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PHARMACO#BENZOS



Récepteurs GABAA = hétérodimères de 5 sous-unités α2β2γ1

Benzodiazépines = modulateurs 
allostériques positifs des récepteurs 
GABAA

↗° neurotransmission inhibitrice 
gabaergique (flux d’ions Cl-)



ANXIOLYTIQUES – en pratique…

• Essentiellement les benzodiazépines,

• Les dérivés des benzodiazépines : zolpidem et zopiclone utilisés comme 
somnifères,

• D’autres molécules : 

• BUSPAR® (buspirone)

• ATARAX® (hydroxyzine*), THERALENE® (alimémazine),

• STRESAM® (étifoxine)

* Rappel risque de torsades de pointes

Action sur la sérotonine

Action sur les récepteurs GABAA = site neurostéroïdes

Antihistaminiques



• Action « inhibitrice » via les récepteurs GABA (système gabaergique).

Benzodiazépines et alcool agissent sur 
les mêmes récepteurs en produisant 

des effets similaires

ANXIOLYSE & SEDATION

Les benzodiazépines



• Propriétés : 

• Anxiolytiques
=  pour agir contre l’anxiété (XANAX®, LEXOMIL®, SERESTA®, etc…),

• Anticonvulsivantes
= recherché dans l’épilepsie (RIVOTRIL®, VALIUM®),

• Myorelaxantes
= recherché dans pour lutter contre les contractures musculaires (ex MYOLASTAN®),

• Hypnotiques
= favoriser l’endormissement (STILNOX® et IMOVANE®), voir une sédation plus ou 

profonde (HYPNOVEL®).

Les benzodiazépines
Anxiolytiques

Anticonvulsivantes

Myorelaxantes Hypnotiques 







Molécules Spécialités Usages
Alprazolam Xanax® Anxiolytique

Bromazépam Lexomil® Anxiolytique

Clonazépam Rivotril® Anticonvulsivant

Clorazépate Tranxène® Anxiolytique

Diazépam Valium® Anxiolytique / Anticonvulsivant

Flunitrazépam Rohypnol® Hypnotique

Loprazolam Havlane® Hypnotique

Lorazépam Temesta® Anxiolytique

Lormétazépam Noctamide® Hypnotique

Midazolam Hypnovel® Hypnotique

Nitrazépam Mogadon® Hypnotique

Oxazépam Seresta® Anxiolytique

Prazépam Lysanxia® Anxiolytique

Tétrazépam Myolastan® Myorelaxant

Les benzodiazépines



• Rappel : la demi-vie plasmatique d'un médicament (T½) :

• temps nécessaire pour que la C° plasmatique diminue de ½

• connaissance de la ½ vie permet : prévoir la fréquence 
d'administration du médicament (nbre de prises/j) pour 
obtenir la C° plasmatique souhaitée. 

Les benzodiazépines





Les risques chez le sujet âgé : 

RISQUE D'ACCUMULATION DU PRODUIT :

Chez des personnes âgées ou souffrant d'insuffisance rénale ou hépatique, la demi-vie peut s'allonger 
considérablement. 

 Lors de prises répétées, le médicament ou ses métabolites atteignent le plateau d'équilibre 
 beaucoup + tard 
 et à un niveau beaucoup + élevé

 Les benzodiazépines et produits apparentés doivent être utilisés avec prudence chez le sujet âgé, en raison du 
risque de sédation et/ou d'effet myorelaxant qui peuvent favoriser les chutes.

+ grande prudence recommandée en cas d'antécédents d'alcoolisme (synergie d’effets)

Les benzodiazépines



Les risques chez le sujet âgé : 

RISQUE D'ACCUMULATION DU PRODUIT :

Il convient de favoriser les benzodiazépines à demi-vies courtes (VERATRAN®/SERESTA®) 
ou intermédiaires (TEMESTA®/XANAX®) chez le sujet âgé par rapport aux 
benzodiazépines à demi-vies longues

