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Etude sur I’'usage concomitant des antipsychotiques — Volet 11 : Pédiatrie — Jeunes adultes



TABLE DES MATIERES

RESUME ..ottt ettt ettt sttt s et et s st et et et n et e e s et et en s et et ens et et e s st n e s s en e seneans 1
I 1V (O 15 16T I 1 ] 2
2. OBJIECTIFES DE L ETUDE ...ttt ettt ettt e e et e et et e et e st e e e e se et e aaeeesteesareeesteeeanenerteeeareneies 4
TR Y, [ = @] n Y@ Y I 0 T | IR 5
R0 A 5 = 1 5
3.2 POPULATION A L ETUDE .....iuttteiiieeteeiitttetteeeesesiatbettsaessssatbatasassssssbbasasasesssbbbesaeesessssbaeaeeesesssasbbabesesesssasbbebenasessss 5
3.3 SOURCES DE DONNEES ET DEFINITIONS DES VARIABLES ....vvviiiiiiiiitittiiee e s s iitbttieesesssesbbassessssssasssasssssesssssssnssssessns 5
3.3.1 SOUICES U UONMNEES ...ttt ettt ettt ettt e ettt e ea b e e s ae e e sa b e e sbe e e sb e e e ebe e e bt s e sbesesbteesbessbasessensssbeessensseeas 5
3.3.2 Définition des variables relatives aux MEJICAMENTS .........cocviiirieiiii i see e 6
3.33 Définition des variables relatives auX PEISONNES ........cceiiiieieeiieiieriesesesteseseeeeseeseesreste e sresresseeseeseens 8

3.4 ANALYSE ET TRAITEMENT DES DONNEES .....cvviieiittetesiteeeesitteeseesteessssseessastessssssesssssssesssassesssssssesssssesessssessssssens 10

O Sy U | I 7 TS 11
4.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ET DES UTILISATEURS D’ AP ...ttt ettt 11
411 LLES PEISONNES @SSUIEES ....vviververeiteseerestestesesteseesesaeseesesseseasesseseasesseseasesseseasesseseasessesessessesessessessasessessans 11
4.1.2 LS ULTHSALEUIS A AP ...ttt ettt s h e s b e s b e s s b e s e sb e s sab e s s beesabe s sabassabesssbassrban s 12

4.2 LES UTILISATEURS DE THERAPIE AP DE LONGUE DUREE ......vvviiiiieeesitteeeeeteeeeeteeeesstveesssstessssvanessesbesessnsessssnnens 16
4.2.1 La tétrathérapie AP 10NQUE QUIEE .......c.ooveeeec ettt 17
422 La trithérapie AP TONQUE QUIEE .........coiiieieiieie ettt sttt 17
423 La bithérapie AP 1ONQUE UIEE..........civeiieieiesiesiee ettt sttt sttt sttt ettt sn et b e e 18
424 La monothérapie AP 1ONQUE QUIEE.........c..coiieiiierieesie ettt sttt sttt st nesne s 19

4.3 L’USAGE D’ AP PAR LES JEUNES DE MOINS DE 25 ANS SELON LES GROUPES DE PATHOLOGIES ......cvvvveeeiiiinnvnnen. 19
4.3.1 KT aTP4o] o L= AT (=T (oo TUT o= PSSR 19
432 Troubles mentaux organiques et NON 0rganiquES (GrOUPE 2) ......cuvveeeirieiiirieesiereeesieseeeseeseeieseeeens 21
433 Troubles envahissants du développement (GroUPE 3).....cvoureirirrreririreresieie st 23

Etude sur I’'usage concomitant des antipsychotiques — Volet |1 : Pédiatrie — Jeunes adultes iv



434 Troubles du comportement perturbateur (GrOUPE 4) ........cviereiierieine et 25

4.35 Troubles de PNUMEUE (GrOUPE 5) ..oueiuieieieie ettt ettt bbbt ne e nne 27
DISCUSSION ...ttt et st te ettt e st e s e s e e st e e beeb e et e e st entese e benEeeReeEeeneesee s e benbenbenbeaneaneeneentan 29
5.1 PREVALENCE D USAGE D’ AP ...ttt sttt ettt h e bt st et s e s b e s b e et e e be e e e s ne e sne e aneeneenns 29
511 Prévalence genérale d’USAgE A’ AP ........cvov et 29
51.2 Prévalence d’usage d’AP selon 1e groupe d 8. .......uceeririeiiirireirieiees et 29
513 Prévalence d’usage d AP SEION 18 SEXE ....c.coviuiiririeiieieieririe ettt 30
514 Proportion d’usage d’AP selon les régions SOCIOSANITAITES. .........cvierveerierieerierese e sae s 30
515 Proportion d’usage d’AP en POIYThEIrapie........c.ccivi i e 31
5.2 L’USAGE D’ AP CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE SCHIZOPHRENIE ......ucoitientierinsresieesieesieesiesneesessnessneesneenns 31

5.3 L’USAGE DES AP CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX ORGANIQUES ET NON ORGANIQUES
T TSP PT PSP UPTP PPN 32
5.4 L’USAGE D’ AP CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT (TED) .. 32

5.5 L’USAGE D’ AP CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES DU COMPORTEMENT PERTURBATEUR (TCP) .... 33

5.6 L’USAGE D’ AP CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES DE L’HUMEUR.........cooiutviieieeiiiiniiiene e eesnnranens 33

5.7 FORCES ET LIMITES DE L ETUDE ..eiieiiiiittttetteeeiieitstteeeeeessaissbaeesesssasassssssssesssastsssssssesssasssssssssesssmsssssessseessnsssssenees 34
(010 ] \\ [0 U ] (6 ]\ TR 36
LR (O T 37
Etude sur I’'usage concomitant des antipsychotiques — Volet 11 : Pédiatrie — Jeunes adultes v



TABLEAU 1 :

TABLEAU 2 :

TABLEAU 3 :

TABLEAU4 :

TABLEAUS :

TABLEAUG :

TABLEAU 7 :

TABLEAU 8 :

TABLEAU9 :

FIGURE 1 :

FIGURE 2 :

FIGURE 3 :

FIGURE 4:

FIGURES :

FIGURE® :

TABLE DES ILLUSTRATIONS

NOMBRE DE PERSONNES ASSUREES EN 2006*, SELON LE GROUPE D’AGE, LE SEXE ET LA CATEGORIE
D’ASSURES (AD : ADHERENTS; PAFDR : PRESTATAIRES D’UNE AIDE FINANCIERE DE DERNIER RECOURS) .. 11
NoOMBRE (N) D’UTILISATEURS D’APT ou D’ APA ET PREVALENCE (P %) D’USAGE, SELON LE GROUPE
D’AGE, LE SEXE ET LA CATEGORIE D’ ASSURES, EN 2006 .......c.coiuiiiiiiiiieniiesieenie e 12
PROPORTION DES UTILISATEURS D’AP QUI ONT REGU UN APT AU MOINS UNE FOIS DANS L’ANNEE (%) ET
PREVALENCE (P %) D’USAGE D’ APT DANS LA POPULATION A L’ETUDE, SELON LE GROUPE D’AGE, LE
SEXE ET LA CATEGORIE D ASSURES........utitiiitieitiestteiteaeeaesasessseesseeseassesssesssesseesteessesssessnssnesssesssesnsesssenns 13
PROPORTION DES UTILISATEURS D’AP QUI ONT REGU UN APA AU MOINS UNE FOIS DANS L’ANNEE (%)
ET PREVALENCE (P) D’USAGE D’ APA DANS LA POPULATION A L’ETUDE, SELON LE GROUPE D’AGE, LE

SEXE ET LA CATEGORIE D ASSURES. ......utiiiiiteeiteeiteeitessesses e sneesne e ss e sneesneesnessnesnnssnesanessneenneesneans 14
PREVALENCE (P %) D’USAGE D’ APA (EN ORDRE DECROISSANT), D’ APT AINSI QUE D’AP (APT ou
APA), PAR REGION SOCIOSANITAIRE DE RESIDENCE, EN 2006 ......cccvoiiiiiiiiiiiieieieiee e e sreseeie e 15
NOMBRE (N) ET PROPORTION (%) D’UTILISATEURS DE TETRATHERAPIE AP LONGUE DUREE SELON LA
COMBINAISON REGUE, EN 20006 .....cccitiiieiiiie e e iiiee e ettt ettt e e e tte e e ate e e s stbe e e e eatae e e snnaeeesatbeeesansaeeesnnenas 17
NOMBRE (N) ET PROPORTION (%) D’UTILISATEURS DE TRITHERAPIE AP LONGUE DUREE SELON LA
COMBINAISON REGUE, EN 2006 .....ccciiiiieiiiie e ciiee e ettt ettt ettt e e e tte e et e e e s sabe e e s sntae e e snnaeeessnbeeeesnteeeesnnenas 17
NOMBRE (N) ET PROPORTION (%) D’UTILISATEURS DE BITHERAPIE AP LONGUE DUREE SELON LA
COMBINAISON REGUE, EN 2006 .....ccciiiiieiiiiie s iiieeesiie e e st e e s stte e e e stae e e sntae e s stbaeessntaeessnnneeesssaeeesansnsessnnens 18
NOMBRE (N) ET PROPORTION (%) D’UTILISATEURS DE MONOTHERAPIE AP LONGUE DUREE SELON L’AP
REGU, EN 2006 .....ueeiiiiiieeiiee i itee et e st eeite e teeste e s taeentee s steeasbe e e teeanbeeateeanbeessteeasteesteeanteesteesnreeataesnrenas 19

PROPORTION (%) DES UTILISATEURS D’ AP SELON LE TYPE D’UTILISATION (MONOTHERAPIE OU

POLYTHERAPIE, LONGUE OU COURTE DUREE), EN 2008.........cctiiieiierieniesie et 16
REPARTITION (%) DES UTILISATEURS D’UNE THERAPIE AP LONGUE DUREE SOUFFRANT DE
SCHIZOPHRENIE SELON LE TYPE D’UTILISATION, EN 2006 ........coiiiiiiiiiiiniie et 20
REPARTITION (%) DES UTILISATEURS D’UNE THERAPIE AP LONGUE DUREE SOUFFRANT DE TROUBLES
MENTAUX ORGANIQUES ET NON ORGANIQUES SELON LE TYPE D’UTILISATION, EN 2006............ccvvveee... 22
REPARTITION (%) DES UTILISATEURS D’UNE THERAPIE AP LONGUE DUREE SOUFFRANT DE TED SELON
LE TYPE D UTILISATION, EN 2008.......c.uiiiitiiiietieieiesie sttt sbe st sn b b sn et nenenne 24
REPARTITION (%) DES UTILISATEURS D’UNE THERAPIE AP LONGUE DUREE SOUFFRANT DE TCP SELON
LE TYPE D UTILISATION, EN 2008.......c.ceiiiiiiietieieie sttt sb st sn e sr et nenenne s 26
REPARTITION (%) DES UTILISATEURS D’UNE THERAPIE AP LONGUE DUREE SOUFFRANT DE TROUBLES DE
L’HUMEUR SELON LE TYPE D UTILISATION, EN 2006........ccciiiiiiirieeeiitiieecetie ettt ettt enree e eavee e 27

Etude sur I’'usage concomitant des antipsychotiques — Volet 11 : Pédiatrie — Jeunes adultes vi



RESUME

Contexte: Le Conseil du médicament a été sollicité pour documenter l'usage des
antipsychotiques (AP) dans la population québécoise en ciblant plus particulierement la prise
concomitante de plusieurs AP. Cette demande fait suite a deux rapports d'investigation du
médecin coroner a propos de patients atteints de schizophrénie traités avec une polythérapie
AP. Le volet | a abordé 'usage général des AP en concomitance dans la population générale.

Objectifs : La présente étude (volet Il) avait comme objectif de déterminer la prévalence
d'usage d’AP, la proportion d'usage de la polythérapie AP et la description des combinaisons
d’AP selon les groupes de psychopathologies chez les enfants, les adolescents et les jeunes
adultes.

Méthodologie : Une étude rétrospective de cohorte transversale a été menée chez les
personnes inscrites de fagon continue (du 1* janvier au 31 décembre 2006) au régime public
d’assurance médicaments (RPAM) administré par la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ). Deux types de population ont été pris en compte dans la présente étude :

1) les enfants et les adolescents a la charge des adhérents et les adhérents de moins de
25 ans (AD);

2) les enfants et les adolescents a la charge des prestataires d'une aide financiere de
dernier recours (PAFDR) et les jeunes adultes PAFDR de moins de 25 ans.

Les données relatives aux médicaments délivrés aux personnes assurées et les données
sociodémographiques et médicales (services médicaux et codes diagnostiques associés) de
ces personnes proviennent des fichiers informatisés de la RAMQ. Une analyse descriptive
des personnes assurées par le RPAM et des utilisateurs d’AP a été effectuée selon le type
d’AP utilisé, le type de thérapie (monothérapie ou polythérapie), la durée de la thérapie
(longue durée: 60 jours consécutifs ou plus; courte durée: moins de 60 jours), les
combinaisons d’AP (bi-, tri- et tétrathérapie), le groupe d’age, le sexe, la région sociosanitaire
de résidence et selon cinqg groupes mutuellement exclusifs de diagnostics psychiatriques
principaux, mutuellement exclusifs.

