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NOTICE

La cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) de
I’Association américaine de psychiatrie introduit le diagnostic de « troubles du spectre de
['autisme » (TSA), en remplacement de celui de « troubles envahissant du développement »
(TED). Le terme TSA était déja largement utilisé en recherche et en clinique, bien que les criteres
diagnostiques soient ceux du TED, tels que décrits dans le DSM-IV.

En ce qui concerne le Québec, on se réfere le plus souvent au terme TED dans les documents
d’orientation ou administratifs, aussi bien que dans la fagon d’identifier les services et les
ressources. Par ailleurs, les consultations menées par I'Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux (INESSS) auprés des partenaires ont permis de constater que le terme TSA est
couramment utilisé en recherche et que les organisations et les professionnels s’approprient et
integrent progressivement le terme TSA dans leur pratique. Considérant ce contexte particulier
et la publication du DSM-V, I'INESSS a privilégié I'usage du terme TSA dans cet avis.

Il convient cependant de préciser que les termes TED et TSA ne sont pas équivalents et que la
modification introduite dans le DSM-V traduit un changement dans la fagon de décrire les profils
cliniques auxquels ils se réferent. Le diagnostic de TSA est établi sur la base de déficits dans deux
sphéres du fonctionnement, la communication et les interactions sociales d’une part, les
comportements restreints et répétitifs, d’autre part. Le diagnostic TED est établi sur la base de
déficits dans trois sphéres : le langage et la communication, les interactions sociales, ainsi que les
comportements et intéréts restreints, stéréotypés et répétitifs. En lien avec la notion de spectre,
les cing sous-catégories diagnostiques du DSM-IV font place a trois niveaux de gravité dans le
DSM-V. Le diagnostic « trouble de la communication sociale » est introduit lorsque les problémes
se manifestent dans cette seule sphére.

Cet avis s’inscrit donc dans une période de transition entre deux nomenclatures. Dans la mesure
ou il s’appuie sur une documentation issue de la période ou le DSM-IV était la référence,
I"utilisation du terme TED et son acception spécifique s’avere nécessaires. De méme,
I'identification des entités administratives ou de services ne peut étre modifiée. De fagon
générale, lorsque le terme TED est utilisé dans un document auquel I'avis fait référence, celui-ci
est maintenu.



RESUME

Contexte

Bien qu’aucune thérapie médicamenteuse spécifique ne permette de traiter les troubles du
spectre de I'autisme (TSA) ou, selon la terminologie antérieure, les troubles envahissants du
développement (TED), certains médicaments sont parfois utilisés dans le traitement de
comorbidités ou de problemes associés chez les enfants et les adolescents atteints de ces
troubles. Les auteurs de la revue systématique a la base de la présente étude concluent que la
force de la preuve est insuffisante pour permettre d’évaluer les bénéfices ou les effets
indésirables de tout traitement par d’autres médicaments que la rispéridone et I'aripiprazole
[Warren et al., 2011]. Par ailleurs, a notre connaissance, peu de publications rapportent les
résultats d’études évaluant I'usage des médicaments chez des populations d’enfants et
d’adolescents ayant recu un diagnostic de TSA ou de TED. Enfin, plusieurs praticiens avouent
eux-mémes avoir trés peu d’information a ce sujet.

Objectifs

L'objectif général de cette étude était de dresser, pour I'année 2010, un portrait de 'usage des
médicaments chez les enfants et les adolescents québécois ayant recu un diagnostic de TSA et
couverts par le régime public d’assurance médicaments (RPAM) durant 'année 2010, puis de vérifier
si ces enfants et ces adolescents faisaient ou non usage de certaines des thérapies médicamenteuses
présentées dans la revue systématique sur laquelle porte la présente étude [Warren et al., 2011].

Méthode

Une étude descriptive de cohorte rétrospective a été réalisée a partir de trois banques de
données administrées par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ). Les
renseignements sur les bénéficiaires provenaient du fichier d’inscription des personnes assurées
par le RPAM. Les renseignements sur les médicaments provenaient de la banque de données sur
les services pharmaceutiques facturés par les pharmaciens a la RAMQ dans le cadre du RPAM.
Quant aux renseignements sur les services médicaux recus, ils provenaient du fichier concernant
les demandes de paiement des médecins payés a 'acte. L'information provenant des trois
sources de données a été jumelée a 'aide de I'identifiant unique du bénéficiaire brouillé.

La population a I'étude est composée d’enfants et d’adolescents 4gés de 2 a 17 ans ayant recu, selon
les banques de données de la RAMQ, au moins 1 diagnostic de TSA au cours de la période allant de
leur naissance au 31 décembre 2009 (code CIM-9 299.X), et ayant été couverts au moins 361 jours
sur 365 par le RPAM en 2010. Cette population est décrite a I'aide de plusieurs variables, dont les
caractéristiques sociodémographiques et la présence de certains autres diagnostics que celui de TSA.
Les médicaments dont elle a fait usage en 2010 sont également décrits. En effet, le nombre et la
proportion des enfants et des adolescents a I'étude, traités a I'aide de 18 médicaments spécifiques
(antipsychotiques atypiques et halopéridol, psychostimulants et autres médicaments utilisés dans le
traitement du trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) et antidépresseurs
de la classe des inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS)) ou de médicaments
appartenant a 4 autres classes (benzodiazépines, anticonvulsivants, antipsychotiques typiques autres
que I'halopéridol et antidépresseurs n’appartenant pas a la classe des ISRS) utilisés dans le traitement
de comorbidités ou de problemes associés au TSA ont été calculés. Les durées de traitement en 2010,
relatives a chacun des 18 médicaments spécifiques de I'étude, ont été estimées.



Résultats

La population a I'étude, soit les 2 986 enfants de 2 a 12 ans et les adolescents de 13 a 17 ans,
ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance et couverts par le RPAM, était
majoritairement composée d’individus de sexe masculin. En ce qui concerne les autres
diagnostics ciblés, recus a partir de la naissance au 31 décembre 2009, le TDAH était le plus
fréquent. Sa prévalence était plus élevée chez les sujets les plus agés, soit environ 50 % chez les
adolescents de 13 a 17 ans.

Dans la population a I'étude, en 2010, les prévalences d’usage des 18 médicaments spécifiques
étaient faibles en général chez les enfants de 2 a 5 ans. Ces prévalences étaient généralement
plus élevées chez les enfants les plus agés. Les 2 médicaments le plus souvent utilisés étaient la
rispéridone et le méthylphénidate. En effet, 4,0 % des assurés de 2 a 5 ans ayant un diagnostic de
TSA, 10,9 % des 6 a 9 ans, 15,7 % des 10 a 12 ans ainsi que 21,2 % des 13 a 17 ans ont fait usage
au moins 1 fois de la rispéridone. Durant la méme période, 5,8 % des enfants de 2 a 5 ans, 21,5 %
des6a9ans, 22,6 % des10a 12 ans, 23,6 % des 13 a 15 anset 19,1 % des 16 et 17 ans ont fait
usage du méthylphénidate. L'usage des ISRS était peu fréquent chez les enfants de 2 a 12 ans; le
citalopram et la fluoxétine étaient les ISRS les plus utilisés chez les adolescents de 13 a 17 ans,
soit une fréquence d’usage de 7 % ou moins pour chacun. De fagon globale, 14,3 % des assurés
ayant un diagnostic de TSA 4gés de 2 a5 ans, 35,9 % des 6 a 9 ans, 44,8 % des 10 a 12 ans, 52,3 %
des 13 a 15 ans et 50,9 % des 16 et 17 ans ont fait usage d’au moins 1 médicament parmi les

18 médicaments spécifiques ou les 4 autres classes de médicaments a I'étude. Finalement, en ce
qui concerne les durées de traitement relatives aux 2 médicaments qui affichent la fréquence
d’usage la plus élevée, soit la rispéridone et le méthylphénidate, respectivement plus de 60 % et
prés de 50 % des assurés de 2 a 17 ans en ont fait usage pendant plus de 9 mois en 2010.

Conclusion

Le portrait d'usage réalisé permet de documenter l'usage des médicaments chez les enfants et les
adolescents ayant recu un diagnostic de TSA ou, selon la terminologie antérieure, un diagnostic de
TED. Bien que des limites soient associées a |'utilisation des banques de données administratives
de la RAMQ, les données recueillies permettront de donner aux praticiens un apercu de la situation
et de situer leur pratique par rapport a ces résultats. De facon globale, les pourcentages élevés
d’enfants et d’adolescents ayant fait usage, en 2010, d’au moins 1 médicament parmi les 18
médicaments spécifiques ou les 4 autres classes de médicaments a I'étude suscitent des réflexions,
étant donné les faibles preuves qui soutiennent 'usage de ces médicaments dans cette population.
De surcroit, il s’agit de médicaments psychotropes, soit des médicaments qui peuvent entrainer de
nombreux effets indésirables, lesquels peuvent a leur tour entrainer des conséquences
significatives. Les données de la présente étude pourront servir de base a I'élaboration de
nouvelles études plus approfondies sur le sujet, entre autres afin de situer, dans cette population,
la place de la thérapie médicamenteuse parmi I'éventail de toutes les interventions disponibles,
notamment éducatives et comportementales. Il serait aussi pertinent de chercher a savoir si
I'usage des médicaments permet, chez certains enfants, de pallier un manque de services
d’évaluation ou de soutien. Enfin, il pourrait étre intéressant de comparer les interventions
médicamenteuses avec les interventions éducatives ou comportementales et surtout, d’étudier les
effets de la combinaison de ces types d’intervention. La démarche actuelle de I'INESSS en vue de
réaliser le mandat que lui a confié le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
concernant les enfants atteints d’un TSA est un pas dans cette direction.



SUMMARY

Overview of the drugs used by children and adolescents
diagnosed with autism spectrum disorder who are covered by the
Public Prescription Drug Insurance Plan

Background

Although autism spectrum disorder (ASD) or, according to the old terminology, pervasive
developmental disorder (PDD), cannot be treated with any specific drug therapy, certain drugs
are sometimes used to treat children and adolescents with these disorders for comorbidities or
associated problems. The authors of the systematic review upon which this study is based
conclude that there is insufficient evidence to evaluate the benefits or adverse effects of any
treatments other than the drugs risperidone and aripiprazole [Warren et al., 2011]. Moreover,
to our knowledge, few publications have reported the results of studies assessing the use of
drugs among populations of children and adolescents diagnosed with ASD or PDD. Finally, many
practitioners themselves admit they have very little information on this subject.

Objectives

The overall objective of this study was to document the use of drugs among Quebec children and
adolescents diagnosed with ASD who were covered by the Public Prescription Drug Insurance
Plan (PPDIP) during the year 2010, and then verify whether these children and adolescents used
some of the drug therapies presented in the systematic review upon which the current study is
based [Warren et al., 2011].

Method

A retrospective cohort study was carried out using three databases administered by the Régie de
I’assurance maladie du Québec (RAMQ). The beneficiary data were from the registration files of
individuals covered by the PPDIP. The data on the drugs were from the database containing the
pharmaceutical services billed to the RAMQ by pharmacists under the PPDIP. As for the
information on the medical services received, it was from the database containing fee-for-service
claims from physicians. The data from these three sources were linked using the unique
beneficiary identifier (scrambled).

The population under study was composed of children and adolescents ages 2 to 17 who,
according to the RAMQ databases, had received at least one diagnosis of ASD (ICD-9-CM code
299.X) during the period between their birth and December 31, 2009, and were covered by the
PPDIP at least 361 days out of 365 in 2010. This population was described using several
characteristics, such as socio-demographic factors and the presence of other diagnoses in
addition to ASD. The drugs used by this population in 2010 were also described. The study
calculated the number and percentage of children and adolescents under study who were
treated with 18 specific drugs (atypical antipsychotics and haloperidol, psychostimulants and
other drugs used for the treatment of attention deficit disorder, with or without hyperactivity
(ADHD), and selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) antidepressants) or drugs from 4 other
classes (benzodiazepines, anticonvulsants, typical antipsychotics other than haloperidol and non-
SSRI antidepressants) used in the treatment of comorbidities or problems associated with ASD.
The study also estimated the length of treatment in 2010 for each of the 18 specific drugs
named.



Results

The population under study, that is, the 2,986 children (ages 2 to 12) and adolescents (ages 13 to
17) who had received at least one diagnosis of ASD since birth and were covered by the PPDIP,
was composed primarily of males. With regard to the other targeted diagnoses received
between birth and December 31, 2009, ADHD was the most common. It was most prevalent
among the oldest subjects, affecting approximately 50% of the adolescents ages 13 to 17.

In the population under study, the 18 specific drugs were used infrequently in 2010 by children
ages 2 to 5. The prevalence of use of these drugs was generally higher among the oldest children.
The two drugs used the most often were risperidone and methylphenidate. In fact, 4.0% of
covered children 2 to 5 years old diagnosed with ASD, 10.9% of those 6 to 9 years old, 15.7% of
those 10 to 12 years old and 21.2% of those 13 to 17 years old had used risperidone at least
once. During the same period, 5.8% of children ages 2 to 5, 21.5% of those 6 t0 9, 22.6% of those
10to 12, 23.6% of those 13 to 15 and 19.1% of 16 and 17 year-olds had used methylphenidate.
SSRI use was infrequent among children ages 2 to 12; citalopram and fluoxetine were the most
commonly used SSRIs among adolescents 13 to 17 years old, with each being used by 7% or less
of this age group. Overall, 14.3% of covered 2- to 5-year-olds diagnosed with ASD, 35.9% of 6- to
9-year-olds, 44.8% of 10- to 12-year-olds, 52.3% of 13- to 15-year-olds and 50.9% of 16- and 17-
year-olds used at least one of the 18 specific drugs or a drug from the 4 other classes under
study. Finally, with regard to the length of treatment associated with the two most widely used
drugs, over 60% and nearly 50% of covered 2- to 17-year-olds used risperidone and
methylphenidate, respectively, for more than 9 months in 2010.

Conclusion

The study documented the use of drugs among children and adolescents diagnosed with ASD or,
according to the old terminology, PDD. Although there are limits associated with the use of
databases administered by the RAMQ, the data gathered will provide practitioners with an
overview of the situation and help them situate their practice in relation to these results. Overall,
the high proportion of children and adolescents who used at least one of the 18 specific drugs or
4 other classes of drug under study in 2010 should generate discussion, given the weak evidence
supporting the use of these drugs in this population. In addition, the drugs in question are
psychotropics, or drugs that can lead to numerous adverse effects, which can, in turn, have
significant consequences. The data in this study could be used as a springboard for additional
detailed studies on the subject to determine, among other things, the role of drug therapy vis-a-
vis other interventions available to this population, especially educational and behavioural
therapies. It would also be relevant to ascertain whether, for some children, the use of drugs can
make up for a lack of assessment or support services. Finally, it could be interesting to compare
drug interventions with educational or behavioural interventions and, more importantly, study
the effects of combining these types of therapies. INESSS' current efforts to fulfil the mandate
from the Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) concerning children with ASD is a
step in this direction.
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INTRODUCTION

La consommation élevée de psychotropes en Amérique du Nord suscite la réflexion; son
augmentation aussi [Lafortune, 2012; Desjardins et al., 2010; Bailly, 2007]. Chez les enfants, un
tel usage interpelle encore davantage, d’autant plus qu’il est rarement soutenu par des données
probantes. Bien qu’aucune thérapie médicamenteuse spécifique ne permette de traiter les TSA
ou, selon la terminologie antérieure, les TED, certains médicaments, surtout des psychotropes,
sont parfois utilisés dans le traitement de comorbidités ou de problemes associés chez les
enfants atteints de ces troubles. Les auteurs de la revue systématique sur laquelle ce portrait
d’usage est fondé [Warren et al., 2011] concluent toutefois que la force de la preuve est
insuffisante pour permettre d’évaluer les bénéfices ou les effets indésirables de tout traitement
par d’autres médicaments que la rispéridone et I'aripiprazole.

L'augmentation constante de la prévalence des TSA dans la derniére décennie a suscité un
intérét marqué pour les interventions éducatives et comportementales. C'est dans ce contexte
gue I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a recu du ministere
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) le mandat de répertorier les interventions de
réadaptation actuellement reconnues comme efficaces et pertinentes pour le Québec, en vue
d’une diversification de I'offre de services.

Comme la revue systématique de Warren et ses collaborateurs traite également des
interventions pharmacologiques chez les enfants de 2 a 12 ans, I'INESSS a choisi d’aborder cet
aspect en réalisant le présent portrait d’usage. Le groupe d’age de 13 a 17 ans a été ajouté pour
augmenter le nombre de sujets a I’étude et pour documenter la perception que I'usage des
médicaments semble augmenter avec I'age.

Au Québec, la majorité des médicaments dont ces enfants ont besoin sont remboursés sans
restriction par le régime public d’assurance médicaments (RPAM) et par les assureurs privés.
Dans la présente étude, les travaux des chercheurs en suivi et usage optimal des médicaments
de I'INESSS, portant sur 'usage des médicaments chez les enfants et les adolescents atteints d’un
TSA, sont basés sur la méme revue systématique que celle utilisée par les chercheurs en services
sociaux, mais sont menés selon une approche différente. La démarche relative a la perspective
de thérapie médicamenteuse a commencé par une consultation aupres de praticiens québécois,
sous la forme d’une étude de besoins, dans le but de vérifier si des outils d’'usage optimal des
médicaments pourraient étre utiles dans leur pratique. Un des principaux constats de cette
consultation est que les praticiens ont peu d’information sur I'usage de médicaments chez cette
population, d’ol la pertinence de réaliser une étude québécoise sur le sujet et d’en diffuser les
résultats aupres des principaux intéressés. Par ailleurs, a notre connaissance, peu d’études ont
évalué 'usage des médicaments dans des populations d’enfants ou d’adolescents atteints d’un
TSA et, parmi celles-ci, aucune n’est québécoise, mis a part les deux études de Croteau et ses
collaborateurs, dont les résultats ne sont actuellement disponibles que sous forme d’affiche
[Croteau et al., 2012; 2011].

Cette étude vise donc a fournir des données de base sur I'usage de certains médicaments chez
les enfants et les adolescents atteints d’un TSA. Ces données permettront d’obtenir une image
de la situation qui a cours actuellement au Québec.



ETAT DES CONNAISSANCES

1.1

Généralités et prévalence

Les TSA sont des troubles neurodéveloppementaux qui se manifestent dans I’'enfance et
affectent a la fois le fonctionnement cognitif, comportemental et psychosocial. Bien que les
causes des TSA ne soient pas clairement déterminées, les connaissances actuelles pointent vers
des facteurs génétiques et environnementaux qui influencent le neurodéveloppement [Gauthier
et Rouleau, 2011].