Les benzodiazépines



Benzodiazépines et apparentées Demi-vies

DEMI-VIES COURTES

STILNOX® (zolpidem) 2.4h

IMOVANE® (zopiclone) 5-6h

SERESTA® (oxazépam) 8h

DEMI-VIES INTERMEDIAIRES

XANAX® (alprazolam) 12h

TEMESTA® (lorazépam) 10-20h

DEMI-VIES LONGUES

RIVOTRIL® (clonazépam) 32 à 38h

LEXOMIL® (bromazépam) 20h ; 150h pour le métabolite actif 

(hydroxybromazépam)

LYSANXIA® (prazépam) 30 à 150h

VALIUM® (diazépam) 32 à 47h ; 30 à 150h pour le métabolite 

actif (déméthyldiazépam)

Les benzodiazépines



Risque chez tous les sujets : 

- RISQUE DE TOLERANCE PHARMACOLOGIQUE : l'effet anxiolytique des benzodiazépines et 
apparentés peut diminuer progressivement malgré l'utilisation de la même dose en cas 
d'administration durant plusieurs semaines.

- DEPENDANCE : Tout traitement par les benzodiazépines et apparentés, et plus 
particulièrement en cas d'utilisation prolongée, peut entraîner un état de 
pharmacodépendance physique et psychique.

Divers facteurs semblent favoriser la survenue de la dépendance : durée du traitement, 
dose, antécédents d'autres dépendances médicamenteuses ou non, y compris alcoolique.

Les benzodiazépines



- DEPENDANCE : pharmacodépendance peut survenir à doses 
thérapeutiques et/ou chez des patients sans facteur de risque individualisé

Cet état peut entraîner à l'arrêt du traitement un phénomène de sevrage.

Certains symptômes sont fréquents et d'apparence banale : insomnie, céphalées, 
anxiété importante, myalgies, tension musculaire, irritabilité.

D'autres symptômes sont plus rares : agitation voire épisode confusionnel, 
paresthésies des extrémités, hyperréactivité à la lumière, au bruit, et au contact 
physique, dépersonnalisation, déréalisation, phénomènes hallucinatoires, convulsions.

Les benzodiazépines



• Notion de tolérance pharmacologique + dépendance justifient la durée de 
prescription limitée pour les benzodiazépines et apparentées.

Benzodiazépines (et autres anxiolytiques) Durée de 

prescription

BENZODIAZEPINES HYPNOTIQUES

HAVLANE® 4 semaines

IMOVANE® (zopiclone) 4 semaines

NOCTAMIDE® 4 semaines

STILNOX® (zolpidem) 4 semaines

BENZODIAZEPINES ANXIOLYTIQUES

LEXOMIL® (bromazépam) 12 semaines

LYSANXIA® (prazépam) 12 semaines

RIVOTRIL® (clonazépam) 12 semaines

SERESTA® (oxazépam) 12 semaines

TEMESTA® (lorazépam) 12 semaines

VALIUM® (diazépam) 12 semaines

XANAX® (alprazolam) 12 semaines

ANXIOLYTIQUES NON BENZODIAZEPINIQUES

ATARAX® (hydroxyzine) 12 semaines

STRESAM® (étifoxine) 12 semaines 

Les benzodiazépines



Impact au niveau périphérique & central des 
benzodiazépines

Impact périphérique

Effets myorelaxants connus

Sarcopénie associée 

« Exploit » de l’absence de chute…plus 
que « risque » de chute ?

Impact central

- Sédation
- Amnésie antérograde

- Démence ?

Quelles stratégies ?

GERONTO#BENZOS

http://www.clker.com/cliparts/4/l/r/Z/t/t/elderly-black-md.png


Benzodiazépines & démence ?