Résultats : En 2006, la prévalence totale d'usage d’AP chez les moins de 25 ans était de
1,5 %. Parmi les 8 391 utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 6 % ont recu au moins une fois
dans I'année une polythérapie longue durée (60 jours et plus). La proportion d'usage des
antipsychotiques atypiques (APA) était trés élevée, avec 95 % des utilisateurs. Lorsque les
utilisateurs d’AP étaient classés de facon séquentielle selon cing groupes de diagnostics
mutuellement exclusifs®, on obtenait 1 487 utilisateurs qui présentaient un diagnostic de
schizophrénie, 1 030 de troubles mentaux organiques et non organiques, 996 de troubles
envahissants du développement (TED), 1586 de troubles du comportement perturbateur
(TCP) et 2 129 de troubles de I'humeur. Une grande majorité de ces personnes avaient plus
d’'un diagnostic psychiatrique et I'usage de la polythérapie AP longue durée variait de 4,75 %
a 24,12 % en fonction du groupe de pathologies considéré.

Conclusion : Malgré le manque d’indication officielle sur 'usage en pédiatrie des AP, et
particulierement des APA, ces médicaments sont néanmoins prescrits au Québec, et ce,
dans plusieurs situations cliniques. La prescription de combinaisons de plus d’un
antipsychotique a des personnes de 18 ans ou moins et a de jeunes adultes pour de longues
périodes sans que ces combinaisons ne soient appuyées par des données probantes est
préoccupante et souligne la nécessité d’établir des lignes directrices d’'usage des AP chez
les enfants, les adolescents et les jeunes adultes.

A Les personnes recevant des diagnostics appartenant a plus d’'un groupe ont été assignées au groupe le plus élevé
dans la hiérarchie, soit le groupe avec la plus grande probabilité d’'étre a I'origine de I'usage des AP.
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1. INTRODUCTION

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), les maladies mentales représentent la cause
la plus commune d'invalidité chez les jeunes. La santé mentale est fondamentale pour le
développement émotionnel et social de I'enfant, pour son bien-étre et son bon fonctionnement
tout au long de sa vie. Comme 70 % des troubles mentaux débutent avant I'age de 25 ans*?,
I'adolescence en particulier constitue une période critique durant laquelle la santé mentale doit
étre consolidée et les problémes psychiatriques doivent étre pris en charge® °.

En Amérique du Nord, environ 15 % a 20 % des enfants et des adolescents souffrent d'une
forme de maladie mentale et plus de 50 % d’entre eux souffrent également de comorbidités
psychiatriques (troubles mentaux associés)®®. Au Canada, 14 % des enfants, soit environ
800 000, présentent des troubles mentaux qui causent des symptdmes cliniques significatifs et
un handicap fonctionnel® °. Selon certains auteurs, 'amélioration de la santé mentale de ces
jeunes est le plus important investissement qu’une société puisse faire®.

D’'immenses lacunes existent cependant dans les connaissances sur le traitement des troubles
mentaux, et aborder la santé mentale des jeunes représente ainsi un défi de taille'®. En
'absence de données probantes chez I'enfant, I'utilisation de médicaments en dérogation des
directives de I'étiquette™, 'usage off-label, est trés présent en pédiatrie. En effet, 50 % a 75 %
de la médication pédiatrique, psychiatrique ou autre, ne serait pas prescrite pour des indications
approuvées chez les enfants, mais plutdt sur la base d'une présomption d'un ratio
bénéfices/risques favorable et a partir des résultats d’études menées sur des adultes*® 3. Un tel
usage nécessite un suivi trés étroit** *°,

Dans le cas du traitement de la maladie mentale, les antipsychotiques (AP) constituent une
médication usuelle chez les adultes. Chez les moins de 18 ans, l'usage de ces produits et en
particulier des antipsychotiques atypiques (APA) a beaucoup augmenté au cours des derniéres
années’®?® malgré le fait que les données probantes sur leur innocuité et leur efficacité chez
cette population soient relativement limitées® . Un sondage canadien publié en 2007 révéle
que 89 % des pédiatres et 94 % des pédopsychiatres prescrivaient des APA, en particulier la
rispéridone, chez les moins de 18 ans présentant des psychoses associées a des troubles
envahissants du développement, de I'humeur ou anxieux®.

Les indications possibles des AP chez les moins de 18 ans comprennent la schizophrénie
infantile?®, l'autisme et les troubles envahissants du développement’* 2°, les troubles
psychotiques de causes variées, notamment la dépression majeure, les troubles bipolaires et les
troubles d'usage de substances psychoactives, I'association des psychopathologies non
psychotiques telles le TDAH et les tics ou le TDAH et le TOC ainsi que les symptdomes
spécifiqgues de certaines maladies comme l'agitation et I'agressivité dans le retard mental et
dans les troubles d’usage de substances psychoactives?*,

Le peu de données probantes de cet usage des AP est particulierement préoccupant dans le
cas de la schizophrénie, puisque la schizophrénie infantile et a début précoce constituent des
formes rares, plus graves que celle de ladulte et fréquemment résistantes a la
pharmacothérapie® 2> 23" La nécessité d’avoir plus de données probantes sur I'efficacité des
AP chez les jeunes est d’autant plus importante que ces produits ne sont pas dénués d'effets
indésirables. Ainsi, ils ont été associés a une morbidité élevée (troubles métaboliques,
cardiovasculaires, endocriniens, neurologiques, digestifs et urinaires), une prise en charge faible
et une mortalité importante®® 3¥*% Comparativement & I'exposition & la monothérapie AP,
'exposition a la polythérapie AP augmente le risque d'effets indésirables somatiques
(cardiovasculaires, métaboliques, endocriniens, urogénitaux, digestifs) et neurologiques, en
particulier chez les enfants de moins de 12 ans et chez les filles de moins de 18 ans*"*°.
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Par ailleurs, certaines données chez I'adulte nous aménent également a nous préoccuper de
'augmentation du recours aux APA chez les jeunes. Ainsi, I'efficacité des APA a été récemment
remise en question dans une grande étude RDI, I'étude TEOSS (Treatment of Early-Onset
Schizophrenia and Spectrum Disorder). En effet, cette étude n'a pas permis de démontrer
I'efficacité supérieure de la rispéridone ou de l'olanzapine comparativement a celle de la
molindone (un antipsychotique typique (APT) non disponible au Canada)®. De plus, I'étude
CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness, Schizophrenia Trial), une
étude RDI indépendante des compagnies pharmaceutiques, menée sur des patients de 18 ans
ou plus, a révélé gue l'olanzapine et la quétiapine, contrairement a la rispéridone et a la
perphénazine, augmentent le risque estimé de maladie coronarienne® *3. Cette étude révéle
également un taux trés élevé de non-traitement des patients souffrant de pathologies induites
par I'usage d’APA (30 % pour le diabete, 62 % pour I'hypertension artérielle et 88 % pour les
dyslipidémies)®*°®. D’'autres chercheurs ont observé que I'usage de la polythérapie AP chez les
adultes (y compris les jeunes adultes) augmente le risque d’effets indésirables®” *® et le taux de
mortalité en comparaison de celui lié a 'usage de la monothérapie AP

Dans le contexte d'incertitude qui caractérise l'usage de la médication psychotrope, I'Université
de la Floride du Sud a élaboré des lignes directrices s’appliquant au traitement des enfants et
des adolescents. Ces lignes directrices recommandent l'usage des APA (rispéridone,
olanzapine, quétiapine, ziprasidone, aripiprazole et méme la clozapine) comme traitement
adjuvant chez les enfants présentant une agressivité inappropriée associée a d’autres troubles
mentaux. Chez les enfants et les adolescents de 6 a 17 ans souffrant de troubles bipolaires,
avec manie aigué et mixte, I'usage de l'aripiprazole, de la rispéridone ou de la quétiapine en
monothérapie est recommandé en traitement de premiére intention. L'usage de la clozapine
n'est recommandé qu’en thérapie de dernier recours, dans les cas qui ne répondent pas aux
traitements de premiére intention®. Au Canada, de telles lignes directrices n’existent que pour
les adultes.

Santé Canada a émis plusieurs avis aux professionnels de la santé au regard des effets
indésirables sérieux des AP typiques ou atypiques, pour qu’ils soient pris en considération lors
du choix d’un AP chez la population adulte™. Par contre, I'innocuité et I'efficacité de I'olanzapine,
la clozapine, la quétiapine et la rispéridone n’ont pas été établies chez les moins de 18 ans.

Le Conseil du médicament, qui a notamment pour mandat d’assurer le suivi de I'usage des
médicaments, est donc préoccupé par l'usage des AP. Il a été sollicité pour documenter I'usage
des AP dans la population québécoise en ciblant plus particuliéerement la prise concomitante de
plusieurs AP. Cette demande fait suite a deux rapports d’investigation du médecin coroner a
propos de patients atteints de schizophrénie traités avec une polythérapie AP. Le volet | a
abordé 'usage général des AP en concomitance chez la population générale.

L'objectif général de cette étude (volet 1) est de dresser un portrait de l'usage de la
monothérapie et surtout de la polythérapie AP, chez les 18 ans ou moins, par rapport au groupe
de jeunes adultes.
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2. OBJECTIFS DE L’'ETUDE

La présente étude a pour objectif général de documenter I'usage des AP chez les jeunes
guébécaois, en ciblant plus particulierement la prise concomitante de plusieurs AP.

Plus spécifiquement, les objectifs de cette étude sont de :

déterminer la prévalence d’'usage d’antipsychotiques typiques (APT) ou atypiques (APA)
chez les enfants, les adolescents et les jeunes adultes assurés par le régime public
d’assurance médicaments (RPAM) du Québec, selon le groupe d'age, le sexe, la catégorie
d’assurés et la région sociosanitaire de résidence, au cours de lI'année 2006;

répartir les utilisateurs selon divers types d’'usage mutuellement exclusifs témoignant du
nombre d’AP utilisés et de la durée de l'usage;

décrire les combinaisons d’AP utilisées pour la polythérapie de longue durée selon le
nombre d’AP, le groupe diagnostique et le type de prescripteur.
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3. METHODOLOGIE

3.1 Devis

Une étude rétrospective de cohorte a été menée chez les personnes inscrites de fagon continue
(du 1% janvier au 31 décembre 2006) au RPAM administré par la RAMQ. Toutes les données
analysées ont été préalablement anonymisées.

3.2 Population a I’étude

Le RPAM administré par la RAMQ couvre trois types de population :
les personnes ageées de 65 ans ou plus (PA);

les prestataires d'une aide financiere de dernier recours (PAFDR) et leurs enfants a
charge;

les adhérents (AD), qui sont des personnes de 64 ans ou moins non admissibles a un
régime collectif privé d’'assurance médicaments et leurs enfants a charge.

Deux types de population seulement sont a I'étude :
les enfants et adolescents a la charge des adhérents et les adhérents de moins de 25 ans;

les enfants et les adolescents a la charge des PAFDR et les jeunes adultes PAFDR de
moins de 25 ans.

Pour étre inclus dans I'étude, la personne devait étre assurée par le RPAM pendant toute la
durée de I'étude, c’est-a-dire pour 365 jours consécutifs en 2006.

3.3 Sources de données et définitions des variables

3.3.1 Sources de données

Les données relatives aux caractéristiques sociodémographiques des personnes assurées
proviennent du fichier d’admissibilité des personnes assurées par le RPAM. Ce fichier contient,
parmi d’autres renseignements, le sexe, I'age, la région sociosanitaire (RSS) de résidence, les
dates de couverture par I'assurance et la catégorie de personne assurée. Les données sur les
services médicaux recus et les codes diagnostiques qui y sont associés proviennent du fichier
des services médicaux contenant les demandes de paiement des médecins payés a I'acte.

Les données relatives aux médicaments délivrés proviennent du fichier informatisé de la RAMQ
constitué des demandes de paiement des pharmaciens (fichier des médicaments et des
services pharmaceutiques). Les renseignements contenus dans ce fichier incluent, entre autres,
un numéro anonyme et unique attribué a chaque personne assurée, le code DIN (Drug
Identification Number) et la classe AHFS (American Hospital Formulary Service) du
médicament, la quantité délivrée, la date de service, la durée du traitement, le col(t du
médicament et du service, ainsi qu'un numéro brouillé servant & identifier le prescripteur. Ce
fichier ne contient pas de renseignements sur les médicaments et les services pharmaceutiques
intrahospitaliers.

Comme les données utilisées proviennent de fichiers servant a des fins administratives,
certaines données, notamment les sommes dargent demandées, sont validées
automatiquement par le systéme informatique. D’autres, comme la durée du traitement et la
quantité de médicaments, ne sont pas vérifices de fagon automatique par le systeme
informatique. Pour cette étude, il a été présumé que les durées de traitement et les quantités de
médicaments concordaient majoritairement avec la réalité.
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3.3.2 Définition des variables relatives aux médicaments

3.3.2.1 Les antipsychotiques typiques (APT) et les antipsychotiques atypiques (APA)

Les médicaments a I'étude sont les antipsychotiques (AP) qui appartiennent a deux classes de
médicaments :

1) les antipsychotiques atypiques (APA);
2) les antipsychotiques typiques (APT).

lls étaient inscrits a la Liste de médicaments en 2006, c’est-a-dire qu’ils étaient remboursés dans
le cadre du RPAM, et ils ont été sélectionnés dans la banque de données a partir de la classe
AHFS (28:16 :08) et de leur DIN.