Les TED regroupent, dans la classification des troubles mentaux du DSM-IV-TR, I'autisme ou
trouble autistique, le syndrome d’Asperger, le trouble envahissant du développement non
spécifié ainsi que le syndrome de Rett et le syndrome désintégratif de I’enfance, ces deux
derniers étant beaucoup plus rares [APC, 2011a]. Malgré cette classification, il demeure difficile
de tracer des limites précises entre les sous-groupes. Les personnes atteintes de ces troubles
forment en effet un groupe trés hétérogene, tant par la grande variabilité des manifestations
gu’ils présentent et du degré de dysfonctionnement que par la présence ou I'absence
d’affections, médicales ou psychiatriques, associées. Ainsi, depuis quelques années, plusieurs
praticiens référent a un concept « dimensionnel » plutét que « catégoriel », reconsidérant
I’'expression troubles envahissants du développement, communément employée jusqu’ici [CMQ
et OPQ, 2012]. A la lumiére des informations émanant de la révision du DSM-IV-TR, une nouvelle
classification introduit la notion de spectre autistique, celle-ci rendant compte de I'aspect
dimensionnel du concept. Les troubles du spectre de I'autisme regroupent alors, dans une
catégorie inclusive, 'autisme ou trouble autistique, le syndrome d’Asperger et le trouble
envahissant du développement non spécifié. Il appert que cette classification précise le degré
d’atteinte des différentes spheres du développement et du fonctionnement de I'enfant, en
présence ou non d’affections associées [CMQ et OPQ, 2012].

Comme il est déja mentionné dans la section précédente, le présent rapport fait référence aux
TSA, malgré le décalage actuel entre la pratique clinique, ou le concept de TSA est largement
utilisé, et les diagnostics qui sont ceux du DSM-1V, suivant la terminologie des TED. Etant donné
le changement actuel de paradigme, c’est-a-dire le passage du concept de TED a celui de TSA, les
limites temporelles et contextuelles de la problématique du trouble autistique ont une
géométrie variable. En effet, la systématisation des informations est difficile; la littérature
recensée porte tantot sur les TED, tantot sur les TSA, en fonction de la terminologie employée
par les différents auteurs. La vigilance du lecteur s’'impose afin de bien saisir le concept élaboré
dans chacune des références citées.

Les TED ont en commun une altération, d’intensité variable, dans les trois spheres suivantes :

1) développement du langage et de la communication; 2) interactions sociales; 3) intéréts et
comportements, qui tendent a étre restreints et répétitifs [APA, 2000]. Certains problémes ou
comorbidités sont fréquemment associés aux TED, tels que le TDAH, les troubles anxieux, la
dépression, I'épilepsie et la déficience intellectuelle [Kaplan et McCracken, 2012; McPheeters et
al., 2011; HTIS, 2008].

Au Québec, la prévalence des TED varie de 37 a 106 cas pour 10 000 enfants selon les régions
sociodémographiques [Noiseux, 2011]. En Montérégie, ou I'on observe la prévalence la plus
élevée, celle-ci augmente de 28 % par année [Noiseux, 2011]. Cette augmentation est observée



dans tous les groupes d’age. Aux Etats-Unis, les plus récentes estimations de prévalence du CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) sont de 11,3 cas pour 1 000 enfants de 8 ans en
2008 [CDC, 2012].

Les diverses formes de TSA représentent I'une des principales atypies du développement
infantile, aussi fréquente que la schizophrénie chez I'adulte [CMQ et OPQ, 2012]. Toujours selon
ces lignes directrices du College des médecins du Québec et de I'Ordre des psychologues du
Québec, 'augmentation de la prévalence des TSA contribue a susciter un intérét marqué pour
ces troubles. On détecte, chez un nombre grandissant d’enfants et, plus récemment,
d’adolescents et de jeunes adultes, des troubles de cette nature. Soulignons que cette
augmentation pourrait n’étre qu’apparente. D’ailleurs, il est possible d’attribuer cette
augmentation, du moins dans une large mesure, aux facteurs suivants :

o |'élargissement des critéres de diagnostic par rapport a la description initiale;
e la disponibilité et I'accessibilité des outils standardisés;
e la multiplication des professionnels formés, en mesure de procéder a I'évaluation;

e un public et des professionnels davantage avertis et sensibilisés aux signes des TSA.

1.2 Revue systématique des données probantes concernant les
traitements destinés aux patients atteints de TSA

La revue systématique d’envergure sur laquelle la présente étude est fondée, réalisée par
Warren et ses collaborateurs et publiée en 2011, fait la recension des données probantes
notamment sur les interventions éducatives, comportementales et pharmacologiques destinées
aux enfants de 2 a 12 ans atteints d’un TSA [Warren et al., 2011]. L’évaluation, par I'INESSS, de la
qualité méthodologique de la revue systématique a été effectuée de facon indépendante par
deux chercheurs a I'aide de la grille AMSTAR". Cette revue systématique a été jugée de grande
qualité. La présente étude ne porte que sur les interventions pharmacologiques qui ont d’ailleurs
fait I'objet d’un article scientifique publié par les auteurs de cette revue systématique
[McPheeters et al., 2011].

Warren et ses collaborateurs rapportent que seul I'usage de |'aripiprazole et de la rispéridone,
deux antipsychotiques atypiques, est appuyé par des données probantes. En effet, des
diminutions statistiquement significatives des comportements problématiques et des
comportements répétitifs ont été constatées. La force globale de la preuve a été jugée élevée
concernant l'aripiprazole et modérée concernant la rispéridone. Ces médicaments entrainent
cependant des effets indésirables, tels que le gain de poids, la sédation et les effets
extrapyramidaux. La force globale de la preuve relative aux effets indésirables est jugée élevée
dans les deux cas. Selon Warren et ses collaborateurs, bien que I'aripiprazole et la rispéridone
soient efficaces pour traiter certains symptomes chez les enfants atteints d’un TSA, la possibilité
d’effets indésirables devrait limiter leur usage aux patients ayant des problémes graves ou chez
lesquels un risque d’agression envers soi-méme ou autrui est présent.

Soulignons qu’au Canada, l'aripiprazole et la rispéridone sont indiqués dans le traitement de la
schizophrénie et du trouble bipolaire. La rispéridone est aussi indiquée dans le traitement des
comportements inappropriés en présence de démence grave. Ces deux antipsychotiques ne sont
pas indiqués dans le traitement des comorbidités associées au TSA [APC, 2011a; APC, 2011b;

! Acronyme de I'anglais Assessment of Multiple Systematic Reviews.
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Croteau et al., 2011]. lls n’ont d’ailleurs pas été beaucoup étudiés chez ces populations. Au
Québec, ces deux médicaments sont inscrits dans la section réguliere de la Liste de médicaments
du régime général d’assurance médicaments (RGAM). Aux Etats-Unis, |a rispéridone a regu, en
2006, I'approbation de la Food and Drug Administration (FDA) relativement au traitement de
I'irritabilité chez les enfants atteints d’un TED. Plus récemment, I'aripiprazole a recu
I"approbation de la FDA relativement a cette méme indication chez les enfants et les adolescents
de 6a 17 ans.

La sécrétine, un polypeptide gastro-intestinal utilisé pour traiter les ulcéres peptiques et pour
évaluer la fonction pancréatique, a également fait I'objet de la revue systématique de Warren et
ses collaborateurs [2011]. Lorsque les résultats de toutes les études recensées et retenues sont
pris en considération, la force globale de la preuve est élevée quant a I'absence d’efficacité de la
sécrétine chez les enfants atteints d’un TSA, tant sur le plan du langage, de la cognition, des
comportements, de la communication et de la gravité des symptomes de I'autisme que sur le
plan de la socialisation. Toujours selon Warren et ses collaborateurs, étant donné le niveau de
preuve élevé, il est improbable que des études additionnelles changent ces conclusions.

La force de la preuve est jugée insuffisante par les auteurs de cette revue systématique pour
évaluer les bénéfices ou les effets indésirables de tout autre traitement pharmacologique, y
compris les ISRS ainsi que les psychostimulants et les autres médicaments utilisés dans le
traitement du TDAH.

Les autres traitements étudiés par Warren et ses collaborateurs étaient des interventions
alimentaires et des suppléments, tels que le fer, le magnésium combiné a la vitamine Bg, la
mélatonine, la diéte cétogene, les huiles de poisson, I’huile d’onagre, les dérivés d’acides aminés
(I-carnosine et n, n diméthylglycine) et les suppléments d’enzymes digestives ainsi que d’autres
interventions telles que I'amantadine, le piracétam ou la pentoxifylline associés a un traitement
a la rispéridone, la thérapie hyperbare, 'immunoglobuline humaine orale, I'acide
dimercaptosuccinique, la rivastigmine et le donépézil. La force de la preuve est jugée insuffisante
concernant ces traitements.

Données générales sur 'usage des psychotropes chez les enfants
et les adolescents

Quelques données sont disponibles quant a la consommation générale des psychotropes en
pédiatrie, peu importe le diagnostic. Selon les pays, les proportions de prescription de
psychotropes aux enfants et aux adolescents issus de la population générale varient de 0,5 % a
4 %. Quelle que soit la classe de psychotropes, la prévalence d’'usage en Amérique du Nord
dépasse celle constatée en Europe [Desjardins et al., 2010]. De maniére plus spécifique, des
psychostimulants sont prescrits a 2,9 % des jeunes Nord-Américains, alors que de 0,4 % a 1 % des
jeunes Européens en font usage [Bailly, 2007]. Ces proportions semblent augmenter avec le
temps. Selon un chercheur québécois [Lafortune, 2012], depuis 10 ans, 3 nouvelles tendances
épidémiologiques ont pu étre décelées. La premiere : les personnes qui sont visées par les
ordonnances médicales sont de plus en plus jeunes; la deuxiéme : les ordonnances sont de plus
en plus motivées par la présence des symptomes (au lieu d’un diagnostic); et la troisieme : la
polypharmacie est en pleine émergence, et ce, méme dans les habitudes de prescription des
médecins de famille.



1.4 Données sur 'usage des médicaments en présence d’un
diagnostic de TSA aux Etats-Unis

Peu d’études concernent I'usage des médicaments, spécifiquement dans une population
d’enfants ou d’adolescents ayant recu un diagnostic de TSA. Les quelques études recensées sont
décrites dans les lignes qui suivent.

Une étude transversale, réalisée aux Etats-Unis en 2001 aupreés de 60 641 enfants, adolescents et
jeunes adultes de moins de 21 ans ayant recu un diagnostic de TSA et bénéficiaires du
programme Medicaid, a été menée sur I'usage de psychotropes. Les sujets de I'étude les plus
agés faisaient plus souvent usage d’un psychotrope, mais cet usage était fréquent méme chez les
plus jeunes (18 % chez les 0 a 2 ans et 32 % chez les 3 a 5 ans). Dans I'échantillon, 56 % des sujets
de I’étude ont fait usage d’au moins 1 psychotrope en 2001 et 20 % ont fait usage de

3 médicaments ou plus en méme temps, rarement plus de 1 médicament dans le cas des plus
jeunes. Les antipsychotiques étaient la classe de médicaments dont I'usage était le plus
important (31 %), suivis des antidépresseurs (25 %), des psychostimulants (22 %), des
stabilisateurs de ’humeur (21 %), des anxiolytiques (12 %) et des sédatifs (3 %). Les résultats
d’une régression logistique multivariée a effets aléatoires ont montré que le sexe masculin, I'age
plus avancé, la race blanche, le domicile en famille d'accueil, le fait de figurer dans la catégorie

« invalidité » (disability) de Medicaid, la présence d’autres diagnostics psychiatriques et
I'utilisation d’un grand nombre de services reliés aux TSA sont des facteurs associés a I'usage de
psychotropes [Mandell et al., 2008].

Un registre national américain a permis d’étudier |'usage des psychotropes chez 5 181 enfants et
adolescents de 18 ans ou moins souffrant de TSA, a partir d’avril 2007 a octobre 2008
[Rosenberg et al., 2010]. Ce registre est en fait une banque de données accessible uniquement
sur Internet. Les données qui la composent proviennent de questionnaires remplis
volontairement par les parents des enfants et des adolescents a I'étude. Parmi ces derniers, 49 %
étaient agés de 6 a 11 ans, 83 % étaient de sexe masculin et 39 % présentaient des comorbidités
psychiatriques. Dans I'ensemble, 35,3 % des sujets faisaient usage d’au moins 1 psychotrope au
moment ou le questionnaire a été rempli. Prés de 10 % des parents ont rapporté I'usage
concomitant de médicaments provenant d’au moins 3 classes différentes. Les classes affichant
les fréquences d’usage les plus élevées étaient les psychostimulants (15,4 %), les
antipsychotiques (15,0 %) et les antidépresseurs (13,6 %). Concernant I'ensemble des
médicaments prescrits, la plupart des ordonnances étaient rédigées par des psychiatres (48,9 %)
et des neurologues (20,3 %) et, dans une moindre mesure, par des pédiatres
développementalistes (11,9 %) ou des pédiatres généraux (10,5 %). Selon les résultats d’analyses
multivariées, I’age plus avancé, le type de TSA, la présence de déficience intellectuelle, la
présence de comorbidité psychiatrique et le fait de résider dans certaines régions des Etats-Unis
faisaient augmenter le risque de consommer des psychotropes [Rosenberg et al., 2010].

Esbensen et ses collaborateurs [2009] ont étudié, au moyen d’entrevues, I'usage de
médicaments (psychotropes ou non) sur une période de 4,5 ans, chez 286 adolescents et adultes
(agés en moyenne de 21,1 ans) atteints d’'un TSA. Au début de I'étude, 70 % de cette population
faisait usage d’au moins 1 médicament (tous types confondus). A la fin de I’étude, cette
proportion s’élevait a 81 %. La conclusion des chercheurs est que, chez les patients traités a
I'aide de médicaments, la probabilité d’en faire usage a long terme est élevée.



1.5 Données sur I'usage des médicaments en présence d’'un
diagnostic de TED au Québec et au Canada

Bien que les données canadiennes et québécoises soient trés rares, nous avons pu recenser deux
résumés d’études menées sur le sujet par Croteau et ses collaborateurs [Croteau et al., 2012;
2011]. L'objectif de I'étude de 2011 était de décrire les caractéristiques des sujets québécois qui
avaient recu un diagnostic récent de TED a I'aide des banques de données de la RAMQ. La
population a I’étude était composée de sujets admissibles a la couverture par le RPAM et ayant
recu un premier diagnostic de TED au cours de la période de 1996 a 2006. La date de ce premier
diagnostic, appelée « date index », constituait le repere chronologique. En 2011, a la date index,
4 373 sujets ont ainsi été repérés, dont 69 % étaient de sexe masculin et 56 % recevaient une
aide financiere de dernier recours. La distribution des ages était la suivante : 24 % de la
population a I'étude avait de 1 a 5 ans, 22 % avait de 6 a 15 ans, 14 % avait de 16 a 25 ans et

40 % avait 26 ans ou plus. Concernant la thérapie médicamenteuse de I'année suivant la date
index, 22,2 % des sujets avaient recu au moins 1 ordonnance d’anticonvulsivant, 39,4 %, au
moins 1 ordonnance d’antipsychotique, 17,3 %, au moins 1 ordonnance d’antidépresseur et

18,7 %, au moins 1 ordonnance d’anxiolytique. Concernant I'année précédant la date index,
cette fois, 11,9 % des sujets de I'étude avaient recu des ordonnances visant au moins 3 classes de
médicaments; le nombre moyen de visites médicales chez un médecin de famille était de

2,6 (x 4,5) et le nombre moyen de visites chez un spécialiste, de 5,4 ( 8,7).

L'objectif de I'’étude de Croteau et ses collaborateurs en 2012 était de décrire, a I'aide des
banques de données de la RAMQ, I'usage des médicaments chez des sujets québécois ayant recu
un diagnostic récent de TED. La population a I'étude était composée de sujets admissibles a la
couverture par le RPAM et ayant recu un premier diagnostic de TED au cours de la période allant
de janvier 1998 a décembre 2010. La date du premier diagnostic représentait la date index. Dans
cette étude, au total, 4 684 sujets ont été repérés, dont 78 % étaient de sexe masculin. La
distribution des ages était la suivante : 42 % de la population a I'étude avaitde 1 a 5 ans, 31 %
avaitde 6a 12 ans, 12 % avait de 13 a 17 ans et 15 % avait de 18 a 25 ans. Les résultats
concernant la thérapie médicamenteuse ciblaient 5 classes de médicaments, soit les
anticonvulsivants, les antipsychotiques, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les stimulants du
systeme nerveux central [Croteau et al., 2012]. Concernant la thérapie médicamenteuse
prescrite dans I'année suivant la date index, selon les 4 groupes d’age considérés (1 a5 ans, 6 a
12 ans, 13 a 17 ans et 18 a 25 ans), de 3,5 % a 34,4 % des sujets avaient regu au moins

1 ordonnance d’anticonvulsivant, de 5,7 % a 64,5 %, au moins 1 ordonnance d’antipsychotique,
de 1,3 % a 30,7 %, au moins 1 ordonnance d’antidépresseur et de 4,9 % a 24,7 %, au moins

1 ordonnance d’anxiolytique. Quant aux stimulants du systéme nerveux central, ce sont surtout
les groupes d’age de 6 a 12 ans et de 13 a 17 ans qui en consomment le plus, car respectivement
39,7 % et 23,6 % des sujets ont regu au moins 1 ordonnance de stimulants du systeme nerveux
central dans I'année suivant la date index. Concernant I’'année précédant la date index, cette
fois, le nombre moyen de visites médicales chez un médecin de famille était de 1,3 (+ 2,2) et le
nombre moyen de visites chez un spécialiste était de 4,8 (+ 7,3).

Un sondage a été réalisé auprés des membres de la Canadian Academy of Child and Adolescent
Psychiatry et des membres de la Developmental Paediatrics Section of the Canadian Paediatric
Society concernant leurs habitudes de prescription des antipsychotiques atypiques chez les
enfants et les adolescents de moins de 18 ans. Parmi les répondants au sondage, 94 % des
pédopsychiatres et 89 % des pédiatres développementalistes ont affirmé prescrire des
antipsychotiques atypiques aux enfants et aux adolescents. L’écart ne s’est pas révélé significatif



entre les deux disciplines; les résultats des deux groupes ont donc été combinés relativement
aux autres questions du sondage. La rispéridone était prescrite par 69 % des praticiens, tandis
que la quétiapine, I'olanzapine et la clozapine étaient prescrites par respectivement 24 %, 21 %
et moins de 1 % des praticiens. Les répondants au sondage devaient également spécifier les
diagnostics ou les symptomes en raison desquels ils prescrivaient des antipsychotiques
atypiques. En réponse a cette question, 89,4 % des répondants ont affirmé prescrire parfois cette
médication a des enfants et des adolescents atteints de TED, 59,4 %, en raison de troubles des
conduites et 65,3 %, pour traiter I'impulsivité. Bien que les répondants aient affirmé que la
majorité de leurs ordonnances étaient destinées a des adolescents de plus de 13 ans, une bonne
proportion des prescriptions (12 %) étaient rédigées a I'intention d’enfants de 8 ans ou moins. La
plupart des praticiens ont affirmé faire un suivi de la thérapie médicamenteuse, mais plusieurs
différences dans le type et la fréquence des tests réalisés ont été observées. Les auteurs de
I’étude rappelaient que les antipsychotiques atypiques sont utilisés sans indication officielle chez
les enfants et les adolescents, incluant les enfants tres jeunes [Doey et al., 2007].



