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PRINCIPES GENERAUX

oPeu d’etudes en population pédiatrique
oDonnées de I'adulte extrapolées a I'enfant

oPeu dAMM -> Prescriptions hors AMM ++

(50% des médicaments en pédiatrie) (Bonnot
et al., 2011)

oPrévalence des <18 ans ayant un
psychotrope : 2,2% (Acquaviva et al., 2011)




PRINCIPES GENERAUX

oPrescription toujours en 2"9€ intention
o Toujours associée aux autres PEC
oEffet placebo chez I'enfant et 'ado

oEnfant # adulte en miniature - speécificités
pharmacologiques :
e Dose Initiale + faible
e Augmentation par paliers, progressive

oRetentissement a long terme ?77? ‘
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ATD : GENERALITES

o Taux de prescription en diminution depuis
2004 : info relative aux risques
psychocomportementaux

oAntidépresseurs tricycliques :

» Pas de benéfice thérapeutique significatif
dans 'EDM en population pédiatrique aze,

2002)
o Cardiotoxicité +++




EPISODE DEPRESSIF MAJEUR EN
POPULATION PEDIATRIQUE

oAMM 2 8 ans .
S| EDM modeéré a sévere
e Si echec de 4 a 6 séances de
psychotherapie
e En association a une psychothérapie ‘




EDM de I'enfant

oDurée Indicative de ttt d’'un 1¢* EDM : 6
al2 mois

oSi échec au bout de 4 a 6 semaines :
autre ISRS ou venlafaxine

olndication dans laquelle le rapport
bénéfice/risque est le — net...




FLUOXETINE - Prozac®

oFormes : -‘u:ff«fi\‘
o

» Solution buvable : 20 mg/5 ml <
e Gelule a 20 mg
o Comprime dispersible secable a 20 mg

oPosologie :
e Démarrer a 10 mg (soit 2,5 ml)
e Puis 10 a 20 mg par jour




TOC de I'enfant

o Efficacité de tous les ISRS dans le ttt du

TOC chez I'enfant et 'adolescent (méta-
analyse de Geller et al., 2003)

ssssssssss

agressives

oAMM (France et EU) :
» Sertraline (Zoloft®) =2 6 ans
» Fluvoxamine (Floxyfral®) = 8 ans

oISRS : ttt pharmacologique de 1€ intention

oTtt combiné : TCC + ISRS = bénéfice
thérapeutique le + important (sridge et al., 2007)’




TOC de I'enfant

oEn 1¢¢ intention : TCC par exposition et
prévention de la réponse

oEn 2"% jntention : ajout d’'ISRS

oDurée du traitement : 12 a 18 mois au

minimum (+ long si 2 rechutes consécutives a
I'arrét du ttt) (Flament, 2009)

oSi échec au bout de 10 a 12 semaines
autre ISRS ou clomipramine (Anafranil®)

o Si reponse partielle : ajout d’'un APA




SERTRALINE - Zoloft®

oAMM dés 6 ans “‘!fz\
oForme : gélule a 25 et 50 mg

oUne prise par jour, matin ou soir, pdt le
repas

oDose Initiale :
e Entre 6 et 12 ans : 25 mg/j (a J7 : 50 mg/))
e Entre 13 et 17 ans : 50 mg/j

o Si reponse insuffisante : augmentation
nossible par paliers de 50 mg, sur une
periode de plusieurs semaines ‘

oPosologie max : 200 mg/j




CLOMIPRAMINE - Anafranil®

o Tricyclique
o AMM dans le TOC chez I'enfant = 10 ans et
I'adolescent (Flament et al., 2007)

oCp al0, 25 et 75 mg
o Dose initiale : 25 mg par jour

o A augmenter progressivement si besoin en
fonction de la tolérance

o Posologie maximale quotidienne :
» 3 mg/kg/jour

e Sans depasser 100 mg/jour au cours des 2
premieres semaines et 200 mg/jour au-dela.




