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Liste des abréviations

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANSM : Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de

Santé
ATU : Autorisation Temporaire d’Utilisation
CESPHARM : Comité d’Education Sanitaire et Social de la Pharmacie Francaise

CFTMEA : Classification Francaise des Troubles Mentaux de I'Enfant et de
I’Adolescent

CIM : Classification Internationale des Maladies (de I’Organisation Mondiale de

la Santé)

DSM : Diagnostic and Statistic Manual of wmentals troubles - Manuel

Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
GHE : Groupement Hospitalier Est

HAS : Haute Autorité de Santé

IMAO : Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

ITD : Imagerie Tensionnelle de Diffusion

LM : Libération Modifiée

LP : Libération Prolongeée

MPH : Méthylphénidate

OICS : Organe international de controle des stupéfiants
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PIFAM : Programmes d’Intervention sur les Fonctions Attentionnelles et

Métacognitives
TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale
TDAH : Trouble du Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité

TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation
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Introduction

« Arrétez avec cette nouvelle excuse : mon enfant est hyperactif. Il
est juste chiant et mal élevé » (1). C’est 'une des premieres phrases que
nous trouvons sur internet lorsque que le mot « hyperactif » est saisi
dans la barre de recherche. Cependant, cette pensée n’est pas rare dans
notre société actuelle. Le TDAH, ou Trouble du Déficit de I’Attention
avec ou sans Hyperactivité, est une pathologie établie par le corps
meédical, mais qui fait encore débat. Pourtant, ce syndrome réel mérite
d’étre reconnu afin de garantir une meilleure qualité de vie pour les
patients qui en souffrent. Cette derniére peut étre obtenue par une prise
en charge adaptée et médicale, bien qu’elle puisse étre aussi
meédicamenteuse. Pour cela, le seul médicament autorisé et utilisable
dans ce contexte est le méthylphénidate (MPH). Ce traitement, de par
son statut de dérivé amphétaminique et ses effets thérapeutiques, est
également la cible de polémiques. En tant que pharmaciens d’officine,
notre role est de participer aux prises en charge des patients, de les
optimiser et d’en vérifier la pertinence. Concernant le TDAH et le MPH,
les pharmaciens officinaux recoivent tres peu de formation théorique
pendant leurs années d’étude. Face a ce manque d’informations, leurs
points de vue personnels et leurs représentations peuvent étre fondés
sur des éléments restant accessibles a tout public, vrais ou faux, comme
ce que nous trouvons sur internet par exemple. Dans ce cas, nous
pouvons comprendre 'apparition d’avis mitigés sur le TDAH ; oscillant
ainsi entre réelle pathologie et totale invention. Cependant, et a
contrario de certains retours patients, ces avis personnels ne devraient
pas influencer les méthodes de dispensation des pharmaciens, soumis
au respect des pratiques médicales et de 'acces aux soins. En ce qui
concerne le TDAH, le MPH, et les polémiques actuelles, pourrions-nous
penser que les représentations des pharmaciens officinaux auraient une

influence sur leurs pratiques quotidiennes ?
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Dans un premier temps, je reviendrai sur les aspects théoriques
concernant le TDAH et le MPH. Dans une premiere partie, je me
concentrerai uniquement sur le TDAH, en le définissant et en expliquant
sa présentation, sa symptomatologie, ses conséquences, sa méthode de
diagnostic, et ses différentes techniques de prise en charge. Je finirai
cette partie avec une preésentation des débats auxquels le TDAH est
confronté. Ensuite, dans une deuxiéme partie, je me focaliserai
uniquement sur le MPH. Jexpliquerai alors les particularités du
traitement, et je finirai également en exposant les polémiques dont le
MPH est la cible. Dans un second temps, j'exposerai I’étude que j’ai
réalisée. Cette étude visait a étudier le lien entre les représentations des
officinaux et l'influence de celles-ci sur leur exercice. Je développerai
alors les objectifs, I’élaboration et les résultats de celle-ci. Enfin, et apres
discussion de ces résultats, je conclurai sur les représentations des
pharmaciens et leurs pratiques, influencées ou non par leurs points de

vue personnels.
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CHAPITRE 1 : Vue
d’ensemble sur le
TDAH et le
methylphenidate ;

pourquol font-ils

polemique ?

VVVVVVV



I. Le trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH)

Le TD

¥| e Jrouble Au )éficit de I’ ttention
avec ou sans yperactivité

(MWW)

(2)

« C’est un syndrome composite associant difficultés d’attention,
hyperactivité et impulsivité. Les symptomes apparaissent dans l’enfance
et ils évoluent avec l'dge, jusqu’a l'dge adulte. Leur retentissement peut

étre sévere, justifiant un diagnostic et des soins appropriés » (3)

1. Définition

Le trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité, plus
communément appelé TDAH, est une perturbation du comportement
qui apparait pendant I’enfance. Il est classé dans les troubles
hyperkinétiques par I’OMS et se caractérise par trois symptomes
majeurs : 'inattention, I'impulsivité et ’hyperactivité (3-9). Il représente
un véritable enjeu de santé publique aujourd’hui car il est fréquemment
associ¢é a d’autres troubles - troubles du langage, troubles
instrumentaux, troubles du sommeil, troubles de I’alimentation, anxiété,
agressivité, dépression, bipolarité, suicide, etc. -. Il peut également
amener a d’importantes complications : troubles du développement,

difficultés scolaires et/ou sociales. Lorsque ces troubles représentent un
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véritable handicap pour I'enfant, il est nécessaire d’organiser une prise
en charge, adaptée a chaque situation. Heureusement, le TDAH évolue
avec l'age, et les symptomes ont plutot tendance a diminuer ; sauf dans
certains cas spéciaux ou, méme a 1’age adulte, le patient souffre encore
de TDAH. (3,4,7) Une étude a d’ailleurs conclu que les symptomes

persistaient a ’age adulte dans un tiers des cas.(10)

2. L’histoire de cette maladie

Ce syndrome est décrit depuis des centaines d’années ; ce n’est pas
une récente découverte. Aussi bien par la littérature que par des
personnages ayant existés, ce trouble a été présenté et dépeint de
nombreuses facons, avant d’étre étudié dans le monde entier par des
professionnels aux spécialités variées : psychanalystes, psychologues,
meédecins neurologues, médecins psychiatres, médecins pédiatres ou
médecins pédopsychiatres.

La définition de ce trouble, ainsi que son étiologie, ont fait I'objet de
nombreux écrits, études ou recherches afin d’aboutir a sa description

d’aujourd’hui.

Les premieres représentations du TDAH ont été retrouvées dans la
littérature datant du IVeme siécle apres JC, notamment par l'auteur
Théophraste dans son ouvrage « Les Caracteres ». Apres avoir observé
les hommes au quotidien, il les a décrits a travers différents
personnages : « L’Etourdi » dont les principales particularités sont les
réveries, les oublis et les contretemps ; « Le Phraseur » et « La Gazette »
dont les principales caractéristiques sont I'impulsivité et la distraction.
Ces spécificités, pouvant paraitre classiques, se dévoilent pourtant
comme pathologiques dans son ceuvre. (3)
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Des années plus tard, apparaissent, dans trois ceuvres différentes,
trois personnages présentant les distinctions propres du TDAH : Lélie,
décrite par Moliere dans son ouvrage « L’Etourdi et les contretemps » ;
Ménalque dans 'ouvrage « Caracteres » de la Bruyere ; et enfin Léandre

dans « Le Distrait » de Régnard. (3)

Mais la description du TDAH ne s’arréte pas uniquement a la
littérature. Des cas semblables ont été rapportés entre le XVieme et
XIXeme siecle, a travers Albert de Wallenstein (1583-1634) et Charles-
Joseph Prince de Ligne (1735-1814). Tous deux possédaient une énergie
physique débordante et infinie, « incapable de tenir en place ». Albert,
dans son enfance, avait présenté une impulsivité et une agressivité
extréme qui provoquait chez lui rébellion et violence. Il contestait
I'autorité et, sans cesse distrait, ’ennui était vite de la partie. Quant a
Charles-Joseph, il s’est montré terriblement turbulent pendant son
enfance, qui a été semée de bagarres, d’accidents, de mensonges, de
vols, «Il polissonne toute la journée, faisant un terrible bruit ».
Pourtant, sa facilité d’apprentissage littéraire était sidérante :
« J’apprenais cent vers en une demi-heure », sans doute expliquée par sa
passion pour la littérature. Les étourderies, la distraction et I'agitation
auront bercé sa vie. A travers ces deux hommes, nous pouvons
apercevoir les particularités du TDAH : l'inattention, 'impulsivité, ou
encore I'’hyperactivité, face auxquelles ils auront été confrontés tout au

long de leur vie. (3)

Cest a la fin du XVIlleme siecle qu’est apparue une premiere
définition scientifique du TDAH. En 1775, c’est Melchior Adam Weikard
(Allemagne) qui observe les symptomes d’inattention et d’impulsivité
chez certains enfants (3). En 1798, c’est Crichton (Angleterre) qui décrit
les « altérations morbides de l'attention » s’améliorant avec I'age.(3,5)
De 1890 a 1915, les professionnels se sont succédés - William James
(Etats-Unis), Désiré-Magloire Bourneville (France), Théodule Ribot

(France), Emil Kraepelin (Allemagne), Dupré (France), Jean Philippe et
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Georges Paul-Boncour (France) - pour dépeindre ces enfants hyperactifs

inattention, hyperactivité, instabilit¢ psychomotrice, arriération
mentale, retard intellectuel. Etonnement, Jean Philippe et Georges Paul-
Boncour ont dressé un ensemble de criteres dans « L’écolier instable »
en 1905 (3,5-7,11) et il s’avere, 75 ans apres, que ces mémes criteres ont
presque tous été utilisés dans le DSM III, le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux publié en 1980 et proposant un
diagnostic du TDAH. C’est en 1957 que l'auteur Eisenberg, pose un nom
sur ce trouble : 'hyperkinésie ; nom qui sera par la suite utilisé pendant
des années en Europe (5). D’ailleurs, 'hyperkinésie infantile apparait
pour la premiere fois dans le DSM en 1968 (DSM II), avant qu’on ne se
rende compte que ce trouble pouvait persister a ’adolescence et a I'age
adulte. Apres les années 90, les auteurs Brown et Barkley ont établi de
nouvelles précisions concernant le TDAH : le premier considere que le
TDAH ne se manifeste pas uniquement par des symptomes
comportementaux, mais aussi par des symptomes moteurs. Notamment
I'incapacité a adapter son activité motrice, ce qui aurait des
répercussions a « l'initiation et au maintien de stratégies adaptées, la
planification d’habiletés comportementales motrices, I'apprentissage et
la mise en pratique de regles définies, les raisonnements abstraits, les
résolutions de problemes et la capacité a soutenir l'attention et la
concentration ». Pour le second, le TDAH est également lié a des

difficultés spatio-temporelles (3,5,6,11).

De nos jours, le TDAH a ainsi été défini selon un certain nombre de
symptomes : c’est un trouble connu aujourd’hui, aussi bien par les
professionnels de santé que par le grand public. Le mot-clé
« hyperactivité » sur Google offre plus d'un million de résultats contre

plus de sept millions pour le mot-clé « TDAH ».
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3. Etiologies proposées au TDAH

Pareillement, la recherche de I'étiologie du TDAH a beaucoup évolué
au cours du XXeme siecle. Le TDAH, que nous pouvons qualifier de
maladie mentale, fait partie des pathologies dont I'étiologie est
complexe. En effet, il n’existe pas de marqueurs biologiques
caractéristiques aux troubles mentaux, et le diagnostic repose
uniquement sur la clinique du patient. Certaines maladies mentales
peuvent étre raccordées a un événement neuronal ou cérébral ; alors que

d’autres restent sans explication.

Concernant le TDAH, plusieurs hypotheses se sont succédées jusqu’a
aujourd’hui. C’est Georges Still (Angleterre) en 1902 qui propose une
premiere étiologie apres de nombreuses observations : le traumatisme
cranien. Il est vrai qu’a I’époque, les experts expliquaient les troubles
mentaux par des anomalies cérébrales: des lésions ou des
malformations. G. Still a ainsi voulu mettre en évidence que les 1ésions
cérébrales causées par ce traumatisme était a l'origine du TDAH. Mais
ses observations n’ont pas conduit a un résultat satisfaisant : il a
seulement conclu qu’il existait une corrélation entre 1'aspect cérébral -
de la partie frontale et préfrontale du cortex plus particuliéerement - et
les symptomes du TDAH, mais qu’aucune modification spécifique ne
pouvait étre la cause propre du TDAH. Autrement dit, la morphologie
cérébrale ne pouvait pas expliquer entiérement ce trouble.(3,5,7) En
parallele de I’hypothése de G. Still, d’autres experts se sont concentrés
sur le rapport entre les modifications cérébrales et le TDAH. Certains
évoquaient des modifications causées par des encéphalopathies,
d’autres décrivaient des « lésions cérébrales mineures » (minimal brain
damage). Mais ces hypotheses ont conduit au méme constat : rien ne
pouvait expliquer le TDAH dans sa globalité.(5)
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Ensuite, les experts se sont questionnés sur l'existence d’une origine
non plus lésionnelle mais fonctionnelle, en étudiant 1’'activité cérébrale
d’un certain nombre d’enfants. L'Imagerie par Résonnance Magnétique
(IRM) permet d’apprécier 'activité cérébrale d’'un sujet en temps réel,
que le sujet soit au repos ou actif. Ces études ont démontré une hypo-
activation des zones cérébrales responsables des fonctions exécutives
(attention, mémoire, inhibition et autorégulation, planification,
flexibilité mentale, reconstitution) mais aussi une hyper-activation des
zones cérébrales responsables des activités cognitives (mémoire, phasie,
praxie, gnosie) et des activités motrices. Ces études ont également
permis aux chercheurs de faire ce parallele entre les activités cérébrales
des enfants et des adultes atteints de TDAH, puisque leurs symptomes
different avec I’age.(3,5,11,12)

A partir des années 90, la théorie neurocognitive a été avancée, et
plus particulierement par trois experts. Sonuga-Barke décrit « 'aversion
au délai de renforcement », principe par lequel un enfant atteint de
TDAH préfere I'immeédiateté d’'une action, plutdt que d’attendre un
certain delai. Cette théorie s’explique particulierement par leur
impulsivité. Il dépeint cette fuite de délai par le processus motivationnel
auquel I'enfant ne peut résister.(3) En 1997, Barkley explique sa théorie
selon laquelle l'affection des fonctions exécutives (autorégulation,
mémoire de travail, langage intérieur) et d’inhibition serait la cause de la
dysfonction attentionnelle.(3,5-7,11) Enfin, apres les années 2000, le
modele du double-circuit (dual pathway) - défini par Sonuga-Barke,
Castellanos ou T. Sagvolden - met en lien les deux hypotheses vues
précédemment. En d’autres termes, I'impulsivité serait la résultante
d’'une absence de délai et d’'un défaut d’inhibition. Selon eux, des
anomalies du systeme dopaminergique et noradrénergique
expliqueraient ces deux théories. Les fonctions précédentes sont
étroitement reliées a des branches cérébrales faisant intervenir la

dopamine, et donc également le systeme de récompense. Ce systéme,

29
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



quand il est activé, provoque un état de bien-étre immédiat qui conduit
presque toujours a la répétition du geste impliqué. A travers ce modele,
I'impossibilité de renoncer a ce systeme de récompense pourrait
expliquer les symptomes du TDAH, surtout leur impulsivité. C’est
pourquoi le systeme de délai, ainsi lié au systeme de récompense, est

compliqué a prendre en charge (3,12,13).

Par la suite, des origines potentiellement génétiques ont été
recherchées. Les études réalisées n’ont pas réussi a trouver un(des)
gene(s) candidat(s) responsable(s) du TDAH mais ont montré
uniquement une susceptibilité génétique ; concluant que ce syndrome
était dii a une association d’anomalies génétiques, qui pouvait varier

d’un patient a 'autre.(3-5,11)

Enfin, des facteurs environnementaux ont été examinés, allant de la
grossesse (souffrance foetale) a la vie quotidienne de I’enfant atteint. Les
experts ont analysé les liens qui pouvaient exister entre le TDAH et la
périnatalité ; I'exposition aux substances toxiques durant la grossesse
ou apres l'accouchement (tabac, alcool, substances psychoactives,
meédicaments, pesticides, plomb, mercure, manganese); l’atopie;
I'alimentation (riche en graisse saturée et sucre); les allergénes
(colorants, benzoate de sodium); les jeux vidéo et les écrans; les
carences en zinc, fer ou magnésium ; ou encore le climat familial et
social. Ce dernier point concernait en particulier les mauvaises
conditions de vie, les carences affectives, la maltraitance, les violences,
la deélinquance, les disputes ou séparations des parents, le nombre
d’enfants, les pathologies psychiatriques et psychologiques des parents,
etc. Il en est ressorti que les facteurs environnementaux pourraient
jouer un role important dans 1’éducation et les comportements des
enfants, et qu’ils pouvaient étre déclencheurs de syndromes

psychiatriques tel que le TDAH. (3-5)
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Aujourd’hui, I’étiologie du TDAH reste toujours incertaine et floue,
car ce trouble, nous l'avons vu, ne s’avere pas lié a une pathologie
neurologique sous-jacente. Il semblerait que ce syndrome ne soit pas
causé par un seul type d’anomalie mais par un ensemble et une
accumulation de facteurs, qu’ils soient lésionnels, fonctionnels,

génetiques ou environnementaux ; et qui different d’'un enfant a ’autre.

4. Epidémiologie

La prévalence du TDAH évolue actuellement entre 3 et 6 % dans les
pays europeéens, et est estimée a 5,29% dans le monde (2007). En France,
elle a été évaluée entre 3,5% et 5,6% chez l'enfant, et a 2,99% chez
I'adulte.(3-7,11,12,14) Parmi ceux-ci, 36,5% seraient actuellement traités

par méthylphénidate, le psychostimulant de référence. (8)

Par ailleurs, ce trouble est a I'origine de 5% a 15% des consultations
en pédopsychiatrie, ce qui en fait la pathologie la plus étudiée chez les

enfants. L’incidence, quant a elle, s’éleve a 0,44%. (3,5)

Il est intéressant de réaliser le paralléle entre la France et les Etats-
Unis : la prévalence aux Etats-Unis est de 11% chez les 4-17 ans, 20%
chez les adolescents, et 3,4% chez les adultes (18-44 ans). 6% de ces
enfants et 10% de ces adolescents seraient traités par le
méthylphénidate et certaines estimations affirment que 75% de ces
patients diagnostiqués seraient traités par le méthylphénidate. (3,12)
D’autre part, il a été deécrit que la prévalence du TDAH au Québec a été
multipliée par deux en dix ans, passant de 46 742 personnes atteintes
en 2011 a 82 648 en 2016 ; ainsi que la prescription de son traitement,
passant de 393 884 ordonnances en 2011 a 834 370 en 2016. Et C’est a
la fois les enfants et les adultes qui ont été touchés par ce

phénomene.(16) Le parallele peut également étre fait avec d’autres pays,
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comme nous pouvons le voir sur la figure 1 ci-dessous, extraite des

recommandations de la HAS.(6)

Pays Prévalence (%)

USA 7% a 10%

Chez les enfants

USA 4,4%

Chez les adultes

Europe 3% a5%
Pays Prévalence (%)
Finlande 6.6% CIM10/ DSMV
Royaume-Uni 1% & 2%, 34 9%
Allemagne 10,9% Italie 3,9%

Figure 1 - Prévalence du TDAH dans certains pays, d’apreés la HAS

Nous pouvons également faire la distinction de cette prévalence en
fonction des sexes : il y aurait actuellement quatre garcons atteints pour
une fille, ce qui représente une différence importante.(6) Cependant,
certains professionnels discutent de ces différences. Pour Patricia
Quinn, pédiatre spécialisée en TDAH et le docteur Kathleen G. Nadeau,
le TDAH est largement sous-estimé chez les filles car elles
présenteraient des symptomes beaucoup moins marqués et moins
dérangeants. En effet, elles se montreraient plus réveuses, anxieuses,
inattentives, avec un manque d’encadrement. Elles seraient moins
opposantes et hyperactives que les garcons mais beaucoup plus sujettes
au rejet social. Dans leur ouvrage, ces deux médecins décrivent quatre
sous-types de « filles TDAH » (6) : le type « garcon manqué », le type
« réveuse », le type « placoteuse » et le type « douée » ; chacune ayant

leurs symptomes propres, s’exprimant avec plus ou moins d’intensité.(4)
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5. Diagnostic du TDAH

Le diagnostic du TDAH est composé de deux étapes: un entretien
clinique spécifique et la pose du diagnostic grace a trois outils
internationaux, la CIM-10, le DSM-V et la CFTMEA.(3,5-7)

La premiére étape se base sur un entretien clinique spécifique
pendant lequel le pédopsychiatre se trouvera en compagnie de ’enfant
en question et de ses parents. L’entretien se passera en deux temps :

I’enfant et ses parents puis ’enfant seul.(3)

Avant de réaliser un diagnostic, il est important d’étudier la présence
ou non de facteurs déterminants qui pourraient expliquer 1'origine d’'un
TDAH. C’est pourquoi la présence des parents est indispensable.
L’exploration cérébrale ou génétique serait possible et intéressante, mais
sans doute trop longue et trop colteuse si nous devions la réaliser pour
chaque patient. Nous nous cantonnons alors a analyser les facteurs

environnementaux et sociaux des patients.(3)

Pour cela, le début de l'entretien visera a caractériser les facteurs
environnementaux potentiellement responsables de ce TDAH, a retracer
la vie du patient, de la grossesse maternelle a son age actuel. Il sera
alors demandé les conditions de grossesse, notamment s’il y a eu
exposition a des substances toxiques (alcool, tabac, substances
psychoactives) pouvant ainsi développer une souffrance foetale ; ou les
conditions d’accouchement (prématurité, petit poids de naissance) ; le
développement de I'enfant ; les antécédents médicaux et scolaires de
I'enfant ; les relations que l'enfant présente avec ses pairs et ses
parents, notamment concernant l'attachement parental; et I’histoire
familiale, a la fois médicale, psychiatrique, psychosociale (éducation,
conflits), sentimentale (amour, disputes, séparations), mais aussi les
aspects de violences ou de maltraitances. Enfin, et c’est sans doute la

partie la plus importante, les symptomes seront détaillés, les situations

33
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



quotidiennes racontées, aussi bien par leur démonstration que par leur
fréquence, I’'age d’apparition, leur intensité et s’ils deviennent génants
ou handicapants. A ce moment-la, il est important de recevoir un certain
nombre d’avis et d’observations, et de multiplier les sources. Le
comportement de I'’enfant doit étre étudié a la maison, a 1’école, au club
de sport, ou encore au centre de loisirs. Les adultes encadrants pourront
alors faire part de leurs annotations afin de décrire davantage les

symptomes de ’enfant et ainsi d’étayer le diagnostic.(3,4)

La partie suivante de ’entretien, ou '’enfant est seul, vise a apprécier
ses capacités plus qu’a l'interroger sur sa vie et son passé. Il sera
possible d’étudier ses capacités de communication, la construction de sa
pensée, le contact visuel, la maniére dont I’enfant se présente, se tient et

la présence d’autres troubles psychopathologiques.(3)

Enfin, un examen somatique sera réalisé. Il pourra survoler les
capacités auditives et visuelles, orthophoniques, psychomotrices, ou
psychométriques car, en effet, les troubles du développement et les
troubles instrumentaux sont, chez I'enfant, des importantes

comorbidités.(3)

Suite a cet entretien, le diagnostic peut alors étre posé. Pour cela, les

pédopsychiatres s’aident de trois outils (3,5,7,12) :

- Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
(cinquieme version, 2013) : le DSM-V

- La C(lassification Internationale des Maladies de [I’Organisation
Mondiale de la Santé (dixieme version, 1993) : la CIM-10

- La Classification francaise des troubles mentaux de l'enfant et de
I’adolescent : la CFTMEA
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Le DSM-V exige I'étude de cing criteres et leur positivité afin
d’établir le diagnostic du TDAH, comme le montrent les annexes 1 et 2.
(3,5-7,11,14,15,17)

Dans la premiere partie (A), la DSM évoque neuf symptomes
possibles reflétant un défaut d’attention chez un enfant (Al), et neuf
symptomes possibles reflétant une hyperactivité et/ou une impulsivité
(A2). Il est alors demandé d’examiner si I’enfant présente au moins six
symptomes d’inattention et six symptomes d’hyperactivité et/ou
impulsivité pour que la partie, A1 ou A2, soit considérée comme
positive. Dans la seconde partie (B), il est demandé de préciser si les
symptomes précédents étaient présents avant I’age de 12 ans. Dans la
troisieme et quatriéme partie (C et D), il est demandé si les symptomes
ont provoqué une géne fonctionnelle pour I'enfant dans au moins deux
environnements différents (maison et école par exemple), ou des
difficultés sociales, scolaires ou professionnelles. Enfin, pour valider la
derniere partie (E), il est nécessaire que les symptomes apparaissent
seuls, sans aucune raison, et non en liaison avec une autre pathologie

psychiatrique telle que la schizophrénie ou un autre trouble mental.

