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L INTRODUCTION

Le Trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un trouble
apparaissant dans I’enfance défini par 1’association a des degrés variables d’un déficit

attentionnel, d’une hyperactivité¢ motrice et d’'une impulsivité. (1)

Actuellement, deux échelles diagnostiques sont utilisées pour diagnostiquer ce trouble.
Celle de la cinquieme édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) et celle de la dixieme révision de la Classification Internationale des Maladies
(CIM-10). Il faut noter que dans la CIM-10 le terme utilisé est celui de trouble

hyperkinétique. Ces deux échelles sont présentées en annexe 1.

Le TDAH est un trouble de diagnostic difficile. Les symptomes ne sont pas spécifiques, et
peuvent étre retrouvés de fagcon plus ou moins marquée chez tous les enfants. Il faut
prendre en compte 1’age de I’enfant et son niveau de développement afin d’éviter des
surdiagnostics. Plusieurs études ont mis en évidence que les plus jeunes enfants au sein
d’un niveau scolaire sont plus a risque d’étre diagnostiqués avec un TDAH et de recevoir

un traitement médicamenteux pour ce trouble.(2)

Les symptomes doivent également étre présents depuis plus de six mois, étre présents dans
plusieurs domaines de la vie de I’enfant (familiale, scolaire, sociale...), avoir un
retentissement négatif dans sa vie quotidienne et ne pas étre mieux expliqués par un autre
trouble. A noter que dans le DSM-5 les troubles du spectre de 1’autisme ne sont plus un

critére d’exclusion.

Polanczyk et al. ont réalis¢ une méta-analyse en 2007 pour déterminer la prévalence
mondiale du TDAH. (3) Leur étude retrouvait une prévalence mondiale de 5,29%. Les
auteurs ont complété leur étude en 2014 avec une nouvelle méta-analyse et ont montré que
la localisation géographique (Amérique du Nord, Europe, Océanie, Amérique du Sud,
Asie, Afrique et Moyen-Orient) et I’année d’étude (les études incluses s’étendaient sur
trente ans) n’avaient pas d’impact sur la prévalence du TDAH. En revanche, les critéres
méthodologiques, les critéres diagnostiques, les sources d’information et les conditions
nécessaires pour le diagnostic du trouble expliquent les différences de prévalence
retrouvées entre les études incluses dans leurs deux méta-analyses.(4)

En France, une étude de prévalence chez les enfants entre 6 et 12 ans a été réalisée en 2011
par le biais d’une enquéte téléphonique aupres des parents, avec un échantillon de 7912
numéros de téléphone sélectionnés. Les symptomes du TDAH d’apres les critéres de la

quatrieme édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disoders (DSM-4)



¢étaient recherchés ainsi que la prise actuelle ou antérieure d’un traitement médicamenteux.
Le total d’enfants remplissant les critéres diagnostiques du DSM-4 s’¢levait a 3,5%.
Certains enfants avaient un antécédent de prise de traitement médicamenteux mais ne
remplissaient pas les critéres diagnostiques du TDAH lors de I’entretien téléphonique. En

incluant ces enfants, la prévalence totale s’¢levait a 5,6%.(5)

Le TDAH s’accompagne trés fréquemment de comorbidités psychiatriques : une étude
danoise de 2014 montrait que dans une population d’enfants atteints de TDAH, 52 % des
enfants présentaient au moins une comorbidité psychiatrique et 26,2% d’entre eux
présentaient deux comorbidités psychiatriques ou plus. (6) Une étude de cohorte
rétrospective incluant tous les enfants nés a Rochester aux Etats-Unis entre 1976 et 1982
aprés 1’age de 5 ans montrait que 62% des enfants avec un diagnostic de TDAH
présentaient une ou plusieurs comorbidités psychiatriques alors que chez les sujets

contrdles, seuls 19% avaient une ou plusieurs comorbidités psychiatriques.(7)

Les principales comorbidités psychiatriques associées au TDAH sont : les troubles
oppositionnels avec provocation et les troubles des conduites, les troubles anxieux, les
troubles dépressifs, les troubles de 1’apprentissage, les troubles du spectre autistique, I’abus
de substance, les comportements a risque. (1)

Sur le plan somatique, les enfants ayant un TDAH sont plus susceptibles de souffrir

d’allergies, d’asthme, d’énurésie, de migraines, de céphalées et de troubles intestinaux.(8)

Les recommandations francaises préconisent une prise en charge non-médicamenteuse
(psychothérapie, thérapies cognitivo-comportementales, thérapies psychodynamiques,
programmes d’éducation parentale, programmes d’accompagnement scolaire...) associées

si besoin a une prise en charge médicamenteuse.(1)

En France, la seule molécule disponible est le méthylphénidate (MTP), un psychostimulant
amphétaminique. Il existe sous deux formes galéniques, une a libération immédiate et une
a libération prolongée.

Le MTP est indiqué dans le traitement du TDAH de I’enfant a partir de 6 ans et dans la
narcolepsie en cas d’inefficacité du modafinil chez I’enfant de plus de 6 ans et chez
I’adulte. La narcolepsie est une maladie rare dont la prévalence chez I’enfant n’est pas

connue, mais est estimée a 0,05%.(9)



De nombreuses études ont été réalisées pour déterminer 1’efficacité du MTP. Une revue
systématique de la littérature réalisée par le réseau Cochrane en 2015 cherchait a évaluer
les bénéfices et les risques du MTP. Cette revue de la littérature incluait 185 essais
randomisés comparant le méthylphénidate a un placebo (175 essais) ou a I’absence
d’intervention (10 essais).(10) Les résultats montraient une efficacité du MTP sur le court
terme (la durée moyenne des essais €tait de 75 jours), avec une amélioration significative
des symptomes de TDAH rapportés par les professeurs. Il n’y avait pas d’évidence que le
MTP soit associé¢ a une augmentation du risque d’effets secondaires graves. Le risque
d’effets secondaires non graves (majoritairement des troubles du sommeil et une baisse
d’appétit) était augmenté de 29%. Le comportement global des enfants évalué par les
professeurs semblait amélioré et la qualité de vie d’aprés les données obtenues des parents
pourrait &tre améliorée. Les auteurs de cette revue de la littérature signalaient toutefois que
les études incluses dans cette revue €taient a haut risque de biais et que leurs conclusions

¢étaient de faible niveau de preuve.

