007 (N=31548)

d. Répartitions des diagnostics psychiatriques selon le sexe :

La Figure 17 montre la répartition des diagnostics psychiatriques le selon sexe dans le groupe
sans comorbidité. Nous constatons que, dans ce groupe, comme dans celui avec comorbidités, les filles
sont plus susceptibles de développer un retard mental que les gargons, et que ceux-ci sont plus
susceptibles de développer des troubles du développement, de la personnalité et d’un trouble mixte

des conduites et émotionnels ainsi que des psychoses.
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Figure 17 Répartition des diagnostics psychiatriques des enfants et des adolescents <16 ans atteints d’une

maladie psychiatrique chronique en 2006, dans le groupe sans comorbidité selon le sexe (N=31548)

e. Les prescriptions de psychotropes en 2006, selon le type de maladie psychiatrique
dans le groupe sans comorbidité

Tableau 7 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique, dans le

groupe sans comorbidité selon les prescriptions de psychotropes en 2006(N=31548)

Antipsychotiques

Anxiolytiques

Antidépresseurs et /ou
Normothymiques

N=4343 N=2022
( ) ( ) (N=722)
Retard mental non spécifique (N=8533) 578 (13,31) 361 (17,85) 31 (4,29)
Troubles de la personnalité (N=6121) 1015 (23,37) 486 (24,04) 210 (29,09)
Troubles du développement (N=8883) 1496 (34,45) 532 (26,31) 117 (16,20)
Troubles mixtes des conduites et
i . 808 (18,60) 365 (18,05)

troubles émotionnels (N=5595)
Psychose (N=1478) 452 (10,41) 133 (6,58) 69 (9,56)
Dépression, manies et troubles de

167 (3,85) 154 (7,62) 101 (13,99)
I'humeur (N=757)
Troubles alimentaires (N=293) 45 (1,04) 60 (2,97) 59 (8,17)
Anxiété et troubles obsessionnels-

. 113 (2,60) 99 (4,90)

compulsifs (N=606)
Intoxications et tentatives de suicide

87 (1,93) 58 (2,87) 42 (5,82)
(N=167)
Maltraitance (N=214) 24 (0,55) 23 (1,14) 6 (0,83)
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Nous observons que les prescriptions d’antipsychotiques sont plus fréquentes dans le groupe
sans comorbidité que dans celui avec comorbidités. En revanche, nous notons une diminution de la

fréquence des prescriptions d’antidépresseurs et /ou normothymiques en I'absence de comorbidité.

Nous constatons une augmentation des prescriptions d’antipsychotiques associés aux
maladies psychiatriques (sauf retard mental non spécifique) dans le groupe sans comorbidité par
rapport au groupe avec comorbidités. Une augmentation similaire pour les prescriptions
d’anxiolytiques est observée dans le groupe sans comorbidité par rapport au groupe avec
comorbidités. Nous pouvons donc en déduire que ce groupe contient de vraies maladies
psychiatriques, et que les prescriptions de psychotropes sont plus fréquentes qu’en présence de
comorbidités. Au contraire, nous notons une diminution des prescriptions d’antidépresseurs et /ou
normothymiques associée a toutes les maladies psychiatriques (sauf pour un trouble du
développement et un trouble alimentaire) dans le groupe sans comorbidité par rapport au groupe avec

comorbidités.

Syntheése :

La Figure 18 montre les prescriptions de psychotropes en 2006 dans les groupes sans et avec
comorbidités. Les prescriptions de psychotropes (antipsychotiques et anxiolytiques) associées a toutes
les maladies psychiatriques (sauf retard mental non spécifique) en I'absence de comorbidité sont plus
élevées par rapport a celui de groupe avec comorbidités. Contrairement, aux antidépresseurs et /ou
normothymiques associés aux maladies psychiatriques (sauf pour un trouble du développement et

alimentaire) qui sont moins prescrits en I'absence de comorbidité.

Nous pouvons donc en déduire que ce groupe contient de vraies maladies psychiatriques ;

dong, les prescriptions de psychotropes sont plus fréquentes qu’en présence de comorbidités.

Il apparait que les facteurs de risque d’hospitalisation de la population sans comorbidité sont
différents de celle avec comorbidités. Il apparait aussi que les résultats pour la population totale sont
assez proches de ceux obtenus avec le groupe de patients présentant des comorbidités, avec un poids
important de comorbidités neurologiques et autres. Les résultats du groupe sans comorbidité

permettent de mettre en lumiére des facteurs prédictifs spécifiquement psychiatriques.
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Figure 18 prescriptions de psychotropes en 2006, des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique, dans les groupes « sans comorbidité » et « avec

comorbidités ».
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Figure 19 comparaison des caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique
chronique, selon les prescriptions de psychotropes en 2006d’ensemble de la population et groupe avec comorbidités et sans
comorbidité

Nous remarquons que les filles sont plus susceptibles d’avoir des comorbidités que les gargons.
La durée de la maladie est plus longue en présence de comorbidités que pour le groupe sans
comorbidité. Ainsi, nous pouvons en déduire que les maladies sont plus séveres et, en conséquence,
gue le diagnostic est plus précoce dans ce groupe de patients. De plus, les maladies psychiatriques
sont beaucoup plus fréquentes (environ 2 fois plus) dans le groupe sans comorbidité que dans celui
avec comorbidités. En revanche, dans le groupe sans comorbidité, la proportion des patients ayant un
retard mental non spécifique est plus faible comparée au groupe avec comorbidités. Les patients dans
le groupe avec comorbidités ont été hospitalisés beaucoup plus souvent. Ceci nous permet d’évoquer
I'importance des comorbidités associées au risque d’hospitalisation. Parmi les quatre maladies
psychiatriques les plus fréquentes, le retard mental est plus fréquent dans le groupe avec
comorbidités, et les troubles mixtes et des conduites sont aussi plus fréquents dans le groupe sans
comorbidité. La prescription d’anxiolytiques, d’antidépresseurs et de normothymiques sont plus
prescrits en présence de comorbidités, ce qui peut étre associé a la sévérité de la maladie chez ces

patients.
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Il. Analyses prédictives
A. Analyse en régression logistique

1. Analyses multivariées des risques d’avoir au moins une hospitalisation au cours du
suivi (oui / non) et d’hospitalisation prolongée (oui / non) dans la population
globale

Le Tableau 8 présente les odds ratios (OR) associés aux facteurs de risque d’hospitalisation au
cours des trois années de suivi des enfants et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique
chronique en 2006.

Tableau 8. Facteurs prédictifs d'hospitalisations au cours des trois ans de suivi des enfants et adolescents atteints
d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modéle de régression logistique multivarié)

Hospitalisations (N=17677) N (%) OR Brut OR ajusté (1C95%) P
Filles (N =19353) 6634 (37,53) 1,24 1,07 [1,02-1,11] 0,0007
Age 3 1a 1ére ALD < 5 ans (N=29281) 10602 (59,98) 1,62 1,36 [1,30-1,41] <0,0001
Durée de la maladie depuis la 1lére ALD < 4 ans 9359 (52,94) 1,02 1,19 [1,14-1,24] <0,0001
(N=29774)
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=16021) 6140 (34,73) 1,56 1,45 [1,39-1,52] <0,0001
Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=1141) 402 (2,27) 1,20 1,21 [1,06-1,38] 0,0044
Troubles alimentaires (N=405) 153 (0,87) 1,34 1,26 [1,02-1,57] 0,0319
Comorbidités neurologiques

Syndrome de Down (N=5050) 1846(10,44) 1,30 1,43[1,34-1,54 <0,0001
Mal. Génétique-neuromusculaire (N=2268) 1106 (6,26) 2,1 2,07 [1,89-2,27] <0,0001
Malformation-tumeur SNC (N=1797) 945 (5,35) 2,52 1,97 [1,78-2,19] <0,0001
Patho. anoxiques anté-périnatales (N=839) 492 (2,78) 3,18 1,40 [1,20-1,63] <0,0001
Patho. infectieuse-inflammatoire-métabolique- 406 (2,30) 4,62 1,68 [1,40-2,02] <0,0001

toxique du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladie respiratoire ou traitement antiasthmatique

(N=13730) 5230 (29,59) 1,50 1,26 [1,21-1,32] <0,0001
Maladie ou traitement cardiovasculaire (N=1728) 857 (4,85) 2,22 1,42 [1,28-1,58] <0,0001
> 1 Antidiabétique (N=125) 81 (0,46) 4,07 3,40 [2,32-4,98] <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3222 (18,23) 2,57 1,78 [1,68-1,90] <0,0001
(2N=1139€;6;nt|depresseurs et > 1 Normothymiques 559 (3,16) 148 1,33 [1,18-1,50] <0,0001
>1 Anxiolytiques (N= 6130) 2812 (15,91) 2,03 1,35[1,26-1,43] <0,0001
Hospitalisation en 2006(N= 6935) 3848 (21,77) 3,23 2,12 [2,00-2,25] <0,0001

Abréviations : ALD Affections de Longue Durée, CMUC Couverture Maladie Universelle Complémentaire ; Mal. Génétique-
neuromusculaire Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires ; Malformation-tumeur du
SNC Malformation congénitale spécifiée et tumeurs du SNC ; Patho. Anoxique anté-périnatale Paralysie cérébrale,
pathologie vasculaire, feetale ou néonatale ; Patho. Infectieuse-inflammatoire-métabolique-toxique du SNC Pathologie
infectieuse et inflammatoire ou maladie métabolique, dégénérative et toxique du SNC.
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Les résultats de I'analyse univariée figurent en annexe 3 (Tableau 15 annexe 3).
L'analyse multivariée a permis d'identifier les facteurs de risque d'hospitalisation au cours du suivi des
enfants et des adolescents. lls se répartissent en quatre catégories qui sont : les caractéristiques des
patients, les maladies psychiatriques, les comorbidités (neurologiques ou non) avec prescriptions

associées et de psychotropes en 2006.

L'analyse relative aux hospitalisations prolongées rejoint celle relative aux 3488
hospitalisations quant aux variables prédictives identifiées (voir Tableau 16-17 en Annexe 3). Toutefois,
les OR associés aux variables explicatives d'une hospitalisation prolongée sont plus élevés. Cette
augmentation des OR se fait particulierement ressentir au niveau des comorbidités. L'analyse révéele
également que la durée de la maladie depuis le diagnostic d’ALD et le Syndrome de Down n’est pas
associée a I’hospitalisation prolongée, tandis que le fait de présenter un trouble du développement

est associé a une diminution du risque d’hospitalisation prolongée.

En résumé, les analyses multivariées révelent un risque accru d'avoir au moins une
hospitalisation au cours du suivi chez les enfants et les adolescents ayant eu un diagnostic précoce
d'ALD (avant I'dge de 5 ans), et présentant des antécédents d'hospitalisation, un retard mental, des
comorbidités neurologiques, non neurologiques avec prescriptions associées, mais aussi des
prescriptions de psychotropes. Elles mettent en avant I'impact significatif des comorbidités sur le
risque d'avoir au moins une hospitalisation au cours du suivi, qu’elle soit courte ou prolongée. Ces

résultats confirment ceux issus des analyses descriptives.

2. Analyses multivariées des risques d’avoir au moins une hospitalisation au cours du
suivi et d’hospitalisation prolongée dans le groupe avec comorbidités

Dans les analyses précédentes, nous avons remarqué I'impact important des comorbidités sur
I’hospitalisation et le parcours de soin des patients. Afin de préciser les facteurs prédictifs
spécifiqguement psychiatriques, nous avons effectué une série d'analyses dans les deux groupes

suivants : (i) enfants et adolescents présentant une comorbidité ; (ii) enfants et adolescents sans

comorbidité. Nous exposons dans cette section les résultats associés au premier groupe.
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Tableau 9. Facteurs prédictifs d'au moins une hospitalisation au cours des trois ans du suivi pour les enfants et
adolescents atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006 de groupe avec comorbidités (N =25096 ;

modele de régression logistique multivariée)

Hospitalisations N=10029 N (%) OR brut OR ajusté (IC) 95% P
Age ala 1ére ALD <5 ans (N=16193) 7058 (70,38) 1,543 1,45 [1,36-1,55] <0,0001
Durée de la maladie depuis la 1lére ALD < 4 ans 4945 (49,31) 1,113 1,26 [1,19-1,34] <0,0001
(N=11972)
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=7488) 3600 (35,90) 1,610 1,47 [1,37-1,58] <0,0001
Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) 1846 (18,41) 0,835 1,36 [1,24-1,49] <0,0001
Mal. génétique-neuromusculaire (N=2268) 1106 (11,03) 1,483 1,99 [1,70-1,90] <0,0001
Malformation-tumeur du SNC (N=1797) 945 (9,42) 1,736 2,12[1,80-2,21] <0,0001
Patho. anoxique anté-périnatale (N=839) 492 (4,91) 2,188 1,37 [1,17-1,60] <0,0001
Patho. infectieuse-inflammatoire-métabolique-toxique 406 (4,05) 3,185 1,67[ 1,38-2,01] <0,0001
du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladie respiratoire ou traitement anti-asthmatique 5230 (52,15) 0,842 1,17 [1,09-1,25] <0,0001
(N=13730)
Maladie ou traitement cardiovasculaire (N=1728) 857 (8,55) 1,523 1,39 [1,25-1,54] <0,0001
> 1 Antidiabétique (N=125) 81(0,81) 2,780 3,30 [2,25-4,84] <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3222 (32,13) 1,827 1,68 [1,55-1,82] <0,0001
> 1 Antipsychotiques (N=2956) 1282 (12,78) 1,173 1,15 [1,06-1,26] 0,0011
> 1 Anxiolytiques (N=4108) 2145 (21,39) 1,816 1,27 [1,18-1,38] <0,0001
> 1 Antidépresseurs et / ou = 1 Normothymiques 331(3,65) 1,452 1,39[1,17-1,64] 0,0001
(N=677)
Hospitalisation en 2006(N=4858) 2963 (29,54) 2,915 2,05 [1,91-2,20] <0,0001

Abréviations : ALD Affections de Longue Durée ; CMUC Couverture Maladie Universelle Complémentaire ; Mal. génétique-
neuromusculaire Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires ;
Malformation congénitale spécifiée et tumeurs du SNC ; Patho. Anoxiques anté-périnatales

vasculaires, feetales ou néonatales ; Patho. Infectieuse-inflammatoire-métabolique-toxique du SNC Pathologies infectieuses et

inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC.

Les résultats de I'analyse univariée figurent en Annexe 3 (Tableau 18). Le Tableau 9 présente les ORs associés
aux facteurs prédictifs d'au moins une hospitalisation au cours des trois ans de suivi dans le groupe avec
comorbidités. Le risque d'hospitalisation au cours du suivi augmente particulierement en présence de
comorbidités, plus précisément en cas de traitement antidiabétique, de malformation congénitale spécifiée
et de tumeurs du SNC, de phacomatoses, d'anomalies des chromosomes et de maladies neuromusculaires.
Ce risque est également élevé en cas d'antécédents d'hospitalisation ou encore de prescriptions de
psychotropes tels que des antiépileptiques, antidépresseurs, normothymiques et anxiolytiques. Tous ces
résultats tendent a rejoindre ceux issus des analyses portant sur I'ensemble de la population. Comparé a
I'ensemble de la population, nous observons une diminution significative des odds ratios dans le groupe avec
comorbidités pour les prescriptions d’antiépileptiques, d’anxiolytiques et la présence d'antécédent
d’hospitalisation. A contrario, I'analyse révéle une augmentation significative des OR en cas de malformation

congénitale spécifiée et de tumeurs du SNC, de prescriptions d'antidépresseurs ou de normothymiques, d'un

Malformation-tumeur du SNC
Paralysies cérébrales, pathologies



retard mental non spécifique, d'une courte durée de la maladie depuis la premiere ALD (< 4ans), d'un
diagnostic précoce (avant I'dge de cing ans). Le risque d'hospitalisation augmente également en cas de
traitement antipsychotique. Toutefois, les variables que sont le sexe féminin, les troubles alimentaires, la
dépression, les manies et troubles de ’humeur ne sont pas associées aux hospitalisations. Nous pouvons en
déduire qu'en présence de comorbidités, il existe impact des maladies psychiatriques et des prescriptions de
psychotropes, mais moins élevé cependant que pour I'ensemble de la population. Les tableaux 19-20 en
annexe 3, présentent les OR associés aux facteurs prédictifs d'au moins une hospitalisation prolongée au cours

des trois ans de suivi dans le groupe avec comorbidités (Tableau 19-20, en Annexe 3)..
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3. Le modéle de régression logistique multivarié selon au moins une hospitalisation/
hospitalisation prolongée au cours du suivi dans les groupes sans comorbidité

Tableau 10. Facteurs prédictifs d'au moins une hospitalisation au cours des trois ans de suivi des enfants et adolescents atteints
d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 sans comorbidités associée (N=31548 ; modéle de régression logistique

multivariée)

Hospitalisations OR brut OR ajusté (IC 95%) P
(N=7648) N (%)
Filles (N=9617) 2558 (33,45) 1,19 1,14 [1,08-1,21] <0,0001
Age ala 1ére ALD <5 ans (N=13088) 3544 (46,34) 1,29 1,31[1,24-1,39] <0,0001
Durée de la maladie depuis la lere ALD <4 4414 (57,71) 1,07 1,15[1,09-1,22] 0,0092

ans (N=17802)

Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 2540(33,21) 1,48 1,49 [1,40-1,58] <0,0001
Dépression, manies et troubles de I’humeur 236 (3,09) 1,42 1,28 [1,08-1,51] <0,0001
(N=757)

Troubles alimentaires (N=293) 101 (1,32) 1,65 1,36 [1,05-1,75] <0,0001

Prescription de psychotropes en 2006

> 1Antipsychotiques (N=4343) 1319 (17,25) 1,43 1,47 [1,37-1,59] <0,0001
>1 Anxiolytique (N=2022) 667 (8,72) 1,59 1,37 [1,24-1,52] <0,0001
Hospitalisation en 2006 (N=2077) 885 (11,57) 2,49 2,19[1,99-2,41] <0,0001

Abréviations : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire

Les résultats de I’analyse univariée sont en annexe 3 (Tableau 21 en annexe 3). Le Tableau 3 présente les
facteurs de risque d'au moins une hospitalisation au cours des trois ans de suivi dans le groupe de sujets sans
comorbidité. Il révéle que le risque d’hospitalisation au cours du suivi augmente pour les variables suivantes :

e Antécédent d’hospitalisation avant 2006

e Maladies psychiatriques (retard mental, troubles alimentaires, dépression)

e Traitement psychotrope (antipsychotiques et anxiolytiques)

e Diagnostic précoce de I'ALD (avant I'age de 5ans)

e Genre féminin

e Courte durée de la maladie.

Nous remarquons que les facteurs de risque associés au fait d’avoir d'au moins une hospitalisation chez les
sujets sans comorbidité sont assez proches de ceux obtenus dans I'ensemble de la population. Comparé au groupe
avec comorbidités, nous observons une augmentation des odds ratios dans le groupe sans comorbidité dans le cas
des variables retard mental non spécifique, prescription d’antipsychotiques, prescription d’anxiolytiques, et
antécédent d'hospitalisation avant 2006. Au contraire, les OR associés aux variables dediagnostic précoce de I'ALD
(avant I'dge de 5 ans), et a une courte durée depuis le premier diagnostic de la maladie, sont plus élevés dans le
groupe de sujets avec comorbidités que sans. Enfin, le sexe féminin, les troubles alimentaires, la dépression, les
manies et troubles de I’'hnumeur ne constitue pas des facteurs de risque significatifs d”hospitalisation chez les sujets

avec comorbidités, contrairement aux sujets sans comorbidité.
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Dans le groupe sans comorbidité, les facteurs de risque (OR) significativement associés a I’"hospitalisation

prolongée sont similaires a ceux observés pour toute hospitalisation quelle que soit sa durée, (les OR étant un peu

plus élevés).

Nous notons également que la présence d'un trouble du développement a un effet protecteur sur le risque

d ‘hospitalisation prolongée (Les résultats des analyses univariée et multivariée sont présentés en annexe 3

(Tableau 22 et 23).

Synthése des principaux résultats de I’analyse prédictive en régression logistique

La Figure 20 résume les facteurs de risque associés a au moins une hospitalisation pour I'ensemble de la

population et au sein des groupes avec et sans comorbidité. Les informations essentielles issues de cette

comparaison sont les suivantes :

Les odds ratios associés aux facteurs de risque d'hospitalisation identifiés sont plus élevés dans le groupe
avec comorbidités que sans.;

Le sexe féminin n’est pas significativement associé aux hospitalisations dans le groupe avec comorbidités.
Le diagnostic précoce d’ALD (avant I'age de 5 ans) est significativement lié aux hospitalisations dans tous
les groupes. Cette association se manifeste par un odds ratio plus élevé dans le groupe avec comorbidités.
Le fait que ce dernier augmente la sévérité des maladies pourrait impliquer la nécessité de plus de soins
soient nécessaires. Ces résultats sont cohérents avec ceux issus de I'analyse descriptive révélant que le
diagnostic d’ALD est deux fois plus précoce en cas de comorbidités associé comparé a I'ensemble de la
population.

Les antécédents hospitaliers sont significativement liés aux hospitalisations dans tous les groupes, cette
association étant plus élevée en absence de comorbidité;

Le risque d’hospitalisation chez les patients avec un retard mental est plus élevé dans le groupe avec
comorbidités que sans.

Ce résultat est a considérer a la lumiére des analyses descriptives révélant que les sujets avec un retard
mental ont deux fois plus de chance de présenter une comorbidité neurologique comparé aux autres
maladies psychiatriques, ce qui ne correspond pas a la définition du retard mental spécifique, mais a un
rapport avec 'atteinte liée a la maladie neurologique.