Une fois les cinq criteéres analysés et validés, le pédopsychiatre arrive
a la conclusion du diagnostic. Si un des criteres B, C, D, ou E n’est pas
validé, nous ne pouvons pas prétendre a un diagnostic de TDAH chez
I’enfant concerné. Si tous ont été validés, la conclusion sera faite et pour
cela le DSM fait la distinction entre trois présentations de TDAH. IlIs
seront chacun obtenus apres la description d’'un certain nombre de
symptomes, dépendant de la partie A (puisque les parties B, C, D, et E
doivent nécessairement étre validées). Il présente ainsi le déficit mixte
ou combiné dans lequel les criteres Al et A2 doivent étre validés ; le
déficit de type inattention prédominante dans lequel seul le critere Al a

été validé ; et le déficit de type hyperactivité/impulsivité prédominante
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dans lequel seul le critéere A2 a été validé. Nous nous apercevons donc
que le DSM fait la distinction entre les troubles d’attention d’une part, et
les troubles d’hyperactivité et impulsivité d’autre part, méme si ces trois
principaux troubles restent étroitement liés et présents chez un enfant
TDAH.

En plus, le DSM-V demande a caractériser la sévérité du trouble selon
trois degrés : léger, modéré et sévere (annexes 3 et 4). Ces degrés de
séverité sont basés sur la présence des symptomes et leur intensité,

ainsi que l'altération fonctionnelle qu’ils provoquent.

Enfin, le DSM-V exige une réévaluation des symptomes apres seize
ans avec un seuil diagnostic a cinq symptomes apres dix-sept ans ; et
assure qu’il est possible de poser a la fois un diagnostic de TDAH et un
diagnostic de troubles du spectre autistique chez un méme patient.
(3,7,14,17)

A travers le DSM-V, nous pouvons nous rendre compte de la
multitude de symptomes que peuvent présenter les personnes atteintes

de TDAH, ainsi que les conséquences qu’ils pourraient provoquer.

Pour trouver les caractéristiques du TDAH dans la CIM-10 (annexes 5
et 6), il faut déja se diriger dans la partie V de la CIM: « Troubles
mentaux et du comportement »; puis la partie F90-F98 intitulée
« Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement pendant ’enfance et I’adolescence ». Nous voyons déja, a
ce stade, que les troubles des enfants et adolescents sont séparés des
troubles adultes, ce qui n’était pas le cas dans le DSM-V. Enfin, le TDAH
apparait dans la partie « les troubles hyperkinétiques » ; en fait, il n'y a

pas de partie propre au TDAH. Parmi les troubles hyperkinétiques, elle
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distingue encore deux sous types : le « trouble hyperkinétique et trouble
des conduites » et la « perturbation de l'activité et de l'attention » afin
de séparer les comportements agressifs, délinquants et dyssociaux que
nous pouvons retrouver chez les adolescents ou adultes atteints de
TDAH.

Les criteres de diagnostic du TDAH dans la CIM-10, ressemblent
évidemment a ceux du DSM, mais différent également en quelques
points. Déja, les symptomes traités et analysés sont moins complets et
moins nombreux que ceux présentés dans le DSM-V ; néanmoins, la CIM-
10 exige que des symptomes d’inattention, d’impulsivité et
d’hyperactivité soient présents simultanément. Autrement dit, elle ne
fait pas la distinction entre les trois présentations du TDAH présentes
dans le DSM, et elle ne sépare pas non plus les trois symptomes
caractéristiques du TDAH. En fait, elle rejette la théorie selon laquelle le
TDAH pourrait étre présenté par des troubles de I'attention, car elle
considere que la sphere hyperactive doit nécessairement étre présente
pour diagnostiquer un TDAH. En revanche, et comme décrit plus haut, la

CIM-10 rajoute une spécificité aux troubles de conduite. (3,5,7,18)

| CFTMEA |

Conformément a la CIM-10, la CFTMEA ne possede pas de partie
propre au TDAH. Afin d’identifier ses caractéristiques, il faut aller a
I’axe I « catégories cliniques » puis la partie 7 « Troubles des conduites
et des comportements » pour retrouver les « troubles hyperkinétiques »

et « hyperkinésie avec troubles de I'attention » (annexe 7).

Nous pouvons nous apercevoir que la CFTMEA se calque
parfaitement a la CIM-10: les symptomes présentés sont moins

nombreux et moins complets que le DSM-V et, pareillement, elle ne
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sépare pas les symptomes d’hyperactivité¢, d’inattention et

d’impulsivité ; ils doivent étre nécessairement présents. (3,5,19)

Afin de comparer précisément ces trois outils, j'ai regroupe ci-
dessous les grands axes repris dans chacun de ces derniers. Ainsi, nous

pourrons observer clairement les différences et les ressemblances.

Composantes DSM-V | CIM-10 | CFTMEA

Distinction entre les symptomes

v Vv

d’inattention et d’hyperactivité/impulsivité

Distinction entre le plan psychique et

le plan moteur

Distinction entre les critéres chez les enfants

et chez les adolescents ou les adultes

<

Exemples nombreux et précis des symptomes

Notion de rejet social et d’isolement Vv V

Notion d’age d’apparition des symptomes et

de durée de ceux-ci dans le temps

Notion de la présence des symptomes dans

deux ou plus de deux environnements

Notion d’une altération clinique observable et

obligatoirement présente

Notion d’'une absence de lien entre les

symptomes et une pathologie psychiatrique

Définit trois types de syndromes possibles

et/ou trois stades de sévérité

Donnent des exemples de troubles associés Vv Vv

Figure 2 - Tableau comparatif des trois outils diagnostic du TDAH

Apres cette rapide analyse, nous pouvons juger que le DSM-V est

sans doute l'outil le plus complet, le plus facile d’utilisation par son
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aspect simple et pratique, et qui permettra peut-étre de poser plus

facilement un diagnostic de TDAH.

En reéalité, il n’existe aucune recommandation quant a l'utilisation de
tel ou tel outil: ils sont a prendre en compte simultanément. En
revanche, I’emploi de ces outils ne suffit pas, d’autres composants sont
étudiés pour chaque patient, comme expliqué précédemment: la

fréquence, ou ’age d’apparition des symptomes par exemple.

6. Signes cliniques du TDAH

par oes choses que l'on peut trouver chez un peu tout le monde
squf qu'a'e:r‘ ce n'est pas la méme intensité et fréguence.

(2)

Le TDAH, comme nous l’avons vu, est défini par une « triade
caractéristique » : Il'inattention, l'impulsivité et I'’hyperactivité. Ces
symptomes caractéristiques sont présents a tout age, a une plus ou
moins forte intensité, et évoluent au cours de l'enfance et de

I’adolescence, jusqu’a étre présents, parfois, a I’'age adulte. (2-5,7,12,14)

Le plus compliqué avec ces signes cliniques est de pouvoir faire la
distinction entre un comportement a caractéere normal et un
comportement a caractere pathologique.(3,12) En effet, un certain
nombre de signes peuvent étre retrouvés chez un enfant non atteint de
TDAH : I'agitation ou l'inattention peuvent étre décrits chez n’importe
quel enfant car ce sont des symptomes que nous pourrions expliquer
par leur immaturité, a la fois morphologique (cérébrale) et
mentale.(11,12)

Se rajoutent, aux symptomes vus précédemment, un certain nombre

d’autres symptomes associés et comorbidités que je vais détailler. Bien
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évidemment ces derniers different en fonction de I'dge du patient, de

son sexe et de son tempérament.(3-5)

Avant six ans, les médecins s’entendent a dire que les symptomes
d’inattention sont quasi impossibles a identifier, notamment par leurs
courtes activités quotidiennes. C’est I’hyperactivité qui se fait surtout
remarquée car elle se présente sous la forme d’une agitation constante
et infinie, et a la fois motrice et verbale. Dés le plus jeune age, I'enfant
gesticule, se trémousse, agite les jambes et les mains, rampe toute la
journée. Puis il commence a marcher, il saute, il escalade, il court et ne
s’arréte plus. Et c’est a ce moment-la que commencent les bobos et les
accidents. L’impulsivité, plus discrete, peut s’observer par des cris
fréquents au départ pour se faire entendre, puis par des crises de
coléres ou des caprices. Ce sont des enfants qui n’arrivent pas a
chuchoter, et qui commencent déja a vouloir s’imposer dans un groupe.
De plus, a ces ages, les principaux troubles associés peuvent porter
atteinte a leur fonctionnement cognitif, leurs relations sociales et
familiales. Ces troubles, d’intensité corrélée a la sévérité du TDAH,
peuvent étre des Troubles Oppositionnels avec Provocation (TOP), des
troubles instrumentaux (langage oral ou écrit, calculs, articulation,
raisonnement, retard intellectuel, Tics/TOC...) ou des troubles anxieux.
Les difficultés scolaires peuvent apparaitre a ce moment-la méme si
elles seront minimes. L’anxiété, elle, peut conduire a un isolement de
I’enfant a I’école par exemple. Aussi, ils sont a I’age ou ils commencent a
créer des liens sociaux et des amitiés, a la créche puis a 1’école, et C’est
une étape qui peut se révéler tres compliquée pour un enfant atteint de
TDAH. Les relations sociales sont souvent difficiles a entretenir de par
le caractere et 'impulsivité de ces enfants ; d’autant que cela s’accentue

le plus souvent en grandissant. (3-5,7)

Apres six ans, et jusqu’a I’adolescence, les trois types de symptomes
principaux se font ressentir, a des intensités plus ou moins importantes

selon le patient. L'inattention est sans doute le principal déficit chez les
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enfants TDAH. Les experts distinguent trois types de déficit d’attention :
le deéficit d’attention soutenue (attention en dents de scie, décrochages
nombreux, étourderies), le déficit d’attention partagée (ne pas pouvoir
réaliser deux taches en méme temps, passer rapidement d’'une tache a
lautre) et le déficit d’attention sélective (difficulté a saisir les
informations importantes, a trier sa pensée et a faire abstraction des
bruits de fond). L’hyperactivité, elle, est beaucoup plus dérangeante et
impressionnante, qu'on y préte plus facilement attention. L’enfant est
sans cesse en mouvement, comme il était auparavant d’ailleurs : il gigote
sur sa chaise, il remue les mains et les pieds quand il doit rester assis, il
se tortille, il court, il saute, il escalade. Facilement excitable, il fait partie
des enfants difficiles a apaiser, qui ont de I’énergie a revendre et qui
fatiguent leur entourage. Enfin, l'impulsivité se reflete par des
comportements spontanés sans cesse, I’enfant réagit sans avoir réfléchi
auparavant, et souvent, se rend compte trop tard de ses actions. Il coupe
la parole, il répond aux questions avant qu’elles ne soient entierement
posées, il s’immisce dans les conversations, il veut commander et
s’'imposer face a tout le monde, il est maladroit, il se cogne, il casse les
objets qu’il bouscule, et il est souvent présent dans les conflits ou les
bagarres. Nous observons également une intolérance a 'ennui chez ces
enfants. En somme, a I’école ou a la maison, il est difficile de ne pas
repérer ces symptomes. Cette situation étant compliquée a vivre pour
I’entourage ; les enfants doivent faire face a I’exaspération et
I’agacement des adultes qui les entourent, et parfois méme de la fratrie.
A T'école, et malgré les capacités parfois suffisantes, les résultats sont
tres variables et irréguliers, au désespoir des enseignants. Face a de tels
impacts sur son entourage, I’enfant peut alors souffrir du rejet social ;
et ainsi accentuer son sentiment d’injustice, d’anxiéte, d’irritabilité, de
colere, et de frustration face a sa qualité de vie sociale défavorable. Les
troubles psychiques (changements d’humeur, allures dépressives,

démoralisation), la faible estime de soi, I'isolement, la victimisation ou
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les TOP sont les principaux troubles associés au TDAH apres six ans.(3-
5)

A T'adolescence en général, seules l'inattention et I'impulsivité
demeurent puisque I'hyperactivité diminue largement. Mais il est
compliqué de réellement savoir comment le TDAH se manifeste chez
cette population car le suivi reste difficile; ils ne se sentent pas
particulierement malades et pensent qu’ils n’ont pas besoin « d’aller
voir un meédecin pour les fous », chose qui affaiblirait a la fois leur
estime de soi et leur confiance en eux. L’évolution des symptomes se
base alors sur les dires des parents ou des autres adultes qui cotoient
I’adolescent. Le déficit d’attention, a l’adolescence, se fera surtout
ressentir a travers le milieu scolaire. Ils paraissent réveurs, dans leurs
bulles, timides et isolés. Au lycée, I'équipe pédagogique demande aux
éleves une plus grande autonomie, une certaine organisation et
beaucoup plus de travail personnel. C’est face a ses directives que le
patient peut « décrocher » et ainsi faire évoluer ses capacités scolaires
de résultats satisfaisants a un échec scolaire total. Encore une fois, les
résultats seront irréguliers et le manque d’intérét et d’attention pour les
matieres scolaires de ces jeunes adultes sont reprochés. L’adolescence
est aussi le moment de la vie ou l'exposition aux dangers et aux
situations a risque est la plus importante. L'impulsivité accentuée dans
ce syndrome ne les aidera pas, renforcant ainsi pulsions et envies de
libertés. Les principaux risques encourus seront ceux liés a la conduite
(accidents), aux sensations fortes (blessures, accidents), aux relations
sexuelles (maladies sexuellement transmissibles, grossesses précoces et
avortements), aux substances psychoactives (tabac, alcool, drogues en
tout genre). L'impulsivité peut aussi contribuer au passage a l'acte des
adolescents, favorisant ainsi les tentatives de suicide. Enfin, a ces
symptomes se rajoutent la difficulté sociale et I'anxiété, face auxquelles

les relations avec autrui peuvent étre compliquées. Ils sont donc parfois
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victimes, au méme titre que les enfants, du rejet social et de I'isolement,

favorisant ainsi la victimisation et la persécution de ces derniers. (3-5)

Chez les adultes, le TDAH reste semblable a celui reconnu chez
I’adolescent : I'impulsivité et l'inattention sont bien présentes, tandis
que l'hyperactivité se fait plus discrete. Les conséquences de
I'inattention sont nombreuses et peuvent avoir des répercussions assez
graves pour les patients. Le quotidien de ces derniers sera animé par les
oublis (rendez-vous, dates, noms), les pertes d’objets (affaires, clés,
lunettes), le désordre, la désorganisation, la difficulté a la planification,
la dysautonomie, la sensation de ne pas pouvoir faire deux taches en
méme temps ou passer de I'une a I'autre sans aller au but final de la
premiere tache. La distraction est aussi l'une des principales
conséquences de ce phénomene, qui peut causer du tort aux patients
dans leur milieu professionnel mais aussi familial et social. Par contre et
é¢tonnamment, ils possedent aussi des capacités de concentration et de
focalisation importantes, méme si elles restent ponctuelles. D’autre part,
c’est 'impulsivité qui, sans doute, est beaucoup plus dangereuse a gérer
dans la vie de tous les jours ; notamment lorsqu’il s’agit de prise de
décisions. Elle provoque chez les adultes atteints de TDAH des pulsions,
qui les poussent a agir ou prendre des décisions sans réfléchir au
préalable aux potentielles conséquences et risques auxquels ils
s’exposent. Ces patients auront un caractére spontané, n’hésitant pas a
couper la parole et s’imposer dans une conversation, en se précipitant
dans toutes leurs taches, en les baclant, ou en prenant des risques,
notamment pendant des relations sexuelles ou par leur conduite sur la
route. Certains adultes peuvent parfois souffrir de troubles de I’humeur.
Nous pouvons comprendre, avec tous ces symptomes, que les relations
avec autrui soient parfois mauvaises, tant dans le domaine personnel
que professionnel. Les adultes peuvent alors ressentir, de la méme facon
que les enfants et les adolescents, le rejet social et I'isolement. Personne

ne veut lui confier une tache importante puisqu’il la fera a moitié,
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personne ne peut compter sur lui, personne ne lui fait confiance,
personne n’arrive a le comprendre a cause de ses humeurs changeantes,
imprévisibles et irréguliéres... C’est une réelle contrainte et souffrance

sociale.(3,5)

En plus de tous les symptomes vus précédemment, nous pouvons
encore en citer d’autres qui peuvent apparaitre a tout age.
Premierement, certains patients atteints de TDAH présentent des
troubles du sommeil. C’est '’hyperactivité et I'’énergie infinie qui
expliquent le mieux ce phénomene. Mais il a également été démontré
dans une étude (3) qu'une mutation d’'un gene intervenant dans le cycle
de la mélatonine était présente chez certains patients, ce qui pouvait
expliquer leurs endormissements tardifs, leurs nuits agitées et peu
reposantes. Deuxiémement, les patients peuvent souffrir de troubles de
I’alimentation, qui conduira ou non a une obésité a I’age adulte. Certains
auteurs mettent en cause l'impulsivité de ces patients a manger de
maniere irréguliere et selon leurs envies. Ainsi, ces derniers
présenteraient des comportements alimentaires déréglés et anormaux,
qui pourraient notamment conduire a une obésité. Il a été écrit dans une
étude que les adultes ayant souffert de TDAH dans leur enfance avaient
deux fois plus de risque de devenir obése a I’age adulte. Reste a prouver
s’il existe un lien ou une corrélation entre ces deux phénomenes.
Troisiemement, les enfants atteints de TDAH peuvent subir des troubles
sphinctériens. Les énurésies nocturnes chez les enfants sont normales
des la naissance, mais tendent a s’arréter complétement avant cing ans.
Pourtant, deux études (3) ont montré une différence significative entre
les enfants non TDAH et les enfants TDAH : ces derniers, et malgré leurs
ages avancés (jusqu’a onze ans), présentaient encore des énurésies
nocturnes. Dernierement, les patients TDAH semblent présenter une
tendance atopique supérieure a la moyenne. C’est-a-dire qu’ils
possedent un terrain allergique plus important que les patients non

TDAH, que ce soient des allergies alimentaires ou non.(3-5,7)
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Pour résumer, le TDAH ne se limite pas seulement a sa « triade
caractéristique » puisqu’il possede, nous I’avons vu, de nombreux autres
troubles associés: les troubles instrumentaux (« troubles dys »:
dysphaxie, dyslexie, dyscalculie...), les TOP, les troubles psychiatriques
(anxiéte, humeur, bipolarité, dépression, suicide), les atopies, les
troubles sphinctériens, les troubles de l’alimentation ou encore les
troubles du sommeil. Le TDAH est un syndrome qui peut ainsi avoir de
graves consequences sur la qualité de vie des patients, peu importe leur
age; d’'une part sur le plan personnel (apprentissage, planification,
organisation) et d’autre part sur le plan social (familial ou professionnel
par exemple). La souffrance potentielle de ces patients face a leurs
symptomes est non négligeable et nécessite alors une prise une charge

quand la géne devient trop importante. (3-5,7,12)

7. La prise en charge non meédicamenteuse du
TDAH

(2)

La prise en charge du TDAH peut se faire de deux facons: non
médicamenteuse  ou  médicamenteuse. Les  méthodes non
meédicamenteuses seront proposées en premier, afin d’éviter le recours
aux médicaments chez les enfants. La technique médicamenteuse, quant
a elle, fera intervenir le méthylphénidate, dont nous parlerons ci-apres.
L’arbre décisionnel du Vidal Reco est un outil permettant de savoir quel
type de prise en charge utiliser et a quel moment ; comme montré sur la

figure 2 ci-dessous.(20)
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Il est également possible d’associer les deux techniques de prise en
charge pour une meilleure rémission. Dans cette partie, nous allons

uniquement nous intéresser aux méthodes non médicamenteuses.

TDAH
Trouble déficit de Mattention/hyperactivité
TDAH

| Enfant = 6 ans '| Enfant = 6 ans l

Traiterments Traitements peychodducatifs
paychoéducatifs
uniguement *
Aprés 1 4 6 mois,
évaluation de Mefficacité du traitement
4 4
Traitement Réponse
efficace insuffisante
Poursuite des Poursuite des traitements psychoéducatifs
traitements *
psychoéducatifs lﬁ méthylphénidate
Concerta LP
18 mg
Ritaline 10 mg ou Quasym LP
forme a libération 10 mg
immédiate ou Medikinet
2 ou 3 prises de 5 mg 10 mg LM
{1;2 mmm en FllS&U!'IqIJB
lezMsmisparpur} la le matin
Y Y
Optimisation Optimisation
IQ de posologie lada posologie
Aprés 1 mois, Aprés 1 mois,
évaluation évaluation
de l'efficacité de 'efficacité
du traitement du traitement
- Y
Apris détermination Utilisation =elon
de la posologie optimala les cas de
en 2 ou 3 prises par jour, | | Concerta LP 36 ou
poursuite du traitement 54 mg
ou passage a une prise ou de Quasym LP
_ adaptée de 20 ou 30 mg
methylphénidate a ou de Medikinet 20,
libération prolongée 30 ou 40 mg LM
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o Prise en charge psychoéducative et psychothérapique

Globale, la prise en charge doit &tre systématiquement mise en ceuvre et
associe les parents (guidance parentale, groupes de parents, thérapie
familiale, etc.) et I'enfant.

La prise en charge psychoéducative est la seule autorisée avant I'age de
6 ans, accompagnée éventuellement de rééducation de la psychomaotricité
efiou de rééducation orthophonique en fonction des comorbidités.

) Traitement médicamenteux

Il est recommandé en cas d'efficacité insuffisante des mesures psycho-
educatives (psychologigues, &ducatives et familiales) chez les enfants de
plus de 6 ans.

Seul le méthylphénidate a I'AMM en France dans le TDAH.

) Rythme d'administration

Le traitement en 2 prises (matin et midi) s'adresse plutdt aux enfants les

plus jeunes, dont le trouble est essentiellement g&nant & I'école ; celui en
3 prises (matin, midi, soir), aux enfants plus dgés dont la vie familiale est
trés perfurbée par le trouble.

Si les circonstances de vie ne permettent pas plusieurs prises par jour, il est
possible de prescrire 1 comprimé de Concerta LP 18 mg, avec adaptation
de la dose quotidienne par paliers hebdomadaires de 18 mg ; ou

1 comprimé de Quasym LP 10 mg ou de Medikinet 10 mg LM, avec une
adaptation de la dose quotidienne par paliers hebdomadaires de 10 mg.

o Optimisation de posologie

RITALIME : la posologie optimale se situe entre 0,3 et 1 mg/kg par jour,
sans dépasser B0 mg/jour. L'augmentation de la dose quotidienne se fait
par paliers hebdomadaires de 5 &4 10 mg.

COMCERTA LP : adaptation de la dose quotidienne par paliers
hebdomadaires de 18 mg, sans dépasser 54 mg en 1 prisefjour.

QUASYM LP : adaptation de la dose quotidienne par paliers hebdomadaires
de 10 mg, sans dépasser 60 mg/jour.

MEDIKINET LM : adaptation de la dose quotidienne par paliers
hebdomadaires de 5 & 10 mg, sans dépasser 60 mg par jour.

En I'absence d'amélioration aprés un mois d'adaptation, le traitement doit
éfre interrompu.

(5 ] Passage a une forme a libération prolongée
Il est possible lorsque la posologie optimale a été trouvée,

D Durée du traitement

Elle n'est pas prévisible. Des interruptions sont recommandées, en particulier
pendant les vacances scolaires, pour évaluer si le traitement est toujours
indiqué.