L’efficacité du MTP par rapport a d’autres modalités de traitement a été évalué a plus long
terme. Une série d’études ont comparé quatre groupes d’enfants ayant eu un diagnostic de
TDAH, chaque groupe ayant un traitement différent.(11) (12) Un groupe avait seulement
un traitement médicamenteux par psychostimulants (majoritairement du MTP), un groupe
bénéficiait d’un traitement comportemental (éducation parentale, camp d’été thérapeutique
a destination des enfants, interventions scolaires), un groupe recevait un traitement
combiné incluant le traitement comportemental et un traitement médicamenteux et le

dernier groupe était suivi par des médecins de ville.

Apres 14 mois de traitement, une amélioration des symptomes du TDAH était constatée
dans tous les groupes, mais les enfants ayant recu le traitement médicamenteux ou le
traitement combiné montraient les améliorations les plus importantes. Toutefois, les
auteurs signalent que 68% des enfants suivis en médecine de ville ont recu un traitement

médicamenteux au cours de 1’étude.(11)

Ces quatre groupes d’enfants ont été réévalués deux ans aprés la fin de I’étude. A cette
date, il n’y avait plus de différence significative entre les quatre groupes, et une
amélioration des symptomes était retrouvées dans tous les groupes. La perte de [’avantage
des groupes ayant recu le traitement médicamenteux ou le traitement combiné pourrait
s’expliquer d’apres les auteurs par le déclin des symptomes de TDAH avec 1’age, les
modifications des modalités des prises médicamenteuses, les arréts ou I’initiation de

traitements médicamenteux dans chacun des groupes ( deux ans apres la fin de 1’étude,



71% des enfants appartenant aux groupes traitement médicamenteux et traitement combiné
prenaient des psychostimulants a doses importantes, 45% des enfants du groupe traitement
comportemental et 62% des enfants du groupe médecine de ville prenaient un traitement

médicamenteux).(12).

Les effets indésirables les plus fréquemment rencontrés avec le MTP sont bénins, il s’agit
majoritairement de nervosité, d’insomnie et de céphalées. Mais des effets indésirables
moins fréquents nécessitent une surveillance particuliére : un ralentissement de la
croissance staturo-pondérale, des troubles psychiatriques, cardiovasculaires et

cérébrovasculaires. (13)

Les psychostimulants peuvent causer chez les enfants traités un retard de croissance
staturo-pondérale. Ces retards de croissance s’atténuent avec le temps, 1’arrét ou
I’interruption temporaire de traitement. Quelques données semblent indiquer que ces
retards de croissance chez les enfants traités par psychostimulants ont disparu a 1’age

adulte.(14)

Au niveau cardiovasculaire, les effets secondaires les plus fréquents sont une augmentation
de la pression artérielle, une tachycardie et des palpitations. Les effets indésirables
cardiaques rapportés dans les données de la base nationale de pharmacovigilance frangaise
sont les tachycardies, les palpitations et les extrasystoles ventriculaires. L’ Agence
Nationale du Sécurité¢ du Médicament et des produits de santé (ANSM) signale également
dans son rapport de 2017 que I’apparition de symptomes neurologiques évoquant une
ischémie cérébrale doit amener a interrompre le traitement par MTP. Ces effets

indésirables neurologiques concernent surtout les adultes.(13)

Une étude de cohorte américaine de grande ampleur a cherché a déterminer si le risque
d’évenements cardiovasculaires graves (mort subite, infarctus et accident vasculaire
cérébral) était augmenté chez les enfants et les jeunes adultes prenant du MTP. Les
résultats ne retrouvaient pas de preuve d’une augmentation du risque d’éveénements
cardiovasculaires graves mais les auteurs précisaient que la limite supérieure de I’intervalle

de confiance pouvait étre compatible avec un doublement du risque.(15)

Une étude coréenne de 2016 retrouvait elle une augmentation du risque d’infarctus du
myocarde chez les enfants et adolescents exposés au MTP. Les auteurs ont réalis¢ une
analyse de série de cas (self-controlled case series) et ont inclus 1224 patients ayant eu au
moins un antécédent d’événement cardiovasculaire et une prescription de MTP entre
janvier 2008 et décembre 2011. Les résultats montraient que le risque d’infarctus du

myocarde était augmenté entre le 8° et 56° jour apres le début du traitement. Les risques



d’hypertension artérielle, d’accident vasculaire cérébral ischémique et d’insuffisance
cardiaque n’étaient en revanche pas augmentés.(16)

Le MTP suscite également des inquié¢tudes du fait de sa structure amphétaminique.
Certains médicaments de structure similaire ont été retirés du marché (Mediator®,
fenfluramine) car ils provoquaient des valvulopathies et des hypertensions artérielles
pulmonaires. Il n’y a pas d’étude actuellement évaluant le risque de développer ces
pathologies sous MTP, mais des descriptions de cas isolés publiés dans la littérature ou
notifiés aux organismes de pharmacovigilance. En 2012, les données de pharmacovigilance
frangaise rapportaient deux cas d’hypertension artérielle pulmonaire (dont un chez un

homme ag¢) et deux cas de valvulopathies.(17)

D’apres le rapport publié par I’ANSM, les effets indésirables psychiatriques ayant été
observés sous MTP étaient : survenue ou aggravation d’une agressivité ou comportement
hostile, aggravation de symptomes préexistants d’anxiété, d’agitation ou de tension
psychique, dépression, survenue d’idées ou d’un comportement suicidaire, survenue ou
aggravation de symptomes psychotiques ou maniaque, survenue d’un épisode mixte ou
maniaque chez les patients présentant un trouble bipolaire, survenue d’une anorexie ou

d’une diminution de 1’appétit, survenue ou aggravation de tics moteurs ou verbaux.(13)

La nature amphétaminique du MTP entraine un risque de mésusage et de dépendance.
L’effet recherché lors d’une utilisation du MTP en dehors du cadre du TDAH est souvent

I’amélioration des performances académiques. (18)

C’est pourquoi le MTP est classé comme un stupéfiant en France et obéit a des regles de
prescription particulieres. La prescription initiale de MTP ne peut étre réalisée que par un
médecin hospitalier spécialiste en neurologie, en psychiatrie ou en pédiatrie. Les centres du
sommeil peuvent également réaliser la prescription initiale de certaines formes de MTP
(Ritaline® 10 mg). Cette prescription est valable un an, et son renouvellement annuel doit
etre fait par un médecin hospitalier des spécialités précédemment citées. Les autres
renouvellements peuvent €tre fait par tout médecin.