2 OBJECTIFS

2.1 Objectif général
L'objectif général de la présente étude était de dresser, pour I'année 2010, un portrait de I'usage
des médicaments chez les enfants et adolescents québécois ayant recu un diagnostic de TSA et
qui étaient couverts par le RPAM en 2010, puis de vérifier s’ils faisaient usage ou non de certains
médicaments inclus dans les thérapies médicamenteuses présentées dans la revue systématique
a la base de la présente étude [Warren et al., 2011]. Ainsi, I’étude a porté sur 2 groupes d’age,
soit le groupe des enfants de 2 a 12 ans et celui des adolescents de 13 a 17 ans.

2.2 Objectifs spécifiques
1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques et le suivi médical des assurés du RPAM

de 2 a 17 ans ayant recu un diagnostic de TSA, de méme que la présence de certains
diagnostics chez ces enfants.

2. Déterminer le nombre et la proportion des enfants et des adolescents a I'étude, traités a
I’aide d’au moins 1 des 18 médicaments spécifiques et/ou des 4 autres classes de
médicaments utilisés dans le traitement de certains autres problémes ou comorbidités
associés au TSA.

3. Estimer les durées de traitement, pour I'année 2010, relatives a chacun des
18 médicaments a |'étude.

4. Calculer le nombre total de médicaments différents dont a fait usage chacun des enfants
et des adolescents durant cette période.

5. Calculer le nombre d’enfants et des adolescents distincts ayant fait usage, en 2010, d’au
moins 1 de ces médicaments.



METHODE

3.1

3.2

3.3

Devis de I'étude

Afin de répondre aux objectifs énoncés, une étude descriptive de cohorte rétrospective a été
menée.

Source de données

Les renseignements nécessaires a cette étude provenaient de trois banques de données
administrées par la RAMQ. Les renseignements sur les bénéficiaires provenaient du fichier
d’inscription des personnes assurées par le RPAM et incluaient I'identifiant unique (brouillé), le
sexe, la catégorie d’assuré (prestataire d’une aide financiére de dernier recours (PAFDR) ou
adhérent), les dates de début et de fin de couverture, la date de naissance et la région de
résidence.

Les renseignements sur les médicaments et les prescripteurs provenaient de la banque de
données sur les services pharmaceutiques facturés par les pharmaciens a la RAMQ dans le cadre
du RPAM ainsi que du fichier des dispensateurs. Les variables utilisées sont les suivantes :
I'identifiant unique du bénéficiaire (brouillé), la discipline du prescripteur, la date du service, le
code DIN* du médicament, la dénomination commune du médicament (code), la classe AHFS’ (la
sous-classe et la sous-sous-classe), la quantité de médicaments servie, la forme pharmaceutique,
la teneur (code) et la durée de traitement relative a I'ordonnance.

Quant aux renseignements sur les services médicaux regus, ils provenaient du fichier contenant
les demandes de paiement des médecins payés a I'acte et du fichier des dispensateurs. Les
variables sont les suivantes : I'identifiant unique du bénéficiaire (brouillé), la discipline médicale
du professionnel traitant, le code de diagnostic (selon la version 9 de la Classification
internationale des maladies (CIM-9)), le code d’acte et la date du service.

L'information provenant des trois sources de données a été jumelée a I'aide de I'identifiant
unique du bénéficiaire brouillé.

Population a I'étude

La population source était composée de toutes les personnes dgéesde 2a 12 ansetde 13 a
17 ans au 1% juillet 2010.

A l'intérieur de la population source, les personnes a I'étude étaient celles ayant recu un
diagnostic de TSA selon les renseignements des banques de données de la RAMQ, au cours de la
période allant de leur naissance au 31 décembre 2009. Ces personnes devaient également avoir
été assurées par le RPAM pendant au moins 361 jours en 2010, année durant laquelle I'usage des
médicaments a été étudié. Les 4 jours d’inadmissibilité autorisés au cours d’'une méme année
ont permis de conserver des enfants désinscrits par erreur au RPAM et dont la réinscription a été
retardée pour des raisons d’ordre administratif.

% Acronyme de I'anglais Drug Identification Number, soit le numéro d’identification du médicament.
* Acronyme de I'anglais American Hospital Formulary Service.
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Les renseignements nécessaires a la création des variables de I'étude provenaient des trois
sources de données énumérées précédemment.

Période a I'étude

La période a I’étude concernant I'usage des médicaments est I'année 2010.

Caractéristiques de la population a I'étude

Population a I’étude — Pour étre inclus dans I'étude, les enfants et les adolescents devaient avoir
recu, selon les données de la RAMQ, au moins 1 diagnostic de TSA (codes CIM-9 : 299.X) au cours
de la période allant de leur naissance au 31 décembre 2009, avoir été agés de 2 a 17 ans au

1% juillet 2010, soit au milieu de la période a I’étude, et avoir été couverts au moins 361 jours sur
365 par le RPAM en 2010. Ces 4 jours d’inadmissibilité autorisés au cours d’'une méme année ont
permis de conserver des enfants et les adolescents désinscrits par erreur au RPAM et dont la
réinscription a été retardée pour des raisons d’ordre administratif.

Age, sexe, catégorie d’assuré et région sociosanitaire de résidence (RSS) — L’information sur ces
variables a été colligée le 1°" juillet 2010. Si I'information sur la catégorie d’assuré et la RSS
n’était pas disponible a cette date, le premier statut inscrit de facon prospective a été utilisé (et
de facon rétrospective ensuite, au besoin). Différents groupes d’age ont été créés dans le groupe
desenfantsde2al2ans(2a5ans,6a9ans, 10 a 12 ans) et dans celui des adolescents de 13 a
17 ans (13315 ans, 16 et 17 ans).

Autres diagnostics de la population a I'étude

La présence de certains autres diagnostics a été évaluée de la naissance de I'enfant ou de
I’adolescent au 31 décembre 2009, alors que I'usage de médicaments a été évalué pour I'année
2010. Ainsi, nous nous sommes assurés que ces diagnostics précedent I'usage de médicaments,
ce qui permet d’accroitre la possibilité d’une relation entre les deux éléments. Toutefois, nous
n’avons pas utilisé le terme « comorbidité », puisque la concomitance entre I'usage des
médicaments (évalué en 2010) et I'année ou le sujet a regu I'un de ces autres diagnostics n’a pas
été établie.

Diagnostic de dépression (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population a I'étude
répondant au critére suivant ont été considérés comme ayant recu un diagnostic de dépression :

e présence d’un diagnostic de dépression névrotique (code CIM-9 : 300.4) ou de troubles
dépressifs non classés ailleurs (code CIM-9 : 311.X), de leur naissance au 31 décembre 2009.

Diagnostic de troubles anxieux (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population a
I’étude répondant au critere suivant ont été considérés comme ayant recu un diagnostic de
troubles anxieux :

e présence d’un diagnostic d’état anxieux (code CIM-9 : 300.0), d’état phobique (code CIM-9 :
300.2) ou de trouble obsessif compulsif (code CIM-9 : 300.3), de leur naissance au
31 décembre 2009.



Diagnostic de TDAH (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population a I'étude
répondant au critére suivant ont été considérés comme ayant recu un diagnostic de TDAH :

e présence d’un diagnostic de TDAH (code CIM-9 : 314.X), de leur naissance au 31 décembre 2009.

Diagnostic de déficience intellectuelle (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la
population a I’étude répondant au critére suivant ont été considérés comme ayant recu un
diagnostic de déficience intellectuelle :

e présence d’un diagnostic de déficience intellectuelle (codes CIM-9 : 317.X; 318.X; 319.X), de
leur naissance au 31 décembre 2009.

Diagnostic d’épilepsie (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population a I'étude
répondant au critére suivant ont été considérés comme ayant recu un diagnostic d’épilepsie :

e présence d’un diagnostic d’épilepsie (code CIM-9 : 345.X), de leur naissance au 31 décembre
2009.

Visites médicales

Nombre total de visites médicales en 2010 — Concernant chaque enfant et adolescent de la
population a I'étude, le nombre total de visites médicales facturées durant I'année 2010 a été
calculé, et ce, indépendamment de la raison de la consultation. Les visites considérées
correspondaient aux visites médicales effectuées dans une clinique médicale et dans les cliniques
externes des centres hospitaliers (visites facturées a I'acte). Les autres visites médicales dans un
centre hospitalier n’ont pas été comptabilisées.

Usage de médicaments chez les enfants ayant regu un diagnostic de TSA

L'usage de 18 médicaments spécifiques a été évalué dans la population a I'étude. Le choix de ces
18 médicaments a été basé sur la section concernant les interventions médicales du rapport de
Warren et ses collaborateurs [Warren et al., 2011] et sur I'article scientifique publié par les
mémes auteurs relativement aux résultats de cette section [McPheeters et al., 2011]. Les
médicaments retenus appartiennent aux classes pour lesquelles les données probantes ont le
meilleur niveau de preuve, bien que ces dernieres soient tout de méme peu nombreuses. Il s’agit
des antipsychotiques atypiques et de I’halopéridol, des antidépresseurs ISRS ainsi que des
psychostimulants et d’autres médicaments utilisés dans le traitement du TDAH (voir 'annexe A).
L'usage de ceux-ci a été évalué dans la population a I'étude a I'aide des deux variables décrites
ci-dessous. Chacune des variables a été mesurée pour chacun des médicaments énumérés
précédemment.

Usage du médicament X en 2010 (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population a
I’étude ayant recu au moins 1 ordonnance du médicament X en 2010 étaient considérés comme
ayant fait usage de ce médicament. L'expression « médicament X » référait a chacun des 18
médicaments spécifiques. Précisons également que I'expression « épisode de traitement » faisait
référence a une ordonnance du médicament X, exécutée et payée.

Durée de traitement relative au médicament X en 2010 : Concernant tous les enfants et les
adolescents de la population a I'’étude auxquels au moins 1 ordonnance du médicament X a été
prescrite en 2010, la durée de traitement a I'aide de ce médicament en 2010 a été calculée. La
durée de traitement en 2010 correspondait a la somme des journées de I'année 2010 pendant
lesquelles au moins 1 ordonnance du médicament X était active. Si plus de 1 ordonnance du
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médicament X était active dans une méme journée, cette journée était comptabilisée une seule
fois, ce qui fait que la valeur maximale de cette variable était de 365 jours.

L'usage d’au moins 1 médicament des 4 autres classes de médicaments a I'étude a également
été évalué, dans la population a I’étude, a I'aide des variables énumérées ci-aprés (voir I'annexe
B). Le choix de ces classes a été fait en fonction des médicaments servant a traiter certains autres
troubles fréquents en présence d’un TSA, par exemple I'épilepsie, I'anxiété, la dépression et les
troubles du sommeil. Les médicaments inclus dans ces 4 autres classes sont distincts des

18 médicaments spécifiques de I'étude.

Usage de benzodiazépine en 2010 (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population
a I’étude ayant eu au moins un épisode de traitement a I'aide d’au moins une benzodiazépine en
2010 étaient considérés comme ayant fait usage de benzodiazépine en 2010 (voir I'annexe B).
Précisons que toutes les benzodiazépines ont été considérées, méme celles classées parmi les
anticonvulsivants, soit le clobazam et le clonazépam.

Usage d’anticonvulsivant en 2010 (oui ou non) : Les enfants et les adolescents de la population
a I'étude ayant eu au moins un épisode de traitement a I'aide d’au moins un anticonvulsivant en
2010 étaient considérés comme ayant fait usage d’anticonvulsivant en 2010 (voir I'annexe B).

Usage d’antipsychotique typique autre que I’halopéridol (oui ou non) : Les enfants et les
adolescents de la population a I'’étude ayant eu au moins un épisode de traitement a I'aide d’au
moins un antipsychotique typique autre que I’halopéridol en 2010 étaient considérés comme
ayant fait usage d’antipsychotique typique autre que I'halopéridol en 2010 (voir I'annexe B).

Usage d’antidépresseur n’appartenant pas a la classe des ISRS (oui ou non) : Les enfants et les
adolescents de la population a I'étude ayant eu au moins un épisode de traitement a I'aide d’au
moins un antidépresseur n’appartenant pas a la classe des ISRS en 2010 étaient considérés comme
ayant fait usage d’antidépresseur d’une autre classe que les ISRS en 2010 (voir I'annexe B).

Discipline médicale du prescripteur de la premiére ordonnance du médicament X a I’étude
délivrée en 2010 : Dans la population a I'étude, parmi les utilisateurs, en 2010, d’un des

18 médicaments spécifiques de I'étude, le médecin prescripteur a I'origine de la premiére
ordonnance de ce médicament délivrée en 2010 a été classé selon les catégories suivantes :
médecin de famille, psychiatre, pédiatre ou autre type de spécialiste.

Validation

Les codes de diagnostics employés dans cette étude proviennent du répertoire des diagnostics
de la RAMQ, qui est utilisé au Québec a des fins de facturation des services médicaux. Tel qu’il
est mentionné précédemment, ce répertoire est une adaptation de la version 9 de la
Classification internationale des maladies (CIM-9). Dans le cas spécifique des TSA, et selon des
experts dans le domaine, la classification CIM-9, telle qu’elle est employée dans le répertoire de
la RAMQ, est incomplete et ne reflete pas la conceptualisation actuelle des TSA, ni celle des TED.
Comme nous devions tout de méme composer avec |'utilisation de ce répertoire, des analyses de
sensibilité ont été réalisées afin de valider les codes de diagnostics a employer en vue de former
la population a I’étude et ainsi s’assurer qu’elle soit effectivement composée d’enfants atteints
de TSA.


http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medomni/rubriques/repertoire_diagnostics/repertoire_diagnostics.shtml_
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Des analyses de sous-groupes ont donc été effectuées a l'intérieur de la classe CIM-9 299.X de la
RAMQ afin de comparer les valeurs des principales variables a I'’étude chez des enfants et des
adolescents auxquels on a attribué un code de diagnostic CIM-9 299.0 (autisme infantile) a celles
des enfants auxquels on a attribué un code de diagnostic CIM-9 299.1 (psychose désintégrative),
CIM-9 299.8 (psychoses spécifiques de I’enfance — autres) ou CIM-9 299.9 (psychoses spécifiques
de I'enfance — sans précision), mais jamais de code CIM-9 299.0 (autisme infantile). Les résultats
obtenus dans les deux groupes d’enfants et d’adolescents étaient similaires. Par ailleurs, les
codes 299.X de la CIM-9 sont ceux qui ont été employés dans toutes les études sur le sujet
menées a partir de banques de données administratives que nous avons recensées, tant au
Québec qu’aux Etats-Unis [Williams et al., 2012; Croteau et al., 2012; Croteau et al., 2011;
Mandell et al., 2008]. Etant donné ce qui précéde, nous avons choisi d’inclure tous les enfants et
adolescents auxquels un code de diagnostic CIM-9 299.X a été attribué.

Analyse

Une analyse descriptive a été réalisée relativement a I’'année 2010. Les enfants et les adolescents
a I'étude sont présentés selon leurs différentes caractéristiques (sexe, age, catégorie d’assuré,
RSS) et la présence des autres diagnostics sélectionnés. Le suivi médical des enfants et des
adolescents a été décrit en fonction de la discipline médicale du prescripteur de la premiéere
ordonnance des 18 médicaments spécifiques délivrée en 2010 et du nombre de visites médicales
en 2010.

La proportion des enfants et des adolescents qui faisaient usage, en 2010, d’au moins 1 des 18
médicaments spécifiques, ou d’au moins 1 médicament parmi les 4 autres classes de
médicaments a I’étude, utilisés dans le traitement de certains autres troubles associés au TSA a
été calculée. La durée de traitement relative a chacun des 18 médicaments pendant |I'année
2010 a été estimée; celle relative aux médicaments des autres classes n’a pas été vérifiée. Enfin,
le nombre total de médicaments (ou de classes de médicaments) différents dont chacun des
enfants et des adolescents a fait usage a été documenté.

Des moyennes, des médianes et des écarts types ont été mesurés concernant les variables
continues, tandis que des fréquences relatives ont été mesurées concernant les variables
discretes. Les logiciels Excel et SAS 9.2 ont été utilisés a ces fins.
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Le 1% juillet 2010, le nombre de Québécois couverts par le régime d’assurance maladie du
Québec agés de 2 a 12 ans était de 963 446 et celui des assurés de 13 a 17 ans, de 516 865.
Parmi eux, et peu importe la couverture d’assurance médicaments, 6 179 enfants de 2 a 12 ans
(0,64 %) et 3 121 adolescents de 13 a 17 ans (0,60 %) avaient recu au moins 1 diagnostic de TSA
au cours de la période allant de leur naissance au 31 décembre 2009.

Pour faire partie de la population 3 I'étude, en plus d’étre 4gés de 2 3 17 ans le 1*" juillet 2010 et
d’avoir recu au moins 1 diagnostic de TSA pendant la période mentionnée plus haut, les sujets
devaient avoir été couverts par le RPAM pendant 361 jours ou plus en 2010, année pendant
laquelle I'usage des médicaments était évalué. La population a I'’étude incluait donc

2 004 enfants de 2 a 12 ans, dont 400 étaient 4gés de 2 a 5 ans, 883, de 6 a9 anset 721,de 10 a
12 ans. Chez les plus vieux, la population a I'’étude comprenait 982 adolescents de 13 a 17 ans,
dont 652 avaient de 13 a 15 ans et 330, 16 ou 17 ans.