Figure 2 - Les recommandations du Vidal pour le TDAH(20)

Nous l'avons vu, ce syndrome provoque un certain nombre de

symptomes qui modifient a la fois les comportements, les émotions et le
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tempérament des patients mais parfois méme leur personnalité. C’est
pourquoi la prise en charge du TDAH est organisée autour de plusieurs
axes, afin de répondre a un maximum de symptomes. Un certain
nombre de thérapies d’adaptation vont alors étre mises en ceuvre afin
de gérer le TDAH dans sa globalité. Nous allons le voir, un certain
nombre d’efforts seront demandés a la fois a I'enfant concerné, mais

aussi a ses parents et ses enseignants. (3-5)

Tout d’abord, I'enfant va recevoir un type de thérapie appelée TCC
« Thérapie Cognitive et Comportementale », notamment de Ila
psychoéducation, visant a modifier le comportement de I'individu face a
une situation donnée. En 1999, Deleu et Chambon expliquent que la
psychoéducation est composée de trois dimensions: la dimension
pédagogique (communication d’informations et de connaissances), la
dimension psychoaffective (soulagement du patient face a sa maladie),
et la dimension comportementale (apprendre a modifier son
comportement face a des situations données). Cette méthode a
également pour but « de favoriser chez le patient 'acceptation de la
maladie, de promouvoir sa participation active au traitement et a la
réadaptation, de développer ses capacités de compensation des
déficits ». (3-5) Cette thérapie et son contenu doivent bien évidemment
s’adapter au patient et a son age, afin que la compréhension et
I'application des consignes soient acceptables. A travers cette premiere
prise en charge, I’éducateur va chercher a améliorer chez I’enfant son
estime de soi, chose qui évolue au cours de la croissance de I’enfant
mais qui reste rarement bonne. Il tentera aussi de limiter ’hyperactivité,
I'impulsivité et les coleres de I'enfant, de combler le manque d’attention
dont il est victime, de développer ses habiletés sociales afin d’optimiser
ses relations, ou encore de corriger ses facultés d’organisation. Les
parents et les enseignants auront aussi un role a jouer dans cette
psychoéducation, car ce sont ceux qui coOtoient I'enfant

quotidiennement. C’est un programme long et complet, qui permet dans
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la majorité des cas a I’amélioration des symptomes du TDAH. Aussi, il
est important de réaliser une approche positive a chaque étape de cette
prise en charge afin de ne pas dévaloriser ou accabler le patient. De
plus, il existe un grand nombre d’autres méthodes de prise en charge
que je ne détaillerai pas : des « Programmes d’Intervention sur les
Fonctions Attentionnelles et Métacognitives (PIFAM) » visant a améliorer
les fonctions exécutives, d’attention et métacognitives; des
entrainements cognitifs ; de la rééducation psychomotrice ou bien

orthophonique. (3-5)

Ensuite, c’est au tour des parents de recevoir cette psychoéducation,
accompagnée de conseils adaptés. Déja, il sera primordial de
déculpabiliser les parents face au syndrome de leur enfant, leur justifier
qu’ils n’en sont pas responsables, méme si l’environnement familial
peut y contribuer. Il n’est pas rare que, face aux comportements de leur
enfant, ces derniers abandonnent ou se sentent épuisés. Cela entrainera
alors des répercussions sur la facon d’éduquer leurs enfants, de facon
parfois inadaptées. Ils vont également subir la phase pédagogique avec
des explications théoriques sur le TDAH, puis la phase qui leur
apprendra les comportements et réactions a avoir face a leur enfant. Ils
passeront notamment par le Programme d’entrainement aux habiletés
parentales de Barkley (1987) connu pour s’adresser « a tous les parents
qui rencontrent des problémes de discipline avec leur enfant ». C’est un
programme qui se réalise en plusieurs séances collectives et qui est
composé de plusieurs étapes. Il prend donc du temps et demande la
participation active des parents. Ces derniers auront également un role
primordial a jouer dans la psychoéducation de I'enfant, afin d’aider
I'éducateur a atteindre tous les objectifs fixés: estime de soi,

organisation, hyperactivité, impulsivité, colere, attention...(3-5)

Enfin, un certain nombre de points doivent étre adaptés dans le
milieu scolaire. Les enseignants et parfois méme les camarades de classe

peuvent étre sujets a la psychoéducation du TDAH. Pour tout le monde,
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le but premier sera de comprendre le trouble, les symptomes et les
difficultés de ’enfant TDAH, afin de ne pas le stigmatiser ou le rejeter.
Puis, pour les enseignants, le second objectif sera d’améliorer les
comportements de I'enfant en classe, permettant ainsi un meilleur
apprentissage, une meilleure concentration et de bons résultats
scolaires en s’adaptant a ses capacités. Dans un premier temps,
I’enseignant aura un role important, tout comme les parents, dans la
psychoéducation de I’enfant ; plus particulierement en ce qui concerne
le manque d’attention et les capacités d’organisation. Apres, il devra
également contribuer a tous les objectifs fixés par la psychoéducation
de I'enfant : habiletés sociales, impulsivité, coleére, hyperactivité, estime
de soi. Pour cela, un certain nombre de modifications de
fonctionnement peuvent leur étre proposées. Par exemple, pour la
présentation de la classe et le rangement de celle-ci, pour la gestion de
la classe, des devoirs et des examens. En plus, ils ont un devoir
d’observation de l'enfant, afin d’apprécier ou non son évolution et
pouvoir transmettre les informations aux parents ou aux professionnels
de santé qui prennent en charge I’enfant. Enfin, les enseignants devront
apprendre a parler aux parents concernant les comportements de leur
enfant, savoir y mettre les formes notamment en cas de suspension ou
de redoublement, afin de ne pas augmenter les situations de conflits ou
d’anxiété. Une bonne coopération entre le domaine scolaire et le

domaine familial ne sera que bénéfique pour ’enfant. (3-5)

Stacey Bélanger a rédigé un ouvrage dans lequel elle énonce un
certain nombre de conseils et d’actions a réaliser afin d’obtenir les
résultats précédents a la fois pour ’enfant mais également des conseils

a réaliser a la maison ou a I’école. (4)

Ces TCC vont également avoir pour objectif d’améliorer les troubles
associés au TDAH, notamment les troubles anxieux. Les troubles de
I’alimentation, eux, seront gérés en parallele avec une prise en charge

diététique.
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8. TDAH : sujet de controverses et de contestations

Aujourd’hui, et depuis un certain nombre d’années maintenant, le
syndrome du TDAH fait débat au sein de la population. Ce syndrome a
été dénigré aussi bien dans les médias, que dans la littérature et sur les
réseaux sociaux ; et nous allons voir pour quelles raisons. Cependant,
seules deux catégories de personne sont réellement concernées par ces
contestations : les patients (en incluant leur famille) et les
professionnels de santé en contact direct avec ceux-ci (médecins

géneéralistes ou spécialistes, et pharmaciens).

Premierement, le TDAH est un syndrome connu depuis longtemps,
mais dont nous ne parlons vraiment que depuis peu. Pour illustration, la
recherche sur Google du mot « TDAH » entre les années 1990 et les
années 2000 donne 1 920 résultats, alors que 91 300 résultats sont
donnés pour la période située entre les années 2000 et 2010 contre
2 600 000 résultats pour la période située entre les années 2010 et
2019. Nous observons que le nombre de résultats obtenus sur Google
pour cette recherche difféere au cours des années, qu’il est en nette
augmentation : mille fois plus important aujourd’hui (figure 3 ci-
dessous).(21)
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Résultats Google pour "TDAH"

Figure 3 - Evolution des résultats Google au cours des années pour le mot-clé
« TDAH »
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Nous pourrions ainsi considérer que le TDAH a connu une
« popularisation » au cours de ces dernieres années. Certains auteurs
parlent méme « d’explosion du TDAH », « d’épidémie de TDAH » ou
encore de « syndrome a lamode ».(11,12) En effet, pour certains
auteurs, popularisation se correlerait avec le sur-diagnostic, la sur-
prescription de traitements, et maintenant des questions de santé
publique pour les autorités sanitaires - au vu du nombre de diagnostics

établis et du nombre de familles touchées par ce syndrome -.(11,12)

Deuxiemement, I’étiologie de ce trouble leur pose aussi probléme car
elle reste floue aujourd’hui. En effet, 'origine de cette maladie n’a pas
encore été élucidée, méme si de nombreuses hypotheéses se sont
succédées. Pour eux, le TDAH a fait ’objet de nombreuses recherches et
études au cours de ces dernieres années, mais aucune de celles-ci n’a pu
clarifier précisément son origine, remettant alors en cause son
existence. Sinon, en d’autres termes, nous savons que ce syndrome
existe mais nous n’arriverions pas encore a comprendre pourquoi. Un
traitement de fond serait alors impossible; seuls les symptomes
pourraient étre ameéliorés. Et pour les détracteurs du TDAH, 'utilisation
de psychotropes chez les enfants ne représenterait pas une solution
convenable. (3,4,7,11,12)

C’est pourquoi j'en arrive au troisieme point. Ce trouble est
effectivement classé parmi les troubles mentaux, et nous le savons, les
troubles mentaux ont une place particuliere au sein de la médecine
actuelle.(3,11,12) Ce sont des pathologies qui renversent les pensées et
les théories validées jusqu’ici car, la plupart, n’ont pas d’origine
élucidée, et leur explication ne se base pas toujours sur des constats
purement scientifiques. Les maladies psychiatriques, selon certains
auteurs seraient des « mythes », des « métaphores », des « pseudo-
maladies » afin de rendre les patients potentiellement dépendants des
systemes de santé.(7,12) Certains considerent méme que ces troubles

auraient été mis en avant par les laboratoires pharmaceutiques, afin de
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pouvoir vendre leurs médicaments, c’est la polémique du « Big

Pharma ».(7,11,12,22). Nous reviendrons sur ce sujet plus tard.

Pareillement a I'étiologie, les criteres diagnostic posent aussi un
certain nombre de problemes pour certains auteurs.(3,11,12) En effet, et
comme toutes les pathologies mentales, il n'y a pas de profil type de
patient, pas de marqueurs biologiques ou de symptomes vraiment
spécifiques. Le diagnostic, se basant sur plusieurs ouvrages, est posé
grace a des consensus et sur des criteres uniquement cliniques
(3,5,7,11,12). Or, les signes cliniques peuvent varier d’'un patient a
I'autre, et leur observation pourrait également différer d’'un praticien a
I'autre. En effet, tous les praticiens n’auraient pas les mémes opinions,
les mémes points de vue, les mémes criteres de jugement: un méme
signe pourrait paraitre pathologique pour un mais physiologique pour
un autre.(11,12) Dans une étude, 97% des médecins généralistes
considerent avoir déja rencontré le syndrome du TDAH, mais il a été
révélé que seulement deux tiers de ceux-ci y prétaient attention (11).
Nous pourrions comprendre plusieurs choses avec ce constat : peut-étre
que les médecins généralistes ne portent pas assez d’intérét a cette
pathologie, que leur temps de consultation est trop limité pour s’arréter
sur ce sujet, qu’ils ne se sentent pas capable d’aborder le sujet en
consultation ou que le contexte de la consultation ne se préte pas a
cette discussion. Face a cela, et face aux prévalences pays-dépendantes
vues précédemment, nous pourrions nous interroger sur la réalisation
de tous les diagnostics au cours de ces dernieres années. Les différences
de diagnostic sont-elles explicables par rapport aux zones
géographiques finalement, ou existe-t-il une réelle différence de
pratique entre les praticiens étrangers et les praticiens francais ? (12)

En plus, et comme nous l'avons vu précédemment, seul le médecin
peut poser et décider d'un diagnostic, en fonction de ces constatations.
Mais il n'y a pas uniquement le médecin qui intervient dans ces

dernieres : effectivement, les parents, les enseignants sont également
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sollicités a soumettre leurs observations. De plus, les TCC peuvent étre
mises en place par des psychologues ou neuropsychologues, sans
diagnostic établis préalablement. La caractérisation de l’enfant, sa
stigmatisation et sa prise en charge pourraient étre débutées par
d’autres professionnels que les médecins agréés. Pour certains auteurs,
il serait alors raisonnable de se demander si, éthiquement, les criteres
d’observation et d’objectivité des parents, des enseignants, du personnel
encadrant seraient acceptables pour aider le praticien dans sa démarche
diagnostique.(12) Le DSM, permettant le diagnostic du TDAH, a aussi été
mis en cause, surtout depuis ses récentes modifications. Certains
auteurs considerent que les criteres peuvent s’adapter a n’importe quel
individu de la société ; que les signes cliniques non spécifiques évoqués
differeraient en fonction de I'dge (enfant, adolescent, adulte) pour que le
syndrome puisse s’adapter a tout patient et a tout age. Autrement dit, ce
syndrome aurait été étendu a toute la population mais selon des
symptomes différents qui, normalement, n’évoluent pas aussi
drastiquement pour une pathologie en fonction de I'age du
patient.(3,7,11,12)

Cela nous conduit au quatriéeme point soulevé par les détracteurs du
TDAH. Ce point est sirement le plus important de tous : la validité et
I'existence du TDAH. Comme cité dans l'introduction, les images et
citations décrédibilisant I’hyperactivité sont nombreuses ; elles sont
d’ailleurs tres souvent retrouvées et partagées sur les réseaux sociaux. Il
existe méme des vidéos sur internet, que nous pourrions qualifier de
« tuto » pour I’éducation, qui proposent entre autres des solutions pour
« calmer un enfant agité » (23). En plus, de nombreux auteurs
s’interrogent sur l'existence de ce syndrome, d’'une part par les criteres
diagnostic, et d’autre part pour les conséquences que cette pathologie
aurait sur la population.(7,11,12) Déja, les signes cliniques décrit, peu
importe 1'age, sont présentés comme pathologiques. Mais pour certains

auteurs, ce sont des signes physiologiques et normaux. L’agitation est
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bien connue chez les enfants, comme l'inattention est bien observée
chez I'adolescent. Ce sont les personnalités de chaque patient qui
entraineraient plus ou moins de symptomes - agitation, colere,
impulsivité, manque de concentration ou d’attention - mais serait-il
possible de les qualifier de pathologiques ? Comment savoir, a partir de
quel instant, ’agitation d’'un enfant est-elle pathologique ? A partir de
quel instant pourrions-nous considérer que linattention d’'un
adolescent, ainsi que son isolement, sont pathologiques ? A partir de
quel instant les étourderies chez un adulte seraient pathologiques ? Ces
symptomes peuvent effectivement étre liés a la personnalité de chacun.
S’il est nécessaire de trouver des causes, certains diront qu’ils peuvent
étre signe d’'immaturité, d'un tempérament plus agité ou plus calme que
la moyenne, d'une mauvaise estime de soi, d'un environnement familial
anarchique, ou encore d’'une mauvaise éducation. (7,11,12)

Pour certains auteurs, cette « pseudo-maladie » n’est rien d’autre
gqu'une excuse et un prétexte pour cacher la vérité sur les enfants
concernés ; comme une carapace derriere laquelle la vérité peut étre
cachée.(12) Pour eux, elle permettrait d’excuser lI'impuissance des
parents et des enseignants face a un enfant au comportement colérique
et agité ; d’excuser le comportement des enfants agressifs, irrespectueux
; d’excuser les parents face a un enfant qui peut paraitre mal élevé ;
d’excuser la délinquance, qui serait une des conséquence possible du
TDAH ; de déculpabiliser les parents face a un sentiment d’échec dans
I’éducation de leur enfant - ce n’est pas de leur faute finalement - ; et
ainsi de soulager les adultes présents dans I’environnement de 1’enfant,
aussi bien les parents que les enseignants et éducateurs. En d’autres
termes, tous les comportements dérangeants observés chez les enfants,
et jusqu’a I’age adulte, peuvent étre mis sur le dos du TDAH ; méme les
comportements présents sur une longue durée car la prise en charge de
ce trouble est difficile et pas toujours efficace des les premiers temps.
Ce qui, a force, pourrait empécher les remises en question a la fois des

patients et de leur entourage, et ainsi perpétuer les mauvais
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comportements qui, parfois, sont meémes répréhensibles.(12) Selon
certains auteurs, la délinquance qui s’ensuit pourrait étre causée par la
maladie, ou bien par le sentiment d’avoir été stigmatisé et rejeté par la
société depuis son enfance ; ce qui renforce les désirs d’opposition et de
vengeance. (4,7,11,12)

C’est la qu’interviennent tous les arguments concernant les
laboratoires pharmaceutiques, eux aussi trés souvent discrédités. Selon
certains auteurs, et aujourd’hui une bonne partie de la population, les
laboratoires pharmaceutiques seraient «a l'origine » de certaines
maladies, inventées de toute piece, dans l'unique but de vendre leurs
médicaments. Méme si ces derniers ont été impliqués dans des affaires
avérées, pouvons-nous reéellement considérer qu’ils puissent étre a
I'origine du TDAH ? De plus, les théories du complot sont de plus en
plus implantées dans les moeurs sociaux, ce qui accentue le manque de

confiance envers ces laboratoires pharmaceutiques.(11,12,22)

Enfin, et toujours d’aprés ces mémes auteurs, ce syndrome
conduirait a une stigmatisation d’une partie de la population ainsi qu’a
une souffrance des patients face a une « pseudo-maladie » « sans
fondements » et qui n’existerait peut-étre pas. Tant de mal pour une
pathologie qui n’a pas lieu d’étre. En plus, certains détracteurs
considerent que d’autres troubles peuvent conduire a des symptomes
similaires au TDAH, et ainsi le TDAH serait la conséquence d’autres

pathologies, et non la cause. (3,7,11,12)

Pour toutes ces raisons, le TDAH aujourd’hui est au coeur de
nombreuses controverses et débats, qui ont parfois tendance a diviser la
population. Les professionnels de santé, et les pharmaciens surtout,
sont censés avoir un regard critique sur ces débats, mais leur avis final
et personnel ne doit pas interférer avec 'exercice de leur métier. Mais
est-ce vraiment le cas ? Les représentations de ceux-ci ont-elles tendance

a influencer leur vision des patients atteints de TDAH, et ainsi modifier
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leur attitude lors de la dispensation du traitement indiqué ? Nous
verrons ces questions dans le chapitre deux. Maintenant, nous allons
aborder le traitement, le méthylphénidate, qui fait également 1'objet de

controverses.

II. Le méthylphénidate

Parlons a présent de la prise en charge médicamenteuse du TDAH et
plus particulierement du méthylphénidate. C’est la seule molécule ayant
une AMM pour cette indication.(24,25) 11 faut souligner que le
meéthylphénidate ne posseéde quune AMM en pédiatrie. Toutefois, elle
peut étre utilisée chez les adultes hors-AMM car elle a également prouvé

une certaine efficacité.

Ce traitement - méme s’il ne pourra pas guérir le TDAH - est tres
efficace pour limiter les troubles du comportement. En plus, le MPH est
donné en derniére intention si les thérapies comportementales n’ont pas
été satisfaisantes. Par contre, son efficacité sera plus importante si nous
associons les deux types de prise en charge. Il est aussi donné apres
avoir informé et formé ’entourage ; élément indispensable a la prise en
charge de l‘enfant.(3-5,7,11,12)
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Figure 4 - Formule chimique du méthylphénidate (26)
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En réalité, il y a une autre molécule qui a montré une efficacité dans
le traitement de ce trouble, 'atomoxétine (STRATTERA®). Elle ne
possede pas d’AMM mais une ATU, Autorisation Temporaire
d’Utilisation. Autrement dit, ce médicament est encore en cours d’essai,
et n’est pas disponible sur le marché. Il peut étre délivré uniquement a
I’hopital et non en officine, c’est pourquoi je ne m’attarderai pas sur ce
traitement. (4,5,25)

1. Présentation

Le méthylphénidate (MPH) est un psychostimulant appartenant a la
classe chimique des amphétamines. Les psychostimulants sont appelés
ainsi car ils sont capables de stimuler l'activité nerveuse, et ainsi
améliorer les fonctions d’éveil et de vigilance. C’est un médicament
synthétisé sous forme racémique, mélange de l'isomere d-MPH et I-
MPH.(3-5,15,24,25,27)

C’est une molécule ayant une activité sympathomimétique indirecte
centrale, cC’est-a-dire qu’elle stimule le systeme nerveux
orthosympathique.(24,25) Pour rappel, notre systéeme nerveux autonome
est divisé en deux systéemes distincts: l'orthosympathique (ou
sympathique) et le parasympathique (annexe 8). De facon schématisée,
le systeme sympathique est associé aux mécanismes de survie et de
défense, c’est-a-dire les activités corporelles nécessaires a faire face a un
danger (stimulation des muscles striés, stimulation du cceur, stress,
excitation, diminution de la douleur, dilatation de la pupille, etc.);
tandis que le systeme parasympathique est associé, lui, aux mécanismes
de repos (sommeil, stimulation des muscles lisses, augmentation des
meécanismes de digestion, ralentissement du coeur, etc.). De maniere
générale, notre systeme nerveux fonctionne avec plusieurs

neurotransmetteurs utilisés directement ou indirectement. Le systéeme
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orthosympathique, aussi appelé systeme adrénergique utilise
notamment l’adrénaline, aussi appelée hormone du stress. Cette

utilisation explique ainsi son role fondamental.(28)

Le mécanisme d’action du MPH, que ce soit chez I'adulte ou chez
I’enfant, n’a pas entierement été élucidé aujourd’hui. Par ailleurs, nous
savons que le MPH est un dérivé amphétaminique : son action passerait
donc sans doute par l'inhibition de la recapture de la dopamine dans la
fente synaptique. Ses effets pharmacologiques seraient conférés par une
augmentation de la concentration de la dopamine dans la fente

synaptique, mais également de noradrénaline.(24,25)

En France, le méthylphénidate est commercialisé sous plusieurs
marques, avec plusieurs dosages et avec des modes de libération
différente (immédiate, modifiée ou prolongée), comme le montre la
figure 5 ci-dessus. Il n’existe aucun générique de Medikinet®, Ritaline®
et Quasym® actuellement. Seul un générique a été fabriqué et
commercialisé depuis juin 2018 : le générique de Concerta®.

Ces médicaments sont contre-indiqués chez les enfants de moins de

six ans car ils n’ont pas pu étre testé sur cette population.

MARQUES Dosages Laboratoire
LP 18mg
CONCERTA®
o LP 36mg Janssen-Cilag
comprimeés
LP 54mg
METHYLPHENIDATE® LP 18mg
géneérique LP 36mg Mylan Pharma
Comprimés LP 54mg
LM 5mg
LM 10mg
MEDIKINET® LM 20mg HAC Pharma
gélules LM 30mg
LM 40mg
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LP 10mg
QUASYM® .
. LP 20mg Shire
gélules
LP 30mg
10mg
LP 10mg
RITALINE® LP 20mg Novartis
gélules LP 30mg
LP 40mg

Figure 5 - Spécialités de MPH et générigue

Les formes galéniques disponibles sont des comprimés ou des
gélules. La molécule active étant la méme pour tous, les propriétés
pharmacodynamiques sont donc équivalentes. Par contre, j’ai comparé
leurs parametres pharmacocinétiques. Ils sont similaires pour les
phases de distribution, de métabolisme, et d’élimination avec une
pharmacocinétique linéaire pour tous; tandis qu’il subsiste des
différences quant a la phase d’absorption. Pour rappel, les formes a
libérations immédiates posseédent une phase d’absorption tandis que les
formes a libérations modifiées en possedent deux. Les T-max de ces
composés varient de 1 a 3 heures pour le premier pic d’absorption, et de
3 a 8h pour le second pic. Les concentrations Cmax atteintes varient
également de quelques ng/mlL. Ce qui est important, c’est d’observer la
différence entre le Concerta LP® et les autres spécialités. Ce dernier a
une action plus prolongée que les autres étant donné son deuxieme
Tmax (deuxiéme pic) atteignant 6 a 8 heures contre 3 a 5 heures pour
les autres. C’est-a-dire que la molécule active sera libérée plus lentement
et progressivement par rapport aux autres. Par ailleurs, son taux de
liaison plasmatique reste faible, ce qui explique la grande distribution
sanguine de ce produit. Autrement dit, 'activité thérapeutique de ce
traitement se fait ressentir plus rapidement pour les formes a libération

immeédiate (environ vingt minutes), et cette action durera quelques
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heures (entre 3 et 5 heures). Pour les formes a libération prolongée,
Iactivité mettra plus de temps a étre effective, mais l'action sera plus
longue (entre 10 et 12 heures), d’ou cette appellation. Les posologies
dépendront donc de ces parametres, je reviendrai sur ce point plus tard.
(4,5,24,25,29)

Nous pouvons également noter des différences sur d’autres
éléments. Concernant la galénique, il faut savoir que les spécialités
présentées sous forme de gélules peuvent étre ouvertes afin d’avaler
uniquement le contenu sans pour autant en changer la biodisponibilité.
Par contre, les comprimés de Concerta® ne peuvent étre écrasés ou
cassés, car cela en modifierait la cinétique. Concernant I’alimentation,
tous ces traitements ont été testés face a la prise d'un repas riche en
graisse en méme temps. Seuls deux d’entre eux n’ont montré aucune
influence de l’alimentation, Ritaline® et Concerta®. Les deux autres,
Quasym® et Medikinet®, voient leurs parametres se modifier,
notamment leur Cmax, Tmax et AUC face a un repas riche en graisse. Ils
doivent donc étre pris en dehors du repas, et de préférence avant ceux-
ci.(24,25)

Concernant la posologie, elle va différer d’un patient a I'autre. I n'y a
pas de posologie type pour un patient type, cela peut déprendre du
poids, de la clinique et de la réponse thérapeutique, propre a chaque
individu. Le traitement débutera alors par une faible dose, qui
augmentera progressivement par palier hebdomadaire jusqu’a atteindre
la dose acceptable, améliorant les symptomes et ne provoquant pas, ou
le moins possible, d’effets indésirables. En effet, d'une marque a une
autre, le délai d’action et la concentration maximale obtenue different.
Les posologies peuvent aussi varier d'une spécialité a I'autre. En
fonction de la libération, les prises se feront une a trois fois par jour
pour les libérations immédiates et une fois seulement pour les

libérations prolongées, de préférence le matin. Il est également possible
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d’associer les deux types de galénique si nécessaire, un traitement a
libération prolongée le matin et un traitement a libération immeédiate le
soir. L’efficacité de ce traitement débute a 0,3mg/kg/jour et ne
dépassera pas 1 mg/kg/jour, sachant que la dose maximale journaliere
est de 60mg.(30) Le médecin devra alors choisir entre toutes ces
spécialités. Sa décision finale sera fonction des signes cliniques et de
leur retentissement de ces derniers dans le quotidien du patient, du
mode de vie du patient et des parametres des différents médicaments

que nous venons de voir. (4,24,25)

Comme vu plus haut, les dosages sont également différents en ce qui
concerne le Concerta®. En effet, tandis que les autres médicaments sont
dosés a hauteur de 5mg, 10mg, 20mg, 30mg ou 40mg ; le Concerta® lui,
est dosé a hauteur de 18mg, 36mg et 54mg, tout comme son générique.
Evidemment, il existe des équivalences pour pouvoir passer dun
traitement a 'autre, en fonction du dosage de méthylphénidate ingéré,
comme décrit dans le RCP du générique (figure 6 ci-dessous).(30)
Pareillement, pour passer d'une forme a libération immédiate a une
forme a libération modifiée de Ritaline®, il existe des équivalences qui

doivent étre respectées.(30)

Recommandations de transposition de doses d'autres formulations de chlorhydrate de méthylphénidate en Méthylphénidate
Mylan Pharma LP

Dose journaliére antérieure de chlorhydrate de
méthylphénidate

Dose recommandée de Méthylphénidate Mylan
Pharma LP

Méthylphénidate 5 mg, 3 fois par jour

18 mg, une fois par jour

Méthylphénidate 10 mg, 3 fois par jour

36 mg, une fois par jour

Méthylphénidate 15 mg, 3 fois par jour

54 mg, une fois par jour

Le choix de la dose de RITALINE L.P., gélule a libération prolongée se base sur le tableau d'équivalence suivant:

Ancienne posologie de RITALINE, comprimé
sécable

Posologie recommandée de RITALINE L.P,, gélule a
libération prolongée

10 mg, 2 fois par jour

20 mg en une prise par jour, le matin

15 mg, 2 fois par jour

30 mg en une prise par jour, le matin

20 mg, 2 fois par jour

40 mg en une prise par jour, le matin

Figure 6 - Equivalences de dosage de méthylphénidate entre spécialités

antérieures et générique/Concerta® et entre les formes immédiates et

prolongées de Ritaline®
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De nombreuses études ont tenté de montrer son efficacité en
comparant des groupes d’enfants atteints de TDAH recevant soit la
molécule étudiée, soit un placebo. Son efficacité a plus d’une fois été
démontrée a court terme, en prenant différents parametres en compte.
Les effets positifs de cette molécule concerneraient beaucoup de
spheres symptomatiques pour 60 a 95% des enfants traités. A la fois sur
I'impulsivité, le deéficit d’attention et I'’hyperactivité mais aussi sur les
troubles associés, touchant la scolarité ou les relations sociales par
exemple. Par contre, ses effets sur le long terme n’ont pas été montrés
et avec le recul que nous avons aujourd’hui, nous aurions plutot
tendance a conclure négativement. Par I'imagerie cérébrale, les experts
essayent aussi d’analyser et d’expliquer le mécanisme d’action de cette
molécule. Les recommandations concernant la prise de ce traitement

vont dans le sens d’'une utilisation courte de ce produit. (3-5,20,24,25)

Le méthylphénidate est surtout métabolisé par le foie mais ne fait
pas intervenir les cytochromes p450. Le métabolite formé, I'acide a-
phényl 2-pipéridine, est inactif. Son élimination sera faite sous 48 a 96

heures dans les urines a 98%, contre 2% dans les féces.(24)

Enfin, le traitement doit étre adapté et personnalisé a chaque patient,

en fonction de sa pathologie, ses comorbidités et son mode de vie.(3,5)

2. Réglementation

Le méthylphénidate est classé parmi les médicaments
stupéfiants.(24,25) Il possede donc une réglementation stricte et une
surveillance de son utilisation. Une prescription annuelle initiale est
demandée et elle doit étre hospitaliere, par un spécialiste de neurologie,
psychiatrie ou pédiatrie. Le renouvellement pourra étre fait par ce méme

spécialiste ou le médecin traitant dans I'année en court. Puis, chaque
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année, I'ordonnance doit étre rééditée par le spécialiste.(31) Cela permet
le suivi régulier, ’analyse de la balance bénéfice-risque par rapport au
traitement prescrit, I’évaluation de son efficacité et de sa tolérance, et

ainsi la certitude de sa pertinence.