Les AP se présentent sous plusieurs formes pharmaceutiques :

les formes non injectables, c’est-a-dire les comprimés, les capsules, les comprimés a
dissolution orale, les solutions orales et les suppositoires;

les formes injectables, soit intramusculaire ou sous-cutanée, qui comprennent
notamment des formes retard ou a longue durée d’action ainsi que des formes a courte
durée d’action.

Les AP remboursables en 2006 et les formes considérées pour cette étude sont :
Les APA : la clozapine, I'olanzapine, la quétiapine et la rispéridone.

Les APT : la chlorpromazine, le flupenthixol, la fluphénazine, I'halopéridol, la loxapine, la
méthotriméprazine, la péricyazine, la perphénazine, le pimozide, la pipothiazine, la
prochlorpérazine, la thiopropérazine, le thiotixéne, la trifluopérazine et le zuclopenthixol.

3.3.2.2 La durée de traitement

La durée de traitement associée a une ordonnance correspond au hombre de jours inscrit sur la
demande de paiement complétée par le pharmacien et transmise a la RAMQ.

3.3.2.3 Les groupes de thérapie selon la durée du traitement et la concomitance

Afin de catégoriser les utilisateurs d’AP selon la durée du traitement, un calendrier d’'usage de
chaque AP a été constitué. En se basant sur la date d’acquisition de chaque ordonnance et sur
la durée du traitement, le nombre de jours pour lequel la personne avait un AP en sa possession
a été déterminé.

Chacun de ces jours est considéré comme un jour d’'usage. La séquence d’'usage se termine
dés le moment ou les quantités acquises sans interruption sont épuisées. Ainsi, aucun délai
entre I'acquisition de deux ordonnances n’est toléré et tout jour sans quantité disponible est
considéré comme mettant terme a la séquence. Pour qu'un utilisateur soit considéré comme
faisant usage d’'une thérapie longue durée, il doit avoir eu en sa possession le méme AP pour
une période de 60 jours consécutifs ou plus en 2006.

Pour les utilisateurs de longue durée, la polythérapie correspond pour un sujet a la possession
de plus d’'un AP pour au moins 60 jours consécutifs®*®. De cette facon, une concomitance
temporaire lors d’un changement de traitement ne peut étre considérée comme une polythérapie
longue durée.

Par ailleurs, les personnes ayant commencé un épisode de traitement avec un AP au cours de
'année précédente et chez qui cet épisode s'achevait dans les 59 premiers jours de I'année a
I'étude ou débutait dans les 59 derniers jours de I'année a I'étude sont incluses dans les groupes
de courte durée, a moins d’avoir acquis plus de 60 jours de traitement en continu a une autre
période de I'année.
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Sur la base de ces régles, les utilisateurs ont été classés dans six groupes mutuellement
exclusifs selon une procédure séquentielle.

Groupes de thérapie AP longue durée :

Le groupe 4 AP (tétrathérapie) ou plus : les utilisateurs qui ont recu 4 AP ou plus, en
concomitance, pour une période de 60 jours consécutifs, au moins une fois au cours de
2006.

Le groupe 3 AP (trithérapie) : les personnes qui n'étaient pas comprises dans le
groupe précédent et qui avaient recu 3 AP, en concomitance, pour une période de
60 jours consécutifs, au moins une fois au cours de 2006.

Le groupe 2 AP (bithérapie) : les personnes qui n'étaient pas comprises dans les
groupes précédents et qui avaient recu 2 AP, en concomitance, pour une période de
60 jours consécutifs, au moins une fois au cours de 2006.

Le groupe 1 AP (monothérapie) : les personnes qui n’étaient pas comprises dans les
groupes précédents et qui avaient regcu un seul AP pour une période de 60 jours
consécutifs, au moins une fois au cours de 2006.

Il est & noter que cette définition de la polythérapie longue durée est conservatrice en raison de
I'exigence de concomitance absolue pendant 60 jours et de la perte des épisodes de traitement
se produisant en début et en fin d’'année. Le nombre de personnes recevant un traitement de
polythérapie pourrait donc étre sous-estimé, mais le nombre de faux-positifs est limité.

Groupes de thérapie AP courte durée et autre :

Le groupe de polythérapie AP courte durée: les personnes qui n'étaient pas
comprises dans les groupes précédents et qui avaient recu plus d'un AP, en concomitance
ou non, pour une période de moins de 60 jours, au moins une fois dans lI'année.

Etant donné la méthode utilisée, il est impossible de déterminer avec exactitude si la
polythérapie AP courte durée a été recue en concomitance ou en séquence, pour une durée de
moins de 60 jours. Donc, si des patients sont passés d’'un AP a un autre (par exemple : une
période de 30 jours d’olanzapine suivie d'une période de 30 jours de rispéridone), ils ont été
classés dans le groupe de polythérapie courte durée, et non dans le groupe de monothérapie
longue durée. Par ailleurs, les personnes ayant commencé un épisode de polythérapie AP
longue durée (et de fagon concomitante, selon la méthode du calendrier) au cours de I'année
précédente (2005) et chez qui cet épisode s’achevait dans les 59 premiers jours de I'année a
I'étude (2006) ou débutait dans les 59 derniers jours de I'année a I'étude, sont considérées dans
le groupe de polythérapie courte durée, méme si elles peuvent suivre une polythérapie AP
longue durée. La taille du groupe de polythérapie AP courte durée peut donc étre surestimée.

Le groupe de monothérapie AP courte durée: les personnes qui n’étaient pas
comprises dans les groupes précédents et qui avaient recu seulement un AP, pour une
période de moins de 60 jours, au moins une fois dans I'année.

Il faut noter que les personnes qui avaient commencé un épisode de monothérapie AP au cours
de I'année précédente et chez qui cet épisode s'achevait dans les 59 premiers jours de I'année
a I'étude ou débutait dans les 59 derniers jours de I'année a I'étude sont considérées dans le
groupe de courte durée et non dans le groupe de longue durée. Aussi, la méthode utilisée faisait
en sorte que les personnes qui renouvelaient leur ordonnance quelques jours avant ou apres la
date prévue du renouvellement pouvaient étre classées dans le groupe de monothérapie AP
courte durée méme si elles prenaient I'’AP en longue durée. En conséquence, la taille du groupe
de monothérapie AP courte durée peut étre surestimée.
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3.3.3 Définition des variables relatives aux personnes

3.3.3.1 Utilisateur d’AP

Personne assurée ayant recu au moins une ordonnance pour un AP a I'étude au cours de
'année 2006.

3.3.3.2 Catégories de personnes assurées a I'étude

Les personnes assurées par le RPAM pour 365 jours consécutifs en 2006 ont été catégorisées
comme :

Adhérents (AD) : si elles étaient assurées a titre d’adhérent, pour plus de la moitié des
jours de 2006;

Prestataires d’'une aide financiére de dernier recours (PAFDR) : si elles étaient assurées
a titre de PAFDR, pour plus de la moitié des jours de 2006.

3.3.3.3 Age

Age de la personne au 1% juillet 2006. Des groupes d'age ont été formés comme suit: 0 & 5 ans
(jeunes enfants), 6 a 12 ans (enfants), 13 a 18 ans (adolescents) et 19 a 24 ans (jeunes adultes).

3.3.3.4 Région sociosanitaire (RSS) de résidence

La région sociosanitaire de résidence est celle de la personne assurée au 1% juillet 2006; s'il n’y
en avait pas, il s’agit de celle de la premiére adresse a compter de cette date.

Les RSS sont :

1) Bas-Saint-Laurent

2) Saguenay—Lac-Saint-Jean

3) Capitale-Nationale

4) Mauricie et Centre-du-Québec
5) Estrie

6) Montréal

7) Outaouais

8) Abitibi-Témiscaminque

9) Céte-Nord

10) Nord-du-Québec

11) Gaspésie—iles-de-la-Madeleine
12) Chaudiére-Appalaches

13) Laval

14) Lanaudiére

15) Laurentides

16) Montérégie

17) Les régions Nanuvik et les Terres-Cries-de-la-Baie-James fusionnées
99) Indéterminée

3.3.3.5 Les groupes de diagnostics

Les codes diagnostiques associés aux services médicaux utilisés par les personnes ayant recu
au moins une ordonnance d’AP en 2006 ont été étudiés. Ces codes diagnostiques sont ceux de
la Classification internationale des maladies, 9° édition (CIM-9).

Chaque personne pouvait avoir utilisé plusieurs services médicaux pouvant étre associés a des
diagnostics différents au cours de l'année. Afin de permettre les analyses en fonction d'un
groupe diagnostique principal, les diagnostics psychiatriques ont été répartis en cing groupes
distincts. Ces groupes ont été hiérarchisés en fonction de la probabilité qu’ils soient & I'origine de
'usage des AP. Ainsi, le premier groupe de diagnostics a plus de chance d’expliquer le recours
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a un AP que le second, qui a plus de chance d’expliquer 'usage que le troisieme, et ainsi de
suite. Ces regroupements ont été effectués en se basant sur les connaissances de l'auteur et
ont été validés par les experts.

Chaque personne a été assignée a I'un de ces groupes de facon mutuellement exclusive : une
personne recevant des diagnostics appartenant a plus d’un groupe a été assignée au groupe le
plus élevé dans la hiérarchie. Les groupes de pathologies avec les codes diagnostiques a
I'étude sont les suivants.

Groupe 1: personnes ayant un diagnostic de schizophrénie

Ce groupe de pathologie est formé par toute personne qui, pendant I'année, a eu au moins un
service associé a un diagnostic de psychoses schizophrénigues (codes CIM-9, 295.x.)

Groupe 2 : personnes ayant un trouble mental organique ou non organique

Ce groupe est formé par des personnes qui ne sont pas comprises dans le groupe précédent et
gui ont eu au moins un service associé aux codes diagnostiques suivants : les syndromes et les
troubles mentaux organiques incluant les états psychotiques organiques séniles et préséniles
(codes 290.x), la psychose alcooliqgue (codes 291.x), les troubles mentaux organiques induits
par des substances psychoactives incluant les psychoses dues aux drogues (codes 292.x), les
états psychotiques organiques transitoires (codes 293.x), les autres états psychotiques
organiques chroniques (codes 294.x), les états délirants (codes 297.x), les autres psychoses
non organiques (codes 298.x), l'intoxication et la dépendance alcoolique (codes 303.x), la
pharmacodépendance (codes 304.x), I'abus de drogues par une personne non dépendante
(codes 305.x) et les hallucinations (code 780.1).

Groupe 3: personnes ayant un trouble envahissant du développement (TED)

Ce groupe est formé par des personnes qui ne sont pas comprises dans les groupes précédents
et qui ont eu au moins un service associé aux codes diagnostiques suivants : les troubles
autistiques et les TED non spécifiés (codes 299.x), les troubles spécifiques du développement
(codes 315.x), les troubles mentaux associés a des affections somatiques (codes 316.x), le
retard mental (codes 317-319), les affections héréditaires et dégénératives du systéeme nerveux
central (codes 330-337), la paralysie cérébrale infantile et autres syndromes paralytiques (codes
343-345), les affections du systéme nerveux central, autres et sans précision (codes 348-349),
les convulsions (code 780.3), les symptbmes relatifs aux systémes nerveux et
ostéo-musculaire : les mouvements involontaires anormaux (code 781.0), 'examen spécial de
dépistage des troubles mentaux et des handicaps (codes V79.x).

Groupe 4 : personnes ayant un trouble du comportement perturbateur

Ce groupe est formé par des personnes qui ne sont pas comprises dans les groupes précédents
et qui ont eu au moins un service associé aux codes diagnostiques suivants : les troubles de
conduite (codes 312.x) — en groupe, solitaire-agressif, indifférencié —, les troubles oppositionnels
avec provocation et autres troubles (code 313.8), linstabilité de I'enfance (codes 314.x)
— hyperactivité avec déficit de I'attention —, les déviations et les troubles sexuels (codes 302.x),
les tics, le syndrome de Gilles de la Tourette, les troubles du sommeil et les symptémes et les
troubles spéciaux non classés ailleurs (codes 307.x), les probléemes mentaux et du
comportement (codes V40.x).
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Groupe 5: personnes ayant un trouble de I'humeur

Ce groupe est formé par des personnes qui ne sont pas comprises dans les groupes précédents
et qui ont eu au moins un service associé aux codes diagnostiques suivants : les troubles
unipolaires, bipolaires et les psychoses affectives (codes 296.x), les troubles névrotiques
anxieux et phobiques, somatoformes et dissociatifs (codes 300.x), les troubles de la personnalité
(codes 301.x), les états réactionnels aigus a une situation trés éprouvante (codes 308.x), les
troubles de l'adaptation (codes 309.x), les troubles mentaux spécifiques non psychotiques
consécutifs a une atteinte cérébrale (codes 310.x), les troubles névrotiques non classés ailleurs
(codes 311.x), les troubles de l'affectivité spécifiques de I'enfance et de I'adolescence (codes
313.x, sauf 313.8).