Figure 1

Sélection de la population a I’étude, soit les enfants et les adolescents agés de 2 a 17 ans
couverts par le RPAM et ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA au cours de la période
allant de leur naissance au 31 décembre 2009

étaient couverts par I'assurance maladie du Québec
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dgésde2al2ans dgésde 13al7ans
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2009
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n’avaient pas recu de
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Y

9 300 individus agés de 2 a 17 ans
avaient recu un diagnostic de TSA
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6 179 enfants 3121 adolescents
agésde2al2ans agésde 13a 17 ans

4 175 enfants
n’étaient pas couverts par le
RPAM ou I’étaient pour une

période de 360 jours ou
moins pendant 'année 2010

2 139 adolescents
n’étaient pas couverts par le
RPAM ou I'étaient pour une

période de 360 jours ou
moins pendant I'année 2010

\4

2 986 individus agés de 2 a 17 ans
avaient regu un diagnostic de TSA
au cours de la période allant de leur naissance au
31 décembre 2009 et
étaient couverts par le RPAM
pendant 361 jours ou plus en 2010

2 004 enfants 982 adolescents
dgésde2al2ans agésde 13a17ans

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
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Tableau 1 Répartition des assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de
TSA depuis leur naissance, selon différentes caractéristiques sociodémographiques

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 2a5ans 6a9ans 10a12 ans
N % N % N %
Sexe
Féminin 108 27 192 21,7 134 18,6
Masculin 292 73 691 78,3 587 81,4
Catégorie d'assuré
Adhérent 224 56 575 65,1 518 71,8
PAFDR 176 44 308 34,9 203 28,2
Région
Bas-Saint-Laurent 8 2,0 28 3,2 13 1,8
Saguenay—Lac-Saint-Jean 18 4,5 23 2,6 23 3,2
Québec (Capitale-Nationale) 7 1,8 19 2,2 19 2,6
Mauricie et Centre-du-Québec 14 3,5 39 4,4 36 5
Estrie 9 2,3 28 3,2 19 2,6
Montréal 167 41,8 352 39,9 260 36,1
Outaouais 15 3,8 28 3,2 22 3,1
Abitibi-Témiscamingue <5 - <5 - 6 0,8
Cote-Nord <5 - 0 0 <5 -
Nord du Québec, Nunavik et
Terres-Cries-de-la-Baie-James 0 0 0 0 0 0
Gaspésie—iles-de-la-Madeleine <5 - 9 1 10 1,4
Chaudiére-Appalaches 15 3,8 23 2,6 13 1,8
Laval 22 5,5 54 6,1 39 5,4
Lanaudiere 16 4 43 4,9 45 6,2
Laurentides 19 4,8 55 6,2 65 9
Montérégie 83 20,8 178 20,2 148 20,5
Total 400 100 883 100 721 100

PAFDR = Prestataire d’une aide financiére de dernier recours
RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de 'autisme

Les assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur
naissance étaient majoritairement des enfants de sexe masculin. En effet, on trouve plus de 72 %
de garcons dans tous les groupes d’age. Quant a la catégorie d’assuré, la majorité des enfants de
la population a I'étude (de 56 % a 72 % selon le groupe d’age) faisaient partie de la catégorie

« adhérent » en 2010, tandis que les autres faisaient partie de la catégorie PAFDR. La proportion
des adhérents augmentait avec I’age. Concernant la région de résidence, plus de 55 % des
enfants de I'étude vivaient, en 2010, dans les régions de Montréal ou de la Montérégie.
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Tableau 2

Répartition des assurés du RPAM de 13 a 17 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de

TSA depuis leur naissance, selon différentes caractéristiques sociodémographiques

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 13a15ans 16 et 17 ans
N % N %
Sexe
Féminin 120 18,4 58 17,6
Masculin 532 81,6 272 82,4
Catégorie d'assuré
Adhérent 464 71,2 224 67,9
PAFDR 188 28,8 106 32,1
Région
Bas-Saint-Laurent 16 2,5 7 2,1
Saguenay—Lac-Saint-Jean 14 2,1 10 3
Québec (Capitale-Nationale) 24 3,7 12 3,6
Mauricie et Centre-du-Québec 41 6,3 29 8,8
Estrie 20 3,1 9 2,7
Montréal 221 33,9 114 34,5
Outaouais 17 2,6 5 1,5
Abitibi-Témiscamingue <5 - <5 -
Cote-Nord 5 0,8 0 0
Nord du Québec, Nunavik et
Terres-Cries-de-la-Baie-James <> ) 0 0
Gaspésie—iles-de-la-Madeleine 13 2 5 1,5
Chaudiere-Appalaches 16 2,5 12 3,6
Laval 39 6 29 8,8
Lanaudiere 44 6,7 13 3,9
Laurentides 57 8,7 33 10
Montérégie 120 18,4 48 14,5
Total 652 100 330 100

PAFDR = Prestataire d’une aide financiére de dernier recours

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme

Les caractéristiques de la population a I'étude de 13 a 17 ans montrent de nombreuses

similitudes avec celles de la population a I’étude de 2 a 12 ans. En effet, les adolescents de 13 a
17 ans couverts par le RPAM ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance
étaient également majoritairement de sexe masculin. Quant a la catégorie d’assuré, la majorité
des adolescents (environ 70 %) faisaient partie, en 2010, de la catégorie « adhérent », tandis que
moins de 33 %, selon les groupes d’age, faisaient partie de la catégorie PAFDR. Les régions de
Montréal et de la Montérégie étaient celles ol vivaient plus de 48 % des adolescents de I'étude

en 2010.
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Tableau 3 Présence de certains autres diagnostics regus au cours de la période allant de la
naissance au 31 décembre 2009 chez les assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant regu au
moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Diagnostic 2a5ans 6a9ans 10a12 ans
% N % N %

Dépression

Oui <5 - 13 1,5 28 3,9

Non >395 - 870 98,5 693 96,1
Troubles anxieux

Oui 18 4,5 67 7,6 108 15

Non 382 95,5 816 92,4 613 85
TDAH

Oui 43 10,8 259 29,3 324 44,9

Non 357 89,3 624 70,7 397 55,1
Déficience intellectuelle

Oui 23 5,8 34 3,9 53 7,4

Non 377 94,3 849 96,2 668 92,7
Epilepsie

Oui 29 7,3 68 7,7 68 9,4

Non 371 92,8 815 92,3 653 90,6
Total 400 100 883 100 721 100

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité

TSA = Troubles du spectre de 'autisme
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Parmi les assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur
naissance, les diagnostics de dépression regus au cours de la période allant de la naissance au
31 décembre 2009 étaient peu fréquents (moins de 4 %). La prévalence des enfants ayant regu
un diagnostic de troubles anxieux au cours de la méme période est environ 3 fois plus élevée
chez les enfants de 10 a 12 ans (15 %) que chez les enfants 2 a 5 ans (4,5 %). La proportion des
enfants a I’étude ayant recu un diagnostic de TDAH était plus grande que celle obtenue pour les
autres diagnostics; elle était aussi plus élevée chez les plus agés. En effet, 10,8 % des enfants de
2 a5ans, 29,3 % des enfants de 6 a 9 ans et 44,9 % des enfants de 10 a 12 ans ont regu un
diagnostic de TDAH au cours de la période allant de leur naissance au 31 décembre 2009, ce qui
correspond a une prévalence environ 4 fois plus élevée chez les enfants plus agés,
comparativement aux enfants plus jeunes. Les diagnostics de déficience intellectuelle et
d’épilepsie étaient moins fréquents, soit des proportions respectives de moins de 8 % et de
moins de 10 %, selon le groupe d’age.



Tableau 4 Présence de certains autres diagnostics regus au cours de la période allant de la

naissance au 31 décembre 2009 chez les assurés du RPAM de 13 a 17 ans ayant regu
au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Diagnostic 13a15ans 16 et 17 ans
N % N %

Dépression

Oui 80 12,3 58 17,6

Non 572 87,7 272 82,4
Troubles anxieux

Oui 138 21,2 87 26,4

Non 514 78,8 243 73,6
TDAH

Oui 320 49,1 166 50,3

Non 332 50,9 164 49,7
Déficience intellectuelle

Oui 102 15,6 78 23,6

Non 550 84,4 252 76,4
Epilepsie

Oui 74 11,3 51 15,5

Non 578 88,7 279 84,5
Total 652 100 330 100

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité

TSA = Troubles du spectre de 'autisme

Comparativement aux enfants plus jeunes, les assurés du RPAM de 13 a 17 ans ayant regu au
moins 1 diagnostic de TSA depuis la naissance affichaient une prévalence plus élevée de
diagnostic de dépression regu au cours de la période allant de leur naissance au 31 décembre
2009, soit 12,3 % chez les 13 a 15 ans et 17,6 % chez les 16 et 17 ans. La prévalence des
adolescents ayant recu un diagnostic de troubles anxieux au cours de la méme période était plus
élevée que chez les enfants de 2 a 12 ans, soit 21,2 % chez les 13 a 15 ans et 26,4 % chez les 16 et
17 ans. La proportion des adolescents a I'étude ayant recu un diagnostic de TDAH était
également plus élevée que celle observée chez les enfants de 2 a 12 ans et elle était semblable
chezles 13 a 15 ans et les 16 et 17 ans. En effet, prés de 50 % des adolescents de 13 a 17 ans ont
recu un diagnostic de TDAH au cours de la période allant de leur naissance au 31 décembre 2009.
Les diagnostics de déficience intellectuelle et d’épilepsie concernaient respectivement moins de
24 % et moins de 16 % des adolescents, selon le groupe d’age. Encore une fois, la prévalence des
adolescents ayant recgu ces 2 diagnostics augmentait avec I'age et était plus élevée que chez les
enfants de 2 a 12 ans.
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Tableau 5 Nombre total de visites médicales effectuées en 2010 par les assurés du RPAM de 2 a

12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 2a5ans 6 a9 ans 10a12ans
N % N % N %

Nombre visites

médicales*
0 89 22,3 325 36,8 282 39,1
1 69 17,3 142 16,1 124 17,2
2 66 16,5 111 12,6 89 12,3
3 41 10,3 82 9,3 58 8,0
4 24 6,0 55 6,2 40 5,5
5a9 73 18,3 115 13,0 88 12,2
10 et plus 38 9,5 53 6,0 40 5,5
Moyenne et écart type 40+6,4 2,6 3,7 2,5+4,0
Médiane 2 1 1
Total 400 100,0 883 100,0 721 100,0

* Le mode de rémunération a salaire et a honoraires forfaitaires (rémunération mixte) ne permet pas de recevoir un supplément d’honoraires
pour certains actes ayant trait, particulierement, a des suivis. En 2004, 56,5 % du co(t des services médicaux était attribuable a la
rémunération mixte des psychiatres, comparativement a 21,0 % pour I'ensemble des médecins [RAMQ, 2004].

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de I'autisme
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Concernant chaque enfant de la population a I'étude, soit les enfants couverts par le RPAM ayant
recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance, le nombre total de visites médicales
facturées durant I'année 2010 a été calculé, et ce, indépendamment de la raison de la
consultation. Les visites considérées correspondent aux visites médicales effectuées dans une
clinique médicale et dans les cliniques externes des centres hospitaliers (visites facturées a
I'acte).

En 2010, selon I'analyse effectuée, une grande proportion de ces enfants n’a effectué aucune
visite médicale, soit 22,3 % des assurésde 2 a5 ans, 36,8 % des6a9anset 39,1 % des10a 12
ans. La proportion des enfants qui auraient effectué de 1 a 4 visites médicales s’élevait a 50,1 %
chezles2 a5ans,a44,2%chezles6a9ansetad2,9%chezles10a 12 ans.

Le nombre moyen de visites médicales était supérieur chez les enfants de 2 a 5 ans (4,0) par
rapport a ceux des 2 autres groupes d'age de la population a I’étude, soit I’ensemble des enfants
de 6212 ans (< 2,6). Le nombre médian de visites médicales, bien qu’inférieur au nombre
moyen, montrait aussi une fréquence supérieure chez les enfants de 2 a 5 ans.



Tableau 6

Nombre total de visites médicales effectuées en 2010 par les assurés du RPAM de

13 2 17 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 13 a15ans 16 et 17 ans
N % N %

Nombre visites

médicales*
0 248 38,0 110 33,3
1 117 17,9 42 12,7
2 72 11,0 39 11,8
3 44 6,7 29 8,8
4 30 4,6 21 6,4
5a9 96 14,7 49 14,8
10 et plus 45 6,9 40 12,1
Moyenne et écart type 2,8+4,3 3,9%6,1
Médiane 2
Total 652 100,0 330 100,0

* Le mode de rémunération a salaire et a honoraires forfaitaires (rémunération mixte) ne permet pas de recevoir un supplément d’honoraires
pour certains actes ayant trait, particulierement, a des suivis. En 2004, 56,5 % du co(t des services médicaux était attribuable a la
rémunération mixte des psychiatres, comparativement a 21,0 % pour I'ensemble des médecins [RAMQ, 2004].

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme

En 2010, dans la population a I'étude, 38,0 % des adolescents de 13 a 15 ans n’ont effectué
aucune visite médicale; cette proportion était de 33,3 % chez les 16 ou 17 ans. Une grande partie

des adolescents de 13 a 15 ans (40,2 %) ont effectué de 1 a 4 visites médicales durant la méme

période; il en est de méme de 39,7 % des adolescents de 16 et 17 ans.

Le nombre moyen de visites médicales des adolescents de 16 et 17 ans (3,9) était supérieur a

celui des adolescents de 13 a 15 ans (2,8). Le nombre médian de visites médicales, bien
gu’inférieur au nombre moyen, montrait aussi une fréquence supérieure dans le groupe des

16 et 17 ans.
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Figure 2 Usage, en pourcentage, des 18 médicaments spécifiques (regroupés en 3 classes) utilisés

dans le traitement de certains autres troubles et problemes associés au TSA chez les
assurés du RPAM de 2 a 17 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis la
naissance, selon le groupe d'age
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2a5ans 6a9ans 10a12ans 13a15ans 16 et 17 ans

M Antipsychotiques atypiques et halopéridol
W Antidépresseurs ISRS

I Psychostimulants et autres médicaments utilisés dans le traitement du TDAH

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine
RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité

TSA = Troubles du spectre de 'autisme
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De fagon générale, en 2010, toujours chez les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic
de TSA depuis leur naissance, les psychostimulants et les autres médicaments en usage dans le
traitement du TDAH étaient les plus utilisés chez les enfants de 2 a 12 ans. En effet, 7,3 % des2 a5
ans, 28,1 % des 6 a9 ans et 31,1 % des 10 a 12 ans ont fait usage d’au moins 1 de ces médicaments
en 2010. Les antipsychotiques a I'étude ont été prescrits au moins 1 fois en 2010 a 4,5 % des
enfantsde2a5ans,a12,5% des6a9anseta 18,9 %des 10 a 12 ans. Les antidépresseurs ISRS
comptaient une moins grande proportion d’utilisateurs. Enfin, en général, pour la grande majorité
des médicaments, I'usage était plus répandu chez les assurés les plus agés.

Toujours en 2010, 26,5 % des adolescents de 13 a 15 ans et 30,6 % des 16 et 17 ans de la
population a I'étude ont regu au moins 1 antipsychotique parmi ceux qui étaient a I’étude. Il
s’agit d’'une prévalence supérieure a celle observée chez les enfants. En ce qui concerne les
psychostimulants et les autres médicaments utilisés dans le traitement du TDAH, 32,4 % des
adolescents de 13 a 15 ans et 25,8 % de ceux de 16 et 17 ans ont recu au moins 1 fois, en 2010,
1 de ces médicaments. Quant a l'usage des antidépresseurs de la classe des ISRS, celui-ci était
plus fréquent chez les adolescents que chez les enfants, soit 9,4 % chez les adolescents de 13 a
15 ans et 10,6 % chez les 16 et 17 ans.




Tableau7 Nombre d’utilisateurs et prévalence, en pourcentage, de I'usage de 18 médicaments
spécifiques utilisés dans le traitement de certains autres troubles et problemes associés
au TSA chez les assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA
depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

2a5ans 6a9ans 10a12ans
(N =400) (N =883) (N=721)
Médicament spécifique N % N % N %

Rispéridone 16 4 96 10,9 113 15,7
Aripiprazole <5 - <5 - 0 0
Olanzapine <5 - 5 0,6 10 1,4
Quétiapine <5 - 18 2 22 3,1
Ziprasidone 0 <5 - <5 -
Clozapine 0 0 0 0 0 0
Halopéridol 0 <5 - <5 -

Fluoxétine <5 - <5 - 10 1,4
Fluvoxamine 0 0 <5 - <5 -
Citalopram 0 0 5 0,6 20 2,8
Escitalopram 0 0 0 0 0
Paroxétine 0 0 0 0 <5 -
Sertraline 0 0 0 <5 -

Méthylphénidate 23 5,8 190 21,5 163 22,6
Amphétamine 8 2 55 6,2 38 5,3
Dexamphétamine 5 1,3 21 2,4 9 1,2
Lisdexamfetamine 0 0 <5 - <5 -

Atomoxétine 5 1,3 38 4,3 37 5,1

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
TSA = Troubles du spectre de 'autisme

Dans la population a I'étude, soit les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA
depuis leur naissance, en ce qui a trait aux prévalences d’usage en 2010 des 18 médicaments
spécifiques a I'étude, les enfants de 2 a 5 ans affichaient les prévalences les plus faibles, sauf
pour la dexamphétamine. Précisons néanmoins que 4,0 % des enfants de ce groupe d’age ont
fait usage de la rispéridone et 5,8 %, du méthylphénidate.

Chez les enfants de 6 a 9 ans ayant un diagnostic de TSA, 10,9 % ont fait usage de la rispéridone
au moins 1 fois et 2,0 %, de la quétiapine. Enfin, beaucoup moins d’antidépresseurs de la classe
des ISRS ont été prescrits, puisque seulement 1,0 % des enfants de ce groupe d’age en ont fait
usage. L'usage du méthylphénidate était le plus fréquent dans ce groupe d’age, soit une
prévalence de 21,5 %. L'usage de chacun des autres médicaments associés au traitement du
TDAH a été relevé chez 6,2 % ou moins des enfants de ce groupe.
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Finalement, 15,7 % des enfants de 10 a 12 ans ont fait usage de la rispéridone et 3,1 %, de la
guétiapine. Parmi les ISRS, le citalopram a été le plus souvent utilisé, soit une prévalence d’usage
de 2,8 %. Encore une fois, I'usage du méthylphénidate était le plus fréquent, 22,6 % des enfants
de 10 a 12 ans en ayant fait usage. L'usage de chacun des autres médicaments associés au
traitement du TDAH a été relevé chez 5,3 % ou moins des enfants de ce groupe.

Dans I’'ensemble, I'usage de la rispéridone passe de 4,0 % chezles 2 a 5 ans a 15,7 % chez les 10 a
12 ans, soit une variation de prés de 4 fois, alors que celle du méthylphénidate est passée de
5,8% chezles2 a5ansa22,6%chezles 10 a 12 ans, a nouveau une variation d’environ 4 fois.

Précisons que la lisdexamfétamine a été inscrite dans la section des médicaments d’exception de
la Liste de médicaments du RGAM seulement en octobre 2011. Les enfants qui en ont fait usage
en 2010 ont donc bénéficié d’'un remboursement en vertu de la mesure du patient d’exception.
L'aripiprazole a pour sa part été inscrit dans la section réguliére de la Liste de médicaments du
RGAM en octobre 2010. Avant cette date, il a pu étre remboursé uniquement en vertu de la
mesure du patient d’exception.



Tableau8 Nombre d’utilisateurs et prévalence, en pourcentage, de 'usage de 18 médicaments
spécifiques utilisés dans le traitement de certains autres troubles et problemes associés
au TSA chez les assurés du RPAM de 13 a 17 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA
depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

13a15ans 16 et 17 ans
(N =652) (N =330)
Médicament spécifique N % N %
Rispéridone 138 21,2 70 21,2
Aripiprazole <5 - <5 -
Olanzapine 14 2,1 13 3,9
Quétiapine 37 5,7 29 8,8
Ziprasidone <5 - 0 0
Clozapine <5 - 0 0
Halopéridol <5 - <5 -

Fluoxétine 19 2,9 4 1,2
Fluvoxamine 7 1,1 <5 -
Citalopram 31 4,8 23 7
Escitalopram 0 0 0 0
Paroxétine <5 - <5 -
Sertraline <5 - 6

* Méthylphénidate 154 23,6 63 19,1

Amphétamine 33 5,1 16 4,8
Dexamphétamine 15 2,3 <5 -
Lisdexamfetamine <5 - 0 0
Atomoxétine 39 6 11 3,3

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
TSA = Troubles du spectre de 'autisme

Toujours dans la population a I'étude, en ce qui a trait aux prévalences d’usage en 2010 des
18 médicaments spécifiques a I'étude, de facon générale, les adolescents de 133 17 ans
affichaient des fréquences d’usage de la rispéridone et du méthylphénidate semblables, soit
environ 20 %, alors que chez les assurés de 2 a 12 ans, I'usage du méthylphénidate était plus
fréquent que celui de la rispéridone. Comme chez les plus jeunes, on comptait une proportion
moindre d’utilisateurs d’ISRS chez les adolescents de 13 a 17 ans.

