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1. Introduction

1.1. L’électroconvulsivothérapie, un traitement « impressionnant »
avec des indications restreintes mais une grande efficacité

L’électroconvulsivothérapie (ECT), ou sismothérapie, est un traitement, principale-
ment utilisé en psychiatrie, qui consiste a induire une crise d’épilepsie sous anesthésie géné-
rale en délivrant un courant électrique bref a travers le crane. Cette procédure présente une
forte efficacité pour la prise en charge des troubles de ’humeur (dépression uni ou bipolaire
[1—3], épisode maniaque et mixte [4]) et du syndrome catatonique [5]. L’ECT est également
indiquée dans certaines formes de schizophrénie [6] avec des effets plus contrastés [7]. Des
indications existent aussi hors du champ de la psychiatrie pour des maladies dégénératives
avec troubles du comportement. Si de nombreuses études scientifiques concluent au béné-
fice de ce mode de prise en charge pour les personnes avec des troubles psychiques sévéres et
résistants en comparaison a la prise de médicaments psychotropes au long cours, il convient
de souligner que des débats persistent néanmoins au sein méme de la littérature scientifique
[8, 9]. L’ECT est prescrit, aprés consentement obligatoire a ce soin [10, 11], pour la prise en
charge des troubles psychiques dans deux types de situations : la pharmacorésistance (échec
thérapeutique des médicaments psychotropes) et la mise en jeu du pronostic vital a court
terme. Cette derniere s’observe principalement dans des situations de déshydratation, de
dénutrition, d’anomalies neuro-végétatives (liées a une catatonie) et de risque suicidaire.
L’adressage vers un traitement par ECT repose ainsi sur un examen approfondi du patient
vérifiant 'échec des autres thérapeutiques disponibles ou I'impossibilité d’y recourir.

En pratique, chaque séance d’ECT est administrée conjointement par un psychiatre
et un anesthésiste au bloc opératoire ou en salle de réveil et nécessite donc un plateau tech-
nique adéquat, qui ne peut pas toujours étre mis en place au sein méme de ’hopital assurant
le suivi psychiatrique qui organise alors le transfert des patients vers un établissement dis-
posant des ressources techniques nécessaires. L’anesthésie générale, qui se fait sans intu-
bation, comporte une curarisation pour éviter les mouvements anormaux et dure quelques
minutes. La crise d’épilepsie déclenchée par le traitement est authentifiée et surveillée sur un
électroencéphalographe. La crise s’arréte spontanément ou par 'administration dun trai-
tement antiépileptique si elle dépasse deux a trois minutes. Le patient est ensuite surveillé
en salle de réveil pendant au moins 30 minutes, puis il peut quitter I'hopital dans lequel
est réalisée la séance. Il existe plusieurs schémas d’administration selon les indications. Un
traitement curatif comporte classiquement 12 a 20 séances a raison de deux a trois séances
hebdomadaires et sera administré dans le cas d’'un épisode dépressif caractérisé résistant
au traitement ou d’une dépression bipolaire. Dans le cas de traitements d’'urgence liés a un
engagement du pronostic vital, la cure peut s’arréter des la disparition des signes de gravité
tels que des caractéristiques catatoniques, un état d’agitation ou une crise suicidaire. Un
traitement d’entretien ou de maintien peut également étre administré dans la prévention
de la rechute et comporte alors des séances espacées d'un mois qui peuvent étre réalisées en
ambulatoire.

Les effets secondaires les plus fréquents de 'ECT, qui doivent étre exposés avec trans-
parence aux patients — chez qui le traitement peut générer de 'anxiété [12], sont principa-
lement liés a I'induction d’une crise d’épilepsie et a 'anesthésie générale. Ils incluent en
particulier des troubles cognitifs tels que des troubles de la mémoire, des troubles des fonc-
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tions exécutives, et plusieurs types de confusion. Ils demeurent en grande majorité transi-
toires, mais il existe néanmoins des cas ot une persistance de ces troubles est rapportée [13].
Plus rarement, il peut étre observé des lésions d’origine mécanique au niveau des dents,
des épaules ou des vertebres lorsque la curarisation s’aveére insuffisante pour immobiliser
le patient ainsi qu'un risque peu fréquent mais significatif d’événement cardiaque indési-
rable. La mortalité associée a ce traitement est rare et comparable a celle d’'une chirurgie
mineure. Elle demeure moindre que celle induite par la prise de traitements antidépresseurs
tricycliques au long cours (méme si la mortalité qu’ils induisent est moins directe) [14—16].
Enfin, la seule contre-indication absolue a ce traitement est 'hypertension intracranienne.
Les contre-indications relatives, liées essentiellement a ’anesthésie générale, sont discutées
selon I’équilibre entre le risque et le bénéfice attendus [12, 15].

1.2. Une «vieille thérapeutique du futur »* dont la perception a évolué
au cours du temps

L’ECT s’inscrit dans une longue histoire de tentatives de soins ou de guérison par
la provocation de chocs. Dés le Moyen Age, les personnes considérées comme ‘aliénées’ se
voient jetées dans des fosses a serpents afin de provoquer des chocs émotionnels censés les
guérir. Au XVIII¢ siecle, des médecins découvrent empiriquement le lien entre des pertes de
connaissance et une amélioration de I’état de santé de certaines personnes vivant avec des
troubles psychiques. Des expérimentations diverses sont alors conduites, et se multiplient
dans la premiere moitié du XX¢ siecle, notamment par inoculation de malaria provoquant
des acces palustres supposés curatifs, par induction de coma hypoglycémique a I'insuline,
et par convulsivothérapie, consistant en des crises convulsives provoquées d’abord par le
camphre ou par des dérivés (tels que le Cardiazol), et enfin par un courant électrique alter-
natif bref, rendu accessible par I'installation en ville du courant de secteur et probablement
encouragé par les succes de I'électrochoc cardiaque [17]. Seul 1’éléctroconvulsivothérapie a
perduré mais son acceptation a évolué au cours du temps. Apres s’étre répandue rapidement
dans le monde occidental dés la fin des années 1930, 'ECT, concurrencée par l'arrivée des
médicaments psychotropes, est largement critiquée, notamment en raison de pratiques abu-
sives durant la Seconde Guerre mondiale (figure 1). Ces critiques sont par ailleurs liées a la
crainte d’'une instrumentalisation de ce traitement pour controler la population (mouvement
antipsychiatrie, théorie soutenue par Foucault de I'utilisation du savoir médical comme
instrument de controle politique des corps) et a un mécanisme d’action qui ne demeure
pas encore entierement élucidé [18—21]. Les explications physiopathologiques de 1’effica-
cité du traitement ont ainsi également évolué au cours du temps et restent encore en partie
méconnues. Derniérement, '’hypothése dominante est celle d'une réponse adaptative a la
crise d’épilepsie entrainant une augmentation de la plasticité cérébrale et une stimulation
de la neurogénese qui modifie ’équilibre des échanges de neurotransmetteurs et influence
I’humeur et la perception de la réalité [22].

Ce n’est que dans les années 1970-1980, en lien, d’une part, avec la mise en évidence
des limites des traitements psychotropes (rechutes, effets secondaires, pharmacorésistance),
et d’autre part, avec la démonstration de l'efficacité de ’'ECT dans des essais cliniques ran-
domisés, que ce traitement est réhabilité [23], donnant lieu a la rédaction de recommanda-
tions de bonnes pratiques dans de nombreux pays. En France, a la fin des années 1990, la
Société francaise d’anesthésie et de réanimation et la Fédération francaise de psychiatrie
rédigent des recommandations sous 1’égide de I’Agence nationale d’accréditation et d’éva-
luation en santé (Anaes) qui ont toujours cours aujourd’hui [12], mais nécessiteraient d’étre

1 D’apres Henri Loo, professeur des universités-praticien hospitalier au centre hospitalier Sainte-Anne.
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Figure 1 Inscription de I'Electroconvulsivothérapie (ECT) dans un historique
de traitement par les chocs
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actualisées. Les modalités de I'anesthésie, la modulation et I'intensité du courant, la posi-
tion des électrodes sur le crane, le nombre et la fréquence des séances sont ainsi régies par
des recommandations nationales. Par ailleurs, 'intérét de 'ECT dans le cadre de tableaux
cliniques particulierement séveres et de résistance aux autres formes de traitement est réaf-
firmé dans des recommandations plus récentes relatives a la prise en charge de certains
troubles psychiques spécifiques [24, 25].

Malgré cette réhabilitation et une littérature scientifique internationale soutenant
majoritairement le bénéfice et I'innocuité de 'ECT, ce traitement demeure associé a des
représentations négatives dans la population générale, également observées chez certains
soignants, et largement véhiculées par le cinéma et les médias [26—28]. Des éléments qui
peuvent expliquer la persistance de ces représentations négatives sont ’aversion générale
qui existe vis-a-vis des procédures invasives en médecine, une peur de 'usage de I’électri-
cité dans le corps humain, le fait que la méthode thérapeutique produit des effets physiolo-
giques proches de symptomes pathologiques (notamment ceux de la crise épileptique) [23]
et la méconnaissance précise de ses mécanismes d’action. Cependant, bien que certaines
personnes ayant recu cette procédure témoignent d’expériences individuelles négatives [29,
30], les travaux sur le vécu de 'ECT issus de la littérature internationale montrent que si des
fortes appréhensions et réserves existent avant la premiére séance, elles semblent davantage
liées a une méconnaissance de la procédure car elles sont fortement diminuées suite a sa
mise en ceuvre [31, 32]. La critique initiale du traitement en lui-méme fait alors place a une
critique ciblant davantage les conditions de la pratique de ’ECT, ainsi que 'information et le
consentement a ce traitement. Réguliérement, des questionnements sur la 1égitimité et I'en-
cadrement de cette pratique refont surface dans le débat public, et des organisations interna-
tionales ou des acteurs politiques alarment sur les risques de dérive [33, 34]. L’Organisation
mondiale de la santé (OMS), dans son approche sur les droits humains des personnes, sti-
pule notamment que I’ECT ne doit pas étre utilisée sans le consentement libre et éclairé des
personnes usageres des services et ne doit jamais étre utilisée dans sa forme non-modifiée
(par exemple sans un anesthésiant et un myorelaxant) ni chez les mineurs. Des directives cli-
niques fondées sur des éléments probants, indiquant quand et comment 'ECT peut ou non
étre utilisée, doivent étre disponibles et respectées [35]. Enfin, certains travaux questionnent
le rapport cotit-efficacité de ’'ECT. S’ils sont plut6t en faveur de 'ECT comparé au traitement
pharmacologique seul, ils favorisent davantage son usage dans le cadre d’une stratégie de
deuxiéme ou troisiéme ligne, en regrettant que les études analysées ne permettent pas de
répondre avec certitude a la question du cofit et du bénéfice de ce traitement, notamment
en ce qui concerne les jours passés en hospitalisation [36, 37], méme si des études récentes
commencent a apporter des premieres pistes de réponse [38].
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1.3. Un traitement associé a des variations de recours qui demeurent
insuffisamment documentées

Récemment, de fortes variations dans le recours a I'ECT ont été mises en évidence
dans plusieurs pays [39—43]. Leur ampleur suggere que certaines d’entre elles pourraient
étre injustifiées — ce qu’on appelle couramment des unwarranted variations — c’est-a-dire
qu’elles ne résultent pas uniquement de différences dans les besoins de santé des individus
pris en charge [44, 45]. D’apres la littérature internationale, les variations de pratiques mé-
dicales peuvent notamment étre liées a une diversité de préférence des fournisseurs de soins
dans un contexte d’incertitude. Cette incertitude peut exister tant vis-a-vis de I'identification
du traitement le plus approprié (par exemple du fait de difficultés a déterminer, au sein du
continuum des manifestations d’un trouble psychique, le moment ot il devient nécessaire de
recourir a 'ECT) que vis-a-vis de ses effets (par exemple une efficacité démontrée mais des
représentations négatives de ’ECT). La littérature souligne également que les variations de
pratique peuvent étre liées aux compromis entre les opportunités et contraintes auxquelles
les fournisseurs de soins font face dans leur environnement de travail (par exemple la dis-
ponibilité ou non d’équipements, tels que les plateaux techniques d’ECT, a proximité) [44,
46, 471.

Néanmoins, identifier avec précision la part des variations de pratique injustifiées
demeure délicat [48-52]. La question est donc souvent abordée en étudiant les différents
facteurs associés aux variations de pratique. Il est en effet plus évident de déterminer de
facon consensuelle si ces facteurs sont liés ou non a des différences acceptables de besoins
de santé entre les individus [53]. Ces facteurs peuvent ensuite étre ciblés par des politiques
dédiées a réduire les variations de pratique injustifiées. Dans la littérature internationale,
les facteurs identifiés comme étant associés aux variations du recours a 'ECT incluent non
seulement des caractéristiques des patients, telles que I’age, le sexe ou le groupe diagnos-
tique, mais également le type d’assurance maladie ou le niveau de défavorisation sociale du
lieu de résidence, ainsi que des caractéristiques des fournisseurs de soin ou de leur environ-
nement, telles que la présence d’activités universitaires ou l'isolement géographique [39,
43, 54-58]. Néanmoins, les études existantes nécessitent d’étre soutenues par des travaux
complémentaires car elles sont rares dans certains contextes nationaux et présentent par
ailleurs d’importantes limites. Certaines d’entre elles n’incluent ainsi que quelques fournis-
seurs de soins ou une seule région [54], ce qui complique la généralisation de leurs résultats.
Par ailleurs, la plupart des recherches existantes se sont centrées sur les variations entre
zones géographiques [39, 42, 43, 59] — qui tendent a masquer les différences entre les four-
nisseurs de soins situés sur un méme territoire [52, 60]. Méme les recherches ayant consi-
déré les variations entre fournisseurs de soins a grande échelle ont fortement reposé sur la
mobilisation d’enquétes ad hoc [23, 39, 61], ce qui questionne la qualité et 'exhaustivité des
données recueillies. De plus, ces recherches se sont presque unanimement intéressées aux
variations entre les établissements réalisant les ECT et non entre ceux en charge de 'adres-
sage vers ce traitement. Ces derniers n’ont pas toujours le plateau technique nécessaire a la
réalisation de ’ECT mais prennent la décision de I'indication thérapeutique. Une meilleure
compréhension des variations de pratique dans le recours a 'ECT nécessite désormais de se
centrer sur le niveau « décisionnaire » plutdt que sur le niveau « opérationnel ». Enfin, les
recherches existantes ont souvent considéré un nombre limité de potentiels facteurs asso-
ciés aux variations du recours a 'ECT, notamment en ce qui concerne les caractéristiques de
loffre de soins, et les associations ont souvent été investiguées de maniére essentiellement
descriptive, limitant leurs interprétations toutes choses égales par ailleurs.