La prescription doit étre réalisée sur une ordonnance sécurisée pour une durée maximale de
28 jours, les posologies et durée de traitement doivent étre écrits en toutes lettres et le nom
du pharmacien qui doit réaliser la délivrance doit étre précisé sur I’ordonnance. Lors du
renouvellement, le patient doit présenter au pharmacien 1’ordonnance hospitaliére initiale

en plus de I’ordonnance de renouvellement. (13)

L°’ANSM a publié¢ en 2017 un rapport sur les données d’utilisation du MTP. Comparé a

huit autres pays européens et aux Etats-Unis, la France avait la consommation de MTP la



plus faible juste devant I’Italie, et avec un niveau de consommation bien moindre que celui
des pays scandinaves. La consommation francaise de MTP est en augmentation ces
derniéres années. Le nombre d’utilisateurs prévalents (patient ayant eu au moins une
délivrance de MTP dans I’année) et le nombre d’utilisateurs incidents (patients ayant eu au
moins une délivrance de MTP mais aucune délivrance 1’année précédente) ont ét¢ estimés
a partir des données de I’ Assurance Maladie portant sur I’ensemble des bénéficiaires du
régime général. Chez les utilisateurs prévalents de MTP en 2014, 39 057 étaient des
mineurs (19 613 étaient des enfants agés de 6 a 11 ans et 19 444 des adolescents de 12 a 17
ans). L’utilisation prévalente a augmentée de 17,3 % entre 2012 et 2014 chez les 6 a 11 ans
et de 21,5% chez les 12 a 17 ans.

L’utilisation incidente a augmentée chez les enfants de 6 a 11 ans de 22% entre 2012 et

2014. (13)

L’objectif de notre étude était de décrire le profil des enfants ayant bénéfici¢ d’une
délivrance de MTP dans I’ancienne région Midi-Pyrénées et I’objectif secondaire était

d’étudier le nombre et le type de co-délivrances de psychotropes associés au MTP.



II. MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive et rétrospective.

Nous avons recueilli les données de remboursements des psychotropes chez les enfants
dans I’ancienne région Midi-Pyrénées entre le 1°" janvier 2013 et le 30 juin 2017 a partir de
la base du Systéme National d’Information Inter-régime de I’ Assurance Maladie
(SNIIRAM).

Les données récoltées étaient obtenues a partir du code Anatomique Thérapeutique et
Chimique (ATC) des médicaments délivrés. Le mois et I’année de délivrance, I’année de
naissance et le département de résidence du patient, le numéro d’Affection Longue Durée
(ALD), la période de couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et la

spécialité du médecin prescripteur ont également été récoltés.

Ces données ont été extraites d’une base de données nationale, le SNIIRAM.

Le SNIIRAM est un entrepdt de données anonymes regroupant les informations issues des
remboursements effectués par I’ensemble des régimes d’assurance maladie pour les soins
du secteur libéral. Les informations sur les séjours hospitaliers (diagnostics, actes...)
recueillis par I’ Agence technique de I’information hospitaliére au sein du Programme de
médicalisation des systemes d’information sont également disponibles dans le SNIIRAM.
Les données individuelles concernant les bénéficiaires sont conservées pendant une durée
de trois ans au-dela de I’année en cours, passé ce délai, elles sont ensuite archivées pour

une durée de 10 ans.

Les données récoltées étaient anonymisées en amont et ne permettaient aucun recoupement
permettant 1’identification des patients concernés. Dans ce cadre, une demande spécifique
aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés n’était pas nécessaire
d’apres ’arrété du 11 juillet 2012 relatif a 1a mise en ceuvre du systéme national

d'information inter-régime de l'assurance maladie.(19)

Pour cette ¢tude, les données ont été collectées aupres de 1’ Assurance Maladie, a la

Direction Régionale du Service Médical de 1’ancienne région Midi-Pyrénées.
Les différentes spécialités médicamenteuses ont été déterminées par leur code ATC.(20)

Pour les spécialités a base de MTP, le code ATC est NO6BA04. Les autres médicaments

psychotropes sélectionnés par leur code ATC étaient :

- Antipsychotiques : NOSA
- Antidépresseurs : NO6A



- Benzodiazépines et apparentés : NOSBA (anxiolytiques), NOSCD (sédatifs),
NO5CFO01 (zopiclone), NOSCF02 (zolpidem), NO3AEO1 (clonazépam).
- Antihistaminiques : NOSBBO1 (hydrozine)

- Autres psychostimulants : NO6B (a I’exception de NO6BA04 qui est le MTP).

- Anxiolytiques autres que benzodiazépines et apparentés : NOSBXO03 (étifoxine) et

NOSBEO1 (buspirone)

Les différents médicaments psychotropes ont été regroupés par classe thérapeutique

pour I’analyse.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Spécialité médicamenteuse dont le code ATC correspondait a celui du MTP, des

antidépresseurs, des benzodiazépines, des antihistaminiques, des psychostimulants,

des anxiolytiques ou des neuroleptiques
- Patient 4gé de 6 a 17 ans inclus
- Délivrance dans I’ancienne région Midi-Pyrénées

- Période du 1 janvier 2013 au 30 juin 2017
Les critéres d’exclusion étaient :

- Département de résidence hors de 1’ancienne région Midi-Pyrénées
- Age inférieur a 6 ans ou supérieur a 17 ans
- Date de délivrance en-dehors de la période d’¢étude.