Les prescriptions ne peuvent pas excéder vingt-huit jours, et doivent
étre rédigées sur des ordonnances sécurisées. Suite a la rédaction de
celle-ci, le patient a exactement trois jours pour aller récupérer son
traitement a sa pharmacie afin de I’avoir en totalité, c’est-a-dire pour
vingt-huit jours. Si la délivrance a lieu apres les trois jours de délai
autorisé, le patient ne pourra pas récupérer la totalité de son traitement,
mais seulement la partie restante a partir de la date ou il se présente.
Aussi, deux prescriptions ne peuvent pas se chevaucher. C’est aux
pharmaciens de gérer et vérifier ces données. En plus, il est nécessaire
que le nom du pharmacien qui délivrera ce traitement soit présent sur

I'ordonnance. (31)

Concernant les conditions de délivrance, ce sont les mémes regles
pour tous les médicaments stupéfiants : notions de délivrance écrites en
rouge sur l'ordonnance, dispensation a l'unité et conditionnement
particulier si le médicament doit étre déconditionné. Toute sa

réglementation peut étre retrouvée sur le site Meddispar.fr. (31)

C’est donc une thérapeutique qui demande une grande vigilance de la
part de tous les professionnels de santé, et nous détaillerons pourquoi

ci-apres.

3. Statistique d’utilisation

Le méthylphénidate est une molécule connue et commercialisée dans
le monde entier. Cependant, les fréquences d’utilisation sont tres

variables d’un pays a 'autre. La comparaison nous montre que la France
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possede un faible taux de consommation de MPH face aux Etats-Unis ou

aux pays scandinaves.(15,16,27)

Les figures ci-dessous (numéros 7 a 10) ont été extraites du
document de [I’ANSM concernant le méthylphénidate et son
utilisation.(27)
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Figure 1. Nombre de DDJ pour 1 000 habitants et par jour au cours de la période 2012-2014 (IMS-MIDAS, 3
bases scandinaves®)

Figure 7 - Extrait n’'1 du document de ’ANSM

En France, la commercialisation du meéthylphénidate a commencé en
1996. Depuis cette date, sa consommation n’a cessé d’augmenter,
passant de 26 000 boites vendues en 1996 contre 220 000 en 2005 et
600 000 en 2014.
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Figure 2. Evolution des ventes en France exprimées en nombre de DDJ pour 1000 habitants et par jour
(déclaration de ventes)

Figure 8 - Extrait n°2 du document de ’ANSM

Pareillement, la consommation difféere d’'un sexe a 'autre puisqu’il y a

eu davantage de prescriptions pour les hommes que pour les femmes.

Nombre d'utllisateur s, (affiliés RG)

Utilisation prévalente du méthylphénidate de 20083 2014

=== Hommes === Femmes
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Figure 3. Evolution du nombre d'utilisateurs prévalents de méthylphénidate de 2008 a 2014 selon le sexe
(données SNIIRAM, Régime Général)

Figure 9 - Extrait n°3 du document de '’ANSM

Concernant la mise en route du traitement, elle concerne

majoritairement les enfants de 6 a 11 ans, et elle augmente chaque

année ; et la durée moyenne d’utilisation a été calculée a 1,6 an.
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4. Effets indésirables, contre-indications,
interactions et mises en garde

Comme tout médicament, le méthylphénidate peut provoquer un
certain nombre d’effets iatrogenes, qu’il sera important de connaitre et
de vérifier a chaque dispensation car ils peuvent étre plus ou moins
graves. Ces effets touchent plusieurs spheres: la sphere
neuropsychiatrique, la sphere staturo-pondérale, la sphere cardiaque et
vasculaire. La surveillance de l'apparition de ces effets doit étre faite
régulierement afin de les prévenir ou d’adapter le traitement prescrit en
fonction. La figure ci-dessous est également extraite du document de
I’ANSM concernant le MPH et son utilisation. (3,4,24,25,27,32)

Caractéristiques socio-environnementales

Affections hépatobiliaires

Affections respiratoires, thoraciques et médiastinales
Affections vasculaires

Affections oculaires B Graves B Non graves|

Affections hématologiques et du systéme lymphatique I | | i
Troubles du métabolisme et de la nutrition
Investigations

Affections musculo-squelettiques et systémiques
Affections gastro-intestinales

Affections cardiaques

Troubles généraux et anomalies au site d'administration
Affections de la peau et du tissu sous-cutané

Lésions, intoxications et complications liées aux procédures
Affections du systéme nerveux

Affections psychiatriques

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Nombres d'effets indésirables

Figure 7. Nombre d'effets indésirables rapportés a la Base nationale de pharmacovigilance au 30 Juin 2015
depuis la commercialisation du méthyiphénidate en France

Figure 10 - Extrait n*4 du document de '’ANSM sur le MPH

Concernant la sphere neuropsychiatrique dans un premier temps, les
principaux effets indésirables que nous retrouvons sont ’agressivité, la
violence, l'anxiété, I’agitation, la dépression avec des tendances

suicidaires, I'apparition ou l’aggravation de syndromes psychotiques
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(troubles bipolaires, schizophrenes), les troubles du comportement, les
troubles convulsifs ou encore les hallucinations (visuelles, auditives).
Certains symptomes de TDAH peuvent alors étre aggravés a cause de
ces derniers. Les antécédents de chaque patient doivent surtout étre
analyses afin de limiter les risques d’aggravation ou d’apparition de
certains troubles. Néanmoins, ces effets dépendent du médicament
utilisé et du patient concerné, et peuvent étre plus ou moins importants.
Dans les données de pharmacovigilance, les effets iatrogenes
neuropsychiatriques représentent 48% des événements indésirables
retrouvés. D’autres effets indésirables, moins graves, sont présents : les
céphalées, les somnolences, les dyskinésies, les troubles
extrapyramidaux. (2,3,8,18,19,21,25,26)

Concernant la sphere cardiovasculaire dans un deuxieme temps, les
effets iatrogénes peuvent se présenter comme des troubles de la
fréquence ou du rythme cardiaque (tachycardie, palpitations), avec
notamment un effet sur la pression artérielle (hypertension), ou une
hypertension pulmonaire, rapportée uniquement en cas de surdosage.
Les antécédents et I’état cardiovasculaire des patients doivent également
étre analysés afin de limiter les risques cardiaques potentiels.
(3,4,15,24,25,32,34)

Concernant la sphere staturo-pondérale dans un dernier temps, un
ralentissement de la croissance peut étre observé suite a la prise de
méthylphénidate. Nous pouvons aussi noter des myalgies, des
arthralgies et des faiblesses musculaires. C’est pourquoi, la croissance
de I'enfant traité doit étre surveillée régulierement afin d’apprécier les
évolutions de taille, de poids, et les capacités musculaires (afin d’éviter
d’éventuelles blessures). En revanche, le MPH ne provoquerait pas de
changements sur les taux de testostérone chez I'Homme, et aucune
baisse de volume de la substance grise chez I’adulte, malgré les études
portées a ces sujets.(4,15,24,25,27,32,35)
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Par ailleurs, d’autres effets indésirables, moins graves, ont été
rapportés. Nous retrouvons les rhinopharyngites, les toux, les douleurs
pharyngolaryngées, les allergies, les urticaires, les rashs, ou les troubles
digestifs et surtout, une diminution de I'appétit, qui est tres souvent
observée. Cette diminution pouvant, a plus ou moins longs termes,

entrainer un amaigrissement, voire une dénutrition.

Apres avoir décrit les effets indésirables potentiels de ce traitement,
nous pouvons facilement comprendre et distinguer les contre-
indications liées a celui-ci. Déja, la prise de MPH est contre-indiquée
pendant la grossesse en raison des toxicités cardiorespiratoires sur le
bébé. Pendant I'allaitement également car le médicament passe dans le
lait maternel et des cas de diminution de croissance des nourrissons ont
été remarquées.(24) Ce traitement est également contre-indiqué, mise a
part chez les enfants de moins de six ans, en cas de pathologies
cardiovasculaires, de glaucome, les patients traités par traitements
sympathomimétiques ou traitements IMAO, les patients présentant des
troubles cérébrovasculaires; et en cas d’antécédents de troubles
neuropsychiatriques (tentatives de suicides, dépressions, troubles
psychotiques).(24,25)

Le méthylphénidate ne fait pas intervenir les cytochromes p450 lors
de sa meétabolisation, il n'y aura donc pas d’interactions avec les
meédicaments les faisant intervenir. Cependant, certains médicaments

doivent étre évités lors de la prise de ce traitement.(24,25)

69
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



STADE MEDICAMENTS RISQUES

Sympathomimétiques Vasoconstriction, poussées
Contre- indirects et alpha hypertensives
indications IMAO irréversibles Hypertension paroxystique,
(non sélectif’s) hyperthermie

Alcaloides de I’ergot de seigle )
Vasoconstriction, pousseées
Déconseillés dopaminergiques ou _
] hypertensives
vasoconstricteurs

) . Vasoconstriction, poussées
IMAO-A réversibles

hypertensives
Précautions Anesthésiques volatils Poussées hypertensives
d’emploi halogénés peropératoire

A prendre en Agonistes a2 adrénergiques centraux, antihypertenseurs,
compte médicaments augmentant la pression artérielle,

médicaments dopaminergiques

En plus, et comme pour tout traitement, le MPH ne devra pas étre
pris en meéme temps que des médicaments qui limiteraient son
absorption (alginates, charbon, Smecta®...). Il est préférable de vérifier
auparavant les compatibilités pharmacocinétiques afin de déterminer

les intervalles de prises, le cas échéant.

Déja, la consommation d’alcool peut accentuer les effets indésirables
du MPH, surtout les effets centraux (confusions, hallucinations, troubles
mnésiques). II sera donc déconseillé d’associer alcool et
meéthylphénidate.(24)

De maniere générale, les mises en gardes proposées dans la
monographie du méthylphénidate concernent les effets indésirables et

leur surveillance. Ils décrivent également la possibilité de troubles

70
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



visuels, de vertiges ou de somnolence lors de la conduite de machines
ou de véhicules. 11 faut donc étre vigilant sur ces points en ce qui

concerne les adultes. (24)

Cependant, la principale mise en garde de ce produit concerne les
abus potentiels et les éventuels surdosages et intoxications. Les abus
relevés pour ce traitement sont majoritairement ponctuels et
expérimentaux. D’apres les études épidémiologiques, ces abus sont
rares et non réguliers, mais présents méme s’il est difficile de I’évaluer ;
pareillement pour les cas d’intoxication.(4,5,24,34) Par contre, la prise
de ce traitement diminuerait les risques d’intoxication a 1’alcool ou aux

substances illicites chez les patients traités. (4)

Dans un rapport publié en 2014, I’OICS remarque que les abus sont
nombreux chez les adolescents et jeunes adultes traités par MPH. Il
semblerait que ce soit l'effet stimulant de ce traitement qui soit
convoité, pour augmenter les capacités concentration et diminuer la
fatigue. Les psychostimulants sont utilisés par les étudiants en période
d’examens pour leur effet sur la concentration mais peuvent aussi étre

utilisés en soirée a des fins toniques et récréatives. (12,22,32,36)

Les effets provoqués suite a une intoxication varient en fonction de
la dose ingérée et du patient. Nous retrouvons les symptomes présentés
auparavant dans les effets indésirables. La figure 11 ci-dessous est issue

des données du centre antipoison du Queébec. (32)

Tableau 2 - Signes et symptdmes d’une intoxication au méthylphénidate (amphétamines)

Toxicité légére Toxicité modérée Toxicité sévére
Euphorie Agitation franche Hyperthermie
Hypervigilance Paranoia Acidose métabolique
Bruxisme Hallucinations Rhabdomyolyse
Etat de conscience altéré Diaphorése Hyperkaliémie
Tachycardie Vomissement Insuffisance rénale aigiie
Hypertension artérielle Douleur abdominale Coma

Palpitations Convulsions

Douleur rétrosternale

Figure 11 - Toxicités du MPH
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5. Le méthylphénidate : sujet de controverses, de
contestations et de craintes

Pareillement au TDAH, le méthylphénidate est une molécule qui est
loin de faire 'unanimité aupres de la population. Méme si son efficacité
a été prouvée pour la prise en charge de ce syndrome, son utilisation

reste contestée et nous allons voir pourquoi. (3,4,7,12)

L’argument qui est présenté en premier - et c’est sans doute
I’argument majeur pour chaque débat au sujet d’'un médicament - est
celui décriant les activités des laboratoires pharmaceutiques et les
conflits d’intérét qui s’en suivent : le « Big Pharma ».(37,38) Il est assez
facile d’ailleurs de trouver des sources sur internet concernant ce « Big
Pharma » et cette théorie du complot, puisque cette recherche sur
Google donne 140 milliards de résultats. En effet, et comme nous
I’avons vu pour le TDAH, les laboratoires pharmaceutiques sont accusés
d’inventer certaines maladies - le « psychomarketing » (12) - ou d’en
aggraver l'existence afin de permettre la commercialisation et la vente
des médicaments qu’ils produisent dans leurs usines. En effet, pour
fabriquer et vendre un produit, il faut un consommateur ; et dans le cas
des meédicaments, les consommateurs sont les patients. En insistant
donc sur lexistence de ce syndrome et de la gravité de ses
conséquences, les patients n’auraient pas d’autre choix que d’avoir
recours a une prise en charge thérapeutique, dans l'espoir de ne pas
souffrir de cette pathologie. Concernant le TDAH, la seule prise en
charge médicamenteuse qui existe aujourd’hui, et qui a une AMM, c’est
I'utilisation du méthylphénidate. Nous comprenons alors tout l'intérét
des détracteurs du TDAH d’introduire ce sujet du « Big Pharma ».
(7,11,12) A travers ce phénomene complotiste, il existe de nombreuses

sources décriant certaines études pharmaceutiques qui auraient été
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financées par des laboratoires pharmaceutiques ; par exemple en ce qui
concerne les études sur le cholestérol, facilement trouvable sur
internet.(39-41) Pour certains auteurs, il serait donc nécessaire de
s'interroger sur la validité de ces études et de leurs résultats.
Malheureusement, ce genre de conflit d’intérét existe aujourd’hui et il
reste difficile a étudier ; ils peuvent a la fois concerner les laboratoires
pharmaceutiques comme les professionnels de santé.(12)

Aux Etats-Unis, des publicités concernant le TDAH et ce traitement
sont diffusées dans les meédias, et elles sont financées par les
laboratoires pharmaceutiques. Comme observé précédemment,
I'utilisation de ce médicament est en augmentation dans un certain
nombre de pays. Alors comment pourrions-nous expliquer la croissance
mondiale de sa consommation ? Serait-elle liée a ce phénomene de
« mode » du TDAH et de la nécessité de sa prise en charge ? Ou serait-
elle simplement expliquée par une meilleure connaissance du syndrome
et du traitement ? Ces publicités mettent en avant le méthylphénidate et
son efficacité, elles le présentent comme «la solution miracle » au
TDAH, et soulignent I'exclusivité de son indication. Or, le MPH n’est pas
un traitement curatif. Ce médicament permet uniquement de limiter les
symptomes et d’améliorer la qualité de vie des patients. Mais la mise en
avant de ce syndrome et de ce traitement dans les médias pourrait-elle
réellement conduire a des excés d’utilisation chez les enfants ? Ces
meémes auteurs s’accordent a dire que oui. (7,12)

Alors, ils considerent que les enfants seraient sur-diagnostiqués et
sur-traités, surtout aux Etats-Unis. Effectivement, 11% des enfants entre
4 et 17 ans seraient diagnostiqués TDAH et 6% de ces enfants
diagnostiqués seraient traités par MPH. En revanche, 20% des
adolescents ont été diagnostiqués TDAH alors que déja 10% d’entre eux
consommeraient du MPH. Contrairement, en France le diagnostic a été
posé pour 3 a 6% des enfants, dont 36% de ces derniers diagnostiqués
sont traités par MPH.(12,14)
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Ensuite, le méthylphénidate est indiqué pour traiter le TDAH chez les
enfants a partir de 6 ans et les adolescents mais uniquement pour les
cas séveres et chroniques. C’est-a-dire qu’il ne peut étre prescrit pour
tous les patients atteints de TDAH. Selon certains auteurs, cette
indication ne serait pas respectée puisqu’il y aurait une sur-prescription
de ce produit aujourd’hui.(7,12,24)

D’autre part, ce traitement n’a prouvé son efficacité que sur le court
terme uniquement. Son utilisation sur le long terme serait-elle donc
justifiée ? (7,24)

Apres, ils ne pourraient pas parler de cette molécule sans évoquer ses
effets indésirables. Comme nous l'avons vu au-dessus, les effets
indésirables qu’ils provoquent sont nombreux et peuvent étre plus ou
moins graves. Il est donc fondamental que la balance bénéfice-risque
soit évaluée avant de prescrire ce traitement et tout au long de la prise
en charge, et que le patient soit suivi régulierement. Certains auteurs
considerent que les effets indésirables de ce traitement seraient bien
plus présents que ses bénéfices et que, par conséquent, les enfants
n’auraient pas a subir ces effets néfastes, surtout quand il s’agit d'une
« pseudo-maladie ».(12,24,27,32)

Nous l'avons vu, le TDAH est un syndrome dont la prise en charge
est compliquée. Aussi bien par les techniques non médicamenteuses,
qui demandent de I'implication, que par la prise en charge
meédicamenteuse, qui nécessite de la vigilance.(3,12,31) Le MPH doit étre
prescrit uniquement si les autres moyens de prise en charge, non
meédicamenteux, n'ont pas été efficaces. Or, pour les détracteurs du
MPH, ces techniques seraient inadaptées a la vie quotidienne et scolaire
des enfants, et ainsi ne pourraient promettre des résultats satisfaisants.
Face a ces méthodes inefficaces, les patients se retrouveraient sans
autre choix que d’étre traités par MPH ; ce qui expliquerait aussi cette
surconsommation.(12) En plus, l'utilisation du MPH permettrait un

certain soulagement pour le patient et ’entourage de celui-ci ; méme

74
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



une déculpabilisation : « ce n’est pas ma faute, seul le traitement peut
étre efficace, mon état ne peut pas s’améliorer sans ». Mais parfois, ces
sentiments sont nécessaires pour ’amélioration de la qualité de vie des

patients. (12)

Enfin, et c’est un sujet d’actualité, le MPH pourrait conduire a des
meésusages et des abus. Ce psychostimulant permet de calmer les
symptomes du TDAH mais il permet également d’améliorer leurs
performances scolaires, notamment grace a de meilleures facultés de
concentration, comme je I’ai souligné plus haut. L'utilisation du MPH est
donc parfois détournée et cela malgreé les risques encourus. Utilisé a des
fins scolaires ou récréatives, le méthylphénidate présenterait un certain
nombre d’effets intéressants pour la population jeune, la plus touchée
par les phénomenes d’abus et de mésusage. La vigilance de I'entourage
de ces patients est donc fondamentale. (3-5,7,12,15,22,27,32,36)
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CHAPITRE 2 :

Reéalisation et analyse

du questionnaire
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I. Problématique de I’étude

Comme je I'ai présenté dans le premier chapitre, le TDAH fait 'objet
de polémiques aujourd’hui, et ceci pour de nombreuses raisons.
Traitement de référence du TDAH, le MPH est tout autant impacté par

ces controverses.

Jai aussi expliqué que ces débats pouvaient toucher a la fois les
patients et leur environnement, mais également les professionnels de
santé. Je vais m’intéresser dans cette partie aux pharmaciens d’officine
uniquement et les effets que ces discussions pourraient avoir sur ces
professionnels. En effet, le pharmacien d’officine a un role clé dans la
prise en charge du patient, entre autres grace au monopole
pharmaceutique. Eux seuls peuvent délivrer les meédicaments
nécessaires au traitement d’une pathologie, tout en validant leur bonne
utilisation, leur efficacité, leur tolérance et I’observance du patient. C’est
pourquoi les pharmaciens d’officine doivent faire preuve de
professionnalisme et d’objectivité a chaque instant, en s’appuyant sur
des arguments scientifiques et des conseils validés. Les pharmaciens
sont des professionnels de santé, mais ce n’est pas pour autant que
nous devons en oublier leur humanité. Comme tout le monde, nous
avons des idées et des avis personnels sur le monde qui nous entoure.
C’est pourquoi, face a ces polémiques actuelles, il est important de
pouvoir faire la différence entre nos points de vue professionnels et
personnels, afin de garantir la meilleure prise en charge possible du

patient.

En réalité, il est parfois difficile de garder une attitude neutre face
aux polémiques et aux interpellations des patients. Par exemple, nous
I’avons vu pour l'affaire du Levothyrox®. Les pharmaciens ont été les
principaux professionnels vers lesquels les patients ont pu se retourner

et parfois se plaindre. Face a 'ampleur du phénomene, 'impartialité des
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pharmaciens d’officine fut mise a rude épreuve. Pourrait-il en étre de

méme concernant le TDAH et son traitement ?

Par ailleurs, et selon le retour de quelques patients, il semblerait
que certains pharmaciens se soient montrés sceptiques ou réticents
pendant certaines dispensations de MPH, et pour des raisons que nous
ignorons. Je n’ai malheureusement pas de chiffres exacts a donner, ces
données n’étant pas précisément mesurables. Néanmoins, ces retours
existent. Alors, a quoi sont-ils dus ? Peut-étre un manque de
connaissance sur la pathologie ou sur le traitement de référence ? Ou
bien par sécurisation ou précaution face a une quelconque dangerosité
ou possibilité de mésusage du MPH ? Dans ces cas, nous pourrions
penser que les points de vue personnels I'aient emporté sur les points

de vue professionnels.