En outre, il convient de tenir compte de la singularité des situations nationales, les
recommandations de bonnes pratiques et les 1égislations en matiére d’ECT variant en fonc-
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tion des pays [55], voire au sein des pays dans le cadre d’Etats fédéraux [40, 59]. Or, notre re-
cherche intervient dans un contexte national ot I’absence de données chiffrées sur le recours
a 'ECT est réguliérement soulignée dans le débat public. A titre d’exemple, le journal Le
Monde s’inquiétait dés 2012 de I'« impossibilité de savoir précisément combien de malades
sont traités par sismothérapie dans ’'Hexagone » [62]. Ce constat est également partagé
par la communauté scientifique. Des recherches précédentes ont souligné la nécessité d'une
évaluation du recours a 'ECT dans le monde entier afin de déterminer sa conformité avec
les recommandations de bonnes pratiques, regrettant le caractére parcellaire ou inexistant
des recueils de données nationaux, qui ne permettent pas une information adéquate des dif-
férentes parties prenantes impliquées (cliniciens, individus pris en charge et leurs familles,
grand public ayant beaucoup d’idées regues sur ce traitement...) [63]. Ainsi, 'absence de
données récentes, détaillées, contextualisées, et rendues publiques sur le recours a 'ECT
contribue a alimenter les craintes vis-a-vis de cette pratique qui demeure méconnue [34].
Les rares données disponibles portent sur les établissements réalisant des ECT et sont issues
d’enquétes déclaratives envoyées a I’ensemble des hopitaux avec d’importants biais décla-
ratifs et de non-réponse [64-66]. L’Agence technique de I'information sur ’hospitalisation
(ATIH) a donc souhaité améliorer I'exhaustivité du recueil de données sur cette pratique afin
de mieux la documenter. A cette fin, elle a complété les possibilités techniques de remontée
des données hospitaliéres concernant 'ECT. Un recueil des actes rempli non seulement par
les hopitaux généraux mais également par les établissements de santé spécialisés en psychia-
trie a ainsi été mis en place en 2017 et ouvre de nouvelles perspectives de recherche. A notre
connaissance, ce recueil n’a fait I’objet que d’une seule exploitation a ce jour, qui s’est centrée
sur une indication particuliére de 'ECT et a mobilisé une approche essentiellement descrip-
tive ne permettant pas d’aborder la question des déterminants des variations du recours a
ce traitement [67].
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2. Hypotheéses de travail

Dans ce contexte, nous formulons deux hypothéses de recherche principales qui se-
ront explorées par le travail présenté ci-apres. La premiere hypothese est qu’il existe des
variations du recours a 'ECT en France entre les fournisseurs de soins responsables de
l’adressage vers ce traitement (traitement pour lequel des tensions sont observées entre une
efficacité démontrée et des représentations négatives persistantes ; pour lequel il existe des
contraintes logistiques en termes d’acces a un plateau technique ; et dans un contexte natio-
nal et dans une spécialité médicale, la psychiatrie, ot une forte hétérogénéité du recours a
d’autres modes de prise en charge a déja été objectivée [68- 71]). La seconde hypothese est
que les variations entre établissements ne sont pas seulement liées aux caractéristiques cli-
niques, et donc aux besoins de santé, des personnes suivies en psychiatrie, mais également a
d’autres caractéristiques de ces personnes (notamment socio-économiques), aux caractéris-
tiques des établissements dans lesquels elles sont principalement suivies pour leur trouble
psychique, et a des caractéristiques contextuelles (territoire d’implantation de 'établisse-
ment de suivi psychiatrique principal).

3. Objectifs de recherche

Sur la base de ces hypothéses, notre recherche vise a documenter le recours a 'ECT
pour les patients hospitalisés en psychiatrie et ses variations entre les établissements en
charge de I'adressage vers ce traitement, ainsi que les facteurs significativement associés a
ces variations a I’échelle nationale afin de proposer des pistes pour agir sur les facteurs modi-
fiables non associés a des différences acceptables de besoins de santé entre les individus pris
en charge en psychiatrie. La production de données sur les variations de pratiques médicales
constitue en effet un prélude indispensable a la réduction des variations injustifiées.
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4. Contexte organisationnel et institutionnel
dans lequel s’inscrit la recherche

Depuis les années 1960, dans la perspective de soigner et accompagner les personnes
vivant avec des troubles psychiques au coeur de la cité, la psychiatrie francaise a été organisée
en secteurs géographiques. Ces secteurs correspondent a des bassins de population d’envi-
ron 67 000 habitants pour lesquels il existe un réseau de soins psychiatriques dédié compre-
nant une équipe pluridisciplinaire médicale et médico-sociale, gérée par un établissement
hospitalier et chargée de fournir des soins ambulatoires et hospitaliers intégrés [72]. Leur
objectif prioritaire est de favoriser I'acces aux soins de proximité, sans couper les patients de
leur environnement familial et social, et d’assurer la continuité entre prévention, dépistage
et traitement de facon équitable pour chacun. Au fil du temps, la contrainte du lieu de rési-
dence pour l'acces a un secteur donné s’est assouplie, '’émergence de services de psychiatrie
non sectorisés plus ou moins spécialisés a modifié le paysage de la psychiatrie francaise et la
territorialisation de I'offre de soins et services en santé mentale s’est ouverte vers les acteurs
non hospitaliers et non sanitaires dans le cadre des projets territoriaux de santé mentale
[73, 74]. Malgré ces transformations encore a I'ceuvre, I’hopital, qu’il soit public ou privé,
sectorisé ou non, n’en demeure pas moins déterminant dans la coordination des soins pour
les troubles psychiques séveres et persistants en lien avec 'héritage historique de la logique
de secteur, et est souvent a l'origine du suivi ou de la reprise du suivi psychiatrique en cas
de dégradation de I’état de santé mentale. Lieu de recours pour les décompensations de
pathologies chroniques liées a des insuffisances du suivi ambulatoire ou a des échecs théra-
peutiques, 'hopital a ainsi un role clé dans les décisions de prises en charge des patients avec
des troubles particulierement sévéres et résistants aux traitements. Cela s’applique ainsi tout
particuliérement au traitement par ECT. Ainsi, bien qu’il soit mis en ceuvre uniquement
dans des établissements pourvus d’'un plateau technique dédié, parfois sans activité psychia-
trique, la décision du recours a ce traitement repose fortement sur I’établissement en charge
du suivi psychiatrique principal qui a pour role d’orienter le patient vers les prises en charge
adaptées en cas d’aggravation de I’état clinique. Cependant, 'absence de gradation et de
spécialisation des soins en psychiatrie peut limiter le recours a cette pratique a indications
limitées concernant un nombre restreint de situations cliniques. Les professionnels de santé
mentale qui exercent en ambulatoire n’ont pas a ce jour les ressources pour organiser I'ini-
tiation d’un traitement par ECT, et la décision thérapeutique de recourir a ce traitement a le
plus souvent lieu au cours d'une hospitalisation a temps plein, qui est la forme de prise en
charge prioritaire des situations de crises aigués. Les cliniciens de terrain consultés pour ce
projet ont confirmé que le passage par I’hospitalisation a temps plein était quasiment systé-
matique avant le recours a I'ECT, et en particulier pour les traitements de fond.

En France, le traitement par ECT est financé différemment selon le type et le sta-
tut de I’établissement ou il est réalisé, en particulier avant la réforme du financement de la
psychiatrie hospitaliére qui a débuté postérieurement a notre période d’étude?. Lorsque ce
traitement est mis en ceuvre dans un établissement public spécialisé en psychiatrie, il est
financé dans le cadre de la dotation globale de financement, qui est une dotation annuelle de
fonctionnement, augmentée d’'un taux de croissance annuelle, versée chaque année par les
régimes obligatoires d’assurance maladie, et qui ne tient pas explicitement compte de l'acti-

2 Nous présentons ici les modalités de financement qui s’appliquaient sur la période d’étude mobilisée pour cette
recherche ('année 2019) et les éléments ici mentionnés ne tiennent donc pas compte de la réforme du finance-
ment de la psychiatrie hospitaliére qui a débuté en 2022.
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vité réelle des établissements. Lorsque 'ECT est mise en ceuvre dans un établissement privé
spécialisé en psychiatrie, elle est financée dans le cadre d’'un forfait fixe avec un prix de jour-
née moyen de 49,41 euros® (forfait FSY) si le patient est en paralléle suivi en hospitalisation
compléte et de 54,15 euros si le patient est pris en charge dans le cadre d’une hospitalisation
de jour (forfait PY8), tandis que I'anesthésiste libéral mobilisé dispose du financement de
son acte en complément. Lorsque 'ECT est réalisée dans un établissement avec une acti-
vité de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), le séjour lié est valorisé dans le cadre de
la tarification a l'activité avec un montant plus élevé que celui observé dans les établisse-
ments privés spécialisés en psychiatrie. Ainsi, le financement est généralement assuré dans
le cadre du Groupe homogene de séjours (GHS) 7 960 correspondant au Groupe homogene
de malades (GHM) 23K03J, c’est-a-dire pour un motif de recours de la catégorie majeure de
diagnostic « Facteurs influant sur ’état de santé et autres motifs de recours aux services de
santé » (CMD 23) sans acte opératoire, avec anesthésie, en ambulatoire. L'ECT était valori-
sée a 669,04€ dans le secteur public et a but non lucratif et a 354,79 € dans le secteur privé
a but lucratif en 2019 [775]. De facon générale, les cliniciens dénoncent une sous-tarification
chronique de ’'ECT [76], qui ne permet pas de couvrir le cofit d'une intervention technique
nécessitant un circuit dédié et des locaux adaptés (gestion de I'anesthésie, salle de réveil,
suivi...), et pourrait ainsi constituer un frein au recours a cette pratique.

3 D’apres des informations communiquées par la Fédération de ’hospitalisation privée en psychiatrie (FHP-Psy)
pour 'année 2019.
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5. Sources de données mobilisées

Ce projet a reposé sur la mobilisation d’'un ensemble de bases de données complé-
mentaires présentées ci-apres.

5.1. Programme de médicalisation des systémes d’information
en médecine, chirurgie et obstétrique

Le Programme de médicalisation des systemes d’information en médecine, chirurgie,
obstétrique (PMSI-MCO) est un outil médico-économique géré par 'ATIH permettant de
suivre la consommation des soins hospitaliers de court séjour dans les établissements de
soins MCO publics et privés. Il fournit des informations sur I’ensemble des hospitalisations
classées en GHM. Il inclut également des variables relatives aux caractéristiques démogra-
phiques (age, sexe, code géographique de résidence) et cliniques (diagnostics principal, relié
et associés selon la Classification internationale des maladies, dixiéme révision (Cim-10),
niveau de sévérité...) des personnes suivies ainsi que des caractéristiques relatives a leur
prise en charge (réalisation d’actes, durée de séjour...) [77]. Le recueil des actes présent dans
le PMSI-MCO inclut ainsi les actes d’ECT, identifiés par le code « AZRPoo10 » de la Classi-
fication commune des actes médicaux (CCAM) depuis 2005 [78], réalisés dans les établisse-
ments non spécialisés en psychiatrie ainsi que le diagnostic associé a ces actes, leur date, le
nombre d’actes réalisés et le délai jusqu’a ces actes dans le séjour hospitalier permettant de
les dater a partir de la date de début de chaque séjour.

5.2. Recueil d’informations médicalisé en psychiatrie

Le Recueil d’informations médicalisé en psychiatrie (Rim-P), également produit par
I’ATIH, représente un recueil systématique de données administratives et médicales nor-
malisées dans le champ de la psychiatrie, fortement apparenté au PMSI-MCO. Il inclut des
données sur les séjours en hospitalisation a temps complet et a temps partiel, telles que
la nature des prises en charge ou le mode 1égal de séjour, ainsi que sur les patients (age,
sexe, code géographique de résidence, diagnostics ...) dans le résumé par séquence anonyme
(RPSA). Pour chaque patient, les prises en charge sont résumées sous la forme de séquence,
chaque séjour étant constitué d’'une ou plusieurs séquences. Le Rim-P comporte également
des informations sur l'activité ambulatoire dans le résumé d’activité ambulatoire anonyme
(R3A) que nous n’avons pas mobilisé ici, notre recherche s’étant centrée sur les patients
ayant au moins une hospitalisation a temps plein dans I'année (voir section « Population
d’étude » ci-apres).

Alors que le PMSI-MCO inclut le recueil des actes réalisés a I’hopital depuis sa créa-
tion par la cotation a 'acte, le Rim-P inclut un recueil de ces actes uniquement depuis 2017.
Ce recueil concerne les actes d’ECT réalisés dans des établissements spécialisés en psychia-
trie.
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5.3. Autres bases

D’autres bases de données ont été mobilisées de fagcon plus ponctuelle pour compléter
les informations issues des deux bases principales décrites ci-dessus.

Le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (Finess) fournit des ren-
seignements sur les établissements (numéro d’identification, raison sociale, adresse, statut
juridique, spécialisation...) permettant de les identifier avec précision [79].

La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) regroupe les données issues
d’une enquéte administrative exhaustive obligatoire, réalisée chaque année par la Direction
de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Drees) aupres de tous les
établissements de santé de France. Cette base offre des informations détaillées sur la struc-
ture de l'offre de soins hospitaliers (notamment en termes d’équipement et de personnel) et
synthétise les données d’activité pour chaque établissement [80].

Les bases de I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee),
notamment les bases du recensement, permettent d’obtenir des informations sur les carac-
téristiques démographiques et socio-économiques de la population d’une zone géographique
donnée [81].

Enfin, la Drees diffuse chaque année des données sur la démographie des profession-
nels de santé a partir du Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) que nous
avons également mobilisées. Ces données permettent de dénombrer les médecins par spé-
cialité et par mode d’exercice (libéral, hospitalier ou mixte) ainsi que les autres personnels
soignants actifs occupés au 1" janvier de chaque année [82].

5.4. Acceés aux bases

Parmi les bases de données mobilisées, seuls le Rim-P et le PMSI-MCO fournissent
des informations au niveau individuel, non agrégées. L'Institut de recherche et documen-
tation en économie de la santé (Irdes), lieu de réalisation de cette recherche, bénéficie d’'un
acces permanent aux bases de ’ATIH car il fait partie des acteurs bénéficiant d’un acces per-
manent au Systéme national des données de santé (SNDS), non requété dans cette recherche
a visée exploratoire mais qui ouvre également un droit d’acces au portail de données de
I’ATIH sans demande préalable.