- Patient n’ayant eu aucune délivrance de MTP au cours de 1’étude

Les patients ont été classés en deux sous-groupes afin d’analyser les profils de délivrance

chez les enfants et les adolescents et comparer les résultats entre ces deux sous-groupes :

un groupe entre 6 et 11 ans, et un groupe entre 12 et 17 ans.

Analyse statistique

Notre population d’étude correspondait a I’ensemble de la population source et les données

concernant cette population étaient exhaustives. Nous avons donc réalisé une analyse

statistique descriptive sans utilisation de test statistique.
Le recueil et le traitement des données ont été réalisés par I’intermédiaire du logiciel
Microsoft Excel et du langage de programmation Python. Les données ont été

comptabilisées par criteres et réalisation de moyennes.

10



. RESULTATS

Les données fournies par I’ Assurance Maladie contenaient au départ 133 679 entrées, apres

I’application des critéres d’inclusion et d’exclusion, nous avons obtenu 49 445 entrées

correspondant a 3 339 patients. La sélection des données traitées est résumée dans le

diagramme de flux ci-dessous.

24 18

133 679 Délivrances

4 Patients

A

v

124 468 Délivrances

A4

- 5170 délivrances retirées car
département de résidence hors de
I’ancienne région Midi-Pyrénées

- 4041 deélivrances retirées car date de
délivrance en dehors de la période
d’étude

49 716

Délivrances

v

74752 délivrances retirées car ne
correspondaient pas a une délivrance de
psychostimulants

A

49 445 délivrances au total
3 339 Patients

Figure 1 : Diagramme de flux

v

271 délivrances retirées car ne
correspondaient pas a une délivrance de
MTP

Chez les patients ayant recu d’autres psychostimulants que le MTP, 19 ont re¢u au moins

une délivrance de modafinil, 9 patients ont eu une délivrance chacun de caféine, 22 ont

recu au moins une délivrance de piracétam (seuls deux patients ont eu plus d’une

délivrance), 1 patient a regu une délivrance de mémantine et 6 patients ont recu une

délivrance de Gingko Folium.
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A. Evolution du nombre de délivrances

Graphique 1 : Evolution du nombre de délivrances de méthylphénidate par année d’étude.

Année Délivrances de méthylphénidate
2013 7925
2014 9638
2015 11 639
2016 12 925
2017 (premier semestre) 7318
Total 49 445

Tableau 1 : Délivrances de méthylphénidate par année d’étude.

Les délivrances de MTP ont augmenté chaque année au cours de 1’étude. Elles ont
augmenté de 63,09% entre 2013 et 2016. Pour le premier semestre 2017, le nombre de
délivrances (7318) est pratiquement égal a la totalité¢ des délivrances de 1’année 2013
(7925).

Au cours de I’¢étude, 10,42% des patients (348) n’ont eu qu’une seule délivrance de MTP.
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B. Ages de délivrance

Classe d’age Nombre de patients Nombre de délivrances
6-11 ans 2 388 27 157
12-17 ans 1792 22 288

Tableau 2 : Répartition des patients et des délivrances de méthylphénidate en fonction des

classes d’age.

La majorité des patients appartenaient a la classe d’age des 6-11 ans (71,52% des patients).

Cette classe d’age a bénéficié de la majorité des délivrances de MTP (54,92%).

Au cours de la période d’étude, 841 patients ont changé de classe d’age. Ils ont été comptés

comme deux individus différents pour I’analyse en sous-groupe.

C. Répartition géographique

Département Nombre de Pourcentage Nombre de Pourcentage
délivrances des patients de patients
délivrances
Haute-Garonne 18 337 44.13% 1473 44.12%
Lot 1515 3,65% 109 3,26%
Hautes- 1369 3,29% 110 3,29%
Pyrénées
Tarn 4911 11,82% 414 12,40%
Gers 1985 4,78% 141 4,22%
Aveyron 8079 19,44% 635 19,02%
Tarn-et- 2924 7,04% 237 7,10%
Garonne
Aricge 2432 5,85% 220 6,59%

Tableau 3 : Répartition géographique des délivrances et des patients par département.

Le département comprenant le plus de patients et de délivrances était la Haute-Garonne,

suivi par I’Aveyron, le Tarn, le Tarn-et-Garonne, I’Ariege, le Gers, le Lot et les Hautes-

Pyrénées. La répartition des patients suit celle du nombre de délivrances.
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D. Couverture Maladie Universelle
Il y avait 19,11% des patients (638) qui bénéficiaient de la CMU-C. Ces patients ont

bénéficié de 11 589 délivrances, soit 23,44% des délivrances totales.

E. Affection Longue Durée

Affection Longue Durée Nombre de patients Pourcentage
bénéficiaires
23 549 16,23%
9 69 2,04%
14 19 0,56%
17 14 0,41%
5 11 0,33%
1 5 0,15%
7-30-8 4 0,12%
24 3 0,09%
19 -26 2 0,06%
6—12-3-11-18 1 0,03%

Tableau 4 : Nombre et proportion de patients en fonction du type d’Affection Longue

Durée au cours de 1’étude

Sur la population étudiée, 79,57% des patients (2692) ne bénéficiaient pas d’une ALD. Les
ALD les plus représentées étaient I’ALD 23 : affections psychiatriques de longue durée ; et
I’ALD 9 : formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),

¢épilepsie grave.
La liste des différentes ALD avec le numéro correspondant est disponible dans 1’annexe 2.

Dans I’étude, 44 patients bénéficiaient de plusieurs ALD : 3 patients bénéficiaient de 3
ALD, 1 patient de 4 et les autres patients de 2 ALD. Parmi ces patients ayant eu deux ALD

au cours de I’étude, 17 patients ont bénéfici¢ de I’ALD 23 et 9 au cours de I’étude.
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F. Spécialités des médecins prescripteurs

Spécialité Nombre de délivrances Proportion des
délivrances

Médecine générale 32737 78,79%
Neurologie 923 2,22%
Pédiatrie 4174 10,05%
Psychiatrie 1205 2,90%
Neuropsychiatrie 443 1,07%
Pédopsychiatre 461 1,11%

Autres spécialités 433 0,88%
Spécialiste hospitalier 1176 2,83%

Tableau 5 : Nombre et proportion des délivrances de méthylphénidate en fonction de la

spécialité du médecin prescripteur.