3.4  Analyse et traitement des données

Une analyse descriptive des personnes assurées par le RPAM et des utilisateurs d’AP a été
effectuée selon le type d'antipsychotique utilisé (APT ou APA), le type de thérapie
(monothérapie ou polythérapie), la durée de la thérapie (de longue ou de courte durée), les
combinaisons d'AP, le groupe d’'age, le sexe et la région sociosanitaire de résidence et selon les
cing groupes de diagnostics psychiatriques. La prévalence d'usage d’AP (P %) est calculée en
faisant le rapport entre le nombre d'utilisateurs et le nombre total de personnes agées de 24 ans
ou moins, au 1% juillet, assurées par le RPAM pour toute 'année 2006 multiplié par 100. La
proportion d'usage d’AP (%) est calculée en faisant le rapport entre le nombre d'utilisateurs d'un
type d’AP et le nombre total d'utilisateurs d’AP multiplié par 100.
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4. RESULTATS

4.1 Description de la population et des utilisateurs d’AP

Pour toute I'année 2006, 570 122 personnes de moins de 25 ans étaient assurées par le RPAM.
La répartition selon le groupe d’age, le sexe et la catégorie d’assurés est présentée dans le
tableau suivant.

4.1.1 Les personnes assurées

Tableau 1: Nombre de personnes assuréees en 2006*, selon le groupe d’'age, le sexe et la
catégorie d’assurés (AD : adhérents; PAFDR : prestataires d’une aide financiére
de dernier recours)

Groupe Catégorie d’assurés

c(i;gsci Sexe AD PAFDR Total
F 39 657 16 838 56 495
0-5 M 41 678 17 797 59 475
Total 81 335 34 635 115 970
F 64 405 20430 84 835
6-12 M 67 238 21 508 88 746
Total 131 643 41 938 173 581
F 54 405 14 844 69 249
13-18 M 52 649 14 670 67 319
Total 107 054 29514 136 568
F 63 961 16 935 80 896
19-24 M 49 502 13 605 63 107
Total 113 463 30540 144 003
F 222 428 69 047 291 475
TOTAL M 211 067 67 580 278 647
433 495 136 627 570 122

* Couvertes toute I'année

En 2006, les enfants et adolescents représentaient pres de 75 % de la population a I'étude;
25 % des enfants et adolescents et 22 % des jeunes adultes appartenaient a la catégorie des
PAFDR. La catégorie AD représentait 76 % de la population a I'étude.
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4.1.2 Les utilisateurs d’AP

Le tableau suivant présente le nombre d’utilisateurs et la prévalence d'usage d’AP (P %) selon
le groupe d’age, le sexe et la catégorie d’assurés, en 2006.

Tableau 2 : Nombre (N) d'utilisateurs d’AP et prévalence (P %) d’'usage, selon le groupe d'age,
le sexe et la catégorie d’'assurés, en 2006

Groupe Catégorie d’assurés Total
d'age Sexe AD PAFDR

(ans) N (P %) N (P %) N (P %)
F 9 0,02 8 0,05 17 0,03
0-5 M 53 0,1 37 0,2 90 0,2
Total 62 0,11 45 0,1 107 0,1
F 237 04 102 0,5 339 0,4
6-12 M 882 1,3 480 2,2 1362 1,5
Total 1119 09 582 1,4 1701 1,0
F 491 0,9 241 1,6 732 1,1
13-18 M 867 1,7 456 3.1 1323 2.0
Total 1358 1,3 697 2,4 2 055 1,5
F 609 1,0 1119 6,6 1728 2,1
19-24 M 765 1,6 2035 150 2 800 4,4
Total 1374 1,2 3154 10,3 4528 3,1
F 1346 0,6 1470 2,1 2 816 1,0
TOTAL M 2567 1,2 3008 4,5 5575 2,0
Total 3913 09 4478 3,3 8 391 1,5

La prévalence d'usage d'AP était de 1,5 % chez les jeunes agés de moins de 25 ans. On
remarque qu’en 2006 la prévalence totale d'usage d’AP chez les garcons et les jeunes hommes
était environ deux fois celle observée chez les filles et les jeunes femmes, quel que soit le
groupe d'age. La prévalence d'usage augmentait généralement avec I'age des patients, sauf
pour les AD chez qui la prévalence était stable chez les 13-18 ans et les 19-24 ans. La
prévalence la plus élevée était observée chez les PAFDR agés de 19 a 24 ans.

La prévalence d’'usage d’AP était de 1,5 % chez les jeunes agés de moins de 25 ans
visés par I'étude. Elle était presque neuf fois plus élevée chez les jeunes adultes
PAFDR que chez les AD du méme age.
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4.1.2.1 Les utilisateurs d’APT

Le tableau suivant présente la prévalence d'usage d’'un antipsychotique typique (APT) dans la
population et la proportion des utilisateurs d’AP qui ont recu un APT au moins une fois dans
'année 2006.

Tableau 3: Proportion des utilisateurs d’AP qui ont recu un APT au moins une fois dans
'année 2006 (%) et prévalence (P %) d’'usage d’APT dans la population a I'étude,
selon le groupe d’'age, le sexe et la catégorie d’assurés, en 2006

G Catégorie d’assurés Total
roupe
d'age (ans) Sexe AD PAFDR
(%) P % (%) P % % P %
0-5 F 44,4 0,01 0,0 0,00 23,5 0,01
M 0,0 0,0 5.4 0,01 2,2 0,0
Total 6,4 0,0 4.4 0,01 5,6 0,01
610 F 59 0,02 69 003 6,2 0,02
M 4,6 0,1 5,0 0,1 4,8 0,1
Total 4,9 0,04 5,3 0,1 51 0,05
13-18 F 8,3 01 108 0.2 9,0 01
M 8,0 0,1 8,8 0,3 8,2 0,2
Total 8,1 0,1 9,3 0,2 8,5 0,1
19-24 F 14,1 0,1 18,7 1,2 17,1 0,4
M 10,3 0,2 20,3 3,0 17,6 0,8
Total 12,0 0,2 19,7 2,0 17,4 0,6
F 10,8 0,1 16,4 0,4 13,7 0,1
TOTAL M 7.4 0,1 15,9 0,7 11,9 0,2
Total 8,5 0,1 16,1 0,5 12,6 0,2

La prévalence d'usage d’APT augmentait avec I'age, pour atteindre un maximum chez les 19-
24 ans. A I'exception du groupe d’age 0-5 ans, qui comptait peu d’'usagers d’APT, la prévalence
était plus élevée chez les individus de sexe masculin que chez ceux de sexe féminin. Elle était
plus élevée chez les PAFDR que chez les AD, quel que soit le groupe d'age, mais plus
particulierement chez les 19-24 ans.

La proportion des utilisateurs d’AP qui ont recu un APT au moins une fois dans I'année était de
12,6 % chez les jeunes agés de moins de 25 ans.

En 2006, la proportion des utilisateurs d’APT était de 12,6 % chez les jeunes
utilisateurs d’AP &gés de moins de 25 ans.
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4.1.2.2 Les utilisateurs d’APA

Le tableau suivant présente la proportion (%) et la prévalence (P %) des utilisateurs d’AP qui ont
utilisé un APA au moins une fois au cours de I'année 2006.

Tableau 4 : Proportion des utilisateurs d’AP qui ont recu un APA au moins une fois dans
I'année 2006 (%) et prévalence (P %) d'usage d’APA dans la population a I'étude,
selon le groupe d’age, le sexe et la catégorie d’assurés, en 2006

Catégorie d’assurés

Groupe

d'age (ans) Sexe AD PAFDR Total
% P % % P % % P %
F 55,6 0,01 100,0 0,05 76,5 0,02
0-5 M 100,0 0,1 97,3 0,2 98,9 0,2
Total 93,5 01 97,8 0,1 95,3 0,1
F 97,5 0,4 95,1 0,5 96,8 0,4
6-12 M 97,5 1,3 96,9 2,2 97,3 1,5
Total 97,5 0,8 96,6 1,3 97,2 1,0
F 94,3 0,9 93,8 1,5 94,1 1,0
13-18 M 96,0 1,6 95,8 3,0 95,9 1,9
Total 95,4 1,2 95,1 2,3 95,3 1,4
F 88,8 0,9 92,4 5,9 91,2 2,0
19-24 M 94,1 15 94,9 13,6 94,7 4,2
Total 91,8 11 94,0 9,3 93,4 2,9
F 92,1 0,6 92.9 2,0 92,5 0,9
TOTAL M 96,0 1,2 95,4 4,3 95,7 1,9
Total 94,7 0,9 94,6 3,1 94,6 1,4

En 2006, la proportion et la prévalence d’'usage d’APA étaient plus élevées que celles d’APT. En
général, la prévalence d’'usage d’APA augmentait avec I'age, et ce, de facon plus marquée chez
les PAFDR que chez les AD.

En 2006, la proportion des utilisateurs d’AP qui ont regu un APA au moins une fois
dans I'année est de pres de 95 % chez les jeunes agés de moins de 25 ans.
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4.1.2.3 L'utilisation des APA et des APT selon la région sociosanitaire de résidence
La prévalence d’'usage des APA et des APT en 2006 selon la région sociosanitaire de résidence
et le type d’AP est présentée dans le tableau suivant.

Tableau 5 : Prévalence (P %) d'usage d’APA (en ordre décroissant), d’APT ainsi que d'AP
(APT ou APA), par région sociosanitaire de résidence, en 2006

Région sociosanitaire de résidence APT APA AT 0 AR
(P %) (P %) (P %)
Lanaudiére 0,2 2,1 2,1
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine 0,3 2,0 2,2
Laurentides 0,2 1,9 19
Estrie 0,2 1,7 1,8
Montérégie 0,2 1,7 1,8
Mauricie et Centre-du-Québec 0,2 1,6 1,7
Nord-du-Québec 0,0 1,6 1,6
Bas-Saint-Laurent 0,2 1,5 1,5
Abitibi-Témiscaminque 0,2 1,4 1,5
Outaouais 0,2 1,4 1.4
Capitale-Nationale 0,2 1,3 1,4
Laval 0,2 1,3 14
Saguenay-Lac-Saint-Jean 0,2 1,2 13
Chaudiére-Appalaches 0,2 1,1 1,2
Cote-Nord 0,3 1,1 1,3
Montréal 0,2 1,0 1,1
Indéterminé 0,2 1,0 1,0

En 2006, la prévalence d’'usage d’APA était beaucoup plus élevée que la prévalence
d'usage d’APT, quelle que soit la région du Québec considérée. La prévalence
d'usage d’AP la plus faible parmi toutes les régions du Québec a été observée a
Montréal.
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4.1.2.4 L'utilisation d’AP par type de thérapie

Les utilisateurs d’AP ont été répartis dans des groupes mutuellement exclusifs selon le type
d'utilisation, qui dépendait, entre autres, du nombre d’AP regus et de la durée pour laquelle ils
étaient recgus. La figure suivante présente la répartition des utilisateurs selon ces différents types
d’utilisation.

Figure 1: Proportion (%) des utilisateurs d’AP selon le type d'utilisation (monothérapie ou
polythérapie, longue ou courte durée), en 2006
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En 2006, 54 % des utilisateurs d’AP utilisaient la thérapie longue durée alors que seulement
46 % utilisaient la thérapie courte durée. Dans cette méme année, 6 % des utilisateurs, soit 524
patients, utilisaient la polythérapie longue durée. Parmi eux, il y avait 90 enfants et adolescents
(bithérapie AP : 19 enfants et 68 adolescents; trithérapie AP : un enfant et un adolescent;
tétrathérapie : un enfant). La monothérapie longue durée était suivie par 4 072 patients (48 %),
dont 2 099 enfants et adolescents et 1 973 jeunes adultes.

En 2006, 6 % des utilisateurs d’AP ont recu, au moins une fois dans I'année, une
polythérapie longue durée et 48 % une monothérapie AP longue durée sans
polythérapie longue durée. Parmi eux, il y avait 90 enfants et adolescents.

4.2 Les utilisateurs de thérapie AP de longue durée

Au cours de l'année 2006, parmi les 4 596 utilisateurs de thérapie AP longue durée,
524 utilisateurs ont recu une polythérapie AP. Parmi ceux-ci, cinq utilisateurs ont recu 4 AP, 36
ont recu 3 AP (sans épisode de 4 AP) et 483 ont recu 2 AP (sans épisode de 3 ou 4 AP) de
facon concomitante et pour au moins 60 jours consécutifs en 2006.
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4.2.1 Latétrathérapie AP longue durée

Le tableau suivant présente les combinaisons de 4 AP (tétrathérapie) recus de facon
concomitante pour des périodes de 60 jours consécutifs ou plus en 2006.

Tableau 6 : Nombre (N) et proportion (%) d'utilisateurs de tétrathérapie AP longue durée selon
la combinaison recue, en 2006

Combinaison d'antipsychotiques N %

Clozapine + 3 APA 1 20,0
Clozapine + 1 APA + 2 APT 1 20,0
Clozapine + 2 APA + 1 APT 1 20,0
2 APA (différents de la clozapine) + 2 APT 2 40,0
Total 5 100,00

La tétrathérapie longue durée a été recue par cing personnes et selon quatre combinaisons
différentes. Trois combinaisons comprenaient la clozapine, mais toutes comprenaient
I'olanzapine. Le patient qui recevait une tétrathérapie en absence de clozapine appartenait au
groupe des 13-18 ans. Ces cing patients avaient au total 20 diagnostics psychiatriques.

