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CONSULTATIONS CAMTEA

EXEMPLE DU MÉTHYLPHÉNIDATE DANS LE TDAH DE L’ADULTE



LA PRESCRIPTION HORS AMM

¡ Parfois nécessaire, souvent insuffisamment justifiée

¡ Engage la responsabilité : médecin prescripteur, pharmacien, auxiliaires médicaux

¡ Particulièrement fréquente en psychiatrie

¡ Intérêt des dispositifs collégiaux de prescription et RCP

DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU (DPC)

Les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) regroupent des professionnels de santé de différentes disciplines dont 
les compétences sont indispensables pour prendre une décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en 
fonction de l’état de la science.

Au cours des RCP, les dossiers des patients sont discutés de façon collégiale. La décision prise est tracée, puis est soumise 
et expliquée au patient.

En oncologie
La RCP s’impose pour la prise de décision concernant tous les malades et se déroule dans un établissement de santé, 
un groupement d’établissements de santé, un réseau de cancérologie ou dans le cadre des centres de coordination en 
cancérologie (3C). La concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge initiale d’un patient atteint de cancer est un 
élément spécifique, garant de la qualité de la prise en charge ultérieure. Un des objectifs du plan cancer 2003 était de 
faire bénéficier 100 % des nouveaux patients atteints de cancer d’une réunion de concertation autour de leur dossier. Les 
modalités d’organisation de la RCP sont définies par l’article D. 6124-131 du Code de la santé publique. Dans le cadre du 
dispositif d’autorisation des établissements de santé pour le traitement des cancers, la concertation pluridisciplinaire est 
une des conditions techniques de fonctionnement applicables à l’activité de soins de traitement du cancer. Depuis 2009, le 
plan cancer met l’accent sur le partage des données médicales entre professionnels de santé (hospitaliers et libéraux). Une 
RCP à visée diagnostique ou thérapeutique doit se faire en présence d’au moins 3 médecins de spécialités différentes inter-
venant auprès des patients atteints de cancer, permettant d’avoir un avis pertinent sur toutes les procédures envisagées. 
Dans le cas contraire, le dossier doit être représenté avec le spécialiste manquant dans les plus brefs délais. La présence 
du médecin traitant du patient est sollicitée, mais n’est pas obligatoire. 

En cas de situation clinique faisant l’objet d’une prise en charge standard de validité incontestable, celle-ci peut être mise en 
route sans attendre une réunion de concertation. Le projet thérapeutique est alors enregistré et archivé.

Dans les autres disciplines
Les RCP peuvent être utilisées dans d’autres spécialités, notamment pour des prises en charge complexes (par exemple : 
insuffisance respiratoire chronique grave, sclérose en plaques, chirurgie bariatrique). Dans ce cas, il est nécessaire que 
soient représentées toutes les disciplines indispensables pour le diagnostic et pour le traitement.

Réunion de concertation pluridisciplinaire
Novembre 2017

La RCP est une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles. 

DÉFINITION 



LE TDAH DE L’ADULTE

¡ Trouble neuro-développemental persistant fréquemment chez l’adulte 

¡ Prévalence : 5% des enfants d’âge scolaire, 4,4% en population adulte
Sayal et al., 2018 ; Kessler et al., 2006

¡ Symptômes : déficit attentionnel, hyperactivité motrice, impulsivité

¡ Problématique des co-morbidités et diagnostics différentiels

¡ Absence de traitement ayant l’AMM en initiation chez l’adulte



LE MÉTHYLPHÉNIDATE (I)

¡ Indiqué chez l’enfant de plus de 6 ans, lorsque les mesures correctives s’avèrent 
insuffisantes 

¡ Initiation hors AMM chez l’adulte
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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) 

Après quelques années au cours desquelles les prescriptions ont été très confidentielles, la forte augmentation 
en 2004, concomitante avec la mise sur le marché des formes à libération prolongée, peut s’expliquer par une 
meilleure sensibilisation des prescripteurs à la prise en charge du TDAH et aux conclusions d’une nouvelle 
évaluation réalisée par l’EMA en 2009 de la balance bénéfice/risque du méthylphénidate dans son indication qui  
confirment qu’elle est favorable.  

