Des territoires fragmentés : enjeux psychiques et politiques
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Troubles schizophréniques

et caractéristiques socio-économiques,
géographiques et d’offre de soins

des territoires

La schizophrénie, trouble psychique sévére et invali-
dant, touche 1a 2 % des adultes en France, soit environ
400000 personnes (HAS, Guide Affection de longue
durée, Schizophrénies, 2007). A ce jour, I’ensemble
des études portant sur I’étiologie des troubles psy-
chotiques a conduit & un modéle faisant de ces patho-
logies des maladies complexes, multifactorielles et
probablement hétérogénes. Leur étiologie associe
un terrain (vulnérabilité) génétique et des facteurs
de risque environnementaux, tant individuels que
populationnels!. De nombreuses études étrangéres
ont montré que la distribution des troubles psycho-
tiques n’est pas spatialement homogéneZ. A partir
de ce constat, plusieurs études ont été réalisées pour
mieux comprendre les raisons de cette hétérogénéité
spatiale. La plupart d’entre elles ont porté sur les
facteurs populationnels composites. Elles suggérent
que les facteurs sociaux?, économiques? et démogra-
phiques jouent un réle dans la distribution des cas de
psychose et nuancent I’effet des facteurs individuels®.
Les études francaises en la matiére restent rares.

Dans le cadre de ses travaux sur la variabilité de la prise en
charge de la schizophrénie en établissement de santé, I'Ins-
titut de recherche et documentation en économie de la santé
(Irdes) a montré que le taux de recours® en établissement de
santé pour des troubles schizophréniques présentait des dis-
parités considérables sur le territoire, variant dans un rapport
de un a six entre les zones de résidence des patients (zones
géographiques PMSI, entités proches des zones postales, cor-
respondant a la plus petite unité d'analyse disponible dans le
Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie — Rim-P).
Pour mieux comprendre cette répartition spatiale hétérogene,
un modéle statistique intégrant plusieurs dimensions a été
élaboré. Ces dimensions correspondent aux caractéristiques
sociales, économiques et géographiques de |'environnement
de vie des individus, ainsi qu'a I'offre et I'organisation des
soins en psychiatrie au sein des territoires de santé, ce der-
nier étant progressivement devenu le niveau de planification
et d'organisation des soins psychiatriques.

«Le contexte socio-économique joue
un réle majeur pour «expliquer » les
disparités spatiales de recours aux soins
pour troubles schizophréniques. »
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De maniére a capter au mieux les diverses composantes que
revét le contexte socio-économique des territoires, deux indi-
cateurs synthétiques ont été construits au niveau des zones
géographiques PMSI de résidence des individus:

e un indice de défavorisation sociale, adapté de Rey et al.’,
visant a mesurer la précarité économique et sociale sur un
territoire. Cet indicateur écologique résulte de la combinai-
son du revenu fiscal par unité de consommation, de la pro-
portion de bacheliers parmi les personnes agées de 15 ans
ou plus, de la proportion d'ouvriers et de celle de chdmeurs
parmi les personnes actives. Cet indicateur synthétique
permet d'ordonner les zones géographiques PMSI selon un
gradient allant des zones les plus favorisées socialement
aux zones les plus défavorisées.

un indice de fragmentation sociale, adapté d'lvory et al.&,
visant a mesurer la qualité des liens sociaux, de la cohésion
sociale sur un territoire. Cet indicateur composite tente
d'approcher les dimensions suivantes de la cohésion ou
fragmentation sociale: les ponts ou barriéres au partage
de valeurs et normes communes (a travers la proportion de
ménages immigrés, celle d’enfants d'age scolaire), a I'atta-
chement aux lieux et aux personnes (a travers la mobilité
résidentielle, la part de locataires, celle de personnes
mariées ou en famille, I'isolement social). Cet indicateur
ordonne les zones géographiques PMSI suivant un gradient
allant des zones les plus fragmentées socialement aux
zones les plus « soudées ».