La tétrathérapie longue durée a été recue par cing personnes et selon quatre
combinaisons différentes. Ces personnes avaient plusieurs diagnostics
psychiatriques.

4.2.2 Latrithérapie AP longue durée

Le tableau suivant présente les combinaisons de 3 AP (trithérapie) recus de fagon concomitante
pour des périodes de 60 jours consécutifs ou plus utilisées par au moins deux patients en 2006.
Il s’agit d'utilisateurs qui n'ont par ailleurs jamais regu 4 AP en longue durée a un autre moment
de I'année.

Tableau 7 : Nombre (N) et proportion (%) d'utilisateurs de trithérapie AP longue durée selon la
combinaison regue, en 2006

Combinaison d'antipsychotiques N %

Halopéridol-Olanzapine-Quétiapine 3 8,3
Loxapine-Olanzapine-Quétiapine 3 8,3
Clozapine-Olanzapine-Rispéridone 2 5,6
Halopéridol-Quétiapine-Rispéridone 2 5,6
Méthotriméprazine-Olanzapine-Quétiapine 2 5,6
Méthotriméprazine-Quétiapine-Rispéridone 2 5,6
Olanzapine-Quétiapine-Rispéridone 2 5,6
Olanzapine-Quétiapine-Zuclopenthixol 2 5,6
Olanzapine-Rispéridone-Trifluopérazine 2 5,6
Autres types de trithérapie AP 16 44,4
Total 36 100,00

Un total de 25 combinaisons différentes de trithérapie AP longue durée ont été utilisées par
36 patients.

Etude sur 'usage concomitant des antipsychotiques — Volet Il : Pédiatrie — Jeunes adultes 17



Parmi ces 36 patients recevant une trithérapie, huit personnes (22,2 %) utilisaient la clozapine;
34 patients (94 %) appartenaient au groupe d’age des 19-24 ans et les deux autres étaient un
enfant et un adolescent. Ces 36 personnes avaient au total 88 diagnostics psychiatriques.

La trithérapie longue durée a été utilisée par 36 personnes qui n'avaient pas d’'épisode
de tétrathérapie longue durée et selon 25 combinaisons différentes.

4.2.3 Labithérapie AP longue durée

On compte 483 utilisateurs de 2 AP (bithérapie) recus de fagon concomitante pour des périodes
de 60 jours consécutifs ou plus en 2006. Il s’agit d'utilisateurs qui n’ont par ailleurs jamais recu
4 AP ou 3 AP en longue durée a un autre moment de I'année. Seules les combinaisons utilisées
par au moins sept patients sont présentées dans le tableau suivant.

Tableau 8 : Nombre (N) et proportion (%) d'utilisateurs de bithérapie AP longue durée selon la
combinaison recue, en 2006

Combinaison d'antipsychotiques N %

Quétiapine-Rispéridone 140 29,0
Olanzapine-Quétiapine 71 14,7
Olanzapine-Rispéridone 56 11,6
Clozapine-Rispéridone 22 4,6
Halopéridol-Olanzapine 18 3,7
Loxapine-Olanzapine 15 3,1
Halopéridol-Rispéridone 12 2,5
Loxapine-Quétiapine 12 2,5
Chlorpromazine-Rispéridone 11 2,3
Quétiapine-Zuclopenthixol 10 2,1
Halopéridol-Quétiapine 9 1,9
Loxapine-Rispéridone 8 1,7
Méthotriméprazine-Rispéridone 8 1,7
Clozapine-Halopéridol 7 15
Méthotriméprazine-Quétiapine 7 15
Autres types de bithérapie AP 67 13,9
Total 483 100,00

Un total de 46 combinaisons différentes étaient utilisées par les 483 patients recevant une
bithérapie, avec 289 patients (59,8 %) recevant une combinaison de 2 APA et 17 patients
(3,5 %) une combinaison de 2 APT. La clozapine était utilisée par 40 patients (4,3 %) dans cing
combinaisons différentes.

L'usage de la bithérapie AP augmentait avec I'dge, le nombre d'utilisateurs passant
d’aucun patient dans le groupe d’age des 0-5 ans a 19 patients (4 %) dans le groupe des
6-12 ans et a 68 patients (14 %) dans le groupe des 13-18 ans, pour atteindre 396 patients
(82 %) dans le groupe des 19-24 ans.

La combinaison quétiapine-rispéridone était la plus utilisée : 10 enfants, 32 adolescents et
98 jeunes adultes recevaient cette combinaison.

Etude sur 'usage concomitant des antipsychotiques — Volet Il : Pédiatrie — Jeunes adultes 18



Ces 483 personnes avaient au total 1 067 diagnostics psychiatriques.

La bithérapie longue durée était utilisée par 483 personnes qui n'avaient pas de
tétrathérapie ou de trithérapie longue durée et selon 46 combinaisons différentes.

4.2.4 Lamonothérapie AP longue durée

En 2006, 4 072 personnes ont recu une monothérapie AP longue durée au moins une fois dans
'année. Il s'agit d'utilisateurs qui n'ont par ailleurs jamais recu plus d'un AP en longue durée a
un autre moment de I'année. Le tableau suivant présente les AP utilisés en monothérapie pour
lesquels la proportion d’utilisateurs dépassait 1 %.

Tableau 9: Nombre (N) et proportion (%) d’utilisateurs de monothérapie AP longue durée
selon I'AP recu, en 2006

Antipsychotique N %

Rispéridone 2224 54,6
Quétiapine 870 21,4
Olanzapine 662 16,3
Clozapine 88 2,2
Halopéridol 56 1,4
Zuclopenthixol 43 11
Autres agents AP en monothérapie 129 3,2
Total 4072 100,00

Parmi les 4 072 utilisateurs de monothérapie AP longue durée, en 2006, 93,4 % ont recu une
monothérapie avec un APA et 2,2% avec la clozapine. Ces utilisateurs avaient au total
7 475 diagnostics psychiatriques.

La monothérapie longue durée était utilisée par 4 072 personnes qui n’avaient pas de
polythérapie longue durée en 2006. De ces derniers, 93,4 % ont recu une
monothérapie avec un APA.

4.3 L'usage d’AP par les jeunes de moins de 25 ans selon les groupes de pathologies

Parmi les 8 391 personnes qui utilisaient au minimum un AP, au moins un des codes
diagnostiques étudiés était retrouvé chez 7 224 patients (86 %).

4.3.1 Schizophrénie (groupe 1)

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1487 présentaient un diagnostic
identifié de schizophrénie, ce qui représente une prévalence d'usage de 0,26 % du total des
utilisateurs d’AP assurés de ce groupe d’age. La grande majorité de ces personnes, soit 1 358,
appartenait au groupe d’age 19-24 ans, alors que 129 appartenaient aux groupes des 18 ans ou
moins.

Parmi les utilisateurs d’AP présentant un diagnostic de schizophrénie, 74 % avaient au moins un
autre diagnostic psychiatriqgue associé. Les comorbidités psychiatriques les plus fréquemment
associées a la schizophrénie étaient, par ordre de fréquence décroissante : les troubles anxieux,
les troubles de I'humeur (représentant ensemble 22 % des comorbidités chez les moins
de 18 ans et plus de 59 % chez les 19-24 ans), les troubles d'usage des substances
psychoactives, les troubles d’adaptation et les troubles de la personnalité.
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La thérapie AP longue durée chez les utilisateurs du groupe 1

Au moins un épisode de traitement de longue durée était observé chez 1 003 personnes de ce
groupe, soit 67 % du total. La figure suivante présente la répartition des utilisateurs d’'une
thérapie AP longue durée souffrant de schizophrénie selon le type d'utilisation (mono-, bi-, tri- ou
tétrathérapie) en donnant priorité a I'épisode comportant le plus grand nombre d’AP.

Figure 2: Répartition (%) des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant de
schizophrénie selon le type d'utilisation, en 2006
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La tétrathérapie AP longue durée était recue par quatre personnes du groupe schizophrénie
dont trois utilisaient la clozapine. Quatre combinaisons différentes étaient utilisées: 4 APA
incluant la clozapine pour une personne, 2 APA et 2 APT pour deux personnes, et 3 APA et 1
APT pour une personne.

Les quatre personnes recevant une tétrathérapie AP longue durée dans le groupe schizophrénie
étaient de sexe masculin et appartenaient au groupe des PAFDR agés de 19 a 24 ans.

Toutes les ordonnances avaient été prescrites par des psychiatres.

La trithérapie AP longue durée était recue par 19 personnes du groupe schizophrénie
(14 jeunes hommes et 5 jeunes femmes de 19-24 ans du groupe PAFDR) qui n’avaient pas de
tétrathérapie par ailleurs. lls utilisaient 15 combinaisons différentes dont quatre seulement
étaient utilisées par deux personnes. Six combinaisons sur 19 incluaient la clozapine.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 86 % des cas, par des
omnipraticiens dans 13 % des cas et par d’autres spécialistes dans 1 % des cas.

La bithérapie AP longue durée, avec 34 combinaisons différentes, était recue par 219 patients
du groupe schizophrénie (173 hommes et 46 femmes) qui n’avaient par ailleurs pas de
tétrathérapie ou de trithérapie. La combinaison la plus fréquente était celle associant la
guétiapine et la rispéridone, suivie par I'olanzapine et la rispéridone, puis la quétiapine et
I'olanzapine. La clozapine était utilisée par 33 des patients recevant une bithérapie longue durée
(15 %). Des combinaisons de 2 APA étaient recues par 142 patients (65 %), de 2 APT par 7
patients (3 %) et d’'un APT avec un APA par 70 patients (32 %).
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Seulement huit de ces personnes appartenaient au groupe d’age 13-18 ans et aucun patient
n'appartenait aux groupes des 0-5 ans et 6-12 ans. Le groupe des PAFDR comptait 199 patients
(91 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 82 % des cas, par des
omnipraticiens dans 17,5 % des cas et par d’autres spécialistes dans 0,5 % des cas.

La monothérapie AP longue durée était suivie par 761 personnes du groupe schizophrénie qui
n'avaient par ailleurs pas de polythérapie, soit 76 % du total de ce groupe de pathologie, et
91,2 % d’entre eux recevaient une monothérapie avec un APA. Les utilisateurs de la rispéridone
étaient les plus nombreux et représentaient 35 % des personnes de ce groupe, alors que la
clozapine a été utilisée dans presque 8 % des cas.

Parmi les utilisateurs de monothérapie longue durée se trouvaient 581 personnes (76 %) de sexe
masculin. Le groupe d’dge des 13-18 ans comptait 71 patients (9 %) et celui des 19-24 ans,
690 patients (91 %). De ces personnes, 606 (80 %) appartenaient au groupe des PAFDR.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 83 % des cas, par des
omnipraticiens dans 16,6 % des cas et par d’autres spécialistes dans 0,6 % des cas.

En 2006, 1 487 utilisateurs d’AP de moins de 25 ans présentaient un diagnostic
identifié de schizophrénie et 74 % de ceux-ci avaient au moins un autre diagnostic
psychiatrique. Au moins un épisode de polythérapie a été observé chez 24,12 % des
utilisateurs d’AP longue durée.

4.3.2 Troubles mentaux organiques et non organiques (groupe 2)

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1 030 présentaient un diagnostic de
troubles mentaux organiques et non organiques, ce qui représente 0,18 % de la population
totale d’assurés de moins de 25 ans. La grande majorité de ces personnes, soit 778,
appartenaient au groupe d'age 19-24 ans tandis que 252 appartenaient a ceux des 0-18 ans.

Parmi les patients souffrant de troubles mentaux organiques et non organiques, 77 % avaient au
moins un autre diagnostic psychiatrigue associé. Les troubles mentaux les plus fréquemment
associés aux cas de troubles mentaux organiques et non organiques étaient les troubles
anxieux, les troubles de I'humeur, les troubles de la personnalité, les troubles d’adaptation et
ceux des conduites.

La thérapie AP longue durée chez les utilisateurs du groupe 2

La thérapie de longue durée était suivie par 402 patients (39 % du total des patients de ce
groupe). La figure suivante présente la répartition des utilisateurs d’'une thérapie AP longue
durée souffrant de troubles mentaux organiques et non organiques selon le type d'utilisation
(mono-, bi-, tri- ou tétrathérapie).
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Figure 3: Reépartition (%) des utilisateurs d'une thérapie AP longue durée souffrant de
troubles mentaux organiques et non organiques selon le type d'utilisation, en 2006
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La tétrathérapie AP longue durée n’était recue par aucune personne de ce groupe.

La trithérapie AP longue durée était recue par trois personnes du groupe troubles mentaux
organiques et non organiques selon trois combinaisons différentes (ces personnes n’avaient par
ailleurs pas de tétrathérapie). Alors que l'olanzapine était I'agent APA le plus utilisé, aucune
combinaison ne comprenait la clozapine. Les trois patients appartenaient au groupe des
19-24 ans et a celui des PAFDR.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 39 % des cas et par des
omnipraticiens dans 61 % des cas.

La bithérapie AP longue durée était regue par 42 utilisateurs, qui n'avaient par ailleurs pas de
tétrathérapie ou de trithérapie, selon 14 combinaisons différentes. La clozapine était utilisée
dans une seule combinaison de 2 AP dans le groupe d'dge des 19-24 ans. Les deux
combinaisons les plus prescrites (chacune pour 12 patients) étaient olanzapine-quétiapine et
guétiapine-rispéridone. Des combinaisons d’APA étaient utilisées dans 67 % des cas et des
combinaisons APA et APT dans 33 %.