La majorité des délivrances étaient prescrites par les médecins généralistes (78,79% des

délivrances), suivis par les pédiatres (10,05% des délivrances).

Au cours de 1’étude, 1295 patients (soit 38,78% des patients) ont bénéficié de délivrances

émanant uniquement d’un médecin généraliste.

G. Co-délivrances

Nous avons défini la co-délivrance par la délivrance d’un autre médicament psychotrope

entre la premiere et la derniére délivrance de MTP du patient.

Au total, 545 patients (16,32%) ont bénéfici¢ d’une co-délivrance d’au moins un autre

médicament psychotrope au cours de 1’étude.

Patients

Nombre de classes Nombre Pourcentage
thérapeutiques co-

délivrées

1 classe 454 13,6%

2 classes 83 2,49%

3 classes 8 0,24%

Total 545 16,32%

Tableau 6 : Nombre et proportion des patients en fonction du nombre de classes

thérapeutiques co-délivrées.
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Les molécules les plus co-délivrées dans les deux classes d’age étaient les antipsychotiques
et les antihistaminiques. Au total, 353 patients (10,57%) ont regu une co-délivrance
d’antipsychotique. Parmi eux, 282 patients (8,45%) ont recu seulement un antipsychotique,
63 patients (1,89%) ont eu un antipsychotique associé a une autre classe médicamenteuse
et 8 patients (0,24%) ont eu un antipsychotique associ¢ a deux autres classes
médicamenteuses. La co-délivrance d’antihistaminiques concernait 168 patients (5,03%) ;
118 patients (3,53%) ont regu un antihistaminique seul, 44 patients (1,31%) ont regu un
antihistaminique associ¢ a une autre classe médicamenteuse et 6 patients (0,18%) ont recu

un antihistaminique associé a deux autres classes médicamenteuses.

Aucun autre psychostimulant n’a été délivré en méme temps que le MTP au cours de

I’étude.

Le détail des différents types de co-délivrances est présenté dans le tableau 7.
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Groupe 6-11 ans Groupe 12-17 ans Total des patients
2388 patients 1792 patients 3339
Classes Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
thérapeutiques
co-délivrées

Antipsychotique 143 5,99% 139 7,76% 282 8,45%
Antihistaminique 78 3.27% 40 2,23% 118 3,53%
Benzodiazépine 14 0,59% 16 0,89% 30 0,9%
Antidépresseur 6 0,25% 14 0,78% 20 0,6%
Autre 1 0,04% 3 0,17% 4 0,12%
anxiolytique
Antipsychotique 21 0,88% 13 0,73% 34 1,02%
J’_
antihistaminique
Antipsychotique 13 0,54% 12 0,67% 25 0,75%
+ benzodiazépine
Antipsychotique+ 0 0% 4 0,22% 4 0,12%
antidépresseur
Antihistaminique 1 0,04% 5 0,28% 6 0,18%
+ benzodiazépine
Antihistaminique 0 0% 3 0,17% 3 0,09%
+ antidépresseur
Antihistaminique 1 0,04% 0 0% 1 0,03%
+ autre

anxiolytique
Antidépresseur + 0 0% 10 0,56% 10 0,3%
benzodiazépine
Antipsychotique 3 0,13% 1 0,06% 4 0,12%
J’_

antihistaminique
+ antidépresseur
Antipsychotique+ 1 0,04% 1 0,06% 2 0,06%
antihistaminique

+ benzodiazépine

Antipsychotique+ 0 0% 2 0,11% 2 0,06%
benzodiazépine +

antidépresseur

Tableau 7 : Nombre et proportion de patients en fonction du groupe d’age et des classes

thérapeutiques co-délivrées




IV.  DISCUSSION

Au cours de notre étude, 3 339 enfants ont eu au moins une délivrance de MTP dans
I’ancienne région Midi-Pyrénées entre le 1" janvier 2013 et le 30 juin 2017. Ils ont

collectivement bénéficié de 49 445 délivrances.

L’évolution du nombre annuel de délivrances de MTP montre une progression croissante
entre 2013 et 2016 (augmentation de 63% du nombre annuel de délivrances entre ces deux
années). Cette tendance a la progression de I'utilisation de MTP s’observe aussi au niveau

national.(13)

La répartition géographique des patients n’est pas totalement similaire a la répartition
géographique des enfants dans les différents départements de 1’ancienne région Midi-
Pyrénées. La Direction Régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale de
Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées a publié un rapport démographique contenant la
proportion pour chaque département de la population agée de 6 a 16 ans en 2014 .(21)
Dans notre étude, la proportion des patients est plus faibles dans les Hautes-Pyrénées
(3,29%) et dans le Tarn (12,40%) que la population générale des 6-16 ans de ces
département ( 7,22% dans les Hautes-Pyrénées et 19,88% dans le Tarn). A I’inverse, la
proportion des patients en Aveyron (19,02% des patients) est plus importante que la
proportion des 6-16 ans de ce département (8,84%). Pour les autres départements, la
répartition des patients est similaire a la répartition des 6-16 ans dans la population
générale. Toutefois, cette comparaison ne représente qu’une estimation et doit étre
considérée avec prudence, car les données démographiques utilisées ne concernent que
I’année 2014 et ne prennent pas en compte les jeunes agés de 17 ans qui ont ét€ inclus dans

notre étude.

En France, la CMU-C est accordée en fonction d’un plafond de ressources, on peut donc
considérer que ses bénéficiaires ont un niveau de revenu plus faible que la population

générale.

Dans I’ancienne région Midi-Pyrénées, le nombre de personnes bénéficiant de la CMU-C
représentait 7,1% de la population totale de la région en 2015 (les bénéficiaires des
régimes spéciaux et des sections locales mutualistes ne sont pas compris dans ces
effectifs). (22) Dans notre étude, la proportion de patients bénéficiant de la CMU-C est

presque trois fois plus €levée (19,11%).