II. Objectifs de I’étude

La problématique pourrait s’appliquer a tous les domaines de la
santé, a toutes les pathologies et a tous les traitements. Mais ici, jai
voulu étudier I'influence des représentations des pharmaciens d’officine
sur le TDAH et le MPH sur leurs méthodes de dispensation. C’est un
syndrome que nous rencontrons peu, mais qui est pourtant de plus en
plus présent. De plus, la réglementation du traitement ne facilite pas
son obtention pour les patients, ni l'indifférence des pharmaciens. Face
a un medicament stupéfiant, la vigilance de ces derniers est toujours

accentueée.

Alors l'impartialité des pharmaciens est-elle sans failles ? Les
connaissances et compétences permettent-elles, a elles seules, de se
créer un avis indépendant des polémiques ? Peuvent-ils dans toute
situation faire la part des choses entre avis professionnels et

personnels ? Est-ce que le coté humain n’est pas plus fort que le coté
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professionnel au quotidien? La neutralit¢é et 1'objectivité d’un
professionnel de santé peuvent-elles étre altérées face aux polémiques
en vigueur ? Les représentations des pharmaciens d’officine au sujet de
celles-ci n’influencent-elles pas leur facon de délivrer certains
meédicaments ? N’influencent-elles pas la prise en charge globale d’'un
patient ? Ces interrogations restant tres vastes, nous ne pourrons pas
tout développer ici. Le questionnaire réalisé tente alors d’analyser et
d’évaluer ces aspects de la profession dans le cas précis de la prise en
charge du TDAH (annexe 9).

III. Matériels et méthodes

1. Elaboration du questionnaire

La création de ce questionnaire a duré deux mois, en étroite
collaboration avec le docteur Hugues DESOMBRE, pédopsychiatre
exercant a I’hopital femme Mere Enfant a Bron (69).

Nous voulions un questionnaire simple et rapide a remplir, afin de
pouvoir obtenir un maximum de réponse. En effet, les pharmaciens
d’officine, ciblés par ce questionnaire, n’ont pas toujours le temps de
répondre a ce type d’étude. C’est pourquoi notre enquéte était
composée de questions dont les réponses étaient a cocher. Certaines
étaient des questions a réponses simples ou multiples, tandis que
d’autres se basaient sur la méthode de Likert. C’est-a-dire qu’elles
présentaient différents grades de réponses de type «pas du tout
d’accord », « plutdt pas d’accord », « sans opinion », « plutot d’accord »,
« tout a fait d’accord ». D’autres proposaient des réponses chiffrées
permettant de mesurer leurs connaissances par exemple, allant ainsi de
1 (aucune connaissance) a 5 (tres bonnes connaissances). Cette enquéte

s’est composée de dix-huit questions, divisées en trois rubriques. La
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premieére rubrique visait a étudier les situations professionnelles des
pharmaciens interrogeés : sexe, localisation, statut et le nombre d’année
d’expériences. La seconde rubrique visait a comprendre et évaluer les
représentations de ces derniers concernant le TDAH. Et les
représentations concernant le MPH sont étudiées dans la troisieme et

derniere rubrique.

J’ai pu reéaliser ce questionnaire en ligne, a I'aide de Google Forms.
Cette application Google est gratuite et peut étre utilisée par tout
individu possédant un compte Google. Ces premiers points étaient donc
parfaits pour reéaliser cette enquéte. De plus, ce site propose
directement un lien a la fin de la création, qui permet de partager cette
enquéte via Internet et ceci simplement et rapidement. Et ce lien restera
intact, malgré les modifications faites au questionnaire. Enfin, cette
application traduit directement toutes les réponses obtenues en
pourcentages et en graphiques. Autrement dit, cela facilite énormément
la tache de I'analyse des résultats ; résultats qui pouvaient aussi étre
visibles a la fin du questionnaire pour ceux qui y répondent. Cette
méthode de réalisation de questionnaire semblait donc étre la méthode

la plus facile d’utilisation, pour nous et pour les répondants.

2. Envoi du questionnaire

Il y a plusieurs méthodes possibles pour communiquer avec les
pharmaciens d’officine afin de leur soumettre notre questionnaire.
Quatre possibilités s’offraient a moi: par téléphone, par mail, par

courrier ou de vive voix en allant a leur rencontre.

Face a toutes ces possibilités, j’ai décidé d’envoyer ce questionnaire
par mail : cette méthode gratuite paraissait la plus rapide et la plus

simple d’utilisation. En plus, et dans le cadre de mon stage hospitalier
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de cinquieme année de pharmacie au Groupement Hospitalier Est (GHE)
a Bron (69), j’ai pu avoir acces a un certain nombre d’adresses mails. J’ai
pu profiter de I'existence d’'une base de données contenant tous les
mails des pharmacies d’officine de la région Rhone-Alpes. En effet, cette
base de données a été créée avant le regroupement des régions
Auvergne et Rhone Alpes. Grace a M. Xavier DODE, pharmacien au GHE
et Karine LHUILLIER, secrétaire a la pharmacie a usage intérieur du GHE,
j’ai pu beénéficier de cette base de données et ainsi envoyer le

questionnaire a toutes ces adresses mails.

3. Echantillon

Dans la base de données, plus de deux milles adresses mails étaient
présentes. I1 a été nécessaire de faire un premier tri, ce qui nous a
permis de supprimer les éventuels doublons, et de garder une seule
adresse mail par officine, surtout lorsqu’il y avait plusieurs titulaires
présents et ainsi plusieurs mails existants. A la fin, nous avions 1917
adresses mails. Ce nombre étant trées important, la méthode d’envoi
nous a demandé réflexion et a demandé beaucoup de temps et de
patience. L’envoi a été réalisé fin juin. J’ai ensuite pu récupérer

I’ensemble des réponses début aotit.

Jai obtenu, apres un mois et demi d’attente, 361 réponses a mon
questionnaire, soit un taux de réponse a 18.8 %. Le taux peut paraitre
faible, mais la quantité reste tres importante pour une enquéte de cette
envergure. Ce nombre de retours me permet ainsi d’avoir un échantillon
sans doute représentatif de 1’'avis des pharmaciens d’officine exercant

en Auvergne Rhone-Alpes.
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Nombre de question 18
Formation du questionnaire | En ligne
Méthodes d’envoi Mails
Nombre d’envoi 1917
Zone concernée Région RA
Temps de réponse 1,5 mois
Nombre de réponses 361

Taux de réponses 18.8%

Figure 12 : Récapitulatif des données de I'enquéte

4. Réponses et méthode d’analyse des données

Comme expliqué plus haut, le plus gros du travail, c’est-a-dire le tri
des réponses, a été fait en partie par Google Forms. Apres vérification
de I'exactitude des résultats et des graphiques, j’'ai pu me fier a cette
application internet. Au départ, je n’ai repris ’analyse que d’une seule
question uniquement : celle concernant les codes postaux. En effet, dans
mon questionnaire, je demandais simplement aux pharmaciens de
remplir manuellement leurs codes postaux, afin d’avoir une idée de la
localisation de leur pharmacie et de pouvoir mettre en évidence, s’il y en
a, les différences interdépartementales. Apres réflexion et analyse du
questionnaire, il aurait semblé plus simple de leur demander
directement leurs départements d’exercice. Suite a cela, j’ai alors réalisé
un tableau Excel afin de trier mes données et de les transformer en
graphiques. La tache a été plus compliquée que prévu car les réponses
données par Google Forms se présentaient sous forme de tableau Excel

assez difficile a déchiffrer (Figure 13 ci-dessous).
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Apres avoir compris comment ces réponses étaient rangées, j’ai pu trier
les différents codes postaux et faire les calculs nécessaires afin d’avoir

mes proportions, présentées plus bas (figure 14 ci-dessous).

£ | Horodateur,"Vous Gtes " 2","Votre statut B & % 6 E
c o € F c " i J K 0

i tal 7, Votre statut " Votre expO rience en pharmacie d offcine (jobs mma.am compris)
Pharmacienttlaire,"lus de 30 ans’ 4" "PutGit pas 'accor
Sans opinion’ Tout b, fait daccord

o B a R Sk

w;; du tout daccord 'Sans apion’,Pas a..
5 " "Sans opinion’,"Pas dutout

© 2018/06/22 10:36:08 AM UTCs2. -u.. homme’ 800"
18/06/22 10:37:53 AM UTC+2,"Un homme®, en mllleu mml" asm' 'Phumnxlan llmlalm " "Entre 10 et 20 ans”,"4",

8 2018/06/22 10:42:21 AM UTC+2; "um n milieu rural”,"69530° ntre 10 et 20 ans’

5 2018/06/22 104330 AM UTC+2Une frmme® en il sl 73300"

10 2018/06/22 10:44:52 AM UTC:2 Une femme en

e i

Hutit d accord’ PlutBt pas d'accord", PlutBt pas a-.cmm-v-pmtp.sd-.cmn-x

""Plutdat pas d'accord",
DlutBit pas '

draccord", PlutBit d'accord", 'Plut

Plutat d'accord"," .mmi“ "Pas du tout daccord" Pas
 Plutd3t diaccord’, PlutBat d accord', Plutdat d accordPlutDit d'accord", PlutDat pas d'aceord’,"lutBiat pas d'accord’
‘lebm = accord’PlutDat pas daccord" Tout 6 lm d'a:cmﬁ" "Pas du tout d'accord" ‘Pas du tout d accord”PlutBBt pas d'e
e Pas dutout ' accord” &

15 2018/06/22 10:49:36 AM UTC+2,"Une femme®;“en milleu urbain’,"63006"

16 2018/06/22 10:45:53 AM UTC2."Une femme,en milieu rral"'69510" “Pharmacmn mul

17 2018/06/22 10:50:38 AM UTC+2,"Une femme"en milieu rural”,"69250°

18 2018/06/22 10:51:47 AM UTC+2,"Une femme",en milieu rural","42120", Pharmae-en luu\a:re“,“[nlle 20 et 30 ans",'3"

19 2018/06/2: :52 AM UTC#2,"Une femme","en milieu urbai " "Pharmacien titulaire", "Entre 20 et 30 ans","3","Sans

20 2018/06/22 10:52:07 AM UTC+2, Une femme’,"en il urba',"63300", Pharmacien ttulaire" Enire 10 t 20 ans”,

21 2018/06/22 "Une femme", " rb Plus de 30 ans","2

22 2018/06/22 10:52:37 AM UTC+2,"Un homme","en a ntre 10 et 20

 "en millew urbain® '69003""Pharmacien ttlaire,"Entre 10 et 20 ans", 4", PlutO3t pas d'accord’

n mille rbain’"69200',"Pharmaclen tulair,"Pus de 30 ans’ 2" Plut03t pas d accord',PlutBat d'sccord”

25 2018/06/22 "Une femme",'s 38100°; fjoint","Moins de 10 ans" 5" " Tout 8_fait  accord’,

26 2018/06/22 10:53:45 AM UTC+2,"Un homme”,"en milieu rural’,"26120°, 5

27 2018/06/22 10:54:03 AV UTCH2"Un homme®,"en milieu urbain’ 69140","Pharmacien titulaire’,"Gnre 10 et 20 ans*2""Sans opinion,"Tout O_ fit d'accord”
2018/06/22 10:54:08 AM UTC+2,"Ur ar ace’ Moins de 10 ans", ", Pas d tout daccord’ Plutdst
2018/06/22 10:56:57 AM UTC+: e mille ubain’ 42000 ‘Phamacien mu\m“.":nue 10 et 20 ans'

0 2018/06/22 10:57:01 A UTC 190", "Pharm;

daccord" "Pas du tout

_falt daccod’ s du
" PluBat d‘a:mrd" P13 pas daccord” Plutd ',"p accod Pas dutou daccod 7
z d n',"Pas du mm ‘accord", Plutit pas d'accord", sans

opinion"Pas

24 2018/06/22 10:52:55 AM UTC+2,"Une femme”,

1"Sans opinion’

Iutdatd’acwlﬂ Tout ) fit daccor

e 20 20 an4San i’ PLOdt

Figure 14 - Une partie des réponses extraites de Google Forms et triées par

département

Puis, j’ai pu extraire les 361 réponses a mon questionnaire et les
graphiques correspondants afin de les analyser. Je les présenterai dans
la prochaine partie.

Ensuite, et pour aller plus loin, je me suis demandé s’il pourrait étre

tres intéressant de comparer les réponses tout en tenant compte du
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département d’exercice de chacun - surtout pour comparer le niveau de
connaissances -. Par la suite, j'ai également tenu a comparer ces
réponses en fonction de la zone d’exercice : en milieu rural, en milieu
urbain ou dans un centre commercial. Cela nous permettrait alors
d’avoir une vue d’ensemble sur les connaissances théoriques que
prétendent avoir les pharmaciens d’officine, et de réaliser ainsi une
comparaison interdépartementale de celles-ci. En effet, Google Forms
me proposait une analyse des réponses une a une, mais ne me proposait
pas d’analyser certaines réponses en fonction des réponses précédentes.
Jai ainsi da reprendre toutes les réponses une a une pour en extraire le
département d’exercice et les réponses aux trois questions de
connaissances concernant a la fois le MPH et le TDAH. Pour cela, je me
suis aidée de tableaux Excel que j’ai d’abord rempli a la main pour
ensuite le remplir sur mon ordinateur et ainsi faire les calculs des
totaux et pourcentages. Ce fut un travail long et méthodique, mais qui a
porter ses fruits car, nous le verrons, il y a certaines différences

interdépartementales que nous pourrons noter.

Jai également voulu comparer les différents résultats entre les
pharmaciens titulaires et les pharmaciens adjoints. Cependant, sur ce
dernier point les réponses ne différaient pas réellement d’'une question
a I'autre, les proportions restaient semblables, je n’ai pas donc pas tenu

compte de cette comparaison pour I’analyse de mes réponses.

Enfin, il m’a semblé intéressant d’étudier les réponses obtenues en
tenant compte cette fois-ci des années d’expérience professionnelle de
chacun puis en fonction des sexes des répondeurs. En effet, pour
certaines questions, il peut étre curieux d’analyser les différences en
fonction du nombre d’année d’exercice officinal ou du sexe. Il a donc
fallu que je reprenne mon tableau de réponses et ainsi analyser une a
une les réponses de chacun - en me focalisant sur les questions de
connaissances. Concernant les questions étudiant l'influence de leurs

représentations sur leur exercice professionnel, la réticence ou les
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difficultés qu’ils peuvent rencontrer face au MPH, je n’ai comparé que
les années d’expérience. Méme si, globalement, les différences restent

faibles et inconstantes, nous verrons qu’il en existe tout de méme.

Face a toutes ces analyses, il sera alors important de réaliser un bilan
géneéral pour pouvoir conclure sur I'état actuel des représentations de

ces pharmaciens d’officine, et de leur exercice professionnel.

IV. Présentation et discussion des résultats

Il est maintenant temps d’exposer ici toutes les réponses obtenues
sous forme de tableaux ou de graphiques pour pouvoir les interpréter.
Dans cette partie, je me ne contenterai pas uniquement de présenter ces
réponses, je realiserai ’analyse de celles-ci en méme temps. Je rappelle

que I’ensemble du questionnaire est disponible en annexe.

En plus, et comme expliqué précédemment, j’ai tenu a aller plus
loin dans les résultats. J'ai alors comparé les réponses en fonction des
départements d’origine ainsi que la zone d’exercice, du sexe des

répondants et des années d’expériences.

Pour les questions concernant les connaissances et compétences, j’ai
regroupé les réponses 1 a 3 (aucune connaissance a connaissances
moyennes) ensemble et les réponses 4 et 5 (bonnes et trés bonnes
connaissances) ensemble. Je considére que les connaissances égales ou
inférieures a 3 sont des connaissances insuffisantes, tandis que celles

supérieures ou égales a 4 peuvent étre satisfaisantes et suffisantes.

Pareillement, j'ai voulu comparer les méthodes d’exercice des
pharmaciens d’officine en fonction de leurs années d’expériences,
notamment en ce qui concerne l'influence de leurs représentations,
leurs difficultés et leur réticence face aux patients. J’ai alors regroupé

les réponses 1 et 2 ensemble (1: pas du tout et 2: rarement) et les
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réponses 3, 4 et 5 ensemble (3 : quelque fois, 4 : souvent et 5 : toujours).
En effet, pour moi, les réponses 1 et 2 refletent les exercices étant le
moins influencés par les représentations personnelles, par rapport aux
autres. Je reviendrai sur ces explications au cours de l’exposition des

résultats.

Pourtant, il y a certaines limites et biais a linterprétation des
résultats : le caractere subjectif des réponses et I’absence de liberté
d’expression par rapport aux représentations. En effet, je n’ai pas tenu a
évaluer les connaissances avec des questions théoriques car ce n’était
pas I'objectif principal de ma these. J’ai donc demandé aux pharmaciens
d’officine de s’auto-évaluer quant a leurs connaissances et compétences,
en s’attribuant une note allant de 1 a 5. Ainsi, cette note ne se base sur
aucun baréme ni aucune analyse théorique de connaissance. Je me
baserai donc sur ces réponses subjectives, en les considérant franches
et honnétes. Par contre, elles ne pourront pas nous permettre de
conclure sur le taux de connaissances réelles des répondants. En plus,
les fourchettes de chiffres données dans la question sur le nombre de
dispensation par mois ne sont pas claires et pas assez précises : 0, Entre
1 et 3, Entre 3 et 5, Entre 5 et 10, Plus de 10. En effet, un pharmacien
réalisant 3 ou 5 dispensations par mois peut se trouver dans deux
tranches différentes ; le choix de réponse de ceux-ci leur sera propre et
les résultats obtenus pourront ainsi porter a confusion. Par exemple, un
pharmacien réalisant 3 dispensations par mois se trouvera soit dans la
tranche «entre 1 et 3 » soit dans la tranche «entre 3 et 5»: la
différence entre les deux fourchettes est notable et importante pour le
questionnaire. Ce biais pourra ainsi avoir des répercussions sur
I'analyse des réponses. Enfin, les propositions des représentations
présentes dans ma these ont été décidées par le docteur DESOMBRE et
moi-méme. Les répondants ne peuvent alors pas exprimer leurs

représentations personnelles mais se les voient imposées.
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Il sera donc nécessaire de prendre en compte tous ces biais lors de

I’analyse de cette enquéte.

Voici les résultats de mon questionnaire.

1. Statuts des répondants

Commencons par distinguer les différents profils de répondants. Déja,
la majorité des sondés sont de sexe féminin (Figure 15) ; ces données ne
sont pas étonnantes étant donné que 67,3% des pharmaciens d’officine

sont des femmes. (42)

Vous étes :

@ Un homme
@ Une femme

Figure 15 - Sexes des pharmaciens ayant répondu

Pour la localisation de ces derniéres, nous avons plutdt un équilibre
entre les pharmacies rurales et urbaines (Figure 16) ; et trés peu étant

situées dans des lieux commerciaux et touristiques.
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Vous travaillez dans une officine :

361 reponses

@ en milieu urbain
@ en milieu rural

@ dans un centre commercial ou un
aéroport ou une gare

Figure 16 - Localisation de 'officine des répondants

Les localisations géographiques obtenues sont cependant assez
différentes (Figure 17 et 18). Le département le plus représenté est le
département du Rhone (35%), puis l'Isere (13%) et la Loire (12%);
contrairement a I’Ardeche (5%). Les valeurs représentant les autres
départements (Ain, Drome, Savoie et Haute-Savoie) sont a peu pres

équivalentes (entre 7 et 10%).

M 69 — Rhone

m 38 - Isere

® 42 - Loire

©01-Ain

M 26 — Drome

m 73 - Savoie

W 74 — Haute Savoie

07 — Ardéche

Figure 17 - Taux de réponse en fonction des localisations géographiques des

pharmaciens
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Bourg en
Bresse W

Ain (01)

Savoie (73)

Grenoble

Isére (38)

Privas

Ardéche (07)

Dréme (26)

Figure 18 - Carte représentant le taux de réponse selon les départements

Votre statut :

@ Pharmacien titulaire
@ Pharmacien adjoint
@ Etudiant en pharmacie

Figure 19 - Statut des répondants au sein de leur officine

Ensuite, nous notons que la majorité des répondants sont titulaires de
leurs officines (Figure 19 ci-dessus) ; et en comparant les années
d’expérience obtenues les résultats sont assez partagés (Figure 20 ci-
dessous). La moitié des répondants se situent entre 10 et 30 ans
d’expérience (avec une quasi-égalité entre le tranche de 10 a 20 ans et
celle de 20 a 30 ans : 25,2%-26,3%). Puis, pour l'autre moitié des sondés,
la majorité ont plus de 30 ans (38,2%) d’expérience par rapport a ceux
en ayant moins de 10 (10,2%). Cela peut paraitre assez logique si nous
rapprochons ces données aux différents statuts obtenus a la question

précédente. En effet, dans la plupart des cas, il faut une certaine
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expérience afin de se sentir prét a acquérir, a financer et a gérer sa
propre officine. Sauf exceptions, les pharmaciens d’officine deviennent

titulaires apres un certain nombre d’année d’exercice.

Votre expérience en pharmacie d'officine (jobs étudiants compris) :

@ Moins de 10 ans
@ Entre 10 et 20 ans
@ Entre 20 et 30 ans
@ Plus de 30 ans

Figure 20 - Diversité des années d’expériences des répondants

Pour conclure sur cette premieére partie concernant les profils des
répondants, nous pouvons nous apercevoir de la grande variabilité de
ceux-ci, ce qui rendra sans doute le questionnaire d’autant plus
intéressant que ces profils different. La majorité étant de sexe féminin
ou titulaires de leur pharmacie, nous allons pouvoir observer si le statut

et les années d’expérience peuvent étre la cause de difficultés ou de

meéconnaissances.

2. Partie concernant le méthylphénidate

Dans la seconde partie de mon questionnaire, les questions se
voulaient ciblées sur le traitement médicamenteux du TDAH: le
méthylphénidate. A travers sept questions, j'ai voulu révéler les
éventuelles difficultés rencontrées par les pharmaciens d’officine, et par

conséquent comprendre celles parfois vécues par les patients.

Déja, nous pouvons nous apercevoir que la perception des

connaissances et compétences des pharmaciens restent tres moyennes
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(Figure 21 ci-dessous), voire insuffisantes. Tres peu considerent n’avoir
aucune connaissance ou, a I'inverse, de tres bonnes. La majorité (67,3%)
des pharmaciens ont situé leurs connaissances en 3 ou moins (aucune
connaissance a connaissances moyennes) ; alors que 32,7% considerent

avoir de bonnes connaissances (réponses 4 et 5).

Comment évalueriez-vous vos connaissances et compétences sur le
méthylphénidate (pharmacologiques et réglementaires) ?

Réponses :
1- Aucune connaissance

2.
250 5.
4,
5,

200 Trés bonnes connaissances

197 (54,6 %)

150

100 110 (30,5 %)

50
2(0.6 %) 44 (122 %) 8(22%)

1 2 3 4 5

Figure 21 - Taux de connaissances sur le méthylphénidate

Le graphique suivant (Figure 22) a été réalisé par mes soins en
regroupant les réponses 1 a 3 ensemble et les réponses 4 et 5 ensemble,
comme expliqué plus haut. Cela me paraissait plus simple et plus lisible
de comparer les connaissances et compétences en les regroupant en
deux catégories uniquement: les connaissances que nous pourrions
qualifier de suffisantes et celles d’insuffisantes. Sur ce graphique, j’ai
également tenu a comparer les réponses selon les départements

d’exercice.

Ce méme modele de graphique sera présenté plusieurs fois dans les
résultats de mon étude, notamment pour les questions concernant les
connaissances et les compétences sur le MPH dans un premier temps et

sur le TDAH dans un second temps.