Parmi les utilisateurs de bithérapie longue durée du groupe 2, 32 étaient de sexe masculin et 10
de sexe féminin. Quatre personnes appartenaient au groupe d’age des 13-17 ans et 38 a celui des
19-24 ans. Le groupe des PAFDR comptait 39 patients et celui des AD en comptait trois.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 56 % des cas, par des
omnipraticiens dans 42 % des cas et par d’autres spécialistes dans 2 % des cas.
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La monothérapie AP longue durée était recue par 357 personnes du groupe troubles mentaux
organigues et non organiques, soit 38 % de ce groupe de pathologies, et 95,5 % recevaient une
monothérapie avec un APA. Les APA les plus fréquemment utilisés étaient la quétiapine, suivie
par la rispéridone et I'olanzapine; la clozapine n’était utilisée que chez 2 % des utilisateurs de ce
groupe.

Parmi les utilisateurs de monothérapie longue durée se trouvaient 239 personnes de sexe
masculin et 118 personnes de sexe féminin. Cent un patients (28 %) appartenaient au groupe
d'age 6-18ans et 256 (72%) a celui des 19-24 ans. Le groupe des PAFDR comptait
219 personnes (61 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 62 % des cas, par des
omnipraticiens dans 36 % des cas et par d'autres spécialistes dans 2 % des cas.

En 2006, 1030 patients utilisateurs d’AP de moins de 25 ans présentaient un
diagnostic identifié de troubles mentaux organiques et non organiques et 77 % de ces
derniers avaient au moins un autre diagnostic psychiatrique. Au moins un épisode de
polythérapie a été observé chez 11,2 % des utilisateurs d’AP longue durée.

4.3.3 Troubles envahissants du développement (groupe 3)

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 996 présentaient un diagnostic de
troubles envahissants du développement, ce qui représente 0,17 % de la population totale
d’assurés de moins de 25 ans (0,04 % des 0-5 ans, 0,20 % des 6-12 ans, 0,23 % des 13-18 ans
et 0,20 % des 19-24 ans).

Parmi les utilisateurs d’AP présentant un diagnostic de TED, 50 % avaient au moins un autre
diagnostic psychiatrique associé. Les comorbidités les plus fréquemment observées étaient le
TDAH, les troubles de 'humeur, les troubles anxieux et les troubles des conduites (en ordre
décroissant de fréquence).

La thérapie AP longue durée chez les utilisateurs du groupe 3
La thérapie longue durée était suivie par 689 personnes de ce groupe, soit 63 % du total. La

figure suivante présente la répartition des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant
de TED selon le type d'utilisation (mono-, bi-, tri- ou tétrathérapie).
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Figure 4: Répartition (%) des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant de TED
selon le type d'utilisation, en 2006
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La tétrathérapie AP longue durée était regue par une seule personne (appartenant au groupe
d’age des 13-18 ans) et il s’agissait d'une combinaison de 2 APA et de 2 APT.

La trithérapie AP longue durée était recue par quatre personnes du groupe TED (trois de sexe
masculin et une de sexe féminin) selon quatre

combinaisons différentes. La clozapine était utilisée dans une seule de ces combinaisons alors
gue la quétiapine était I'agent APA le plus utilisé, soit dans 3 combinaisons sur 4. Un patient
appartenait au groupe d'age des 6-12ans et 3 a celui des 19-24 ans. Trois patients
appartenaient au groupe des PAFDR.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 81 % des cas, par des
omnipraticiens dans 3 % des cas et par d’autres spécialistes dans 16 % des cas.

La bithérapie AP longue durée était recue par 56 patients (36 de sexe masculin et 20 de sexe
féminin) selon 20 combinaisons différentes. Dans 52 % des cas, la bithérapie consistait en
'association de 2 APA et dans 48 % en une association d’'un APA et d'un APT. La clozapine
n'était pas du tout utilisée. Cing patients (9 %) appartenaient au groupe d’'age des 6-12 ans, 19
(34 %) a celui des 13-18 ans et 32 (57 %) a celui des 19-24 ans. Le groupe des PAFDR
comptait 40 patients (71 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 59 % des cas, par des
omnipraticiens dans 25 % des cas et par d’autres spécialistes dans 16 % des cas.

La monothérapie AP longue durée était recue par 628 patients (484 de sexe masculin et 144
de sexe féminin). La rispéridone était I'agent le plus utilisé alors que la clozapine n’était utilisée
gue dans un cas seulement (0,16 %). Une grande majorité des patients (93 %) recevait un APA.
Vingt-deux patients (3,5 %) appartenaient au groupe d’age des 0-5 ans, 231 (37 %) a celui des
6-12 ans, 195 (31 %) a celui des 13-18 ans et 180 (29 %) a celui des 19-24 ans. Le groupe des
PAFDR comptait 334 patients (53 %).
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Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 57 % des cas, par des
omnipraticiens dans 18 % des cas et par d’autres spécialistes dans 25 % des cas.

En 2006, 996 patients utilisateurs d’AP de moins de 25 ans présentaient un
diagnostic identifié de TED et 50 % de ceux-ci avaient au moins un autre diagnostic
psychiatrique. Au moins un épisode de polythérapie a été observé chez 9,7 % des
utilisateurs d’AP longue durée.

4.3.4 Troubles du comportement perturbateur (groupe 4)

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1582 présentaient un diagnostic
identifié de troubles du comportement perturbateur (TCP), ce qui représente 0,28 % de la
population totale d'assurés de moins de 25 ans (0,04 % des 0-5 ans, 0,46 % des 6-12 ans,
0,43 % des 13-18 ans et 0,11 % des 19-24 ans).

Parmi les utilisateurs d’AP présentant un diagnostic de TCP, 68,5 % avaient au moins un autre
diagnostic psychiatrique associé. Les comorbidités les plus fréquemment associées étaient les
troubles anxieux, les troubles des conduites, les troubles de I'humeur, les troubles de la
personnalité, les troubles d’adaptation et les troubles affectifs spécifiques de I'enfance et de
'adolescence.

La thérapie AP longue durée chez les utilisateurs du groupe 4

La thérapie AP longue durée était suivie par 931 personnes de ce groupe, soit 59 % du total. La
figure suivante présente la répartition des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant
de TCP selon le type d'utilisation (mono-, bi-, tri- ou tétrathérapie).
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Figure5:  Répartition (%) des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant de TCP
selon le type d'utilisation, en 2006
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La tétrathérapie AP longue durée n’était recue par aucune personne de ce groupe.

La trithérapie AP longue durée était regue par 3 personnes (2 de sexe masculin et une de
sexe féminin) selon trois combinaisons différentes. Alors que la rispéridone était I'agent APA le
plus utilisé, la clozapine ne faisait partie d'aucune combinaison. Tous ces utilisateurs
appartenaient au groupe des 19-24 ans et a celui des PAFDR.

Tous les prescripteurs étaient des psychiatres.

La bithérapie AP longue durée était recue par 41 patients (27 de sexe masculin et 14 de sexe
féminin) selon 13 combinaisons différentes. La combinaison de 2 APA constituait 61 % des cas
suivant une bithérapie et 39 % utilisaient un APA et un APT; la clozapine ne faisait partie
d’aucune combinaison.

Le groupe d'age le plus représenté était celui des 13-18 ans, avec 20 personnes (49 %), suivi
par celui des 19-24 ans avec 13 personnes (32 %) et celui des 6-12 ans avec 8 personnes
(20 %); personne n’appartenait au groupe des 0-5 ans. Le groupe des PAFDR comptait 22
personnes (54 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 77 % des cas, par des
omnipraticiens dans 12 % des cas et par d’autres spécialistes dans 11 % des cas.

La monothérapie AP longue durée était suivie par 887 personnes du groupe TCP, parmi
lesquelles 97,5 % recevaient un APA. Alors que la rispéridone était la plus utilisée (78 %), la
clozapine ne I'était pas du tout.

Parmi les utilisateurs de monothérapie longue durée se trouvaient 478 personnes du groupe des
6-12 ans (59 %), 308 personnes du groupe des 13-18 ans (35 %), 78 personnes du groupe des
19-24 ans (9 %) et 23 personnes du groupe des 0-5 ans (3 %). Le groupe des adhérents (AD)
comptait 585 personnes (66 %).
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Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 49 % des cas, par des
omnipraticiens dans 29 % des cas et par d’autres spécialistes dans 22 % des cas.

En 2006, 1586 patients utilisateurs d’AP de moins de 25 ans présentaient un
diagnostic identifié de troubles du comportement perturbateur et 68,5 % de ceux-ci
avaient au moins un autre diagnostic psychiatrigue. Au moins un épisode de
polythérapie a été observé chez 4,7 % des utilisateurs d’AP longue durée.

4.3.5 Troubles de I'humeur (groupe 5)

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 2 129 présentaient un diagnostic de
troubles de I'humeur, ce qui représente 0,37 % de la population totale d’assurés de moins de
25 ans. La majorité de ces personnes appartenait au groupe d’age des 19-24 ans, suivi par celui
des 13-18 ans, puis celui des 6-12 ans. Seulement 5 utilisateurs d’AP agés de 0 a 5ans
présentaient ces troubles.

Parmi les utilisateurs d’AP présentant un diagnostic de troubles de I'humeur, 53 % avaient au
moins un autre diagnostic psychiatrique associé.
La thérapie AP longue durée chez les utilisateurs du groupe 5

La thérapie AP longue durée était suivie par 995 personnes de ce groupe, soit 47 % du total. La
figure suivante présente la répartition des utilisateurs d’'une thérapie AP longue durée souffrant
de troubles de I'humeur selon le type d'utilisation (mono-, bi-, tri- ou tétrathérapie).

Figure 6: Répartition (%) des utilisateurs d'une thérapie AP longue durée souffrant de
troubles de 'humeur selon le type d'utilisation, en 2006
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La tétrathérapie AP longue durée n’était recue par aucune des personnes de ce groupe.

La trithérapie AP longue durée était recue par 4 patients (dont 3 étaient de sexe masculin)
selon 4 combinaisons différentes. Alors que l'olanzapine était I'agent APA le plus utilisé, la
clozapine n’était utilisée dans aucune combinaison. Les 4 utilisateurs appartenaient au groupe
des 19-24 ans et a celui des PAFDR.

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 95 % des cas.
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La bithérapie AP longue durée était recue par 72 personnes de ce groupe (64 % de sexe
masculin) selon 22 combinaisons différentes. Dans 64 % des cas, la bithérapie combinait 2 APA
et dans 36 % un APA et un APT. La quétiapine était la plus utilisée (par 44 patients), suivie par
la rispéridone (38 patients) et I'olanzapine (27 patients).

Le groupe d’age le plus représenté était celui des 19-24 ans (62 patients, 86 %), suivi par celui
des 13-18 ans (6 patients, 8 %) et celui des 6-12 ans (4 patients, 6 %); aucun patient
n'appartenait au groupe des 0-5 ans. Le groupe des PAFDR comptait 56 patients (78 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 88 % des cas, par des
omnipraticiens dans 10 % des cas et par d’autres spécialistes dans 2 % des cas.

La monothérapie AP longue durée était recue par 919 patients (62 % de sexe masculin). La
rispéridone était prescrite dans 95 % des cas et la clozapine a été utilisée par 17 patients.

Le groupe d’'age le plus représenté était celui des 19-24 ans (515 patients, 56 %), suivi par celui
des 13-18 ans (220 patients, 24 %) et celui des 6-12 ans (183 patients, 20 %); un seul patient
appartenait au groupe des 0-5 ans (0,1 %). Les deux catégories d’'assurés avaient un nombre
presque égal d'utilisateurs (469 patients dans le groupe des PAFDR, 51 %).

Les ordonnances étaient prescrites par des psychiatres dans 74 % des cas, par des
omnipraticiens dans 23 % des cas et par d’autres spécialistes dans 3 % des cas.

En 2006, 2 129 patients utilisateurs d’AP de moins de 25 ans présentaient un
diagnostic identifié de troubles de I'hnumeur et 53,3 % de ces derniers avaient au
moins un autre diagnostic psychiatrigue. Au moins un épisode de polythérapie a été
observé chez 7,6 % des utilisateurs d’AP longue durée.
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5. DISCUSSION
5.1 Prévalence d’'usage d’AP

5.1.1 Prévalence générale d'usage d’AP

Au Québec, en 2006, la prévalence générale d'usage d’AP était de 1,5 %, dans la population
agée de 0 a 24 ans assurée pour toute I'année par le RPAM, qui couvrait globalement cette
année-la 44,5 %® de la population québécoise®. Il est & noter que puisque le RPAM couvre tous
les PAFDR, mais une partie seulement du reste de la population, la population
socio-économiquement défavorisée est surreprésentée.