Les données de vente en 2015, non intégrées dans ce rapport, confirment une croissance de l’utilisation du 
méthylphénidate, à peine plus modérée. En effet, une augmentation de 11,2% est observée entre 2014 et 2015, 
contre 13,3% entre 2013 et 201410. 

Les informations sur la consommation apportées par les données de ventes sont uniquement quantitatives et ne 
peuvent apporter d’informations sur le profil des patients auxquels le méthylphénidate a été prescrit. Elles ont 
donc été complétées par une analyse plus qualitative des données de remboursement présentée ci-après.  

 

 

b. Données de l’Assurance maladie entre 2008 et 2014 
Les nombres annuels d’utilisateurs de méthylphénidate prévalents (c’est-à-dire ayant bénéficié d’au moins une 
délivrance de méthylphénidate au cours de l’année) et incidents (c’est à dire avec au moins une délivrance au 
cours de l’année mais aucune délivrance l’année précédente) ont été estimés sur la période 2008-2014 à partir 
des données de l’assurance maladie (données du système national interrégime de l’assurance maladie, 
SNIIRAM) portant sur l’ensemble des bénéficiaires affiliés au régime général strict (hors sections locales 
mutualistes, i.e. régime des étudiants et fonctionnaires). L’évolution de l’utilisation prévalente et incidente du 
méthylphénidate de 2008 à 2014 a été décrite selon l’âge et le sexe des utilisateurs, avec une attention 
particulière sur la période la plus récente (2012-2014). La durée médiane de traitement après l’initiation a été 
estimée par la méthode de Kaplan-Meier.  

Il est à noter que les estimations fournies dans ce rapport sont issues des données concernant les bénéficiaires 
du régime général de l’assurance maladie, soit environ 75% (49 millions) de la population française. La 
généralisation de ces résultats à l’ensemble de la population française doit donc rester prudente, notamment 

                                                            

10 Taux de croissance net calculé sur la base de l’évolution du nombre de DDJ consommées pour 1000 habitants et par jour. Ce 
calcul tient donc  compte de la croissance de la population française.  
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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 scandinaves9) 

 

 

2. Données Françaises 

a. Données de vente de 1996 à 2014 

 

Les données issues des déclarations de ventes montrent une forte augmentation de l’utilisation des spécialités 
composées de méthylphénidate depuis le début de la commercialisation de cette molécule en 1996. En effet, le 
nombre de boîtes vendues est passé de 26 000 en 1996, à 220 000 en 2005 et à plus de 600 000 en 2014. 

Les ventes calculées en nombre de DDJ pour 1 000 habitants par jour ont augmenté de 0,01 en 1996, à 0,18 en 
2005 et 0,43 en 2012 (Figure 2).  

ANSM, 2017



LE MÉTHYLPHÉNIDATE (II)

¡ Aspects pharmacodynamiques :
à Inhibiteur mixte de recapture de la dopamine et de la noradrénaline

à Agoniste sérotoninergique 5-HT1A et 5-HT2B

à Action sur le contrôle inhibiteur, l’attention et la mémoire de travail

¡ Effets indésirables neuropsychiatriques, cardiovasculaires, cérébrovasculaires et 
addictologiques

¡ Réglementation soumise à la prescription des stupéfiants

¡ Primo-prescription et renouvellement annuel hospitalier

Volkow et al, 1998 ; Volkow et al, 2001 ; Markowitz et al, 2009 



PLACE DES CONSULTATIONS CAMTEA ? 



ORGANISATION GÉNÉRALE

 11 

3. Méthode : description du fonctionnement du dispositif collégial de 
prescription 

3.1. Présentation générale du dispositif 
 

En s’inspirant de la CAMTEA mise en place pour la prescription hors AMM de baclofène 

dans l’alcoolo-dépendance (Rolland et al., 2010), le dispositif de prescription du 

méthylphénidate s’est adapté aux particularités du TDAH et de ses co-morbidités, mais 

également à la nature de son traitement. Il est structuré en une activité de consultation 

individuelle et de RCP hebdomadaires.  