91
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



90% -
80% -
70% -
60%
50%
40%
30%

O1a3

O4et5

Regroupement des

20% réponses précédentes :

10% 13a3: connaissances
0% : : : : : : : ‘ insuffisantes

4 et 5 : connaissances

ANAVANANANA

(2 Q X2 X2 (2 < . satisfaisantes
F & & F & & &
(o) & N) N Q S
* P &
& s
»
RS

Figure 22 - Etat des lieux des connaissances sur le MPH en fonction des

départements d’exercice

Il est intéressant de comparer les données de connaissances a travers
les différents départements. Il semblerait que les connaissances soient
globalement meilleures en Savoie - les réponses 4 et 5 sont plus
nombreuses que les autres - et moins bonnes en Ardeche - les réponses
4 et 5 sont plus rares - (Figure 22 ci-dessus). Pour les autres
départements, les réponses sont a peu pres similaires ; une minorité des
répondants exercant dans ces départements considérent avoir de
bonnes connaissances (a hauteur de 4 et 5). Mais si nous souhaitons
tout de méme séparer ces départements, nous pouvons remarquer une
légere différence entre le département du Rhone et de I’Ain par rapport
aux autres. Pour ceux-ci, les pharmaciens considérent avoir de moins
bonnes connaissances que les autres - puisqu’il y a moins de réponses 4
et 5 que pour les autres départements - méme si cet écart reste minime.
Pourtant, la théorie des études de pharmacie est censée étre équivalente
pour tous les départements, méme si les académies d’éducation

different. Ils ne devraient donc pas y avoir de grandes différences.
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O Moins de 10 ans
80%
OEntre 10 et 20 ans
70%
60% e OEntre 20 et 30 ans
b -
50% 4 OPlus de 30 ans
a0% |
Regroupement des
30% —/_ réponses précédentes :
o L 1a3: connaissances
20% % | insuffisantes
10% - 4 et 5 : connaissances
0% 2 satisfaisantes
(o] T T
1a3 4eth

Figure 23 - Etat des lieux des connaissances sur le MPH en fonction des années

d’expérience

Pareillement, quand nous comparons les données de connaissance
aux années d’expérience, nous observons que les résultats sont a peu
pres équivalents selon les tranches : peu importe I'expérience
professionnelle, les connaissances apparaissent faibles et insuffisantes.
Cependant, ceux qui sembleraient avoir des connaissances légerement
meilleures - les réponses 4 et 5 sont légerement plus importantes - sont
ceux ayant moins de 10 ans d’expérience, entre 20 et 30 ans ou plus de
30 ans d’expérience (Figure 23 ci-dessus). Seule la tranche avec une
expérience comprise entre 10 et 20 ans semble avoir de moins bonnes
connaissances. A la vue de ces résultats, jai alors pensé qu’il puisse y
avoir une explication rationnelle qui justifierait ces données. En effet,
les années d’études universitaires offrent une formation intense, ce qui
explique que les connaissances soient meilleures en début de carriére
(moins de 10 ans d’expérience). Puis, les connaissances se tassent et
s’adaptent a la pratique quotidienne. C’est-a-dire qu’elles s’accordent
aux cas présents dans la pharmacie, aux pathologies et traitements
rencontrés fréquemment ou non. C’est pourquoi, nous pourrions penser
que les connaissances seront d’autant meilleures que l’expérience

professionnelle est longue, puisque le nombre de cas rencontrés au
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cours de l'exercice pharmaceutique sera plus important. Ainsi,
I'existence d’'une corrélation entre les connaissances des officinaux et la
fréquence de rencontre de ce traitement ou ce trouble au comptoir
serait envisageable. Les résultats suivants ont pour objectif de confirmer
ou d’affirmer cette hypothese. Evidemment, aucune conclusion ne
pourra étre exprimée étant donné le caractere subjectif et singulier des

réponses.

Déja, la grande majorité des répondants affirment avoir entre O et 3
dispensations de méthylphénidate par mois (68,1%) dans le cadre du
TDAH (Figure 24 ci-dessous).

Combien réalisez-vous de dispensation de méthylphénidate par mois ?

@0

@® Entre 1et3
® Entre3et5
@ Entre 5et 10
@ Plus de 10

Figure 24 - Nombre de dispensation de MPH par mois

Seulement 31,9% en rencontrent plus de 3 par mois. Ce chiffre étant
indiqué pour une pharmacie dans sa globalité, est encore divisé par le
nombre d’employés aptes a la délivrance présents dans chaque
structure. La confrontation avec ce type de délivrance est donc encore
diminuée ; méme si le pharmacien a le devoir de vérifier la qualité de
toutes les dispensations réalisées dans son officine. Mais la surveillance
ne demande pas autant de précision et d’explications que la délivrance
méme, ce pourquoi la recherche d’information et la mise en pratique
reste limitée dans ces cas-la. Nous voyons ainsi que le TDAH et le
meéthylphénidate sont des sujets assez peu rencontrés au comptoir, ce
qui signifie que leurs connaissances peuvent s’en trouver modifiées, voir

diminuées.
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Face aux estimations des officinaux concernant leurs connaissances
(Figure 21, 22 et 23), la corrélation avec une faible confrontation de ce
traitement au comptoir peut étre envisageable. En effet, il est
comprehensible que leurs savoirs sur le MPH soient limités face a une

faible dispensation de celui-ci.

I m’a alors semblé tout aussi pertinent d’observer une possible
corrélation entre le nombre de dispensations de MPH réalisées par mois
et la perception des connaissances des répondants, en tenant compte
cette fois-ci de leur département d’exercice. En effet, nous avions pu
noter précédemment une variation des connaissances en fonction de la
localisation géographique (Figure 22 ci-avant). Il suffirait alors de
regarder plus attentivement le taux de dispensation de MPH de chaque
département. Pour cette observation, j’ai réalisé deux graphiques
distincts. Le premier (Figure 25 ci-dessous) représente chaque taux de
dispensation présents dans mon questionnaire : O, Entre 1 et 3, Entre 3
et 5, Entre 5 et 10 et Plus de 10 ; tandis que le deuxieme graphique
(Figure 26 ci-dessous) regroupe plusieurs fourchettes pour n’en

présenter que deux.

Haute savoie (74)
Savoie (73)
Rhéne (69)

Loire (42)
Isére (38)
Dréme (26)

Ardeche (07)

'|‘I || I|| ||' |||1"'“"||'

Ain (01)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

L N0] Entre 1et3 MEntre3et5 MEntre5et10 MPlusde 10

Figure 25 - Taux de dispensation de MPH en fonction du département d’exercice

95
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Si nous comparons toutes les fourchettes proposées dans un premier
temps, nous observons rapidement que les données se superposent
assez facilement d'un département a un autre. Par contre, si nous
observons de plus pres, nous remarquons directement que I’Ardeche se

démarque plus particulierement des autres par plusieurs points :

La fourchette « 0 » est beaucoup plus présente : a hauteur de 15%

contre moins de 10% pour les autres,

- La fourchette « Entre 1 et 3 » est beaucoup plus présente que les
autres : a hauteur de 75% contre moins de 65% pour les autres,

- La fourchette « Entre 5 et 10 » est tres faible par rapport aux autres :
a hauteur de 11% contre plus de 17% pour les autres

- La fourchette « Entre 5 et 10 » est absente alors qu’elle est présente

chez tous les autres

Rappelons que nous avions noté auparavant une différence de
connaissances entre les officinaux d’Ardeche et les autres. Face a ces
importantes divergences observées ici, et aux résultats présentés dans la
Figure 26 ci-dessous, nous pouvons rapidement comprendre le manque

de connaissance de ces officinaux.

Haute savoie (74)

|
Savoie (73) NI
Rhone (69) NI
Loire (42) NN
Isére (38) NI
Drome (26) N
Ardeche (07) I
Ain (01) I
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
M Inférieur ou égale a 3/mois Supérieur a 3/mois

Figure 26 - Taux de dispensation de MPH en fonction du département d’exercice
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Comme expliqué plus haut, la faible confrontation a ce traitement
pourrait expliquer de faibles connaissances. L’Ardeche en est ’exemple
ici. Si nous voulons aller plus loin, il serait intéressant de comparer
I'autre extréme. En effet, dans la Figure 22, nous avions également noté
que les connaissances en Savoie sembleraient étre meilleures qu’ailleurs.
En comparant les données de la Savoie aux autres, nous pouvons

également noter quelques différences :

- La fourchette « 0 » reste dans les plus faibles méme si d’autres
départements ont les mémes résultats

- La fourchette « Entre 5 et 10 » est la plus élevée du graphique: a
hauteur de 15% contre moins de 11% pour les autres

- La fourchette « Plus de 10 » est la plus élevée, tout comme celle de la

Haute Savoie

Méme si ces différences restent faibles et pas aussi notables que celles
de ’Ardeche, nous pouvons tout de méme observer que les divergences
tendent vers une plus grande confrontation a la dispensation de MPH.
Les résultats de la Savoie peuvent étre superposés plus facilement aux
résultats de la Haute-Savoie car les données sont tres semblables. Par
contre, la comparaison entre ces deux départements n’étaient pas aussi
évidentes dans la Figure 22 et non superposable. Cette distinction est
donc étonnante et nous pouvons nous interroger sur cette variation de
données. Puis dans la Figure 26, les données de la Savoie et de la Haute
Savoie different tres légerement des autres départements et sont suivies
de pres par la Drome : elles tendent vers une rencontre plus importante
de MPH (supérieur a trois fois par mois a hauteur de 38% contre 35%
pour la Drome et moins pour les autres). Hors, dans la Figure 22
présentant les connaissances propres a chaque département, les

résultats n’étaient pas du tout superposables de la méme maniere.
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Concernant les autres départements, et pareillement aux connaissances
précédentes, il n’y a pas de différences notables puisque les données

sont a peu pres toutes équivalentes, a moins de 6% pres.

Face a cette comparaison qui me semble alors pertinente, nous pouvons
faire un véritable lien entre le nombre de dispensation réalisé par mois
et 'état des connaissances des officinaux. En effet, les données de
chaque département, et plus particulierement celles de I’Ardeche et la
Savoie, nous ont permis d’observer une corrélation entre la perception
des connaissances sur le MPH et la rencontre de celui-ci au comptoir.
C’est un point tres rassurant car le manque de connaissance n’est pas
dd a une inaptitude professionnelle mais plutdét a une faible rencontre
de ce traitement, conduisant a une faible recherche d’informations et de
formations personnelles. Ce manque de savoirs peut ainsi se
comprendre et n'est pas fonction des études universitaires, comme
exposé plus haut. Méme si quelques contre-exemples (la Haute-Savoie
notamment) sont présents pour pouvoir conclure sur cette corrélation,
nous ne pouvons pas rejeter cette hypothése. Je pense en réalité que
beaucoup de facteurs rentrent en jeux pour garantir des connaissances :
les études universitaires, la capacité a chercher des informations, la
formation continue, et surtout la pratique et la rencontre plus ou moins

fréquente de certains traitements.

Parallelement et pour en revenir a mon questionnaire, j’ai demandé
par la suite aux pharmaciens s’ils pensaient que la rencontre du MPH au
comptoir était rare. Contrairement aux chiffres vus précédemment
(Figure 24 ci-dessus) ou ceux qui suivent (Figures 27, 28 et 31 ci-apres),
la majorité des répondants sont en désaccord avec cette affirmation.
Pourtant, nous avons observé que le taux de dispensation par mois est
tres faible en comparaison a d’autres pathologies chroniques (Figure

24). Cette précédente réponse est donc d’autant plus étonnante.
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Pareillement, pour la majorité d’entre eux, une faible confrontation au
traitement et a un trouble, ne serait pas responsable de difficultés au
comptoir. D’ailleurs, tres peu de pharmaciens se considerent en
difficulté lors de la délivrance de ce traitement (78,4% - Figure 27 et 28

ci-dessous).

De maniere générale, vous sentez-vous en difficulté lors de la
dispensation de ce médicament ?

361 réponses

@ 1-Pas dutout
@® 2 - Rarement

@ 3- Quelques fois
@ 4- Souvent

@ 5 - Toujours

Figure 27 - Taux de difficultés rencontrées par les officinaux

Pour le graphique suivant, j’ai suivi la méme méthode de comparaison
que précédemment, en regroupant cette fois-ci les réponses 1 et 2
ensemble, et les réponses 3 a 5 ensemble. Cela me permettait de
distinguer les exercices plus influencables (réponses 3 a 5) de ceux
moins influencables (réponses 1 et 2). Cette distinction permettait une
comparaison plus nette des influences, difficultés ou réticences

possibles en fonction des années d’expérience de chacun.
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Figure 28 - Degré de difficulté lors des dispensations en fonction des années

d’expérience professionnelles

Ce chiffre est assez rassurant, mais étonnant quand nous observons ces
données par rapport aux connaissances, compétences ou aux différentes
années d’expérience. En effet, nous avons vu précédemment que les
pharmaciens ayant moins de 10 ans d’expérience semblaient faire partie
de ceux ayant les meilleures connaissances ; mais d’apres cette question
sur leurs difficultés, il semblerait que cette tranche soit celle qui en
rencontre le plus. Ceci peut paraitre assez contradictoire au premier
abord : ce résultat nous montrerait alors que la théorie et la pratique
sont deux exercices différents. En effet, les répondants ayant moins
d’années d’expérience ont surement davantage de souvenirs des
apprentissages universitaires théoriques. Ainsi, les connaissances sont
indispensables a notre exercice mais la pratique permet d’affiner et
d’améliorer les connaissances théoriques ainsi que les capacités de
recherche d’information et d’adaptation au patient ; ce qui explique que
les personnes ayant plus d’expérience se sentent moins en difficulté. La
tranche qui semble ressentir le moins de difficulté est celle ou
I’expérience professionnelle est comprise en 20 et 30 ans - les données
des deux tranches « plus de 30 ans » et « entre 10 et 20 ans » étant a

peu pres équivalentes -.
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De la méme maniere, la majorité juge que leurs difficultés au
comptoir ne sont pas causées par leur méconnaissance du produit ;
mais plutdot a la méconnaissance des troubles et pathologies associés
(Figures 29 et 30 ci-dessous en rapport avec leurs difficultés). Nous
pouvons cependant noter qu'un certain nombre non négligeable de
répondants avouent ressentir des difficultés a cause de leur
meéconnaissance du MPH. C’est un point important a soulever étant

donné notre statut de professionnel des médicaments.

Si oui, pourquoi ?

100w Pas dutout daccord  EEE Plutdt pasdaccord WM Sansopinion M Plutdt daccord I Tout A fait

20 %
21%

40

18 %
15%
5%

20

11%

14 %
3%

4%
60

1%
1%

=2 3

6 %

Questions :

Méconnaissance du produit

Méconnaissance des troubles associés

Caractére réglementaire de la prescription et de la dispensation
Médicament rvisqué ou dangereux

Trop peu confronté a la disp de ce médicament

Sentiment d'anxiété face a un patient potentiellement dépendant

S U LN =

Figure 29 - Causes potentielles de leurs difficultés
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Nombre de réponses pour les Pas du tout | Plut6t pas Sans Plutot Tout a fait
, ‘g , d’ d d’ d ini d’ d d’ d

répondants ayant des difficultés accor aceor opiion aceor aceor
Méconnaissance du produit 33 72 22 04 3
Méconnaissance des troubles associés 23 53 17 94 5
Caractere réglementaire de la

. _ _ 41 49 10 7’7 15
prescription et de la dispensation
Médicament risqué ou dangereux 30 65 37 58 4
Trop peu confronté a la dispensation

N 49 65 26 45 10

de ce médicament
Sentiment d’anxiété face a un patient

. ) 63 79 27 23 2
potentiellement dépendant

Figure 30 - Tableau reprenant les causes potentielles de leurs difficultés

Parmi les raisons évoquées a ces difficultés, nous avons vu que nous
pouvions plus ou moins écarter la trop faible confrontation a ce produit
et la méconnaissance de celui-ci, puisque la majorité n’est pas en accord
avec ces affirmations. Nous pouvons également écarter le sentiment
d’anxiété ressenti face a un patient prenant du MPH, qui pourrait étre
dépendant puisque la grande majorité des répondants (39%) ne
considerent pas que ce soit une cause possible. Arrétons-nous
cependant sur les 7% de répondants qui sont en accord avec cette
affirmation : ce taux de réponse me semble trop important en vue des
acquis scientifiques sur le sujet. Cette représentation, vraie dans de tres
rares cas, ne devrait pas impacter les officinaux, contrairement a ici.
Ensuite, ce qui pourrait expliquer ces difficultés seraient Ila
méconnaissance des pathologies associées comme vu précédemment.
Nous nous apercevons alors que les pharmaciens sondés jugent ce
traitement comme risqué ou dangereux. Ainsi leur vigilance pourrait
alors se trouver augmentée par rapport a d’autres traitements. Par
contre, le caractere réglementaire du produit et de sa dispensation n’a
pas l'air d’étre un frein a I'exercice pour la moitié des répondants. Ces
réponses obtenues quant a leurs difficultés

peuvent paraitre

contradictoires avec les réponses obtenues par rapport a leurs
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connaissances. En effet, la majorité des répondants jugent ne pas avoir
de bonnes connaissances mais cependant, la majorité d’entre eux ne se
sentent pas en difficulté face a une telle dispensation. Nous pouvons
alors nous interroger sur les possibilités de dispensation dans les cas ou
les connaissances sont insuffisantes. Pouvons-nous considérer que ces
dispensations sont completes et sécurisées, si la personne réalisant
I’acte a des connaissances limitées sur le sujet ? En réalité, nous ne
pouvons pas tout connaitre dans ce meétier qui demande une extréme
polyvalence. Néanmoins, c’est de notre responsabilité d’aller chercher
les informations importantes concernant une pathologie ou un
traitement si nos connaissances nous semblent insuffisantes. Si cette
recherche n’est pas réalisée, la dispensation ne pourra pas étre
entierement sécurisée, a la fois réglementairement et
pharmacologiquement, mais cela peut se produire indépendamment des
connaissances. Malheureusement, faute de temps, je n’ai pas pu établir
de recherches plus poussées pour tenter d’analyser ce sujet, mais je

pense qu’il serait tres intéressant de I’étudier.

80,0
70,0
B Homme M Femme
60,0
50,0
40,0 Regroupement des
réponses précédentes :
30,0 N .
1 a3 :connaissances
200 insuffisantes
4 et 5 : connaissances
10,0 satisfaisantes
0,0
1a3 4ets

Figure 31 - Comparaison des connaissances sur le MPH en fonction du sexe des

répondants
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Si nous comparons maintenant les connaissances sur le MPH en
fonction du sexe des répondants (Figure 31 ci-dessus), nous pouvons
remarquer que les résultats sont quasi-similaires. Seulement, les
hommes semblent avoir légerement de meilleures connaissances.
Pareillement pour les zones d’exercice, assez peu de différences sont a
observer. Globalement, les connaissances semblent toutes aussi
insuffisantes dans toutes les zones concernées. Peut-étre la zone des
centres commerciaux se détacherait tres légerement par une plus forte

méconnaissance.

CCIAL Hiet5 W1a3

Urbain 5 Regroupement des

réponses précédentes :
1 a3 : connaissances
insuffisantes
4 et 5: connaissances
satisfaisantes

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

Figure 32 - Comparaison des connaissances sur le MPH en fonction de la zone

d'exercice

Dans la question 7 (Figure 33 et 34 ci-dessous), jinterrogeais les
pharmaciens sur leurs représentations concernant le méthylphénidate ;

question qui peut rejoindre la question 11.

Parmi les représentations proposées, il y en a certaines que nous
pouvons éliminer car la majorité des répondants ont montré leur
désaccord. Nous pouvons écarter le coté administratif et réglementaire
du MPH, la sur-prescription de ce traitement (sans nécessités), le
détournement, la dépendance ou le mésusage du MPH, la faible
confrontation au comptoir de ce traitement et le fait que ce traitement
possede trop d’indication. Cette derniere réponse étant rassurante

puisque ’AMM du MPH ne considere qu’une seule indication, celle du
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TDAH chez les enfants ; méme si 6% d’entre eux sont en accord avec

cette proposition.

Par contre, les pharmaciens s’accordent en majorité sur le fait que c’est
un traitement validé qui a prouvé son efficacité, mais également sur le
fait que ce soit un médicament dangereux (item déja discuté

précédemment). Globalement, ces réponses peuvent sembler

rassurantes.

Quelles sont vos représentations concernant le méthylphénidate ?

I Pas dutoutd'accord I Plutdt pas d'accord M Sans opinion Il Plutdt d'accord M Tout 2 fait d'accord

Questions :

C’est un produit a prescription et dispensation trop réglementées
C’est un médicament détoumné, utilisé comme une drogue

C’est un traitement valideé, qui a prouvé son efficacité

C’est un médicament trop prescrit, sans réelles nécessités

C’est un produit possédant trop d’indications

C’est un médicament dangereux

C’est un médicament qui attire les toxicomanes et les ennuis
C’est un médicament rarement vu au comptoir

QN VIR LN~

% o
R i
o 3 e
< o o™ =
=1 o~ < m
o™ 5 r~ o | ™ m
bl o8] B ™ (S o5 -
w B " 2 o) = =
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Figure 33 - Analyse des représentations possibles sur le méthylphénidate
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Nombre de réponses/361 Pas du tout | Plutot pas Sans Plutot Tout a fait
d’accord d’accord opinion d’accord d’accord

C’est un produit a prescription et 101 180 26 45 o]

dispensation trop réglementées

C’est un médicament détourné, 90 145 67 50 o]

utilisé comme une drogue

C’est un traitement validé, qui a 7 30 61 223 40

prouvé son efficacité

C’est un médicament trop prescrit, 70 161 65 62 3

sans réelles nécessités

C’est un produit possédant trop 48 176 113 22 2

d’indications

C’est un médicament dangereux 21 102 77 144 17

C’est un médicament qui attire les 161 132 48 19 0

toxicomanes et les ennuis

C’est un médicament rarement vu 69 124 10 120 38

au comptoir

Figure 34 -Analyse des représentations des officinaux sur le méthylphénidate

Mais arrétons-nous une fois de plus sur les chiffres surprenants. En
effet, méme ¢s’ils représentent une minorité, 16% des répondants
semblent en accord avec l'affirmation suivante « C’est un médicament
détourné, utilisé comme une drogue », 10% semblent en désaccord avec
la validité et I'efficacité du MPH, et 17% pensant que ce traitement est
trop prescrit et sans réelles nécessités. Pareillement, 5% d’entre eux
pensent que c’est un médicament qui attirent les toxicomanes et les
ennuis. Etant donné nos aptitudes pharmaceutiques et professionnelles,
ces chiffres semblent beaucoup trop importants; surtout qu’il est de
notre role de nous baser sur des acquis scientifiques. D’autant plus que
des (40,7%)

représentations influencent leur exercice professionnel au quotidien

presque la moitié répondants avouent que leurs
(Figure 33). L’'impartialit¢ demandée dans notre profession n’est ainsi
pas toujours conservee ; et si I'on reprend les représentations vues
précédemment, nous pouvons alors comprendre que les patients

peuvent se trouver en difficulté dans certains cas. Par exemple, les
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représentations concernant le meésusage du MPH peuvent eétre
défavorables au traitement et peuvent influer ainsi la dispensation.
Heureusement, la majorité des répondants (59,3%) ne laissent pas leurs
représentations personnelles impacter leurs dispensations (Figure 35 et
36).

Pensez-vous que vos représentations influencent vos dispensations ?

reponses

@ 1 -Pasdutout
@® 2-Rarement

@ 3 - Quelques fois
@ 4 - Souvent

@ 5 - Toujours

Figure 35 - Degré d’influence des pharmaciens par leurs représentations

OMoins de 10 ans
(o) .
70% OEntre 10 et 20 ans
[0) .
60% OEntre 20 et 30 ans
o) .
50% /— OPlus de 30 ans
40% -
30% V7 Regroupement des
20% /_ réponses précédentes :
° /— —— 1et2:pasd’influence
10% - notable
0% : P 3 a5 :influence notable
let2 3a5

Figure 36 - Degré d’influence des représentations en fonction des années

d’expérience professionnelles

Parmi ces répondants, ce sont les professionnels avec moins de 10 ans
d’expérience qui subissent le plus d’influence de leurs représentations.
Ceci peut sans doute s’expliquer par leur manque d’expérience, qui est
nécessaire a développer des capacités comme 'objectivité, la neutralité
ou simplement la faculté a séparer les pensées personnelles et

professionnelles. Pareillement, la comparaison du degré d’influence en
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fonction des sexes est intéressante a observer (Figure 37 ci-dessous).
Heureusement, il existe tres peu de différences entre les hommes et les
femmes; la majorité ne se sentent pas influencer par leurs
représentations. Cependant, nous pourrions noter que les femmes
auraient tres légerement tendance a étre plus influencées que les

hommes, si nous en croyons ces résultats.

80,0
60,0 B Homme M Femme
40,0
Regroupement des réponses
20,0 précédentes :
1 et 2: pas d’influence notable
0,0 3 a5 :influence notable

let2 3a5

Figure 37 - Comparaison du degré d'influence des représentations en fonction

du sexe des répondants

Parallelement, la majorité des sondés (87,6%) ne se montrent pas
réticents a la dispensation de ce produit (Figure 38 et 39 ci-dessous).
Cependant, 12,4% d’entre eux le sont, ce qui peut poser un certain
nombre de probleme et de difficultés au comptoir, pour I’équipe
officinale d’'une part et pour les patients d’autre part. Pareillement, la
tranche étant la plus réticente est celle avec moins de 10 ans
d’expérience, stirement a cause des raisons évoquées précédemment. Ce

chiffre est encore trop important pour notre profession.

De maniére générale, étes-vous réticent(e) a dispenser ce médicament ?