Décembre 2012



Des interrogations qui demeurent, mais un 
étau qui se resserre (par le cumul de preuves) 
autour :
- De l’exposition globale sujets âgés aux BZD,
- Des BZD ½ vie longue
- De la longue durée d’exposition

Incitation à la prudence avec BZD ½ vie longue : 
VALIUM® : diazépam
LEXOMIL® : bromazépam
URBANYL® : clobazam
LYSANXIA® : prazépam
NORDAZ® : nordazépam
VICTAN® : loflazépate
TRANXENE® : clorazépate



EPILEPTO#BENZOS

Modification réglementaire 2011-12 sur le RIVOTRIL (formes orales uniquement)



• Les formes orales de Rivotril® (clonazépam) sont indiquées dans le 
traitement de l'épilepsie soit en monothérapie temporaire, soit en 
association avec un autre traitement antiépileptique :

- dans le traitement des épilepsies généralisées 

&

- dans le traitement des épilepsies partielles

Pas d’autre indication psychiatrique (trouble panique, trouble bipolaire, dépression, etc, …) ou 
somatique (douleurs neuropathiques, vertiges, acouphènes, etc…)**

**Nardi AE, Perna G. Clonazepam in the treatment of psychiatric disorders: an update. Int Clin Psychopharmacol. 2006;21(3):131-42. 
**Ganança MM, et al. Clonazepam in the pharmacological treatment of vertigo and tinnitus. Int Tinnitus J. 2002;8(1):50-3.

Modification réglementaire 2011-12 sur 
le RIVOTRIL (formes orales uniquement)



RIVOTRIL VALIUM LEXOMIL TEMESTA XANAX SERESTA

Indications Dans le
traitement de 
l'épilepsie chez 
l'adulte et chez 
l'enfant.

- Traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévères et/ou 
invalidantes.

- Prévention et traitement du delirium tremens et des autres manifestations 
du sevrage alcoolique.

Demi-vies 20 à 60h 32 à 47h ; 30 
à 150h pour 
métabolite 
actif

20h ; 150h 
pour 
métabolite 
actif

10-20h 12h 8h

Demi-vies 
(classement)

LONGUES INTERMEDIAIRES COURTE



• Depuis 2006, Rivotril® fait l’objet d’une surveillance renforcée par 
l’Afssaps et notamment par son réseau d’addictovigilance (CEIP). 

 Cette surveillance a mis en évidence, pour les formes orales, une prescription très élevée et 
persistante en dehors des indications de l’AMM et en particulier dans les douleurs 
neuropathiques + usage détourné chez les toxicomanes avec un trafic reposant notamment sur 

la falsification d’ordonnances.

• Une lettre avait été adressée aux prescripteurs en juin 2008.

Modification réglementaire 2011-12 sur 
le RIVOTRIL (formes orales uniquement)



• BUT DE L’ AFSSAPS : favoriser bon usage du Rivotril® + limiter le 

détournement de son utilisation.

• Mesures mise en place :

- Prescription en toutes lettres sur ordonnance sécurisée (en ville)

- Copie de l'ordonnance conservée pendant 3 ans par le pharmacien.

- Depuis le 15 Mars 2012 : prescription initiale réservée aux spécialistes en neurologie ou aux 

pédiatres qui devront la renouveler chaque année. Les renouvellements intermédiaires pourront 

être effectués par tout médecin.

Modification réglementaire 2011-12 sur 
le RIVOTRIL (formes orales uniquement)



SEVRAGE 
BENZOS 

(HAS, 2007 et 2015)

↘ initiale ≈ 25% de la poso 1ère sem. 
= ex de ↘ pour arrêt ambulatoire sur 

4 à 10 semaines

↘ : 5 à 10 % toutes les 1 à 2 semaines
compris entre 8 à 12 semaines 

STOP#BENZOS



Prise en charge lors de l’arrêt des BZD ± substitution / diazépam

• Sans substitution par le diazépam

• L’arrêt doit être progressif 

= règle des 5 à 10 % toutes les 1 à 2 semaines 

ou 1/8ème de la dose toutes les 2 semaines 

& réduction + faible aux faibles doses 

= durée : 8 à 12 semaines, + long jusqu’à 6 mois ou + dans le cas d’un échec à l’arrêt précédent. 

• Avec substitution par le diazépam 

• Avantages : ½ vie longue + sol buv

• L’arrêt avec substitution peut être envisagé chez les personnes : 

• prenant des molécules à action brève (oxazépam, alprazolam, lorazépam) ou ne permettant de réaliser une 
réduction de poso très progressive (MOGADON, HAVLANE, NOCTAMIDE)

• et/ou connaissant des difficultés à l’arrêt en raison d’une forte dépendance (échecs antérieurs)





En pratique ? 