TROUBLES ANXIEUX NON TOC

o En 1¢® intention : TCC

o En 2" jntention : ISRS ou venlafaxine ont
montré une efficacité (Purper-Ouakil et al., 2012)

o Pour troubles anxieux severes ou comorbides

o Meilleur rapport bénéfice/risque par rapport au
TOC et a 'EDM...

o Mais pas dAMM |

o Supériorité du ttt combiné TCC + ISRS (walkup et
al., 2008)

o Poursuivre au — 2 mois de ttt avant de conclure a
une efficacité




Enurésie primaire nocturne isolée

o Si énuresie réfractaire, apres évaluation des
risques et information du patient et de ses
parents ~

o AMM en France ’”ﬁ

o Amitriptyline (Laroxyl®) = 6 ans
ocp a 25 mg ou sol. buv. a 40 mg/ml (1 gtte = 1 ml)
o Posologie au coucher :
6-10 ans : 10 a 20 mg/j
11-16 ans : 25 a 50 mg/j
e Clomipramine (Anafranil®)
o Augmentation des doses progressive

o Po:;,Ic()Ic/)gie )entre 10 a 30 mg par jour (0,5a 1
mg/kg/jour). = ;

o Le soir au coucher {ﬂ%‘/’\s
T




TOLERANCE DES ANTIDEPRESSEURS

o Effets psychocomportementaux :

o # de risque (RD) = estimation de 'augmentation absolue
de risgue suicidaire due au ttt = 2-3% (Hammad, 2006)

e Risque significativement > placebo jusqu’a 25 ans (Bridge,
2007)

e Mécanismes de la relation entre ATD et évenements
suicidaires ???
o Effets désinhibiteurs des tricycliques (Nutt, 2003)

o Dépression severe
o Facteur de stress interpersonnel

e Surveillance méme au-dela du 18 mois (vitiello et al., 2009)

o Toxicité et risque létal (Hawton et al., 2010) : ‘
tricycliques +++ > venlafaxine et mirtazapine > ISRS




TOLERANCE DES ISRS

o Plut6t bien tolérés (ocp + que les tricycliques)

o Ell les + fréquents : nausées (au début), céphalées,
tremblements, vertiges, insomnies, variations
pondérales

o Ell + occasionnels : akathisie, désinhibition, agitation

irritabilité, virage de I'’humeur, Sd sérotoninergique
(agitation, tb gastro-intestinaux, frissons, tremblements)

o A long terme :
e Peu de données disponibles

o Surveillance et bilan endocrinien chez I'enfant prépubere
(retard de croissance réversible a I'arrét de I'|SRS (weintrok
et al., 2002))

o Sd de sevrage en cas d’arrét brutal ‘
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TRAITEMENT DU TB

oAu déebut des années 2000 :
recommandations sur le ttt pharmaco du
TBI, de I'épisode maniaque ou mixte, chez
enfants = 6 ans et adolescents...

oMais caractere « adultomorphique » et
mangue de données +++

oGrande hetéerogéneité de la population dite

« bipolaire » dans les études pédiatriques
+++




RECOMMANDATIONS 2000 :
EPISODE MANIAQUE OU MIXTE

Signes psychotiques ?

NON ——

Monothérapie
TR (lithium, divalproate)
ou APA (olanzapine, risperidone ou quétiapine)
Pdt 4 a 6 semaines (8 pour le Lithium)

Si réponse partielle

Bithérapie :
2 TR +++
ou TR + APA

\Si réponse partielle ou mauvaise tolérance

Oul

Bithérapie :
TR + APA

Enfants et adolescents : clozapine
Adolescents : ECT




B DE LENFANT

o Sujet a controverse...
o Plusieurs phénotypes (wilhiet et al., 2014) :
o Phénotype « étroit » # TBI

e Phénotypes « intermédiaire » et « large » # :
o TB non spécifiés (TB-NOS) du DSM-IV
o SMD (Severe Mood Dysregulation), TDD (Temper Dysregulation
disorder with Dysphoria)... DMDD (Disruptive Mood Dysregulation
Disorder) = DES (Dysréegulation Emotionnelle et
comportementale Sévere) du DSM-V (Masi et al., 2014)

o DES : irritabilité chronique sévere + crises de rage

o DES : pas de risque d’'un TB adulte (Leibenluft et al., ‘
2008)... mails EDM +++ (Brotman et al., 2006)




Distinction :
DES et TBI phénotype étroit

Cohen et al., 2009

Symptomes maniaques chez ['enfant et I'adolescent : entre « Severe mood dysregulation » (SMD) et phenotype étroit [3].