Dans le groupe sans comorbidité, les analyses descriptives montrent que les filles sont plus susceptibles
d'étre atteintes d'un retard mental, d’'une dépression, de troubles alimentaires que les garcons. En accord
avec ces résultats, les analyses en régression logistique montrent que le risque d’hospitalisation est plus
élevé chez les filles que chez les garcons, ainsi que chez les patients avec un retard mental, des troubles

alimentaires et atteints de dépression. Ces résultats permettent d'identifier un groupe de patients a haut
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risque d’hospitalisation, autrement dit des patients susceptibles d’avoir une maladie plus sévére exigeant
plus de soins.

e Nous observons un risque accru d’hospitalisation chez les sujets sans comorbidité en cas de dépression, de
manies et de troubles de I'hnumeur ou encore de troubles alimentaires. Ce risque est plus élevé dans
I’ensemble de population que dans le groupe sans comorbidité.

e Le risque d’hospitalisation est plus élevé chez les patients traités par antidépresseurs et des
normothymiques dans le groupe avec comorbidités que sans. Nous notons également que ce risque
augmente significativement chez les patients traités par antipsychotiques dans le groupe avec
comorbidités, alors qu'il n’est pas significativement lié au risque d’hospitalisation dans le groupe sans
comorbidité. En revanche, ce traitement n’est pas lié significativement aux risques d’hospitalisation en
absence de comorbidités (les antidépresseurs et normothymiques, et antipsychotiques ont plus prescrits
aux patients présentant des comorbidités neurologiques et non neurologiques

e Le risque d’hospitalisation est plus élevé dans le groupe sans comorbidité chez les patients traités par
anxiolytiques.

Ce modele, bien qu’utile pour identifier les facteurs prédictifs conduisant a une hospitalisation, ne permet
pas, en revanche, de prédire le risque d’hospitalisations répétées, pour en comprendre 'origine et I'ensemble des

facteurs prédictifs associésnéccessitant une modélisation statistique différente.
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Figure 20. Facteurs prédictifs du risque d'au moins une hospitalisation au cours des trois ans de suivi des enfants et
adolescents atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006, ensemble de la population, groupe, avec et sans
comorbidité (modéle de régression logistique multivariée)

B. Régression polytomique

Ce modeéle nous permet de prendre en compte les fréquences d’hospitalisation dans les intervalles les plus

significatifs, ainsi que de déterminer a partir de quelles catégories certaines des variables deviennent prédictibles.

1. Régression polytomique sur I’ensemble de la population

La figure 21 synthétise les résultats par analyse polytomique pour la détermination des facteurs de risque
d’hospitalisation au cours des trois ans du suivi en fonction de la fréquence d’hospitalisation (Tableau 24, En Annexe

3).

Nous observons que les facteurs de risque d’hospitalisation sont proches de ceux obtenus par régression

logistique sur I’'ensemble de la population.
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a. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les caractéristiques générales
des patients

Le risque d’hospitalisation (associé a toutes les catégories d’hospitalisation) augmente chez les patients de
sexe féminin ainsi que chez les bénéficiaires de CMUc. Il y a une augmentation similaire chez les patients dont I’age
de premier diagnostic d’ALD est inférieur a 5 ans: les ORs sont quasi-identiques dans les 3 catégories
d’hospitalisation, ou le risque d’hospitalisation (OR) augmente significativement chez les patients avec un
antécédent hospitalier. La durée de la maladie depuis la premiére ALD est liée a la premiere catégorie
d’hospitalisation (1-4 hospitalisations dans le tableau), cependant, elle n’est pas associée significativement aux

autres catégories d’hospitalisation.

b. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les maladies psychiatriques

Le risque d’hospitalisations (OR) dans les 3 catégories augmente significativement chez les patients atteints
d’un retard mental et de dépression, de manies et de troubles de 'humeur. Le risque d’hospitalisation chez les
patients avec un trouble de la personnalité augmente significativement aprés la cinquiéme hospitalisation. Nous
rappelons que cette affection n’était pas lié significativement a I'hospitalisation au moins une fois et a
I’'hospitalisation prolongée. Enfin, chez les patients atteints d’un trouble alimentaire et de maltraitance, le risque
d’hospitalisation augmente significativement apres la dixieme hospitalisation. Cette augmentation est tres notable

chez les patients atteints d’un trouble alimentaire (OR=4).

c. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les comorbidités
neurologiques et non neurologiques

Nous remarquons une augmentation significative (d’un point de vue statistique) du risque d’hospitalisation
dans les trois catégories d’hospitalisation associé majoritairement aux comorbidités neurologiques et non-
neurologiques et a la prescription d’antidiabétiques en 2006. Ceci implique aussi que la présence de comorbidités

augmente la sévérité des maladies.

Le risque de premiere catégorie d’hospitalisation augmente significativement chez les patients atteints
d’épilepsie non-spécifique ; cependant, cette maladie n’est pas associée significativement aux autres catégories

d’hospitalisation.

d. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les prescriptions de
psychotropes en 2006

Le risque d’hospitalisation associé aux prescriptions d’antipsychotiques et d’anxiolytiques augmente

significativement apres la cinquiéeme hospitalisation. La prescription d’antipsychotiques n’est pas liée
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significativement au risque de troisieme catégorie d’hospitalisation (nombre d’hospitalisations >10 dans le tableau

24 en Annexe 3).

Le risque pour la premiére catégorie d’hospitalisation augmente significativement chez les patients ayant
recu des antidépresseurs et/ou des normothymiques ; néanmoins il n’est pas lié significativement avec les autres

catégories d’hospitalisation.

Le risque d’hospitalisation dans les 3 catégories augmente significativement chez les patients traités par

antiépileptiques.

Nous remarquons que les risques associés aux différentes catégories d’hospitalisation augmentent
significativement pour la majorité des variables. Cet effet est notable pour les comorbidités neurologiques et non-
neurologiques ainsi que pour les prescriptions d’antiépileptiques. Ces résultats confirment ceux obtenus dans nos
analyses précédentes (i.e. régression logistique), et nous permettent d’effectuer des analyses stratifiées dans les

groupes de patients avec et sans comorbidité.
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maladie psychiatrique chronique en 2006 (Modéle polytomique)
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2. Modeéle Polytomique dans les groupes avec comorbidités
La Figure 22 montre les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3

années du suivi dans le groupe avec comorbidités (Tableau 25 en Annexe 3).

a. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les caractéristiques
générales des patients

Le risque d’hospitalisation de troisieme catégories (>10) augmente chez les patients de sexe féminin,
bien que le sexe n’est pas lié significativement aux autres catégories d’hospitalisation (1-4, 5-10 et
>10). Dans l'analyse par régression logistique, pour le groupe avec comorbidités, nous avons
également observé que le sexe des patients n’était pas associé a I’hospitalisation au moins une fois au

cours du suivi.

Le risque d’hospitalisation (OR) dans les 3 catégories d’hospitalisation augmente
significativement chez les patients avec un antécédent hospitalier en 2006. Nous notons que les OR
sont moins élevés dans le groupe avec comorbidités par rapport a celui de I'’ensemble de la population.
Dans les analyses précédentes (i.e. régression logistique), nous avons remarqué que I'OR associé a

I’'antécédent hospitalier était moins élevé en présence de comorbidités.

La durée de la maladie a partir du le diagnostic de la premiére ALD est liée a la premiere
catégorie d’hospitalisation (i.e. 1-4) en présence de comorbidités, mais elle n’est pas liée
significativement aux autres catégories d’hospitalisation. Ce résultat est similaire a celui obtenu en

considérant I’'ensemble de la population.

Chez les patients dont I'age du premier diagnostic d’ALD est inférieur a 5 ans, le risque
d’hospitalisation diminue significativement aprés la cinquiéme hospitalisation et augmente apreés la

dixieme hospitalisation.

Chez les patients qui bénéficient de la CMUc, le risque d’hospitalisation augmente dans la

premiére (OR=1,13) et la troisieme (OR=1,21) catégories d’hospitalisation.

b. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les maladies
psychiatriques

Comme dans l'ensemble de la population, en présence de comorbidités, le risque
d’hospitalisation (OR) dans les 3 catégories d’hospitalisation augmente significativement chez les

patients atteints d’un retard mental.
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Le risque d’hospitalisation chez ceux présentant un trouble de la personnalité augmente
significativement aprés la cinquieme d’hospitalisation. (Cette affection n’est pas liée significativement

a I'hospitalisation au moins une fois, nil’hospitalisation prolongée)

Chez les patients avec un trouble alimentaire, maltraitance et dépression, manies et troubles
de I'humeur, le risque d’hospitalisation augmente significativement apreés la dixieme hospitalisation.
Nous notons une diminution selon « I'OR » associé aux troubles alimentaires et la dépression, manies
et troubles de I’'humeur, dans le groupe avec comorbidités par rapport a ceux de la population globale.
En revanche, nous remarquons que le risque de troisieme catégorie d’hospitalisation (>10) en présence
de comorbidité est environ deux fois plus important que pour I'ensemble de la population. (NB : nous

passons de OR=1,9 a OR=3,22).

c. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les comorbidités
neurologiques et non-neurologiques

Le risque d’hospitalisation (OR) dans les 3 catégories d’hospitalisation augmente
significativement chez les patients présentant le Syndrome de Down, des phacomatoses, anomalies
des chromosomes et maladies neuromusculaires, paralysies cérébrales, pathologies vasculaires,
foetales ou néonatales, maladies cardiovasculaires, et également chez les patients ayant regu un

traitement cardiovasculaire et les antidiabétiques.

Comme dans l'ensemble de la population, le risque dans la premiére catégorie
d’hospitalisation augmente significativement chez les patients atteints d’une épilepsie non spécifique,

mais cette maladie n’est pas en association significative avec les autres catégories d’hospitalisation.

Nous remarquons une augmentation du risque d’hospitalisation apres la cinquieme
hospitalisation, chez les patients avec pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies
métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC, maladies respiratoires, ainsi que chez les patients

ayant regu un traitement respiratoire.

d. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les prescriptions de
psychotropes

Le risque d’hospitalisations dans les 3 catégories d’hospitalisation augmente significativement
croissante chez les patients traités par antiépileptiques en présence de comorbidités. Nous notons que
ces risques sont moins élevés en présence de comorbidités que ceux de I'ensemble de la population.

Nous notons également une augmentation similaire pour les prescriptions d’anxiolytiques.
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Nous remarquons qu’en présence de comorbidités, les patients traités par antipsychotiques
ont moins de risque d’étre hospitalisés (deuxiéme catégorie) que pour I'ensemble de la population.
Les antipsychotiques ne sont pas liés aux autres catégories d’hospitalisation dans le groupe avec

comorbidités.

Nous notons une diminution de I'OR de la premiere classe d’hospitalisation selon les
prescriptions d’antidépresseurs et de normothymiques en présence de comorbidités.
Les résultats de I'analyse polytomique dans le groupe avec comorbidités sont proches de ceux de
I'analyse en régression. Nous remarquons que les risques croissants d‘hospitalisations, pour les
comorbidités neurologiques et non-neurologiques, comme dans I'analyse de I'’ensemble de la
population. Nous notons, par contre, que les risques de toutes les catégories d’hospitalisation en
présence de comorbidités sont moins élevés par rapport a ceux dans I'ensemble de la population.
Nous observons I'effet notable de comorbidités neurologiques et non-neurologiques sur le risque de

toutes les catégories d’hospitalisation.
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Figure 22 Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des enfants et les adolescents <16 ans atteints d’une maladie psychiatrique

chronique en 2006 , groupe avec comorbidités N=25096 (Modéle polytomique)
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3. Modeéle polytomique dans le groupe sans comorbidité

La Figure 23 et le Tableau 26 en Annexe 3 rassemblent les facteurs prédictifs pour le risque
d’hospitalisation au cours des 3 années du suivi dans le groupe sans comorbidité.
a. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les caractéristiques
générales des patients
Le risque d’hospitalisation chez les filles augmente apres la cinquiéme hospitalisation et
diminue apres la dixieme. Nous notons que les filles, dans le groupe sans comorbidité, ont
statistiquement et significativement plus de risque d’hospitalisation (>10) qu’en présence de

comorbidités.

La durée de la maladie a partir du diagnostic de premiére ALD est liée a la premiere catégorie
d’hospitalisation (i.e. 1-4), en absence de comorbidité. En revanche, elle n’est pas liée significativement
aux autres catégories d’hospitalisation. Nous notons que ce risque légérement moins élevé dans ce
groupe que dans celui avec comorbidité. Il y a une augmentation similaire liée a la premiére catégorie

d’hospitalisation, chez les patients dont I'dge du premier diagnostic d’ALD est inférieur a 5 ans.

Nous remarquons une augmentation du risque d’hospitalisation chez les patients bénéficiant
de CMUc, apres la cinquieme hospitalisation dans le groupe sans comorbidité.
Les risques d’hospitalisation des patients ayant déja été hospitalisés avant 2006, dans le groupe sans
comorbidité sont significativement plus élevés que ceux dans le groupe avec comorbidités. Nous
observons une augmentation croissante des risques d’hospitalisation selon les différentes catégories.
Le risque d’hospitalisation lié aux caractéristiques générales des patients dans le groupe sans

comorbidité est légerement plus élevé que dans le groupe avec comorbidités.

Le risque d’hospitalisation dans les 3 catégories augmente significativement chez les patients
avec un antécédent hospitalier en 2006. Nous notons que les Or sont plus élevés dans le groupe sans

comorbidité que dans le groupe avec.

b. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les maladies
psychiatriques
Dans le groupe sans comorbidité, le risque d’hospitalisation chez les patients présentant un
retard mental, une dépression, des manies et troubles de I'humeur, augmente apres la cinquieme
hospitalisation et diminue aprés la dixieme.
Les patients avec un trouble alimentaire dans le groupe sans comorbidité ont environ deux fois plus

de risque d’étre hospitalisés plus de dix fois (troisieme classe) par rapport au groupe avec comorbidité.
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Les patients avec une intoxication et une tentative de suicide ont environ 2,4 fois plus de risque d’'étre
hospitalisés que ceux figurant dans le groupe sans comorbidité. Nous rappelons que cette affection

n’est pas liée significativement a I’hospitalisation en présence de comorbidités.

c. Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation selon les comorbidités

Nous observons qu’en absence de comorbidité, le risque d’hospitalisation augmente dans
toutes les catégories d’hospitalisation, chez les patients traités par antipsychotiques et anxiolytique.
Ces augmentations étant plus élevées dans le groupe sans comorbidité que dans celui avec
comorbidités.

Nous observons une augmentation significative du risque d’hospitalisation au-dela de la
cinquieme hospitalisation, mais le risque d’hospitalisation diminue significativement apres la dixieme
hospitalisation pour la majorité des variables explicatives associées.

Nous notons également une augmentation des risques d’hospitalisation associés aux prescriptions de

psychotropes en absence de comorbidité.

6 uHospitalisation-1=4

5 W Hospitalisation 5-10
Hospitalisation>10

4

3

2

o -
—

Filles ‘
|

cMuc IR
E

suicide
>

1Antipsychotiques .
1 Anxiolytiques l

de I'humeur

Troubles alimentaires
>

Age ala lére ALD <5 ans
lere ALD<4 ans

Troubles de la personnalité [

Retard mental non spécifique ‘
Intoxications et tentative de

Durée de la maladie depuis la
Dépression, manies et troubles

Hospitalisation en 2006

Figure 23 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des enfants et
les adolescents <16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 , groupe sans comorbidité N=31548(Modele
polytomique)
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Syntheése

La Figure 24 permet d’estimer les facteurs de risque d’hospitalisation dans les groupes avec et
sans comorbidité. Ces résultats confirment ceux de nos analyses précédentes. Nous remarquons que
le risque d’hospitalisation augmente dans le groupe avec comorbidités ainsi que dans le groupe sans
comorbidité aprés la 5éme hospitalisation mais qu’il diminue apres la dixieme hospitalisation.

Nous notons que I'impact du sexe féminin et de I'age des diagnostics et des antécédents
hospitaliers des patients sur les risques d’hospitalisation est plus important en I'absence de
comorbidité. Nous remarquons une augmentation des risques d’hospitalisation associés aux maladies
psychiatriques en absence de comorbidité par rapport au groupe avec comorbidités. Ainsi, I'impact
des maladies psychiatriques est tres significatif avec le groupe avec comorbidités. En particulier, les
patients avec un trouble alimentaire ont environ deux fois plus de risques d’hospitalisation de
troisieme catégorie.

Nous notons aussi que le risque d’hospitalisation de troisieme catégorie (>10), associé aux maladies
psychiatriques est plus élevé en présence de comorbidités.

De plus les facteurs de risques d’hospitalisation sont assez similaires avec les résultats obtenus
par régression logistique.

Ce modele permet de prendre en compte les fréquences d’hospitalisation dans les intervalles
les plus significatifs d’un point de vue clinique, Aussi avons-nous pu déterminer le moment a partir
duquel certaines variables deviennent prédictives. Ceci est utile pour effectuer une planification
hospitaliere en fonction des caractéristiques de la population d’un service a un instant donné.
Cependant, le modeéle polytomique ne permet pas de prendre en compte une répétition

d’événements, ici les hospitalisations.
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Figure 24 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des enfants et les adolescents <16 ans atteints d’une maladie psychiatrique
chronique en 2006, groupe avec et sans comorbidité (Modele polytomique)
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Modeéle de Poisson avec une inflation en zéro (ZIP)

1. Modeéle de Poisson avec une inflation en zéro sur ensemble de la population

L'objectif de ce chapitre est d’évaluer le niveau du risque d’hospitalisation des patients
atteints d'une maladie psychiatrique chronique en fonction de leurs caractéristiques générales, de
leurs maladies psychiatriques et de leurs traitements. La variable expliquée est le nombre
d’hospitalisations d’un individu « i » pendant une période donnée (ici 3 ans de suivi). Ce modéle
permet de prendre en compte une répétition d’événements dans un contexte ou un exces de zéros
apparait dans les données. Pour nous assurer de la pertinence du modeéle de Poisson dans notre
contexte, nous avons également utilisé le test de Vuong (Vuong, 1989) afin de tester le modeéle ZIP
face au modele de Poisson correspondant. Le test de Vuong est significatif (p = 0,001), ce qui confirme
ici la pertinence du modéle ZIP.

La Figure 25 présente les résultats du modele de Poisson a inflation de zéros chez les patients
atteints d'une maladie psychiatrique chronique en 2006, en considérant les fréquences

d’hospitalisations comme variables de expliquées.
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Figure 25 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi, les enfants et les adolescents atteints d'une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modéle

ZIP)
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Le Tableau 27 en Annexe 3 inclut les populations dites «susceptibles» et «non-susceptibles»
associées respectivement a chacun des deux processus composant le modele ZIP (voir Chapitre
Méthodologie).

Nous analysons tout d’abord le modéle de comptage des hospitalisations dans la population
susceptible et détaillons les rapports du taux d’incidence (en anglais incidence-rate ratios ou IRR),
définis comme étant les exposants de I'estimation des parameétres présents de la loi de Poisson dans
le modele ZIP. Les IRR reflétent les variations du taux d’incidence d’hospitalisation associées au
changement d’une variable prédictive en maintenant constantes toutes les autres. Nous analysons
également les résultats correspondant a la loi de Bernouilli dans le modele ZIP (i.e. I'inflation de zéros)
et présentons les rapports de cote (en anglais odd ratios ou OR) dans la population non-susceptible
d’étre hospitalisée Les OR montrent les estimations associées des parametres a la variation (i.e.
augmentation/diminution) de probabilité qu'un patient ne soit pas hospitalisé pour une augmentation
unitaire du facteur prédictif correspondant. Toutefois, si nous voulons évaluer I'effet total d'un
changement d’une co-variable sur la probabilité d’hospitalisation d'un individu, la valeur prédite
dépend du niveau de toutes les variables explicatives. Ici, nous interprétons les résultats de notre
analyse pour quatre catégories de variables explicatives et leurs effets sur des hospitalisations
répétées. Les catégories sont : (i) les caractéristiques des patients, (ii) les maladies psychiatriques, (iii)
les comorbidités neurologiques et non neurologiques et (iv) les prescriptions de psychotropes en 2006.

a. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux caractéristiques
générales des patients

Nous constatons que les patients de sexe féminin dans les populations non-susceptibles d’étre
hospitalisées ont moins de risque d’hospitalisation répétée (IRR=0,92) que ceux de sexe masculin. Par
contre dans le groupe susceptible d’étre hospitalisé, le sexe n’est pas lié significativement aux
hospitalisations répétitives. Autrement dit, le genre féminin est un facteur protecteur pour les
hospitalisations répétées dans le groupe non-susceptible. Le risque d’hospitalisation augmente
(IRR=1,20) chez les enfants dont I’age du premier diagnostic d’ALD est inférieur a 5 ans dans le groupe
susceptible. Par contre, il existe une association inverse (OR=0,92) dans le groupe non susceptible.
Nous pouvons donc en conclure que le diagnostic précoce d’ALD est un facteur de risque pour les
hospitalisations répétées. De plus nous remarquons une augmentation similaire de la probabilité
d’hospitalisations répété (IRR=1,03) chez les enfants dont la durée de la maladie depuis la premiere

ALD est inférieure a 4 ans.
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Enfin, nous observons un effet trés important des antécédents hospitaliers sur le risque
d’hospitalisations répétées : les patients, dans ce cas de figure, ont plus de risques d’étre hospitalisés
plusieurs fois (IRR=1,75) dans le groupe susceptible et le risque d’hospitalisation répétées diminue

conditionnellement dans le groupe non-susceptible (OR=0,65).

b. Les facteurs de risque d’hospitalisations associés aux maladies psychiatriques

Chez les patients atteints d’un retard mental, le risque d’hospitalisations répétées augmente
dans le groupe susceptible (IRR=1,22) et diminue conditionnellement dans le groupe non susceptible
(OR=0,76). Chez les patients atteints de troubles du développement, ce risque d’hospitalisations
répétées diminue (IRR=0,94) dans le groupe susceptible, ce trouble étant un facteur protecteur.
Cependant, il n’est pas lié significativement aux hospitalisations répétées dans le groupe non-
susceptible. Chez les patients atteints d’un trouble de la personnalité, le risque d’hospitalisations
répétées augmente significativement dans le groupe susceptible, mais n’est pas associé
significativement au risque d’hospitalisations répétées dans le groupe non susceptible.
Une augmentation similaire est observée chez les patients atteints de troubles de la personnalité, de
dépression, manies et troubles de I’humeur, troubles alimentaires, anxiété et troubles obsessionnels-
compulsifs, intoxication et tentatives de suicide.