Les autres bases de données mobilisées, qui fournissent uniquement des données
agrégées (au niveau d’un établissement ou d’un territoire géographique), sont publiques et il
est possible d’y accéder en ligne sans demande d’autorisation préalable.

4 Décret n°® 2021-848 du 29 juin 2021 relatif au traitement de données a caractére personnel dénommé « Systéeme
national des données de santé » et https:
sante-les-chercheurs-et-les-institutionnels.
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6. Méthode

6.1. Données de cadrage préliminaires

Afin d’apporter des données de cadrage sur le recours a 'ECT, nous avons recueilli
I’ensemble des actes d’ECT réalisés en France en 2019 a partir des deux recueils des actes,
respectivement issus du PMSI-MCO et du Rim-P. L’année 2019 était 'année la plus récente
disponible, en dehors de 'année 2020 qui correspond a une situation trés spécifique en rai-
son de la pandémie de Covid-19 (avec une forte réduction circonstancielle du recours aux
soins en général ainsi qu’a 'ECT) [65]. Par ailleurs, le recueil des actes d’ECT issu du Rim-P
n’étant effectif que depuis 2017, nous souhaitions sélectionner une période d’étude suffisam-
ment éloignée de la période de montée en charge du nouveau mode de recueil. Nous avons
travaillé uniquement sur les données d’une seule année en faisant I’hypothese, déja émise
par des travaux précédents, que les biais de troncature en début et fin d’année étaient simi-
laires pour 'ensemble des établissements étudiés [83].

Nous avons tout d’abord caractérisé les actes d’ECT en décrivant leurs effectifs totaux.
Nous avons ensuite dénombré les patients ayant regu au moins un acte d’ECT en 2019 afin
de calculer le taux de recours a 'ECT pour 10 000 habitants-année.

6.2. Population d’étude

Afin d’étudier les variations du recours a I'ECT, notre recherche s’est centrée sur les
patients majeurs hospitalisés au moins un jour a temps plein® en psychiatrie adulte en France
métropolitaine en 2019. En effet, 'hospitalisation est considérée comme un marqueur de la
sévérité des troubles et nous avons fait le choix de nous concentrer sur une population rela-
tivement homogene pour laquelle les déterminants du recours a 'ECT étaient susceptibles
d’étre similaires. Ainsi, nous avons exclu les patients hospitalisés uniquement a temps partiel
— lorganisation de cette forme d’activité étant tres hétérogene selon les établissements — ou
suivis uniquement en ambulatoire (d’apres nos calculs, plus de 9o % des patients recevant
un traitement par ECT en 2019 ont été hospitalisés au moins un jour la méme année et sont
donc inclus dans notre travail). Nous avons également exclu les patients hospitalisés dans
des établissements ne comportant que des services de pédopsychiatrie dont les modalités
de soins different largement des services pour adultes, les patients mineurs hospitalisés en
psychiatrie générale, pour lesquels il existe des différences avec les patients majeurs, notam-
ment concernant le recueil du consentement, et les patients hospitalisés dans les départe-
ments et territoires d’Outre-mer dans lesquels une offre d’ECT n’est pas toujours disponible.

6.3. Unités d’analyse
L’étude des variations du recours a 'ECT entre territoires nous a semblé moins infor-
mative que celle des variations entre fournisseurs de soins car elle tend a masquer des pra-

tiques de prescription différenciées selon les fournisseurs présents sur un méme territoire.

5 Incluant les natures de prise en charge suivantes : I’hospitalisation a temps plein ainsi que les prises en charge
en centres de post-cure psychiatriques et en centres de crise en cohérence avec les travaux précédents de I'Irdes
[83].
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Apres discussion avec plusieurs équipes de cliniciens familiarisés a la pratique de
IECT, il nous est par ailleurs apparu peu pertinent de considérer la variation du recours a
PECT entre établissements dans lesquels sont réalisés les ECT. En effet, ces derniers peuvent
avoir uniquement un role de « prestataires » du fait du plateau technique dont ils disposent
et ne prennent alors pas part a la décision de I'indication thérapeutique (pour plus d’un tiers
des patients d’apres nos estimations). De la méme facgon, le choix de recourir a ’'ECT dans
I'un ou lautre de ces établissements ne repose pas sur les patients. Ainsi, c’est en réalité
I’établissement en charge du suivi psychiatrique principal des patients vivant avec un trouble
psychique sévere ou persistant qui fait le choix de l'indication d’ECT et de 1’établissement
« prestataire » qui réalisera I’acte d’ECT. C’est depuis ces établissements de suivi que s’orga-
nise la mise en place et I'organisation du traitement (dont le transfert des patients) en lien
avec les établissements prestataires.

De ce fait, I'unité d’analyse que nous avons retenue pour documenter les variations
du recours a 'ECT est I'établissement de suivi psychiatrique principal des patients adultes
hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en 2019 en France
métropolitaine. Afin d’identifier, pour chaque patient répondant a nos criteres d’inclusion,
cet établissement, nous avons considéré ’établissement dans lequel le patient avait passé le
plus grand nombre de jours d’hospitalisation entre le début de ’année 2018 et le premier
acte ’ECT de I'année 2019 (et donc jusqu’a la fin de 'année 2019 pour les patients n’ayant
pas eu d’ECT).

Des étapes de redressement des données ont été nécessaires pour garantir que les
établissements soient tous considérés au méme niveau d’analyse. En effet, le numéro Finess
identifiant I’établissement est parfois incorrectement renseigné dans le PMSI-MCO ou le
Rim-P. Certains établissements fournissent ainsi I'identifiant de leur entité juridique a la
place de celui de I'entité géographique et inversement, ou des identifiants non actualisés. Par
ailleurs, dans le champ de la psychiatrie, des numéros Finess identifiant les différentes struc-
tures au sein d’'un méme établissement (par exemple centre médico-psychologique, hopital
de jour ou unité d’hospitalisation a temps plein...) peuvent étre renseignés a la place du
Finess de l'entité géographique, sans que cela soit néanmoins systématique et ne permette
de descendre a ce niveau d’analyse pour tous les établissements. Un travail d’homogénéisa-
tion du numéro Finess retenu pour caractériser chaque établissement a donc été nécessaire
afin de travailler sur des niveaux d’analyse équivalents. Lorsque I'identifiant renseigné dans
le PMSI-MCO ou le Rim-P ne correspondait pas au numéro Finess de 'entité géographique
correspondant a ’établissement (détection via le fichier Finess), nous avons procédé a une
homogénéisation par étape. Tout d’abord, sur la base de I'hypothese d’'une confusion entre
entité juridique et géographique, nous avons récupéré I'identifiant renseigné pour l'entité
juridique qui se trouvait dans certains cas (bien que rares) étre en réalité celui de I'entité géo-
graphique (vérification via la mobilisation du fichier Finess). Dans un second temps, pour
corriger les autres cas de figure problématiques, nous avons fusionné I'identifiant de I'entité
juridique issu du PMSI-MCO ou du Rim-P avec la SAE qui garantit des niveaux d’analyse
communs pour tous les établissements. Nous avons alors choisi méthodiquement 1'iden-
tifiant de l'entité géographique la plus probable, c’est-a-dire celui correspondant a l'entité
comportant le plus grand nombre total de lits et donc susceptible de prendre en charge une
plus grande partie de la file active de I'entité juridique, et située dans le méme départe-
ment que I'entité initialement renseignée dans le PMSI-MCO ou le Rim-P. Cela a notamment
permis de corriger les cas ou un identifiant de structure et non d’entité géographique était
renseigné (cas le plus courant). Enfin, lorsque cette méthode de redressement s’est avérée
impossible (identifiant de I'entité juridique renseigné dans le PMSI-MCO ou le Rim-P ne cor-
respondant pas a un numéro Finess juridique dans la SAE), nous avons fait I’hypothese qu’il
s’agissait d’'une confusion entre entité juridique et géographique et avons fusionné I'iden-
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tifiant de I'entité géographique renseigné dans le PMSI-MCO ou le Rim-P avec le numéro
Finess juridique de la SAE, ce qui a ensuite permis de récupérer le Finess géographique de
la plupart des établissements restants. Comme pour I’étape précédente, nous avons retenu
I'identifiant de I’entité géographique correspondant au plus grand nombre total de lits d’hos-
pitalisation en psychiatrie et située dans le méme département que I’entité initialement ren-
seignée dans le PMSI-MCO ou le Rim-P. Enfin, pour deux établissements, nous n’avons pu
retrouver l'identifiant de I’entité géographique par ces méthodes. Nous avons alors corrigé
« manuellement » cet identifiant suite a une recherche sur internet ayant permis de détecter
que I'identifiant Finess avait évolué au cours du temps et que celui renseigné était un numéro
correspondant aux années précédentes qui a été corrigé par celui de 'année 2019.

1l est a noter que nous n’avons pas considéré les prises en charge ambulatoires pour
le choix de I’établissement de suivi psychiatrique principal car, d'une part, elles ne sont pas
chainables entre établissements si le patient n’y a pas été hospitalisé au moins une fois et car,
d’autre part, le choix de recourir a I'ECT est réalisé principalement suite a une dégradation
sévere de I’état de santé ou une résistance problématique au traitement nécessitant une prise
en charge hospitaliéere.

1l est également a noter que les bases de ’ATIH ne contiennent pas d’informations sur
les médecins en charge des décisions de traitement au sein des établissements hospitaliers.
Si cela constitue une limite a notre étude, il est estimé que la variabilité des préconisations
médicales entre professionnels en milieu hospitalier est moindre que celle observée entre
des professionnels exercant en ville du fait d’'une culture de la décision collégiale autour du
dossier du patient a ’hépital [50].

6.4. Variable de recours considérée

Pour I'ensemble des patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein
en France métropolitaine dans des services de psychiatrie adulte, identifiés dans le Rim-
P de I'année 2019, notre variable d’intérét, binaire, était la réalisation d’au moins un acte
d’ECT au cours de cette méme année. Cette variable a été construite a partir du recueil des
actes du Rim-P ou du PMSI-MCO (présence ou non pour chaque patient d’'un acte codé en
« AZRP0010 » d’aprées la CCAM). Ainsi, elle a été calculée au niveau individuel pour chaque
patient mais non au niveau du séjour car il s’agissait davantage de rendre compte du recours
global a ce traitement que de ses modalités précises en lien avec nos objectifs de recherche.
Nous avons également calculé le taux de recours a I’'ECT par établissement de suivi psychia-
trique principal en pourcentage en rapportant le nombre de patients hospitalisés au moins
une journée a temps plein en 2019 et ayant eu au moins un acte ’ECT dans I'année au
nombre annuel total de patients hospitalisés a temps plein dans 1’établissement.

6.5. Facteurs associés aux variations du recours a ’ECT

Le processus de décision médicale étant un processus complexe, trois catégories de
facteurs potentiellement associés au recours a 'ECT ont été incluses, sur la base d’'un cadre
conceptuel issu de la littérature internationale sur les variations de pratiques médicales [44,
84—-91] :

« Les caractéristiques des individus pris en charge (demand side) ;
« Les caractéristiques des fournisseurs de soins (supply side) ;
« Les caractéristiques de I’environnement (practice context).
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Sur la base de ce cadre conceptuel, nous avons donc retenu, a partir des bases de
données mobilisées pour cette recherche, a la fois des variables caractérisant les personnes
hospitalisées a temps plein au niveau individuel mais aussi des variables caractérisant ’éta-
blissement de suivi psychiatrique principal, en charge de la décision de recourir a ’ECT pour
ses patients. Par ailleurs, nous avons considéré des variables contextuelles caractérisant le
territoire d’'implantation de I'établissement de suivi principal.

Ainsi, nous avons inclus un ensemble de potentiels facteurs associés aux variations
du recours a ’'ECT sur la base de la littérature nationale et internationale [55-57, 92, 93] ; de
discussions avec des cliniciens réalisant des ECT (équipes du pdle de psychiatrie et d’addic-
tologie du groupement hospitalier universitaire Mondor a Créteil et de I'établissement public
de santé de Ville-Evrard) ; des données disponibles dans les bases médico-administratives
et administratives mobilisables ; et des spécificités du contexte considéré. Les facteurs rete-
nus sont présentés ci-apres (tableau 1), ainsi que les hypotheses sur leur association avec le
recours a I'ECT, les bases de données dont ils sont issus et leur méthode de construction. Il
est a noter que lorsque ces facteurs étaient disponibles pour plusieurs années différentes,
nous avons systématiquement utilisé I’année correspondant a notre année d’étude (2019) ou
al'année la plus proche si elle n’était pas disponible ou si une notion d’antériorité a la prise
en charge par ECT était nécessaire.

Tableau 1 Potentielles variables explicatives retenues, hypothéses sur leur association
avec le recours a I'Electroconvulsivothérapie (ECT), sources et mode
de construction

Source

e s Construction
(année utilisée)

Variable Hypothese

Caractéristiques démographiques des patients
Age Rim-P (2019) Au moment de la premiére hospitalisa-
tion de I'année (ou de la suivante si infor-
mation manquante)

97| Les caractéristiques démographiques des

Sexe patients seraient corrélées a leurs besoins | Rim-p (2019)
de soins (en étant par exemple des mar-
queurs de sévérité) et illustreraient ainsi
des différences de besoins entre patients
qui entraineraient des variations du re-
cours a I'ECT. L'age en particulier pourrait
étre associé a des situations de résistance
au traitement et a de multiples tentatives
thérapeutiques au fil du temps ainsi qu'a
des recommandations de prises en charge
particulieres.

Caractéristiques socio-économiques des patients

Bénéficiaire Le niveau de précarité individuel des Rim-P (2019) Au moins un séjour hospitalier ou un
e . > g
de la CMU-C patients pourrait étre lié & des parcours faCtCeh/?lT'CDUIatOIre associé au bénéfice de
de soins différents au sein du systeme de
santé mentale, entrainant un accés diffé-
rencié a I'ECT.
Indice de . . - ) Principalement Indice de défavorisation sociale : proxy
défavorisation :7;“2'r‘:)enanuerg:ntdgzaxg';:ts'ogtise?ft'sleogi Insee (2015) de la situation socio-économique des
sociale (FDep) rait étre lié a des différences ('iae arcouprs de patients obtenu a partir de quatre va-
et quintile Soins au sein du systeme de sanrié mentale riables complémentaires (cf. paragraphe
correspondant ) ! explicatif sous le tableau).

entrainant un accés différencié a I'ECT.

