THADA ou TDAH

(Troubles Hyperactifs Avec Déficit d'Attention ou Trouble Déficit Attention avec Hyperactivité)
· 5%des enfants

· Apparaît typiquement dans les 7 premières années de vie => A dépister et déclarer à l'AI avant l'âge de 9 ans => nécessité examen neuro-psy
· Anatomie : on retrouve plus souvent un amincissement cortical fronto-pariétal dans cette population d’enfants => zone qui correspond aux problèmes de planification des tâches, attention, mémoire de travail…
· FR (Froehlich, T. E, Pediatrics 2009) : 

· tabagisme maternel pendant la grossesse

· exposition au plomb postnatal 

· THDA chez un membre de la même famille

· Associations retrouvées dans les THADA dans 2/3 des:
· Troubles du langage

· Troubles du développement psychomoteur

· Tics (Gille de la Tourette) surtout si AF positive
· Troubles du comportement

Tests d’attention pour dépistage:

· TEA-CH (Test Every day Attention)

· CPT (Continuous Performance Test)
Critères le THADA (cf.DSM-IV)
· 6 symptômes d’inattention (peine à se détendre, à poursuivre une activité au calme, etc…)
· 3 symptômes d’hyperactivité (peine à tenir en place, rester assis, etc…)
· 1 symptôme d’impulsivité (répétition de décisions et actions incontrôlées lourdes de répercussions)
· Les symptômes doivent être présents au minimum dans 2 environnements distincts
· Les symptômes doivent être apparu apparaitre dans les 7 premières années de vie
· Les symptômes ne doivent pas être associé à des :

· troubles anxieux

· stress post traumatique

· troubles de l’humeur

· troubles envahissant du développement

Classification des THADA :

· Forme, « mixte » = 80 % des patients dans l’enfance : l’attention nettement déficitaire est combinée à l’hyperactivité-impulsivité
· THADA « avec inattention prédominante »= 20% des pateints, filles > garçons, sans hyperactivité-impulsivité remarquable

· THADA impulsif (est rare)  « hyperactivité-impulsivité prédominante », garçons > filles: l’agitation et l’impulsivité sont invalidantes, mais sans déficit d’attention significatif

Physiopathologie

· Controversé car la CAUSE serait pour beaucoup secondaire à une psychopathologie originaire de l’environnement (familial, scolaire etc.) et ne serait donc pas organique primairement => Un traitement psychostimulant TEMPORAIRE permettrait de diminuer les symptômes EN ATTENDANT qu’une PSYCHOTHERAPIE résolve le problème de fond.

· Anomalie sur les voies dopaminergiques

· Amincissement cortical fronto-parietal = centres dédiés à la planification, attention, mémoire de travail
Test d’attention :

· TEA-CH (Test Every Day Attention)

· CPT (Continuous Performance Test)

· Rechercher les problèmes qui sont associés dans 2/3 des cas :

· Troubles du comportement

· Troubles du langage

· Troubles du développement psychomoteur
· Tics (Gille de la Tourette)
Traitements :
· NB : Par principe ne pas traiter avant l'âge scolaire
· Exclure avant traitement :

· Une anamnèse familiale de Gilles de la Tourette qui pourrait être révélée sous traitement 
· Une psychose car flamberait si traitement avec neuroleptiques (ex : Risperdal®)
· Méthylphénydate hypochloride => Ritaline® ou Concerta® :
· Ritaline®: moins cher et dosage plus fin :

· Ritaline® : dure 3-5h. 

· Ritaline SR (slow release): dure 3-8h. 

· Ritaline LA (long action)= 8-12h

· Concerta® : plus cher mais T1/2 plus longue avec effet retard => 2 pics : 2h et 8h et dure 12h
· NB : les patients réagissent différemment aux 2 médicaments au niveau des effets secondaires
· Surveillance des effets secondaires sous traitement :

· HTA => mesurer TA, FR et AF d’HTA

· Perte d’appétit => surveiller Poids et Taille et Croissance 

· Risque de leucopénie, neutropénie => FSC

· Risque d’hépatite fulminante => transaminases

· Insomnie

· Céphalées

· Augmentation des tics => possible d’associer le Catapressan® (clonidine) => CAVE hypoTA !
· Strattera® = (atomoxétine) = Inhibiteur de la recaptation de NA qui est utilisé depuis 2002 aux USA pour le THADA (pas encore utilisé en Suisse)
· Guidance parentale

· Psychothérapie de soutien

· Traitement des troubles associés (logopédiste, ergo etc.)

· Collaboration avec école pour éviter de les sortir du système d’éducation classique car QI normal !
Pronostic :
· Entre 6-20 ans on observe une diminution de

· 50% des troubles hyperactifs

· 40%% des troubles impulsifs et

· 20% des troubles de l’attention

· 50% des THADA persisteront à l’âge adulte soit environ 3% des adultes => 

· 17% n’auront pas de diplôme secondaire

· 50% n’auront pas de travail ou auront déjà changé >x de travail

· 15% auront été incarcérés (contre 1% des contrôles)

· Risque de divorce accru

· Le traitement médicamenteux pendant l’enfance n’augmente pas le risque d’abus ultérieur de psychotrope au contraire (Archives de pédiatrie 18 (2011) 831–834).

· Les hauts QI, les situations sociales favorisées, permettent de trouver plus facilement des moyens d’adaptation au problème.
· Risque d’usage de psychotrope augmenté, relation sexuelles non protégées, troubles du sommeil, accident de la routes plus fréquentes, délinquance