• Echecs multiples : la « norme » 

• Surtout 
• Si profil addicte à d’autres toxiques

• Si haut niveau d’attachement au produit

• Si habitude de consommation ancienne

• Mais échec globalement si « trop rapide » et application du principe 
d’équivalence de façon « brutale »



•Antidépresseurs pour les indications 
anxiolytiques chroniques…

•Autres traitements (antihistaminiques, 
agents sérotoninergiques (buspirone), 
antypsychotiques, β-bloquants, etc…)

ANXIOLYTIQUES : BENZOS&WHAT ELSE?



TOC
Trouble panique

(AP / TP)

Trouble « anxiété sociale » 

(phobie sociale)
TAG SSPT Autres indications

ISRS Paroxétine

Citalopram

Escitalopram

Fluoxétine *

Fluvoxamine

Sertraline

IRSNa Venlafaxine

Duloxétine

Imipraminiques Clomipramine **

* Boulimie en complément d'une psychothérapie, indiqué dans la diminution de la fréquence des crises de boulimie et des 

vomissements ou prise de laxatifs. 

** Certains états dépressifs apparaissant lors des schizophrénies, en association avec un traitement neuroleptique + douleurs 

neuropathiques de l’adulte

Antidépresseurs avec indications mixtes Dépression 
& troubles anxieux
(erreurs dans le doc HAS, 2007 sur les indications dans les tr anxieux)



Autres traitements anxiolytiques (HAS, 2007 et BdD Vidal®)

Traitements Indications

Buspirone (ex BUSPAR®)
15 et 20 mg également répartis dans la journée, 
en 2 ou 3 prises  60mg/j

· Anxiété réactionnelle, notamment les troubles de l'adaptation avec humeur anxieuse et 
l'anxiété post-traumatique.
· Traitement d'appoint de l'anxiété au cours des névroses, (notamment hystérie, 
hypocondrie, phobie).
· Anxiété associée à une affection somatique sévère ou douloureuse.
· Anxiété généralisée.

Prégabaline (LYRICA®)
TAG : 150 à 600 mg par jour, en deux ou en trois 
prises

Trouble anxieux généralisé

Hydroxyzine (ATARAX®)
50 à 100 mg par jour

· manifestations mineures de l'anxiété chez l’adulte,
· prémédication à l'anesthésie générale,

Etifoxine (STRESAM®) - NR
3 à 4 gél (50mg) par jour en 2 ou 3 prises

Manifestations psycho-somatiques de l'anxiété.

Sulpiride (DOGMATIL®)
50 à 150 mg pendant 4 semaines au maximum

Traitement symptomatique de courte durée de l'anxiété de l'adulte en cas d'échec des 
thérapeutiques habituelles.

Cyamémazine (TERCIAN®)
25 à 100 mg pendant 4 semaines au maximum

Traitement symptomatique de courte durée de l'anxiété de l'adulte en cas d'échec des 
thérapeutiques habituelles.

Propranolol (AVLOCARDYL®)
Titration prog., moyenne 40 mg, 60 à 90 minutes 
avant chaque situation stressante

Manifestations fonctionnelles cardiaques à type de tachycardie et de palpitations au cours 
des situations émotionnelles transitoires



Humeur dépressive

Perte d’intérêt ou de plaisir

Perte ou gain de poids 
significatif

Insomnie ou hypersomnie

Agitation ou ralentissement

Fatigue ou perte d’énergie

Sentiment de dévalorisation 
ou de culpabilité

Diminution de l’aptitude à 
penser ou à se concentrer

Pensées de mort 
récurrentes

ANTIDEPRESSEURS



Antidépresseurs



IMAO

ISRS

MAOA

Synthèse des monoamines (5-HT, NAd, Dopamine)

Tricycliques

= inhibiteurs de 
la recapture

= inhibiteurs de 
la dégradation 
enzymatique

IRSNa

Bloque les transporteurs 

(recapture) :

SERT

NAT

DAT (IRDNa)