Nous remarquons que le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les patients
atteints de troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels, et de psychose, dans les deux
groupes. Nous notons également que le risque est plus élevé dans le groupe non susceptible par
rapport au groupe susceptible. Nous pouvons donc en conclure que dans tous les cas ces patients ont
un risque plus important d’étre hospitalisés plusieurs fois, ainsi, s’ils regoivent des soins, le risque
d’hospitalisations répétées est moins élevé dans le groupe susceptible le risque d’hospitalisation est

moins élevé.

c. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux comorbidités
neurologiques et non neurologiques

Chez les patients atteints du Syndrome de Down, le risque d’hospitalisations répétées diminue
(OR=0,62) dans le groupe non-susceptible; ce trouble est donc un facteur protecteur. Cependant, il
n’est pas lié significativement aux hospitalisations répétées dans le groupe susceptible.

Le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les patients traités par antidiabétiques en
2006 (IRR=2,19) dans le groupe susceptible. Nous remarquons une augmentation similaire de la
probabilité d’hospitalisations répétées chez les patients atteints de (i) pathologies infectieuses et

inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC (IRR=1,38), (ii) de
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maladies cardiovasculaires ou ayant recu des traitements cardiovasculaires (IRR=1,37), (iii) de
malformations congénitales spécifiées du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC (IRR=1,34), (iv) de
phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires (IRR=1,26), (v) de maladies
respiratoires ou traitement antiasthmatique (IRR=1,15), et (vi) de paralysies cérébrales pathologies
vasculaires, foetales ou néonatales (IRR=1,05). En revanche, il existe une association inverse dans le
groupe non-susceptible : le risque d’hospitalisations répétées diminue conditionnellement chez ces

patients atteints de ces pathologies.

d. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux prescriptions
de psychotropes en 2006

Le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les patients dans le groupe susceptible
qui ont une prescription d’anxiolytiques (IRR =1,11) et d’antiépileptiques (IRR=1,29). Par contre, il
existe une association inverse sur le risque d’hospitalisations dans le groupe non-susceptible (OR=0,79
et 0,64). Le risque d’hospitalisations répétées diminue chez les patients ayant recu des antidépresseurs
ou normothymiques dans les deux groupes. Nous pouvons en conclure que ces prescriptions
constituent un facteur protecteur sur le risque d’hospitalisation répétée. Ces résultats confirment nos

analyses précédentes trouvées dans des modeles différents.

2. Modeéle de Poisson a inflation de zéros dans le groupe avec comorbidités

L'objectif de ce chapitre est d’évaluer le niveau de risque d’hospitalisation des patients atteints
d'une maladie psychiatrique chronique dans le groupe avec comorbidités en fonction de leurs
caractéristiques générales, de leurs maladies psychiatriques et de leurs traitements. La variable
résultat est le nombre d’hospitalisations d’un individu « i » pendant une période donnée (ici 3 ans de
suivi). Le Tableau 28, en Annexe 3 synthétise les résultats des analyses de Poisson a inflation de zéros

dans le groupe avec comorbidités.
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Figure 26 Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi, les enfants et les adolescents (0-16 ans) atteints d'une maladie psychiatrique

chronique en 2006 dans le groupe avec comorbidités (ZIP)
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Comme dans les analyses précédentes, nous interprétons nos résultats pour les catégories. Les
variables explicatives et leurs effets sur les hospitalisations répétées : (i) les caractéristiques générales des
patients, (ii) les maladies psychiatriques, (iii) les comorbidités neurologiques et non neurologiques, ainsi

que (iv) les prescriptions de psychotropes en 2006.

a. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux caractéristiques
générales des patients

En présence de comorbidités, le sexe n’est pas lié significativement aux hospitalisations répétitives
(NB: Dans les analyses précédentes, nous avons déja observé cette méme tendance). Le risque
d’hospitalisations répétées augmente (IRR=1,19) chez les enfants dont I'dge du premier diagnostic d’ALD
est inférieur a 5 ans dans le groupe susceptible. En revenche,, il existe une association inverse (OR=0,73)
dans le groupe non-susceptible en présence de comorbidités. Nous pouvons donc en conclure que le
diagnostic précoce d’ALD est un facteur de risque pour les hospitalisations répétées. Ce résultat est

similaire a celui trouvé pour I'ensemble de la population.

Comme dans I'ensemble de la population, nous observons un effet similaire et important des
antécédents hospitaliers sur le risque d’hospitalisations répétées : les patients ont plus de risque d’étre
hospitalisés plusieurs fois (IRR=1,69) dans le groupe susceptible et le risque d’hospitalisations répétées
diminue conditionnellement dans le groupe non-susceptible (OR=0,64). (NB: En présence de
comorbidités, le risque d’hospitalisation est Iégérement moins élevé que dans I'ensemble de la

population.)

b. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux maladies

psychiatriques

Le risque d’hospitalisations répétées augmente dans le groupe susceptible et en présence de
comorbidités chez les patients atteints (i) de retard mental (IRR=1,18), (ii) de troubles de la personnalité
(IRR=1,15), (iii) de troubles mixtes et conduites et émotionnels (IRR=1,09), (iv) de dépression, manies et
trouble de I'humeur (IRR=1,33), (v) d’anxiété et troubles obsessionnels-compulsifs (IRR=1,23) et (vi)
d’intoxication et tentative de suicide (IRR=1,43). Comme dans I'analyse précédente, nous remarquons que
le risque d’hospitalisation augmente chez les patients atteints de troubles mixtes des conduites et troubles
émotionnels, dans les deux groupes susceptible et non-susceptible. Nous notons que le risque
d’hospitalisations répétées de ces patients est plus élevé dans le groupe non-susceptible que I'autre.

Nous remarquons aussi que, par rapport a I'analyse effectuée sur I'ensemble de la population,
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I'impact des maladies psychiatriques sur le risque d’hospitalisations répétées en présence de comorbidités

est moins élevé (sauf pour le retard mental) et moins de maladies sont associées significativement.

c. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux comorbidités
neurologiques et non neurologiques

Chez les patients atteints du Syndrome de Downs, le risque d’hospitalisations répétées diminue
dans les deux groupes susceptible (IRR=0,92) et non-susceptible (OR=0,66), ce trouble étant un facteur
protecteur. Plus précisément, les patients présentant un retard mental en présence de comorbidités ont
moins de risque d’étre hospitalisés plusieurs fois au cours du suivi que les autres.

En revanche, si les patients sont traités par antidiabétiques, ce risque augmente (en 2006,
IRR=1,9). Nous remarquons une augmentation similaire de la probabilité d’hospitalisations répétées chez
les patients atteints de (i) pathologies infectieuses et inflammatoires ou de maladies métaboliques,
dégénératives et toxiques du SNC (IRR=1,4), de (ii) maladies cardiovasculaires ou ayant regu des
traitements cardiovasculaires (IRR=1,37), de (iii) malformations congénitales spécifiées du cerveau et du
SNC et tumeurs du SNC (IRR=1,3), de (iv) phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies
neuromusculaires (IRR=1,2), de (v) maladies respiratoires ou traitement antiasthmatique (IRR=1,1) et de
(vi) paralysies cérébrales pathologies vasculaires, foetales ou néonatales (IRR=1,08). Il existe une
association inverse sur le risque d’hospitalisations répétées dans le groupe non-susceptible. Enfin, les
facteurs de risque d’hospitalisations répétées associés aux comorbidités neurologiques et non-
neurologiques dans le groupe avec comorbidités sont assez proches (mais trés |égerement supérieurs) de

ceux évalués pour I’'ensemble de la population.

d. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux prescriptions de
psychotrope en 2006

Nous constatons une diminution du risque d’hospitalisations répétées avec les prescriptions de
psychotropes en présence des comorbidités par rapport au risque estimé sur I'ensemble de la population.
Plus précisément, dans les deux groupes susceptible et non-susceptible, les patients qui ont recu des
antidépresseurs et/ou des normothymiques ont moins de risque d’étre hospitalisés plusieurs fois au cours
du suivi. Il y a un effet protecteur similaire pour les prescriptions d’antipsychotiques en présence de
comorbidités. Le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les patients traités avec une
prescription d’anxiolytiques (IRR =1,09) et d’antiépileptiques (IRR=1,15) dans le groupe susceptible en

présence de comorbidités. En revanche, il existe une association inverse sur le risque d’hospitalisation
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dans le groupe non susceptible, (OR=0,76 et 0,65). Ces résultats sont assez proches, voire similaires aux

résultats de notre analyse sur I'ensemble de la population.

3. Modeéle de Poisson a inflation de zéros dans le groupe sans comorbidité

Nous avons montré précédemment que les comorbidités étaient liées significativement au risque
d’hospitalisation. Dans cette section, nous nous sommes intéressés a I'étude des facteurs de risques
spécifiquement psychiatriques associés aux hospitalisations répétitives dans le groupe sans comorbidité.
Nous avons effectué une analyse avec le modele de Poisson a inflation de zéros, et ensuite nous
comparerons ces résultats avec ceux du groupe avec comorbidités. Ceci nous permettra d’identifier les
facteurs de risque associés aux hospitalisations spécifiques a chaque groupe. Ici, nous interprétons les
résultats dans trois catégories de variables explicatives et leurs effets sur les hospitalisations répétées : (i)
les caractéristiques des patients, (ii) les maladies psychiatriques, et (iii) les prescriptions de psychotropes
en 2006. Le test de Vuong est significatif (p=0,001), ce qui confirme ici la pertinence du modele ZIP. Le
tableau 29 en annexe 3 synthétise les résultats des analyses de Poisson a inflation de zéros dans le groupe

sans comorbidité.
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Figure 26 Facteurs prédictifs du risque d’hospitalisation au cours des 3 ans de suivi pour les enfants et les

adolescents atteints d'une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupes sans comorbidité (ZIP)
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a. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisations associés aux caractéristiques
générales des patients

Les patients de sexe féminin, dans les populations susceptibles, présentent plus de risque
d’hospitalisations répétées que ceux de sexe masculin (IRR=1,09). Par contre, ce risque n’est pas lié

significativement aux hospitalisations répétées dans le groupe non-susceptible.

Le risque d’hospitalisation augmente chez les enfants dont I'age du premier diagnostic d’ALD est
inférieur a 5 ans dans le groupe susceptible (IRR=1,20). Nous remarquons une augmentation similaire de
cette probabilité d’hospitalisations chez les enfants dont la durée de la maladie a partir de la premiere ALD
est inférieure a 4 ans (IRR=1,06). Par contre, une association inverse pour ces facteurs est suggérée dans
le groupe non susceptible (OR=0,85, OR=0,88). Enfin, le risque d’hospitalisations répétées selon I'age de
diagnostic d’ALD est un peu plus élevé en absence de comorbidité par rapport a celui du groupe avec

comorbidités.

Les patients bénéficiant de la CMUc ont plus de risque d’étre hospitalisés de facon répétée dans
les groupes susceptibles (IRR=1,11) et non-susceptibles (OR=1,09). Cette augmentation du risque dans les
deux groupes simultanément n’a eu lieu que rarement au cours de nos analyses. Il apparait donc qu’un
facteur socio-économique défavorable (qui conditionne I'attribution d’une couverture CMUc) est lié a
cette augmentation. Ainsi, en I'absence de connaissance de |'appartenance du patient a I'un des deux
groupes susceptible et non-susceptible, la présence d’'une couverture CMUc peut indiquer directement
indiquer que le patient présente un risque d’hospitalisation. En revanche, il n’est pas lié significativement

aux hospitalisations répétées dans le groupe avec comorbidités.

Comme dans les analyses précédentes, nous remarquons un effet important des antécédents
hospitaliers sur le risque d’hospitalisations répétées: ce risque augmente dans le groupe susceptible
(IRR=1,85) et diminue conditionnellement dans le groupe non-susceptible (OR=0,66). Nous notons qu’en
absence de comorbidité, le risque d’hospitalisation répétée associé aux antécédents hospitaliers est plus

élevé qu’en présence de comorbidités.
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b. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux maladies

psychiatriques

Nous remarquons que l'impact des maladies psychiatriques sur le risque d’hospitalisations
répétées en absence de comorbidité est plus élevé et plus important qu’en présence de comorbidités.
Nous notons une augmentation du risque associé aux maladies psychiatriques en absence de
comorbidités. Chez les patients atteints de retard mental, en absence de comorbidité, ce risque augmente
dans les groupe susceptible (IRR=1,48) et diminue conditionnellement dans le groupe non-susceptible
(OR=0,83). Une augmentation similaire est observée dans le groupe susceptible chez les patients
présentant (i) des troubles de la personnalité (IRR=1,26), (ii) des troubles mixtes et conduites et
émotionnels (IRR=1,19), (iii) des dépressions, manies et trouble de ’humeur (IRR=1,25), ainsi que (iv) des
troubles alimentaires (IRR=1,66). Par contre, ils ne sont pas liés aux risques d’hospitalisations dans le
groupe non-susceptible. Comme dans I'analyse sur ensemble de la population, le risque augmente chez
les patients atteints de psychose, dans les deux groupe susceptible et non susceptible (IRR=1,35, OR=1,25).
Nous remarquons que le risque, chez les patients est plus élevé dans le groupe susceptible que dans I'autre
groupe. Le risque chez les patients atteints est plus élevé en absence de comorbidité que I'ensemble de la
population. De plus, cette maladie n’est pas liée aux hospitalisations répétées en présence des
comorbidités. Nous pouvons donc en conclure qu’un patient atteint d’'une psychose en |'absence des

comorbidités est susceptible d’étre hospitalisé plusieurs fois.
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c. Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation associés aux prescriptions de
psychotropes en 2006

Le risque augmente chez les patients traités par d’anxiolytiques (IRR=1,18) et antipsychotiques
(IRR=1,15) dans le groupe susceptible et diminue conditionnellement dans le groupe non susceptible
(OR=0,79, OR=0,70). Par conséquent, le risque associé aux prescriptions de psychotropes est plus élevé en

absence de comorbidité qu’en leur présence, ainsi plus élevé que dans les deux autres groupes étudiés

Synthése des résultats du modeéle ZIP

Nos résultats permettent d’identifier les patients présentant un risque d’hospitalisations
répétées Les principaux résultats issus de la comparaison entre la population globale et les sous-groupes

avec et sans comorbidités sont les suivants :

En ce qui concerne le groupe non-susceptible : quelle que soit la population considérée, les résultats sont

similaires.

Pour ce qui est du groupe susceptible :

e Les risques d’hospitalisation en I'absence de comorbidité sont plus élevés pour la majorité des
variables explicatives que ceux évalués pour le groupe avec comorbidités et pour la population
globale.

e Les filles ont un risque plus élevé d’hospitalisations répétées en absence de comorbidité.

e |’age précoce du diagnostic d’ALD est un facteur de risque d’hospitalisations répétées pour toutes
les populations, comme dans le modéle précédent.

e L|’antécédent d’hospitalisation est un facteur de risque d’hospitalisations répétées pour toutes les
populations. Nous remarquons que cette association est plus élevée en absence de comorbidité.

e En ce qui concerne les maladies psychiatriques, le retard mental, les troubles de la personnalité, les
troubles mixtes des conduites et les troubles émotionnels, constituent des facteurs de risque
d’hospitalisations répétées dans toutes les populations. Nous notons que cette association est plus
élevée en I'absence de comorbidités.

e Les troubles alimentaires et la psychose ne sont pas des facteurs de risque d’hospitalisations
répétées en présence de comorbidités.

e lLadépression, les manies et troubles de I'humeur, I'anxiété et troubles obsessionnels-compulsifs, les
intoxications et tentatives de suicide sont des facteurs de risque d’hospitalisations répétées en
présence de comorbidités et dans I’'ensemble de la population. Nous remarquons que les OR sont
plus élevés en présence des comorbidités que pour la population globale.

e Le risque d’hospitalisations répétées en présence de comorbidités chez les patients traités par des

antipsychotiques diminue mais il augmente en absence de comorbidité. En présence de
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comorbidités, nous notons une diminution similaire chez les patients traités par antidépresseurs
et/ou normothymiques.

Nous remarquons une augmentation du risque d’hospitalisations répétées chez les patients ayant
recu des anxiolytiques dans toutes les populations. Ce risque est plus élevé en absence de
comorbidité.

Nous remarquons que le retard mental, les troubles de la personnalité et les psychoses constituent
des facteurs de risque spécifiquement psychiatriques pour I’'hospitalisation répétée (dans le groupe
sans comorbidité) avec le modéle ZIP. En revanche, ils ne sont pas associés au risque d’hospitalisation

dans les modeles de régression logistique et polytomique.
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Discussion

129



Tableau 11 Facteurs de risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi, les enfants et les adolescents (0-16 ans) atteints d'une maladie psychiatrique chronique en 2006
(Résultats de I'analyse descriptive et prédictives)

Régression logistique Régression Polytomique Poisson a inflation de zéros
Globale avec sans Globale avec sans Globale avec sans comorbidité
comorbidités | comorbidité comorbidités comorbidité comorbidités
Filles A () M| XXA M ()
Agealalére ALD<5ans | N A A MMA MA AXX A A ()
CMUC MA AXA XM ()
Durée de la maladie A A () AXX AXX AXX A A <)
depuis la 1ére ALD £ 4 ans
Maladies psychiatriques
Retard mental non () () () MA MA MA A A ()
spécifique
Troubles de la XA XAX () O
personnalité
Troubles du N2
développement
Troubles mixtes des 0 0 A
conduites et troubles
émotionnels
Psychose 0 A
Dépression, manies et A A MA XXA MA 0 r A
troubles de I'humeur
Troubles alimentaires N N XXAN XXA XX A N
Anxiété et troubles XX tH tH
obsessionnels- compulsifs
Intoxications et tentatives A
de suicide
Maltraitance XXA XXA
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Comorbidités neurologiques

Syndrome de Down () ) MA MA \Z
Mal. Génétiques- 0\ () MA MA r A
neuromusculaires

Malformation-tumeurs A A MA MA

SNC

Epilepsie de cause non AXX AXX

spécifiée

Patho. Anoxiques anté- N A MA MA A A
périnatales

Patho. Infectieuse- () ) MA XAN

inflammatoires-
métaboliques-toxiques

SNC

Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou | A\ ) AMA XA r A
traitement
antiasthmatique
Maladies ou traitement ) ) MA MA () <)
cardiovasculaire
> 1 antidiabétique A N MA MA

Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques ) ) AN MA r A
> 1Antipsychotiques r N AANX XAX MA v ()
21 Anxiolytiques <) () () MA MA MA () () ()
>1 Antidépresseurset/ | A r AXX AXX \Z \Z

ou =1 Normothymiques

Hospitalisation en 2006 N A N MMA MMA MMA A A N
A lerisque d’hospitalisation augment (OR>1), Vv e risque d'hospitalisation diminue, X variable non significative. Dans le modéle polytomique les résultats sont associés aux
trois catégories d’hospitalisation
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I.  Contribution de I’étude et synthése
Cette étude dans un premier temps, apermis une meilleure description des caractéristiques des enfants
et adolescents agés de moins de 16 ans et atteints d’'une maladie chronique psychiatrique en ALD avec un
recueil durant I'lannée 2006 grace au SNIIRAM. Elle s’est attachée a étudier leur parcours de soins en
hospitalisation au cours de trois années de suivi, en fonction de leurs caractéristiques a I'inclusion, tels que
les diagnostics des maladies chroniques psychiatriques, les comorbidités et les consommations de soins
ambulatoires. Par ailleurs, des analyses prédictives de groupes, ont été réalisées avec différents modeles

statistiques multivariés afin d’identifier les facteurs de risque d’hospitalisations répétées.

Pour répondre a ces objectifs, nous avons commencé par réaliser une série d’analyses descriptives
selon les caractéristiques générales des patients, leurs pathologies (psychiatriques et/ou comorbidités) et
leurs parcours de soins en hospitalisation sur 'ensemble de la population. Nous avons enrichi nos résultats
d’analyse dans deux strates de notre base de données: « groupe avec comorbidités » et « groupe sans
comorbidité », a la fois pour I'analyse descriptive et pour I'analyse prédictive de groupes. Le groupe sans
comorbidité a permis de mieux décrire les facteurs de risque d’hospitalisation spécifiquement
psychiatriques. Afin d’étudier les facteurs de risque d’hospitalisation au cours du suivi, une série d’analyses
prédictives de groupes a été réalisée : nous avons effectué dans un premier temps, une analyse de régression
logistique pour décrire les facteurs de risque d’au moins une hospitalisation au cours du suivi. Bien que ce
modele soit utile pour identifier les facteurs prédictifs conduisant a une hospitalisation, il ne permet pas de
prédire les hospitalisations répétées. Par conséquent, nous avons effectué une analyse polytomique
permettant de prendre en compte les fréquences d’hospitalisation dans les intervalles les plus significatifs
d’un point de vue clinique. Nous avons enfin utilisé le modele de Poisson a inflation de zéros (zero-inflated
Poisson ou ZIP). Ce modele permet de prendre en compte une répétition d’évenements dans un contexte ou
un exces de zéros apparait dans les données (ce qui est notre cas) (Vasechko, Grun-réhomme et Benlangha

2009).