Chez les adolescents du groupe de 13 a 15 ans, toujours en 2010, 21,2 % ont fait usage de la
rispéridone au moins 1 fois. Parmi les autres antipsychotiques, 5,7 % des adolescents de ce
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groupe d’age ont fait usage de quétiapine et 2,1 % ont fait usage d’olanzapine. Concernant la
classe des antidépresseurs ISRS, 4,8 % de ces adolescents ont fait usage du citalopram au moins
1 fois en 2010 et 2,9 %, de la fluoxétine. L'usage du méthylphénidate en 2010 était le plus
fréquent dans ce groupe d’age, soit une prévalence de 23,6 %. L'usage de chacun des autres
médicaments associés au traitement du TDAH a été relevé chez 6,0 % ou moins de ces
adolescents.

Chez les adolescents du groupe de 16 et 17 ans, 21,2 % ont fait usage de la rispéridone en 2010.
Il s’agit du médicament dont les adolescents de ce groupe d’age ont fait le plus souvent usage. La
guétiapine a été recue par 8,8 % d’entre eux et I'olanzapine, par 3,9 % d’entre eux. Concernant
les ISRS, le citalopram a été le plus utilisé, soit une prévalence d’usage de 7,0 %. Pour sa part, le
méthylphénidate était le médicament associé au TDAH le plus fréquemment utilisé, soit par

19,1 % des adolescents de 16 et 17 ans. L’usage de chacun des autres médicaments associés au
traitement du TDAH a été relevé chez 4,8 % ou moins des adolescents de ce groupe d’age.

Figure 3 Usage, en pourcentage, de 4 autres classes de médicaments utilisés dans le traitement

de certains autres troubles et problemes associés au TSA chez les assurés du RPAM de 2
a 17 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance, selon le groupe
d'age
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B Benzodiazépines B Anticonvulsivants

1 Antipsychotiques typiques autres que I’'halopéridol B Antidépresseurs n'appartenant pas a la classe des ISRS

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de 'autisme
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De fagon générale, on peut constater une prévalence plus élevée de I'usage de I'ensemble des
4 autres classes de médicaments a I’étude chez les adolescents de 13 a 17 ans que chez les
enfants de 2 a 12 ans. Par ailleurs, la prévalence était inférieure a 6 % dans tous les cas chez les
enfants de 2 a 12 ans.

Tableau9 Nombre d’utilisateurs et prévalence, en pourcentage, de I'usage de 4 autres classes de
médicaments utilisés dans le traitement de certains autres troubles et problemes
associés au TSA chez les assurés du RPAM de 2 a 12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic
de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

3 2a5ans 6a9ans 10a12ans
Classe de médicaments
(N =400) (N =883) (N=721)

N % N % N %
Benzodiazépines 11 2,8 24 2,7 24 3,3
Anticonvulsivants 18 4,5 44 5 41 5,7
Antipsychotiques t}/r.nques <5 i 9 1 18 25
autres que I’halopéridol
Antidépresseurs
n’appartenant pas a la <5 - 22 2,5 41 5,7

classe des ISRS

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine
RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme

En 2010, la prévalence d’usage d’au moins 1 médicament appartenant a la classe des
benzodiazépines était inférieure a 3,5 % et celle des antipsychotiques typiques autres que
I’halopéridol était égale ou inférieure a 2,5 %, et ce, chez tous les enfants de 2 a 12 ans visés par
I’étude, soit les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance.
L'usage d’anticonvulsivants était généralement un peu plus fréquent que celui des autres classes,
4,5 % des enfantsde 2 a5 ans, 5,0 % des6 a9 ans et 5,7 % des 10 a 12 ans en ayant fait usage au
moins 1 fois. Les antidépresseurs qui n’appartiennent pas a la classe des ISRS étaient aussi
fréquemment utilisés que les anticonvulsivants chez les 10 a 12 ans.
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Tableau 10 Nombre d’utilisateurs et prévalence, en pourcentage, de I'usage de 4 autres classes de
médicaments utilisés dans le traitement de certains autres troubles et problemes
associés au TSA chez les assurés du RPAM de 13 a 17 ans ayant regu au moins
1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

L 13al5ans 16 et 17 ans
Classe de médicaments
(N =652) (N =330)
N % N %
Benzodiazépines 40 6,1 26 7,9
Anticonvulsivants 64 9,8 45 13,6
Antipsychotiques typiques 26 4 19 58

autres que I’halopéridol

Antidépresseurs

n’appartenant pas a la 44 6,7 30 9,1
classe des ISRS

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine
RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme

Tout comme chez les enfants de 2 a 12 ans, 'usage d’anticonvulsivants était un peu plus
fréquent que celui des autres classes, 9,8 % des adolescents de 13 a 15 ans et 13,6 % de ceux de
16 et 17 ans en ayant fait usage au moins 1 fois en 2010. L'usage des antidépresseurs qui
n’appartiennent pas a la classe des ISRS était le deuxiéme plus fréquent. On trouvait, concernant
cette derniere classe de médicaments, des proportions de 6,7 % et de 9,1 % respectivement des
13 a 15 ans et des 16 et 17 ans qui en faisaient usage. Les utilisateurs de benzodiazépines
représentaient 6,1 % des 13 a 15 ans et 7,9 % des 16 et 17 ans. Les antipsychotiques typiques
autres que I'halopéridol étaient moins utilisés que les autres classes de médicaments visés par
I’étude, puisque 4,0 % des adolescents de 13 a 15 ans et 5,8 % des 16 et 17 ans en faisaient
usage.
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Tableau 11 Caractéristiques des médicaments délivrés en 2010 aux assurés du RPAM de 2 a

12 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

10a12ans

Caractéristiques

235ans
(N =400)

6a9ans
(N =883)

(N=721)

%

Nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments
spécifiques) délivrés a chacun des
enfants

0

1

2

3a6

360 90,0
24 6,0
13 33

592 67,0 427
179 20,3 191
81 9,2 75
31 3,5 28

59,2
26,5
10,4
3,9

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments
spécifiques) délivrés a chacun des
enfants, y compris ceux qui ne font
usage d'aucun de ces médicaments

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments
spécifiques) délivrés a chacun des
enfants, a I'exception de ceux qui ne
font usage d'aucun de ces
médicaments

0,16 +0,54
0

1,55 0,88
1

0,50 +0,85
0

1,53 £0,79
1

0,60 +0,87

0

1,47 £0,75

1

Nombre de classes de médicaments
différentes (parmi les 4 autres
classes visées par I'étude) délivrées a
chacun des enfants +

0
1
234

377 94,3
13 3,3
10 2,5

821 93,0 639

32 3,6 46
30 3,4 36

88,6
6,4
5,0

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de classes de médicaments
différentes (parmi les 4 autres
classes visées par I'étude) délivrées a
chacun des enfants, y compris ceux
qui ne font usage d'aucun de ces
médicaments

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de classes de médicaments
différentes (parmi les 4 autres
classes visées par I'étude) délivrées a
chacun des enfants, a I'exception de
ceux qui ne font usage d'aucun de
ces médicaments

0,08 0,35
0

1,43+£0,51
1

0,11 +0,45
0

1,60+0,73
1

0,17 £0,53

0

1,51+0,63

1

Nombre d’enfants différents
auxquels a été délivré en 2010 au
moins un médicament parmiles 18
médicaments spécifiques ou les 4
autres classes visées par I'étude

57 14,3

317 35,9 323

44,8

* Pourcentage calculé a partir du nombre total d’enfants dans chaque groupe d’age.

T Toutes les benzodiazépines ont été considérées, méme celles classées parmi les anticonvulsivants, soit le clobazam et le clonazépam.

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme
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Dans I'ensemble de la population a I'étude, soit les assurés du RPAM ayant recu au moins

1 diagnostic de TSA depuis leur naissance, 14,3 % des enfants de 2 a 5 ans, 35,9 % des enfants de
6 a9 ans et 44,8 % des enfants de 10 a 12 ans ont fait usage, en 2010, d’au moins 1 médicament
parmi les 18 médicaments spécifiques ou les 4 autres classes de médicaments visés par I'étude,
soit une variation de plus de 3 fois entre les plus jeunes et les plus vieux.

Concernant les 18 médicaments spécifiques a I'étude, chez les enfants de 10 a 12 ans, on peut
constater que la moyenne de médicaments délivrés était environ 4 fois plus élevée que la
moyenne observée chez les enfants de 2 a 5 ans. En effet, la moyenne de I'ensemble des enfants
passe de 0,16 chezles 2 a5 ans a 0,60 chez les 10 a 12 ans (I’écart type est de 0,54 a2 0,87). La
médiane de 0 confirme que la plupart des enfants visés par I’étude ne faisaient usage d’aucun
des 18 médicaments spécifiques de I’étude. Quant a la moyenne de médicaments chez les
enfants qui faisaient usage d’au moins 1 médicament, elle est stable dans les 3 catégories d’age,
soit environ 1,5 médicament par enfant (I’écart type est de 0,75 a 0,88 et la médiane est de 1).
Donc, en 2010, parmi tous les enfants de 2 a 12 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA
depuis leur naissance et qui faisaient usage de I'un ou I'autre des 18 médicaments spécifiques
visés par I'étude, I'usage de plusieurs médicaments au cours d’une méme année ne semblait pas
plus fréquent chez les enfants plus vieux. Concernant les 4 autres classes de médicaments a
I’étude, les 2 moyennes, écarts types et médianes suivaient une méme tendance que celles ayant
trait aux 18 médicaments spécifiques. Une augmentation de la moyenne suivant I'dge et une
certaine stabilité de la moyenne chez les enfants qui faisaient usage de médicaments d’au moins
1 classe parmi les 4 autres classes de médicaments a I’étude ont pu étre constatées.

Plus spécifiquement, dans cette population, 90 % des enfants de 2 a 5 ans n’ont fait usage
d’aucun des 18 médicaments spécifiques et 94,3 %, d’aucun médicament provenant des 4 autres
classes de médicaments a I'étude.

Toujours dans cette population, en 2010, 67,0 % des enfants de 6 a 9 ans n’ont fait usage
d’aucun des 18 médicaments spécifiques de I'étude et 20,3 % ont fait usage d’un seul de ces
médicaments. Dans ce méme groupe d’age, 93,0 % des enfants n’ont fait usage d’aucun
médicament provenant des 4 classes de médicaments a I'étude et 3,6 % ont fait usage d’au
moins 1 médicament provenant d’une seule et méme classe.

Toujours en 2010, 59,2 % des enfants de 10 a 12 ans n’ont fait usage d’aucun des

18 médicaments spécifiques, alors que 26,5 % d’entre eux ont fait usage d’un seul de ces
médicaments et 10,4 % ont fait usage de 2 de ces médicaments. De plus, 88,6 % des enfants de
ce groupe n’ont regu aucun médicament provenant des 4 autres classes de médicaments a
I’étude, 6,4 % ont fait usage d’au moins 1 médicament provenant d’une seule de ces 4 autres
classes.



Tableau 12 Caractéristiques des médicaments délivrés en 2010 aux assurés du RPAM de 13 a
17 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Caractéristiques

13 a15 ans
(N =652)

16 et 17 ans
(N =330)

% *

Nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments spécifiques)
délivrés a chacun des enfants

341
172
98
a6 41

W N B O

52,3

26,4

15,0
6,3

182 55,2
77 23,3
49 14,8
22 6,7

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments spécifiques)
délivrés a chacun des enfants, y compris
ceux qui ne font usage d'aucun de ces
médicaments

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de médicaments différents
(parmi les 18 médicaments spécifiques)
délivrés a chacun des enfants, a
I'exception de ceux qui ne font usage
d'aucun de ces médicaments

0,77 +£1,00
(0]

1,62 +0,84
1

0,75 +1,00
(0]

1,67 +£0,83
1

Nombre de classes de médicaments

différentes (parmi les 4 autres classes

visées par I'étude) délivrées a chacun

des enfants T
[0} 544
1 62
2a4 46

83,4
9,5
7,1

259 78,5
41 12,4
30 9,1

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de classes de médicaments
différentes (parmi les 4 autres classes
visées par I'étude) délivrées a chacun
des enfants, y compris ceux qui ne font
usage d'aucun de ces médicaments

Moyenne, écart type et médiane du
nombre de classes de médicaments
différentes (parmi les 4 autres classes
visées par I'étude) délivrées a chacun
des enfants, a I'exception de ceux qui
ne font usage d'aucun de ces
médicaments

0,27 +£0,69
(0]

1,61 +0,83
1

0,36 +0,82
(0]

1,69 +0,95
1

Nombre d’enfants différents auxquels a

été délivré en 2010 au moins un

médicament parmi les 18 médicaments 341
spécifiques ou les 4 autres classes

visées par I'étude

52,3

168 50,9

*Pourcentage calculé a partir du nombre total d’enfants dans chaque groupe d’age.

T Toutes les benzodiazépines ont été considérées, méme celles classées parmi les anticonvulsivants, soit le clobazam et le clonazépam.

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme
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Dans I'ensemble de la population a I'étude, en 2010, 52,3 % des adolescents de 13 a 15 ans et
50,9 % des adolescents de 16 et 17 ans ont fait usage d’au moins 1 médicament parmi les

18 médicaments spécifiques ou les 4 autres classes de médicaments visés par I'étude, ce qui
réveéle de nouveau une certaine stabilité dans I'usage des médicaments chez les adolescents. On
peut une fois de plus constater que 'usage des médicaments chez les adolescents de 13 a 17 ans
était plus fréquent que chez les enfants de 2 a 12 ans.

Concernant 'ensemble des adolescents de 13 a 17 ans de cette population, on peut constater
qgue l'usage des 18 médicaments spécifiques visés par |'étude était relativement semblable dans
les deux groupes d’age, soit 13 a 15 ans et 16 et 17 ans. En effet, la moyenne de médicaments a
été de 0,77 chezles 13 a 15 ans et de 0,75 chez les 16 et 17 ans; I'écart type est de 1,00 et la
médiane est de 0 pour chacun de ces groupes d’age. D’autre part, la moyenne des

18 médicaments spécifiques seulement chez les adolescents faisant usage d’au moins

1 médicament, I'écart type et la médiane étaient également similaires dans les deux groupes
d’age (avec une augmentation de la moyenne). Donc, parmi tous les adolescents de 13 a 17 ans
qui faisaient usage de ces médicaments en 2010, I'usage de plusieurs médicaments au cours
d’une méme année ne semblait pas beaucoup plus fréquent chez ceux de 16 et 17 ans que chez
ceux de 13 a 15 ans. Les 2 types de moyennes et de médianes calculées relativement aux

4 autres classes de médicaments a I’étude étaient également assez semblables en fonction des
2 groupes d’age.

Toujours dans cette population, en 2010, 52,3 % des adolescents de 13 a 15 ans n’ont fait usage
d’aucun des 18 médicaments spécifiques alors que 26,4 % d’entre eux n’ont fait usage que d’un
seul de ces médicaments; 15,0 % d’entre eux ont fait usage de 2 médicaments différents parmi
les 18 spécifiques. Dans ce méme groupe d’age, 83,4 % des adolescents n’ont fait usage d’aucun
médicament provenant des 4 autres classes de médicaments a I’étude, 9,5 % ont fait usage d’au
moins 1 médicament appartenant a une seule de ces classes.

Toujours en 2010, 55,2 % des adolescents de 16 et 17 ans visés par I'étude n’ont fait usage
d’aucun des 18 médicaments spécifiques. Dans ce groupe d’age, 23,3 % et 14,8 % des
adolescents ont utilisé respectivement 1 et 2 de ces médicaments. Concernant les 4 autres
classes de médicaments a I'étude, 78,5 % des adolescents n’ont fait usage d’aucun médicament
et 12,4 % ont fait usage d’au moins 1 médicament provenant d’une seule de ces 4 classes.



Tableau 13 Discipline médicale du prescripteur ayant rédigé la premiére ordonnance, délivrée en
2010, de 4 médicaments a I’étude prescrits a au moins 50 enfants parmi les assurés
du RPAM de 2 a 12 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Médicament 2a5ans 6a9ans 10a12ans
Discipline du prescripteur N % N % N %
Rispéridone
Psychiatre 8 50,0 40 41,7 53 46,9
Pédiatre 7 43,8 42 43,8 40 35,4
Médecin de famille <5 - 13 13,5 16 14,2
Autre 0 0 <5 - <5 -

Méthylphénidate

Psychiatre <5 - 40 21,1 57 35,0
Pédiatre 16 69,6 105 55,3 71 43,6
Médecin de famille <5 - 40 21,1 32 19,6
Autre <5 - 5 2,6 <5 -

Amphétamine

Psychiatre 0 0 17 30,9 10 26,3
Pédiatre 7 87,5 30 54,5 24 63,2
Médecin de famille <5 - 5 9,1 <5 -
Autre 0 0 <5 - <5 -

Atomoxétine

Psychiatre <5 - 14 36,8 18 48,6
Pédiatre <5 - 16 42,1 14 37,8
Médecin de famille <5 - 7 18,4 <5 -
Autre 0 0 <5 - <5 -

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de 'autisme

Le tableau 13 indique la discipline médicale du prescripteur ayant rédigé la premiéere
ordonnance, délivrée en 2010, de 4 médicaments prescrits a au moins 50 enfants de 2 a 12 ans,
parmi les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance. Les
analyses ont porté sur chacun des 18 médicaments spécifiques de I'étude, mais la présentation
détaillée des résultats ne concerne que les médicaments qui ont été prescrits le plus souvent.
Précisons que la discipline médicale « psychiatrie » inclut la pédopsychiatrie.

Dans I'ensemble, les médecins ayant été les plus nombreux a prescrire les 4 médicaments visés a
des enfants étaient des psychiatres et des pédiatres. Un moins grand nombre de médecins de
famille étaient les prescripteurs des premieres ordonnances de ces médicaments délivrées en
2010, bien qu’ils aient contribué a prescrire jusqu’a environ 20 % de certains médicaments dans
certains groupes d’age.

Concernant la rispéridone, les principaux prescripteurs de la premiére ordonnance, en 2010, ont
été des psychiatres et des pédiatres. Ensemble, ils ont rédigé la premiéere ordonnance de ce
médicament dans plus de 80 % des cas chez les enfants de 2 a 12 ans ayant un diagnostic de TSA.

Le méthylphénidate a été prescrit plus souvent par des pédiatres. On peut cependant constater
que la proportion de prescriptions de méthylphénidate rédigées par des pédiatres était moins
élevée chez les enfants plus vieux. Les médecins de famille et les psychiatres ont prescrit les
autres ordonnances de méthylphénidate. Les pédiatres ont également prescrit la premiéere
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ordonnance d’amphétamine et, avec les psychiatres, la premiére ordonnance d’atomoxétine
dans la majorité des cas.