Symptomes maniaques de |'enfant Episodes maniaques de I'adolescent

« Severe mood dysregulation » Trouble bipolaire phénotype étroit

Chronique et continu Episodique

Comorbidité élevée avec le TDAH Antécédents de TDAH marginaux

Symptomes psychotiques exceptionnels 30260 % de symptomes psychotiques

Antécedents familiaux trés variés Antécedents familiaux de bipolarite

Facteurs environnementaux au premier plan et troubles des apprentissages Fonctionnement prémorbide souvent de bonne qualité
fréquents

Evolution troubles dépressifs, bordertine, trouble bipolaire Il ou Il Evolution trouble bipolaire « classique », transition trouble

schizo-affectif ou schizophrénie

TDAH : trouble de deficit de |'attention avec hyperactivite. '




AMM des TR dans les TB

okEn France :

e Les autres TR n’ont pas 'AMM

oAux EU : autorisation par la FDA:

e Du lithium, dans TBI, = 12 ans (tt curatif et
prévention des rechutes)

e Du valproate, dans TBI, = 10 ans qtt
curatif)




Lithium en pédopsychiatrie

o AMM en France = 16 ans
o Encore trop peu d’études...

o Efficacité en monothérapie modéree (taux de

réponse : 35-63%), avec un taux de rechute éleveé
(37-56%) (Milhiet et al., 2014)

o Efficacité episode maniaque ou mixte :
lithium = valproate = carbamazépine (Liu et al., 2011)

o Efficacité > si symptomes psychotiques (Milhiet et al.,
2014)

o Bénéfice des bithérapies (taux de réponse : 70-90%) :

Li + divalproate ou carbamazeépine ou rispéridon
(Milhiet et al., 2014)

®




Lithium 4.
oTéralithe® : cp sécable (250 mg et LP

400 mQ)

oLithiemie efficace calguee sur I'adulte
(max. 1,4 mEqg/L)

o%% vie plus courte, clairance superieure
par rapport a I'adulte

oPosologie (Findling et al., 2011) -
e <30 kg : 300 mg
e 2 30 kg : 300 mg, 2 a 3 fois par jour




Tolérance du Lithium

o Ell identiques a ceux de I'adulte :
o Gastro-intestinaux : nausees, vomts, diarrhées, DA
e Neurologiqgues : céphalées, tremblements, sédation
e Anomalies de la conduction ¥ = ECG

o TSH 1 non pathologique, mais a surveiller

o Tolérance rénale : Clcr = apres 24 semaines de ttt
(Findling et al., 2013), Mmals a survelller (miniet et al., 2014)

o Effets neurologiques > chez enfants 4-6 ans (Hagino et
al., 1995)

o Prise de poids et acné ++ chez I'ado (Findiing et al., 2013)
o Attention aux ¢ en age de procréeer - BHCG
o Mauvaise observance ‘




Autres TR

o Antiepileptigues :

e Valproate de sodium, divalproate de sodium
(Dépakote®) ++ (Winterfeld et al., 2009)

o Carbamazeépine (Tegretol®)
o Pas dAMM chez I'enfant dans le TB ; AMM dans
I'épilepsie
o Efficacité ?
e Tres peu d'études chez I'enfant
e Pb des criteres d’inclusion (TB, DES)...
o Tolérance :
» [dem adulte (toxicité hémato et hepatique)
e Sd des ovaires polykystigues (Isovariji et al., 1993) ‘
o Attention aux @ en age de procréer




PLAN

o ANTIDEPRESSEURS

o THYMOREGULATEURS

oANXIOLYTIQUES et HY ISR UES

o ANTIPSYCHOTIQUES

o PSYCHOSTIMULANTS

o BITHERAPIE :
METHYLPHENIDATE + RISPERIDONE




BENZODIAZEPINES

oTolérance mauvaise :
e Réactions paradoxales +++
e Sd confusionnel, manifestations hallucinatoires
 Altération des performances scolaires
e Dépendance

o Utilisation EXCEPTIONNELLE du diazepam
(Valium®) dans I'anxieté sévere (0,5 mg/kg/j)
ou agitation chez le jeune enfant ’