L’organisation générale du dispositif est présentée dans la figure 1, et les différentes 

étapes seront décrites ci-dessous et résumées dans le tableau 1. 

 

 

 

Figure 1. Organisation générale du dispositif de prescription du méthylphénidate dans le 
TDAH de l’adulte 
 
 
 
 
 



EFFICACITÉ PERÇUE

¡ Efficacité globale rapportée



POUR LA PETITE HISTOIRE…

« Peut-être cette drogue a-t-elle un 
effet néfaste sur mon corps mais je la 

trouve si stimulante pour la 
clarification de mon esprit que les 

effets secondaires me paraissent d’une 
importance négligeable »

1889



DISCUSSION

¡ Motifs de non-éligibilité à un traitement par méthylphénidate : 

àProblématique des diagnostics différentiels et co-morbidités

à Problématique du dopage cognitif

¡ Galénique du traitement

!
! ! !!

15!

La majorité des cas de mésusage concerneraient les formes à libérations immédiates (Wilens et 

al. 2008). Plusieurs hypothèses ont été avancé pour l’expliquer. Dans une étude en cross over, 

Parasrampuria et al. ont étudié l’impact du type de formulation (libération immédiate ou 

prolongée) sur le risque potentiel d’abus, chaque participant essayant successivement les 

formes LP ou LI (Parasrampuria et al. 2007).  En dépit d’une dose totale de MPH plus 

importante dans le bras à libération prolongé, la forme LI était à l’origine d’effets à type de 

stimulation/euphorie plus importants que la forme LP, entrainant un renforcement positif plus 

marqué. Les auteurs postulèrent que des différences de pharmacocinétiques puissent expliquer 

ces observations, l’effet pic plus prononcé pour la forme LI (figure 1). 

 

 

 
Figure 1 : concentration en MPH (ng/ml) en fonction du temps (d’après Parasrampria et al.) 

 

De nombreux paramètres pharmacocinétiques peuvent en effet moduler l’effet de renforcement 

positif et le potentiel addictif d’une substance. Ceux-ci sont grandement influencés par la voie 

d’administration de celle-ci. Ainsi, l’inhalation est la voie permettant le franchissement le plus 

rapide de la barrière hémato-encéphalique, tandis que la voie intra veineuse est celle qui offre 

la plus grande biodisponibilité (Quinn, Wodak, and Day 1997). Il n’est ainsi pas surprenant que 

plusieurs études retrouvent des taux de mésusage de MPH par voie intranasale de l’ordre de 

40% en population universitaire (White, Becker-Blease, and Grace-Bishop 2006; Teter et al. 

2006b). Stoops et al., dans leur étude sur le pouvoir de renforcement positif du MPH par voie 

intranasale, décrivent ainsi des effets similaire à ceux observés avec la cocaïne (Stoops, Glaser, 

and Rush 2003).  
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All subjective measures were summarized using
descriptive statistics, including the following parameters
(where applicable): peak effect (Emax) and partial area
under the effect curve (AUE) (up to median time of peak
effect [TEmax] of IR MPH). Individual and mean data from
the responses were summarized for each measured time
point. Comparisons of study drugs were based on a mixed
random effect model of analysis of covariance (ANCOVA).
For the derived parameters (Emax and partial AUE), the log-
transformed measure was considered as the response
variable, with fixed effects of treatment, sequence, period,
and baseline (tested at j0.5 hours before dosing on the first
dosing day). Treatment sequence nested within subjects was
considered a random effect. Two contrasts were initially
tested: IR MPH versus placebo and OROS MPH versus IR
MPH. An additional contrast, OROS MPH versus placebo,
was performed as a post hoc analysis.

PK/PD Analysis
Pearson product moment correlations (R2) between

selected PK and PD parameters were evaluated by linear
regression. R2 between the nominal time-matched plasma
concentrations and VAS Drug Liking scores for each subject
was also calculated.