361 réponses

@ 1-Pas dutout
@ 2-Rarement

® 3 - Quelques fois
@ 4 - Souvent

@ 5 - Toujours

Figure 38 - Degré de réticence a la dispensation du MPH
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OMoins de 10 ans
100% -

0 OEntre 10 et 20 ans
80% 1" = E Entre 20 et 30 ans
60% g OPlus de 30 ans
40% |

p— Regroupement des
20% 4 réponses précédentes :
1et2:pasderéticences
0% — : notables
let2 3a5 3a5: réticences notables

Figure 39 - Degré d’influence des représentations sur la réticence de la

dispensation du MPH en fonction des années d’expérience

Dans cette seconde partie, nous pouvons donc en conclure que les
connaissances et compétences des pharmaciens répondants sont assez
modérées et insuffisantes, méme si certaines différences peuvent étre
révélées en fonction des zones géographiques, des années d’expérience
ou des sexes. En plus, nous avons vu que les représentations des
pharmaciens sur ce traitement sont assez rassurantes dans I’ensemble
mais certaines restent surprenantes, et surtout trop nombreuses. Il
serait sans doute intéressant de se pencher sur ces quelques
représentations et les raisons de leur apparition, si elles sont justifiées
ou non : formations théoriques, expériences professionnelles, familiales
ou personnelles... Il réside tout de méme le fait que ces représentations
peuvent influencer les dispensations et provoquer ainsi des difficultés.
Ces difficultés peuvent parfois étre percues comme une mauvaise prise
en charge du patient, ce qui impactera davantage la crédibilité et la
confiance envers les pharmaciens d’officine ; dont le role essentiel est la

prise en charge optimale, efficace et équitable pour tous les patients.
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3. Partie concernant le TDAH

Dans la troisieme partie de mon questionnaire, je me suis concentrée
sur le TDAH. Jai voulu, comme pour la partie du MPH, révéler les
difficultés potentiellement rencontrées par rapport a ce trouble par trois
questions. Déja, j'ai distingué deux types de connaissances: les
connaissances et compétences théoriques sur le TDAH, et les
connaissances et compétences pratiques sur ce syndrome, notamment
dans un but d’explication et d’éducation de la patientele. Pour rappel, la
subjectivité¢ des réponses est l'un des principaux biais de ce
questionnaire, puisque je leur demande d’évaluer leurs connaissances
eux-meémes. Il n'y a ni bareme d’évaluation, ni questions théoriques dans
cette enquéte : les réponses ne nous permettront pas de conclure sur les

connaissances réelles des sondés.

Concernant les connaissances théoriques et percues par les sondés,
nous pouvons observer qu’elles sont également moyennes, comme pour
le MPH, puisque 21,6% seulement des interrogés considérent avoir de

bonnes connaissances (réponses 4 et 5 ; Figure 40).

Comment évalueriez-vous vos connaissances et compétences sur le
TDAH ?

Réponses :
1- Aucune connaissance
2-

200

3,
201 (55,7 %) 4-
5- Trés bonnes connaissances

100

74 (205 %)
w0 0 71(19,7 %)

8(22 %) 7(1.9%)

1 2 3 4 5

Figure 40 - Connaissances sur le TDAH

Ce chiffre, sans doute insuffisant, est cependant moins important que
pour le MPH (32,7%) : nous pouvons alors remarquer que les

connaissances des pharmaciens d’officine sont meilleures en ce qui
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concerne le traitement que la pathologie, chose rationnelle étant donné

notre statut de « représentants du médicament » et notre formation.

Par contre, les connaissances pratiques et les capacités d’éducation
semblent a peu pres équivalentes aux connaissances théoriques. 22,5%
des répondants considerent avoir de bonnes ou tres bonnes capacités
d’explication (réponses 4 et 5 ; Figure 41). Ce qui signifie qu’environ 80%
des répondants considerent ne pas avoir suffisamment de
connaissances et de capacités d’éducation des patients. Ce qui est
important et sans doute problématique pour la prise en charge future
des patients. Méme si les connaissances se rapportent a des faits
théoriques accessibles a tous, les compétences par contre sont propres a
chacun, et sans doute liées aux rencontres plus ou moins fréquentes de

ce trouble.

Comment évalueriez-vous vos capacités et compétences d'explication
du trouble et de sa prise en charge au patient et/ou a sa famille ?

Réponses :

1- Incapable
200 2

150

3-
171 (47,4 %) 4
5- Tout a fait capable

100
96 (26,6 %)
75 (20,8 %)
50

13 (36 %) 6(1,7 %)

Figure 41 - Capacités d’explication sur le TDAH

Apres, si nous comparons les données par rapport aux départements,
nous pouvons observer trois catégories (Figure 42). Pourtant, le manque
de connaissance se fait nettement ressentir dans tous les départements
confondus. La premiere, concernant I’Ardeche, dans laquelle les
connaissances paraissent inférieures. La deuxieme, concernant 1’Ain,
I'Isere et la Loire, ou les connaissances sont léegerement meilleures. Et la
troisieme, concernant le Rhone, la Savoie, la Haute-Savoie et la Drome,
ou les connaissances globales sont meilleures. Nous pouvons donc

penser que dans ces quatre derniers départements, les connaissances
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semblent meilleures, méme si globalement les connaissances restent

basses et insuffisantes. Pour les capacités d’éducation, les résultats sont

quasi identiques, sauf pour le Rhone, dont les capacités sont moindres,

et se rapprochent de la deuxieme catégorie séparée précédemment

concernant I'Isere, I’Ain et la Loire (Figure 43).

100% 1
90%
80%
70%
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10%

0% -

O1a3

O4et5

Regroupement des
réponses précédentes :
1233 : connaissances
insuffisantes
4 et 5 : connaissances
N4 satisfaisantes

Figure 42 - Etat des lieux des connaissances sur le TDAH en fonction des

départements d’exercice

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

O1a3

O4et5

Regroupement des
réponses précédentes :
133 : connaissances
insuffisantes
4 et 5 : connaissances
satisfaisantes

Figure 43 - Etat des lieux des compétences d’explication du TDAH et du MPH en

fonction des départements d’exercice

De la méme maniere, les connaissances se montrent semblables dans

zones rurales, les zones urbaines et les centres commerciaux (Figure 44
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ci-dessous). La situation géographique des officines ne semble donc pas

interférer avec les connaissances des officinaux.

CCIAL H4et5 M1a3

Regroupement des
réponses précédentes :
1 a3 : connaissances
insuffisantes
4 et 5 : connaissances
satisfaisantes

Urbain

Rural

1]

0

©

50,0 100,0

Figure 44 - Comparaison des connaissances sur le TDAH en fonction de la zone

géographique

Par contre, nous pouvons noter une légere différence de compétences
d’explication et d’éducation entre les officines présentes dans les
centres commerciaux et les autres (Figure 45 ci-dessous). En effet, le
taux de réponses supérieure ou égale a 4 dans les pharmacies de centre
commercial sont moins nombreuses que dans les autres. Peut-étre
pourrions-nous penser que les dispensations seraient plus rares dans
les centres commerciaux, et qu’ainsi les compétences des officinaux s’en

trouveraient amoindris.

H4et5 WM133

ceAt —
Urbain h Regroupement des
réponses précédentes :
133 : connaissances
- insuffisantes
4 et 5 : connaissances
satisfaisantes

0,0 20,0 400 60,0 80,0 100,0

Figure 45 - Comparaison des compétences sur le TDAH en fonction de la zone

géographique
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Par ailleurs, les professionnels ayant moins de 20 ans d’expérience
semblent étre ceux ayant le moins de connaissances théoriques et
pratiques sur le TDAH, par rapport aux autres (Figure 46). Nous
pouvons encore penser que l'expérience professionnelle est une aide

importante pour se former sur le TDAH.

100% - O Moins de 10 ans
80% - OEntre 10 et 20 ans
60% / OEntre 20 et 30 ans
b
e OPlus de 30 ans Regroupement des
40% - réponses précédentes :
20% /_ 1 a 3 : connaissances
insuffisantes
0% w w 4 et 5 : connaissances
1a3 4et5s satisfaisantes

Figure 46 - Etat des lieux des connaissances sur le TDAH en fonction des années

d’expérience

Il m’a également paru intéressant de comparer ces connaissances et ces
compeétences entre les sexes (Figure 47 ci-dessous). Nous observons
rapidement qu’il n'y a pas de différences notables de connaissances
entre les hommes et les femmes. Les connaissances étant acquises par
les formations théoriques et les recherches d’informations, ce point

reste alors compreéhensible.

100,0
80,0 B Homme B Femme
60,0 Regroupement des
réponses précédentes :
40,0 1 a3 : connaissances

insuffisantes

20,0 4 et 5 : connaissances
satisfaisantes

0,0
1a3 4et5

Figure 47 - Comparaison des connaissances sur le TDAH en fonction du sexe des

répondants
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Contrairement aux compétences d’explication, sans doute assimilables
aux habitudes et fréquences de dispensation, nous pouvons noter une
petite différence entre les hommes et les femmes (Figure 48 ci-dessous).
En effet, les hommes sembleraient avoir de meilleures capacités
d’explication que les femmes. Il reste tres compliqué d’analyser ces
données et d’en comprendre les raisons. Sans doute sont-ils plus
fréquemment confrontés a ce type de dispensation.

100,0
B Homme M Femme

80,0
60,0
Regroupement des
40,0 réponses précédentes :
1 a3 : connaissances
20,0 insuffisantes
. 4 et 5 : connaissances
0,0 satisfaisantes
1a3

4eth

Figure 48 - Comparaison des compétences d’explication sur le TDAH en fonction

du sexe des répondants

Dans la question 13 (Figures 49 et 50 ci-apres), j’ai voulu les interroger
sur leurs représentations, pareillement au MPH. Dans l’ensemble, les
avis sont assez partagés. J'ai pourtant remarqué que beaucoup de
réponses données ont été « sans opinions », a hauteur de 20% en
moyenne. Ce type de réponse était assez rare en ce qui concernait le
MPH. Nous pouvons alors penser que les pharmaciens n’avaient peut-
étre pas d’avis sur la question, faute de ne pas y avoir réfléchi
auparavant, ou qu’ils ne voulaient pas s’exprimer. Tenant compte de
cela, les réponses obtenues seraient peut-étre moins représentatives,
puisque je ne peux pas savoir si le « sans opinion » veut dire « je n’y ai
pas réfléchi », « je ne suis pas d’accord mais je n’ai pas assez de
connaissance pour conclure », « je ne comprends pas la question » ou

« je suis d’accord mais je ne veux pas donner mon avis ». Je n’ai donc
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pas tenu compte de ces réponses, ce qui réduit alors le taux de réponse

total et la représentativité des résultats.

Quelles sont vos représentations concernant le Trouble du Déficit de I'Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) ?

B Pas dutout d'accord MM Piutdt pas d'accord B Sans opinion I Plutdt d'accord I Tout 4 fait

150

100

Questions :

C'est un trouble a la mode

C'est un trouble peu diagnostiqué en fr

C'est un trouble avec une faible prévalence

C'est psychologique

La pec du TDAH non médicamenteuse est suffisante
Il ne concerne que les enfants

Prétxt pour avoir du MPH

NO O LN~

Figure 49 - Analyse des représentations possibles sur le TDAH

Je peux néanmoins écarter dans un premier temps la proposition que le
TDAH serait un prétexte pour obtenir du méthylphénidate, puisqu’ils
sont quasi tous en désaccord avec cette théorie (89%), méme si 2%
semblent d’accord avec ceci. Ce chiffre me parait encore une fois trop
important. De méme, la majorité des répondants tendent a étre en
désaccord avec ces trois idées: le TDAH ne concerne que les enfants
(62%) ; la prise en charge non médicamenteuse de ce trouble est

suffisante (57% en désaccord) ou c’est « psychologique » (79%). Ces
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réponses sont rassurantes, puisque c’était sans doute les propositions

les plus paradoxales que j’ai pu proposer.

Nombre de réponses/361 Pas du tout | Plutot pas Sans Plutot Tout a fait
d’accord d’accord | opinion | d’accord d’accord

C’est un trouble a la mode 63 88 78 123 8

C’est un trouble peu diagnostiqué 29 08 08 131 12

en France

C’est un trouble avec une faible 10 113 123 111 4

prévalence

C’est psychologique 157 129 52 21 2

La prise en charge non 45 164 95 54 3

médicamenteuse du TDAH est

suffisante

Il ne concerne que les enfants 64 158 38 91 10

C’est un prétexte pour avoir du 162 158 35

MPH

Figure 50 -Tableau de I'analyse des représentations sur le TDAH

A contrario, nous remarquons que 7% d’entre eux pensent que le TDAH
« C’est psychologique », 28% pensent que le TDAH ne touche que les
enfants. Méme si ces réponses restent minoritaires, elles restent tout de
meéme existantes. Selon, elles sont encore trop importantes a la vue de
nos qualifications. Pareillement, le TDAH peut toucher des adultes
également. Nous observons donc que la méconnaissance du trouble a un
impact sur les représentations des pharmaciens. Ensuite, nous pouvons
voir des réponses trés variées concernant les autres représentations
proposées. Par exemple, et C’est trés intéressant, 41% sont en désaccord
avec le fait que le TDAH est un trouble « a la mode » contre 36% qui
sont d’accord avec cette théorie. Ces résultats sont trés étonnants. Nous
pouvons nous apercevoir que les visions changent et sont tres
différentes sur ce sujet, et, comme expliqué plus haut, je pense que les
meédias et l'industrie pharmaceutique ont eu un role dans cette

diversification des pensées. En fait, ils ont particulierement insisté
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depuis quelques années sur l'apparition et les conséquences de ce

trouble, bien qu’il soit présent depuis des décennies.

Enfin, les deux dernieres propositions, concernant le diagnostic et la
prévalence, se recoupent et les réponses sont a peu pres semblables.
33% et 34% des répondants sont en désaccord respectivement avec la
proposition d’'un sous-diagnostic du TDAH et de sa faible prévalence. A
contrario, 39% et 32% d’entre eux sont accord avec celles-ci. Ici aussi, les
avis sont mitigés mais intéressants. Ils se calquent certainement sur les
connaissances théoriques propres des pharmaciens d’officine, et de la
fréquence de confrontation a cette pathologie. En effet, et nous ’avons
vu, les dispensations de MPH sont peu nombreuses ; donc la rencontre
avec le TDAH l'est d’autant plus que le MPH peut étre utilisé pour
d’autres troubles. En réalité, nous ’avons vu, la prévalence se situe en 3
et 5% de la population, ce que 'on peut qualifier de faible prévalence
(puisqu’elle se situe en dessous de 5% (43)). Puis, nous avons vu que le
diagnostic du TDAH était assez complexe et la prise en charge
également. Rajoutant aussi l'anxiété et les réticences des parents, nous

pourrions alors penser que ce trouble est, en effet, sous diagnostiqué.

Pour conclure sur cette troisiéeme partie, les connaissances
théoriques et pratiques des sondés semblent trop légeres et sans doute
trop insuffisantes, méme s’il existe des différences entre certains
départements ou certaines tranches d’expérience professionnelle. Mais
les tendances de ces résultats peuvent se calquer aux résultats obtenus
auparavant pour le méthylphénidate, méme si les chiffres et les taux
different. Puis, nous avons pu discuter des différentes représentations
que nous avons retrouvees, qu’elles soient logiques ou paradoxales.
Globalement, nous pouvons voir que les avis sont tres différents et tres

partageés, et que principalement les méconnaissances du trouble ou les
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avis diffusés par les médias peuvent étre les causes possibles de ces

idées faussées.

4. Demande de formations

Dans la quatrieme et derniére partie, j’ai souhaité analyser si la
demande de formation était importante ou non, étant donné le manque
de formation universitaire que j’ai personnellement regrettée. Il ressort
que les pharmaciens sont en demande de formation sur ces sujets a 90%
(Figure 51). En effet, et comme je I'ai déja sous-entendu précédemment,
nos formations durant nos années de faculté sont trés limitées et sans
doute incompleétes. Elles représentent un nombre d’heure trés faible par
rapport au nombre d’heures totales réalisées pendant ces six années
d’étude. Puis les formations pendant notre pratique professionnelle sont
insuffisantes voire inexistantes. Par exemple et a ce jour, la société
Form’UTIP proposant des formations continues aux pharmaciens
d’officine ne propose aucune formation concernant le MPH ou les
troubles de type TDAH (44). Pareillement pour les sociétés UTIP
innovations ou Maformationofficinale.com, qui proposent des
formations en DPC ou e-learning. Aucune de ces sociétés ne propose
actuellement une formation sur les troubles de I'’hyperactivité ou le
méthylphénidate (45,46). Les seules formations que j’ai trouvé sur
internet sont : un DU a Paris spécifique sur le TDAH ouvert a tous les
professionnels de santé (méme si le pharmacien n’est pas cité dans la
liste de tous les professionnels invités) (47); ainsi que des formations a
Paris, Strasbourg ou Mulhouse (48,49). Ces formations, nous le voyons,
sont tres limitées voire inexistantes pour certaines régions et certaines

villes.
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Seriez-vous demandeur de formation sur le TDAH, sa prise en charge ou
le méthylphénidate ?

361 réponses

@® Oui
@ Non

)

Figure 51 - Taux de demandes de formations par les officinaux

Face a ce constat, nous pouvons affirmer I'importance de proposer des
formations aux pharmaciens d’officine. De plus, ces derniers restent
ouverts a différentes formes possibles de formation (Figure 52) : DPC, e-
learning, fiches, articles, ou par des professionnels qualifiés. Par
exemple, certains praticiens hospitaliers ont pris pour habitude
d’envoyer aux pharmaciens une page d’explication sur la consultation
avec le patient, son trouble et son médicament. Cet envoi est alors
réalisé sous forme de fax ou d’e-mail, et la pharmacie destinataire est
choisie par le patient lui-méme. Malheureusement, je pense que cette
démarche est trop peu pratiquée ; alors qu’elle semble tres intéressante.

D’ailleurs, c’est ce qui en ressort a la fin de mon questionnaire.

Si oui, sous quelle(s) forme(s) ?

B Pas dutout d'accord M Plutdt pas d'accord MM Sans opinion M Plutdt d'accord M Tout A fait d'accord

Questions :

DPC

E-learning

Groupes de pairs

Fac (durant les 6 années d'étude)
Articles, revues

Professionnels qualifiés

TN

Figure 52 - Formes des formations souhaitées
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Seriez-vous intéressé(e) par un apport d'informations concernant le
trouble et/ou le médicament du patient avant sa venue ?

Il Oui [ Non
300

200

100

Ordonnance de sortie hospitaliére Plaquettes informatives destinées au Fiches conseils destinées au patient
(+/- compte rendu) pharmacien

Figure 53 - Intérét des pharmaciens d’officine pour un apport d’informations

médicales précédant la venue des patients

En effet, les réponses montrent que les pharmaciens seraient davantage
satisfaits s’il y avait un apport d’information qui précede régulierement
la venue du patient (Figure 53). Pour cela, il faut continuer a encourager
et favoriser la coordination des soins entre I’hopital et la ville, plus
particulierement pour les ordonnances de sortie. Il existe aujourd’hui de
nombreux moyens de communication entre les praticiens hospitaliers
(qu’ils soient médecins ou pharmaciens) et les praticiens officinaux : e-
mail, téléphone, fax. Néanmoins, la méthode a privilégier reste la
messagerie sécurisée Monsisra®, implantée depuis un certain temps en
région Auvergne Rhone-Alpes. Elle permet le transfert sécurisé de
messages et de documents entre professionnels de santé, empéchant
ainsi de briser tout secret professionnel - étroitement lié a la confiance

du patient envers son soignant -.

Par ailleurs, cette derniere question évoquait la possible
circulation de plaquettes informatives ou de fiches conseils. La majorité
des pharmaciens sont favorables a cette pratique également. C’est donc
un point important a soulever et dont il faudrait réfléchir a une
éventuelle mise en place. En effet, les pharmaciens expriment ici un
besoin et celui-ci devrait étre pris en compte pour améliorer la prise en

charge globale des patients. Par contre, je le rappelle, nous avons un
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devoir de renseignements et de recherche d’informations face a nos
meéconnaissances. Alors peut-étre que la recherche personnelle
d’informations prend trop de temps, et qu’il serait préférable d’avoir
des outils a disposition directement ; chaque pharmacien est libre d’en

décider.

Etonnamment, il existe déja une fiche synthétique (Annexe 10);
elle a été réalisé par 'ANSM et elle est présente sur le site Cespharm.fr
(50). En fait, cette fiche explique comment fonctionne le traitement par
meéthylphénidate, en insistant davantage sur les effets indésirables
potentiels et les suivis nécessaires a reéaliser tout au long de cette
meédication. A la vue de ces résultats, il semble ainsi évident que tres
peu de pharmaciens en aient connaissance: ou peut-étre ne la
considerent-ils pas suffisante. Ce manque de communication et de
transmission d’informations est dommage ; d’autant plus que les
pharmaciens montrent plutdot un intérét a avoir ce type de document au
comptoir. Il serait judicieux, déja de comprendre pourquoi cette fiche
est méconnue aujourd’hui, mais surtout de la diffuser davantage aupres
des pharmaciens d’officine, peut-étre sous un autre format ou via
d’autres sites internet. Malheureusement, faute de temps, je n’ai pas pu
me pencher plus sur cette problématique. Je pense cependant que c’est

un travail intéressant qui mérite réflexion.

En tout cas, et a travers ces résultats, j’ai pu faire un état des lieux de
la perception des connaissances par les pharmaciens d’officine
concernant a la fois le MPH et le TDAH; et analyser leurs
représentations. Nous pouvons conclure que les connaissances globales
des officinaux sondés semblent insuffisantes, mais qui peuvent
néanmoins se comprendre grace a plusieurs facteurs que nous avons vu,
mais aussi par la polyvalence demandée dans notre profession.

Pareillement, certaines représentations mériteraient d’étre creusees
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davantage afin d’étudier les raisons de leurs apparitions, d’autant que
certaines, trop nombreuses, sont contradictoires avec notre devoir
d’'impartialité et d’avis scientifiques. Il a été intéressant de discuter
ainsi, des raisons possibles et des potentielles conséquences liées a ces
représentations - dont la liste était non exhaustive je le rappelle -. Enfin,
il n’a pas été étonnant de remarquer I’absence de formation proposée et
du manque d’outils apportés aux pharmaciens, a la fois sur le TDAH et
sur le MPH. Nous pouvions alors par avance deviner les besoins des
pharmaciens d’officine, besoins qui ont effectivement été révélés par

mon questionnaire.
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Conclusion

Dans ce travail, j’ai proposé une deéfinition du TDAH et du MPH. Le
Trouble du Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité est un
syndrome complexe, qui nécessite un diagnostic médical précis puis une
prise en charge collaborative, bienveillante et adaptée a chaque
situation. Médicalement reconnue, cette pathologie peut concerner des
enfants, des adolescents ou des adultes, méritant tous une prise en
charge adéquate. Le traitement meédicamenteux, lui, le méthylphénidate,
commercialisé et validé scientifiquement, demande de la rigueur, de la
vigilance et une certaine compréhension par tous les partis (patient,
médecin, pharmacien, entourage...) afin de garantir son efficacité et une
tolérance acceptable. Il permet de soulager les patients atteints par ce
syndrome, et il améliore nettement leur qualité de vie, en plus des
méthodes non médicamenteuses. Ces données théoriques et pratiques,
sont connues des pharmaciens d’officine, malgré le manque de

formation, comme nous ’avons vu dans ’étude.

Face aux polémiques actuelles ; qui d'un co6té infirme I'existence
du TDAH par des arguments politiques, économiques ou sociologiques,
et de l'autre coté discrédite totalement l'utilisation et l'efficacité du
méthylphénidate ; les pharmaciens officinaux doivent rester en accord
avec les recommandations scientifiques. Heureusement, ces derniers se
montrent majoritairement impermeéables a ces débats, laissant plutot
place aux écrits scientifiques et conclusions médicales. Pourtant, les
arguments avancés pour décrédibiliser ce syndrome sont nombreux ;
mais les officinaux semblent tout a fait capables d’ignorer ces dires.
Puis, les quelques représentations inquiétantes retrouvées pourraient
sans doute étre la conséquence d’'un manque de formation important.
Malgré des connaissances et compétences insuffisantes observées dans
I’ensemble, ils ne ressentiraient que peu de difficulté, et encore moins

de réticence a prendre en charge ces patients. C’est pourquoi cette
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indifférence aux polémiques et cette capacité d’adaptation, dont les
pharmaciens officinaux font preuve, permettront d’accentuer la

confiance des patients.

Aujourd’hui, la place du pharmacien au sein du parcours de soin
est capitale. Pour le grand public, il représente la disponibilité, la
proximité et le savoir du médicament. Il est aussi le garant d’un acces
sécurisé et eéquitable a la prise en charge médicamenteuse. C’est
pourquoi  l'impartialité, le  professionnalisme, [I’absence de
représentation et de jugement doivent prévaloir. Ainsi, la profession
sera d’autant plus reconnue pour ses compétences, et se verra autorisée
a la reéalisation de nouvelles missions toujours plus gratifiantes. Ces
actions auront toujours pour objectif principal la prise en charge
efficace et sécurisée du patient, qui n’est autre que la finalité de notre

profession.
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ISPB - FACULTE DE PHARMACIE

CONCLUSIONS

THESE SOUTENUE PAR : Mme VAUCHER Marie

Le trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité a connu une
popularisation au cours de ces derniéres années, syndrome étant ainsi de plus en plus
connu du grand public. Pareillement, le méthylphénidate voit une évolution de son
utilisation au cours de ces derniéres années. En effet, les diagnostics seraient plus
nombreux mais la connaissance du médicament s’améliore également au fil du temps.
Il est donc plus facile de débuter une prise en charge par ce traitement et d'en
apprécier I'efficacité. Pourtant, aujourd’hui, le trouble du déficit de I'attention avec ou
sans hyperactivité et le méthylphénidate, traitement de référence, sont au coeur de
polémiques publiques, bien que leur existence et leur efficacité ont été validées

scientifiquement.