' Couverture maladie universelle complémentaire, encore en vigueur sur la période d'étude.
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Potentielles variables explicatives retenues, hypothéses sur leur association
avec le recours a I'Electroconvulsivothérapie (ECT), sources et mode

de construction

Hypothese

Source
(année utilisée)

Construction

Caractéristiques cliniques des patients

Diagnostic Les diagnostics des patients refleteraient | Rim-P et Di i incioal. i i li6
des tableaux cliniques différents qui entrai- | PMSI-MCO (2019) etlagire\azsr\(l)csti?snggls%ii'és cliaegréﬁchlcm rg;
neraient des variations de recours a I'ECT L P Lo
pour répondre a des différences de besoins sejourstCeOI adninee 2019 en pﬁ_ych.latne
de soins en lien avec les recommandations et <|en \( lagnostics_psychiatriques
de bonnes pratiques. seu ement).e.a partlrde la Cim-10. Pour |e§

groupes utilisés : cf. paragraphe explicatif
sous le tableau.

Antécédents Ces deux indicateurs sont des marqueurs | Rim-P (2018) A . disol t the

de mise de sévérité du trouble psychique qui umoins un%?gsure Isolement thera-

a l'isolement entraineraient des variations de recours a peutique en
I'ECT pour répondre a des différences de

Antécédents | besoins de soins en lien avec les recom- | PMS-MCO (2018) |, (o W o o ¢ ontative de suicide ayant

g: Ei?ctiadtéve mandations de bonnes pratiques. donné lieu a une hospitalisation en MCO

(cf. paragraphe explicatif sous le tableau)
en 2018

Type
détablis-
sement

Caractéristiques de I'établisseme

Le recours a I'ECT ne serait pas le méme
en fonction des caractéristiques institu-
tionnelles des établissements de suivi psy-
chiatrique principal, par exemple du fait de
différents courants de pensées majoritaires
ou modes de diffusion des recommanda-
tions de bonnes pratiques.

nt de suivi psychiatrique principal

SAE et Finess
(2019)

Etablissements classés selon leur type
(construction de cing catégories exclu-
sives) : public avec activité universitaire,
public pluridisciplinaire sans activité uni-
versitaire, public monodisciplinaire sans
activité universitaire, privé a but lucratif,
et privé d'intérét collectif

' Couverture maladie universelle complémentaire, encore en vigueur sur la période d'étude.

Distance entre
I'établissement
de suivi

Caractéristiques contextuelles
(considérées au niveau du territoire d'implantation de I‘établissement de suivi psychiatrique principal)

Une faible distance entre I'établissement
de suivi psychiatrique principal et le pla-
teau technique d’ECT le plus proche faci-

Distancier
Agence de la bio-
médecine - Irdes

Distance de trajet par la route (en kilo-
metres) entre |'établissement de suivi
psychiatrique principal et I'établissement

principal literait l'accés a ce traitement (meilleure | (réseau routier et | réalisant des ECT le plus proche lorsque
et le plateau connaissance de la pratique et de ses | environnement le trafic est fluide
technique possibilités de mise en ceuvre par I'établis- | géographique
le plus proche | sement de suivi, liens plus faciles entre les | pour 'année

équipes, transfert des patients plus com- | 2018 )?

mode...).
Densité Une densité élevée d'anesthésistes dispo- | Données démo- | Densité d‘anesthésistes uniquement
d'anesthé- nibles sur le territoire dimplantation de | graphiques de salariés a I'hopital ou avec une activité
sistes dans le I'établissement de suivi psychiatrique prin- | la Drees sur les mixte par département pour 100 000
département | cipal faciliterait I'accessibilité de I'ECT (plus | professionnels habitants

d'implantation
de I'établisse-
ment de suivi
psychiatrique

de facilité a ouvrir les plateaux techniques).

de santé a partir
de la base RPPS
(2020)

2 |'année 2018 fait référence au réseau routier (issu de la BDTopo de I'Institut national de l'information géographique et forestiére) et a
I'environnement géographique (croisement d'informations issues du Corine Land Cover pour l'occupation du sol du ministere de la Transition
écologique et de données de population et découpages de l'espace de I'lnsee). La localisation des plateaux techniques correspond a la
localisation des établissements ayant réalisé des actes d'ECT en 2019 car il n'existe pas a notre connaissance de liste accessible des plateaux
techniques réalisant de I'ECT (pas d'accréditation spécifique rendue publique).
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Pour les caractéristiques cliniques, apres discussion avec des équipes de cliniciens et
en tenant compte des recommandations de bonnes pratiques [12], nous avons construit sept
groupes diagnostiques exclusifs reprenant a la fois les indications de traitement par ECT
(trouble dépressif, trouble psychotique, et trouble bipolaire) et la présence ou non d’une
pathologie psychiatrique sous-jacente. Ainsi, les groupes diagnostiques retenus sont les sui-
vants : dépression légere (diagnostic(s) de dépression dans ’'année sans caractéristique de
sévérité, sans trouble de ’humeur ou trouble psychotique ; codes Cim-10 : F320/F321/F330/
F331 — hors présence de F2/F30/F31/Fo61/F202/F32/F33/F322/F323/F328/F329/F332/
F333/F334/F338/F339) ; dépression sévere (diagnostic(s) de dépression dans ’année avec
caractéristiques de sévérité sans caractéristiques psychotiques, sans diagnostic de trouble de
I’humeur ou de trouble psychotique — ce qui est différent des caractéristiques psychotiques
d’un épisode dépressif caractérisé ; codes Cim-10 : F32/F33/F322/F328/F329/F332/F338/
F339 — hors présence de F30/F31/F2/F323/F333/F061/F202) ; dépression avec caractéris-
tiques psychotiques ou catatoniques (diagnostic(s) de dépression dans ’'année avec caracté-
ristiques psychotiques ou catatoniques mais sans trouble bipolaire ou psychotique ; codes
Cim-10 : F323/F333/F061/F202 — hors présence de F30/F31/F2) ; diagnostic de dépres-
sion associé a un diagnostic de trouble bipolaire sans épisode maniaque, hypomaniaque ou
mixte associé — c’est-a-dire une dépression bipolaire (codes Cim-10 : F32/F33 et F30/F31
— hors présence de F310/F311/F312/F316) ; trouble de I'humeur avec épisode maniaque,
hypomaniaque ou mixte dans 'année (codes Cim-10 : F30/F310/F311/F312/F316) ; trouble
psychotique sans trouble de 'humeur (codes Cim-10 : F2 - hors présence de F30/F31/F32/
F33/F061/F202) ; et autres diagnostics (tous les autres diagnostics ayant mené a une hospi-
talisation en psychiatrie, et en particulier pour troubles anxieux ou abus de substance ; codes
Cim-10 : codes en F ou en Z — hors présence de codes en F2/F30/F31/F32/F33/F061/F202).

Afin de dénombrer les patients ayant fait une tentative de suicide suivie d’'une hospi-
talisation en MCO (les seules tentatives de suicide identifiables en routine a ce jour a partir
des bases de données mobilisées), nous nous sommes appuyés sur la méthodologie définie
par ’'ATIH et Santé publique France. Ainsi, tous les séjours contenant un code Cim-10 X60 a
X84 en diagnostic associé ont été retenus comme marqueurs d’une tentative de suicide, quel
que soit le code mentionné en diagnostic principal [94, 95].

Pour les caractéristiques socio-économiques du lieu de vie des patients, nous avons
mobilisé I'indicateur le plus utilisé en France : I'indice de défavorisation sociale FDep [96,
97] qui n’inclut pas de données relatives a la santé et n’introduit donc pas de risque de circu-
larité [98, 99]. La derniere version de cet indice a été construite a I’échelle communale a par-
tir des données de recensement de la population de 2015 (Insee), des données de Pole emploi
et des données de déclarations d'impots (disponibles uniquement pour les communes de
plus de 50 ménages). Cet indice est disponible a I’échelle des communes francaises. Quatre
variables, représentant toutes une dimension fondamentale du niveau socio-économique,
de signification homogene dans I'ensemble du pays et covariant de facon similaire selon la
tranche d’unités urbaines, sont utilisées pour le construire. Il s’agit du pourcentage d’ou-
vriers dans la population active, du pourcentage de bacheliers chez les 15 ans et plus, du
pourcentage de chomeurs dans la population active et du revenu fiscal médian par foyer.
Ainsi, plus la valeur du FDep est élevée, plus la population est défavorisée et inversement.
Cet indicateur a fait 'objet de travaux d’évaluation et de comparaison avec d’autres indices
utilisés a I'international et sa corrélation avec des mesures objectives de I’état de santé, telles
que la mortalité, a également été testée [98]. L'indice FDep a été calculé au code de résidence
des patients rapporté dans les bases mobilisées. Ce code est un code géographique « PMSI »,
échelle géographique équivalent au code postal de résidence ou au code postal agrégé pour
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les territoires comptant moins de 2 000 habitants afin de garantir 'anonymat des individus®.
Il est a noter qu’il arrive que plusieurs codes géographiques PMSI de résidence soient rensei-
gnés pour un méme patient. Nous avons fait le choix de garder le premier code de résidence
de 'année qui n’était pas une adresse inconnue (premier code de résidence de 'année hors
code d’erreur « 99999 »). La jonction entre les codes géographiques des communes (échelle
a laquelle I'indice FDep est disponible) et les codes géographiques PMSI (information dis-
ponible relativement au lieu de résidence des patients) a été faite en utilisant la géographie
en vigueur au 1% janvier 2017, mobilisable sur le portail d’accés aux données de 'ATIH.
L’indice FDep calculé en premier lieu a I’échelle des communes a été agrégé au niveau des
codes géographiques PMSI par le biais d'une pondération par la taille de la population des
communes. Nous avons ensuite considéré, pour chaque patient, I'indice FDep au code de
résidence classé selon des quintiles dont les bornes ont été calculées a partir des valeurs
nationales de I'indice. Le premier quintile regroupe les codes géographiques PMSI les plus
favorisés et le dernier quintile regroupe les codes géographiques PMSI les plus défavorisés.

6.6. Analyse

6.6.1. Description de la population d’étude

Nous avons tout d’abord décrit les principales caractéristiques démographiques, so-
cio-économiques et cliniques de la population d’étude en termes d’effectifs et de pourcen-
tages, selon la réception ou non d’un traitement par ECT dans ’année.

6.6.2. Description des variations du recours a 'ECT

Nous avons ensuite décrit la variation du recours a I'ECT entre établissements de
suivi psychiatrique principal. Pour cela, nous avons conduit une analyse univariée du taux
de recours a ’ECT par établissement a I’aide de la moyenne, de ’écart-type, de la médiane,
de I'écart interquartile et de ’étendue a I’échelle nationale. L’écart-type, qui représente le
degré de dispersion des données par rapport a la moyenne, constitue en particulier I'un
des parameétres de dispersion absolue le plus utilisé en statistique [100]. Nous avons égale-
ment calculé un coefficient de variation (CV) qui est le rapport entre I’écart-type calculé sur
I’ensemble des unités d’analyse considérées et la moyenne calculée sur ce méme ensemble.
Ainsi, contrairement a I’écart-type qui mesure la dispersion absolue, le coefficient de varia-
tion mesure la dispersion relative. Sans unité, il est facilement interprétable [101]. Plus sa
valeur est élevée, plus la dispersion autour de la moyenne est importante. Nous avons choisi
d’utiliser le coefficient de variation plut6t que le quotient de la valeur maximale sur la valeur
minimale de chaque variable car il est trés dépendant de la présence ou non de valeurs ex-
trémes [102, 103].

6.6.3. Identification des facteurs associés aux variations du recours a 'ECT
Stratégie de U'analyse

Nous avons choisi une approche prenant en compte explicitement ’absence d’'indé-
pendance des résidus et permettant d’identifier les sources de variabilité a différents niveaux.
Les patients étudiés étant suivis dans des établissements psychiatriques différant a la fois
par leur taille, leur activité et leur statut, il était probable que les données des patients suivis
dans un méme établissement soient davantage corrélées que celles des patients suivis dans

6 En 2017, on comptait environ 6 600 codes géographiques PMSI pour un peu de 35 000 communes. Les arron-
dissements des communes de Paris, Lyon et Marseille correspondent chacun a un code géographique PMSI.
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des établissements différents. L’hypothese de I'indépendance des résidus nécessaire a I’ap-
plication d’une régression logistique simple, qui permet d’utiliser la méthode des moindres
carrés pour estimer les parametres du modéle, n’était ainsi pas vérifiée et le recours a ce type
de modele risquait de sous-estimer les erreurs standards des coefficients de régression, de
conduire a exagérer la significativité statistique et a faire des inférences erronées.

Afin d’éviter ces écueils, nous avons mis en ceuvre des modéles multi-niveaux qui
permettent de tenir compte de la structure hiérarchique des données et de rendre possible
Pestimation séparée des effets dus aux caractéristiques observées et aux caractéristiques
inobservées des groupes. Ils incluent ainsi des effets aléatoires aux différents niveaux de la
structure hiérarchique des données. Cela permet d’obtenir des coefficients non biaisés par
lautocorrélation éventuelle des résidus individuels. Ces modeles facilitent également 'iden-
tification de l'influence du contexte apres prise en compte des caractéristiques individuelles
des patients.

La variabilité observée dans le recours a I'ECT peut étre décomposée au niveau du
patient (niveau 1) et de I'établissement de suivi psychiatrique principal (niveau 2), niveaux
que nous avons considéré dans notre modélisation. La fiabilité d’'un modéle multi-niveaux
dépend du nombre de groupes (au moins 20 au niveau supérieur pour éviter d’obtenir une
variance nulle) et du nombre d’observations par groupe. Un nombre minimal est en effet
recommandé pour constituer un niveau. Cela permet de ne pas estimer de facon incorrecte
les composants de la variance et de faciliter la convergence du modéle. Ce nombre minimal
a été estimé a cinq par Clarke [104] et a 30 par Kreft et Maas & Hox [105-108], conditions
remplies par nos données, mais il peut varier avec le nombre de groupes et de variables
introduites [107, 109, 110].

Les caractéristiques des patients ont été introduites au niveau 1 et celles de I'établisse-
ment de suivi psychiatrique principal et de son territoire d’implantation ont été introduites
au niveau 2. Concernant les caractéristiques du territoire d’implantation, la densité d’anes-
thésistes était en réalité disponible au niveau du département mais la médiane du nombre
d’établissements de suivi psychiatrique par département était de 3,0, ce qui ne permettait
pas de constituer un troisieme niveau pour le département et de garantir la fiabilité et la
faisabilité technique du modele. Ainsi, cette variable a été répétée au niveau 2 pour chaque
établissement faisant partie du méme département.