Ainsi, dans ce chapitre, nous discuterons d’abord des principaux résultats de I'étude descriptive,
comparativement aux données existantes de la littérature. Ensuite, nous interpréterons les résultats pour
chaque modele. Nous présenterons dans une premiere partie une interprétation des résultats pour la
population globale et pour le groupe avec comorbidités. Dans une seconde partie, nous présenterons le

groupe sans comorbidité, ce qui nous permettra d’identifier les facteurs spécifiquement psychiatriques.
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Il. Analyse descriptive

1. Interprétation des résultats de I’analyse descriptive dans la population globale de I'étude
Nous avons effectué une analyse descriptive des patients a linclusion pour décrire (i) leurs
caractéristiques générales, (ii) leurs maladies psychiatriques, (iii) leurs médicaments et (iv) comorbidités et
(v) leur antécédent d’hospitalisation avant l'inclusion. Ensuite, nous avons étudié I'association de ces

variables avec une premiére hospitalisation au cours du suivi (hospitalisation ou hospitalisation prolongée).

Nous commencerons par une interprétation des principaux résultats descriptifs par rapport aux

données existantes de la littérature.

a. Caractéristiques générales

Les garcons sont plus susceptibles de développer des affections psychiatriques et un retard
mental et les filles sont plus susceptibles d’avoir des troubles alimentaires, des intoxications et de
faire des tentatives de suicide. Le diagnostic est plus précoce concernant le retard mental et les
troubles du développement.

Selon un rapport effectué par Inserm en 2003, les différents mécanismes hormonaux chez
les garcons et les filles induisent des modifications neurobiologiques différentes et interviennent au
cours du développement cérébral et mental (Inserm 2005).

Les garcons sont plus susceptibles d’avoir des troubles du développement avant I'age de 12-
13 ans, mais la situation s’inverse a I'adolescence. Ils ont davantage de troubles externalisés tels
gue I'hyperactivité, alors que les filles présentent de troubles internalisés tels que les troubles
dépressifs et les troubles du comportement alimentaire (Bailly, Bouvard, et al., 2003).

Selon un rapport 2002 du Haut Conseil de Santé publique en France, les troubles corporalisés comme
les tentatives de suicide, les troubles fonctionnels et de I’humeur, ainsi que les troubles des conduites
alimentaires, sont plus fréquents chez les filles que chez les gargons (Haut Comité de Santé Publique 2002).
Dans les services de psychiatrie, avant 13 ans, les garcons sont plus nombreux mais apres 15 ans, ce sont les
filles qui prédominent (Casadebaig et Quernada 1989) ; (Casadebaig et Chevalier, 1976). Le statut social est

inversement lié a la possibilité de contracter une maladie mentale (Eaton et Muntaner, 1999).

Concernant les caractéristiques des patients de la population globale, le sexe des patients est
significativement associé aux hospitalisations (prolongées ou non). Les jeunes filles sont hospitalisées
majoritairement et plus longtemps, méme si la proportion de garcons ayant une maladie psychiatrique
chronique et, éventuellement, une comorbidité, est supérieure. Selon un rapport effectué au Canada en 2015
basé sur des données de I'hospitalisation associée aux maladies mentales, le taux d’hospitalisation chez les

femmes ést plus élevé que chez les hommes pour tous les groupes d'age ( Agence de la santé publique du
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Canada 2015). Une explication possible de ces résultats réside dans le fait que les consultations sont plus
fréquentes chez les garcons plus symptomatiques avec, en conséquence, un diagnostic plus précoce (en

particulier, pour le retard mental et les troubles du développement) (Mazet, et al. 1982).

b. Les maladies psychiatriques et les comorbidités

Dans notre étude, les maladies psychiatriques les plus fréquentes sont le retard mental non
spécifique, les troubles du développement, les troubles de la personnalité, les troubles mixtes des conduites
et troubles émotionnels. Nous constatons que les patients ayant les troubles de la personnalité sont en
moyenne plus agés que ceux ayant d’autres maladies psychiatriques. Selon un rapport sur les maladies
mentales au Canada, ces troubles apparaissent normalement a I'adolescence ou au début de la vie adulte

(Agence de la santé publique du canada 2015).

La probabilité d’avoir au minimum une comorbidité est environ deux fois plus élevée chez les patients
avec un retard mental non spécifique que chez ceux présentant des maladies psychiatriques fréquentes. De
plus la probabilité d’avoir un antécédent hospitalier est environ trois fois plus élevée chez ces patients que
chez ceux atteints d’autres maladies psychiatriques. Ceci peut étre dii a une plus grande sévérité de la
maladie chez ces patients.

Le pourcentage de patients hospitalisés au moins une fois au cours de la période de suivi varie en
fonction de la nature des maladies psychiatriques et des comorbidités. Ces résultats montrent I'importance
des comorbidités associées a une probabilité élevée d’hospitalisation au cours du suivi.

Selon une étude effectuée sur 522 enfants et adolescents aux Etats-Unis, les comorbidités
constituent des facteurs de risque d’hospitalisation psychiatrique (Fontanella 2008).

Ceci peut s’expliquer par le fait que les comorbidités nécessitent par elles-mémes le recours aux
soins en hospitalisation, en plus des besoins liés a une maladie psychiatrique chronique (Bensaad, et al.

2015) ; (Bellivier 2011).

Les comorbidités neurologiques les plus fréquentes sont le Syndrome de Down, les phacomatoses, les
anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, les malformations congénitales spécifiées du
cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, ainsi que I'épilepsie de cause non spécifiée. Selon Caridadeet al., en
2008, les affections neurologiques les plus fréquentes sont les atteintes motrices séveres, les anomalies
métaboliques et génétiques, ainsi que I'épilepsie, la prévalence des tumeurs cérébrales étant moins
fréquente que les autres affections (Caridade, et al. 2008). Une étude effectuée aux Etats-Unis indique que
la prévalence des comorbidités associées aux maladies psychiatriques chroniques est sous-estimée (Costello,

et al. 2003).

Une étude effectuée en Suede sur les sujets ayant des retards mentaux a évaluée |'apparition de

I’épilepsie active. Elle montre un taux brut de prévalence de 1,2 pour 1000 habitants. De plus la prévalence
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chez les filles entre 0 et 9 ans est plus élevée que chez les garcons, tandis que dans d'autres groupes d'age,

elle était un peu plus élevée pour ces derniers (Forsgrena, et al. 1990).

Dans notre étude, prés de la moitié de la population globale des patients a recu des prescriptions
médicamenteuses liées a des comorbidités soulignons que La majorité des comorbidités non-
neurologiques sont respiratoires (24 % des patients) alors que les maladies cardiovasculaires et le diabete

représentent moins de 5% des patients.

Une étude récente prouve que les patients atteints de troubles bipolaires ont des risques élevés de
diabete, de maladies cardiovasculaires et d’obésité. Tous ces risques augmentent chez les patients avec

une schizophrénie ou une prise en charge inadaptée (Institut Montaigne et la santé mentale 2014).

Les taux de comorbidité entre différents types de troubles anxieux sont tres élevés et il est fréquent
qgue la symptomatologie d’'un enfant remplisse les criteres diagnostics pour deux, types de troubles
anxieux, voire plus (Inserm, 2002). Pour les auteurs, ceci reflete, dans une large mesure |'aspect arbitraire
de la séparation des différents troubles anxieux et le chevauchement des criteres diagnostiques d’un
trouble a I'autre. Les taux de comorbidité sont élevés cependant, les autres troubles psychiatriques, et
plus particulierement les troubles de ’humeur dont les troubles anxieux apparaissent étre, dans certains

cas, comme un antécédent (Weissman et coll., 1997) ; (Inserm, 2002)

Nous avons observé que les comorbidités et les prescriptions associées aux comorbidités non
neurologiques avaient une influence sur le pourcentage d’hospitalisation ayant lieu au moins une fois au

cours de la période de suivi.

Une étude publiée a partir d’une recherche de bases de données (Medline, EMBASE, PsycINFO,
Psyndex, Econlit, IBSS) portant sur des patients de moins de 18 ans présentant un retard mental et des
problémes cardiaques, montre que les taux d’hospitalisation peuvent augmenter chez les patients en
présence de comorbidités, telles que ceux avec dépression, anxiété et stress post-traumatique (Baumeister,

et al. 2015).

c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I’inclusion

Les anxiolytiques et antipsychotiques sont notamment prescrits pour les patients atteints d’un retard
mental ou d’un trouble du développement. Les antidépresseurs et les antipsychotiques sont plus fréquents
chez les patients présentant un trouble de la personnalité ou des troubles mixtes des conduites et troubles

émotionnels.

Selon un rapport du Centre de recherche prospective en psychiatrie (Centre Hospitalier de Saint Cyr

au Mont d'Or) en 2008, les prescriptions et les doses d’antipsychotiques, d’antidépresseurs et de
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thymorégulateurs utilisées augmentent avec I’adge des enfants et adolescents en France. Il note aussi que les
prescriptions d’'ntidépresseurs sont moins fréquentes avant I’age de 5 ans. Les prescriptions d’anxiolytiques,
les traitements homéopathiques et phytothérapiques sont relativement fréquents pour les troubles anxieux

(Centre de recherche prospective en psychiatrie 2005).

Le pourcentage d’hospitalisation varie en fonction des types de prescriptions en 2006 par ordre
décroissant : les antiépileptiques, les anxiolytiques, les antipsychotiques et les antidépresseurs et

normothymiques.

Par ailleurs, d’autres études indiquent que les anxiolytiques, les comorbidités associées
psychiatriques sont élevées, en particulier les troubles de ’"humeur, conduisant a un recours aux soins en

hospitalisation plus fréquent (Weissman et coll., 1997); (Inserm 2002).

12% des patients sont hospitalisés avant I'inclusion, mais plus de la moitié d’entre eux (55%) I'ont été
au moins une fois au cours du suivi. Ceci évoque I'impact significatif des antécédents d’hospitalisation sur les
hospitalisations suivantes. Un patient hospitalisé avant I'inclusion a une plus grande probabilité d’ Iétre a
nouveau, que ce soit pour une hospitalisation en général ou une hospitalisation prolongée. Ces résultats sont
corroborés par une étude réalisée sur des enfants atteints de maladie psychiatrique sur la ré-hospitalisation.
Ainsi une étude observationnelle et prospective effectuée sur 10 946 patients utilisant des services de
médecine générale dans six centres médicaux universitaires montre que ceux avec un antécédent
d’hospitalisation I'année précédente ont plus de risque d’étre ré-hospitalisés (Hasan, et al. 2010). Selon une
étude de cohorte américaine sur 186 enfants en 2010, environ un tiers des enfants et des adolescents sont
susceptibles d’étre ré-hospitalisés apres leur premiére hospitalisation psychiatrique (James, et al. 2010). Une
autre étude de cohorte américaine sur 192 enfants confirme I'impact aggravant des antécédents

d’hospitalisation sur les hospitalisations psychiatriques suivantes (Blader 2004).

2. Interprétation des résultats de I’analyse descriptive dans le groupe avec comorbidités

a. Caractéristiques générales

Un élément intéressant qui ressortant des analyses de ce groupe est le fait que les jeunes filles sont
plus susceptibles d’avoir des comorbidités que les garcons. Or, nous avons remarqué que le diagnostic d’ALD
était plus tardif chez celles-ci. Sachant que la présence de comorbidités complexifie le diagnostic, ce résultat
est associé au fait que le diagnostic est fait a un stade de sévérité plus important de la maladie (avec plus
d’hospitalisations) chez les jeunes filles que chez les garcons comme évoqué dans la littérature (Haut conseil

santé publique 2002).

Le diagnostic de la premiére ALD est approximativement deux fois plus tardif et la durée de la maladie

est plus longue chez les patients dans le groupe avec comorbidités que pour ceux dans le groupe sans. Nous
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pouvons probablement expliquer ces tendances par un diagnostic globalement plus précoce de la maladie

psychiatrique en présence de comorbidités qui impliquent un suivi médical rapproché.

Selon une étude réalisée en France par le Département de Recherche et Développement (DRD) du
Centre Hospitalier Esquirol en 2005, sur 330 patients présentant un double diagnostic de dépendance a
I'alcool et de comorbidité psychiatrique, les femmes sont plus susceptibles que les hommes d’avoir une

comorbidité psychiatrique et une dépression.

De plus, les patients avec des comorbidités ont un recours aux soins et un taux de rechute plus élevé

que celui des patients sans comorbidité, ce qui touche particulierement les femmes (Sengelen 2013).

Selon une étude effectuée sur 522 enfants et adolescents aux Etats-Unis, I’Age précoce, le sexe
féminin, la sévérité de la maladie, la présence de comorbidités constituent des facteurs de risque de

I’"hospitalisation psychiatrique (Fontanella 2008).

b. Maladies psychiatriques et comorbidités

Parmi des quatre maladies psychiatriques les plus courantes, le retard mental est plus fréquent dans
le groupe avec comorbidités. Nous avons déja montré que la probabilité d’avoir au minimum une
comorbidité était environ deux fois plus élevée chez les patients avec un retard mental non spécifique que
ceux atteints de maladies psychiatriques fréquentes. Le pourcentage d’hospitalisations associées aux
maladies psychiatriques dans ce groupe est plus élevé que dans la population globale.

Selon une étude de cohorte effectuée en Espagne sur des enfants et adolescents de 8-18 ans atteints
d’un trouble obsessionnel compulsif, les patients dans le groupe avec comorbidités nécessitent de plus de
soins (hospitalisation et traitement pharmacologique) que le groupe sans (Ortiz, et al. 2015). D’aprés une
étude allemande, les troubles mentaux chez les patients de moins de 18 ans avec une maladie coronarienne

sont associés a une utilisation accrue des soins en hospitalisation (Baumeister, et al. 2015).

c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I’inclusion

Nous constatons davantage de prescriptions d’anxiolytiques dans le groupe avec comorbidités par

rapport a la population globale de notre étude (Weissman et coll., 1997).

Une étude de cas-témoin sur 68 314 patients diabétiques agés de 65 ans et plus aux Pays-Bas montre
que les prescriptions d’antipsychotiques chez ce type de patients constituent un facteur de risque de
I'hospitalisation (Keulen, et al. 2015).

Un patient déja hospitalisé avant inclusion a une plus grande probabilité d’étre a nouveau hospitalisé,

comme dans la population globale.
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3. Interprétation des résultats de I’analyse descriptive dans le groupe sans comorbidité

L’analyse du groupe sans comorbidité nous permet d’identifier les facteurs spécifiquement associés

aux maladies psychiatriques.

a. Caractéristiques générales
Le taux d’hospitalisation est moins élevé dans le groupe sans comorbidité que dans le groupe
avec. En outre, le sexe féminin est associé a un plus grand nombre d’hospitalisations au cours du suivi. Le

diagnostic de la maladie est plus tardif pour les patients dans le groupe sans comorbidité que dans I'autre.

b. Maladies psychiatriques et comorbidités

La répartition des maladies psychiatriques est différente dans le groupe des patients sans
comorbidité que dans le groupe avec comorbidités. La proportion de patients avec un retard mental est plus
faible que dans le groupe avec comorbidités. Il s’agit probablement de « vrais » retards mentaux non-
spécifiques (ne rentrant pas dans le tableau de la maladie neurologique associée). Les maladies
psychiatriques les plus fréquentes sont les troubles du développement, le retard mental, les troubles de la
personnalité, ainsi que les troubles mixtes des conduites et émotionnels. Le taux d’hospitalisation est plus
élevé chez les patients avec un retard mental ou des troubles du développement. La proportion

d’hospitalisations dans le groupe sans comorbidité est plus faible que dans le groupe avec.

c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I’inclusion
Les prescriptions d’antipsychotiques et d’anxiolytiques associées a toutes les maladies psychiatriques

(sauf retard mental non spécifique) sont plus fréquentes comparé au groupe de patients avec comorbidités.

Les antidépresseurs et /ou les normothymiques sont moins prescrits en I'absence de comorbidité.
Nous pouvons évoquer qu’il s’agit probablement de maladies psychiatriques caractérisées nécessitant des
prescriptions de psychotropes, et non de maladies psychiatriques pouvant entrer dans le tableau de la

maladie neurologique.

Selon I'«Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé», en juin 2005, la prescription
d'antidépresseurs augmente avec I'dge et est plus fréquente chez les adolescents que chez les enfants. Elle
concerne principalement un épisode dépressif majeur, mais aussi des troubles anxieux séveres et des

troubles du comportement alimentaire (Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé 2005).

Dans une enquéte concernant les pédopsychiatres, la majorité d’entre eux ont affirmé ne traiter que
rarement les enfants dépressifs avec des antidépresseurs (Centre de recherche prospective en psychiatrie
2005). Le traitement de premiere intention reste la psychothérapie, que ce soit en médecine de ville ou en
médecine hospitaliere. Néanmoins, la prise d'un traitement médicamenteux concomitant peut améliorer les
résultats de la psychothérapie, en augmentant sa réceptivité et étre un moyen utile a un moment donné de

la prise en charge. Le fait de devoir prescrire hors AMM peut étre un obstacle et un glissement vers d’autres
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psychotropes.

L’hospitalisation en psychiatrie chez I'adolescent est associée aux situations particulierement aigués
sur le plan symptomatique ou résistante au traitement ambulatoire (Périsse 2008). D’apres Périsse et selon
les recommandations de I'HAS, le traitement par antidépresseurs notamment juste apres une tentative de
suicide chez un enfant ou un adolescent, est le plus souvent accompagné d’une surveillance rapprochée en

hospitalisation pour prévenir le risque de rechute suicidaire précoce

Les patients ont moins d’antécédents d’hospitalisation par rapport au groupe avec comorbidités.
Comme dans les groupes précédents, nous constatons |'effet important des antécédents d’hospitalisation

sur les hospitalisations suivantes. Celui-ci étant plus important que dans le groupe avec comorbidités.

Synthése de I'étude descriptive

Nous remarquons que le sexe féminin, I'age du diagnostic précoce, I'antécédent d’hospitalisation»

et les comorbidités sont significativement liés a I’hospitalisation au moins une fois au cours de suivi.

Il apparait que les variables associées a |’hospitalisation de la population sans comorbidité sont
différentes de celle avec. Les résultats pour la population globale sont assez proches de ceux obtenus avec
le groupe de patients présentant des comorbidités. Les résultats du groupe sans comorbidité permettent de

décrire la population spécifiquement psychiatrique.

lll.  Analyse prédictive de groupe
A. Analyse prédictive par régression logistique

1. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans la population globale

a. Caractéristiques générales

L'analyse multivariée par régression logistique sur la population globale nous a permis
d’établir que le risque d’hospitalisation au cours du suivi était plus élevé chez les enfants et les adolescents
de sexe féminin, ayant eu un diagnostic précoce d'ALD (avant I'dge de 5 ans).

Selon une cohorte aux Etats-Unis sur 87 enfants et adolescents agés de moins de 18 ans atteints de
maladies psychiatriques, le sexe féminin est associé significativement au risque d’hospitalisation (Gearing, et
al. 2009). D’apreés une étude effectuée sur 522 enfants et adolescents toujours aux Etats-Unis, I’dge précoce
et le sexe féminin sont des facteurs de risque d’hospitalisation psychiatrique (Fontanella 2008). Une autre
étude a montré que sur 112 adolescents en Australie, d’age précoce de premiere hospitalisation et le trouble
bipolaire étaient des facteurs de risque pour une ré-hospitalisation psychiatrique (Barker, et al. 2010). Enfin
une derniére étude d’une cohorte en Nouvelle Zélande sur 71 adolescents prouveque I'adge de la premiere

hospitalisation constitue un facteur de risque de ré-hospitalisation psychiatrique (Bobier et Warick 2005).
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b. Les maladies psychiatriques et les comorbidités

Parmi les maladies psychiatriques, le retard mental, la dépression, les manies et troubles de
I’'humeur, ainsi que le trouble alimentaire sont des facteurs de risque d’hospitalisation au cours du suivi.
Selon une étude effectuée par Barker en 2010, le trouble bipolaire est un facteur de risque important
d’hospitalisation psychiatrique (Barker, et al. 2010).

Le risque d’hospitalisation au cours du suivi augmente chez les enfants et adolescents présentant des
comorbidités, que ce soit pour le risque d’une hospitalisation ou pour celui d’'une hospitalisation prolongée.
Ces résultats sont & mettre en lien avec I'étude de Fontanella en 2008 aux Etats-Unis qui montre que les
comorbidités sont des facteurs de risque d’hospitalisation psychiatrique (Fontanella 2008). Selon une autre
étude réalisée aux Etats-Unis sur des 2009 patients (entre 2 et 20 ans) atteint d’'un syndrome de Down, des
problémes respiratoires sont associés a un risque accru d’hospitalisation a I’adge pédiatrique (Jensen, et al.

2015).
c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I'inclusion

Le risque d’hospitalisation au cours du suivi augmente chez les enfants et les adolescents ayant eu
des prescriptions d’antiépileptiques, d’anxiolytiques et d’antidépresseurs.

Le risque d’hospitalisation au cours du suivi augmente chez ce type de patients ayant eu des
antécédents d'hospitalisation. Selon une étude effectuée aux Etats-Unis, les antécédents d’hospitalisation
sont fortement prédictifs du risque de ré-hospitalisation (Lorine, et al. 2015 ).

Ces résultats vont dans le sens de ceux issus des analyses descriptives. Plusieurs études réalisées
chez des enfants et adolescents utilisant différents modeles statistiques (régression logistique, modele de
Cox) ont trouvé des résultats comparables aux notres pour les principales variables associées au risque

d’hospitalisation (oui/non).

2. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe avec comorbidités

a. Caractéristiques générales

La précocité du diagnostic de premiére ALD chez les patients avec comorbidités est un facteur de
risque d’hospitalisation. Le diagnostic d’ALD est deux fois plus précoce en cas de comorbidité que pour

I’ensemble de la population.

b. Les maladies psychiatriques et les comorbidités

L'ensemble des résultats tend a rejoindre ceux issus des analyses portant sur I'ensemble de la
population. Parmiles maladies psychiatriques, le risque d'hospitalisation augmente en cas d’un retard mental

non spécifique.

140



Parmi les comorbidités neurologiques, le risque d’hospitalisation augmente dans le cas d’un
syndrome de Down, d’une malformation congénitale spécifiée et de tumeurs du SNC, de phacomatoses,
d'anomalies des chromosomes et de maladies neuromusculaires. Toutes les comorbidités non neurologiques
constituent des facteurs de risque d’hospitalisation.