Antagonistes α2

Désinhibition de la 
libération 5HT & Nad

Action mutimodale Tricycliques, antagonistes α2,

vortioxétine, agomélatine, etc



Les leviers de l’action antidépressive

• Inhibiteurs de la dégradation enzymatique (plus anciens) = IMAO

• Inhibition de la recapture des monoamines (plus connus) = ISRS, IRSNa, tricycliques/imipraminiques

• Antagonisme présynaptique α2 (mirtazapine/miansérine)

• Antidépresseurs noradrénergiques et sérotoninergiques spécifiques (ANaSS)

noradrenergic and specific serotonergic antidepressants (NaSSAs)

• Actions post-synaptiques +/- inhibition recapture (« multimodalité »)

• Modulateurs et stimulateurs de la Sérotonine (MSS)

serotonin modulator and stimulator (SMS)

ou Agonistes Partiels de la Sérotonine / Inhibiteur de Recapture (APSIR)

serotonin partial agonist/reuptake inhibitor (SPARI)



• Après la mise en route du traitement antidépresseur, il est nécessaire de réévaluer le patient :

• quelques jours après, afin d’évaluer la tolérance à court terme et le risque suicidaire ;

• au cours des deux premières semaines pour évaluer l’évolution clinique, la tolérance et l’observance et 

notamment dépister une aggravation possible de la symptomatologie dépressive ;

• à 4 semaines pour évaluer l’efficacité.

• Le risque suicidaire

• doit être pris en compte tout au long du traitement, notamment chez le jeune adulte. 

• La survenue de symptômes, tels que l’insomnie, l’irritabilité, l’anxiété, l’hyperactivité, la nervosité et a 

fortiori les idées suicidaires nécessite des consultations plus fréquentes.

ANTIDEP#RECOS



Le délai d’action

• Différencier : 

• Le début de l’amélioration : 1 à 3 semaines,

• l’obtention d’une réponse thérapeutique complète : 2 à 8 semaines.

• Il n’est pas démontré que :

• une classe d’antidépresseur ait un délai d’action plus court qu’une autre,

• l’administration d’emblée de doses élevées raccourcisse le délai d’action

(& cf précédemment = sur-risque IS/TS)



Durée et maintien du traitement

• Le traitement d’un épisode dépressif comporte deux phases :

• la phase « aiguë » : l’objectif = la rémission des symptômes est de 2 mois en moyenne (6-12 
semaines) ;

• la phase de « consolidation », dont l’objectif est de prévenir les rechutes, est de 4 à 12 mois en 
fonction des symptômes.

• La durée totale du traitement d’un épisode se situe donc généralement entre 6 mois 
et un an.



Arrêt du traitement

• Conduite d’un arrêt de traitement :

• L’arrêt du traitement sera toujours progressif et programmé avec le patient,

• Traitement < 1 an : arrêt en quelques semaines, en diminuant par exemple toutes les 
semaines d’1/4 de la dose journalière,

• Traitement > 1 an : arrêt en quelques mois, en diminuant par exemple tous les mois d’1/4 de 
la dose journalière.



TRAITEMENTS DU TDAH

Méthylphénidate & RITAline® …

1944

1954



« Focalisé »

« Organisé »

« Responsable »

« Distrait »

« Désorganisé »

« Oublieux »

« Impulsif »

Capacités du 

CORTEX 

PREFRONTAL

Niveau de stimulation noradrénergique ou dopaminergique

Modéré

Insuffisant Excessif

Fatigué

Attention 
optimale

Stressé

D’après Arnsten A. Toward a New Understanding of Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Pathophysiology. An Important Role for Prefrontal Cortex Dysfunction. CNS Drugs 2009; 23 Suppl. 1: 33-41 



« Focalisé »

« Organisé »

« Responsable »

« Distrait »

« Désorganisé »

« Oublieux »

« Impulsif »

Capacités du 

CORTEX 

PREFRONTAL

Modéré

Insuffisant Excessif

Fatigué

Attention 
optimale

Stressé

α2A & D1

α1, β & D1

D’après Arnsten A. Toward a New Understanding of Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Pathophysiology. An Important Role for Prefrontal Cortex Dysfunction. CNS Drugs 2009; 23 Suppl. 1: 33-41 