Analyses préliminaires a la conduite de l'analyse multivariée

Préalablement a I'introduction des potentiels facteurs associés dans le modeéle, deux
analyses préliminaires ont été conduites. Nous avons tout d’abord réalisé des analyses univa-
riées multiniveaux pour confirmer I'association entre chaque facteur potentiellement associé
aux variations du recours a I’'ECT et ce recours. Dans un second temps, nous avons vérifié
I’absence de liaison ou corrélation entre chacun des potentiels facteurs associés considérés.

Type de modeles multi-niveaux mobilisé

Nous avons ensuite conduit une analyse multivariée des facteurs potentiellement
associés au recours a 'ECT pour déterminer leurs effets toutes choses (observables) égales
par ailleurs.

Le type de modéle multi-niveaux adopté a été choisi en fonction de la nature et de
la distribution de la variable a expliquer. Le recours a au moins un acte ’ECT dans 'année
pour un patient donné étant une variable binaire, une régression logistique multi-niveaux,
cas particulier des modeles linéaires généralisés, a été réalisée.
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Nous avons mis en ceuvre des modéles multi-niveaux a intercept aléatoire ou seule
l'ordonnée a I'origine est supposée varier aléatoirement entre les groupes dans ’équation de
régression. L’intérét des modéles multi-niveaux avec intercept et pente aléatoire, ou I'effet
des variables explicatives sur la variable a expliquer peut varier en fonction des groupes de
niveau supérieur, est en effet limité dans notre travail dont 'objectif est d’évaluer un effet
moyen des facteurs associés sur le recours a 'ECT. Par ailleurs, la littérature existante sur les
variations de pratique en psychiatrie ne propose pas d’hypothéses quant a une potentielle
variation de l'effet des facteurs associés en fonction du fournisseur de soins considéré.

Etapes de la modélisation

Trois modéles ont été réalisés successivement pour obtenir le modéle final.

Dans un premier temps, nous avons construit un modéle vide (modéle 1) en intro-
duisant seulement un effet aléatoire (random intercept) afin de confirmer la présence d’'un
effet contextuel. Ce modeéle informe ainsi sur la répartition initiale de la variance entre les
différents niveaux (variations intra et intergroupes).

Dans un deuxiéme temps, nous avons introduit les caractéristiques individuelles des
patients dans le modéle (modéle 2) pour déterminer la part de variance expliquée par des
différences individuelles [111].

Enfin, nous avons ajouté les caractéristiques de I’établissement de suivi psychiatrique
principal et de son territoire d’implantation (modéle 3) pour déterminer leur effet sur la part
de la variance expliquée.

Interprétation des résultats

Plusieurs parameétres ont été considérés pour I'interprétation des résultats.

Nous avons tout d’abord déterminé si la variance inter-établissements de suivi psy-
chiatrique principal était significative dans le modele vide, justifiant alors la mise en ceuvre
d’un modele multi-niveaux.

Pour chaque modeéle, nous avons ensuite calculé la part de la variance expliquée par
chaque type de caractéristiques (caractéristiques individuelles des patients de niveau 1 et
caractéristiques des établissements et de leur territoire d’'implantation de niveau 2). Pour
cela, nous avons calculé la variation proportionnelle de la variance de niveau supérieur (pro-
portional change in variance, A variance) liée a I'introduction des différentes caractéris-
tiques [111].

Nous avons également calculé le coefficient de corrélation intra-classe (CCI), aussi
nommé coefficient de partition de la variance dans le cas des régressions logistiques. Il
mesure la part des variations résiduelles imputable au niveau supérieur (ici le niveau éta-
blissement de suivi psychiatrique principal) et peut étre calculé avant et apres introduction
des différentes variables explicatives [112]. Il représente ainsi une mesure de ’homogénéité
intra-groupes et de 'hétérogénéité inter-groupes et donc de la part de la variance totale ré-
sultant de la variance inter-groupes [113]. Dans le cas classique linéaire avec une variable
a expliquer continue, le CCI correspond au rapport de la variance du niveau établissement
(Ve) sur la somme de cette variance et de la variance du niveau individuel (Vi), soit :

Ve
Ve + Vi
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Dans le cas d’'une régression logistique, la variance du niveau supérieur est exprimée
en logarithme tandis que la variance du niveau inférieur est exprimée en termes de proba-
bilité [114]. Cela complique le calcul du CCI. Plusieurs méthodes ont été développées pour
résoudre ces difficultés techniques [115, 116]. Nous avons adopté la méthode qui permet de
convertir la variance du niveau individuel d’une échelle de probabilité a une échelle logarith-
mique (linear threshold model method, également appelée latent variable method). Dans ce
cas, le CCI est alors calculé selon la formule suivante :

Ve  [113, 116]

Ve +L
e+3

Pour faciliter I'interprétation des résultats des régressions logistiques multi-niveaux
[114], nous avons utilisé 'odds ratio médian (ORM). Il permet de convertir la variance du
niveau supérieur dans 1’échelle des odds ratios dont l'interprétation est plus intuitive. Ici,
I’ORM quantifie la variation entre établissements (variation de niveau 2) en comparant deux
patients suivis dans deux établissements différents choisis aléatoirement. Si 'on considere
deux patients avec les mémes caractéristiques, suivis dans ces deux établissements, 'TORM
est I'odds ratio médian entre le patient avec la plus forte probabilité d’avoir un traitement
par ECT et celui avec la plus faible probabilité. Il permet d’apporter des informations qui
completent l'utilisation du CCI car il est directement comparable avec les odds ratio des
variables explicatives, tant au niveau individuel qu’au niveau contextuel. Des variations in-
ter-établissements conséquentes se traduiront par un ORM élevé alors que des variations
inexistantes se traduiront par un ORM égal a 1. Ce parametre peut étre calculé grace a la
formule suivante :

(@ (V")

Ou @(.) est la fonction de distribution cumulative de la loi normale avec une moyenne
de 0 et une variance de 1 et e“ est la fonction exponentielle [114, 117, 118].

Les facteurs significativement associés aux variations du recours a 'ECT ont été iden-
tifiés au seuil de significativité statistique de 0,05. Pour chaque facteur, nous avons éga-
lement interprété le signe et la valeur estimée du coefficient de régression associé apres
retransformation adéquate de ce coefficient. Nous avons ainsi appliqué la fonction exponen-
tielle aux coefficients de régression pour exprimer les effets sous la forme d’odds ratio ajustés
(ORa), dont nous avons également considéré 'intervalle de confiance a 95 % (IC95 %), et
pour lesquels l'interprétation est proche de celle d'un risque relatif du fait de la rareté du
traitement par ECT [119].

Analyses de sensibilité

Dans la perspective de tester la robustesse de nos résultats, deux analyses de sensi-
bilité ont été conduites. La premiére analyse de sensibilité a consisté a modifier la variable
a expliquer binaire pour considérer, parmi les patients ayant recu un traitement par ECT,
uniquement les patients incidents pour ce traitement en 2019 (et donc a exclure de ’analyse
les patients ayant recu un traitement par ECT les années précédentes pour lesquelles des
données étaient disponibles, soit 2017 et 2018). La seconde analyse de sensibilité a consisté
a restreindre la population d’étude aux seuls patients avec des diagnostics pour lesquels un
traitement par ECT est le plus indiqué dans le cadre des recommandations de bonnes pra-
tiques [12]. Ainsi, les patients n’ayant aucun autre diagnostic en 2019 que ceux du groupe
« dépression légere » ou « autres diagnostics » (tableau 1) ont été exclus.
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6.6.4. Logiciels

Le logiciel SAS Enterprise Guide version 8.3 (tel que disponible sur le portail d’acces
aux données de ’ATIH) a été utilisé pour la sélection et la gestion des données ainsi que pour
la mise en ceuvre de I'analyse univariée et multivariée (en particulier la proc glimmix) tandis
que le logiciel R version 4.0.2 a été utilisé pour les statistiques descriptives (packages de base
et prettyR version 2.2-3).
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7. Résultats

7.1. Données de cadrage préliminaires

Avant l'application de nos criteres d’inclusion et d’exclusion, 3 705 personnes étaient
rapportées comme ayant recu un traitement par ECT dans le recueil des actes issu du PMSI-
MCO et du Rim-P en 2019 (dont moins de 5 % n’ont pas de suivi en psychiatrie hospitaliére
identifiable la méme année), soit un taux de recours de 0,6 pour 10 000 habitants-année.
Cela correspondait a un total de 44 668 actes annuels, réalisés dans 122 établissements.

7.2. Population d’étude

Parmi les 419 794 patients suivis a temps complet et partiel en psychiatrie hospita-
liere en France en 2019, 298 966 étaient majeurs et avaient été hospitalisés au moins une
journée a temps plein dans un service de psychiatrie générale situé en France métropolitaine
dans I'année, répondant ainsi a nos critéres d’inclusion et d’exclusion. Parmi eux, 3 288
(1,1 %) avaient recu un traitement par ECT cette année-la (figure 2).

Figure 2 Sélection de la population d’étude

419 794 personnes
suivies a temps complet ou partiel
en psychiatrie hospitaliére en 2019

3522 avec un traitement par ECT

94 695 personnes suivies
uniquement en hospitalisation a temps partiel

165 avec un traitement par ECT

1126 avec des valeurs manquantes
sur la nature d’activité de la prise en charge

6 851 personnes
vivant ou suivies hors de la France métropolitaine exclusion

61 avec un traitement par ECT

19 282 personnes mineures ou
suivies dans des établissements ne comportant

que des services de pédo-psychiatrie -
exclusion
(468 jeunes adultes)

8 avec un traitement par ECT
289 avec des valeurs manquantes sur I'age

144

298 966 personnes majeures hospitalisées
au moins une journée a temps plein
dans un service de psychiatrie générale
en France métropolitaine

3288 avec un traitement par ECT
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Les personnes ayant recu un traitement par ECT étaient plus fréquemment de sexe
féminin et étaient plus agées que les autres individus hospitalisés au moins une journée a
temps plein. De méme, elles résidaient davantage dans des communes favorisées sociale-
ment et étaient moins souvent bénéficiaires de la CMU-C a destination des personnes aux
plus faibles revenus. Enfin, elles souffraient plus fréquemment de dépression sévere ou com-
plexe et de trouble bipolaire et avaient plus souvent des marqueurs de sévérité que les autres
individus hospitalisés au moins une journée a temps plein (tableau 2).

Tableau2  Caractéristiques de la population d'étude, en fonction de la réception
ou non d’un traitement par Electroconvulsivothérapie (ECT)

Patients Patients
avec ECT sans ECT
(n=3 288) (n=295 678)
% %
Caractéristiques démographiques
Sexe féminin 63,84 49,91
Age
18-30 ans 6,78 19,34
31-40 ans 9,88 17,72
41-50 ans 15,63 21,02
51-60 ans 21,38 19,85
61-70 ans 23,18 12,19
71 ans ou plus 23,14 9,87
Caractéristiques socio-économiques
Bénéficiaire de la CMU-C 5,20 12,59
Indice de défavorisation sociale a la commune de résidence (indice FDep)'
1¢" quintile 24,60 15,71
2¢ quintile 20,59 17,90
3¢ quintile 22,29 22,80
4¢ quintile 19,65 23,81
5¢ quintile 12,41 18,28
Valeur manquante 0,46 1,50

Caractéristiques cliniques

Groupe diagnostique

Dépression légere 1,79 6,89
Dépression sévere 28,56 18,34
Ejré;et;g)r: ;x:g caractéristiques psychotiques 21,47 418
Dépression bipolaire 21,75 5,67
Trouble bipolaire avec épisode maniaque ou mixte 748 5,63
Trouble psychotique isolé 13,66 22,74
Autres diagnostiques 5,29 36,55
Marqueurs de sévérité antérieurs

Mesure d'isolement en 2018 8,21 4,84
Zin’\tﬂaél(\)/eegezgliglde suivie d'une hospitalisation 633 4,69

" Plus le quintile est élevé, plus la défavorisation sociale est forte.

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en
2019 (n=298 966).
Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019 (ou 2018 pour les indicateurs relatifs aux marqueurs de sévérité).
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=7.3. Variations du recours a ’ECT entre établissements de suivi
psychiatrique principal

La population d’étude était principalement suivie en psychiatrie dans 468 établisse-
ments hospitaliers. Le taux de recours moyen a 'ECT dans ces établissements était de 1,1
pour 100 patients hospitalisés au moins une journée a temps plein, avec 137 établissements
(29 %) pour lesquels aucun patient n’a été adressé vers un traitement par ECT en 2019. Le
coefficient de variation (CV) était trés supérieur a un (tableau 3) indiquant une forte varia-
bilité entre les établissements, liée en partie aux établissements ne recourant pas du tout a
I’ECT. Cependant, méme en ne considérant pas ces établissements, le coefficient de variation
demeurait élevé (CV=2,3).

Tableau3  Variations du taux de recours a I’Electroconvulsivothérapie (ECT) entre établis-
sements de suivi psychiatrique principal

Moyenne Médiane Coefficient
(Ecart-type) (Ecart interquartile) ~ de variation
Taux de recours a I'ECT pour 100 patients hospitalisés 1,12 0,39 2,78
au moins une journée a temps plein en psychiatrie (3,11) (0,95)

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019 (n=298 966)
principalement suivis en psychiatrie au sein de 468 établissements hospitaliers.
Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019.

=7.4. Facteurs associés aux variations du recours a ’ECT

Les résultats du modeéle vide (modéle 1) ont confirmé 1’existence dun effet centre et
la nécessité de prendre en compte la structure hiérarchique des données avec une variance
significativement différente de zéro (p-valeur < 0,0001) et un odds ratio médian trés net-
tement supérieur a 1. Une large part (69 %) de la variation du recours a I'ECT résultait de
différences au sein des établissements en charge du suivi psychiatrique principal (variations
intra-établissements) tandis que 31 % étaient liés a des différences entre ces établissements
(variations inter-établissements).

Les caractéristiques individuelles des patients, introduites dans le modéle dans un se-
cond temps (modéle 2), expliquaient moins de 7 % des variations entre établissements tandis
que les caractéristiques des établissements et de leur territoire d’implantation, introduites
dans le dernier modele (modele 3), expliquaient pres de 44 % de ces variations (tableau 4).

Tableau 4 Estimation des effets aléatoires des modéles

Modele 1 Modele 2 Modele 3
(modéle vide (avecles (avec les caractéristiques
sans variables caractéristiques individuelles des patients
explicatives) individuelles et les caractéristiques

des patients) de leur établissement

de suivi psychiatrique et de
son territoire d'implantation)

Variance inter-établissements (p-valeur) 1,45 (<0,0001) 1,35 (<0,0001) 0,76 (<0,0001)
Erreur type 0,12 0,12 0,08

CCl (%) 30,59 29,15 18,76

A variance (%) - 6,65 43,88

ORM (IC95 %) 3,14 (2,95-3,36) 3,02(2,83-3,24) 2,29 (2,15-2,44)

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019 (n=298 966)
principalement suivis en psychiatrie au sein de 468 établissements hospitaliers.
Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019.
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Le modele final (modele 3) a convergé en 12 itérations.