HYDROXYZINE — Atarax®

o AMM chez I'enfant :

e 2 3 ans : ttt de 2°™M¢ intention des insomnies
d’endormissement liées a un état d’hyperéveil (vigilance
accrue liée & des manifestations anxieuses au coucher), apres
échec des mesures comportementales seules

e Manifestations mineures de l'anxiété

oCp a 25 mg (= 6 ans), sirop a 2 mg/ml

2 4 »
o Posologie : M?’L/]\
 Insomnie : 1 mg/kg/j (2 semaines max) Y

o Anxieté : 1 mg/kg/j maximum (de 30 mois a 15 ans)
o Bien toléré mais possibles réactions paradoxal‘
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ALIMEMAZINE - Theralene® r

oPhénothiazine neuroleptique) + Antinistaminique H1

oAMM : Insomnie occasionnelle et transitoire de
'enfant = 3 ans

oCp 5 mg, sirop 0,05% (10 ml = 5 mg), solution
buvable 4% (1 gtte = 1 mQ)

oPosologie : 0,25 a 0,5 mg/kg
o!ll Sirop : 4,8 % d'éthanol (alcool) # 4 ml de vin
pour 10 ml de sirop




MELATONINE

o HAS, 2010 : indications proposeées a la prise
en charge a titre dérogatoire

o Chez I'enfant : trouble du rythme veille-sommell
caractérisé, associe a :
 un deficit intellectuel + TED

e un autisme, un syndrome de Rett :}Q, 2
e une maladie neurogénetique. ‘A‘i A
o Ordonnance : <

e Preparation magistrale

e « Prescription a but théerapeutique en l'absence de
specialités equivalentes disponibles »

o Posologie : 0,1 et 15 mg/jour ‘




PLAN

o ANTIDEPRESSEURS

o THYMOREGULATEURS
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o ANXIOLYTIQUES et HYPNOTIQUES m\a Q
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oANTIPSYCHOTIQUES
o 2nde génération, dits atypiques = APA
o 1°¢ génération = AP1

o PSYCHOSTIMULANTS

o BITHERAPIE :
METHYLPHENIDATE + RISPERIDONE




ANTIPSYCHOTIQUES de 2"¢ GENERATION
APA

o Recherche : nouvelles molécules ayant des
actions spécifiques...

o ... alors que : généralisation des indications
I

o APA communément prescrits en pedopsy en
France... mais souvent hors AMM




AMM en France des APA

NOM INDICATIONS AGE POSOLOGIE
Rispéridone Agressivité dans =5ans |0,5-1,5mg
Risperdal® retard mental

Scz, TB adulte 2-8 mg
Aripiprazole Scz =15 ans | 10-30 mg
Abilify® Episode maniaque |2 13 ans

TBI
Amisulpride Schizophrénie =15 ans | 50-800 mg
Solian®
Clozapine Scz résistante =16 ans | 100-400 mg
Leponex®
Olanzapine Scz adulte 5-20 mg
Zyprexa® B

il




INDICATIONS DES APA

o Schizophrénie a début précoce

0,5 & 1% de la population générale, dont 1% de forme précoce (<10 ans)

o Efficacité APA = AP1 mais tolérance meilleure

» | AMM schizophrénie :

o 2 15 ans : aripiprazole et amisulpride
o 2 16 ans : clozapine

o 2 18 ans : olanzapine et risperidone

« AMM de la FDA pour aripiprazole, risperidone et olanzapine = 17 ans

o Troubles bipolaires

e TBlado: 0,1% (controversé chez I'enfant prépubeére
o

« AMM de la FDA pour aripiprazole, rispéridone et olanzapine 210 ans

o Troubles du comportement (agressivité) dans le retard mental (+x TED)

 |AMM : 2 5 ans pour la rispéridone
e mais tolérance moyenne




ARIPIPRAZOLE - Abilify®

o Formes : 204 B
\ 2y
e Cpab, 10, 15 mg N
o Cp orodispersible a 10 et 15 mg <

o Initiation du ttt :

e J1 et J2 : 2 mg (utiliser Abilify® sol. buv. titrée & 1 mg/ml)
e J3etJ4:5mg
o A partir de J5: 10 mg

o Dose recommandeée : 10 mg/jour en une prise,
pendant ou en dehors des repas

o Efficacité entre 10 et 30 mg par jour
o Max : 30 mg par jour ‘




AMISULPRIDE - Solian®

oContre-indigué avant 15 ans
oPeu recommandé entre 15 et 18 ans

4.