Récepteurs 

présynaptiques

Transporteurs / recapture

Récepteurs post-synaptiques

Dégradation

enzymatique

Neurone pré-synaptique

Neurone post-synaptique

NET

SERT

DAT



Dm ou NAd

-

Méthylphénidate

= inhibiteur de la recapture 

de dopamine (Dm) et de la 

noradrénaline (Nad)

Neurones 

dopaminergiques et 

noradrénergiques

Amphétamines

Bupropion (ZYBAN®)

VMAT2

TAAR1

Dopamine

Amines traces

Amphétamines

NET
DAT



Psychostimulants Non-psychostimulants

1- Méthylphénidate
• RITALINE® LI & LP

• CONCERTA® LP

& Gé : METHYLPHENIDATE MYLAN® LP

• QUASYM® LM
• MEDIKINET® LM

2- Amphétamines
• lisdexamphétamine (VYVANSE®)

• dexamphétamine (ATTENTIN®)

1- Atomoxétine
• STRATTERA®

2- Agonistes α2A adrénergiques
• Guanfacine (KAPVAY®) [ESTULIC en Fr 2009†] 

• Clonidine (INTULIV®) [CATAPRESSAN en Fr]

AAC †

AAC

Médicaments #TDAH

AAC

NB : depuis le 1er juillet 2021 = réforme 

des ATU.

= nouvelle dénomination

ATUn = AAC pour Autorisation 
d’Accès Compassionnel



Courte durée d’action Longue durée d’action (mélanges LI/LP)

Spécialité Durée d’action Spécialités Proportions LI/LP Durées d’action

RITALINE® cp
10mg
(NOVARTIS)
Comm. 1996

3-4h QUASYM® LM gél 10, 
20, 30mg (SHIRE 

PHARMACEUTICALS) 
Comm. 2011

30% / 70% 6-8h

MEDIKINET® LM gél
5, 10, 20, 30, 40mg 
(MEDICE ARZNEIMITTEL PÜTTER 
GMBH & CO. KG) 
Comm. 2015

50% / 50%

RITALINE® LP gél 10, 
20, 30, 40mg (NOVARTIS)

Comm 2005-2013

CONCERTA® LP cp
18, 36, 54mg 
(JANSSEN-CILAG) 
Comm. 2004-2006

22% / 78% 9-12h

METHYLPHENIDATE®

LP cp 18, 36, 54mg 
(MYLAN) 
Comm 2018 [GENERIQUE 
CONCERTA®]

D’après Briars L, Todd T. A Review of Pharmacological Management of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. J Pediatr Pharmacol Ther. 2016;21(3):192-206.

Médicaments #TDAH (ANSM) / MPH

AMM adultes 
2021

« Seule l'utilisation de RITALINE LP est 

autorisée chez l'adulte atteint de TDAH. 
La sécurité d'emploi et l'efficacité des autres formes 

de RITALINE n'ont pas été établies dans cette 

classe d'âge »

MAIS poso de titration dans la narcolepsie avec 

forme LI



Changement modalités de prescription MPH



Les indications/AMM enfts / adulte MPH

RITALINE LI

QUASYM LM

CONCERTA LP / METHYLPHENIDATE MYL LP

MEDIKINET LM

RITALINE LP AMM enft/adulte2021

Symptômes persistants à l’âge adulte et bénéf évident du tt chez l’ado

Symptômes persistants à l’âge adulte et bénéf évident du tt chez l’ado



OROS 
(ORal Osmotic System)

SODAS 
(Spheroidal Oral Drug Absorption System)

50% de microbilles à LI 

& 50% de microbilles à LP

22% de MPH libéré immédiatement 

& 78% de façon retardée

CONCERTA® LP cp

RITALINE® LP gél

Galéniques optimisées : les formes LP dispo 

Médicaments #TDAH (ANSM) / MPH



SODAS 
(Spheroidal Oral Drug Absorption System)

50% de microbilles à LI 

& 50% de microbilles à LP

RITALINE® LP gél

Systèmes comparables :
MEDIKINET® LM gél
50 LI / 50 LP
QUASYM® LM gél
30 LI / 70 LP