Les résultats du modele final ont confirmé une association du traitement par ECT
avec les caractéristiques individuelles des patients mais aussi, et plus fortement encore, avec
les variables caractérisant 1’établissement de suivi psychiatrique principal et son territoire
d’implantation (tableau 5).

Toutes les caractéristiques individuelles des patients considérées étaient significati-
vement associées au recours a I'ECT, aussi bien dans I’analyse univariée que multivariée,
a l'exception de l'indice FDep de défavorisation sociale au code commune de résidence.
Concernant les autres caractéristiques démographiques ou socio-économiques des patients,
toutes choses observables égales par ailleurs, une femme avait 1,1 fois plus de probabilité de
recevoir un traitement par ECT qu'un homme, et une personne agée de plus de 60 ans avait
trois fois plus de probabilité de recevoir ce traitement qu'une personne agée de moins de
30 ans. Par ailleurs, une personne bénéficiaire de la CMU-C avait 1,6 fois moins de probabi-
lité de recevoir un traitement par ECT qu'une personne non bénéficiaire? (tableau 5).

Concernant les caractéristiques cliniques des patients, ceux avec un diagnostic de dé-
pression légere avaient pres de cing fois moins de probabilité de recevoir un traitement par
ECT que les patients avec un diagnostic de dépression sévere, ces derniers ayant eux-mémes
une moindre probabilité de recevoir ce traitement que les patients avec un diagnostic de
dépression complexe (dépression avec des caractéristiques psychotiques ou catatoniques ou
dépression associée a un trouble bipolaire). Des antécédents de mise a I'isolement ou de ten-
tative de suicide étaient également significativement associés avec une plus forte probabilité
de recevoir un traitement par ECT (tableau 5).

Concernant les caractéristiques de I'établissement de suivi psychiatrique principal et
de son territoire d’implantation, toutes choses observables égales par ailleurs, le recours a
PECT était significativement plus fréquent pour les patients suivis dans un établissement
avec des activités universitaires en comparaison a tous les autres types d’établissement. Si
dans l'analyse univariée, ce recours plus fréquent a I'ECT était également observé pour les
patients suivis dans des établissements privés a but lucratif, ce résultat ne demeurait pas
significatif dans I'analyse multivariée. Enfin, la modélisation montrait qu'un patient dont
I’établissement de suivi psychiatrique comportait en son sein un plateau technique d’ECT
avait quatre fois plus de probabilité de recevoir ce traitement qu'un patient dont ’établisse-
ment de suivi était éloigné d’un tel plateau de plus de 48 kilometres. En revanche, la densité
d’anesthésistes hospitaliers ou mixtes sur le territoire d’implantation de I’établissement de
suivi psychiatrique principal n’apparaissait pas significativement associée au recours a ’'ECT
dans notre analyse (tableau 5).

7 Nous rappelons que ce type d’interprétation est possible du fait de la rareté de 'occurrence d’un traitement par
ECT (voir section ‘Méthode”).
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Analyse univariée

Analyse multivariée'

OR 1C95%  P-valeur ORa 1C95%  P-valeur

Caractéristiques des patients
Sexe féminin (Réf. : Sexe masculin) 1,56 1,45-1,68 <0,0001 1,14 1,04-126 0,01
Age (en années) [Réf.: 18-30]

31-40 1,67 1,40-1,98 1,53 1,25-1,88

41-50 2,26 1,92-2,65 1,85 1,53-2,24

51-60 3,22 2,76-3,75 <0,0001 2,25 1,86-2,71 < 0,0001

61-70 574 4,93-6,69 3,21 2,66-3,87

71 ou plus 6,88 5,89-8,02 3,18 2,62-3,87
Bénéficiaire de la CMU-C (Réf. : Non) 0,44 0,37-0,51 <0,0001 0,63 0,52-0,77 < 0,0001
Indice de défavorisation sociale FDep a la commune de résidence (Réf. : 5¢ quintile)?

1¢" quintile 1,24 1,08-1,43 1,14 0,96-1,36

2¢ quintile 1,14 0,99-1,32 1,18 0,99-1,39

3¢ quintile 1,06 0,92-1,21 oor 1,02 0,87-1,21 007

4¢ quintile 1,02 0,89-1,17 0,97 0,82-1,14
Groupe diagnostique (Réf. : Dépression sévére)

Dépression légere 0,19 0,14-0,24 0,22 0,16-0,30

cDaig:gs;‘s}E:ea;vec caractéristiques psychotiques ou 3,68 3,31-4,09 3,52 3,10-4,00

Dépression bipolaire 2,38 215264 0,0001 1,95 171222 0,0001

Trouble bipolaire avec épisode maniaque ou mixte 0,86 0,74-0,99 0,81 0,68-0,97

Trouble psychotique isolé 0,43 0,38-0,49 0,41 0,35-0,49

Autres diagnostics 0,11 0,09-0,13 0,14 0,11-0,17

Antécédents de mise a l'isolement (Réf. : Non) 2,23 1,95-2,55 < 0,0001 1,65 1,40-1,95 < 0,0001

Antécédents de tentatives de suicide (Réf.: Non) 1,49 1,28-1,72 <0,0001 1,50 1,26-1,79 < 0,0001

Caractéristiques de |'établissement en charge du suivi psychiatrique principal

Type d'établissement (Réf. : Etablissement privé a but lucratif)

Etablis- spécialisé en psychiatrie sans activité universitaire 0,61 0,43-0,85 0,94 0,72-1,23
sement | pluridisciplinaire sans activité universitaire 0,59 0,43-0,81 0,97 0,74-1,27
public pluridisciplinaire avec une activité universitaire 3,44 218543 © 0,0001 1,57 106232 ° 0,001
Etablissement privé d'intérét collectif 0,58 0,37-0,89 0,92 0,64-1,32
Caractéristiques du territoire d'implantation de I'établissement en charge du suivi psychiatrique principal
Distance entre I'établissement de suivi principal et le plateau technique le plus proche en kilométres (Réf. : > 48,3 km)
Au sein de I'établissement de suivi 8,26 6,05-11,26 4,02 2,99-5,41
<127 2,27 1,67-3,10 <0,0001 1,56 1,16-2,10  <0,0001
(12,7 ;483] 1,33 0,97-1,81 1,12 0,84-1,50
Densité d’anesthésistes uniquement salariés
a I'hopital ou avec une activité mixte 1,01 1,00-1,01  <0,0001 1,00 1,00-1,00 0,26

par département pour 100 000 habitants

" Aucune liaison ou corrélation problématique n'a été détectée entre les potentielles variables explicatives sur lesquelles nous avions posé de fortes hypotheses
d'association avec le recours a I'ECT, permettant ainsi leur introduction simultanée dans les modeéles ; 2 Plus le quintile est élevé, plus la défavorisation sociale

est forte.

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019 (n=298 966)

principalement suivis en psychiatrie au sein de 468 établissements hospitaliers.
Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019 (ou 2018 pour les indicateurs relatifs aux marqueurs de sévérité).
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7.5. Analyses de sensibilité

Les analyses de sensibilité conduites montraient des résultats similaires a ceux de la
modélisation principale en termes de facteurs significativement associés aux variations du
recours a ’'ECT, a la fois dans la méme population d’étude (n=298 966) lorsque nous avons
modifié la variable d’intérét pour ne considérer que les patients incidents en termes de trai-
tement par ECT en 2019 (n=3 028) et lorsque nous avons limité la population d’étude aux
seuls patients avec des diagnostics pour lesquels un traitement par ECT est le plus indiqué
dans le cadre des recommandations de bonnes pratiques (n=170 294 dont 3 055 personnes
avec ECT) [Annexe].
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8. Discussion

La mise a disposition d’un recueil complémentaire des actes d’ECT en France a partir
de 2017 permet d’apporter des informations a grande échelle sur cette pratique reposant
sur des données présentant une plus grande exhaustivité et moins de biais que les données
d’enquéte couramment utilisées a I’étranger pour documenter le recours a ce traitement,
méme si des variations dans I'exhaustivité du recueil entre établissements ne peuvent étre
totalement exclues dans cette recherche. Nos résultats montrent qu'un nombre restreint
de personnes recgoivent un traitement par ECT chaque année ; le taux moyen de recours
national a cette prise en charge s’élevant ainsi a 0,6 individus concernés pour 10 000 habi-
tants-année en 2019. Ce taux place la France en position intermédiaire parmi les pays pour
lesquels il est disponible, et ot il s’étend de 0,04 (en Lettonie) a 5,1 (aux Etats-Unis) [39]
— en dehors de la Slovénie ou I'ECT est interdite [120], mais en-dessous de la moyenne inter-
nationale de 2,34 pour 10 000 habitants-année [39]. En se concentrant plus spécifiquement
sur les personnes hospitalisées au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale
en France métropolitaine, il est retrouvé un taux moyen de recours a I’ECT par établissement
de suivi psychiatrique principal qui apparait également faible : il concerne a peine plus d’'un
patient sur 100, ce qui place également la France en position intermédiaire, en particulier en
comparaison aux autres pays européens, ou ce taux est estimé varier entre 0,6 et 14 % [55].
Néanmoins, il convient de noter que les comparaisons entre pays doivent étre effectuées
avec une grande précaution du fait d’une variabilité dans les années et les modes de recueil
de données mobilisés.

Nos résultats montrent par ailleurs la présence de fortes variations dans le taux de
recours a I'ECT. Ces variations sont également cohérentes avec ce qui est constaté dans la
littérature internationale ot un recours inégal a cette procédure est rapporté au sein de I'in-
tégralité des contextes nationaux ou il a été étudié [23, 59, 61, 92, 121, 122]. Néanmoins, les
comparaisons directes de 'ampleur des variations sont compliquées par le fait que nous
avons fait le choix de nous concentrer sur les établissements en charge de la décision théra-
peutique du recours a I'ECT, qui est 'unité d’analyse la plus appropriée dans le cadre d'une
recherche sur les variations de pratique médicale. La littérature existante s’est, quant a elle,
majoritairement intéressée aux variations entre zones géographiques ou entre établisse-
ments en charge de la mise en ceuvre du traitement par ECT, qu’ils soient ou non en charge
de I'indication d’ECT. L'importance des variations observées dans le contexte frangais inter-
roge sur les prises en charge proposées aux personnes vivant avec des troubles psychiques
séveres et résistants alors que la psychiatrie en France a été initialement pensée et organisée
dans l'objectif de couvrir 'ensemble du territoire de fagon relativement semblable, contrai-
rement 4 ce qui est observé dans d’autres pays, et notamment les Etats fédéraux [40, 59].

Une partie non négligeable des variations du recours a 'ECT observées dans notre
travail résulte de différences au sein des établissements de suivi psychiatrique. Ces varia-
tions intra-établissements sont vraisemblablement liées a des différences inobservées dans
la sévérité, la résistance au traitement et les échecs thérapeutiques rencontrés par les diffé-
rents patients pris en charge et a la potentielle variabilité entre services ou professionnels
de santé au sein d’'un méme établissement. Cependant, pres d’un tiers de la variation totale
dans le taux de recours a 'ECT est lié a des différences entre établissements. Ce sont elles
que nous avons cherché a expliquer car elles peuvent représenter un levier d’actions pour
les politiques publiques. Nous observons que les caractéristiques individuelles des patients,
fortement liées a leurs besoins de santé (telles que I’age, le sexe, le groupe diagnostique ou
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la présence de marqueurs de sévérité) expliquaient une plus faible part des variations entre
établissements que les caractéristiques des établissements ou de leur territoire d’'implanta-
tion, facteurs qui avaient déja été suggérés comme pouvant jouer un role significatif dans
d’autres contextes nationaux [56, 57, 92]. Nos résultats montrent ainsi un plus fort recours
a 'ECT pour les personnes suivies en psychiatrie dans des établissements publics avec des
activités universitaires ou dans des établissements situés a proximité d’'un plateau technique
d’ECT.

Concernant les établissements avec des activités universitaires (qui sont tous des
hopitaux généraux avec de multiples spécialités), plusieurs hypotheses peuvent étre posées
pour expliquer le résultat d'un recours plus fréquent a 'ECT pour les patients qui y étaient
suivis toutes choses observables égales par ailleurs. Elles incluent notamment une plus
grande facilité d’acces a des anesthésistes, le caractere hyper-spécialisé de cette pratique qui
nécessite le recours a des établissements de référence, la présence de centres experts pour
certains troubles psychiques séveres et résistants, une meilleure diffusion des recommanda-
tions de bonnes pratiques dans des contextes universitaires ainsi qu'une formation ou une
sensibilisation en neurosciences plus courante chez les psychiatres universitaires. Ainsi, une
attention particuliére pourrait étre portée a une égale diffusion des consignes nationales afin
que les cliniciens ayant peu d’expérience de 'ECT puissent plus aisément reconnaitre les cas
cliniques ou ce traitement représente une indication appropriée et méme recommandée. De
facon similaire, une formation renforcée, ou tout du moins homogénéisée, a 'ECT pourrait
étre mise en place au cours de 'internat de psychiatrie ou de la formation continue des psy-
chiatres, et notamment pour ceux qui n’exercent plus dans des contextes universitaires. Des
travaux qualitatifs récents menés en France soutiennent le fait que des différences dans la
formation a 'ECT influencent fortement l'attitude des soignants vis-a-vis de cette pratique
[123].