s o W
CLOZAPINE — Leponex® ‘v]\‘

o Scz resistante = pas d’amélioration malgre
I'utilisation de 2 AP #, dont un APA, prescrits
a une posologie adequate, pdt une durée

suffisante
o Conditions :
° GB > 3500/mm3 AGRANULOCYTOSE
» PNN 2 2000/mm3 I~

o Surveillance leucocytaire reguliere :
o 18 premieres semaines : 1* par semaine
o Puis tous les mois
o Jusgu’a 4 semaines apres l'arrét du ttt ‘




RISPERIDONE - Risperdal®

e Formes :

-Cpal, 2,4mg

"“?Lf]\

- Solution buvable a 1 mg/ml )
- Cp orodispersible a 0.5, 1, 2, 3, 4 mg
Poids <50 kg | Poids =50 kg
Posologie initiale 0,25 mg 0,50 mg
guotidienne
Posologie 0,5 mg 1 mg
Op’Flmale (entre 0,25 et 0,75 (entre 0,5 et 1,5 mg
quotidienne mg) ‘

(bornes < et >)




Tolerance des APA

o Meilleure tolérance par rapport aux AP1 (mais
efficacité non supérieure !)

o Peu d’'études réalisées chez I'enfant

o Proposition de doser les ¢® plasmatiques quand
iInefficacité ou El (ex. Rispéridone : 15 — 60 ng/ml)

o Question de la toléerance a long terme ?




TOLERANCE DES APA

o Syndrome meétaboligue
o Hyperprolactinémie
o Effets neurologiques

o Effets indésirables > adulte
e Par ex. Olanzapine (Woods et al., 2002) :

RR enfant/adulte RR ado/adulte
Sédation 4,5 1,9
Prise de poids 4,3 3,2
Dyskinésie tardive 4,5 1




Syndrome meétabolique

o Association de 3 criteres sur 5 :
e TG/ HDL cholestérol / Glycemie a jeun / IMC / TAs
e Seuils chez I'enfant : sujet a controverse
e Prise de poids : olanzapine > clozapine > rispéridone >
aripiprazole (Bonnot et Holzer, 2012)

o CAT:

o Importance des mesures de prévention +++
o Metformine (Ehret et al., 2010)

Tableau 1 Comparaison des effets indésirables des différents antipsychotiques de secondes genération chez |’enfant et

|’adolescent.
m Risperidone
2 Poids tHtt +
A Glucose + ++
A Cholestérol +44 0
A Triglycerides s +/—




Hyperprolactinemie

o Reflet de I'action + des AP sur les réseaux
dopaminergiques

o Rispéridone > Olanzapine > Aripiprazole

o © - galactorrhée, aménorrhée

o & = gynécomastie, galactorrhée

o CAT .
o Adapter les doses ou changer de molécule

e Adjonction de 10 mg par jour d’aripiprazole qd
hyperPRL induite par rispéridone

 Lien entre hyperPRL et ostéoporose précoce :
proposition d’'une supplémentation en vit D ‘




Effets neurologiques

o Comparaison avec I’halopéridol (Remschmidt, 2000)
(Franck et Thibault, 2005)

+ rare ++ moyennement fréquent  +++ fréquent

Crises
convulsives

Dyskinésies
tardives

Akathisie

Sd
parkinsonien

Dystonies
aigués

ARIPIPRAZOLE 0 0 ++ 0 +
++ ++ + + +
CLOZAPINE + + + +

OLANZAPINE + + + +




Autres effets indésirables

oSomnolence, asthénie (clozapine +++)

o Effets neurovégétatifs : hypotension orthostatique,
vertiges

o Effets anticholinergiques : tb de 'accommodation,
sécheresse buccale, constipation

oAugmentation du QT = ECG +++
oSyndrome malin des neuroleptiques
oAgranulocytose (clozapine ++)