Face a des débats publics, le pharmacien d'officine a le devoir de rester
impartial et garder un avis professionnel sur les discussions. Les arguments médicaux
et scientifiques doivent primer face aux arguments sociaux et financiers. Ainsi, leurs
méthodes d'exercice ne devraient pas en étre influencées. Pourtant, certains patients
sembleraient affirmer le contraire. Nous avons alors décidé d’étudier ces retours a

travers un questionnaire.

Ce questionnaire en ligne fut envoyé a la totalité des pharmaciens d'officine de
la région Auvergne Rhones-Alpes. Trois cent soixante et une réponses ont été
récoltées et analysées. La premiére observation concerne les états de connaissances
et de compétences des pharmaciens d'officine sur le trouble du déficit de I'attention
avec ou sans hyperactivité et le traitement, le méthylphénidate ; qui se sont avérées
insuffisantes. Meureusement, les connaissances sur le médicament sont meilleures
que celles sur le syndrome : en tant que professionnels du médicament, ces résultats
sont rassurants. La seconde partie visait & étudier leurs représentations. Mé&me si elles
ne semblent pas influencées par les arguments des détracteurs du trouble du déficit

de I'attention avec ou sans hyperactivité, il en reste pourtant des faussées et partagees
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par un certain nombre d'officinaux. Par ailleurs et en majorité, leurs méthodes
d’exercice ne se sont pas montrées influengables par leurs représentations ; méme si
le contraire s'observe pour une petite partie d’entre eux.

Face a ces résultats, nous avons pu conclure que I'impartialité des officinaux
n'est pas sans failles, mais que la majorité d’entre eux se tiennent a leurs devoirs et a
leurs exigences professionnelles.

Vu et permis d'imprimer, Lyon, le 22 mai 2019

Le Président de la thése, Professeur L. ZIMMER
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ANNEXES

Annexe 1 - Criteres de diagnostic du TDAH par le DSM-V (Francais)
3,7,14

A. Présence de (1) ou (2):

(1) Inattention : six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté
pendant au moins 6 mois, a un degré qui est inadapté et ne
correspond pas au niveau de développement de I'enfant :

Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation

d’un comportement d’opposition, d’une déficience, hostilité, ou de

I'incompréhension de tdches ou d’instructions. Pour les grands

adolescents et les adultes (dgés de 17 ans et plus), au moins 5

symptomes sont exigeés.

a) 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 (ex : néglige ou oubli des détails, le travail n’est pas précis).

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

c¢) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement
(ex : leur esprit parait ailleurs, méme en I’absence d’une distraction
manifeste).

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

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (ex :
difficultés a gérer des taches séquentielles ; difficultés a conserver

ses outils et ses affaires personnelles en ordre ; complique et
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désorganise le travail ; gere mal le temps ; ne respecte pas les délais
fixés).

f) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contre-coeur les taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (ex : 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).

g) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités
(matériel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers,
lunettes, téléphone mobile).

h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour
les adolescents et les adultes, cela peut inclure passer du « coq a
I’'ane ».

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex : faire les corvées,
les courses ; pour les adolescents et les adultes, répondre a ses

appels, payer ses factures, respecter ses rendez-vous).

(2) Six des symptomes suivants d’hyperactivité/impulsivité (ou plus)
ont persisté pendant au moins 6 mois, d un degré qui est inadaptée
et ne correspond pas au niveau de développement de I'enfant :

Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation

d’un comportement d’opposition, d’une déficience, hostilité, ou de

I'incompréhension de tdches ou d’instructions. Pour les grands

adolescents et les adultes (dgés de 17 ans et plus), au moins 5

symptomes sont exiges.

a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege.

b) Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est
supposé rester assis (ex : se leve de sa place en classe, au bureau ou a
son travail, ou dans d’autres situation qui nécessitent de rester

assis).

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est
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d)

f)

i)

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 breche" ou agit souvent comme s’il était "'monteé
sur ressorts” (ex : incapable ou inconfortable de se tenir immobile
pendant un long moment, comme dans les restaurants, les réunions ;
peut étre percu 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 entierement posée (ex : termine la phrase de leur
interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans une conversation).

A souvent du mal a attendre son tour (ex : lorsque 1’on fait la queue)
Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex : 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).

Certains des symptomes d’hyperactivité/impulsivité ou
d’inattention ayant provoqué une géne fonctionnelle étaient
présents avant I'age de 12 ans.

Présence d’un certain degré de géne fonctionnelle liée aux
symptomes dans deux ou plus de deux types d’environnement

différents (par exemple école, travail, maison).

. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement

significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.
Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours du
trouble envahissant du développement, d’une schizophrénie, ou

d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués
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par un autre trouble mental (trouble thymique, trouble anxieux,

trouble dissociatif ou trouble de la personnalité).

Présentations cliniques :

- Déficit de type mixte ou combiné : les criteres Al et A2 sont
satisfaits pour les 6 derniers mois.

- Déficit de type inattention prédominante : le critere Al est satisfait
pour les 6 derniers mois mais pas le critere A2.

- Déficit de type hyperactivité/impulsivité prédominante : le critere

A2 est satisfait pour les 6 derniers mois mais pas le critére Al.
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Annexe 2 - Criteres de diagnostic du TDAH par le DSM-V (Anglais) (17)

Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder

Diagnostic Criteria

A. A persistent pattern of inattention and/or hyperactivity-impulsivity that interferes with

functioning or development, as characterized by (1) and/or (2):

1. Inattention: Six (or more) of the following symptoms have persisted for at least
6 months to a degree that is inconsistent with developmental level and that nega-
tively impacts directly on social and academic/occupational activities:
Note: The symptoms are not solely a manifestation of oppositional behavior, defi-
ance, hostility, or failure to understand lasks or instructions. For oclder adolescents
and adults (age 17 and older), at least five symptoms are required.

Often fails to give close attention 10 details or makes careless mistakes in
schoolwork, at work, or during other activities (e.g., overlooks or misses details,
work is inaccurate).

Often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities (e.g., has diffi-
culty remaining focused during lectures, conversations, or lengthy reading).
Often does not seem lo listen when spoken to directly (e.g.. mind seems else-
where, even in the absence of any obvious distraction).

Often does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork,
chores, or duties in the workplace (e.g., stars tasks but quickly loses focus and
is easily sidetracked).

Often has difficulty organizing tasks and activities (e.g., difficulty managing se-
quential tasks; difficulty keeping materials and belongings in order; messy, dis-
organized work; has poor time management; fails to meet deadlines).

Often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained
mental effort (e.g., schoolwork or homework; for older adolescents and adults,
preparing reports, completing forms, reviewing lengthy papers).

Often loses things necessary for tasks or activities (e.g., school materials, pen-
cils, books, tools, wallets, keys, paperwork, eyeglasses, mobile telephones).
Is often easily distracted by extraneous stimuli (for older adolescents and
adults, may include unrelated thoughts).

Is often forgetful in daily activities (e.g., doing chores, running errands; for older
adolescents and adults, returning calls, paying bills, keeping appointments).
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2. Hyperactivity and impulsivity: Six (or more) of the following symptoms have per-
sisted for at least 6 months to a degree that is inconsistent with developmental level
and that negatively impacts directly on social and academic/occupational activities:
Note: The symptoms are not solely a manifestation of oppositional behavior, defi-
ance, hostility, or a failure to understand tasks or instructions. For older adolescents
and adults (age 17 and older), at least five symptoms are required.

a. Often fidgets with or taps hands or feet or squirms in seat.

b. Often leaves seat in situations when remaining seated is expected (e.g., leaves
his or her place in the classroom, in the office or other workplace, or in other
situations that require remaining in place).

¢. Often runs about or climbs in situations where it is inappropriate. (Note: In ad-
olescents or adults, may be limited to feeling restless.)

d. Often unable to play or engage in leisure activities quietly.

e. Is often “on the go,” acting as if “driven by a motor” (e.g., is unable to be or un-
comfortable being still for extended time, as in restaurants, meetings, may be
experienced by others as being restless or difficult to keep up with).

f. Often talks excessively.

g. Often blurts out an answer before a question has been completed (e.g., com-
pleles people’s sentences; cannot wait for tum in conversation).

h. Often has difficulty waiting his or her turn (e.g., while waiting in line).

i. Often interrupts or intrudes on others (e.g., bults into conversalions, games, or
activities; may start using other people's things without asking or receiving per-
mission; for adolescents and adults, may intrude into or take over what others
are doing).

B. Several inattentive or hyperaclive-impulsive symploms were present prior to age
12 years.

C. Several inatientive or hyperactive-impulsive symptoms are present in two or more set-
tings (e.g., at home, school, or work; with friends or relatives; in other activities).

D. There is clear evidence that the symptoms interfere with, or reduce the quality of, so-
cial, academic, or occupational functioning.

E. The symptoms do not occur exclusively during the course of schizophrenia or another
psychotic disorder and are not better explained by another mental disorder (e.g., mood
disorder, anxiety disorder, dissociative disorder, personality disorder, substance intox-
ication or withdrawal).

Specify whether:

314.01 (F90.2) Combined presentation: If both Criterion A1 (inattention) and Crite-
rion A2 (hyperactivity-impulsivity) are met for the past 6 months.

314.00 (F90.0) Predominantly inattentive presentation: If Criterion A1 (inattention)
is met but Criterion A2 (hyperactivity-impulsivity) is not met for the past 6 months.

314.01 (F90.1) Predominantly hyperactivefimpulsive presentation: If Criterion A2 (hy-
peractivity-impulsivity) is met and Criterion A1 (inattention) is not met for the past 6 months.
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Annexe 3 - Les degrés de séveérité du TDAH selon le DSM-V (Francais)
(3,14)

- Léger: peu de symptomes au-dela de ceux requis pour faire le
diagnostic sont présents, sinon aucun, et ils n’entrainent qu’'une géne
mineure dans e fonctionnement social ou professionnel.

Modéré : des symptomes ou une altération fonctionnelle entre
« légers » et « séveres » sont présents.

Sévere : beaucoup de symptomes en plus de ceux requis pour faire le
diagnostic sont présents, ou plusieurs symptomes particulierement
séveres, ou des symptomes entrainent une altération marquée du

fonctionnement social ou professionnel.

Annexe 4 - Les degrés de sévérité du TDAH selon le DSM-V (Anglais) (17)

Specify current severity:
Mild: Few, if any, symptoms in excess of those required to make the diagnosis are
present, and symptoms result in no more than minor impairments in social or occupa-
tional functioning.
Moderate: Symptoms or functional impairment between “mild™ and “severe” are present.

Attention-DeficitHyperactivity Disorder 61

Severe: Many symptoms in excess of those required to make the diagnosis, or several
symptoms that are particularly severe, are present, or the symptoms result in marked
impairment if social or occupational functioning.
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Annexe 5 - Accéder au TDAH dans la CIM-10 (18)

CIM-10 Version:2008

Recherche [

+ ICD-10 Version:2008 =]
¥ | Certaines maladies infectieuses et parasitaires
¥ 1l Tumeurs

» Il Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et
certains troubles du systéme immunitaire
» IV Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

= V Troubles mentaux et du comportement

i{_F00-F03 Troubles mentaux organiques, y corfipris les
roubles symptomatiques

»

v

F10-F19 Troubles mentaux et du comportement liés &
I'utilisation de substances psycho-actives

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypigue et troubles
délirants

¥ F30-F39 Troubles de I'humeur [affectifs]
» F40-F48 Troubles névrotiques, troubles liés a des

v

v

facteurs de stress et troubles somatoformes
F50-F59 Syndromes comportementaux associés & des
perturbations physiologiques et & des facteurs physiques

F60-F69 Troubles de la personnalité et du comportement
chez I'adulte

¥ F70-F79 Retard mental

v v

B0-F89 Troubles du développement psychologique
90-F98 Troubles du comportement et troubles
motionnels apparaissant habituellement durant
enfance et |'adolescence

?

Annexe 6 - Accéder au TDAH dans la CIM-10 (18)

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et
I'adolescence
(F90-F98)

EZI Troubles hyperkinétiques

Groupe de troubles caractérisés par un début précoce (habituellement au cours des cing premiéres années de la vie), un mangue de
persévérance dans les activités qui exigent une participation cognitive et une tendance a passer d'une activité a I'autre sans en finir aucune,
associés a une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive. Les troubles peuvent s'accompagner d'autres anomalies. Les enfants
hyperkinétigues sont souvent imprudents et impulsifs, sujets aux accidents, et ont souvent des problémes avec la discipline & cause d'un
mangue de respect des régles, résultat d'une absence de réflexion plus gue d'une opposition délibérée. Leurs relations avec les adultes sont
souvent marquées par une absence d'inhibition sociale, de réserve et de retenue. Ils sont mal acceptés par les autres enfants et peuvent devenir
socialement isolés. Ces troubles s'accompagnent souvent d'une altération des fonctions cognitives et d'un retard spécifique du développement
de la motricité et du langage. Ils peuvent entrainer un comportement dyssocial ou une perte de |'estime de soi.

F90.0

F90.1

F90.8
F90.9

Excl.: schizophrénie (F20.-)

troubles (de):
* anxieux (F41.-)

& envahissants du développement (FB84.-)

* humeur (F30-F39)
Perturbation de I'activité et de I'attention

Altération de I'attention:

« syndrome avec hyperactivité

» trouble avec hyperactivité

Excl.: trouble hyperkinétigue associé a un trouble des conduites (F90.1)

Trouble hyperkinétique et trouble des conduites

Trouble hyperkinétique associé a

un trouble des conduites

Autres troubles hyperkinétiques

Trouble hyperkinétique, sans

précision

Réaction hyperkinétigue de |'enfance ou de I'adolescence SAI

Syndrome hyperkinétigue SAI
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Annexe 7 - Accéder au TDAH dans la CFTMEA (19)

CLASSIFICATION FRANCAISE DES TROUBLES MENTAUX DE L'ENFANT ET
DE L'ADOLESCENT. CFTMEA R-2000

Axe | : CATEGORIES CLINIQUES

7.0 Troubles hyperkinétiques
7.00 Hyperkinésie avec troubles de I'attention

Classer icl les troubles décrits en France par I'expression instabilité psycho-motrice .

Du point de vue symptomatique, cet ensemble, est caractérisé par :

- sur le versant psychique : des difficultés a fixer l'attention, un manque de constance dans les activités qui exigent une participation cognitive, une tendance a une activité

désorganisée, incoordonnée et excessive, et un certain degré d'impulsivité ;
- sur le plan moteur : une hyperactivité ou une agitation motrice incessante.

Les relations de ces enfants avec les adultes sont souvent marquées par une absence d'inhibition sociale, de réserve et de retenue.

Ces troubles s'accompagnent souvent d'une altération des fonctions cognitives et d'un retard spécifique du développement de la motricité et du langage. lls peuvent
entralner un comportement dyssocial ou une perte de I'estime de soi.

Ces troubles, en décalage net par rapport & I'Age et au niveau de développement mental de l'enfant, sont plus importants dans les situations nécessitant de l'application, en
classe par exemple. lls peuvent disparaitre transitoirement dans certaines situations, par exemple, en relation duelle ou dans une situation nouvelle.

Inclure :
- déficit de I'attention avec hyperactivité.

Exclure :

- les troubles de I'attention sans hyperactivité motrice proprement dite
- l'activité excessive adaptée & I'age (chez les petits enfants notamment) ;

- les manifestations a type d'excitation maniaque (& classer, selon les cas, dans les
catégories 1 ou 3).

- réaction hyperkinétique de durée limitée.

Correspondance avec la GIM10 : F 90 troubles hyperkinétiques
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Annexe 8 - Distinction entre le systéeme nerveux orthosympathique et

parasympathique (28)

Systeme sympathique Systéme parasympathique
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Annexe 9 - Questionnaire

Les représentations des pharmaciens
influencent-elles leurs dispensations ?

Chers conféres, consoeurs,

Je suis actuellement étudiante en pharmacie (5éme année) et je réalise une thése qui vise a
étudier linfluence des représentations (sur les traitements ou les pathologies) des
pharmaciens sur leurs dispensations quotidiennes.

Pour cela, j'ai pris I'exemple du méthylphénidate et du TDAH (Trouble du Déficit de
I'Attention avec ou sans Hyperactivité), trouble ol le méthylphénidate est indiqué. Ce
médicament a, autre fois, beaucoup fais débat. Il serait donc intéressant d'analyser
I'évolution des dispensions et/ou des idées regues.

Les réponses sont évidemment anonymes et nous permettront d'avancer sur nos méthodes
de prises en charge des patients.

Le questionnaire ne vous prendra que 5 minutes.
A la fin de cette enquéte, vous pourrez observer les pré-résultats directement et serez
destinataires des résultats finaux ainsi que des conclusions qui s'en suivent.

L'objectif final, pour moi et pour vous, sera d'améliorer la coordination du parcours du soin
des patients au sein du systéme de santé; pour ceux atteints de ce trouble, ou ceux ayant
cette thérapeutique; tout en optimisant la communication interprofessionnelle.

Merci d'avance de votre collaboration et pour le temps consacré a ce questionnaire, et a
I'amélioration de notre activité professionnelle.

*Obligatoire

1. Vous étes : *
Une seule réponse possible.

~ ) Un homme

) Une femme

2. Vous travaillez dans une officine : *
Une seule réponse possible.

) en milieu urbain

) en milieu rural

:f dans un centre commercial ou un aéroport ou une gare

3. Votre code postal ? *

4. Votre statut : *
Une seule réponse possible.

) Pharmacien titulaire
) Pharmacien adjoint

) Etudiant en phamacie
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5. Votre expérience en pharmacie d'officine (jobs étudiants compris) : *
Une seule réponse possible.

) Moins de 10 ans

) Entre 10 et 20 ans
) Cntre 20 et 30 ans
) Plus de 30 ans

Le méthylphénidate (RITALINE, QUASYM, MEDIKINET,
CONCERTA)

6. Comment évalueriez-vous vos connaissances et compétences sur le
méthylphénidate (pharmacologiques et réglementaires) ?

Une seule réponse possible.
1 2 3 4 5
Aucune Y TN Y N 60 Trés bonnes
connaissance “~—— “~—— “~/ . "/ connaissances

7. Quelles sont vos représentations concernant le méthylphénidate ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Pas dutout Plutdt pas Sans Plutdt Tout 2 fait
d'accord d'accord opinion d'accord d'accord

C'est un médicament y . oy N : :
C'est un médicament — R P P
rarement vu au C ) ) - ) )
comptoir

C'est un traitement st I — =5 Py
validé, qui a prouvé (2 Gl & ) &
son efficacité

C'est un médicament p— S S P =
détourné, utilisé . C ) ) ) )
comme une drogue
C'est un produit 2
prescription et N / \ \ o
dispensation trop ~—r —r ~— e —
réglementées

C'est un médicament P — — po— —
trop prescrit, sans C ) . C ) ) )
réelles nécessités
C'est un médicament
qui attire les N / \ ( \ ( ( ‘
toxicomanes et les ~— — ~— — —
ennuis

C'est un produit — R e — —
possédant trop ) ) ) &7 )
d'indications
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8. Pensez-vous que vos représentations influencent vos dispensations ? *
Une seule réponse possible.

() 1-Pas du tout
() 2-Rarement
() 3-Quelques fois
() 4-Souvent
() 5-Toujours

9. De maniére générale, étes-vous réticent(e) a dispenser ce médicament ? *
Une seule réponse possible.

() 1-Pas dutout
() 2-Rarement
() 3-Quelques fois
() 4-Souvent
() 5-Toujours

10. De maniére générale, vous sentez-vous en difficulté lors de la dispensation de ce
médicament ? *

Une seule réponse possible.

7

) 1-Pas du tout

(") 2-Rarement
() 3-Quelques fois
() 4-Souvent
() 5-Toujours

11. Si oui, pourquoi ?
Une seule réponse possible par ligne.

Pas dutout Plutdt pas Sans Plutét Tout a fait

d'accord d'accord opinion d'accord d'accord

Trop peu confronté(e)
a la dispensation de

ce médicament pour C ) D ) ) -
me sentir o

compétent(e)

Sentiment d'anxiété

face a un pallent ( \ I/’—‘\l 7 \ 7 \ e )
potentiellement ~— L -/ -/ -/
dépendant

Caractére

réglementaire de la ‘) Y '
prescription et de la ~— ~— -/ -/ -/
dispensation

Méconnaissance du ‘) Y — — Y
pdeUIt \ J \ J \ / \ / \
Médicament risqué N —\ — — —
ou damereux '\_/' l\_/' / -/ ‘\_/I
Méconnaissance des ' ' o ' '
troubles associés — — -/ -/ -/
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12. Combien réalisez-vous de dispensation de methylphenidate par mois 7 *
Une seule réponse possible.

)0

) Entre 1et3
) Entre3et5
) Entre 5 et 10
) Plus de 10

Le TDAH

13. Quelles sont vos représentations concernant le Trouble du Déficit de I'Attention
avec ou sans Hyperactivité (TDAH) ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Pas dutout  Plutét pas Sans Plutét Tout a fait
d'accord d'accord opinion d'accord d'accord

C'est un trouble a la \ = = —
m we Nt o Nimom 3 , VT =t
"Cest psychologique® () C ) C ) C ) C )
C'est un prétexte pour

avo"' accés au S—— Y e g P ——
méthylphénidate N—
(abus, drogue)
C'est un trouble avec
une faible prévalence
C'est un trouble peu o — o —
diagnostiqué en C ) C ) C ) C ) C )
France

La prise en charge du

TDAH, autre que e = =2 T ()
médicamenteuse, est — ~— ~— ~— ~—r’
suffisante
Il ne conceme que > % — Y Y
les enfants ’ N—r!

14. Comment évalueriez-vous vos connaissances et compétences sur le TDAH ? *
Une seule réponse possible.

Aucune NN N o o Trés bonnes
connaissance “— “~— “~—~ ~_ A~/  connaissances

15. Comment évalueriez-vous vos capacités et compétences d'explication du trouble et
de sa prise en charge au patient et/ou a sa famille ? *

Une seule réponse possible.

incapable () () () () () Toutafait capable

146
VAUCHER
(CC BY-NC-ND 2.0)



16. Seriez-vous demandeur de formation sur le TDAH, sa prise en charge ou le
méthylphénidate ? *

Une seule réponse possible.
~ ) Oui
v/ . \ N m

17. Si oui, sous quelle(s) forme(s) ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Pas dutout  Plutét pas Sans Plutét Tout a fait
d'accord d'accord opinion d'accord d'accord

Aricles, revues ou

quotidiens - D) ) - @b,
spécialisées - - o o .
Groupes de pair C ) C ) C ) D )
Intervention de

professionnels

(médecins PR — I — —
spécialisés, . ) ) -, )
pharmaciens formés,

laboratoires

pharmaceutiques) o - . o o
DPC (D o o (D
E-eaming C ) C ) C ) C ) C )
Formation accentuée

pendant les 6 années - o ~ o Y
universitaires — ~—r ~—t S—t S
uniquement

18. Seriez-vous intéressé(e) par un apport d'informations concernant le trouble et/ou le
médicament du patient avant sa venue ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui  Non
Fiches conseils destinées au Y
patient e
Ordonnance de sortie hospitaliére —— ——
(+/- compte rendu) i —
Plaguettes informatives destinées —— ~——
au pharmacien N

Fourni par

B Google Forms

D’apres I'application Google Forms
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Annexe 10 - Fiche de ’ANSM « Vous et le traitement du TDAH par

idate »
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L’'ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et I'Université Claude Bernard
Lyon 1 n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions
émises dans les théses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs
auteurs.

L’'ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche
de lutte contre le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et
encadrants des théses a été réalisée avec notamment l'incitation a l'utilisation
d’'une méthode de recherche de similitudes.
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VAUCHER Marie

TDAH/Méthylphénidate et pharmaciens d’officine: quelles représentations ?
Quelles pratiques ?

Th. D. Pharma., Lyon 1, 2019, 134p

RESUME

Actuellement, le TDAH et le méthylphénidate, traitement de référence, sont au cceur
de polémiques publiques, bien que leur existence et leur efficacité ont été validées
scientifiquement. Face a celles-ci, les pharmaciens d’officine devraient rester
impartiaux et leur méthode d’exercice ne devrait pas en étre influencée. Pourtant,
certains patients sembleraient affirmer le contraire. Une étude a donc été menée,
sous forme de questionnaire, afin d’analyser les degrés d’influence des
représentations - propres a chaque pharmacien d’officine - sur leur pratique
officinale. Heureusement, malgré leur manque de connaissance et de compétences
qu’ils assument, et malgré le manque de formation qu’ils regrettent, ces
professionnels restent en majorité fidele a leurs exigences professionnelles. En
d’autres termes, ils font confiance aux écrits scientifiques, et font la distinction
entre avis personnels ou publiques et avis professionnels. Les officinaux
garantissent alors une prise en charge optimale de leur patientéle, en permettant un

acces aux soins pour tous.

MOTS-CLES TDAH - Hyperactivité
Méthylphénidate
Pharmacien, officine
Représentations, points de vue
Pratique, exercice officinal
Influence
Polémique, débat
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