Les études précédentes vont dans le sens de nos résultats. Selon I'étude d’une cohorte américaine
sur 180 adolescents, le risque d’hospitalisation augmente en présence d'un trouble affectif et de
comorbidités psychiatriques associées (Arnold, et al. 2003). Une autre étude sur les patients diabétiques
montre que ces patients sont susceptibles de développer des comportements agressifs, un stress, une

dépression particulierement a I'adolescence et chez les filles (Hacia, et al. 2013).
c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I'inclusion

L’analyse sur le groupe avec comorbidités a permis de mettre en évidence |'effet de la consommation
de deux classes de psychotropes que sont les antidépresseurs et les normothymiques sur le risque
d’hospitalisation . Ces facteurs n’apparaissent pas dans la population globale. Il s’agit probablement de

patients avec une plus grande sévérité de la maladie (Orhon-Ménard, et al. 2005).

Une étude sur les patients traités par antidépresseurs s’intéresse a la relation la co-prescription liée
a ces médicaments, au temps de réadmission ainsi qu’a la probabilité d'étre hospitalisé. Elle a montré que le
nombre élevé d’antidépresseurs est un facteur de risque de réadmission dans un court délai. Parmi les
antidépresseurs prescrits, la Sertraline est associé a une augmentation du délai jusqu’a la réadmission et a

une réduction globale du risque d’hospitalisation (Warnke, et al. 2014).

3. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe sans comorbidité

Les facteurs de risque d'au moins une hospitalisation chez les sujets sans comorbidité sont assez
proches de ceux obtenus dans I'ensemble de la population.
a. Caractéristiques générales
Le risque d’hospitalisation au cours du suivi augmente chez les enfants et adolescents ayant un

diagnostic précoce de I'ALD, de sexe féminin et ayant une durée de la maladie courte.

b. Maladies psychiatriques
Dans le groupe sans comorbidité, certaines des maladies psychiatriques, facteurs de risque
d’hospitalisation ne I’étaient pas dans le groupe avec comorbidités. Il s’agit des troubles alimentaires, de la
dépression, des manies et troubles de I’'humeur.
Dans ce groupe, la présence d'un trouble du développement est associée a une diminution du risque
d‘hospitalisation prolongée.
Selon un rapport sur les maladies mentales au Canada, les patients avec troubles alimentaires sont

susceptibles de développer d’autres maladies psychiatriques comme la dépression (Agence de la santé
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publique du canada 2014). Nous pouvons donc en conclure que ces patients sont susceptibles d’avoir une

maladie plus sévere, exigeant donc de plus de soins en hospitalisation.
c. Les prescriptions et les hospitalisations avant I'inclusion

La prescription d’antipsychotiques est un facteur de risque d’hospitalisation, ce qui n’était pas le cas
dans les groupes précédents. Tel est également le cas pour la prescription d’anxiolytiques. Ceci se retrouve
dans d’autres études (Inserm 2003). La co-prescription d’anxiolytiques, chez ces patients, pourrait étre un
marqueur de la sévérité de la maladie, nécessitant un recours plus fréquent a I'hospitalisation. (Haute

Autorité de Santé 2007).

B. Analyse prédictive par régression polytomique

L’analyse en régression polytomique sur la population globale nous a permis de confirmer I’'ensemble
des résultats obtenus en régression logistique. Elle apporte, en plus, une information sur les facteurs de
risque d’hospitalisation associés a différentes catégories d’hospitalisation. Nous signalons ci-dessous les

différences retrouvées dans les différents groupes par rapport a la régression logistique.

1. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans la population globale

L'analyse des caractéristiques générales des patients confirme les résultats des analyses
précédentes, hormis le fait que nous observons un effet significatif du facteur CMUc. Des études montrent
gue les caractéristiques médico-psycho-sociales défavorables sont liées aux difficultés d’accés aux soins.
Ainsi, selon une étude francaise menée a partir des séjours de pédiatrie générale, la durée de séjour
augmente lorsque I'enfant se trouve dans une situation précaire (ARS 2012). Dans une étude menée aux
Etats-Unis, le risque de trouble du comportement est plus élevé chez les enfants d’une famille défavorisée .|
a également été remarqué que se trouver dans une famille dont la catégorie socio-économique est

défavorisée est un facteur de risque pour la dépression et la psychose (Costello, et al., 2003)

En ce qui concerne les maladies psychiatriques, I'amplitude du risque d’hospitalisation varie en
fonction de la nature de la maladie. Par exemple, il augmente apres la cinquiéme hospitalisation chez les
patients atteints de troubles de la personnalité alors que dans le cas de troubles alimentaires et de
maltraitance, il augmente seulement aprés la dixieme hospitalisation et de fagon tres significative. Les
patients atteints d’un retard mental, de dépression, de manies et troubles de I’humeur ont un risque plus
grand d’avoir un nombre d’hospitalisations plus élevé.

Selon un rapport canadien, les troubles alimentaires présentent un risque élevé de comorbidités
mentales et physiques pouvant conduire a la mort (Agence de la santé publique du canada 2014). Une autre
étude menée en Allemagne sur les femmes entre 12 et 20 ans, montre que les patients ayant un trouble

alimentaire sont susceptibles de développer d’autres maladies psychiatriques comme la dépression, les

142



troubles anxieux, les troubles obsessionnels compulsifs et les troubles de la personnalité (Langenbach M1
2003). D’apres une étude sur 162 dossiers de patientes hospitalisées en psychiatrie en Céte d’Ivoire de 1995
a 2000, le diagnostic du trouble de 'humeur et un antécédent de trouble mental sans hospitalisation sont
associés aux réadmissions psychiatriques (Koné, et al. 2008). L’étude d’une cohorte effectuée aux Etats-Unis
sur 207 patients montre que d’autres maladies telles que la schizophrénie, les antécédents psychiatriques,
I’age précoce d’apparition de la pathologie et les antécédents d’hospitalisation sont liés au risque
d’hospitalisations répétées (Lorine, et al. 2015 ).

Les patients avec des comorbidités ont un risque plus grand d’avoir un nombre d’hospitalisations
plus élevé, comme sur I'analyse par régression logistique dans I'ensemble de la population. Cela est
particulierement important pour les diabétiques. Le risque de la premiere catégorie d’hospitalisation
augmente significativement chez les patients atteints d’épilepsie, ce qui ne concerne pas les autres

catégories.

Le risque d’hospitalisation associée aux prescriptions d’antipsychotiques et d’anxiolytiques augmente
apres la cinquiéme hospitalisation, ce qui est probablement lié a la sévérité de la maladie de ces patients. En
revanche, le risque pour la premiere catégorie d’hospitalisation (c’est-a-dire 1-4 jours) est augmenté
significativement chez les patients qui ont recu des antidépresseurs et/ou des normothymiques, mais pas

pour les catégories supérieures.

2. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe avec comorbidités

Les facteurs de risque d’hospitalisation sont dans I'ensemble similaires a ceux obtenus par régression
logistique dans le méme groupe ainsi que I'analyse sur la population globale avec régression polytomique.
Nous notons que les risques du nombre d’hospitalisations sont moins élevés par rapport a ceux de I’'ensemble
de la population.

La CMUc est liée au risque accru d'hospitalisation dans la premiére et la troisieme catégorie. Chez les
patients dont I’age du premier diagnostic d’ALD est inférieur a 5 ans, le risque d’hospitalisation est plus faible
apres la cinquiéme hospitalisation et est plus élevé apres la dixieme. Le risque d’hospitalisation, chez les
patients ayant un trouble de la personnalité, est plus élevé au-dela de la cinquieme hospitalisation. Cette
affection n’est pas lié significativement a I’hospitalisation au moins une fois ni a I’hospitalisation prolongée,
en régression logistique. Chez les patients avec un trouble alimentaire, une maltraitance, une dépression ou
des manies et troubles de I'humeur, le risque d’hospitalisation est plus élevé au-dela de la dixieme
hospitalisation.

La maltraitance est souvent liée a une comorbidité avec un trouble oppositionnel avec provocation
ou des troubles du comportement (Prayez, et al. 2012). Plusieurs études récentes ont montré que les enfants
maltraités sont plus susceptibles d’avoir d’autres maladies psychiatriques. Une étude sur 7103 parents en

1996 montre que les enfants maltraités sont plus susceptibles de développer des problémes de toxicomanie
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que les autres(Chaffin et al,1996 ). Une autre étude effectuée aux Etats-Unis sur 668 enfants montre que les
enfants maltraités sont plus susceptibles d’avoir une anxiété et des problemes de comportement que les

autres (Clark, et al,1997).

Le risque d’hospitalisation augmente pour toutes les comorbidités, comme dans la population
globale. Le risque d’hospitalisation est plus élevé apres la cinquieme hospitalisation, chez les patients avec
des pathologies infectieuses et inflammatoires ou des maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du

SNC. La présence d’'une maladie respiratoire est un facteur de risque d’avoir plus de cing hospitalisations.

3. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe sans comorbidité

Les risques associés aux caractéristiques générales des patients dans le groupe sans comorbidité,
sont légérement plus élevés que dans le groupe avec comorbidités. Dans le groupe sans comorbidité les
patients avec un trouble alimentaire ayant environ 2 fois plus de risque d’étre hospitalisé au-de la dixiéme
hospitalisation par rapport a celui avec comorbidités.

Nous notons une augmentation des risques d’hospitalisations associées aux prescriptions de
psychotropes en I'absence de comorbidité par rapport au groupe avec comorbidités, probablement liés a la

sévérité des maladies psychiatriques nécessitant ces prescriptions.

C. Analyse par le modele de Poisson a inflation de zéros (ZIP)

Nous allons interpréter les facteurs dans le groupe susceptibles d’étre hospitalisés en les comparants
aux résultats obtenus avec les autres modeles, pour identifier les variables qui ont un impact fort sur le

nombre d’hospitalisations répétées, comme dans d’autres études (Tiemtore 2007).

1. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans la population globale

Le sexe des patients n’est pas lié aux hospitalisations répétitives. Nous avons cependant
observé, dans les analyses logistiques et polytomiques que le sexe féminin était lié aux hospitalisations. Nous
pouvons donc en conclure qu’il constitue un facteur de risque d’hospitalisation, mais qu’il n’est pas lié au
nombre total d’hospitalisations.

Le risque d’hospitalisations répétées est réduit chez les patients ayant un trouble du développement
et augmente chez les patients atteints d’anxiété et de troubles obsessionnels compulsifs, d’intoxications et
tentatives de suicide. Ces affections n’étaient pas des facteurs de risque significatifs dans les autres modéles.
Elles sont plus fréquentes chez les filles que chez les gargons et leur diagnostic est plus tardif que les autres
maladies psychiatriques. Selon une étude effectuée au Danemark, les patients avec une pathologie anxieuse
sont susceptibles de développer une dépression pouvant nécessiter une hospitalisation (Meier, et al. 2015).

Le risque d’hospitalisation augmente également chez les patients atteints de psychose dans

le groupe susceptible mais aussi dans le groupe non-susceptible. Nous notons que le risque est plus faible
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dans le groupe susceptible. Ce résultat ne se pas retrouve pas dans les autres modeles. Nous pouvons donc
en déduire qu’la psychose est un facteur de risque pour le nombre d’hospitalisations. Selon une étude
effectuée sur une cohorte d’adolescents au Danemark, le diagnostic précoce d’une psychose est fortement
associé a des rechutes rapides et a des réadmissions hospitalieéres fréquentes (Pedersen et Aarkrog 2001)

(Jannesari, Omranifard et Maracy 2011).

2. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe avec comorbidités

Les troubles de la personnalité, les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels
sont liés aux hospitalisations répétées dans les deux populations (avec et sans comorbidité). En revanche, ils
ne sont pas associésaux hospitalisations au moins une fois au cours du suivi, ni aux différentes catégories
d’hospitalisation, d’aprés analyse polytomique. Une étude réalisée aux Etats-Unis sur des patients adultes
avec une maladie psychiatrique indique que le trouble de la personnalité est 'une des pathologies
psychiatriques qui nécessite beaucoup de soins intensifs et réguliers en hospitalisation (Watanabe-Galloway,
et al. 2015).

Le risque de ré-hospitalisation est diminué chez les patients avec un Syndrome de Down, parmi les
patients susceptibles, alors qu’il était en augmentation avec les autres modéles d’analyse statistique. La
prescription d’antipsychotiques, d’antidépresseurs et/ou de normothymiques, est associées a une
diminution du risque dans ce groupe, alors que ceux-ci étaient des facteurs de risque pour les autres modéles.

Les comorbidités sont associées a un risque élevé de ré-hospitalisation, comme dans tous les

modeles.

3. Interprétation des facteurs de risque d’hospitalisation dans le groupe sans comorbidité

Le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les filles, chez les bénéficiaires de la CMUc ainsi
gu’avec I'age précoce du diagnostic. Seul, I'effet du sexe féminin ne se retrouve pas dans le modéle ZIP pour
la population globale et celle avec comorbidités. Il s’agit donc d’un facteur spécifiquement psychiatrique pour
I’hospitalisation répétée.

Plusieurs études sur les adultes et les adolescent montrent que le sexe des patients est associé au
risque d’hospitalisations répétées (Fontanella 2008); (Mackie, et al. 2004); (Prost, et al. 2015); (B.
Padhukasahasram, C. Reddy, et al. 2015) ;(Mouquet, 2015) ; (Allegretti, et al. 2015) ; (Gearing, et al. 2009).

Ce risque d’hospitalisation répétée augmente chez les bénéficiaires de la CMUc dans les deux
groupes (susceptibles et non susceptibles). Nous avons montré que le risque d’hospitalisation augmentait de
maniére croissante dans différentes catégories d’hospitalisation (analyse polytomique) avec la CMUc dans le
groupe sans comorbidité. Cela indique I'effet important du niveau socio-économique défavorable sur le

risque d’hospitalisation répétée.
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Le retard mental, les troubles de la personnalité et les psychoses sont des facteurs de risque pour
I’hospitalisation répétée dans le groupe sans comorbidité, selon I’analyse avec le modeéle ZIP. En revanche,
ils ne sont pas associés au risque d’hospitalisation dans les modeéles de régression logistique et polytomique.

Le risque d’hospitalisations répétées augmente chez les enfants et les adolescents ayant un
antécédent d’hospitalisation. Cette augmentation est plus importante dans le groupe sans comorbidité, de
facon plus important avec le modeéle ZIP. Une étude a déja observé que chez les enfants et adolescents
atteints de maladies psychiatriques, le risque de ré-hospitalisation augmentait avec les antécédents
d’hospitalisation (Tossone, et al. 2014). Environ un tiers des enfants et des adolescents sont susceptibles

d’étre ré-hospitalisés aprés leur premiére hospitalisation psychiatrique (James, et al. 2010) ; (Blader 2004).

IV. Intérét des résultats et comparaison des modeles

Nous remarquons que nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature. La comparaison des
facteurs de risques d’hospitalisations des différents modeéles multivariés a permis d’identifier une majorité
de variables similaires ,ce qui renforce la la robustesse de la prédiction de groupe que nous avons réalisée.
Le modele polytomique rajoute la dimension des groupes de fréquence d’hospitalisations par rapport au
modele de régression logistique. Le modeéle de Poisson a inflation de zéros est le plus précis pour indiquer
les facteurs de risque, faisant ressortir des variables qui jusque-la étaient non significatives.

Plusieurs études ont été publiées dans la littérature sur I'utilisation du modéle de régression
logistique et du modéle de Cox pour lI'identification des facteurs de risque de ré-hospitalisation. Une étude
représentative de I'utilisation du modele logistique a été effectuée au Canada sur des patients utilisant des
services de médecine générale, elle a déja été évoquée ci-dessus (Hasan, et al. 2010). Une autre étude
utilisant le modéle de Cox a été effectuée aux Etats-Unis sur les enfants et adolescents agés de moins de 18
ans et atteints de maladies psychiatriques afin d’identifier les facteurs de risque de ré-hospitalisation
(Gearing, et al. 2009). Il existe d’autres études de cohortes ayant été publiées et utilisant le modele de Cox
sur les adolescents atteints de maladies psychiatriques, qui ont trouvé des facteurs de risques de ré-
hospitalisations, comme lenotre étude, telle celles sur les enfants et adolescents aux Etats-Unis et en
Nouvelle Zélande (Fontanella 2008) (Bobier et Warick 2005) (Lorine, et al. 2015 ).

En ce qui concerne le modéle de Cox, il permet d’étudier les relations entre I'incidence instantanée
associée a la survenue d’un événement (variable Y = binaire, par exemple hospitalisation/non-
hospitalisation) a I'instant « t » et les variables explicatives. La variable « t » représente le délai entre la date
d’origine et celle de survenance de I'événement. Ceci permet d‘exprime le risque instantané de survenance
d’un événement en fonction des facteurs explicatifs (Mancini 2015).

Nous avons préféré utiliser le modele de ZIP, car il est plus adapté a notre objectif et a notre base de
données, en effet il permet d’identifier les patients qui ont un risque élevé d’hospitalisations répétées. Ceci

est impossible a réaliser avec le modele de Cox ou avec les autres modeles utilisés dans cette étude. Par
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ailleurs, I'incidence instantanée varie entre les différentes transitions d’hospitalisations et n’étant donc pas
constante.

Ce modele pourrait permettre le développement d’un outil décisionnel pour la planification
hospitaliere selon les besoins liés aux profils des patients. Par exemple, nous avons observé, dans le groupe
sans comorbidité que le risque d’hospitalisation répétée augmentait chez les bénéficiaires de la CMUc dans
les deux groupes, susceptible et non susceptible. Autrement dit, ces patients bénéficiant de la CMUc sont
susceptibles d’avoir une maladie plus sévere, exigeant plus de soins en hospitalisation. Les études
précédentes ont montré que les caractéristiques médico-psycho-sociales défavorables étaient associées aux
difficultés d’acces aux soins. Ainsi, selon une étude menée a partir des séjours en pédiatrie générale, la durée
augmentait lorsque I’enfant se trouvait dans une situation précaire (ARS 2012). D’autres études indiquent
gu’un niveau socio-économique défavorable augmente le risque de maladies psychiatriques chez les enfants

et les adolescents (Eaton et Muntaner, 1999).

V. Forces et limites de I'étude
Ces résultats permettent d'identifier dans une population générale utilisant le recours aux soins de
I’Assurance Maladie identifiée par I’ALD au cours d’une année, l'un groupe de patients a haut risque
d’hospitalisation, a savoir des patients susceptibles d’avoir une maladie psychiatrique plus sévére, exigeant
davantage de soins. Le modele ZIP est plus précis et permet d’étudier les hospitalisations répétées de ces
patients. Plusieurs études ont montré I'intérét de ce modeéle dans le domaine épidémiologique (Greenf

1996) ; (Wooldridge 1997) ; (winkilmann 2000), (Yau et al. 2003) ; (Yang et al. 2007); (Vergnes 2011).

La base de données des remboursements de I’Assurance Maladie est adaptée aux objectifs de
I'analyse des pratiques de prescription (Deprez, et al. 2004), de I'évaluation de I'impact de la campagne
d’information (Ecadet, et al. 2004). Les bases de données du SNIIRAM fournissent des données individuelles
médicalisées, structurées, codées et standardisée. Cependant, leur utilisation, notamment dans une optique
épidémiologique nécessite un important travail méthodologique de validation (Goldberg 2013) , (CNAM
2014). Les principales difficultés pour I'utilisation des bases de données nationales a des fins de recherche et
de surveillance sont associées au cadre juridique et a des obstacles organisationnels et techniques. (M.

Goldberg 2012).

La perspective que nous avions d’utiliser le PMSI psychiatrique (RIM-P) pour compléter ce rapport

n’a pas été possible, en raison d’obstacles de procédure légale d’obtention des données.

Le manque d’informations sur I'environnement socioéconomique et la prise en charge médico-
sociale: les bases de données du SNIIRAM ne contiennent aucune donnée sur la situation
socioprofessionnelle des personnes (en dehors de la notion de CMUC) ni sur la prise en charge dans le secteur
médico-social, ce qui aurait notamment pu compléter notre étude. De plus, impossibilité d’accéder aux

informations concernant la famille des enfants,ainsi que leur passé médical constitue une limite de la base
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de données..

Dans notre étude, nous n’avons pas pu prédire individuellement le niveau de risque d’hospitalisation
pour chaque patient ; en revanche, il a été possible de I'estimer en moyenne. Ceci peut étre lié au manque
d’informations d’origine génétique ou socio-économique des patients. Il serait donc intéressant
d’approfondir ce sujet afin de trouver un modele statistique qui permette de prédire des risques

d’hospitalisation personnalisés, utiles pour la planification hospitaliere.

L'identification des maladies chroniques par les ALD a des limites sur le plan épidémiologique. Par
ailleurs, les patients suivis en libéral sans prise en charge en ALD, dont la maladie est probablement moins
sévere ainsi que les exclus du systeme de soins par un contexte de précarité sociale, n’ont pas été pris en
compte dans notre étude. Les incidences et prévalences calculées a partir des données d’ALD ne doivent pas
étre confondues avec celles qui sont réelles. En effet, des malades bénéficiant d’'une exonération du ticket
modérateur a un autre titre (invalidité, pension liée a un accident du travail supérieure a 66 %.) ne
demandent pas I'exonération au titre d’'une ALD 30 ; certains malades ne font pas valoir leur droit aupres de
I’Assurance Maladie pour des raisons de confidentialité ou de couverture complémentaire estimée
satisfaisante. En fin des malades ne remplissent pas les conditions de gravité édictées par le Haut Comité

médical de la sécurité sociale. (Y. Obadia 2006).