AP1

o Effets indésirables >>> APA

o APl :
e Tiapride (Tiapridal®)
e Halopéridol (Haldol®)
e Chloropromazine (Largactil®)
e Lévomépromazine (Nozinan®)
e Propeériciazine (Neuleptil®)
« Cyamémazine (Tercian®)

o AMM enfant 2 3 ans : th graves du
comportement avec agitation et agressivité +
dans les TED ‘




PLAN

o ANTIDEPRESSEURS
o THYMOREGULATEURS
o ANXIOLYTIQUES et HYPNOTIQUES

o ANTIPSYCHOTIQUES

oPSYCHOSTIMULANTS

o BITHERAPIE :
METHYLPHENIDATE + RISPERIDONE




Psychostimulants en France

Nom Durée AMM
commercial | d’action depuis...
(heures)

Ritaline® 10mg |3-4 1995

Ritaline® LP 5-8 2003
Chlorhydrate de |20, 30, 40 mg

MPH Quasym® LP 6-8 2006
10, 20, 30 mg

Concerta® LP 10-12 2003
18, 36, 54 mg

Lisdexamfétamine | Vyvance® ATU nominati'

dimésylate

20, 30, 50 mg




METHYLPHENIDATE (MPH)

o Seul psychostimulant actuellement
disponible en France

oDans le cadre d’'une PEC globale




TOLERANCE DU MPH

o Tb toléré : Ell surtout au début du ttt et au chgt
de doses (Rénéric, 2012)

o Cephalées et maux de ventre ++
e Transitoires, 24-48 1¢res h

o Appétit | :
o ttt a donner pdt ou apres le repas

e 1 du ttt WE et vacances pour rattraper

o Th du sommeil - pas de MPH apres 17h




TOLERANCE DU MPH

o Effet rebond - passer a une forme LP

o « Ralentissement » de croissance : rattrape
al 1 duttt

o Tics et Sd de Gilles de la Tourette :
e Pas une Cl au MPH

e Ajout clonidine (Catapressan®), pimozide ou
aripiprazole

o Abus de substances :

 risque connu dans I'évolution naturelle d’'un
TDA/H non traité

o TDA/H traité = pas de plus de risque d’addiction
gue sujets controles (wilens, 2003)




MPH : PRECAUTIONS D'EMPLOI

oCl :
o ATCD d’allergie au MPH
e IMAO
e Glaucome a angle fermé
o Examen physique :
o ¥ ++
e Poids, tallle, IMC




MPH : PRESCRIPTION

o Prescription initiale hospitaliere
e neurologues, pédiatres, (pédo)psychiatres
e de 28 jours

e sur ordonnance securisee jml 2
- en toutes lettres T ‘f]\‘
e avec coordonnées de la pharmacie g

o Posologie de 0,5 a 1 mg/kg par jour
o Efficacité rapide
o Tous les jours Iinitialement, puis { WE et vacances

o Attendre = 1 mois en septembre avant de
reintroduire le ttt




PLAN

o ANTIDEPRESSEURS

o THYMOREGULATEURS

o ANXIOLYTIQUES et HYPNOTIQUES
o ANTIPSYCHOTIQUES

o PSYCHOSTIMULANTS

oBITHERAPIE :
METHYLPHENIDATE + RISPERIDONE




INTRODUCTION

o Co-prescription : 1 de 40% aux EU !!

o Méthylphénidate - Ritaline® m
— TDA/H +++

o Rispéridone - Risperdal®
- 2 5 ans, agressivité, déficience intellectuelle

o Emergence de la bithérapie M

o Probleme d’interaction pharmacologique

o Notre travall : étude retrospective descriptive




OBJECTIFS DE L'ETUDE

1. Etude du profil clinigue et psychosocial _ d’enfants

et adolescents sous MPH -RD

2. Evolution des symptomes psychiatrigues,  selon

une perspective dimensionnelle, sous bithérapie

3. Effets secondaires  sous MPH -RD




CRITERES D’'INCLUSION

[ Cote « medecins » ' [ Cote « patients » J

o Thésés o Traitement MPH et RD
o Secteurs 54101, 02 et 04 o Population pédiatrique
o Expérience de la bithérapie o Suivi en pédopsychiatrie,