RESULTS

Subject Disposition and Demographics
Forty-nine subjects were randomized and received at

least 1 dose of study medication, and 40 subjects (81.6%)
completed all periods of the study. Completed subjects were
primarily men (72.5%) and white (85%), with a mean age of
28.3 T 7.55 years. Of completed subjects, 85% had previous
nontherapeutic experience with cocaine and methylenediox-
ymethamphetamine, 27.5% had experience with metham-
phetamine, and 5.0% each had experience with mixed
amphetamine salts and MPH.

PK Results
Pharmacokinetic parameters for OROS MPH and IR

MPH are summarized in Table 1, and the concentration-time
profile is shown in Figure 1. Peak plasma concentrations
were lower for OROS MPH compared with IR MPH (OROS
Cmax was approximately 69% that of IR MPH). The mean

time to peak plasma concentration was delayed and more
variable for OROS compared with IR MPH. The AUCinf
and AUClast for OROS MPH were higher compared with IR
MPH, whereas partial AUCs (AUCpR, calculated up to the
median Tmax of IR MPH, and AUCpT, calculated up to the
median Tmax of OROS MPH) and the absorption rate ratio
were lower for OROS compared with IR MPH.

Subjective Effects (PD Results)

Positive and Stimulant Effects—Summary
Parameters

The mean summary parameters for measures of
positive and stimulant effects for placebo and OROS and
IR MPH are shown in Table 2. Overall, the subjective
responses to both OROS and IR MPH were significantly
different from placebo. Responses on subjective measures
for OROS MPH were significantly lower than those
associated with IR MPH for the Cole/ARCI Stimulation-
Euphoria (Emax and partial AUE) and ARCI Amphetamine
scales (partial AUE) but not the VAS Drug Liking or Cole/
ARCI Abuse Potential scale. There was little difference
between OROS and IR MPH in the Emax or partial AUE for
the Stimulation-Motor scale and no differences in the SDVP
between any of the treatments (including placebo).

Positive and Stimulant Effects—Mean Scores
at Individual Time Points

Mean scores for positive and stimulant effects at early
time points (1 and 2 hours postdose) are shown in Table 3.
Mean scores for both IR and OROS MPH were, in most
cases, higher than placebo. For OROS MPH, responses on
VAS Drug Liking were not significantly different from
placebo at 2 hours postdose. Mean scores at early time
points were significantly higher for IR compared with OROS
MPH for the Cole/ARCI Stimulation-Euphoria (1 and 2
hours postdose), Stimulation-Motor (2 hours postdose),
ARCI Amphetamine (1 and 2 hours postdose), BG (2 hours
postdose), and MBG scales (2 hours postdose) (Table 3) but
not VAS Drug Liking or the Cole/ARCI Abuse Potential
scale. The times to peak response (TEmax) ranged from 2.8
to 4.7 hours and were generally later for OROS MPH, but

TABLE 1. Summary of PK Parameters by Study Treatment

PK Parameter, Mean (SD) OROS MPH, 108 mg IR MPH, 60 mg

Cmax (ng/mL) 17.2 (5.10) 24.9 (6.68)

Tmax (h) 7.9 (2.68) 1.8 (0.40)

AUCinf (ng/mL*h) 218.6 (62.15) 119.9 (40.16)

AUClast (ng/mL*h) 210.7 (58.66) 118.4 (39.15)

AUCpR* (ng/mL*h) 5.6 (3.37) 16.4 (5.84)

AUCpTy (ng/mL*h) 84.5 (22.24) 98.3 (30.01)

Absorption rate ratio 0.08 (0.010) 0.2 (0.037)

*Up to median Tmax of IR MPH.
yUp to median Tmax of OROS MPH.

FIGURE 1. d-MPH plasma concentration (ng/mL) versus
time profile for OROS MPH and IR MPH.
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Parasrampuria et al., 2007 



DISCUSSION

¡ Efficacité et sécurité du traitement 

¡ Limites : 

- Diagnostic de TDAH

- Lourdeur du parcours de soins



CONCLUSION

Olivier Ménard
Sophie Gautier

Sylvie Deheul Thibaut Dondaine