Dans la présente étude, la prévalence générale d'usage d’AP était de 0,8 %, dans la population
agée de 0-18 ans. Cette prévalence mesurée est plus élevée que la prévalence de 0,71 %
observée dans une étude menée en 2006 sur plus de 90 % de la population du Manitoba dans
le groupe d’age 0-18 ans®. Elle est aussi un peu plus élevée que celle observée aux Etats-Unis
(0,76 %) et plus élevée que celles observées en Europe (0,51 % en Hollande et 0,34 % en
Allemagne) dans une étude menée en 2000 et concernant des personnes agées de 0 a
19 ans®®. Parce que les populations a I'étude et les groupes d’age étudiés étaient différents, ces
comparaisons doivent cependant étre interprétées avec prudence. En effet, la surreprésentation
des personnes socio-économiguement défavorisées dans notre population pourrait se traduire
par un usage augmenté.

Les APA ont été recus au moins une fois dans I'année par 95 % des utilisateurs d’AP agés de
0 a 18 ans et assurés par le RPAM en 2006. Cette proportion est beaucoup plus élevée que
celles observées en 2000 aux Etats-Unis (66 %), en Hollande (48 %), et en Allemagne (5 %).
Les différences significatives d’usage des APA peuvent s’expliquer par le moment de I'étude (en
2000) et les politiques de remboursement des médicaments spécifiques a chaque pays. Le
systeme d’assurance, les préférences de prescription des médecins, l'usage plus fréquent de la
thérapie AP combinée et 'accés aux pédopsychiatres (plus élevé aux Etats-Unis et au Canada
gu’'en Europe) ont aussi une incidence. L'influence culturelle sur le r6le de la médication AP
dans le traitement des probléemes de type émotionnel ou comportemental représente également
un facteur différentiel'” .

Selon des chercheurs hollandais, la croissance d'usage d’AP en pédiatrie est consécutive a la
prescription d’APA de plus en plus fréquente et pour des périodes de plus en plus longues, a
des enfants de plus en plus jeunes et pour des indications de plus en plus nombreuses®’.

5.1.2 Prévalence d'usage d’AP selon le groupe d’age

La prévalence d'usage d’AP chez le groupe d’age 0-5 ans, a 0,1 %, est faible et augmente de
facon substantielle (de 10 fois) chez les 6-12 ans, pour passer a 1 %. Ce phénoméne est
potentiellement lié au diagnostic et au traitement des TED et des troubles de comportements
perturbateurs (TCP), qui sont particuliérement observés chez les garcons agés de 6 a 12 ans®.

De la méme fagon, une augmentation de la prévalence d’'usage d’AP selon I'dge a été observée
aux Etats-Unis et en Hollande®. Au contraire, en Allemagne la prévalence d'usage d’AP de
0,6 % observée chez les 0-4 ans diminue de plus de moitié chez les 5-9 ans, pour atteindre
0,2 %, et se maintient a 0,2 % chez les 10-14 ans. Selon Zito et collégues, I'usage des AP
observé chez les 0-4 ans en Allemagne s’expliquait par l'usage de la phénothiazine comme
antihistaminique ou comme sédatif, et non comme antipsychotique®.

® Dans cette étude, la population québécoise assurée pendant 365 jours consécutifs a été de 37 % en
2006.
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Dans la présente étude, la prévalence d’'usage d’AP était de 3,1 % chez les jeunes adultes agés
de 19 a 24 ans, soit 2,1 % chez les jeunes femmes et 4,4 % chez les jeunes hommes. Ce
résultat pourrait s’expliquer par le fait que ce groupe d’'age représente I'adge de diagnostic des
maladies pour lesquelles la probabilité d'usage d’AP est la plus élevée telles que la
schizophrénie, les troubles psychotiques associés a des causes variées comme les troubles
bipolaires, la dépression majeure, les troubles d'usage des substances psychoactives ou la
présence de troubles mentaux associés non psychotiques.

La prévalence d'usage d’AP observée chez les 19-24 ans dans la présente étude était plus de
deux fois celle observée chez les 19-35 ans dans I'étude manitobaine d’Alessi-Severini (1,3 %,
soit 1,2 % chez les jeunes femmes et 1,4 % chez les jeunes hommes)®. Cet écart peut étre
expliqué, du mains en partie, par des différences dans les populations a I'étude. En effet, chez
les PAFDR de 19-24 ans, la prévalence d’'usage d’AP est particulierement élevée (10,3 %). De
fait, les prévalences observées par Alessi-Severini ressemblent davantage a celles observées
chez les adhérents de 19-24 ans de notre étude (1,2 %, soit 1,0 % chez les femmes et 1,6 %
chez les hommes).

La présente étude révele une prévalence élevée d'usage des AP (3,1 %) chez les
jeunes adultes (19-24 ans) tributaire d’'une prévalence particulierement élevée chez
les PAFDR. Cette prévalence tend a augmenter avec I'dge dans la population
pédiatrique.

5.1.3 Prévalence d’'usage d’AP selon le sexe

Dans les groupes d'age de 0 a 18 ans, les garcons utilisaient les AP deux fois plus fréquemment
gue les filles du méme groupe d'dge. La méme tendance a été observée dans I'étude
manitobaine d’Alessi-Severini, ou l'usage était 2,5 fois plus élevé chez les gargcons que chez les
filles, dans le groupe des 0-18 ans. Dans I'étude manitobaine, la prévalence d’'usage d’AP chez
les femmes de 19-35 ans était de 1,2 % et de 1,4 % pour les hommes du méme groupe d'age®.
Cela est semblable a ce que nous avons observé chez les AD de 19-24 ans, soit 1 % chez les
femmes et 1,6 % chez les hommes. Cependant, nos prévalences chez les PAFDR sont
considérablement plus élevées, soit 6,6 % chez les femmes et 15,0 % chez les hommes.

De méme, dans I'étude de Zito et collégues, les garcons de 19 ans et moins utilisaient les AP de
3 a 5 fois plus fréquemment que les filles aux Etats-Unis, de 4 & 6 fois en Hollande et de 2 a
7 fois en Allemagne®. Ces différences pourraient étre liées a une fréquence de problémes de
santé mentale tels que les TED ou les TCP, de causes variées, plus élevée chez les garcons
que chez les filles. Certains chercheurs recommandent cependant d’entreprendre des études
plus poussées afin de déterminer les raisons sous-jacentes a cette situation®’.

Dans les groupes d’age de 0 a 18 ans, les garcons utilisaient les AP de 2 a 5 fois plus
frequemment que les filles du méme groupe d’age, ce qui concorde avec les données
européennes et americaines.

5.1.4 Proportion d'usage d’AP selon les régions sociosanitaires

La prévalence d'usage la plus élevée a été observée dans la région de la Gaspésie—lles-de-la-
Madeleine et représente le double de la prévalence d'usage d’AP chez les 0-24 ans dans la
région de Montréal, région avec la prévalence d'usage la plus basse. Cette situation peut
s'expliquer par le fait que la prévalence de troubles mentaux traités avec des AP était de 2 a 4
fois plus élevée en Gaspésie—lles-de-la-Madeleine qu'a Montréal.
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5.1.5 Proportion d’'usage d’AP en polythérapie

Parmi les 8 391 patients utilisant des AP, 6 % avaient au moins un épisode d'usage concomitant
de plus d'un AP pendant 60 jours ou plus. Si peu de données probantes soutiennent 'usage de
la monothérapie AP dans la population pédiatrique, les données pour soutenir 'usage de la
polythérapie AP chez les 18 ans ou moins sont, a notre connaissance, inexistantes a ce jour.
Les lignes directrices canadiennes et américaines relatives a l'usage des psychotropes chez les
adultes, de méme que des lignes directrices américaines sur l'usage des psychotropes chez les
moins de 18 ans recommandent, lorsqu'une thérapie AP doit étre utilisée, l'usage de la
monothérapie et non de la polythérapie AP®* %% Malgré ce fait, dans la présente étude, la
polythérapie AP de longue durée était prescrite a plusieurs personnes, soit 90 chez les 18 ans
ou moins (20 enfants et 70 adolescents) et 434 jeunes adultes.

Sur les 76 combinaisons de 2 AP observées, seulement quelques-unes étaient appuyées par de
petites études cliniques, réalisées aupres d’'adultes, qui ont révélé une certaine efficacité de ces
combinaisons : clozapine-rispéridone’, quétiapine-rispéridone’?, olanzapine-rispéridone” ", et
clozapine-halopéridol”?. Cependant, selon Barbui et collégues, les données soutenant I'ajout
d'un deuxieme AP a la clozapine dans les cas de résistance a la monothérapie sont limitées et
n’indiquent que des bénéfices modestes voire absents™ alors que les effets indésirables de
telles combinaisons seraient multiples, selon Suzuki et collégues”.

En dépit de lignes directrices américaines et canadiennes recommandant I'usage de
la monothérapie AP, et non de la polythérapie, chez les moins de 25 ans, notre étude
montre que, parmi les 8 391 patients utilisant des AP, 6 % avaient au moins un
épisode d’'usage concomitant de plus d’un AP pendant 60 jours ou plus.

5.2 L'usage d'AP chez les personnes atteintes de schizophrénie

Au Québec, en 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1 487 présentaient un
diagnostic identifié de schizophrénie, ce qui représente 0,26 % de la population totale d’assurés
de ce groupe d’age. On observe également que cette proportion varie selon les groupes d’'age,
avec seulement 0,03 % chez les 18 ans ou moins contre 0,9 % chez les 19-24 ans. La
proportion chez les jeunes adultes est plus proche de celle observée chez les assurés RAMQ de
25-44 ans ou de 45-64 ans, soit de 1,3 % et 1,4 %, respectivement’®.

Puisqu’il est possible de croire qu’en fait, toutes les personnes atteintes de schizophrénie ont pu
acquérir au moins un AP dans I'année, ces proportions donnent une indication de la prévalence
de schizophrénie chez les assurés RAMQ de moins de 25 ans et selon les groupes d'age. Ces
résultats sont d'ailleurs comparables a ceux de I'étude manitobaine, dans laquelle la prévalence
de schizophrénie chez les moins de 18 ans est de 0,02 % en 2006. Selon Hafner et collegues, la
prévalence de la schizophrénie augmente de facon brusque entre 12 et 14 ans’’ et, selon
Krausz et collégues, la maladie débute avant I'age de 18 ans chez 12 % a 33 % des individus
schizophrénes®.

Un diagnostic de schizophrénie infantile ou a début trés précoce était présent chez trois enfants
qui utilisaient des AP, soit 0,02 % de la population d’'assurés de 6-12 ans. Cette forme trés rare
de schizophrénie est associée & un pronostic sévére™ et une résistance accrue aux
traitements®. Aucun patient de ce groupe ne recevait de polythérapie AP.

Selon certains auteurs, la schizophrénie qui débute tardivement dans I'adolescence ou tét dans
la vie d'adulte est associée a des symptdbmes psychotiques handicapants et a une dysfonction
psychosociale plus marquée que celle associée & la forme qui apparait plus tardivement®® 3+ 3°,
ce qui peut expliquer, du moins en partie, 'usage de la polythérapie AP longue durée chez les

adolescents et les jeunes adultes.
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Parmi les 1 487 patients atteints de schizophrénie, 74 % avaient au moins un autre diagnostic
psychiatrique associé, ce qui témoigne de la complexité diagnostique et de la coexistence des
phénotypes variés de la schizophrénie. En effet, il est trés rare que deux patients présentent les
mémes symptdmes et, pour un méme patient, les symptébmes peuvent changer complétement
avec le temps ou alors, d’autres complications peuvent apparaitre dans le tableau clinique de la
schizophrénie’®®2,

5.3 L'usage des AP chez les personnes atteintes de troubles mentaux organiques et non
organiques

En 2006, parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1 030 présentaient un diagnostic de
troubles mentaux organiques et non organiques, ce qui représente 0,18 % de la population
totale d’assurés de moins de 25 ans. Parmi ces personnes, 794 présentaient au moins un autre
diagnostic psychiatrique associé, ce qui reflete la gravité des maladies de ce groupe de
pathologies et peut expliquer, du moins en partie, 'usage de la polythérapie AP.

La polythérapie AP longue durée a été utilisee chez 4 patients du groupe des 13-18 ans ayant
un diagnostic de troubles mentaux organiques et non organiques. A notre connaissance, aucune
étude n'appuie I'usage de la polythérapie AP chez les 18 ans ou moins.

Chez les jeunes adultes, la polythérapie AP a été utilisée plus frequemment. Parmi les
14 différentes combinaisons de bithérapie, seulement 3 sont appuyées par des données
cliniques : la combinaison quétiapine-rispéridone, utilisée par 11 patients’®, la combinaison
olanzapine-rispéridone, utilisée par 2 patients’, et la combinaison clozapine-rispéridone, utilisée
par un patient’*.

A notre connaissance, aucune étude n'a analysé, dans la population adulte, la combinaison
olanzapine-quétiapine (la seconde en ce qui a trait a la fréquence d'usage et utilisée par
10 patients) ni les 10 autres types de bithérapie utilisés dans ce groupe de pathologies.

5.4 L'usage d’AP chez les personnes atteintes de troubles envahissants du développement (TED)

Parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 996 personnes présentaient un diagnostic de
TED et 50 % avaient au moins un autre diagnostic psychiatrique associé. Les symptémes
neuropsychiatrigues ou les troubles comportementaux pouvant s'ajouter aux TED sont
notamment les troubles anxieux, les TDAH, lirritabilité (comportement autodestructeur,
agressivité, colére grave), la dépression, les troubles des conduites, les troubles de la
personnalité, etc.2¥%. Dans la présente étude, les comorbidités les plus fréquemment observées
étaient, en ordre décroissant de fréquence, les TDAH, les troubles de I'humeur, les troubles
anxieux et les troubles des conduites.