Le recours plus fréquent a 'ECT observé au sein des établissements situés a proxi-
mité d’un plateau technique d’ECT toutes choses observables égales par ailleurs peut égale-
ment étre interprété de plusieurs fagons. Cela pourrait étre 1ié au fait que la proximité d’'un
plateau technique pratiquant 'ECT rendrait les cliniciens plus au fait de cette pratique et
plus susceptibles d’adresser leurs patients vers ce traitement qui nécessite plusieurs séances
rapprochées, et doit donc étre facilement accessible. Mais cela pourrait également étre 1ié a
des inégalités d’acces a 'ECT pour des patients dont ’état de santé constitue une indication
pour ce traitement mais qui sont suivis trop loin des ressources techniques nécessaires ou
pour lesquels aucune coordination n’a été mise en place avec des établissements pouvant
réaliser ces actes. Si cette pratique hyper-spécialisée n’a pas vocation a étre disponible en
proximité, son acces doit étre facilité par une meilleure articulation entre services assurant
le suivi régulier et ceux offrant des prestations spécialisées. La loi de modernisation de notre
systeme de santé de 2016, redéfinissant la politique de santé mentale, souligne ainsi qu’il
doit étre prévu que « l'organisation territoriale de l'activité de psychiatrie garantisse une
gradation des soins et que la mission de psychiatrie de secteur assure la continuité des soins
psychiatriques, notamment pour les patients dont les parcours de santé sont particuliere-
ment complexes, (...) en assurant si nécessaire l'orientation vers d’autres acteurs afin de
garantir 'acces a des prises en charge non disponibles au sein des établissements assurant la
mission de psychiatrie de secteur » [124]. Dans ce cadre, notre recherche soutient un renfor-
cement de la stratégie de planification des soins avec, par exemple, la mise en place de modes
d’adressage formalisés, systématisés et fluidifiés entre établissements de suivi psychiatrique
et plateaux techniques d’ECT a I’échelle nationale, 1a mise a disposition d’annuaires des pla-
teaux disponibles pour les équipes soignantes en psychiatrie ou le développement de centres
de références d’ECT, qui pourraient réduire les pertes de chance pour certains patients souf-
frant de troubles psychiques séveres et résistants aux traitements usuels.
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Par ailleurs, si le manque de disponibilité des anesthésistes est souvent souligné
comme un frein au recours a 'ECT [66], la densité de ces professionnels (hospitaliers ou
mixtes) au niveau départemental ne faisait pas partie des variables qui apparaissaient signi-
ficativement associées a ce recours dans notre travail. Cependant, cela pourrait étre 1ié a la
disponibilité de cette variable a la seule échelle départementale, échelle qui n’est peut-étre
pas assez fine pour mettre en évidence une association.

Malgré le fait que les associations observées entre recours a 'ECT et caractéristiques
de T'offre de soins interrogent sur 'hétérogénéité de la prise en charge des troubles psy-
chiques, nos résultats mettent en évidence une relative adéquation avec les recommanda-
tions de bonnes pratiques relatives a 'ECT. Ainsi, les groupes diagnostiques de dépression
sévere ou complexe, de trouble bipolaire et de trouble psychotique, largement majoritaires
parmi les personnes ayant recu un traitement par ECT, semblent indiquer une concordance
avec les recommandations quant a I'indication de ce traitement [12, 24, 25]. Par ailleurs, ces
personnes avaient plus souvent des marqueurs de sévérité que les autres, ce qui laisse sug-
gérer qu’elles correspondaient effectivement a des personnes avec des troubles psychiques
séveres et résistants aux autres modes de prise en charge en lien avec les indications d’ECT.
Le résultat sur une plus forte fréquence du recours chez les personnes agées est également
en accord avec les recommandations de bonnes pratiques qui rapportent que, d’apres 'expé-
rience clinique, 'ECT est souvent mieux tolérée chez ces personnes que certains traitements
médicamenteux [12]. Cependant, 7 % des personnes ayant recu ce traitement en 2019 avaient
été diagnostiquées comme souffrant de dépression légere ou d’autres troubles, incluant no-
tamment les troubles anxieux ou les troubles liés aux usages, questionnant ainsi la perti-
nence des indications dans une minorité de cas. Il pourrait étre émis I’hypothése quune par-
tie des variations du recours a 'ECT observées dans notre recherche serait liée a 'inclusion
dans la population d’étude de ce groupe de patients pour lequel il existe moins de données
probantes sur le ratio bénéfice-risque de 'ECT [59]. Néanmoins, cela n’a pas été confirmé
par notre analyse de sensibilité excluant ces personnes, et dans laquelle 'association entre
les variations de l'utilisation de ce traitement et des caractéristiques de l'offre de soins per-
sistaient. Notre résultat sur un recours a 'ECT hors de ses indications principales pour une
part faible, mais non nulle, de personnes pourrait également étre lié aux pratiques de codage
des informations cliniques dans les bases de données mobilisées, certains cliniciens se refu-
sant notamment a apposer des étiquettes diagnostiques jugées trop stigmatisantes ou limi-
tantes pour leurs patients (cf. le paragraphe sur les limites inhérentes a la disponibilité et a
la qualité des données ci-apres). Enfin, les recommandations francaises de bonnes pratiques
relatives a 'ECT sont anciennes. Elles datent de plus de vingt ans [12], méme si certaines in-
dications ont été réaffirmées dans le cadre de recommandations plus récentes [24, 25]. Elles
pourraient gagner a étre actualisées, comme le soutiennent de nombreux cliniciens [76], en
intégrant le point de vue des personnes ayant expérimenté ce traitement et en tenant compte
de la littérature scientifique publiée ces derniéres années et du lien entre pratique clinique et
organisation des soins (par exemple en termes de disponibilité des plateaux techniques et de
leur bonne identification par les équipes soignantes de psychiatrie).

Nos résultats, synthétisés et discutés précédemment, doivent étre interprétés a la
lumiére de plusieurs limites. Elles sont de deux ordres : il existe, d'une part, des limites liées
a la méthodologie mise en ceuvre et, d’autre part, des limites inhérentes a la disponibilité et
a la qualité des données mobilisées. Concernant le premier type de limites, notons que nos
travaux sont conduits selon une analyse rétrospective des données, ce qui ne permet pas
de conclure directement sur la causalité sous-jacente aux associations significatives obser-
vées. Ces associations permettent néanmoins d’ores et déja de soutenir nos hypothéses de
recherche dans une premiére approche exploratoire et dans un contexte ol aucune autre
donnée et recherche de cette ampleur sur le recours a I’ECT ne sont disponibles.
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Par ailleurs, 'ECT demeure un traitement dont I'indication concerne un nombre res-
treint de personnes et peut donc s’apparenter a un événement rare, cas de figure pour lequel
le recours a des régressions logistiques peut poser question [125]. Néanmoins, les problemes
qui peuvent en résulter sont davantage liés a la possibilité d’'un petit nombre d’occurrences
pour la modalité la plus rare de la variable binaire modélisée. L’échelle nationale de notre
travail nous a permis d’inclure des effectifs importants de personnes recevant un traitement
par ECT, et nous avons utilisé un nombre raisonnable de variables explicatives, principa-
lement incluses sous leur forme catégorielle — comme recommandé pour la modélisation
d’événements rares [126].

Concernant les limites inhérentes a la disponibilité et a la qualité des données mobi-
lisées, elles sont notamment liées au fait que notre travail est une exploitation secondaire de
données médico-administratives et administratives qui ne sont pas initialement recueillies
a des fins de recherche et qui sont généralement considérées comme moins précises que les
données ad hoc issues d’études prospectives [127]. Bien que nous ayons inclus un grand
nombre de facteurs potentiellement associés aux variations du recours a I’ECT, une partie
de ces variations reste inexpliquée par nos analyses. Il est tout d’abord possible que cela
soit lié a des besoins de soins des personnes prises en charge non mesurés par les variables
mobilisées. Ainsi, les caractéristiques individuelles des patients disponibles dans les bases
de PATTH demeurent frustes. Il est également possible qu'’il existe des différences de codage
entre établissements pour les diagnostics que nous avons inclus [128] — d’autant qu’il n’est
pas prévu une mise a jour réguliere de cette variable pour les longs séjours. Cela constitue
une limite fréquemment rencontrée dans les études portant sur la santé mentale et recou-
rant a des bases de données médico-administratives [129]. Il convient par ailleurs de gar-
der a l'esprit que la notion de diagnostic doit étre considérée avec prudence en psychiatrie.
Les systemes de classification existants tiennent en effet peu compte des conséquences des
symptomes sur la vie des individus atteints ainsi que du risque de stigmatisation associé au
diagnostic posé. Cela peut donc se traduire par une réticence des cliniciens a caractériser
formellement les troubles [83]. C’est pour ces raisons que nous avons considéré les troubles
en grands groupes diagnostiques et que nous n’avons pas réalisé une analyse séparée pour
chacun d’entre eux. Par ailleurs, nos travaux pourraient étre enrichis, sur leur mise en regard
avec les recommandations de bonnes pratiques, par des indicateurs de sévérité des symp-
tomes dont le recueil en routine et 'enregistrement dans les bases médico-administratives
ont été récemment soutenus par les pouvoirs publics [130].

Enfin, au-dela des caractéristiques cliniques, nous étions limités par le faible nombre
de données socio-économiques disponibles. Alors que la littérature étrangere a montré une
surreprésentation des groupes socio-économiques les plus favorisés parmi les personnes
recevant un traitement par ECT [52, 114], des conclusions définitives ne sont pas possibles
a partir de notre travail. Ainsi, 'indicateur relatif au fait de bénéficier ou non de la CMU-C,
encore en vigueur sur la période d’étude, n’identifie qu'une faible part des personnes pou-
vant rencontrer des difficultés économiques. Ce régime est par ailleurs loin de couvrir I'inté-
gralité de sa population cible qui ne fait pas toujours les démarches nécessaires a 'entrée
dans le dispositif du fait de difficultés a naviguer dans le systéme d’aides et de I'incompati-
bilité avec la réception d’autres aides sociales comme 1’Allocation adulte handicapé (AAH)
ou le minimum vieillesse ('ECT concernant plus fréquemment les personnes agées, nous
sommes donc limités dans I'identification des personnes précaires dans ce sous-groupe).
Enfin, le statut vis-a-vis de la CMU-C ne permet pas d’identifier les personnes non éligibles
mais n’ayant pas de couverture complémentaire qui sont plus susceptibles de refuser cer-
tains traitements du fait d’'une crainte d’éventuels restes a charge financiers. L’indicateur
de défavorisation sociale FDep, utilisé en complément, présente lui-aussi des limites car
il est mesuré au niveau de la commune de résidence du patient. La commune est une aire
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géographique parfois hétérogene, particulierement pour les communes de taille importante
qui peuvent inclure des quartiers ot les conditions de vie sont relativement différentes. L'Tlot
regroupé pour l'information statistique (Iris), qui compte environ 2 000 habitants [131],
serait une maille géographique plus adaptée pour le calcul de I'indicateur de défavorisation
sociale mais ce niveau de granularité n’est pas renseigné dans les bases de ’ATIH pour des
raisons de confidentialité. Ainsi, nos résultats sur le lien entre variations du recours a 'ECT
et caractéristiques socio-économiques des patients (recours plus fréquent pour les bénéfi-
ciaires de la CMU-C et pas d’association significative avec le FDep) doivent étre considérés
avec précaution méme s’ils suggérent une disparité du recours a 'ECT en fonction du statut
socio-économique des personnes qui interroge et appelle des analyses complémentaires.

Parmi les autres informations auxquelles nous n’avons pas pu avoir acces — du fait de
la nature des données mobilisées — figurent les perceptions des patients quant a la pratique
de 'ECT pour laquelle ils doivent donner un consentement explicite (lorsquun traitement
par ECT est proposé et que celui-ci n’a pas lieu du fait du refus du patient il n’apparait pas
dans les données). Ces perceptions ne sont pas non plus recueillies chez les soignants des
établissements de suivi psychiatrique principal en charge de la décision de recourir ou non a
cette pratique. De facon générale, les bases de données mobilisées ne permettent pas d’obte-
nir des informations au niveau des professionnels exercant au sein des différents établisse-
ments alors que des recherches étrangéres ont montré que leur genre, les caractéristiques
de leur formation et leurs orientations cliniques principales pouvaient jouer un role dans le
choix de recourir a ’ECT pour leurs patients [132]. Néanmoins, il est estimé que la variabi-
lité des préconisations médicales entre soignants en milieu hospitalier est moindre que celle
observée entre des soignants exercant en ville du fait d'une culture de la décision collégiale
autour du dossier du patient a 'hépital [50]. Enfin, nous n’avons pas pu mobiliser d’infor-
mations sur les relations informelles entre les différents établissements (établissements de
suivi psychiatrique principal et établissements comportant un plateau technique d’ECT) qui
pourraient jouer un role dans I'accés a ce traitement au-dela de la seule distance entre les
établissements.

Néanmoins, il convient de rappeler que les données mobilisées, malgré les limites ici
présentées, demeurent d’une grande richesse. Elles constituent notamment les données les
plus exhaustives sur le recours a 'ECT a I’heure actuelle a I’échelle nationale et ont également
pu étre chainées avec un ensemble complémentaire de bases administratives additionnelles
(Finess, SAE, Insee, RPPS...) pour enrichir 'analyse des facteurs associés aux variations du
recours a 'ECT. Cela place la France en position privilégiée par rapport a de nombreux autres
pays toujours contraints de se reposer sur des données d’enquéte seules ou sur des analyses
limitées a des fractions de la population (comme par exemple aux Etats-Unis ot les données
médico-administratives sont uniquement disponibles pour les bénéficiaires de certaines
assurances privées ou de dispositifs publics spécifiques, tels que Medicaid ou Medicare).

En lien avec les limites soulignées précédemment, notre travail ouvre de nombreuses
perspectives de recherche. Tout d’abord, certaines d’entre elles peuvent étre explorées en
utilisant les mémes bases de données que celles mobilisées dans cette premiére étude. Elles
incluent des travaux longitudinaux conduits sur plusieurs années consécutives pour étu-
dier 'impact du recours a I'ECT sur les parcours de soins hospitaliers (durées de séjours,
réhospitalisations...), comme cela commence a étre étudié a I'étranger [38]. Elles incluent
également des travaux ne considérant pas uniquement le recours a ’'ECT, modélisé par une
variable binaire, mais également les différentes modalités et I'intensité du traitement recu,
distinguant alors les traitements curatifs d'une douzaine de séances, les traitements d’entre-
tien constitués de séances mensuelles, ou encore les traitements de la catatonie incluant des
séances jusqu’a la levée de I’état pathologique.
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Par ailleurs, notre recherche ouvre des perspectives de recherche qui nécessitent la
mobilisation de sources de données complémentaires. Concernant les bases de données
quantitatives, plusieurs d’entre elles pourraient utilement venir enrichir nos travaux. C’est
notamment le cas du Systéme national des données de santé (SNDS) qui inclut 'ensemble
des données de consommations de soins remboursées par I’Assurance maladie, et, en par-
ticulier, la délivrance de médicaments psychotropes au long cours ainsi que les causes de
déces [133]. Ces données additionnelles pourraient permettre de mieux capter, dans les par-
cours de soins longitudinaux des personnes, 'occurrence d’une résistance aux traitements
psychotropes menant a recourir a 'ECT et le devenir des personnes ayant recu un traitement
par ECT (notamment en termes de morbi-mortalité). Par ailleurs, la mobilisation des don-
nées de ’échantillon démographique permanent géré par I'Insee (incluant des informations
sur I’état civil, la vie professionnelle, les revenus, la situation fiscale...) appariées aux don-
nées du SNDS (EDP-Santé) [134] permettrait de mieux caractériser d’éventuelles disparités
dans le recours a ’ECT en fonction de la situation socio-économique des patients — bien que
lacces a cette base de données a des fins de recherche demeure complexe a ce jour. Enfin, un
observatoire national de 'ECT porté par le Centre hospitalier de Poitiers a vu le jour en 2018
afin de recueillir des données d’enquéte sur cette pratique centrées sur des aspects cliniques
pointus (prémédication, posologie des curares et des hypnotiques, monitorage, prévention
et traitement des événements hémodynamiques...) [64] et peut permettre d’aborder des
questions de recherche relatives aux bonnes pratiques d’ECT dans une approche plus fine.