VI. Les perspectives de I’étude

Nos résultats permettent de préciser les facteurs prédictifs, spécifiquement psychiatriques liés aux
hospitalisations répétitives peuvant étre utiles pour la planification hospitaliere et les programmes de
prévention du systeme de santé impactés économiquement des séjours hospitaliers de colt élevé. Nos
résultats permettent d’identifier les groupes de patients qui ont un risque élevé d’hospitalisations répétées
(définition de groupes de patients a haut risque). Cela pourrait permettre de développer un outil décisionnel

pour une prise en charge optimale des patients et leur suivi au cours du parcours de soins.

Une autre perspective consiste a décrire la rationalité des prescriptions médicamenteuses de
psychotropes chez les patients en ALD et d’analyser des trajectoires de prescription au cours du suivi
longitudinal. Il s’agit de déterminer les trajectoires de consommation de médicaments psychotropes au cours
du suivi longitudinal dans des groupes homogenes de patients (Jones et Nagin, 2007). D’autres études ont
déja utilisé ces méthodes pour décrire des trajectoires de consommations médicamenteuses ou des
trajectoires cliniques en pédopsychiatrie (Dekker et al, 2007 ; Brezo et al, 2008) ainsi qu’en psychiatrie de
I'adulte (Uher et al, 2010). Il serait également intéressant d’étudier la rationalité des prescriptions
médicamenteuse chez ces patients par rapport aux recommandations, aux interruptions et a la reprise du
médicament et toutes les co-prescriptions. Cette étude vise a décrire les pratiques des prescriptions des

médecins pour ces pathologies, a vérifier la concordance avec les recommandations de prescription et de
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différencier I'origine des prescriptions en libéral (généralistes, ou spécialistes). Il serait également intéressant
de préciser : (i) I'dge du début des traitements selon le type de pathologie et I'analyse des co-prescriptions
éventuelles constituant une véritable préoccupation de santé publiqgue comme évoqué aux paragraphes
décrivant le contexte de I'étude et (ii) la comparaison a la population générale non-ALD de méme age
recevant des psychotropes. La régularité du suivi en cas de traitement médicamenteux est particulierement
recommandée dans les différentes pathologies chroniques psychiatriques de I'enfant et de I'adolescent
(Volkmar et al, 1999 ; Szymanski et al, 1999). Dans le cadre de notre étude, il serait intéressant de préciser
la durée de ces suivis apres le début d’un nouveau médicament selon les différents types de pathologie.

Un projet concerne I'évaluation des facteurs de risque de suicidalité de ces patients en ALD. Il s’agit
de préciser les facteurs prédictifs d’hospitalisation pour des codages compatibles avec une tentative de
suicide (incluant auto-intoxication et Iésion auto-infligée) a partir des données disponibles. Il a été évalué
avec des pédopsychiatres et des spécialistes du département d’informatique médical (DIM) que le PMSI
«général» MCO disponible était représentatif de cet évenement, donnant le plus souvent lieu a une prise en
charge d’urgence dans des structures hospitaliéres relevant du PMSI MCO (sauf possiblement des formes
trés modérées). Préciser le déceés au cours du suivi et les circonstances de I’hospitalisation précédant le déces
permet d’approcher les suicides accomplis. Des études ont été menées sur les tentatives de suicide et
I’hospitalisation afin de prévenir les rechutes, conduisant a des recommandations de I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) en France (ANAES 1998 et 2000 ; Caflish et Alvin, 2000 ;
Greenfield et al, 1995 et 2002 ; Baca-Garcia et al, 2004 ; Baraff et al, 2006). Une autre option, probablement
plus précise, serait de chainer le SNIIRAM avec les causes de déces du Cépidc (Inserm), au niveau individuel,

ce qui parait théoriqguement envisageable.

I manque des informations médicales sur les séjours en centre hospitalier spécialisé (PMSI
psychiatrique, RIM-P). Il serait intéressant de pouvoir compléter nos données avec celles du RIM-P. Une
demande a été réalisée en ce sens associant I'Institut des données de santé et le CHU de Dijon. Ceci
permettrait de corréler la fréquence des hospitalisations MCO et des hospitalisations RIM-P selon les
diagnostics psychiatriques. Par ailleurs, I'analyse plus détaillée des motifs d’hospitalisation et des
consultations pourrait compléter la description du parcours de soins. Une analyse géographique serait
également utile, pour notamment comparer les spécificités de recours aux soins des DOM-TOM par rapport

a la métropole.
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Annexe

Les codes CIM-10

Les codes CIM-10 de la date d’ALD la plus récente. Les regroupements de codes CIM-10 permettent de

définir les groupes de pathologies psychiatriques et neurologiques. Plus spécifiguement, nous avons

distingué :

Pour les groupes de pathologies psychiatriques :

RETARDS MENTAUX ET TROUBLES PSYCHIATRIQUES
Retard mental non spécifique (F70 A F79)

F70 Retard mental léger

F71 Retard mental moyen

F72 Retard mental grave

F73 Retard mental profond

F78 Autres formes de retard mental
F79 Retard mental sans précision

Troubles du développement

F84 Troubles envahissants du développement
F88 Autres troubles du développement psychologique
F89 Troubles du développement psychologique sans précisions

Troubles de la personnalité

F60 Troubles spécifiques de la personnalité
F61 Troubles mixtes de la personnalité et autres troubles de la personnalité
F62 Modification durable de la personnalité non attribuable a une |ésion et une maladie cérébrales

Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels

F90 Troubles hyperkinétiques

F91 Troubles des conduites

F92 Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels

F93 Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans I'enfance

F98 Autres troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement
durant I'enfance et I'adolescence

Psychose

F20 Schizophrénie

F21 Trouble schizotypique

F22 Troubles délirants persistants

F23 Troubles psychotiques aigus et transitoires
F24 Trouble délirant induit

F25 Troubles schizo-affectifs

F28 Autres troubles psychotiques non organiques
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F29 Psychose non organique sans précision
F44 Troubles dissociatifs

Dépression, manies et troubles de I’"humeur

F30 Episode maniaque
F31 Trouble affectif bipolaire
F32 Episodes dépressifs

F33 Trouble dépressif récurrent

F34 Troubles de I'humeur [affectifs] persistante

F38 Autres troubles de I'humeur [affective]

F39 Trouble de I'humeur [affectif], sans précision

Anxiété et TOC
F40 Troubles anxieux phobiques

F41 Autres troubles anxieux

F42 Trouble obsessionnel-compulsif

F43 Réaction a un facteur de stress sévere, et troubles de I'adaptation

Troubles alimentaires

F50 Troubles de I'alimentation non organique (anorexie mentale, boulimie...)

Maltraitance

T74 Mauvais traitement

Comorbidités neurologiques
PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES
Groupe 1-Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales

G380 Paralysies cérébrales infantiles

160
161
162
163
164
167
168
169

Hémorragie sous-arachnoidienne

Hémorragie intracérébrale

Hémorragies intracraniennes non traumatiques

Infarctus cérébral

Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus
Autres maladies cérébrovasculaires

Troubles cérébrovasculaires au cours de maladies classées ailleurs

Séquelles de maladies cérébrovasculaires

P52 Hémorragie intracranienne non traumatique du nouveau-né

P91 Affection cérébrale du nouveau-né

P210 Asphyxie obstétricale grave

Q282 Malformation artérioveineuse des vaisseaux cérébraux

Q283 Autres malformations des vaisseaux cérébraux

S06 Lésion traumatique intracranienne

Groupe 2-Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires

Q85 Neurofibromatose de type 1 et sclérose tubéreuse de Bourneville
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Q91 Syndrome d'Edwards et syndrome de Patau

Q92 Autres trisomies et trisomies partielles des autosomes, non classées ailleurs
Q95 Réarrangements équilibrés et marqueurs structuraux, non classés ailleurs

Q96 Syndrome de Turner

Q98 Autres anomalies des chromosomes sexuels, phénotype masculin, non classées
Q99 Autres anomalies des chromosomes, non classées ailleurs

G12 Amyotrophie spinale et syndromes apparentés
G60 Neuropathie héréditaire et idiopathique

G61 Polynévrites inflammatoires

G62 Polynévrites

G63 Polynévrite au cours de maladies classées ailleurs
G64 Affections du systeme nerveux périphérique

G70 Myasthénie et autres affections neuromusculaires
G71 Affections musculaires primitives

G72 Myopathies

Groupe 3-Syndrome de Down (Trisomie 21)

Q90 Syndrome de Down (Trisomie 21)

Groupe 4-Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC

Groupe 5-Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et

Q04 Malformations congénitales de I'encéphale

Q05 Spina bifida

Q06 Malformations congénitales de la moelle épiniere
Q07 Malformations congénitales du systéme nerveux
G950 Syringomyélie et syringobulbie

C70 Tumeur maligne des méninges

C71 Tumeur maligne de I'encéphale

C72 Tumeur maligne de la moelle épiniére, des nerfs craniens et d'autres parties du systeme

nerveux central
D33 Tumeur bénigne de I'encéphale et d'autres parties du systéme nerveux central

D43 Tumeur de lI'encéphale et du systéme nerveux central a évolution imprévisible ou inconnue

toxiques du SNC

A83 Encéphalite virale transmise par des moustiques
A84 Encéphalite virale transmise par des tiques

A85 Autres encéphalites virales, non classées ailleurs
A86 Encéphalite virale

A87 Meéningite virale

B003 Méningite due au virus de I'herpés

B004 Encéphalite due au virus de I'herpés

B220 Maladie par VIH a I'origine d'une encéphalopathie
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GO0 Méningite bactérienne

G01 Meéningite au cours d'affections bactériennes classées ailleurs

G02 Meéningite au cours d'autres maladies infectieuses et parasitaires classées ailleurs
G04 Encéphalite, myélite et encéphalomyélite

GO5 Encéphalite, myélite et encéphalomyélite au cours d'affections classées ailleurs
G09 Séquelles d'affections inflammatoires du systeme nerveux central

G35 Sclérose en plaques

G36 Affections démyélinisantes aigués disséminées

G37 Affections démyélinisantes du systéme nerveux central

H46 Névrite optique

ALD n°17 « Maladies métaboliques héréditaires (MMH) nécessitant un traitement prolongé
spécialisé » (dont E70 a E72 « maladies des acides aminés aromatiques »,...)

G23 Maladies dégénératives des noyaux gris centraux

G31 Affections dégénératives du systéme nerveux, non classées ailleurs

G92 Encéphalopathie toxique »

Groupe 6-Epilepsie de cause non spécifiée

P90 Convulsions du nouveau-né
G253 Myoclonies

R56 Convulsions

G40 Epilepsie

G41 Etat de mal épileptique

Annexe 2 : Les codes ATC et/ou CIP des médicaments dans les bases de
consommation pharmaceutiques

Antipsychotiques : Antipsychotiques conventionnels ou atypiques, classe : psycholeptiques (code
ATC NO5

Normothymiques : classes : psycholeptiques (code ATC NO5) et antiépileptiques (code ATC N03)
Tranquillisants : classe : psycholeptiques (code ATC NO5)

Antidépresseurs : antidépresseurs ou antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine, classe : psychoanaleptiques (code ATC NO6)

Méthylphénidate (ritaline®, concerta®...) (code ATC : NO6BA04)

Anti-épileptiques Codes Club Inter-Pharmaceutique (CIP)
Anti-épileptiques inducteurs enzymatiques
CARBAMAZEPINE 3103545, 3298431, 3314874, 3295639, 3483737, 348487 484889,

3530514, 3530632, 3642354, 642383, 3766582, 3766576

OXCARBAMAZEPINE PRIMIDONE 3535747, 3535718, 3535724, 3535730, 3535701, 353575, 3579012,

3798346, 3798381, 3798286, 3797878, 3798435, 3798487, 3069825

PHENOBARBITAL 3289610, 3313308, 3289627, 3002229, 3005713, 304253, 3042507,

3286209, 3042513,3055496

PHENYTOINE 3030303

Antiépileptiques inhibiteurs enzymatiques
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VALPROIQUE ACIDE

TOPIRAMATE

Antiépileptiques neutres
CLONAZEPAM CLOBAZAM LORAZEPAM

DIAEZPAM AUTRE
DIAZEPAM VALIUM
GABAPENTINE PREGABALIN

LAMOTRIGINE

LEVETIRACETAM
TIAGABINE VIGABATRIN ETHOSUXIMIDE

ZONISAMIDE

3029292, 3029300, 3192276, 3263450, 3301802, 3282252, 3282269,
3424806, 3425266, 3425272, 3464740, 3464786, 3464763, 3521030,
3521076, 3521053, 3544427, 3487623, 3487669, 3595695, 3595689,
3595703, 3673857, 367388, 3673863, 3655115, 3655121, 3655138,
3655144, 365517, 3610756, 3610727, 3693469, 3696611, 3696634,
3696640, 3696605, 3696657, 369659, 3696692, 3696700, 3715745,
3696686

3426455, 3563442, 3483051, 3412269, 3563465, 3483068, 3412246,
3563413, 3483074

3153951, 3153968, 3170524, 3442827, 3816498, 3181373, 3172380
3252073, 3148996, 3153359, 3365156, 3365133, 3417404, 3404382
3417396, 3574693, 3588784

3239977, 3239983, 3240006, 3257260, 3253109, 3253090, 3253115

3111272,3111243, 3111303, 3111266, 3111289

3378986, 3379017, 3380144, 3475910, 3475927, 3651287, 3651301,
3651270, 3651324, 3651330, 3651353, 3651318, 3651293

3389843, 3389866, 3448356, 3456309, 3456290, 341473, 3414713,
3545817, 3661920, 3661914, 3694279, 369671, 3696781, 3696841,
3727889, 3762727,762822,762621, 3762779, 3791226, 3791143, 37912,
3791338, 3792585, 3792651, 3792711, 3792786, 3811035, 3808174,
3807944, 3808398, 3808493, 3808286, 3808607, 3808033, 3786797,
3787029, 3787176, 3850992, 3851046, 3851069, 3851081

3560225, 3560136, 3560165, 3702381

3378041, 3378064, 3115519, 3250795, 412625, 3412648, 3412602,
3528977
3692033, 3659455, 3659426, 4950023
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lll. Les tableaux de I'analyse univariée et multivariée

Tableau 12: Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique en
2006 et hospitalisation prolongée au cours du suivi (2006-2009) (N= 56644; N (%) ou moyenne * écart-type)

Hospitalisation < e
P Hospitalisation > 2

2 jours . _ o P
(N=14189) N (%) jours (N=3488) N (%)
Filles (N =19353) 5171(36,44) 1463 (41,94) <0,0001
Garcons (N =37291) 9018 (63,56) 2025 (58,06) <0,0001
Age ala 1ére ALD (Année) 4,95+4, 08 4,014, 35
Age ala 1ére ALD < 5 ans (N=29281) 8199 (57,78) 2403 (68,89) <0,0001
CMUC (N=13702) 3459 (24,38) 868 (24,89) 0,4587
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD (Année) 4,7+3,8 5,0+4,09
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 ans (N=29774) 7482 (52,73) 1877 (53,81) 0,2452
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=16021) 4612 (32,50) 1528 (43,81) <0,0001
Troubles de la personnalité (N=8550) 1845 (13,00) 342 (9,81) <0,0001
Troubles du développement (N=12927) 2933 (20,67) 553 (15,85) <0,0001
Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels 1693 (11,93) 322(9,23) <0,0001
(N=7956)
Psychose (N=2089) 472 (3,33) 88(2,52) <0,0001
Dépression, manies et troubles de I'hnumeur (N=1141) 299 (2,11) 103 (2,95) <0,0001

Troubles alimentaires (N=405) 110 (0,78) 43 (1,23) 0,0003
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs (N=909) 214 (1,51) 49 (1,40) 0,2989
Intoxications et tentatives de suicide (N=311) 107 (0,75) 55 (1,58) <0,0001
Maltraitance (N=277) 60 (0,42) 16 (0,46) 0,3834

Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) 1513 (10,66) 333 (9,55) <0,0001
Phacomatoses., anomalies des chromosomes et maladies 755 (5,32) 351 (10,06) <0,0001
neuromusculaires (N=2268)
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et
tumeurs du SNC (N=1797) 583 (4,11) 362 (10,38) <0,0001
Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696) 591 (4,17) 431 (12,36) <0,0001
Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou
néonatales (N=839) 292 (2,06) 200 (5,73) <0,0001
Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies
<
métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC (N=603) A7) s/ 0,0001
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou traitement anti-asthmatique 3991 (28,13) 1239 (35,52) <0,0001
(N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires (N=1728) 575 (4,05) 282 (8,08) <0,0001
> 1 antidiabétique (N=125) 37 (0,26) 44 (1,26) <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 2186 (15,41) 1036 (29,70) <0,0001
> 1Antipsychotiques (N=7299) 2078 (14,65) 523 (14,99) <0,0001
>1 Anxiolytiques (N= 6130) 1950 (13,74) 862 (24,71) <0,0001
J / " 129 (3,70)

>1 Antidépresseurs et / ou > 1 Normothymiques
(N=1399) 430 (3,03) <0,0001
Hospitalisation en 2006 (N= 6935) 2455 (17,30) 1393 (39,94) <0,0001
Décédé (N=181) 75(0,53) 52 (1,49) <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 13 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en

2006 et hospitalisations prolongées au cours du suivi (2006-2009) groupe avec comorbidités N =25096 ; N (%) ou

moyenne t écart-type)

Groupes avec comorbidités

Hospitalisation < 2 Hospitalisation > 2

jours jours p

(N=7545) (N=2484)

N (%) N (%)
Filles (N=9736) 3014 (39,95) 1062 (38,36) <0,0001
Garcons (N=15360) 4531 1422 (57,25) <0,0001

(60,05)
Age ala 1ére ALD (Année) 4,50+4,00 3,27+4, 00
Age 3 1a 1ére ALD < 5 ans (N=16193) 5169 1889(76,05) <0,0001
(68,51)
CMUC (N=5995) 1822 (24,15) 604(24,32) 0,5987
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD (Année) 5,56%4,30 5,2944,25
Durée de la maladie depuis la 1ere ALD < 4 ans 3654(48,43) 1291(51,97) <0,0001
(N=11972)
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=7488) 2493 (33,04) 1107(44,57) <0,0001
Troubles de la personnalité (N=2429) 645 (8,55) 172(6,92) <0,0001
Troubles du développement (N=4044) 1143 (15,15) 343(13,81) 0,0010
Troubles mixtes des conduites et troubles 614 (8,14) 165 (6,64) <0,0001
émotionnels (N=2361)
Psychose (N=611) 168 (2,23) 44 (1,77) 0,0238
Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=384) 111(1,47) 55(2,21) 0,0034
Troubles alimentaires (N=112) 33 (0,44) 19(0,76) 0,0121
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs ( 83(1,10) 31(1,25) 0,8452
N=303)
Intoxications et tentatives de suicide (N=144) 49(0,65) 28 (1,13) 0,0001
Maltraitance (N=63) 15(0,20) Z(0,36) 0,2429
Comorbidités neurologiques
syndrome de Down (N=5050) 1513 (20,05) 333(13,41) <0,0001
Phacomatoses, anomalies des chromosomes et 755 (10,01) 351(14,13) <0,0001
maladies neuromusculaires (N=2268)
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du 583(7,73) 362(14,57) <0,0001
SNC et tumeurs du SNC (N=1797)
Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696) 591(7,83) 431(17,35) <0,0001
Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales 292(3,87) 200(8,05) <0,0001
ou néonatales (N=839)
Pathologies infectieuses et inflammatoires ou 208(2,76) 198(7,97) <0,0001
maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du
SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou traitement antiasthmatique 3991(52,90) 1239(49,88) <0,0001
(N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires (N=1728) 575 (7,62) 282(11,35) <0,0001
> 1 Antidiabétique (N=125) 37(0,49) 44(1,77) <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 2186(28,97) 1036(41,71) <0,0001
> 1Antipsychotiques (N=2956) 976 (12,94) 306(12,32) 0,3790
>1 Anxiolytiques (N=4108) 1420(18,82) 725(29,19) <0,0001
>1 Antidépresseurs et / ou =1 Normothymiques 594(2,63) 83(3,34) <0,0001
(N=677)
Hospitalisation en 2006(N=4858) 1797 (23,82) 1166(46,94) <0,0001
Décédé (N=147) 61(0,81) 47 (1,89) <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 14 Caractéristiques des enfants et des adolescents < 16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en
2006 et hospitalisations prolongées au cours du suivi (2006-2009) groupe sans comorbidités N =31548 ; N (%) ou
moyenne # écart-type)

Hospitalisation < 2 jours Hospitalisation > 2 P

(N=6644) N (%) jours (N=1004) N (%)
Filles (N=9617) 2157 (32,47) 401 (39,94) <0,0001
Garcons (N=21931) 4487 (67,53) 603 (60,06) <0,0001
Age ala 1ére ALD (Année) 6,40+3,43 6,15+3,94
Age ala 1ére ALD <5 ans (N=13088) 3030 (45,61) 514 (51,20) <0,0001
CMUC (N=7707) 1637 (24,64) 264 (26,29) 0,1621
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD
(Année)
Durée de la maladie depuis la 1ere ALD 3828 (57,62) 586 (58,37) 0,2081

<4 ans (N=17802)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 2119 (31,89) 421 (41,93) <0,0001

Troubles de la personnalité (N=6121) 1200 (18,06) 170 (16,93) <0,0443

Troubles du développement (N=8883) 1790 (24,94) 210 (20,29) <0,0001

Troubles mixtes des conduites et troubles 1079 (16,24) 157(15,64) 0,0770

émotionnels (N=5595)

Psychose (N=1478) 304 (4,58) 44 (4,38) 0,6449

Dépression, manies et troubles de I'hnumeur 188 (2,83) 48 (4,78) <0,0001

(N=757)

Troubles alimentaires (N=293) 77 (1,16) 24 (2,39) <0,0001

Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 131 (1,97) 18 (1,79) 0,7638

(N=606)

Intoxications et tentatives de suicide (N=167) 58 (0,87) 27 (2,69) <0,0001

Maltraitance (N=214) 45 (0,68) 7 (0,70) 0,9410
Prescription de psychotropes en 2006