En ce qui a trait aux résultats qui ne sont pas présentés dans le tableau, des constats généraux
ont pu étre faits concernant la population d’enfants visée. Ainsi, on peut constater que les
prescripteurs qui ont rédigé les premiéres ordonnances des antipsychotiques a I'étude étaient en
trés grande majorité des psychiatres, ce qui est également le cas des antidépresseurs de la classe
des ISRS.

Tableau 14 Discipline médicale du prescripteur de la premiére ordonnance, délivrée en 2010, de
5 médicaments a I’étude prescrits a au moins 50 adolescents parmi les assurés du
RPAM de 13 a 17 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Médicament 13a15ans 16 et 17 ans
Discipline du prescripteur N % N %
Rispéridone
Psychiatre 73 52,9 42 60,0
Pédiatre 46 33,3 13 18,6
Médecin de famille 14 10,1 10 14,3
Autre 5 3,6 5 7,1
Quétiapine
Psychiatre 24 64,9 21 72,4
Pédiatre 7 18,9 <5 -
Médecin de famille <5 - 5 17,2
Autre <5 - 0 0
Citalopram
Psychiatre 18 58,1 20 87,0
Pédiatre 6 19,4 <5 -
Médecin de famille 6 19,4 <5 -
Autre <5 - 0 0

Méthylphénidate

Psychiatre 63 40,9 28 44,4
Pédiatre 63 40,9 13 20,6
Médecin de famille 22 14,3 18 28,6
Autre 6 3,9 <5 -

Atomoxétine

Psychiatre 23 59,0 8 72,7
Pédiatre 13 33,3 <5 -
Médecin de famille <5 - <5 -
Autre 0 0 0 0

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de I'autisme
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Le tableau 14 indique la discipline médicale du prescripteur de la premiere ordonnance, délivrée
en 2010, de 5 médicaments a I’étude prescrits a au moins 50 adolescents de 13 a 17 ans, parmi
les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance. Les analyses
ont porté sur chacun des 18 médicaments spécifiques de I'étude, mais la présentation détaillée
des résultats ne concerne que les médicaments qui ont été prescrits le plus souvent. Précisons
que la discipline médicale « psychiatrie » inclut la pédopsychiatrie.

Dans I’'ensemble, et comme c’est le cas chez les enfants, les prescripteurs de ces 5 médicaments
a des adolescents étaient le plus souvent des psychiatres et des pédiatres. Un moins grand
nombre de médecins de famille avaient rédigé, toujours en 2010, la premiére ordonnance de
chacun de ces médicaments. lls ont néanmoins prescrit de 10 % a 30 % des premieres
ordonnances de certains médicaments dans différents groupes d’age.

Concernant la rispéridone, les principaux prescripteurs ont été des psychiatres. Les pédiatres ont
rédigé moins du tiers des ordonnances et les médecins de famille, moins de 15 %. La quétiapine
a également été prescrite plus souvent par des psychiatres en ce qui concerne I'ensemble des
adolescents de 13 a 17 ans, soit dans plus de 60 % des cas. lls ont également rédigé la majorité
des ordonnances de citalopram.

Le méthylphénidate a été prescrit en proportions égales par des pédiatres et des psychiatres
chez les adolescents de 13 a 15 ans, soit 40,9 %, et par des médecins de famille dans une
proportion de 14,3 %. Chez les adolescents de 16 et 17 ans, 44,4 % des premieres ordonnances
de méthylphénidate délivrées en 2010 ont été rédigées par un psychiatre, 28,6 %, par un
médecin de famille et 20,6 %, par un pédiatre. Les prescripteurs de la premiére ordonnance
d’atomoxétine chez les adolescents 13 a 17 ans de |'étude étaient surtout des psychiatres.

En ce qui a trait aux résultats qui ne sont pas présentés dans le tableau, des constats généraux
ont pu étre faits concernant les adolescents de 13 a 17 ans de la population visée. Ainsi, on peut
constater que, comme chez les enfants de 2 a 12 ans, les médecins qui ont rédigé, en 2010, les
premieres ordonnances des antipsychotiques a I’étude étaient en tres grande majorité des
psychiatres, ce qui est également le cas des antidépresseurs de la classe des ISRS.
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Tableau 15

Durée totale de traitement, en 2010, relative aux antipsychotiques a I’étude, prescrits
a au moins 50 assurés du RPAM de 2 a 17 ans ayant re¢u au moins 1 diagnostic de TSA
depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Durée totale de traitement* 2al2ans 13317 ans
N % N %

Rispéridone

0a90jours 32 14,2 20 9,6

91 a 180 jours 28 12,4 21 10,1

181 a 270 jours 28 12,4 22 10,6

271 a 365 jours 137 60,9 145 69,7
Moyenne et écart type (jours) 256 +110 278 £102
Médiane (jours) 305 327
Quétiapine

0a90jours 11 26,2 18 27,3

91 a 180 jours <5 - <5 -

181 a 270 jours 6 14,3 8 12,1

271 a 365 jours 22 52,4 36 54,5
Moyenne et écart type (jours) 231130 233 +128
Médiane (jours) 286 293

* La durée de traitement, en 2010, correspondait a la somme des journées de I'année 2010 pendant lesquelles au moins une ordonnance du
médicament était active pour un méme assuré.

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de 'autisme
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Les résultats présentés dans le tableau 15 concernent la durée totale de traitement, en 2010, des
assurés du RPAM de 2 a 12 ans et de 13 a 17 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis

leur naissance, bien que les données relatives a tous les groupes d’age de la présente étude

soient disponibles. En effet, les tendances concernant les durées de traitement étaient similaires
d’un groupe d’age a un autre, chez les plus jeunes comme chez les plus vieux, ce qui a permis de
faire ces regroupements.

La durée totale de traitement est relative aux antipsychotiques a I’étude dont ont fait usage au

moins 50 sujets de 2 a 17 ans de la population visée. Les analyses ont porté sur chacun des
antipsychotiques a I'étude, mais les résultats concernant I'aripiprazole, la clozapine,

I’halopéridol, I'olanzapine et la ziprasidone ne sont pas présentés, étant donné que ces

médicaments étaient moins souvent utilisés.



De fagon générale, on constate une durée d’'usage moyenne et médiane supérieure chez les
adolescents de 13 a 17 ans par rapport aux enfants de 2 a 12 ans. Dans un groupe comme dans
I"autre, la rispéridone a été prescrite sur une longue période, plus de 60 % de la population a
I’étude en ayant fait usage pendant plus de 9 mois. La majorité des enfants faisaient usage de la
quétiapine soit pendant 3 mois ou moins, soit pendant une longue période; plus de 50 % des
enfants faisaient usage de ce produit pendant plus de 9 mois.

Tableau 16 Durée totale de traitement, en 2010, relative aux antidépresseurs de la classe des
ISRS a I’étude, prescrits a au moins 30 assurés du RPAM de 2 a 17 ans ayant regu au
moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Durée totale de traitement* 2al2ans 13317 ans
N % N %
Fluoxétine
0a90jours 5 35,7 6 26,1
91 a3 180 jours <5 - <5 -
181 a 270 jours <5 - <5 -
271 a 365 jours 5 35,7 12 52,2
Moyenne et écart type (jours) 186 +129 216 +129
Médiane (jours) 245 285
Citalopram
0a90jours 6 24,0 10 18,5
91 a 180 jours <5 - 7 13,0
181 a 270 jours <5 - 8 14,8
271 a 365 jours 12 48,0 29 53,7
Moyenne et écart type (jours) 222 +125 241 +123
Médiane (jours) 270 314

* La durée de traitement, en 2010, correspond a la somme des journées de I'année 2010 pendant lesquelles au moins une ordonnance du
médicament est active pour un méme assuré.

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de I'autisme

Le tableau 16 indique la durée totale de traitement, en 2010, relative a 2 des 6 antidépresseurs
de la classe des ISRS visés par I'étude, c’est-a-dire ceux prescrits a au moins 30 sujets de 2 a

17 ans assurés par le RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance. Les
analyses ont porté sur chacun des ISRS visés par I'étude, mais les résultats concernant
I’escitalopram, la fluvoxamine, la paroxétine et la sertraline ne sont pas présentés, étant donné
la faible fréquence d’usage de ces médicaments.

De fagon générale, on constate une durée d’'usage moyenne et médiane supérieure chez les
adolescents de 13 a 17 ans par rapport aux enfants de 2 a 12 ans. La majorité des utilisateurs de
fluoxétine ou de citalopram (tant dans le groupe de 2 a 12 ans que dans le groupe de 13 a
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17 ans) ont fait usage du médicament pendant 3 mois ou moins ou encore pendant plus de

9 mois. En effet, pres de 50 % des utilisateurs ont fait usage de ces médicaments pendant plus de
9 mois, a I'exception de la fluoxétine, dont 35,7 % des enfants de 2 a 12 ans ont fait usage
pendant plus de 9 mois.

Tableau 17 Durée totale de traitement, en 2010, relative aux médicaments utilisés dans le
traitement du TDAH visés par I’étude, prescrits a au moins 50 assurés du RPAM de 2 a

17 ans ayant regu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance

Année al'étude : 2010

Durée totale de traitement* 2a12ans 13a17 ans
N % N %
Méthylphénidate
0a 90 jours 73 19,4 34 15,7
91 a 180 jours 53 14,1 29 13,4
181 a 270 jours 67 17,8 37 17,1
271 a 365 jours 183 48,7 117 53,9
Moyenne et écart type (jours) 231 +114 243 £113
Médiane (jours) 262 289
Amphétamine
0a 90 jours 28 27,7 14 28,6
91 a 180 jours 12 11,9 10 20,4
181 a 270 jours 8 7,9 0 0,0
271 a 365 jours 53 52,5 25 51,0
Moyenne et écart type (jours) 223 +132 212 +133
Médiane (jours) 283 271
Dexamphétamine
0290 jours 16 45,7 5 27,8
91 a 180 jours 7 20,0 <5 -
181 a 270 jours <5 - <5 -
271 a 365 jours 9 25,7 8 44,4
Moyenne et écart type (jours) 156 +132 213 +£120
Médiane (jours) 127 222
Atomoxétine
0a 90 jours 17 21,3 7 14,0
91 a 180 jours 13 16,3 5 10,0
181 a 270 jours 9 11,3 9 18,0
271 a 365 jours 41 51,3 29 58,0
Moyenne et écart type (jours) 227 £124 253 +109
Médiane (jours) 276 285

* 7 . N . . . .
La durée de traitement, en 2010, correspond a la somme des journées de I'année 2010 pendant lesquelles au moins une ordonnance du
médicament est active pour un méme assuré.

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TDAH =Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité
TSA = Troubles du spectre de I'autisme

38



Le tableau 17 indique la durée totale de traitement, en 2010, relative aux médicaments utilisés
dans le traitement du TDAH et visés par I'étude, prescrits a au moins 50 assurés du RPAM ou
plus, de 2 a 17 ans ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance. Les analyses
ont porté sur chacun de ces médicaments, mais les résultats concernant la lisdexamfétamine ne
sont pas présentés, puisqu’ils ne portaient que sur un petit nombre d’utilisateurs. Comme il est
mentionné précédemment, ce médicament a été inscrit dans la section des médicaments
d’exception de la Liste de médicaments du RGAM seulement en octobre 2011, bien qu’il ait pu
étre remboursé dans quelques cas avant cette date avec la mesure du patient d’exception.

On constate une durée de traitement moyenne et médiane supérieure chez les 13 a 17 ans par
rapport aux 2 a 12 ans, sauf en ce qui concerne I'amphétamine. Pres de 50 % des enfants des
deux groupes d’age ont fait usage de méthylphénidate, d’'amphétamine et d’atomoxétine
pendant plus de 9 mois. Les autres utilisateurs de méthylphénidate et d’atomoxétine se
répartissaient de fagon assez comparable entre les 3 autres catégories de durée de traitement en
2010 (0 a 90 jours, 91 a 180 jours, 181 a 270 jours). Généralement, 'amphétamine et la
dexamphétamine étaient prescrites soit pendant 3 mois ou moins, soit pendant plus de 9 mois.
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DISCUSSION

Dans le contexte d’une accessibilité accrue, au cours des derniéres années, a des professionnels
formés ainsi qu’a des outils de diagnostic standardisés, la population d’enfants ayant recu un
diagnostic de TSA a changé par rapport a celle ayant antérieurement recu un diagnostic de TED.
En effet, les experts consultés croient que la cohorte d’enfants de 2 a 5 ans est différente de celle
des adolescents et que, faute d’interventions précoces, par exemple en milieux préscolaire et
scolaire, il est possible que les adolescents soient plus gravement atteints que les plus jeunes. En
conséquence, il faut étre prudent en analysant et en décrivant les résultats relatifs aux différents
groupes d’ages.

Caractéristiques démographiques
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Les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur naissance (tant les
enfants de 2 a 12 ans que les adolescents de 13 a 17 ans) étaient majoritairement de sexe
masculin, soit plus de 72 % de gargons dans tous les groupes d’age. Il en était de méme dans les
deux études de Croteau et ses collaborateurs, dont I'objectif était de décrire les caractéristiques
des sujets québécois ayant recu un diagnostic récent de TED a I'aide des banques de données de
la RAMQ [Croteau et al., 2012; 2011]. Selon Noiseux [ 2011], en Montérégie, comme ailleurs au
Québec, les enfants atteints d’un TED sont majoritairement des garcons (83 %). On dénombrerait
en effet 5 garcons pour 1 fille, un ratio relativement stable depuis 2000-2001.

Dans la présente étude, la majorité des enfants et des adolescents ayant recu un diagnostic de
TSA appartenaient, en 2010, a la catégorie d’assuré « adhérent », soit de 56,0 % a 71,8 % selon
les groupes d’age. Par ailleurs, les données montrent une prévalence de TSA plus élevée dans la
catégorie PAFDR que dans la catégorie « adhérent », par rapport a I'’ensemble des enfants et
adolescents ayant regu un diagnostic de TSA assurés du RPAM (voir les annexes C et D).

Plusieurs des enfants a I’étude vivaient dans les régions de Montréal et de la Montérégie, ce qui
peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit de régions trés populeuses. Concernant les prévalences
d’enfants et d’adolescents ayant regu un diagnostic de TSA par région administrative, certains
calculs ont été effectués, aux fins de la présente étude, a I'aide des banques de données de la
RAMQ (voir les annexes C et D). Ces calculs mettaient en relation le nombre de sujets inclus dans
la population a I’étude (atteints de TSA) avec le nombre d’enfants et d’adolescents de 2 a 17 ans
couverts par le RPAM (sans égard aux diagnostics). Cela nous a permis de comparer les chiffres
et les tendances obtenus avec ceux obtenus par Noiseux [ 2011], qui a observé que les 4 régions
ou les prévalences de TED étaient les plus élevées, chez les 4 a 17 ans en 2009-2010 au Québec,
étaient la Montérégie, Laval, Montréal et les Laurentides, soit précisément les mémes régions ou
les prévalences de TSA, selon les groupes d’age, semblent parmi les plus élevées dans la présente
étude. Soulignons que les chiffres obtenus dans la présente étude concernent exclusivement les
enfants et les adolescents de 2 a 17 ans qui étaient couverts par le RPAM en 2010 pendant 361
jours ou plus, ce qui n’est pas nécessairement représentatif de I'ensemble des jeunes du Québec.
Malgré tout, le fait d’avoir obtenu des résultats comparables a ceux de Noiseux [ 2011] permet
une certaine validation de la population a I'étude.



Autres diagnostics

En ce qui concerne certains autres diagnostics des enfants et des adolescents ayant recu un
diagnostic de TSA au cours de la période allant de leur naissance au 31 décembre 2009, le
diagnostic de TDAH était le plus fréquent et sa prévalence était plus élevée chez les individus les
plus agés. Au total, environ 50 % des adolescents de 13 a 17 ans avaient regu un diagnostic de
TDAH. La prévalence du trouble anxieux était également assez importante et plus élevée chez les
sujets les plus agés, soit de 4,5 % chez les enfants de 2 a 5 ans et de 26,4 % chez les adolescents
de 16 et 17 ans. On constate d’ailleurs que la prévalence des cing troubles a I'étude était plus
élevée chez les adolescents. |l est possible que les écarts observés entre les différents groupes
d’age témoignent de cohortes de sujets qui présentent des degrés d’atteinte différents, comme
certains experts I'ont laissé supposer, les plus vieux étant probablement atteints plus gravement.
Cela pourrait également représenter une augmentation réelle, suivant I'dge, des diagnostics
autres que celui de TSA. Toutefois, cette relation pourrait aussi étre expliquée par la période
d’observation plus longue durant laquelle les diagnostics étaient recensés (période allant de la
naissance au 31 décembre 2009) chez les plus agés. Cela permettait ainsi d’augmenter les
chances de retracer les diagnostics dans les banques de données de la RAMQ.

Il faut également considérer que I'évaluation diagnostique d’un TSA représente un processus
complexe et long. Ainsi, certains des autres diagnostics recensés ont pu correspondre en réalité a
des manifestations cliniques de TSA lors de I'évaluation ou encore ne pas s’avérer présentes
finalement chez I'enfant, bien qu’elles soient apparues a une reprise dans les banques de
données de la RAMQ. Une surestimation de la prévalence de I'un des autres troubles dans la
population a I'étude peut découler des deux situations précédentes. En contrepartie, comme un
seul diagnostic peut étre facturé pour une méme visite, certains diagnostics peuvent aussi ne pas
avoir été recensés. Par ailleurs, le délai entre I'obtention d’un diagnostic de TSA et |'obtention
d’un diagnostic de I'un des autres troubles n’a pas été exploré. Cet autre diagnostic a donc pu
étre obtenu bien avant ou bien apreés le diagnostic de TSA.

Visites médicales

Concernant le nombre total de visites médicales facturées, effectuées en 2010, la proportion des
enfants n’ayant effectué aucune visite durant I'année augmentait avec I'age, passant de 22,3 %
chez les enfants de 2 a 5 ans a 39,1 % chez les enfants de 10 a 12 ans. Cette proportion s’élevait a
38,0 % chez les adolescents de 13 a 15 ans et a 33,3 % chez les adolescents de 16 et 17 ans. De
40 % a 50 % des enfants et adolescents a I'étude ont effectué de 1 a 4 visites médicales durant la
méme année. Les résultats dans la population atteinte de TSA montrent un suivi médical qui
semblait plus serré chez les enfants en bas age, du moins en nombre de visites médicales. Cela
pourrait s’expliquer en partie par le fait que les évaluations diagnostiques relatives au TSA aient
pu contribuer a faire augmenter le nombre de visites médicales chez les enfants de 2 a 5 ans,
puisque ces évaluations se font de plus en plus chez les enfants d’age préscolaire. Soulignons que
les visites médicales pouvaient précéder la premiere ordonnance de I'un des médicaments a
I’étude. Il ne s’agit donc pas ici de visites de suivi reliées a I'usage d’'un médicament.