Secteurs 54101, 02 ou 04
< 7 pédopsychiatres 1

Questionnaire — 44 patients

Groupe MPH , n=28 Groupe RD, n=16 ‘




CARACTERISTIQUES GENERALES

o Garcons : 89%
o Age : 10,3 ans +2,8

o Ql : normal

o Environnement psychosocial perturbé (65 et 75%) :
o 763 : Autres difficultés liees a I'entourage immediat
o Z81 : ATCD familiaux de tb mentaux et de tb du comportement

o Posologies
« MPH = 30 mg/jour
e RD =1 mg/jour




Nombre de patients

, . SoUps 1y
APPROCHE CATEGORIELLE : H

DIAGNOSTICS POSES

[ Monothérapie (MPH) ] [ Bithérapie }
o TDA/H +++ TDA/H, tous comorbides
e TDA/H « purs » : 1/3 « Autres TED » : 10%

of TDA/H comorbides : 2/3

9
8
7 -
6 .
5 : £
: Comorbi és classiqu
> ﬁ«;Autre:%i Dﬂ 3
1
0 = = = .= .
\! G Y . , . \§
a\% NP ) \)e‘a“*\e‘ex\) 500\3\(66 A A\ m\*‘ea\\ao‘(\e(“e“
<0

¥
‘t TDAH _+ comorblﬁﬁe




~ GrOUpeR
APPROCHE CATEGORIELLE : D

DIAGNOSTICS POSES

[ Monothérapie (RD) ][ Bithérapie }

Nombre de patients

»

Relative stabilité des

|

(&)

diagnostics

D

w

N

| | —— autres
B) Diagnostics plus variés J

TDA/H comorbides (1/2)

|

T

\g) 3 o
9} A W ‘(\G
) voo"\em e

“0\)‘0\3




DEUXIEME OBJECTIF :
EVOLUTION DES SYMPTOMES PSYCHIATRIQUES

o | symptomes ayant o 100% : | symptomes
deja | sous MPH seul : TDA/H
TDA/H |eté

=) Bénéfices de la bithérapie sur les

app symptomes TDA/H, TC, anxietée
seul

o | syr. ™D Symptdbmes psychotiques J
psychotiques : retralr, o Tics : aggravation ou

discordance, tb delirant apparition pour 3

patients ‘




TROISIEME OBJECTIF :
EFFETS SECONDAIRES DE LA BITHERAPIE

_

o Appétit et poids #ous o Appétit et poids Fous
MPH : régression 70% RD : régression pour %2

o Appétit et poids 130% o Appétit et poids l 20%

[ m)  Premier motif d'arrét de la bitherapie }

o Dyskinésie tardive : 2,3%

oEnurésie, courbatures, céphalées et sudation ‘




« AUTRES TED »

« Dysharmonie Psychotique »

Dysharmonie évolutive + mécanismes de la série psychotique

o Masquage des manifestations psychotiques par les
symptémes « TDA/H »

o MPH : attenuation des symptomes TDA/H

o Confusion entre TDA/H et dysharmonie psychotique
o Diagnostic de TDA/H porté abusivement

o Réticence des cliniciens

o Passage d’une classification a une autre

o Emergence psychotique sous psychostimulant ?...




CONCLUSION

o Profil clinique et psychosocial :
» Garcons, préadolescents, intelligence normale
e Deux « profils » cliniques :

Trouble externalisé complexe [ « Autres TED » (16%) ]

Catégoriel : TDA/H comorbides Dysharmonies psychotiques

o Limites de I'approche categorielle : hyperactivite
transnosographique

o Tb de la personnalité sous-jacents aux symptomes TDA/H
o Place du TDA/H dans TED - DSM-V

o Perspectives pharmacologiques : role du systeme
dopaminergique ? '




Javelot H , Glay-Ribau C , Ligier F, Weiner L , Didelot N ,
Messaoudi M , Socha M, Body-Lawson F , Kabuth B .
Methylphenidate-risperidone combination in child
psychiatry: A retrospective analysis of 44 cases.

Pharm Fr. 2014 May;72(3):164-77




MERCI DE VOTRE ATTENTION...