> 1Antipsychotiques (N=4343) 1102 (16,59) 217 (21,61) <0,0001

>1 Anxiolytiques (N=2022) 530 (7,98) 137 (13,65) <0,0001

>1 Antidépresseurs et /ou>1 46 (4,58) <0,0001

Normothymiques (N=722)

Hospitalisation en 2006(N=2077) 658 (9,90) 227 (22,61) <0,0001

Décédé (N=34) 14 (0,21) 5(0,50) <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 15 : Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation prolongée au cours des 3 ans du suivi pour des enfants et
adolescents < 16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modéle de régression logistique univariée)

Hospitalisations OR 1C95% P

(N=17677) N (%)
Filles (N =19353) 6634 (37,53) 1,24 [1,19-1,28] <0,0001
/:\ge ala 1 ALD <5 ans (N=29281) 10602 (59,98) 1,62 [1,57-1,68] <0,0001
CMUC (N=13702) 4327 (24,48) 1,02 [0,98-1,06]
Durée de la maladie depuis la 1¢ ALD < 4 9359 (52,94) 1,02 [0,98-1,06] <0,0001
ans (N=29774)

Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=16021) 6140 (34,73) 1,56 [1,50-1,62] <0,0001
Troubles du développement ( N=12927) 3486 (19,72) 0,76 [0,73-0,80] <0,0001
Troubles de la personnalité (N=8550) 2187 (12,37 0,72 [0,68-0,76] <0,0001
Troubles mixtes des conduites et 2015 (11,40) 0,71 [0,67-0,75] <0,0001
troubles émotionnels (N=7956)
Psychose (N=2089) 560 (3,17) 0,80 [0,72-0,88] <0,0001
Dépression, manies et troubles de 402 (2,27) 1,20 [1,06-1,36] 0,0031
I’humeur (N=1141)
Anxiété et troubles obsessionnels- 263 (1,49) 0,89 [0,77-1,03]
compulsifs (N=909)
Troubles alimentaires (N=405) 153 (0,87) 1,34 [1,09-1,64] 0,0043
Intoxications et tentatives de suicide 162 (0,92) 2,40 [1,92-3,01] <0,0001
(N=311)
Maltraitance(N=277) 76 (0,43) 0,83 [0,63-1,08] 0,1752
Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down(N=5050) 1846 (10,44) 1,30 [1,22-1,38] <0,0001
Phacomatoses, anomalies des 1106 (6,26) 2,1 [1,99-2,36] <0,0001
chromosomes et maladies
neuromusculaires(N=2268)
Malformation congénitale spécifiée du 945 (5,35) 2,52 [2,29-2,77] <0,0001
cerveau et du SNC et tumeurs du SNC
(N=1797)
Epilepsie de cause non spécifiée(N=1696) 1022 (5,78) 3,48 [3,15-3,84] <0,0001
Paralysies cérébrales, pathologies 492 (2,78) 3,18 [2,77-3,66] <0,0001
vasculaires, foetales ou
néonatales(N=839)
Pathologies infectieuses et 406 (2,30) 4,62 [3,89-5,49] <0,0001
inflammatoires ou maladies
métaboliques, dégénératives et toxiques
du SNC(N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies respiratoires ou traitement 5230 (29,59) 1,50 [1,44-1,56] <0,0001
anti-asthmatique(N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires 857 (4,85) 2,22 [2,02-2,45] <0,0001
(N=1728)
> 1 antidiabétique (N=125) 81 (0,46) 4,07 [2,82-5,88] <0,0001

Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3222 (18,23) 2,57 [2,44-2,71] <0,0001
> 1Antipsychotiques (N=7299) 2601 (14,71) 1,25 [1,19-1,32] <0,0001
>1 Antidépresseurs et /ou>1 559 (3,16) 1,48 [1,33-1,65] <0,0001
Normothymiques (N= 1399)
>1 Anxiolytiques(N=6130) 2812 (15,91) 2,03 [1,92-2,14] <0,0001
Hospitalisation en 2006(N= 6935) 3848 (21,77) 3,23 [3,07-3,40] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 16 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations prolongées au cours des 3 ans du suivi pour des enfants
et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modéle de régression logistique univariée)

Hospitalisation > 2 jours OR 1IC95% P
(N=3488) N (%)
Filles (N =19353) 1463 (41,94) 1,42 [1,32-1,52] <0,0001
Age ala 18 ALD <5 ans (N=29281) 2403 (68,89) 2,16 [2,01-2,33] <0,0001
CMUC (N=13702) 868 (24,89) 1,04 [0,96-1,12] 0,3220
Durée de la maladie depuis la 1¢r¢ ALD 1877 (53,81) 1,05 [0,98-1,13] 0,1271

<4 ans (N=29774)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique 1528 (43,81) 2,080 [1,94-2,23] <0,0001

(N=16021)

Troubles du développement 553 (15,85) 0,621 [0,56-0,68] <0,0001

(N=12927

Troubles de la personnalité (N=8550) 342 (9,81) 0,595 [0,53-0,66] <0,0001

Troubles mixtes des conduites et 322 (9,23) 0,606 [0,53-0,68] <0,0001

troubles émotionnels (N=7956)

Psychose (N=2089) 88(2,52) 0,662 [0,53-0,82] 0,0002

Dépression, manies et troubles de 103 (2,95) 1,528 [1,24-1,87] <0,0001

I'humeur (N=1141)

Anxiété et troubles obsessionnels- 49 (1,40) 0,866 [0,64-1,15] 0,3325

compulsifs (N=909)

Troubles alimentaires (N=405) 43 (1,23) 1,820 [1,32-2,50] 0,0002

Intoxications et tentatives de suicide 55 (1,58) 3,311 [2,46-4,43] <0,0001

(N=311)

Maltraitance (N=277) 16 (0,46) 0,936 [0,56-1,55] 0,7970
Comorbidités neurologiques

Syndrome de Down (N=5050) 333 (9,55) 1,084 [0,96-1,21] 0,1766

Phacomatoses, anomalies des 351 (10,06) 2,991 [2,65-3,37] <0,0001

chromosomes et maladies

neuromusculaires (N=2268)

Malformation congénitale spécifiée 362 (10,38) 4,174 [3,69-4,71] <0,0001
du cerveau et du SNC et tumeurs du

SNC(N=1797)

Epilepsie de cause non spécifiée 431 (12,36) 5,783 [5,15-6,49] <0,0001
(N=1696)

Paralysies cérébrales, pathologies 200 (5,73) 4,999 [4,24-5,88] <0,0001
vasculaires, feetales ou néonatales

(N=839)

Pathologies infectieuses et 198 (5,68) 7,839 [6,59-9,32] <0,0001

inflammatoires ou maladies
métaboliques, dégénératives et
toxiques du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies respiratoires ou traitement 1239 (35,52) 1,794 [1,66-1,92] <0,0001

anti-asthmatique(N=13730)

Maladies ou traitement 282 (8,08) 3,146 [2,75-3,59] <0,0001

cardiovasculaires (N=1728)

> 1 antidiabétique (N=125) 44 (1,26) 8,372 [5,79-12,10] <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 1036 (29,70) 3,826 [3,53-4,13] <0,0001

> 1Antipsychotiques (N=7299) 523 (14,99) 1,207 [1,09-1,33] 0,0001

>1 Antidépresseurs et> 1 129 (3,70) 1,569 [1,30-1,88] <0,0001

Normothymiques (N=1399)

>1 Anxiolytiques (N= 6130) 862 (24,71) 2,984 [2,74-3,23] <0,0001

Hospitalisation en 2006(N= 6935) 1393 (39,94) 5,713 [5,30-6,14] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 17 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations prolongées au cours des 3 ans du suivi pour des enfants

et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modéle de régression logistique multivariée)

Hospitalisation > 2 jours OR OR Ajusté P
(N=3488) N (%) Brut (1C95%)
Filles (N =19353) 1463 (41,94) 1,424 1,12 [1,04- 0,0023
1,21]
Age 3 1a 1ére ALD < 5 ans (N=29281) 2403 (68,89) 2,165 1,57 [1,45-1,71] <0,0001
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=16021) 1528 (43,81) 2,080 1,60[1,47-1,74] <0,0001
Troubles du développement (N=12927 553 (15,85) 0,621 0,83 [0,75-0,92] 0,0006
Dépression, manies et troubles de 103 (2,95) 1,528 1,57 [1,24-1,99] 0,0001
I'humeur (N=1141)
Troubles alimentaires (N=405) 43 (1,23) 1,820 1,59[1,11-2,26] 0,0099
Comorbidités neurologiques
Phacomatoses, anomalies des 351 (10,06) 2,991 2,39 [2,09-2,74] <0,0001
chromosomes et maladies
neuromusculaires (N=2268)
Malformation congénitale spécifiée du 362 (10,38) 4,174 2,51[2,18-2,89] <0,0001
cerveau et du SNC et tumeurs du SNC
(N=1797)
Paralysies cérébrales, pathologies 200 (5,73) 4,999 1,43 [1,19-1,72] 0,0001
vasculaires, foetales ou néonatales (N=839)
Pathologies infectieuses et inflammatoires 198 (5,68) 7,839 1,91[1,57-2,32] <0,0001
ou maladies métaboliques, dégénératives
et toxiques du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou traitement anti- 1239 (35,52) 1,794 1,32 [1,22-1,42] <0,0001
asthmatique (N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires 282 (8,08) 3,146 1,74 [1,50-2,02] <0,0001
(N=1728)
> 1 antidiabétique (N=125) 44 (1,26) 8,372 7,17 [4,80-10,71] <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006
> 1 Antiépileptiques (N=6322) 1036 (29,70) 3,826 1,92 [1,74-2,12] <0,0001
>1 Antidépresseurs et > 1 129 (3,70) 1,569 1,30 [1,05-1,61] 0,0143
Normothymiques (N=1399)
> 1 Anxiolytiques (N= 6130) 862 (24,71) 2,984 1,54 [1,39-1,70] <0,0001
Hospitalisation en 2006(N= 6935) 1393 (39,94) 5,713 3,10[2,85-3,38] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 18 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations au cours des 3 ans du suivi pour des enfants et

adolescents atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe avec comorbidités N =25096 (modele de

régression logistique univariée)

Hospitalisations
N=10029 N (%)

Filles (N=9736) 4076 (40,64)
Age ala lére ALD < 5 ans (N=16193) 7058 (70,38)
CMUC (N=5995) 2426 (24,19)
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 ans (N=11972) 4945 (49,31)
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=7488) 3600 (35,90)
Troubles de la personnalité (N=2429) 817 (8,15)
Troubles du développement (N=4044) 1486 (14,82)
Troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels 779 (7,77)
(N=2361)
Psychose (N=611) 212 (2,11)
Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=384) 166 (1,66)
Troubles alimentaires (N=112) 52(0,52)
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs (N=303) 114 (1,14)
Intoxications et tentatives de suicide (N=144) 77 (0,77)
Maltraitance (N=63) 24(0,24)
Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) 1846 (18,41)
Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies 1106 (11,03)
neuromusculaires (N=2268)
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC 945 (9,42)
et tumeurs du SNC (N=1797)
Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696) 1022 (10,19)
Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou 492 (4,91)
néonatales (N=839)
Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies 406 (4,05)

métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies respiratoires ou traitement anti- 5230 (52,15)
asthmatique(N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires (N=1728) 857 (8,55)
> 1 Antidiabétique (N=125) 81(0,81)
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 3222 (32,13)
> 1Antipsychotiques (N=2956) 1282 (12,78)
>1 Anxiolytiques (N=4108) 2145 (21,39)
>1 Antidépresseurs et / ou =1 Normothymiques 331(3,65)
(N=677)

Hospitalisation en 2006(N=4858) 2963 (29,54)

OR
brut

1,138
1,543
1,028

1,113

1,610
0,740

0,851
0,718

0,794
1,146

1,304
0,906
1,732
0,925

0,835
1,483

1,736

2,423
2,188

3,185

0,842

1,523
2,780

1,827
1,173
1,816
1,452

2,915

IC95%

[1,08-1,19]
[1,46-1,62]
[0,96-1,091]

[1,05-1,17]

[1,52-1,70]
[0,67-0,80]

[0,79-0,91]
[0,65-0,78]

[0,67-0,94]
[0,93-1,45]

0,89-1,89]

[0,71-1,14]
[1,24-2,40]
[0,12-0,09]

[0,78-0,89]
[1,36-1,61]

[1,57-1,91]

[2,19-2,68]
[1,90-2,51]

[2,68-3,78]

[0,80-0,88]

[1,38-1,67]
[1,92-4,01]
[1,72-1,93]
[1,08-1,26]
[1,69-1,94]
[1,24-1,69]

[2,73-3,10]

<0,0001
<0,0001
0,3600

<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

0,0073
0,1882

0,1627
0,4081
0,0010
0,7639

<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 19 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations prolongée au cours des 3 ans du suivi pour des enfants
et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe avec comorbidités N =25096 (modéle de
régression logistique univariée)

Hospitalisati OR brut IC 95% P
on >2 jours
N=2484

Filles (N=9736) 1062(38,36) 1,20 [1,10-1,30] <0,0001
Age ala 1ére ALD <5 ans (N=16193) 1889 (76,05) 1,84 [1,67-2,03] <0,0001
CMUC (N=5995) 604(24,32) 1,02 [0,93-1,13] 0,5967
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 ans 1291(51,97) 1,20 [1,11-1,31] <0,0001
(N=11972)

Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=7488) 1107 (44,57) 2,04 [1,88-2,22] <0,0001

Troubles de la personnalité (N=2429) 172 (6,92) 0,67 [0,57-0,78] <0,0001
Troubles du développement (N=4044) 343 (13,81) 0,81 [0,72-0,92] 0,0010
Troubles mixtes des conduites et troubles 165 (6,64) 0,66 [0,56-0,77] <0,0001
émotionnels (N=2361)

Psychose (N=611) 44 (1,77) 0,70 [0,51-0,95] 0,0249
Dépression, manies et troubles de I'humeur 55 (2,21) 1,53 [1,14-2,04] 0,0037
(N=384)

Troubles alimentaires (N=112) 19(0,76) 1,86 [1,13-3,06] 0,0135
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 31 (1,25) 1,03 [0,71-1,50] 0,,8429
(N=303)

Intoxications et tentatives de suicide (N=144) 28 (1,13) 2,21 [1,46-3,34] 0,0002

Maltraitance (N=63) 9 (0,36) 1,52 [0,75-3,08] 0,2438
Comorbidités neurologiques

Syndrome de Down (N=5050) 333 (13,41) 0,58 [0,52-0,66] <0,0001

Phacomatoses, anomalies des chromosomes 351 (14,13) 1,77 [1,57-2,00] <0,0001

et maladies neuromusculaires (N=2268)

Malformation congénitale spécifiée du 362(14,57) 2,51 [2,22-2,84] <0,0001

cerveau et du SNC et tumeurs du SNC

(N=1797)

Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696) 431 (17,35) 3,54 [3,14-3,98] <0,0001

Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, 200 (8,05) 3,01 [2,55-3,55] <0,0001

foetales ou néonatales (N=839)

Pathologies infectieuses et inflammatoires ou 198 (7,97) 4,74 [3,98-5,65] <0,0001

maladies métaboliques, dégénératives et
toxiques du SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies respiratoires ou traitement 1239 (49,88) 0,80 [0,74-0,87] <0,0001

antiasthmatique (N=13730)

Maladies ou traitement cardiovasculaires 282 (11,35) 1,87 [1,63-2,14] <0,0001

(N=1728)

> 1 Antidiabétique (N=125) 44 (1,77) 5,02 [3,47-7,26] <0,0001
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 1036 (41,71) 2,34 [2,15-2,55] <0,0001

> 1Antipsychotiques (N=2956) 306 (10,35) 1,05 [0,93-1,20] 0,3791

>1 Anxiolytiques (N=4108) 725 (29,19) 2,34 [2,13-2,57] <0,0001

>1 Antidépresseurset /ou>1 83 (12,26) 1,28 [1,01-1,61] <0,0372

Normothymiques (N=677)
Hospitalisation en 2006(N=4858) 1166 (24) 4,53 [4,15-4,94] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 20 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations prolongée au cours des 3 ans du suivi pour des enfants
et adolescents atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe avec comorbidités N =25096 (modéle de
régression logistique multivariée)

Age a la 1ére ALD <5 ans (N=16193) 1889 (76,05) 1,84 1,44 [1,35-1,54] <0,0001

Maladies psychiatriques

Comorbidités neurologiques

Phacomatoses, anomalies des
chromosomes et maladies 351 (14,13) 1,77 1,96 [1,77-2,17] <0,0001
neuromusculaires (N=2268)

Paralysies cérébrales, pathologies
vasculaires, foetales ou néonatales 200 (8,05) 3,01 1,36[1,17-1,59] <0,0001
(N=839)

Autres comorbidités et prescriptions en 2006

Maladies ou traitement

cardiovasculaires (N=1728) 282 (11,35) 1,87 1,39 [1,25-1,55] <0,0001

Prescription de psychotropes en 2006

>1 Anxiolytiques (N=4108) 725 (29,19) 2,34 1,29[1,19-1,39] <0,0001

Hospitalisation en 2006 (N=4858) 1166 (24) 4,53 2,05 [1,91-2,20] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 21 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations au cours des 3 ans du suivi pour des enfants et
adolescents atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe sans comorbidités N=31548 (modéele de

régression logistique univariée)

Hospitalisations OR 1C 95% P
(N=7648) N (%) brut
Filles (N=9617) 2558 (33,45) 1,199 [1,13-1,26] <0,0001
Age 3 1a 1ére ALD < 5 ans (N=13088) 3544 (46,34) 1,299 [1,23-1,36]  <0,0001
CMUC (N=7707) 1901 (24,86) 1,031 [0,97-1,09] 0,3164
Durée de la maladie depuis la 1ére ALD <4 4414 (57,71) 1,072 [1,01-1,12] 0,0092
ans (N=17802)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 2540(33,21) 1,486 [1,40-1,57] <0,0001
Troubles de la personnalité (N=6121) 1370(17,91) 0,880 [0,82-0,94] 0,0002
Troubles du développement (N=8883) 2000 (26,15) 0,875 [0,82-0,92] <0,0001
Troubles mixtes des conduites et troubles 1236 (16,16) 0,864 [0,80-0,92] <0,0001
émotionnels (N=5595)
Psychose (N=1478) 348 (4,55) 0,961 [0,85-1,08] 0,5257
Dépression, manies et troubles de 236 (3,09) 1,429 [1,22-1,67] <0,0001
I'humeur(N=757)
Troubles alimentaires (N=293) 101 (1,32) 1,653 [1,29-2,10] <0,0001
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 149 (1,95) 1,019 [0,84-1,22] 0,8406
(N=606)
Intoxications et tentatives de suicide (N=167) 85(1,11) 3,264 [2,40-4,42] <0,0001

Maltraitance (N=214) 52 (0,68) 1,003 [0,73-1,37] 0,9845

Prescription de psychotropes en 2006

> 1Antipsychotiques (N=4343) 1319 (17,25) 1,439 [1,34-1,54] <0,0001
>1 Anxiolytiques (N=2022) 667 (8,72) 1,590 [1,44-1,75]  <0,0001

>1 Antidépresseurs et fou>1 228 (2,98) 1,456 [1,24-1,70] <0,0001

Normothymiques (N=722)

Hospitalisation en 2006(N=2077) 885 (11,57) 2,493 [2,27-2,73]  <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 22. Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations au prolongée cours des 3 ans du suivi pour des enfants
et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe sans comorbidités N=31548 (modéle de
régression logistique univariée)

Hospitalisations > 2 OR IC 95% P
jours brut
N=31548 (N=1004) N (%)

Filles (N=9617) 401(39,94) 1,53 [1,35-1,75] <0,0001
Age ala 1¢ ALD < 5 ans (N=13088) 514 (51,20) 1,49 [1,32-1,70] <0,0001
CMUC (N=7707) 264 (26,29) 1,10 [0,96-1,27] 0,1623
Durée de la maladie depuis la 1°" ALD <4 418(41,63) 1,085 [0,95-1,23] 0,2082

ans(N=17802)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 421(41,93) 1,997 [1,75-2,26] <0,0001

Troubles de la personnalité (N=6121) 170(16,93) 0,842 [0,71-0,99] 0,0446

Troubles du développement (N=8883) 210(20,92) 0,667 [0,57-0,77] <0,0001

Troubles mixtes des conduites et troubles 157(15,64) 0,856 [0,72-1,01] 0,0773

émotionnels (N=5595)

Psychose (N=1478) 44(4,38) 0,930 [0,68-1,26] 0,6449

Dépression, manies et troubles de 48(4,78) 2,114 [1,56-2,85] <0,0001

I"humeur(N=757)

Troubles alimentaires (N=293) 24(2,39) 2,756 [1,80-4,20] <0,0001

Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 18(1,79) 0,93 [0,57-1,49] 0,7639

(N=606)

Intoxications et tentatives de suicide (N=167) 27(2,69) 6,002 [3,95-9,10] <0,0001
Maltraitance (N=214) 7(0,70) 1,029 [0,48-2,19] 0,9402

Prescription de psychotropes en 2006

> 1Antipsychotiques (N=4343) 217(5,00) 1,765 [1,51-2,05] <0,0001

>1 Anxiolytiques (N=2022) 137(13,65) 2,402 [1,99-2,89] <0,0001

>1 Antidépresseurs et /ou>1 46(4,58) 2,123 [1,56-2,88] <0,0001

Normothymiques(N=722)

Hospitalisation en 2006(N=2077) 277(22,61) 4,532 [1,47-2,20] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 23 Facteurs prédictifs pour le risque des hospitalisations au prolongée cours des 3 ans du suivi pour des enfants
et adolescents atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe sans comorbidités N=31548 (modéele de
régression logistique multivariée)