Au-dela de travaux quantitatifs complémentaires, notre recherche soutient fortement
le développement d’études qualitatives afin d’appréhender avec plus de précision les méca-
nismes causaux a 'ceuvre dans la décision de recourir a 'ECT et d’apporter des éclairages sur
les perceptions de la pratique par les soignants et les patients (par exemple au sein d’établis-
sements de suivi psychiatrique ne recourant pas du tout a 'ECT ou y recourant au contraire
fortement).

Enfin, des indicateurs relatifs a I'expérience du traitement par ECT pour les per-
sonnes qui le recoivent en utilisant des outils avec des propriétés psychométriques validées
(Patient-reported experience measures, PREMs) seraient également utiles a une meilleure
compréhension des barriéres et des leviers au recours a 'ECT mais ne sont, a notre connais-
sance, pas disponibles a ce jour.
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9. Conclusion

La mise a disposition d’un recueil complémentaire des actes d’ECT en France a partir
de 2017 permet d’apporter des informations a grande échelle sur cette pratique reposant
sur des données présentant une plus grande exhaustivité et moins de biais que les données
d’enquéte couramment utilisées a ’étranger. Nos résultats montrent que le recours a ’'ECT
concerne un nombre restreint de personnes et suggere une relative adéquation aux recom-
mandations de bonnes pratiques pour les patients hospitalisés a temps plein en psychiatrie.
Cependant, ces résultats soulignent également des disparités associées a des caractéristiques
de l'offre de soins qui interrogent sur 'hétérogénéité de la prise en charge des troubles psy-
chiques séveres et résistants alors que la psychiatrie en France a été initialement pensée et
organisée de maniére a couvrir I'ensemble du territoire dans le cadre de la sectorisation.
L’absence de gradation et de spécialisation des soins en psychiatrie ainsi que son cloison-
nement vis-a-vis des autres spécialités médicales, issues de cette organisation historique,
pourrait expliquer en partie I’hétérogénéité de recours a ’ECT, pratique a indications limi-
tées concernant un nombre restreint de situations cliniques. Dans ce cadre, notre recherche
soutient notamment une amélioration de 'adressage entre établissements de suivi psychia-
trique et plateaux techniques d’ECT.

Nos travaux documentant le recours a 'ECT sont un préalable indispensable a une
meilleure compréhension des pratiques [135], qu’il convient désormais de poursuivre, no-
tamment par des approches longitudinales et qualitatives. Cela permettra d’accroitre les
données qui pourront étre transmises aux soignants, aux personnes concernées par des
troubles psychiques sévéres et résistants et a leur famille, et plus généralement a la popu-
lation générale, afin de prendre la meilleure décision thérapeutique et d’assurer un consen-
tement libre et éclairé. Les débats récurrents sur le ratio bénéfice-risque de I’ECT appellent
a une actualisation réguliére des données scientifiques et des recommandations de bonnes
pratiques sur ce traitement, intégrant le point de vue des personnes I'ayant expérimenté,
avec une attention particuliére portée au lien entre pratique clinique et organisation territo-
riale des soins pour faciliter I'adressage vers ce traitement lorsqu’il s’avere nécessaire.
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11. Annexe : résultats des analyses de sensibilité

Deux analyses de sensibilité ont été conduites pour notre modélisation principale.
La premiere a consisté a modifier la variable a expliquer binaire pour ne considérer comme
ayant recu un traitement par électroconvulsothérapie (ECT) que les patients incidents pour
ce traitement en 2019. La seconde a consisté a restreindre la population aux seuls patients
avec des diagnostics pour lesquels un traitement par ECT est le plus indiqué. Ainsi, les pa-
tients n’ayant aucun autre diagnostic en 2019 que ceux du groupe « dépression légere » ou
« autres diagnostics » ont été exclus. Les résultats de ces analyses de sensibilité sont présen-
tés dans les tableaux 1A et 1B, pages suivantes.
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Tableau 1A Résultats de la modélisation sur les facteurs associés au recours
incident a I'Electroconvulsivothérapie (ECT) en 2019

Analyse multivariée’

ORa 1095%  P-valeur
Caractéristiques des patients
Sexe féminin (Réf. : Sexe masculin) 1,14 1,04-1,26 0,0054
Age (en années) [Réf. : 18-30]
31-40 1,53 1,25-1,88
41-50 1,85 1,53-2,24
51-60 2,25 1,86-2,71 < 0,0001
61-70 3,21 2,66-3,87
71 ou plus 3,18 2,62-3,87
Bénéficiaire de la CMU-C (Réf.: Non) 0,63 0,52-0,77 < 0,0001
Indice de défavorisation sociale FDep a la commune de résidence (Réf.: 5¢ quintile)?
1¢ quintile 1,14 0,96-1,36
2¢ quintile 1,18 0,99-1,39
3¢ quintile 102 087-121 0072
4¢ quintile 0,97 0,82-1,14
Groupe diagnostique (Réf. : Dépression sévere)
Dépression légére 0,22 0,16-0,30
Dépression avec caractéristiques psychotiques ou catatoniques 3,52 3,10-4,00
Dépression bipolaire 1,95 1,71-2,22
Trouble bipolaire avec épisode maniaque ou mixte 0,81 0,68-0,97 <0001
Trouble psychotique isolé 0,41 0,35-0,49
Autres diagnostics 0,14 0,11-0,17
Antécédents de mise a l'isolement (Réf. : Non) 1,65 1,40-1,95 < 0,0001
Antécédents de tentatives de suicide (Réf. : Non) 1,50 1,26-1,79 < 0,0001
Caractéristiques de |'établissement en charge du suivi psychiatrique principal
Type d'établissement (Réf. : Etablissement privé a but lucratif)
Etablis- spécialisé en psychiatrie sans activité universitaire 0,94 0,72-1,23
sement | pluridisciplinaire sans activité universitaire 0,97 0,74-1,27
public pluridisciplinaire avec une activité universitaire 1,57 1,06-2,32 015
Etablissement privé d'intérét collectif 0,92 0,64-1,32

Caractéristiques du territoire d'implantation de I'établissement en charge du suivi psychiatrique principal

Distance entre I'établissement de suivi principal et le plateau technique le plus proche en kilométres (Réf. : > 48,3 km)

Au sein de I'établissement de suivi 4,02 2,99-5,41
<127 1,56 1,16-2,10  <0,0001
(12,7;483] 1,12 0,84-1,50

Densité d'anesthésistes uniquement salariés a I'hopital

ou avec une activité mixte par département pour 100 000 habitants 1,00 1,00-1,00 026

" Aucune liaison ou corrélation problématique n'a été détectée entre les potentielles variables explicatives sur lesquelles nous avions posé
de fortes hypotheses d'association avec le recours a I'ECT, permettant ainsi leur introduction simultanée dans les modéles ; 2Plus le quintile
est élevé, plus la défavorisation sociale est forte.

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019
(n=298 966) dont patients avec un recours incident a I'ECT en 2019 (n=3 028).

Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019 (ou 2018 pour les indicateurs relatifs aux marqueurs de sévérité).
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Tableau 1B Résultats de la modélisation sur les facteurs associés au recours
a I’Electroconvulsothérapie (ECT) pour les patients avec des diagnostics
pour lesquels un traitement par ECT est le plus indiqué

Analyse multivariée’
ORa 1C95%  P-valeur

Caractéristiques des patients

Sexe féminin (Réf. : Sexe masculin) 1,15 1,06-1,24 0,0011
Age (en années) [Réf. : 18-30]
31-40 1,56 1,30-1,88
41-50 1,84 1,55-2,19
51-60 2,39 2,03-2,83 <0,0001
61-70 3,76 3,19-4,45
71 ou plus 4,56 3,85-5,40
Bénéficiaire de la CMU-C (Réf.: Non) 0,67 0,57-0,79 <0,0001
Indice de défavorisation sociale FDep a la commune de résidence (Réf.: 5 quintile)?
1" quintile 1,14 0,98-1,33
2¢ quintile 1,09 094-1,27
3¢ quintile 1,03 089-1,19 034
4¢ quintile 1,02 088-1,17
Groupe diagnostique (Réf. : Dépression sévere)
Dépression avec caractéristiques psychotiques ou catatoniques 3,60 3,23-4,01
Dépression bipolaire 2,28 2,05-2,53
Trouble bipolaire avec épisode maniaque ou mixte 086  0,74-1,00 <0001
Trouble psychotique isolé 0,53 0,46-0,60
Antécédents de mise a l'isolement (Réf. : Non) 1,49 1,29-1,72 <0,0001
Antécédents de tentatives de suicide (Réf.: Non) 1,50 1,28-1,75 <0,0001
Caractéristiques de |'établissement en charge du suivi psychiatrique principal
Type d'établissement (Réf. : Etablissement privé a but lucratif)
Etablis- spécialisé en psychiatrie sans activité universitaire 1,09 082-144
sement | pluridisciplinaire sans activité universitaire 095  071-1,26
public e AR 0,09
pluridisciplinaire avec une activité universitaire 1,01 076-134
Etablissement privé d'intérét collectif 0,94 0,64-1,38

Caractéristiques du territoire d'implantation de I'établissement en charge du suivi psychiatrique principal

Distance entre |'établissement de suivi principal et le plateau technique le plus proche en kilométres (Réf. : > 48,3 km)

Au sein de |'établissement de suivi 5,82 425-7,97
<127 1,72 1,26-237 <0,0001
(12,7 ;483] 1,14 084-155

Densité d'anesthésistes uniquement salariés a I'hopital

ou avec une activité mixte par département pour 100 000 habitants 1,00 1,00-1,00 015

' Aucune liaison ou corrélation problématique n'a été détectée entre les potentielles variables explicatives sur lesquelles nous avions posé
de fortes hypothéses d'association avec le recours a I'ECT, permettant ainsi leur introduction simultanée dans les modeles ; 2 Plus le quintile
est élevé, plus la défavorisation sociale est forte.

Champ : Patients majeurs hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019 hors
groupe diagnostique de dépression légére ou autre diagnostic (n=170 294 dont 3 055 personnes avec ECT).

Sources : Rim-P et PMSI-MCO, année 2019 (ou 2018 pour les indicateurs relatifs aux marqueurs de sévérité).
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Recours a I’électroconvulsivothérapie
pour les personnes hospitalisées en psychiatrie en France :
premier état des lieux national

Introduction : L’Electroconvulsivothérapie (ECT), qui consiste a déclencher une crise d’épi-
lepsie sous anesthésie générale, figure parmi les traitements recommandés pour le soin des
troubles psychiques sévéres ne répondant pas aux prises en charge usuelles, notamment pharma-
cologiques. Son utilisation est cependant sujette a controverse et associée a des représentations
négatives persistantes. La méconnaissance de ses mécanismes d’actions et le manque de travaux
documentant l'utilisation de ce traitement a grande échelle y contribuent. Dans ce contexte, cette
recherche vise a décrire le recours a ’ECT pour les personnes hospitalisées en psychiatrie en
France et a en identifier les principaux facteurs associés.

Meéthode : Cette recherche mobilise les données d’activité hospitaliére de ’Agence technique
de I'information sur I'hospitalisation (ATIH) — qui comportent depuis 2017 un recueil des actes
d’ECT visant I'exhaustivité — pour I’ensemble des personnes majeures hospitalisées au moins une
journée a temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019. Dans un premier
temps, une analyse descriptive du recours a 'ECT et de ses variations entre établissements de
suivi psychiatrique principal a été réalisée a partir de ces données. Sur la base d’'un cadre concep-
tuel issu de la littérature internationale sur les variations de pratiques médicales, une régression
logistique multi-niveaux a ensuite été réalisée pour identifier les facteurs significativement asso-
ciés au recours a 'ECT — qu’il s’agisse de caractéristiques des patients, des établissements de
suivi psychiatrique principal ou de leur territoire d'implantation — en utilisant les individus hos-
pitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie mais n’ayant pas recu d’ECT comme
population de référence.

Résultats : Selon les données remontées a I’ATIH, 3 288 personnes majeures hospitalisées a
temps plein en psychiatrie générale en France métropolitaine en 2019 ont recu un traitement par
ECT pour un total de 44 668 actes, soit un taux de recours de 0,6 pour 10 000 habitants-année.
Ces personnes étaient plus agées, plus fréquemment de sexe féminin, plus souvent diagnostiquées
comme souffrant de troubles psychiques séveres et avaient davantage de marqueurs de sévérité
additionnels (mesures d’isolement ou tentatives de suicide) que les autres personnes hospitalisées
a temps plein. De fortes variations dans le recours a 'ECT étaient observées entre établissements
de suivi psychiatrique principal (n=468) avec un coefficient de variation nettement supérieur a
un. Dans 'analyse multivariée, les variations inter-établissements n’apparaissaient pas unique-
ment associées a des caractéristiques des patients (qui expliquaient pres de 7 % des variations)
mais également, et bien plus fortement, a des caractéristiques des établissements de suivi psy-
chiatrique et de leur territoire d’implantation (en particulier le type d’établissement de suivi et
sa distance avec le plateau technique d’ECT le plus proche) — qui expliquaient pres de 44 % des
variations.

Conclusion : Nos résultats soulignent une relative adéquation entre le recours a 'ECT et les
recommandations de bonnes pratiques car il concerne prioritairement les personnes présentant
les troubles psychiques les plus sévéres. Cependant, alors que la psychiatrie en France est orga-
nisée de maniére a couvrir I'ensemble du territoire, cette premiére étude quantifiant le recours
a PECT a I'échelle nationale suggere des disparités associées a des caractéristiques de l'offre de
soins qui interrogent sur I’hétérogénéité de la prise en charge de ces troubles et 'acces a des soins
spécialisés en psychiatrie.

Mots-clés : électroconvulsivothérapie ; variations de pratique ; bases médico-administratives ;
recommandations de bonnes pratiques.
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