Afin d’arriver au nombre total de visites médicales en 2010, nous avons comptabilisé toutes les
visites médicales effectuées, sans vérifier les codes de diagnostics associés aux consultations,
sachant qu’un seul code est attribué par visite, alors que plusieurs problemes de santé ont pu
étre abordés durant une méme visite. Donc, il est possible qu’il n’ait pas été question du suivi
des TSA dans une certaine proportion des visites médicales considérées. Par ailleurs, seules les
visites médicales remboursées a I’acte ont été considérées. En effet, certaines visites de contréle
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et des interventions de suivi n’ont pas été documentées, puisqu’un supplément d’honoraires ne
peut étre accordé dans le cas d’'une rémunération mixte. Or, les psychiatres (y compris les
pédopsychiatres) sont plus fréquemment payés selon un mode de rémunération mixte,
comparativement a I'ensemble des autres médecins. En effet, en 2004, 56,5 % du co(t des
services médicaux était attribuable a la rémunération a salaire et a honoraires forfaitaires des
psychiatres, comparativement a 21,0 % pour I’ensemble des médecins [RAMQ, 2004]. Cela peut
entrainer une sous-estimation du nombre de visites médicales dénombrées, étant donné que les
psychiatres (y compris les pédopsychiatres) sont trés impliqués dans I'évaluation, le traitement
et le suivi des enfants et des adolescents atteints de TSA. La preuve en est que, dans la présente
étude, en 2010, les psychiatres forment une grande proportion des prescripteurs de la premiére
ordonnance de certains médicaments ciblés par I’étude. Aussi, le suivi qui pourrait avoir été
effectué chez les patients hospitalisés n’a pas pu étre comptabilisé. De plus, aucune information
n’était disponible sur le suivi des patients qui pourrait avoir été réalisé par les professionnels de
la santé susceptibles d’intervenir au sujet des médicaments, dont les pharmaciens et les
infirmieres.

A titre comparatif, mentionnons qu’une analyse complémentaire portant sur les visites
médicales a été menée, mais cette fois sur I'ensemble des enfants et des adolescents de 2 a

17 ans assurés par le RPAM pendant 361 jours ou plus en 2010 (sans égard a la présence d’un
diagnostic de TSA). Or, les résultats observés chez I'ensemble des enfants et des adolescents de 2
a 17 ans sont différents de ceux des enfants et des adolescents ayant recu un diagnostic de TSA.
En effet, dans le premier cas, la proportion d’enfants n’ayant effectué aucune visite médicale
augmentait globalement avec I'dge, passant de 49,3 % chezles 2 a5 ans a 56,2 % chez les 16 et
17 ans (voir les annexes E et F). Le sous-groupe qui affiche la plus forte proportion n’ayant
effectué aucune visite médicale en 2010 est celui des jeunes de 10 a 12 ans (61,1 %). Lorsque
I’on compare les enfants ayant regu un diagnostic de TSA a I’ensemble des enfants de 2 a 17 ans
couverts par le RPAM, on remarque que la proportion des enfants qui n’ont effectué aucune
visite médicale était inférieure d’au moins 20 %, et ce, dans chacun des groupes d’age
considérés. Cette différence d’au moins 20 % est encore plus remarquable compte tenu du biais
introduit par les particularités de la rémunération des psychiatres.

Par ailleurs, le nombre moyen de visites médicales rapporté par Croteau et ses collaborateurs
[2011] est supérieur a celui rapporté dans la présente étude. Cette différence en faveur des
résultats de Croteau, qui, nous le rappelons, n’utilisent pas le concept de TSA, est constatée tant
dans I'année précédant que dans I'année suivant la date du premier diagnostic de TED (repére
chronologique appelé « date index »). En effet, le nombre moyen de visites médicales dans
I'année précédant la date index et son écart type étaient respectivement, selon Croteau et ses
collaborateurs, de 2,6 (4,5) et 5,4 (8,7) pour les médecins généralistes et les médecins
spécialistes. Dans I'année suivant la date index, le nombre moyen de visites médicales était
respectivement de 1,1 (+ 2,2) et 3,4 (+ 6,9) pour les médecins généralistes et les médecins
spécialistes [Croteau et al., 2011].

Usage des médicaments
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Parmi les 18 médicaments spécifiques de I'étude, la rispéridone, de la classe des
antipsychotiques atypiques, et le méthylphénidate, de la classe des psychostimulants, étaient
ceux le plus souvent utilisés dans la population a I’étude en 2010. Toujours parmi les

18 médicaments spécifiques de I'étude, I'usage des antidépresseurs de la classe des ISRS était
peu fréquent. Le citalopram et la fluoxétine étaient les ISRS le plus souvent utilisés chez les 13 a
17 ans. Quant aux médicaments prescrits, il se pourrait que les écarts dans la fréquence d’usage



de chacun représentent les préférences des médecins québécois, mais ces écarts pourraient
aussi étre reliés aux diverses modalités d’acces des médicaments. En effet, certains médicaments
sont remboursables a certaines conditions seulement. C’'est le cas notamment de I'atomoxétine
et de certains psychostimulants a longue action.

Les deux médicaments dont I'usage est appuyé par le meilleur niveau de preuve selon le rapport
de Warren et ses collaborateurs [2011], soit la rispéridone et I'aripiprazole, affichent des
prévalences d’usage tres différentes dans la présente étude. La rispéridone faisait partie des
médicaments le plus souvent utilisés en 2010. Au contraire, |'aripiprazole a été tres peu utilisé
pendant la méme période. Il faut cependant savoir que I'aripiprazole a été inscrit a la section
réguliére de la Liste de médicaments du RGAM le 14 octobre 2010 seulement. Certains ont
toutefois pu en obtenir avant cette date en vertu de la mesure du patient d’exception. Cela peut
expliquer le faible usage de ce médicament observé dans la présente étude.

Rosenberg et ses collaborateurs [2010] ont étudié la consommation de psychotropes, d’avril
2007 a octobre 2008, chez 5 181 enfants de 18 ans ou moins souffrant de TSA, a partir d’un
registre national américain établi a partir des réponses a des questionnaires remplis
volontairement par les parents des enfants a I’étude. Selon les résultats de cette étude, les
classes de médicaments dont |'usage était le plus fréquent sont les psychostimulants (15,4 % de
la population a I'étude), les antipsychotiques (15,0 %) et les antidépresseurs (13,6 %). En
comparaison, dans la présente étude, I'usage des antidépresseurs est bien moins fréquent (de
1% a pres de 11 %, selon les groupes d’age), alors que I'usage des psychostimulants est plus
fréquent (allant jusqu’a prés de 26,3 % chez les 13 a 15 ans).

De fagon générale, dans la présente étude, la prévalence d’usage d’au moins 1 médicament dans
les 4 autres classes de médicaments a I'étude (benzodiazépines, anticonvulsivants,
antipsychotiques typiques (autres que I’'halopéridol) et antidépresseurs n’appartenant pas a la
classe des ISRS) augmentait avec I'age; elle était inférieure a 14 % dans tous les cas. L'usage
d’anticonvulsivants était généralement un peu plus fréquent que celui des autres classes,
passant de 4,5 % des enfants de 2 a 5 ans a 13,6 % des adolescents de 16 et 17 ans. En parallele,
7,3 % des enfants de 2 a 5 ans et 15,5 % des adolescents de 16 et 17 ans ont aussi regu un
diagnostic d’épilepsie avant le 31 décembre 2009. Ces deux derniers résultats sont en
adéquation, bien que le délai entre le diagnostic et 'usage de médicaments puisse étre de
plusieurs années. Comme I'épilepsie est une affection chronique qui requiert souvent I'usage de
médicaments a long terme, il n’est pas surprenant que les pourcentages concordent tout de
méme assez bien. Toutefois, les anticonvulsivants seraient parfois utilisés en présence d’autres
affections, dont les troubles bipolaires ou les troubles de comportement graves résistant a
d’autres thérapies.

De plus, il est possible que I'usage des benzodiazépines soit relié aux diagnostics de troubles
anxieux. Les prévalences d’usage des benzodiazépines sont cependant beaucoup plus faibles
(2,7 % a 7,9 %, selon le groupe d’age) que les pourcentages de diagnostic de troubles anxieux
(4,5 % a 26,4 % selon le groupe d’age). Cela pourrait en partie s’expliquer par le fait que le
diagnostic de troubles anxieux ait été obtenu bien avant 2010, alors que I'usage de médicaments
a été étudié en 2010 seulement, ou par la décision de traiter ces problemes sans recourir aux
benzodiazépines. En effet, les ISRS seraient fréquemment utilisés dans le traitement d’un trouble
anxieux. Enfin, 'usage d’une benzodiazépine peut également étre relié a des problémes de
sommeil, fréquents dans cette population.
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Usage de plusieurs médicaments pendant une méme année

De fagon globale, chez les assurés du RPAM ayant recu au moins 1 diagnostic de TSA depuis leur
naissance, 14,3 % des enfants de 2 a 5 ans, 35,9 % des 6 a 9 ans, 44,8 % des 10a 12 ans, 52,3 %
des 13 a 15 ans et 50,9 % des 16 ou 17 ans ont fait usage, en 2010, d’au moins 1 médicament
parmi les 18 médicaments spécifiques ou les 4 autres classes de médicaments a I'étude. On peut
donc constater que I'usage de médicaments devient de plus en plus fréquent lorsqu’on passe
d’une cohorte d’enfants plus jeunes a une cohorte d’enfants plus agés. Il pourrait s’agir d’'une
cohorte d’enfants plus agés qui auraient pu développer des comorbidités plus graves, faute
d’interventions appropriées en bas age. Cependant, lorsque I'on analyse la moyenne de
médicaments différents dont chacun des enfants a fait usage en 2010 (a I’exception de ceux qui
ne font usage d’aucun médicament) dans les différents groupes d’age, on constate que I'usage
de plusieurs médicaments pendant une méme année ne semble pas plus fréquent chez les plus
vieux que chez les plus jeunes. Soulignons cependant que dans la présente étude, la
concomitance de l'usage des médicaments n’a pas fait I'objet d’une vérification. Il s’agit donc de
la moyenne de médicaments différents, parmi ceux a I'étude, prescrits pendant I'lannée 2010.

Dans I'étude transversale de Mandell et ses collaborateurs [2008], réalisée aux Etats-Unis auprés
de 60 641 enfants, adolescents et jeunes adultes de moins de 21 ans ayant recu un diagnostic de
TSA et bénéficiaires du programme Medicaid, 56 % des sujets ont fait usage d’au moins

1 psychotrope en 2001. De plus, 20 % d'entre eux faisaient usage d’au moins 3 médicaments en
concomitance, ce qui représente un usage encore plus fréquent que celui constaté dans la
présente étude, ol moins de 5 % des enfants et adolescents (selon les groupes d’age) ont fait
usage de 3 médicaments au cours de I'année 2010 (parmi les 18 médicaments spécifiques de
I’étude). Par ailleurs, Rosenberg et ses collaborateurs [2010] ont étudié la consommation de
psychotropes chez 5 181 enfants et adolescents de 18 ans ou moins atteints de TSA, grace a un
registre établi a partir des réponses a des questionnaires remplis par des parents. Globalement,
dans cette étude, 35,3 % des sujets faisaient usage d’au moins 1 psychotrope, ce qui se
rapproche un peu plus de nos résultats.

Dans une étude réalisée au Kentucky (Etats-Unis) [Williams et al., 2012], 'usage a au moins

1 reprise en 2008 d’au moins 1 médicament parmi un regroupement de 10 médicaments
(rispéridone, sertraline, aripiprazole, quétiapine, trazodone, méthylphénidate a libération
prolongée (Concerta®), lisdexamfétamine, atomoxétine, fluoxétine, citalopram) a été étudié chez
des enfants et adolescents de 18 ans ou moins, atteints de TSA et bénéficiaires du programme
Medicaid. Dans la population a I'étude, 79 % des enfants de 1 a 5 ans, 92 % des enfants de 6 a 12
ans et 95 % des adolescents de 13 a 18 ans ont fait usage au moins 1 fois, en 2008, d’au moins 1
des 10 médicaments inclus dans ce regroupement. Les antipsychotiques atypiques (rispéridone,
quétiapine et aripiprazole) étaient le plus souvent utilisés. Les auteurs affirment que leurs
résultats montrent un usage plus important de tous les médicaments étudiés que celui rapporté
dans toutes les études publiées qu’ils ont recensées. Ils proposent de nouvelles études afin de
vérifier si 'augmentation de I'usage de ces médicaments est reliée a une mauvaise accessibilité
aux autres services. Ces résultats montrent une ampleur d’usage des psychotropes beaucoup
plus importante que celle rapportée dans la présente étude.

Discipline médicale du prescripteur de la premiére ordonnance en 2010
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La discipline médicale du prescripteur de la premiere ordonnance, délivrée en 2010, de chacun
des 18 médicaments spécifiques a I'étude, a été recensée. Dans I'ensemble, les prescripteurs
étaient le plus souvent des psychiatres et des pédiatres et le moins souvent, des médecins de



famille. Il est tres important de retenir que le prescripteur de la premiére ordonnance d’'un
médicament pouvait ne pas étre le prescripteur ayant amorcé le traitement, mais bien celui qui
renouvelait un traitement entrepris antérieurement. En effet, aucune vérification n’a été faite
afin de voir si les traitements recus en 2010 étaient des nouveaux traitements ou s'ils
correspondaient plutdt a des poursuites de traitement. A titre comparatif, mentionnons que
dans I'étude de Rosenberg et ses collaborateurs, la plupart des ordonnances étaient rédigées par
des psychiatres (48,9 %) et des neurologues (20,3 %) et le reste, par des pédiatres
développementalistes (11,9 %) ou des pédiatres généraux (10,5 %) [Rosenberg et al., 2010]. Dans
I’étude de Rosenberg, comme dans la présente étude, les psychiatres et les pédiatres sont les
prescripteurs le plus fréquemment recensés. Toutefois, en comparaison, la proportion de
prescriptions rédigées par des neurologues était trés faible dans la présente étude, tellement
gu’il a été décidé de ne pas présenter ces résultats. Il est important de préciser que dans I'étude
de Rosenberg et ses collaborateurs, les anticonvulsivants étaient inclus dans la liste des
médicaments prescrits pour lesquels la discipline du prescripteur a été indiquée, alors que, dans
la présente étude, la discipline du prescripteur de la premiere ordonnance d’anticonvulsivants,
délivrée en 2010, n’a pas été indiquée. Cela pourrait expliquer en partie I'écart entre les deux
études relativement a la proportion de prescriptions rédigées par des neurologues.

Durée de traitement en 2010

Finalement, concernant les durées de traitement relatives aux 2 médicaments le plus
fréquemment recus dans la population a I'étude, soit la rispéridone et le méthylphénidate,
respectivement plus de 60 % et pres de 50 % des enfants et des adolescents de 2 a 17 ans ayant
recu un diagnostic de TSA en ont fait usage pendant plus de 9 mois en 2010. Le citalopram et Ia
fluoxétine, les 2 ISRS le plus utilisés dans la population a I'étude, ont également été recus le plus
fréquemment pendant plus de 9 mois en 2010. De fagon générale, la majorité des enfants de 2 a
12 ans comme la majorité des adolescents de 13 a 17 ans faisaient usage des autres
médicaments a I’étude soit pendant 3 mois ou moins, soit pendant plus de 9 mois. On peut
émettre I’hypothese selon laquelle, dans la présente étude, plusieurs des traitements de 3 mois
ou moins correspondaient a des essais thérapeutiques menant éventuellement a des arréts ou a
des changements de thérapie, alors que plusieurs des traitements de 9 mois ou plus
correspondaient plutot a des traitements a plus long terme, parfois entrepris bien avant le début
de I'année 2010. Comme nous avons considéré les cas de TSA prévalents autant que les
incidents, la durée d’utilisation observée est accrue par rapport a celle qui aurait été observée si
uniqguement de nouveaux utilisateurs avaient été inclus.

Il aurait été intéressant de comparer les résultats obtenus a ceux publiés dans d’autres études,
mais aucun des chercheurs des études recensées n’a étudié spécifiquement les durées de
traitement par médicament. On peut cependant citer I’étude d’Esbensen et ses collaborateurs
[2009], qui ont étudié, au moyen d’entrevues, I'usage de médicaments (psychotropes ou non)
sur une période de 4,5 ans chez 286 adolescents et adultes (3gés en moyenne de 21,1 ans)
atteints de TSA. Au début de I'étude, 70 % de la population faisait usage d’au moins

1 médicament (toutes classes de médicaments confondues). A la fin de I'étude, cette proportion
s’élevait a 81 %. La conclusion des chercheurs est que, chez les patients traités a I'aide de
médicaments, la probabilité d’en faire usage a long terme est élevée.
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La présente étude, réalisée au Québec a partir des banques de données administratives de la
RAMQ, concerne |'usage des médicaments chez les enfants et les adolescents ayant recu un
diagnostic de TSA ou, selon la terminologie relative a la pratique clinique antérieure, un
diagnostic de TED. Une premiere limite de notre démarche est liée au contexte actuel, ou les
lignes directrices diffusées par le Colléege des médecins du Québec et I'Ordre des psychologues
du Québec sur les TSA sont en conformité avec la pratique clinique actuelle, mais en décalage
avec les codes de diagnostic qui référent au TED.

Les autres limites sont surtout liées a 'utilisation de banques de données administratives qui ne
sont pas spécifiqguement congues pour ce type de recherche.

Premierement, les banques de données utilisées ne donnent pas de renseignements sur
I’ensemble des enfants et des adolescents du Québec, mais seulement sur ceux dont les parents
sont couverts par le RPAM. En effet, ces banques concernent environ 40 % de la population de la
province [RAMQ, 2008]. De plus, comme elles couvrent tous les PAFDR et seulement une partie
du reste de la population, les individus défavorisés sur le plan socioéconomique sont
surreprésentés. Les résultats d’une analyse complémentaire révelent d’ailleurs un écart entre les
proportions de couverture par le RPAM, soit 32,1 % des enfants et des adolescents ayant recu un
diagnostic de TSA, contre 24,4 % de I'ensemble des enfants et des adolescents couverts par le
RPAM. Précisons qu’une majorité d’enquétes ont écarté le niveau socioéconomique a titre de
facteur de risque de I'autisme [Fombonne, 2003]. De plus, I'étude a seulement permis
d’examiner 'usage de médicaments chez les enfants et les adolescents qui étaient inscrits au
RPAM de fagon continue, pendant toute I’'année 2010. Or, quelques individus y étaient inscrits
de facon discontinue, passant du régime public a un régime privé ou l'inverse.

Deuxiémement, I’étude réalisée ne comportait qu’un petit nombre de sujets en raison de la
faible prévalence des enfants et des adolescents ayant recu un diagnostic de TSA. L'usage des
médicaments a I’étude concernait souvent moins de 50 personnes a |'intérieur des groupes
d’age, un fait qu’il est important de se rappeler lors de I'interprétation des résultats.