Un résultat similaire est retrouvé dans une étude de Pauly et al., étudiant les schémas
d’utilisation du MTP chez les enfants et les adultes de la région Provence-Alpes-Cote
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d’Azur et de la Corse entre 2010 et 2013. La méthodologie utilisée est similaire a celle de
notre étude. Dans cette étude, 24,48% des enfants entre 6 et 17 ans bénéficient de la CMU-
C. (23). En 2013, la proportion de personnes bénéficiant de la CMU-C dans la population

générale dans ces deux régions était de 8,03%.(22)

Une étude de cohorte suédoise retrouve une augmentation du risque de développer un
TDAH chez les enfants venant de familles dont les revenus familiaux étaient faibles durant
leurs cinq premieres années de vie.(24)

Dans une revue systématique de la littérature sur I’association entre milieu socio-
économique défavorisé et TDAH, 22 études étudiaient 1’association entre TDAH et niveau
de revenu ; 9 études retrouvaient une association statistiquement significative entre bas
niveau de revenus et survenue d’un TDAH apres ajustement des facteurs de confusion, 6
études ne retrouvaient cette association qu’en 1’absence d’ajustement et 6 é¢tudes ne
retrouvaient pas de lien statistiquement significatif. La divergence entre les mesures
utilisées pour caractériser les revenus et les différents seuils utilisés pour définir les
différents niveaux de revenus ne permettaient pas de faire une méta-analyse. Si les auteurs
concluent a un lien de causalité entre milieu socio-économique défavorisé, les mécanismes

étiologiques de ce lien ne sont pas encore expliqués. (25)

Concernant le lien entre niveau de revenu et prescription d’un traitement médicamenteux
contre le TDAH, une étude canadienne ne retrouve pas de lien statistiquement significatif

entre niveau de revenus et prescription d’un traitement médicamenteux.(26)

Notre étude ne permet pas de déterminer si la proportion plus importante de patients
bénéficiaires de la CMU-C dans notre étude par rapport a la population générale serait li¢e
a une prévalence plus importante du TDAH dans cette population ou si cette population

serait plus susceptible de bénéficier d’un traitement par MTP que la population générale.

La majorité des délivrances (78,79%) sont prescrites par les médecins généralistes et
mettent en évidence 1I’importance de leur role dans la prise en charge du TDAH.
Néanmoins, 38,78% des patients de notre étude ont recu des délivrances émanant
uniquement de médecins généralistes. Les regles de prescription du MTP ne sont pas
suivies pour ces patients et ils ne bénéficient pas d’un diagnostic et d’un suivi au minimum
annuel par un médecin spécialiste contrairement aux recommandations de la Haute

Autorité de Santé.(1)

Concernant les co-délivrances de psychotropes au décours d’un traitement par MTP, 10,57
% des patients ont regu un traitement par antipsychotiques et 5,03 % des antihistaminiques.

Ces résultats sont semblables a ceux retrouvés dans I’étude de Pauly et al. Dans leur étude,
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8% des enfants entre 6 et 17 ans ont regu un antipsychotique (majoritairement de la

rispéridone) pendant leur traitement par MTP, et 5,52% un traitement par hydrozine. (23)

La monographie du MTP ne rapporte pas d’interactions connues entre le MTP et

I’hydrozine.(27)

La délivrance concomitante de MTP et d’un antipsychotique peut sembler contradictoire,
ces deux molécules ayant des actions pharmacologiques opposées. Le MTP est classé
comme un agoniste indirect de la dopamine et les antipsychotiques comme des
antagonistes de la dopamine. Le « Complex dopamine model » pose I"hypothése que ces
molécules entrainent le méme résultat tout en ayant des mécanismes oppos¢s, aboutissant
dans les deux cas a une augmentation du taux de dopamine au niveau de la synapse quand
les neurones sont au repos et en diminuant la quantité de dopamine libérée sous forme de

pics lors de la stimulation des neurones.(28)

Des consensus d’experts recommandent 1’association de MTP et d’un antipsychotique
atypique en traitement de troisiéme ligne pour les enfants présentant un TDAH avec un
comorbidité agressive quand 1’association du MTP et d’un traitement comportemental ne

sont pas suffisants.(29), (30).

L’étude de I’association des psychostimulants avec des antipsychotiques n’a pas mis en
évidence une augmentation des effets indésirables comparée aux monothérapies de chaque
classe médicamenteuse, mais les études réalisées sont de courte durée et concernent de
petits échantillons de patients. Les psychostimulants ne semblent pas protéger de la prise
de poids et des effets métaboliques des antipsychotiques. Ils ne semblent pas non plus
avoir d’effet sur la somnolence et I’augmentation de la sécrétion de prolactine induites par

les antipsychotiques de seconde génération.(31)
Forces et limites de I’étude.

Les limites de notre étude viennent essentiellement de la nature des données extraites. Nos
données sont extraites du SNIIRAM, une base de données dont les objectifs sont
d’améliorer la qualité des soins, la gestion de I’ Assurance Maladie et de contribuer a une
meilleure gestion des politiques de santé.(32) Elle ne comporte pas de données sur le
diagnostic, I’efficacité ou la tolérance des traitements utilisés. Les médicaments délivrés a
I’hdpital ne font pas non plus partie des données présentes dans le SNIIRAM. De plus, il
s’agit d’une base de données qui est saisie manuellement, ce qui ne permet pas d’exclure

des erreurs dans les données extraites.

20



Nos résultats ne peuvent étre généralisés a ’ensemble de la population francaise. Nous
pouvons cependant noter que 1’étude de Pauly et al. retrouve des résultats similaires a notre

étude avec une population source provenant d’une autre région frangaise.

Nous n’avions pas acces aux données concernant le sexe des patients lors de notre étude.

Dans I’étude de Pauly et al., 78,56% des patients entre 6 et 17 ans sont de sexe masculin.