Le contexte géographique a été caractérisé par le biais de
six indicateurs : les parts de la population de la zone géogra-
phique PMSI résidant (1) dans une commune des grands pdles
urbains, (2) dans une commune urbaine de la couronne des
grands pdles ou dans une commune urbaine multipolarisée
des grandes aires urbaines, (3) dans une commune rurale de
la couronne des grands poles ou dans une commune rurale
multipolarisée des grandes aires urbaines, (4) dans une com-
mune des moyens ou petits pdles, (5) dans une commune de
la couronne des moyens ou petits pdles ou dans une autre
commune multipolarisée, (6) dans une commune hors de
I'influence des pdles.

«Un niveau de fragmentation ou
désorganisation sociale élevée dans

les territoires, soit une faiblesse des liens
sociaux, va étre associé a un recours
plus élevé. »

Pour caractériser |'offre et |'organisation des soins en psychia-
trie, une typologie a été réalisée au niveau des territoires de
santé®. Elle prend en compte a la fois |'offre hospitaliere, de ville,
médicosaciale en direction des personnes vivant avec un trouble
psychique et émanant de la communauté et la caractérise en
matiere de capacités, diversité des acteurs et des alternatives
proposées. Elle permet de classer les territoires de santé en cing
profils distincts: classe 1: des territoires faiblement dotés en
personnels et en équipements psychiatriques, souvent implan-
tés a I'hdpital général; classe 2: des territoires ou s'exercent les
missions d'intérét général de la psychiatrie publique spécialisée,
ouverte Vers son environnement, mais aux ressources concen-
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trées sur I'intra-hospitalier; classe 3: des territoires majoritai-
rement urbains a |'offre privée importante et une organisation
adaptée aux pratiques urbaines; classe 4: des territoires bien
dotés en équipements et en personnels, ol domine une psychia-
trie publique spécialisée a I'approche «totale»; classe 5: des
territoires a dominante rurale qui combinent une offre sanitaire
et médicosociale importante.

Ainsi, d'apres les résultats de la modélisation statistique réa-
lisée, le contexte socio-6conomique joue un rble majeur pour
«expliquer» les disparités spatiales de recours aux soins pour
troubles schizophréniques (expliquer aux sens statistique car la
mise en évidence d'une concordance statistique ne suffit pas a
démontrer une relation de causalité). Un niveau de fragmenta-
tion ou désorganisation sociale élevée dans les territoires, soit
une faiblesse des liens sociaux, va étre associé a un recours plus
élevé. Dans une moindre mesure (et conformément aux résultats
de la littérature), les territoires présentant un important niveau
de défavorisation sociale sont également des territoires au sein
desquels on observe un recours plus élevé. Le role du contexte
géographique, plus souvent étudié dans la littérature a travers la
notion de densité de population pour approcher le degré d'urba-
nité, ressort également dans nos résultats. Le recours aux soins
pour des troubles schizophréniques est plus élevé dans les ter-
ritoires ol la part de la population résidant dans une commune,
d'une part, des grands pdles et, d'autre part, des moyens ou
petits poles est forte, résultat classique montrant un lien entre
urbanicité et développement des troubles psychotiques™.

«Le recours aux soins pour des troubles
schizophréniques est plus élevé dans les
territoires ou la part de la population
résidant dans une commune, d’une

part, des grands péles et, d’autre part,
des moyens ou petits pdles est forte,
résultat classigue montrant un lien entre
urbanicité et développement des troubles
psychotiques. »

Enfin, I'offre et I'organisation des soins au sein des territoires
jouent également un rdle important pour «expliquer» ces
disparités de recours. Les taux de recours sont plus élevés
dans les territoires bien dotés en matiere de capacités et de
ressources humaines en psychiatrie, ol la prise en charge de
la maladie mentale est majoritairement gérée par des éta-
blissements spécialisés (publics ou privés d'intérét collec-
tif). Deux hypotheses peuvent &tre avancées pour expliquer
ces résultats: celle d'une demande induite par I'offre et/ou
celle du rapprochement des populations concernées par cette
pathologie chronique et complexe d'une offre adaptée aux
différentes phases de la pathologie.

Avec un modele dont le pouvair explicatif est de 28 %, une
part importante de la variabilité du taux de recours en éta-
blissement de santé pour des troubles schizophréniques reste
a expliquer. Si nos résultats viennent conforter les connais-
sances issues de la littérature internationale, ils appellent a
poursuivre les recherches croisant les approches de plusieurs
disciplines sociales, épidémiologiques et cliniques.