Troisiemement, nous avons utilisé les codes de diagnostics indiqués dans le fichier des demandes
de paiement des médecins a la RAMQ. Ce fichier comprend un seul code de diagnostic par
consultation médicale et ce code n’est pas une donnée obligatoire dans la demande de paiement; il
devrait correspondre, en théorie, a la raison principale de la consultation. Il est impossible de
connaitre les diagnostics secondaires associés a la consultation. L’absence d’un code de diagnostic
ne pouvait donc pas étre interprétée comme une confirmation de I'absence du trouble médical
visé chez I'enfant ou I'adolescent. Cela a pu entrainer une sous-estimation du nombre de sujets
constituant la population a I’étude et une sous-estimation des autres diagnostics recherchés.
Cependant, cette possibilité a été réduite par le fait que les diagnostics de TSA ont été recherchés
sur une assez longue période, soit de la naissance au 31 décembre 2009.

Quatriemement, il est important de savoir que les codes associés aux diagnostics étudiés aux fins
de ce portrait d’usage provenaient du répertoire des codes de diagnostics de la RAMQ, qui est
utilisé au Québec a des fins de facturation des services médicaux. Or, ce répertoire est une
adaptation de la version 9 de la Classification internationale des maladies (CIM-9). Dans le cas
spécifique des TSA, et selon des experts dans le domaine, la classification CIM-9, telle qu’elle est
employée dans le répertoire de la RAMQ, est incompléete et ne reflete ni la conceptualisation
actuelle des TSA, ni celle des TED. L'utilisation des codes de la version 10 de la Classification
internationale des maladies (CIM-10) aurait été plus juste, mais elle s’est révélée impossible dans


http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medomni/rubriques/repertoire_diagnostics/repertoire_diagnostics.shtml_

le contexte ou I'étude a été menée dans les banques de données de la RAMQ. Il a donc fallu s’en
tenir au répertoire des codes de diagnostics actuellement disponible. Comme il est expliqué dans
la section 3 « Méthode » du présent rapport, des analyses supplémentaires ont été effectuées
afin de valider la composition de la population a I’étude en fonction des codes de diagnostics.

Cinquiémement, il est important de savoir que le fichier des services pharmaceutiques
administré par la RAMQ est composé uniquement de données de facturation. L'information
indique donc que le médicament a été facturé, mais il est impossible de déterminer si les
personnes font réellement usage de leur médicament et la maniere dont elles en font usage. Il a
également été impossible d’évaluer I'usage des médicaments a I'étude obtenus sous forme
d’échantillons de méme que I'usage des médicaments a I’étude qui auraient été payés par les
parents eux-mémes. Ce pouvait étre le cas de médicaments inscrits comme médicaments
d’exception, dont la RAMQ peut refuser le paiement si les critéres ne sont pas respectés ou
encore de médicaments qui ne sont pas inscrits sur la Liste de médicaments du RGAM.

Sixiemement, nous n’avions aucune donnée sur les paramétres cliniques (par exemple, la
présence de symptomes particuliers et la gravité de ceux-ci, I'efficacité du traitement, la
présence d’effets indésirables, etc.), ni sur les parametres comportementaux (par exemple, les
habitudes de vie, la diete, la pratique d’activités physiques, etc.), ni sur les traitements non
médicamenteux (par exemple, thérapie cognitive comportementale pour traiter un trouble
anxieux, etc.). L'acces a de telles données nous aurait permis de dresser un meilleur profil des
sujets a I'étude. De plus, ces parameétres influencent bien souvent le choix des traitements
utilisés, les comportements d’adhésion des patients et I'efficacité des traitements
médicamenteux. Nous ne savons pas non plus si les enfants et les adolescents traités a I'aide de
médicaments faisaient également appel a des services d’autre nature, dont les interventions
éducatives et comportementales.

Septiemement, I'absence de précision sur la date du diagnostic de TSA pose également une
limite, compte tenu des tendances croissantes d’usage des médicaments avec les années
[Croteau et al., 2012].
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Rappelons gu’aucune thérapie médicamenteuse spécifique ne permet de traiter les TSA. Certains
médicaments sont toutefois utilisés dans le traitement de comorbidités ou de problemes
associés chez les enfants et les adolescents atteints de ces troubles. Vu le faible nombre d’études
sur 'usage des médicaments chez ces enfants et ces adolescents et en I'absence presque
compléte de données québécoises sur le sujet, il apparaissait tout a fait pertinent de réaliser un
portrait québécois de I'usage de ces médicaments chez une population d’enfants et
d’adolescents. Ce portrait a permis de documenter I'usage des médicaments chez les enfants et
les adolescents ayant recu un diagnostic de TSA ou, selon I'ancienne terminologie, un diagnostic
de TED. Les données recueillies fourniront ainsi aux praticiens un apercu de la situation et leur
permettront de situer leur pratique par rapport a ces résultats. Les limites associées a notre
démarche sont, d’'une part, liées au contexte ol la terminologie des TSA est en conformité avec
la pratique clinique actuelle, mais en décalage avec les codes de diagnostics disponibles
relativement a I'utilisation des banques de données administratives de la RAMQ référant a la
terminologie des TED.

Dans I'ensemble des assurés du RPAM ayant déja recu un diagnostic de TSA, 14,3 % des enfants
de 2 a5 ans, 35,9 % des enfants de 6 a 9 ans, 44,8 % des enfants de 10 a 12 ans, 52,3 % des
adolescents de 13 a 15 ans et 50,9 % des adolescents de 16 et 17 ans avaient fait usage, en 2010,
d’au moins 1 des 18 médicaments spécifiques ou des 4 autres classes de médicaments a I'étude.
Ces pourcentages élevés suscitent la réflexion, vu les faibles preuves qui soutiennent I'usage de
ces médicaments dans cette population. De surcroit, il s’agit de médicaments de la classe des
psychotropes, des médicaments qui peuvent étre a I'origine de nombreux effets indésirables qui
ont le potentiel d’entrainer des conséquences significatives. On connait, par exemple, les
possibles effets métaboliques consécutifs a I'usage des antipsychotiques, dont la prise de poids,
ainsi que les problemes du sommeil et de I'appétit reliés a I'usage des psychostimulants. Les
données de la présente étude pourront servir de base a I'élaboration de nouvelles études plus
approfondies sur le sujet. Il serait notamment intéressant d’explorer spécifiquement I'usage de
médicaments chez les enfants et les adolescents ayant recu un diagnostic de TSA et de TDAH,
étant donné la prévalence élevée de ce dernier diagnostic chez cette population. Une autre
avenue serait de situer, dans la population d’enfants et d’adolescents ayant recu un diagnostic
de TSA, la place de la thérapie médicamenteuse parmi I'éventail de toutes les interventions
disponibles, notamment les interventions éducatives et comportementales. Il serait intéressant
de se demander si la prévalence élevée, chez les enfants et les adolescents, d’autres troubles et
problémes (pour lesquels la thérapie médicamenteuse est prescrite) reflete la réalité ou si elle
refléte en partie une mauvaise connaissance des particularités et des besoins des enfants et des
adolescents atteints de TSA. Il serait aussi pertinent de chercher a savoir si 'usage des
médicaments permet, chez certains, de pallier un manque de services d’évaluation ou de soutien
en milieux familial et scolaire. Il serait également pertinent de comparer les interventions
médicamenteuses avec les interventions éducatives ou comportementales et surtout, d’étudier
les effets de la combinaison de ces types d’intervention. La démarche actuelle de I'INESSS en vue
de réaliser le mandat confié par le ministere de la Santé et des Services sociaux concernant les
enfants atteints d’un TSA ou, selon I'ancienne terminologie, d’un TED, est un pas dans cette
direction.



ANNEXE A

Dénominations communes et codes de dénomination commune
associés aux 18 médicaments spécifiques a I'étude

Classe de médicaments

Antipsychotiques

Antidépresseurs ISRS

Psychostimulants et autres
médicaments utilisés dans
le traitement du TDAH

Dénomination commune

Rispéridone
Aripiprazole
Olanzapine
Quétiapine
Ziprasidone
Clozapine
Halopéridol

Fluoxétine
Fluvoxamine
Citalopram
Escitalopram
Paroxétine
Sertraline

Méthylphénidate
Amphétamine
Dexamphétamine
Lisdexamfétamine
Atomoxétine

Code de dénomination
commune

46156, 47052

47801

46318, 47197

47267

47717

45580

4394, 43540, 43826, 46292

45504
45633
47317, 46543
47553
47061
45630

39302, 45539
47601

2626

47818

47547

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité

49




ANNEXE B

Dénominations communes et codes de dénomination commune
associés aux quatre autres classes de médicaments a I'étude

Classe de médicaments

Benzodiazépines

Anticonvulsivants

Denomination Code de dénomination
commune

alprazolam 43501
bromazépam 43488
chlordiazépoxide (chlorhydrate de) 1807
clobazam 45591
clonazépam 37872
clorazépate dipotassique 14768
diazépam 2717
flurazépam (chlorhydrate de) 4095
lorazépam 37950
midazolam 45492
nitrazépam 42045
oxazépam 6786
témazépam 41590
triazolam 39029
phénobarbital 7345
phénobarbital sodique 7358
primidone 8047
clobazam 45591
clonazépam 37872
phénytoine 43462
phénytoine sodique 43449
éthosuximide 3757
mesuximide 6097
carbamazépine 1404
divalproex sodique 44073
gabapentine 47100
lamotrigine 47110
|évétiracétam 47463
magnésium (sulfate de) 5434
oxcarbazépine 47430
prégabaline 47571
topiramate 47229
valproate sodique 39393
valproique (acide) 38951
vigabatrin 47080
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Classe de médicaments Denomination Code de dénomination

commune
Antipsychotique typique chlorpromazine (chlorhydrate de) 1924
sans halopéridol flupentixol (décanoate de) 41863
flupentixol (dichlorhydrate de) 43202
fluphénazine (chlorhydrate de) 4056
fluphénazine (décanoate de) 34284
loxapine (chlorhydrate de) 40745
loxapine (succinate de) 34219
méthotriméprazine 6045
péricyazine 7150
perphénazine 7176
pimozide 33465
pipotiazine (palmitate de) 41707
prochlorpérazine 8125
prochlorpérazine (maléate de) 45528
prochlorpérazine (mésylate de) 45458
thiothixene 9620
trifluopérazine (chlorhydrate de) 9802
zuclopenthixol (acétate de) 47136
zuclopenthixol (décanoate de) 47137
zuclopenthixol (dichlorhydrate de) 47138
Antidépresseurs amitriptyline (chlorhydrate d') 429
n'appartenant pas a la classe bupropion (chlorhydrate de) 47285
des ISRS clomipramine (chlorhydrate de) 14781
désipramine (chlorhydrate de) 2522
doxépine (chlorhydrate de) 3198
duloxétine 47714
imipramine (chlorhydrate d') 4784
|-tryptophane 42058
maprotiline (chlorhydrate de) 37443
mirtazapine 47408
moclobémide 47005
nortriptyline (chlorhydrate de) 6578
phénelzine (sulfate de) 7280
tranylcypromine (sulfate de) 9698
trazodone (chlorhydrate de) 43137
trimipramine 9906
venlafaxine (chlorhydrate de) 47118

ISRS = Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine
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ANNEXE C

Prévalence de TSA par sexe, catégorie d'assuré et région dans la population assurée par le RPAM
pendant 361 jours ou plus en 2010 selon I'Gge au ler juillet 2010, chezles 2 a 12 ans

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 2a5ans 6a9ans 10a12 ans
Prévalence Prévalence Prévalence
TSA (N) RAMQ (N) A TSA (N) RAMQ (N) A TSA (N) RAMQ (N) A
(%) (%) (%)
Sexe
Féminin 108 43 265 0,25 -0,20 192 41914 0,46 -0,57 134 33197 0,40 -0,66
Masculin 292 45 526 0,64 0,19 691 44 149 1,57 0,54 587 34742 1,69 0,63

Catégorie d'assuré

Adhérent 224 64 609 0,35 -0,10 575 64 532 0,89 -0,13 518 52 202 0,99 -0,07
PAFDR 176 24 182 0,73 0,28 308 21531 1,43 0,40 203 15 737 1,29 0,23
Région
Inconnue o] 36 (o] -0,45 o] 29 (o] -1,03 (o] 12 [o] -1,06
Bas-Saint-Laurent 8 1966 0,41 -0,04 28 2070 1,35 0,33 13 1643 0,79 -0,27
Saguenay-Lac-Saint-Jean 18 2476 0,73 0,28 23 2330 0,99 -0,04 23 1839 1,25 0,19
Québec (Capitale nationale) 7 4 540 0,15 -0,30 19 4372 0,43 -0,59 19 3504 0,54 -0,52
Mauricie et Centre-du-Québec 14 5206 0,27 -0,18 39 5181 0,75 -0,27 36 4334 0,83 -0,23
Estrie 9 3414 0,26 -0,19 28 3394 0,82 -0,20 19 2729 0,70 -0,36
Montréal 167 31411 0,53 0,08 352 28468 1,24 0,21 260 21129 1,23 0,17
Outaouais 15 3680 0,41 -0,04 28 3503 0,80 -0,23 22 2875 0,77 -0,30
Abitibi-Témiscamingue <5 1442 - <5 1351 - 6 1043 0,58 -0,49
Céte-Nord <5 661 - (o] 683 0 <5 560 -
Nord du Québec, Nunavik et
Terres-Cries-de-la-Baie-James © 232 © © 222 © © 155 ©
Gaspésie-lle-de-la-Madeleine <5 1100 - 9 1089 0,83 -0,20 10 994 1,01 -0,06
Chaudieére-Appalaches 15 3222 0,47 0,02 23 3403 0,68 -0,35 13 2734 0,48 -0,59
Laval 22 4949 0,44 -0,01 54 5050 1,07 0,04 39 3994 0,98 -0,08
Lanaudiere 16 4812 0,33 -0,12 43 4928 0,87 -0,15 45 4251 1,06 0,00
Laurentides 19 5696 0,33 -0,12 55 6035 0,91 -0,11 65 4842 1,34 0,28
Montérégie 83 13 946 0,60 0,14 178 13952 1,28 0,25 148 11303 1,31 0,25
Total 400 88 791 0,45 0,00 883 86 063 1,03 0,00 721 67 939 1,06 0,00

PAFDR = Prestataire d’une aide financiére de dernier recours

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de I'autisme

A = Différence entre la prévalence observée et la prévalence moyenne
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ANNEXE D

Prévalence de TSA par sexe, catégorie d'assuré et région dans la population assurée par le RPAM
pendant 361 jours ou plus en 2010 selon I'dge au ler juillet 2010, chezles 13 a 17 ans

Année al'étude : 2010

Caractéristiques 13 a15ans 16 et 17 ans
TSA (N) RAMQ (N) Prévalence (%) A TSA (N) RAMQ (N) Prévalence (%) A
Sexe
Féminin 120 36 560 0,33 -0,54 58 21786 0,27 -0,50
Masculin 532 38 259 1,39 0,52 272 21347 1,27 0,51

Catégorie d'assuré

Adhérent 464 58 759 0,79 -0,08 224 33420 0,67 -0,09
PAFDR 188 16 060 1,17 0,30 106 9713 1,09 0,33
Région
Inconnue (0] 9 (0] -0,87 (0] 11 (0] -0,77
Bas-Saint-Laurent 16 1933 0,83 -0,04 7 1264 0,55 -0,21
Saguenay-Lac-Saint-Jean 14 2181 0,64 -0,23 10 1397 0,72 -0,05
Québec (Capitale nationale) 24 3945 0,61 -0,26 12 2384 0,50 -0,26
Mauricie et Centre-du-Québec 41 4763 0,86 -0,01 29 2936 0,99 0,22
Estrie 20 2979 0,67 -0,20 9 1704 0,53 -0,24
Montréal 221 21924 1,01 0,14 114 11 880 0,96 0,19
Outaouais 17 3083 0,55 -0,32 5 1753 0,29 -0,48
Abitibi-Témiscamingue <5 1277 - <5 792 -
Cote-Nord 5 652 0,77 (0] 361 (0] -0,77
Nord du Québec, Nunavik et <s 155 ~ o 78 o
Terres-Cries-de-la-Baie-James
Gaspésie-Tle-de-la-Madeleine 13 1242 1,05 0,18 5 776 0,64 -0,12
Chaudiére-Appalaches 16 3136 0,51 -0,36 12 1930 0,62 -0,14
Laval 39 4282 0,91 0,04 29 2394 1,21 0,45
Lanaudiere 44 4946 0,89 0,02 13 2 860 0,45 -0,31
Laurentides 57 5571 1,02 0,15 33 3215 1,03 0,26
Montérégie 120 12 740 0,94 0,07 48 7 400 0,65 -0,12
Total 652 74 819 0,87 0,00 330 43 133 0,77 0,00

PAFDR = Prestataire d’une aide financiére de dernier recours

RPAM = Régime public d’assurance médicaments

TSA = Troubles du spectre de I'autisme

A = Différence entre la prévalence observée et la prévalence moyenne



ANNEXE E

Nombre total de visites médicales effectuées en 2010 dans la
population assurée par le RPAM pendant 361 jours ou plus en 2010
selon I'dge au Ter juillet 2010, chezles 2 a 12 ans

Nombre de visites Année al'étude : 2010

médicales 2a5ans 639 ans 10a12 ans
N % N % N %

0 43717 49,3 49 507 57,6 41503 61,1
1 17 831 20,1 16 239 18,9 12 310 18,1
2 10378 11,7 8091 9,4 6 029 8,9
3 6 076 6,8 4701 5,5 3173 4,7
4 3719 4,2 2753 3,2 1732 2,6
5a9 5883 6,6 3872 4,5 2490 3,7
10 et plus 1104 1,2 812 0,9 639 0,9
Moyenne et écart type 2,8+3,1 2,6+2,9 25+3,1
Médiane 2 2

Total 88 708 100,0 85975 100,0 67 876 100,0

* La rémunération a salaire et a honoraires forfaitaires (rémunération mixte) n’accorde pas un supplément d’honoraires pour certains actes
concernant particulierement des suivis. En 2004, 56,5 % du co(t des services médicaux était attribuable a la rémunération mixte pour les
psychiatres, comparativement a 21,0 % pour I'ensemble des médecins [RAMQ, 2004].

RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de 'autisme

54



ANNEXE F

Nombre total de visites médicales effectuées en 2010 dans |la

population assurée par le RPAM pendant 361 jours ou plus en 2010

selon I'Gge au Ter juillet 2010, chezles 13 a 17 ans

Nombre de visites

Année al'étude : 2010

médicales 13a15ans 16 et 17 ans
N % N %

0 44979 60,2 24 225 56,2
1 13423 18,0 7728 17,9
2 6613 8,8 4240 9,8
3 3644 49 2303 5,3
4 2016 2,7 1440 3,3
5a9 3206 4,3 2341 5,4
10 et plus 882 1,2 818 1,9
Moyenne et écart type 2,7+3,3 3,0£3,7
Médiane 2 2

Total 74763 100,0 43 095 100,0

* La rémunération a salaire et a honoraires forfaitaires (rémunération mixte) n’accorde pas un supplément d’honoraires pour certains actes

concernant particulierement des suivis. En 2004, 56,5 % du co(t des services médicaux était attribuable a la rémunération mixte pour les

psychiatres, comparativement a 21,0 % pour I'ensemble des médecins [RAMQ, 2004].
RPAM = Régime public d’assurance médicaments
TSA = Troubles du spectre de 'autisme
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