Les signes et les symptdmes de l'autisme sont généralement reconnus assez tét, soit pendant la
petite enfance, ce qui pourrait expliqguer une bonne partie de I'usage d’AP dans le groupe des O-
5 ans. Pourtant, les formes légéres de la maladie, souvent nommées troubles de spectre autistique,
peuvent rester non ou mal diagnostiquées jusqu’a tardivement dans I'enfance ou méme dans la vie
d'adulte.

Plus de 90 % des utilisateurs d’AP avec diagnostic de TED recevaient des APA. Cet usage, qui
est de plus en plus fréquent, est peu appuyé & ce jour par des données probantes?> 8% 8589.90,

Parmi les utilisateurs d’AP souffrant de TED, la polythérapie AP longue durée a été utilisée par
26 patients de 18 ans ou moins. Tel que mentionné précédemment, aucune étude, a notre
connaissance, n‘appuie l'usage de la polythérapie chez les 18 ans ou moins souffrant de TED.

Parmi les jeunes adultes, 35 utilisaient la polythérapie (3 sous trithérapie et 32 sous bithérapie
AP). Aucune des combinaisons de bithérapie n’incluait la clozapine. Une étude clinique appuie
l'usage de la combinaison olanzapine-rispéridone’, recue par 4 jeunes adultes, mais aucune
n'appuyait les 15 autres combinaisons de bithérapie AP observées.
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Par ailleurs, chez les patients souffrant d’autisme ou d’'autres TED, I'association d'une thérapie
AP utilisant la rispéridone ou l'aripiprazole a la formation des parents des jeunes patients quant
a la conduite a tenir face aux comportements graves et mal adaptés de leurs enfants (irritabilité,
agressivité inappropriée, auto-agression, rage) serait efficace. En effet, comparativement au
groupe témoin ne recevant que la thérapie AP, le groupe suivant la thérapie AP combinée a la
formation des parents avait besoin de doses moins élevées de rispéridone et la réduction du
comportement mal adapté grave était plus importante®®. Cette information n’est cependant pas
accessible dans la présente étude.

5.5 L'usage d’AP chez les personnes atteintes de troubles du comportement perturbateur (TCP)

Parmi les utilisateurs d’AP de moins de 25 ans, 1 582 présentaient un diagnostic identifié de
troubles du comportement perturbateur et 68,5 % avaient au moins un autre diagnostic
psychiatrique associé.

A notre connaissance, aucune étude n'a analysé lefficacité de la polythérapie AP chez les
18 ans ou moins souffrant de TCP. Les lignes directrices de I'Université de la Floride du Sud et
une autre étude recommandent l'usage de la rispéridone ou d'un autre agent APA en
monothérapie chez les moins de 6 ans présentant des TCP, chez les 6-17 ans présentant une
agressivité/impulsivité chronique observée dans les TCP, ou chez les 5-12 ans avec retard
mental et comportement destructeur® %,

Parmi les jeunes adultes agés de 19 a 24 ans, la trithérapie AP était utilisée par 3 patients et la
bithérapie par 13. Parmi les 6 différentes combinaisons de bithérapie AP, seulement 2 étaient
appuyées par de petites études cliniques chez les adultes: la combinaison quétiapine-
rispéridone, suivie par 7 patients’, et la combinaison olanzapine-rispéridone, suivie par un seul
patient’. Les 4 autres types de polythérapie n'ont, & notre connaissance, jamais fait I'objet d’'une
étude.

Le TDAH est frequemment associé a une variété de troubles psychiatriques, comme les troubles
oppositionnels avec provocation, les troubles des conduites, les troubles de I'humeur, les
troubles anxieux et les tics. Les cliniciens doivent gérer les problémes de I'humeur et de
comportement au-dela des symptémes de TDAH®® 9297,

Dans la présente étude, les personnes atteintes de TCP, notamment celles souffrant de TDAH,
avaient fréquemment les comorbidités suivantes : troubles anxieux, troubles des conduites,
troubles de I'humeur, troubles de la personnalité, troubles d'adaptation et troubles affectifs
spécifiqgues de I'enfance et de I'adolescence. Selon Biederman et collégues, I'usage de tabac
chez les moins de 18 ans souffrant de TDAH augmente le risque de comorbidités psychiatriques
telles que les troubles d'usage de substances psychoactives, les troubles de conduite, les
troubles anxieux et les troubles dépressifs. Ce risque de comorbidités psychiatriques est encore
plus prononcé si les TDAH ne sont pas diagnostiqués, traités et suivis et les conséquences pour

lindividu et la santé publique peuvent devenir majeures®® %1%,

5.6 L'usage d’AP chez les personnes atteintes de troubles de I'lhumeur

Parmi les utilisateurs d’AP de la présente étude, 2 129 présentaient un diagnostic identifié de
troubles de I'humeur, ce qui représente 0,37 % de la population totale d’assurés de moins de
25 ans. Au moins un autre diagnostic psychiatrique associé était présent dans 53 % des cas.

Parmi les utilisateurs d’AP de notre étude, 40 cas de troubles bipolaires avec psychose associée
ont été observés chez les 13-18 ans, ce qui traduit la gravité des troubles bipolaires dans ce
groupe d’age et contribue a expliquer l'usage de la thérapie AP. L'usage des AP peut étre lié a
la présence élevée de symptbmes psychotiques chez les sujets présentant des troubles de
I'humeur a début précoce comparés a ceux atteints de troubles de I'humeur a début tardif (chez
I'adulte), ce qui démontre la gravité des troubles de I'numeur dans ce groupe d’age’®**.
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Chez les 18 ans ou moins, l'usage de la bithérapie AP a été observé dans 10 cas. Aucune étude,
a notre connaissance, n'appuie l'usage de la polythérapie AP chez les 18 ans ou moins souffrant
de troubles de 'humeur. Parmi les jeunes adultes, 62 suivaient une bithérapie et 4 une trithérapie
AP. Seules les combinaisons clozapine-rispéridone, suivie par 2 patients’; clozapine-halopéridol,
suivie par 2 patients'®; quétiapine-rispéridone, suivie par 18 jeunes adultes’®, et olanzapine-
rispéridone, suivie par 6 jeunes adultes”, étaient appuyées par de petites études cliniques; les
autres combinaisons ne sont appuyées par aucune donnée probante.

Des lignes directrices américaines recommandent ['utilisation d’un inhibiteur sélectif de la
recapture de la sérotonine (fluoxétine, citalopram, sertraline) associé a un AP pour traiter les cas
de dépression avec psychose chez les adolescents®. L'usage de cette combinaison n'a
cependant pas été mesuré dans la présente étude.

Dans la présente étude, 53 % des utilisateurs d’/AP de 18 ans ou moins souffrant de troubles de
'humeur présentaient au moins un autre diagnostic associé. De nombreux cas présentant des
formes de psychose maniaque dépressive ont été observés, ce qui pourrait expliquer 'usage d'AP.
Les cas de psychoses sont encore plus nombreux chez les 19-24 ans, ce qui explique un usage
d’AP et de polythérapie AP encore plus élevé dans ce groupe que dans la population pédiatrique.

En pédiatrie, le début des troubles de I'humeur est le plus souvent associé a des comorbidités.
Selon Wilens et collegues, les adolescents souffrant de troubles bipolaires présentent
frequemment des comorbidités telles que des troubles des conduites et d'usage des substances

psychoactives®®.

Selon plusieurs chercheurs, les jeunes souffrant de troubles de I'humeur sont parmi les
populations les plus désavantagées et la présence de comorbidités ne fait qu'augmenter leur
handicap, compliquer leur traitement et empirer leur pronostic. Le diagnostic de comorbidités
psychiatriques peut étre un défi pour le médecin en raison des symptdmes communs a ceux des
troubles de I'humeur’®?®. Le plan de traitement doit prendre en compte les bénéfices et les
risques du traitement de la maladie principale et de la maladie associée'®**? Les lignes
directrices pour les troubles de I'humeur pédiatriques recommandent le traitement de chaque
maladie associée; ce traitement peut étre tres complexe et inclure des essais et erreurs afin de
déterminer la combinaison de psychotropes la plus efficace'®, ce qui peut expliquer, du moins
en partie, I'utilisation de la polythérapie AP.

5.7 Forces et limites de I'étude

La principale force de la présente étude est la taille importante de la population étudiée qui
refléte 'usage des AP sur tout le territoire québécois. Toutefois, cette population est restreinte
aux personnes assurées par le RPAM. En incluant tous les PAFDR, mais seulement une partie
des non PAFDR, elle surreprésente les personnes socioéconomiquement défavorisées.

Les prévalences d’'usage d’AP rapportées dans cette étude pourraient donc ne pas s’appliquer a
la population générale du Québec ou a celle des personnes assurées par une assurance
médicaments privée.

Les données utilisées pour mesurer lI'usage d’AP sont des données de facturation et ne
garantissent donc pas que les médicaments aient réellement été consommeés par le patient. De
plus, la non-disponibilité de renseignements cliniques sur le patient empéche toute analyse sur
la gravité de la maladie, qui ne peut donc étre gu’'estimée par I'évaluation sommaire des
diagnostics de maladies psychiatriques et de comorbidités. En effet, I'usage des codes
diagnostiques a permis de saisir la gravité des psychopathologies et d’expliquer, du moins en
partie, I'usage de la polythérapie AP. Cependant, parce que les codes diagnostiques ne sont
pas obligatoires pour honorer les demandes de paiement des médecins, ces codes n'étaient
présents que pour 86 % des utilisateurs d’AP. Une autre limite de cette étude est donc due au
manque d'information sur l'intention thérapeutique de I'usage des AP.
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La méthodologie utilisée pour évaluer la polythérapie longue durée est conservatrice et fait en
sorte que le nombre de personnes dans cette catégorie a pu étre sous-estimé. De plus, les gens
classés dans le groupe polythérapie courte durée ne recevaient pas nécessairement les AP de
facon concomitante et la polythérapie a pu étre surestimée dans cette catégorie. Enfin, la
constitution séquentielle des groupes faisant en sorte qu’ils soient mutuellement exclusifs
impose des nuances a linterprétation. Par exemple, parmi les personnes ayant recu une
trithérapie pour plus de 60 jours, il pourrait y avoir des personnes qui, a un autre moment de
'année, ont recu une bithérapie longue durée. Ces personnes ne réapparaissent pas dans le
groupe de bithérapie puisqu’elles sont déja considérées dans la trithérapie.

Les données de notre étude sont de nature transversale et ne couvrent qu’une période d'un an.
Ce type de données ne permet pas de voir I'évolution de l'usage des AP, surtout des APA, dans
la population pédiatrique, ni celle des combinaisons d’AP utilisées. De méme, nous n'avons pas
pu tenir compte de I'historique des patients sous thérapie AP. D’autres études seront requises
pour, entre autres, observer les changements dans la fagon de prescrire des médecins.
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CONCLUSION

Malgré le manque d’indication officielle des AP en pédiatrie, et en particulier des APA, les
résultats montrent que ces médicaments sont néanmoins prescrits au Québec, et ce, dans
plusieurs situations cliniques.

La prévalence générale d'usage d’AP était de 1,5% dans la population étudiée, et plus
particulierement de 0,8 % dans la population agée de 0 a 18 ans assurée par le RPAM; 95 % de
ces usagers d’AP avaient utilisé un APA au moins une fois dans lI'année.

A la fois les médecins psychiatres et non psychiatres prescrivent des combinaisons de 2 AP et
plus, pour de longues périodes (60 jours et plus), chez les patients de 18 ans ou moins.

Ce fait est préoccupant, puisque cet usage n’est pas appuyé par la documentation scientifique.
De fait, 'usage de médicaments quels qu'ils soient chez la population pédiatrique n’est souvent
pas soutenu par des données probantes. En effet, peu d’études RDI sont menées chez de
jeunes sujets, et c’est particulierement vrai pour des clientéles psychiatriques.

A cause du manque de données probantes relatives au rapport favorable des bénéfices/risques
de la polythérapie AP, les lignes directrices canadiennes et américaines recommandent
fortement la monothérapie AP chez les adultes, y compris les jeunes adultes. Il apparait
nécessaire d’établir des lignes directrices d'usage d’AP chez les enfants et les adolescents pour
soutenir les cliniciens dans la prise de décision thérapeutique.

Les chercheurs et les cliniciens doivent collaborer afin d’améliorer la pratique médicale basée
sur des données scientifigues pour la thérapie des maladies mentales des enfants et des
adolescents, en appliquant les meilleurs principes de recherche disponibles® ***.

Bien que 14 % des enfants canadiens agés de 4 a 17 ans souffrent de troubles mentaux, aucun
programme de prévention spécifique de ces troubles n'a été jusque la mis en place. Ces
programmes devraient étre une priorité de santé publique au Canada afin de contribuer a
réduire la souffrance et les handicaps liés & ces maladies® * > Au Québec, la rédaction
d'un guide de pratique clinique ciblant ce sujet pourrait faire I'objet de travaux menés par
IInstitut national d’excellence en santé et en services sociaux, en partenariat avec les
ressources du réseau.
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