Hospitalisations > OR 1C 95% P
2 jours brut
(N=1004) N (%)
Filles (N=9617) 401(39,94) 1,53 1,36 [1,89-1,55] <0,0001
Age ala 1ére ALD <5 ans (N=13088) 514 (51,20) 1,49 1,53 [1,33-1,75] <0,0001
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=8533) 421(41,93) 1,99 1,84 [1,58-2,15] <0,0001
Troubles du développement (N=8883) 210(20,92) 0,66 0,82 [0,69-0,98] <0,0001
Dépression, manies et troubles de 48(4,78) 2,11 1,49 [1,06-2,07] <0,0001
I'humeur (N=757)

Troubles alimentaires (N=293) 24(2,39) 2,756 1,65 [1,04-2,62] <0,0001

Prescription de psychotropes en 2006

> 1Antipsychotiques (N=4343) 217(5,00) 1,765 1,73 [1,46-2,05] <0,0001
> 1 Anxiolytiques (N=2022) 137(13,65) 2,402 1,80 [1,47-2,20] <0,0001
>1 Antidépresseurs et fou>1 46(4,58) 2,123 1,91 [1,08-3,37]] <0,0001
Normothymiques (N=722)

Hospitalisation en 2006(N=2077) 277(22,61) 4,532 3,66 [3,11-4,325] <0,0001

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 24 Les Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des enfants

et les adolescents <16 ans atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 (Modeéle polytomique)

Hospitalisation 1-4
OR (1C95%)

Hospitalisation 5-10
OR (1C95%)

Hospitalisation>10
OR (1C95%)

Filles

Age ala1¢c ALD <5 ans

CMUC

Durée de la maladie depuis la 1¢ ALD < 4 ans

Retard mental non spécifique

Troubles de la personnalité

Dépression, manies et troubles de I’humeur
Troubles alimentaires

Maltraitance

Syndrome de Down

Mal. Génétiques-neuromusculaires
Malformation-tumeurs SNC

Epilepsie de cause non spécifiée

Patho. Anoxiques anté-périnatales

patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-
toxiques SNC

Maladies respiratoires ou traitement anti-
asthmatique
Maladies ou traitement cardiovasculaires

> 1 Antidiabétique

> 1 Antiépileptiques

> 1Antipsychotiques

>1 Anxiolytiques

>1 Antidépresseurs et / ou Normotimiques
Hospitalisation en 2006

1,08 [1,03-1,15]
1,25[1,18-1,33]
1,08 [1,02-1,15]
1,16 [1,10-1,23]

Maladies psychiatriques

1,27 [1,13-1,41]
0,99 [0,88-1,12]
1,29 [1,06-1,56]
0,89 [0,63-1,25]
1,232 [0,84-1,78]

Co-morbidités neurologiques

1,46 [1,28-1,67]
1,78 [1,55-2,06]
1,54 [1,31-1,81]
1,26 [1,09-1,46]
1,35[1,12-1,63]
1,27 [1,02-1,57]

1,23[1,16-1,31]

1,35[1,18-1,54]
2,15[1,30-3,53]

1,60 [1,47-1,75]
1,27 [1,17-1,38]
1,24 [1,14-1,35]
1,33[1,14-1,56]
2,01[1,85-2,1]

1,25 [1,13-1,39]
1,18 [1,05-1,33]
1,14 [1,02-1,28]
1,03 [0,92-1,15]

1,79 [1,51-2,12]
1,26 [1,03-1,53]
1,93 [1,41-2,62]
1,57 [0,96-2,58]
1,51[0,78-2,93]

1,55 [1,24-1,95]
2,31[1,85-2,90]
3,04 [2,43-3,81]
1,01 [0,80-1,27]
1,56 [1,19-2,05]
1,79 [1,34-2,4]

Autres co-morbidités et prescriptions en 2006

1,33 [1,19-1,48]

1,80 [1,46-2,21]
6,18 [3,53-10,82]

Prescription de psychotropes en 2006

1,88 [1,62-2,18]
1,44 [1,25-1,67]
1,43 [1,24-1,65]
1,16 [0,87-1,54]
2,70[2,36-3,09]

1,35 [1,21-1,50]
1,23 [1,09-1,40]
1,24 [1,10-1,40]
0,99 [0,88-1,11]

1,83 [1,55-2,15]
1,28 [1,04-1,57]
2,17 [1,58-2,99]
4,04 [2,75-5,93]
1,91 [1,00-3,66]

1,95 [1,56-2,43]
2,16 [1,72-2,70]
3,36 [2,72-4,16]
1,07 [0,87-1,31]
2,20[1,75-2,76]
1,98 [1,53-2,57]

1,36 [1,21-1,52]

2,47 [2,04-2,98]
9,10[5,50-15,06]

2,89 [2,50-3,34]
1,08 [0,91-1,28]
1,44 [1,25-1,66]
0,85 [0,62-1,18]
3,86 [3,39-4,40]

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-

neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC

Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies

cérébrales, pathologies vasculaires, feetales ou néonatales, Patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC

Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC
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Tableau 25 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des enfants

et les adolescents <16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006 , groupe avec comorbidités N=25096

(Modéle polytomique)

Hospitalisation 1-4

(N=3901) OR(IC95%)

Hospitalisation 5-10
(N=1093) OR(IC95%)

Hospitalisation >10
(N=1193) OR (IC95%)

Filles (N=9736)

Age alalére ALD <5ans (N=16193)

CMUC (N=5995)

Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 ans (N=11972)

Retard mental non spécifique (N=7488)

Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=384)
Troubles alimentaires (N=112)

Maltraitance (N=63)

Syndrome de Down (N=5050)

Mal. Génétiques-neuromusculaires (N=2268)
Malformation-tumeurs SNC (N=1797)
Epilepsie de cause non spécifiée (N=1696)
Patho. Anoxiques anté-périnatales (N=839)

Maladies psychiatriques

Comorbidités neurologiques

patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC

(N=603)

Maladies respiratoires ou traitement anti-asthmatique
(N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires (N=1728)

> 1 Antidiabétique (N=125)

> 1 Antiépileptiques (N=6322)

> 1Antipsychotiques (N=2956)

>1 Anxiolytiques (N=4108)

> 1 Antidépresseurs

et / ou > 1 Normothymiques (N=677)
Hospitalisation en 2006(N=4858)

Autres comorbidités et prescriptions en 2006

1,036 [0,96-1,11]

1,34 [1,23-1,46]
1,13[1,04-1,22]
1,20 [1,11-1,30]

1,25 [1,09-1,43]
1,20 [0,88-1,63]
0,91 [0,52-1,61]
1,55[ 0,80-3,00]

1,24 [1,06-1,45]
1,58 [1,34-1,85]
1,36 [1,14-1,62]
1,27 [1,10-1,47]
1,27 [1,05-1,54]
1,23 [0,99-1,54]

1,07 [0,98-1,16]

1,30 [1,13-1,49]

2,00[1,21-3,29]

Prescription de psychotropes en 2006

1,47 [1,32-1,64]
0,98 [0,87-1,11]
1,21 [1,09-1,34]
1,61 [1,30-2,01]

1,91[1,73-2,11]

1,051 [0,92-1,19]
1,23 [1,05-1,44]
1,05 [0,91-1,22]
1,07 [0,93-1,22]

1,76 [1,44-2,15]
1,50 [0,92-2,43]
1,42 [0,64-3,12]
0,91[0,21-3,91]

1,37 [1,06-1,77]
2,10[1,65-2,67]
2,75 [2,16-3,50]
1,01 [0,80-1,27]
1,49 [1,13-1,97]
1,77 [1,32-2,37]

1,18 [1,03-1,36]

1,78 [1,44-2,20]

5,88[3,34-10,32]

1,76 [1,47-2,10]
1,24 [1,02-1,51]
1,39 [1,18-1,65]
1,24 [0,84-1,83]

2,52 [2,15-2,96]

1,261 [1,11-1,42]
1,42 [1,21-1,68]
1,21 [1,05-1,39]
1,08 [0,94-1,23]

1,84 [1,52-2,22]
2,24 [1,43-3,52]
2,79 [1,48-5,260]
3,22[1,33-7,78]

1,74 [1,36-2,21]
1,99 [1,58-2,52]
3,07 [2,46-3,84]
1,07 [0,87-1,32]
2,11[1,67-2,66]
1,94 [1,50-2,53]

1,24 [1,08-1,42]
2,43 [2,01-2,94]
8,93 [5,38-14,81]

2,77 [2,34-3,28]
0,86 [0,69-1,07]
1,39 [1,18-1,65]
1,06 [0,71-1,60]

3,60 [3,09-4,19]

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-neuromusculaires Phacomatoses,
anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et

tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales,
inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC
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Tableau 26 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi (2006-2009) pour des
enfants et les adolescents <16 ans atteints d’'une maladie psychiatrique chronique en 2006 , groupe sans comorbidité

N=31548(Modele polytomique)

Hospitalisation 1-4 (N=2885)

OR(IC%)

Hospitalisation 5-10 (N=601)

OR(IC%)

Hospitalisation >10 (N=437)

OR(IC%)

Filles (N=9617)
Age ala 1ére ALD < 5 ans (N=13088)
CMUC (N=7707)
Durée de la maladie depuis la 1ere ALD <4 ans
(N=17802)

Retard mental non spécifique (N=8533)

Troubles de la personnalité (N=6121)

Dépression, manies et troubles de I'humeur (N=757)
Troubles alimentaires (N=293)

Intoxications et tentatives de suicide (N=167)

> 1Antipsychotiques (N=4343)
> 1 Anxiolytiques (N=2022)
Hospitalisation en 2006(N=2077)

1,14 [1,04-1,24]
1,17 [1,07- 1,27]
1,02 [0,94-1,12]
1,13 [1,04-1,23]

Maladies psychiatriques

1,30[1,08-1,57]
1,05 [0,86-1,27]
1,35 [1,03-1,76]
0,84 [0,54-1,31]
1,15 [0,74-1,76]

1,68 [1,41-1,99]
1,14 [0,94-1,37]
1,32 [1,11-1,58]
1,00 [0,84-1,19]

1,81[1,30-2,51]
1,39 [1,00-1,93]
2,26 [1,48-3,46]
1,45 [0,75-2,81]
1,18 [0,63-2,20]

Prescription de psychotropes en 2006

1,57 [1,41-1,75]
1,31[1,13-1,51]
2,16 [1,88-2,48]

1,66 [1,33-2,07]
1,50 [1,14-1,98]
3,03[2,37-3,88]

1,52 [1,24-1,86]
0,96 [0,77-1,20]
1,33 [1,07-1,64]
0,82 [0,67-1,02]

1,76 [1,23-2,53]
1,29 [0,89-1,85]
1,92 [1,19-3,10]
4,82 [2,85-8,16]
2,41[1,36-4,25]

1,47 [1,13-1,92]
1,53 [1,11-2,10]
4,26 [3,27-5,54]

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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Tableau 27 Facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisations au cours des 3 ans du suivi, les enfants et les
adolescents atteints d'une maladie psychiatrique chronique en 2006 (modele de Poisson a inflation de zéros)

Estimation Estimation
(B) P IRR P OR
. ZIP

Poisson
Filles (N =19353) 0,0257 0,0773 1,02 -0,0787 0,0052 0,92
Z\ge alalere ALD <5 ans (N=29281) 0,1838 <0,0001 1,20 -0,2266 <0,0001 0,80

2 . . R P

Durée de la maladie depuis la 1ére ALD < 4 ans 0,0374 0,0123 1,03 0,1925 <0,0001 0,83
(N=29774)

Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique (N=16021) 0,2047 <0,0001 1,22 -0,2793 <0,0001 0,75
Troubles de la personnalité (N=8550) 0,1095 <0,0001 1,11 0,0869 0,1375 1,09
Troubles du développement (N=12927) -0,058 0,0096 0,94 -0,0118 0,8261 0,98
',I'rouk?les mixtes des conduites et troubles 0,0751 0,0046 1,07 0,1277 0,0266 113
émotionnels (N=7956)
Psychose (N=2089) 0,1357 0,0014 1,14 0,1827 0,0232 1,20
g\f_plrizsl';’“' manies et troubles de Thumeur 51979 <o0001 1,21 00842 06454 095
Troubles alimentaires (N=405) 0,2913 <0,0001 1,33 -0,0437 0,7526 0,95
Anxiété et troubles obsessionnels- compulsifs 0,147 0,0058 115 0,1886 0,0692 1,20
(N=909)
Intoxications et tentatives de suicide (N=311) 0,1977 0,0005 1,21 0,0058 0,9673 1,00

Comorbidités neurologiques
Syndrome de Down (N=5050) -0,0143 0,644 0,98 -0,474 <0,0001 0,62
Mal. Génétiques-neuromusculaires (N=2268) 0,2321 <0,0001 1,26 -0,7029 <0,0001 0,49
Malformation-tumeurs SNC (N=1797) 0,2992 <0,0001 1,34 -0,5831 <0,0001 0,55
Patho. Anoxiques anté-périnatales (N=839) 0,0906 0,0035 1,05 -0,3387 0,0003 0,71
patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-
toxiques SNC (N=603) 0,3284 <0,0001 1,38 0,4158 <0,0001 0,66
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Malad|e§ respiratoires ou traitement anti- 0,146  <0,0001 115 0,1674 <0,0001 0,84
asthmatique (N=13730)
Maladies ou traitement cardiovasculaires 0,3216 <0,0001 137 0,1682 0,0089 0,84
(N=1728)
> 1 antidiabétique (N=125) 0,7849 <0,0001 2,19 -0,8805 <0,0001 0,41
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 0,2594 <0,0001 1,29 -0,4418 <0,0001 0,64
> 1Antipsychotiques (N=7299) 0,0161 0,466 1,01 -0,3482 <0,0001 0,70
>1 Anxiolytiques (N= 6130) 0,1125 <0,0001 1,11 -0,2334 <0,0001 0,79
S . > .
(_Nl_ 1A3n9t5|3<:)lepresseurs et / ou = 1 Normothymiques -0,1258 0,0031 0,88 -0,3257 0,0005 0,72
Hospitalisation en 2006 (N=6935) 0,56 <0,0001 1,75 -0,4295 <0,0001 0,65

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-
neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies
cérébrales, pathologies vasculaires, feetales ou néonatales, patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC
Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC
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Tableau 28 Les facteurs prédictifs pour le risque d’hospitalisation au cours des 3 ans du suivi , les enfants et les
adolescents (0-16 ans) atteints d’une maladie psychiatrique chronique en 2006 dans les groupe avec comorbidités
(modéle de Poisson a inflation de zéros »)

Estimation Estimati
Groupe avec Comorbidités Poisson P IRR on P OR
(8) zIP

Filles (N=9736) -0,006 0,702 0,99 -0,046 0,2151 0,95

Z\ge ala1ée ALD <5 ans (N=16193) 0,175 <0,0001 1,19 -0,304 <0,0001 0,73

CMUC (N=5995) -0,027 0,150 0,97 -0,049 0,2485 0,95

A H H ere
Durée de la maladie depuis la 1¢¢ ALD < 4 0,0318 0,072 1,03 0,256 <0,0001 0,77
ans (N=11972)
Maladies psychiatriques

Retard mental non spécifique (N=7488) 0,165 <0,0001 1,18 -0,285 <0,0001 0,75

Troubles de la personnalité (N=2429) 0,142 <0,0001 1,15 0,117 0,1521 1,12

Troubles rTnxte's des conduites et troubles 0,089 0,008 1,09 0,171 0,0322 118

émotionnels (N=2361)

Dépression, manies et troubles de I’humeur 0,290 <0,0001 133 0,132 0,3708 1,14
(N=384)

Anxiété et trout?les obsessionnels- 0,207 0,002 123 0,269 0,0824 130

compulsifs (N=303)

Intoxications et tentatives de suicide 0,358 <0,0001 1,43 0,352 0,0761 1,42

(N=144)
Comorbidités neurologiques

Syndrome de Down (N=5050) -0,079 0,016 0,92 -0,403 <0,0001 0,66

Mal. Génétiques-neuromusculaires 0,187 <0,0001 1,20 0,641 <0,0001 0,52
(N=2268)

Malformation-tumeurs SNC (N=1797) 0,263 <0,0001 1,30 -0,512 <0,0001 0,59

Patho. Anoxiques anté-périnatales (N=839) 0,079 0,012 1,08 -0,308 0,0012 0,73

patho. Infectieuse-inflammatoires- 0,339 <0,0001 1,40 0,388 0,0003 0,67

métaboliques-toxiques SNC (N=603)
Autres comorbidités et prescriptions en 2006
Maladies respiratoires ou traitement anti-

N hDatiquel(N=13720] 0,096 <0,0001 1,10 -0,111 0,0101 0,89
Maladies ou tra|(t’t\elr=nle7n2t8c)ardlovasculalres 0,315 <0,0001 137 0,153 0,019 0,85
> 1 Antidiabétique (N=125) 0,690 <0,0001 1,9 -0,877 <0,0001 0,41
Prescription de psychotropes en 2006

> 1 Antiépileptiques (N=6322) 0,228 <0,0001 1,25 -0,425 <0,0001 0,65
> 1Antipsychotiques (N=2956) -0,069 0,014 0,93 -0,267 <0,0001 0,76
>1 Anxiolytiques (N=4108) 0,093 <0,0001 1,09 -0,225 <0,0001 0,79

= 1@:;2?5;5;;?;: (e,j =/ 6‘;‘;)2 ! 0,231 <0,0001 0,79 0,642 <0,0001 0,52
Hospitalisation en 2006(N=4858) 0,524 <0,0001 1,69 -0,443 <0,0001 0,64

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire, Mal. Génétiques-
neuromusculaires Phacomatoses, anomalies des chromosomes et maladies neuromusculaires, Malformation-tumeurs SNC
Malformation congénitale spécifiée du cerveau et du SNC et tumeurs du SNC, Patho. Anoxiques anté-périnatales Paralysies
cérébrales, pathologies vasculaires, foetales ou néonatales, patho. Infectieuse-inflammatoires-métaboliques-toxiques SNC
Pathologies infectieuses et inflammatoires ou maladies métaboliques, dégénératives et toxiques du SNC.
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Tableau 29 Facteurs prédictifs du risque d’hospitalisation au cours des 3 ans de suivi pour les enfants et les adolescents atteints

d'une maladie psychiatrique chronique en 2006, groupe sans comorbidité (modéle de Poisson a Inflation de Zéros, ZIP)

Estimatio Estimatio
n P IRR n (2IP) P OR
(Poisson)
Filles (N=9617) 0,093 0,001 1,09 -0,074 0,0962 0,92
Age ala 1% ALD < 5 ans (N=13088) 0,190 <0,0001 1,20 -0,161 0,0006 0,85
CMUC (N=7707) 0,111 0,0002 1,11 0,093 0,0455 1,09
Durée de la maladie depuis la 1%
ALD < 4 ans (N=17802) 0,061 0,0304 1,06 -0,126 0,004 0,88
Maladies psychiatriques
Retard mental non spécifique
(N-8533) 0,393 <0,0001 1,48 -0,179 0,0457 0,83
Troubles de la personnalité (N=6121) 0,190 0,0001 1,20 0,087 0,3375 1,09
Troubles mixtes des conduites et 0,179 0,0002 1,19 0,140 0,114 115

troubles émotionnels (N=5595)
Psychose (N=1478) 0,302 <0,0001 1,35 0,226 0,0434 1,25
Dépression, manies et troubles de
"humeur (N=757)
Troubles alimentaires (N=293) 0,512 <0,0001 1,66 0,029 0,8648 1,03
Prescription de psychotropes en 2006

0,220 0,002 1,25 -0,11 0,3831 0,88

>1 Antipsychotiques (N=4343) 0,141 <0,0001 1,15 -0,345 <0,0001 0,70
>1 Anxiolytiques (N=2022) 0,168 <0,0001 1,18 -0,227 0,0028 0,79
Hospitalisation en 2006(N=2077) 0,616 <0,0001 1,85 -0,401 <0,0001 0,66

Abréviation : ALD affections de longue durée, CMUC couverture maladie universelle complémentaire
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IV. Testde Vuong

Nous avons utilisé le test de VUONG (1989), dans le cadre des estimations par le maximum de

vraisemblance, pour tester le modele ZIP en comparaison avec le modele de Poisson correspondant.

En pratique afin d’appliquer le test de Vuong, le rapport de vraisemblance suivant est formé :

m; = log (£05) = log (g0 5),

f; etf, étantlesdensités de probabilité associées au modéle ZIP et de Poisson, respectivement. Pour

décider de la validité du modele ZIP face a celui de Poisson, le test d’hypothéses suivant est proposé:
Hy : E(m;) = 0Et Hy : E(m;) # 0,

E(-) étant I'opérateur espérance mathématique. La statistique de Vuong, pour tester I'hypothése

nulle Hy du modele ZIP contre le modéle de Poisson est donnée par :
V=+nt
(e}
s 1 1
avec n comme nombre d’événements, L = HZ{lei et = EZ{Ll(mi — 2.

Si I'hypothése nulle est vraie, alors la valeur moyenne du rapport de vraisemblance devrait étre égale
a zéro. Si ’hypothése complémentaire H; est vraie, alors la valeur moyenne du rapport de vraisemblance

devrait étre sensiblement différente de zéro et significativement inférieure a zéro (Olga, et al. 2009).

Les logarithmes de la vraisemblance utilisés dans le test de Vuong sont affectés si la dimension du
vecteur de parametres 3 est différente entre les deux modeéles. Vuong suggére alors d'effectuer une
correction en utilisant les criteres d'information bayésiens d'Akaike et de Schwarz (Olga, et al. 2009). Vuong
montre ainsi que la variable aléatoire V tend asymptotiquement vers la loi Normale N(0,1). Nous notons que
si |V| est inférieure a une valeur prédéterminée, par exemple 1,96 pour un seuil a 0,5, alors le test ne donne
la préférence a aucun des deux modeles. En revanche, si la valeur de |V]| est élevée et positive, alors le
modele ZIP est préféré au modeéle de Poisson ; dans le cas contraire (valeur de |V| largement négative) le

modele de Poisson qui est favorisé (Olga, et al. 2009).
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