La méthodologie de notre étude fait partie de ses forces car elle assure 1’exhaustivité des
données recueillies et de notre échantillon. Cette exhaustivité nous permet d’avoir un
échantillon de grande taille (3339 patients) et qui est représentatif de la population ciblée.
Nous avions acces a la totalité des médicaments psychotropes délivrés aux patients inclus

dans notre étude pendant une période de temps longue (54 mois).
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V.  CONCLUSION

Nous avons pu observer grace & notre étude certaines caractéristiques des enfants ayant
bénéficié d'un traitement par MTP dans I’ancienne région Midi-Pyrénées. L 'étude s cst
déroulée dans un contexte d’augmentation réguliére du nombre annuel de délivrances. Les
premiers prescripteurs sont les médecins généralistes, soulignant I’importance de leur réle
dans la prise en charge du TDAH. Pour certains patients, ils sont méme les uniques

prescripteurs, contrairement aux recommandations.

Les co-délivrances de psychotropes concernent une minorité de patients, les antipsychotiques

sont les molécules les plus co-délivrées avec le MTP.

Les patients de notre étude bénéficiant de la CMU-C sont presque trois fois plus nombreux
que dans la population générale. Il serait intéressant de réaliser d’autres études afin de
déterminer la nature du lien entre bénéficiaire de la CMU-C et délivrance de MTP et d’en

explorer les causes.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostiques TDAH selon le DSM-5 et la CIM-10!
Criteres diagnostiques du TDAH d’apres le DSM V (2013)

A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére
avec le fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (A1) et/ou (A2)

Al. Inattention : Six (ou plus des symptomes suivants ont persisté pendant au moins 6
mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a directement
des conséquences négatives sur les activités sociales et académiques/professionnelles.
(Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement
d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité¢ ou de I’incompréhension de taches ou
d’instructions. Pour les grands adolescents et les adultes (agés de 17 ans et plus), au moins
5 symptomes sont exiges) :

Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie
dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (par exemple : néglige ou
oubli des détails, le travail n’est pas précis)

A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (par exemple :
a du mal a rester concentré durant un cours, une conversation, la lecture d’un texte
long)

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (par exemple :
son esprit parait ailleurs, méme en 1’absence d’une distraction manifeste)

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses
devoirs scolaires, ses tdches domestiques ou ses obligations professionnelles (par
exemple : commence le travail mais perd vite le fil et est facilement distrait)

A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (par exemple : difficultés
a gérer des taches séquentielles, difficultés a conserver ses outils et ses affaires
personnelles en ordre, complique et désorganise le travail, gere mal le temps, ne
respecte pas les délais fixés)

Souvent évite, a en aversion ou fait a contre-ccoeur les taches qui nécessitent un
effort mental soutenu (par exemple : le travail scolaire ou les devoirs a la maison ;
pour les adolescents et les adultes : préparation de rapports, formulaires a remplir,
revoir un long article)

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel
scolaires, crayons, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes, téléphone mobile)
Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents
et les adultes, cela peut inclure « passer du coq a I’ane »)

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (par exemple : faire les corvées, les
courses ; pour les adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer ses
factures, respecter ses rendez-vous)

A2. Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté
pendant au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et
qui a un retentissement négatif directe sur les activités sociales et
académiques/professionnelles.

L HAS. Recommandations de bonnes pratiques- Conduite a tenir en médecine de premier recours devant un
enfant ou un adolescent susceptible d’avoir un trouble de I'attention avec ou sans hyperactivité [Internet].
2014 [cité 14 janv 2020]. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-
02/tdah_recommandations.pdf
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(Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement
d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité, ou de I’incompréhension de taches ou
d’instructions. Pour les grands adolescents et les adultes (agés de 17 ans et plus), au moins
5 symptomes sont exiges) :

- Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son si¢ge

- Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou le patient est supposé rester
assis (par exemple : se 1éve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou
dans d’autres situations qui nécessitent de rester assis)

- Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié
(remarque : chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter a un sentiment
d’agitation)

- A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir

- Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts »
(par exemple : le patient est incapable de se tenir immobile un long moment,
comme dans les restaurants, les réunions ; peut étre pergu par les autres comme
agité ou comme difficile a suivre)

- Souvent, parle trop

- Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore entiérement
posée (par exemple : termine la phrase de son interlocuteur ; ne peut attendre son
tour dans une conversation)

- A souvent du mal a attendre son tour (par exemple : lorsque le patient fait la queue)

- Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple : fait irruption
dans les conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a utiliser les biens
d’autrui sans demander ou recevoir leur autorisation ; pour les adolescents et les
adultes, peut s’immiscer ou s’imposer et reprendre ce que d’autres font)

B. Certains des symptomes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient
présents avant I’age de 12 ans

C. Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents
dans deux ou plus de deux types d’environnement différents (ex : a la maison, I’école,
ou le travail ; avec des amis ou des relations ; dans d’autres activités)

D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie

E. Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou
d’un autre trouble psychotique et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
mental (trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la
personnalité, intoxication par une prise de substance ou son arrét)

Critéres du TDAH selon la CIM-10 (1993)

F90 Troubles hyperkinétiques

G1. Inattention Au moins 6 des symptomes suivants ont persisté au moins pendant 6
mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de
I’enfant :
1. Ne parvient souvent pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’inattention dans les devoirs scolaires, le travail, ou d’autres activités
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(98]

9,1

8.
9.

Ne parvient souvent pas a soutenir son attention dans des taches ou des activités de
jeu

Ne parvient souvent pas a écouter ce qu’on lui dit

Ne parvient souvent pas a se conformer a des directives venant d’autrui ou a finir
ses devoirs, son travail, ou a se conformer a des obligations sur le lieu de travail
(non di a un comportement oppositionnel ou a un manque de compréhension des
instructions).

A souvent du mal a organiser des tiches ou des activités.

Evite souvent ou fait a contrecceur les tiches qui nécessitent un effort mental
soutenu, tels que les devoirs a la maison.

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a certaines activités a I’école ou
a la maison

Est souvent facilement distrait par des stimuli externes

A des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes.

G2. Hyperactivité : au moins 3 des symptomes suivants ont persisté pendant au moins 6
mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de 1’enfant.

1.
2.
3.

Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise

Se leve en classe ou dans d’autres situations alors qu’il devrait rester assis

Court partout ou grimpe souvent de facon excessive dans des situations
inappropriées

Est exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal a participer en silence a des
activités de loisirs

Fait preuve d’une activité motrice excessive non influencée par le contexte social
ou les consignes

G3. Impulsivité : au moins 1 des symptomes suivants a persisté au moins pendant 6 mois,
a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de 1’enfant.

1.

2.

Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu’on ait terminé de
les poser.

Ne parvient souvent pas a rester dans la queue ou a attendre son tour dans les jeux
ou dans d’autres situations de groupe

Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans
les conversations ou les jeux des autres)

Parle souvent trop sans tenir compte des régles sociales

G4. Le trouble survient avant 7 ans

GS. Caractere envahissant du trouble. Les critéres doivent étre remplis dans plus d’une
situation, a la maison, a I’école, et dans une autre situation ou I’enfant fait I’objet d’une
observation (les informations doivent provenir de plusieurs sources pour mettre en
évidence la présence de critéres dans des situations différentes)

G6. Les symptomes cités en G1-G3 sont a I’origine d’une souffrance ou d’une
altération du fonctionnement social, scolaire ou professionnel, cliniquement
significative

G7. Ne répond pas aux criteres d’un trouble envahissant du développement, d’un
épisode maniaque, d’un épisode dépressif, ou d’un trouble anxieux
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Annexe 2 : Liste des Affections de Longue Durée exonérantes définies
dans le décret n°® 2011-77 du 19 janvier 2011. 2

Nk

S

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Accident vasculaire cérébral invalidant

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

Bilharziose compliquée

Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires
graves ; cardiopathies congénitales graves

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par
le virus de I’immunodéficience humaine

Diabéte de type 1 et diabéte de type 2

Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),
épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séveres
Hémophilies et affections constitutionnelles de I’hémostase grave

Hypertension artérielle sévere

Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

Maladie d’Alzheimer et autres démences

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé
Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ou idiopathique
Paraplégie

Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique
Polyarthrite rhumatoide évolutive

Affections psychiatriques de longue durée

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

Sclérose en plaques

Scoliose idiopathique structurale évolutive

Spondylarthrite grave

Suite de transplantation d’organes

Tuberculose maladie, lepre

Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique

Cette liste a été modifiée par le décret n® 2011-726 du 24 juin 2011, qui a retiré
I’hypertension artérielle sévere de la liste des ALD.

2 Assurance Maladie. Affection de Longue Durée (ALD).[Internet] 3 janvier 2021 [Cité le 08 janvier 2021]
Disponible sur : https://www.ameli.fr/haute-garonne/medecin/exercice-liberal/presciption-prise-
charge/situation-patient-ald-affection-longue-duree/definition-ald
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Objectif : Notre objectif était de décrire le profil des enfants ayant bénéfici¢ d’une délivrance
de méthylphénidate dans 1I’ancienne région Midi-Pyrénées et notre objectif secondaire de
décrire les psychotropes co-délivrés avec le méthylphénidate. Méthodes : Nous avons réalisé
une étude quantitative, descriptive et rétrospective. Les données de remboursement des
psychotropes chez les enfants de 1’ancienne région Midi-Pyrénées entre le 1¢ janvier 2013 et le
30 juin 2017 ont été recueillies a partir de la base du Systéme National d’Information Inter-
régime de 1’ Assurance Maladie. Résultats : Au cours de I’étude, 3 339 patients ont bénéficié
de 49 445 délivrances de méthylphénidate. Le nombre annuel de délivrances a réguliérement
augmenté au cours de I’étude. Les patients bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire (CMU-C) représentaient 20% de notre échantillon. La majorité des
délivrances étaient prescrites par les médecins généralistes. Pour environ un tiers des patients,
ils étaient les seuls prescripteurs. Une minorité de patients a bénéficié de co-délivrances au
cours de son traitement par méthylphénidate. Les psychotropes les plus co-délivrés étaient les
antipsychotiques. Discussion : La proportion importante de médecins généralistes parmi les
prescripteurs de méthylphénidate souligne leur importance dans la prise en charge du TDAH.
Si elle semble paradoxale, I’association méthylphénidate-antipsychotiques a une indication en
traitement de troisieme ligne des enfants présentant un TDAH avec une composante agressive.
Les patients bénéficiant de la CMU-C étaient presque trois fois plus nombreux dans notre
échantillon que dans la population générale. Il serait intéressant de réaliser d’autres études afin
d’étudier la nature de ce lien. Des études similaires pourraient également étre réalisées dans
d’autres régions de France ou au niveau national a des fins de comparaison.

Profiles of psychostimulants delivery in children in Midi-Pyrénées between 2013 and 2017
Objective : Our main goal was to describe the profile of children who had a methylphenidate
delivery and our secondary goal was to describe the co-delivery of psychotropic drugs with
methylphenidate treatment. Methods : We realised a quantitative, descriptive and retrospective
study. The data of the psychotropic drugs delivered to children of the French region of Midi-
Pyrénées between the 1st of January 2013 and the 30th of June 2017 were extracted from the
French Health Insurance Database. Results : During the study, 3 339 patients collectively had
49 445 methylphenidate deliveries. The annual number of deliveries regularly increased during
the study. Patients benefiting from the state health cover for people on low incomes (CMU-C)
represented 20% of our sample. The majority of methylphenidate deliveries were prescribed by
general practioners. For about a third of patients, they were the only prescribers. A minority of
patients had a co-delivery of a psychotropic drug during his treatment by methylphenidate.
Antipsychotic drugs were the most co-delivered psychotropic drug. Discussion : The
significant proportion of general practitioners among the prescribers highlight their importance
in the care of ADHD patients. It might seem paradoxal, but the association of methylphenidate
and antipsychotic drugs can be used in third-line treatment for children with ADHD and
aggressivity. Patients benefiting from CMU-C in our sample were almost three times as many
than in the general population. It would be interesting to make other studies in order to explore
this correlation. Similar studies could be made in other French regions or nationwide for
comparison purpose.
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