Galéniques optimisées 

Médicaments #TDAH (ANSM) / MPH



Dépistage avant traitement :

Chez l’adulte = avis cardiologue nécessaire avant la mise sous traitement
= vérifier l’absence de contre-indications CV

(pas juste : « état cardiovasculaire » du patient : PA, Fc)

• Une anamnèse complète devra documenter :

· les traitements concomitants,

· les troubles ou symptômes associés, médicaux et psychiatriques, antérieurs et actuels,

· les antécédents familiaux d’arythmie ventriculaire, de mort subite notamment 
d’origine cardiaque ou de décès inexpliqué.

Méthylphénidate en pratique



Dépistage (avant traitement) :

• Chez l’enfant, 

• Poids 

• Taille 

 devront être pesés/mesurés de manière précise avt

dbt du tt et noter sur courbe pondérale & croissance



Surveillance continue

• Croissance des patients + état psychiatrique et CV devront être surveillés en continu.

• Chez l’enfant, 

• la pression artérielle et le pouls doivent être enregistrés sur une courbe percentile à chaque 

adaptation posologique, puis au moins tous les 6 mois.

• la taille, le poids et l'appétit doivent être mesurés au moins tous les 6 mois et notés sur la courbe 

de croissance.

• Apparition de nouveaux troubles psychiatriques ou aggravation de troubles psy. 

préexistants suivis à chaque adaptation posologique, puis au moins tous les 6 mois et 

à chaque visite.

• Il convient de surveiller les patients quant au risque d'usage détourné, de mésusage 

et d'abus de méthylphénidate.



Impact cardio connu

• Fc & PA, en moyenne, + élevées sous traitement 
qu’en période sans traitement 

= en moyenne 

Fc : 1 ou 2 batt/min de + que moy

PA : 1 à 4 mmHg de + que moy

Amiel A, Purper-Ouakil D. Quelle prescription des psychostimulants chez l’enfant ? La Revue du Praticien. 2020 ; 70(5) : 509-13



Contre-indications principales (hors psy) : 

• Interactions médicamenteuses CI (ci-après)

• Troubles cardiovasculaires préexistants incluant hypertension sévère, insuffisance cardiaque, 
artériopathie occlusive, angine de poitrine, cardiopathie congénitale avec retentissement hémodynamique, cardiomyopathie, infarctus du 
myocarde, arythmies et canalopathies (troubles causés par un dysfonctionnement des canaux ioniques) pouvant potentiellement mettre 
en jeu le pronostic vital.

• Préexistence de troubles cérébrovasculaires, anévrisme cérébral, anomalies vasculaires, y 
compris vascularite ou accident vasculaire cérébral.

• Diverses situations spécifiques : glaucome, phéochromocytome, hyperthyroïdie ou thyrotoxicose

Méthylphénidate en pratique



Contre-indications psychiatriques : 

• Diagnostic ou antécédents de 

• dépression sévère, manie, troubles de l’humeur sévères

• symptômes psychotiques, schizophrénie

• anorexie mentale

• tendances suicidaires

• trouble de la personnalité psychopathique ou limite (borderline)

• Diagnostic ou antécédents de trouble bipolaire (affectif) épisodique et sévère 
(de type 1) (et mal contrôlé).

Méthylphénidate en pratique



Méthylphénidate en pratique

Chez 20 à 30 % des patients, 
MPH = manque d’efficacité ou est mal toléré 
(Amiel et Purper-Ouakil, 2020)

RCP ANSM Méthylphénidate (RITALINE)

Amiel A, Purper-Ouakil D. Quelle prescription des psychostimulants chez l’enfant ? La Revue du Praticien. 2020 ; 70(5) : 509-13



PRINCIPALES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Associations contre-indiquées

Autres sympathomimétiques indirects et 
sympathomimétiques alpha (voies orale et/ou nasale) 

IMAO irréversibles 

Sympathomimétiques indirects
= bupropion (ZYBAN), éphédrine (EPHEDRINE inj, RHINAMIDE, RHINO 
SULFURYL), méthylphenidate, pseudoéphédrine (ACTIFED, 
DOLIRHUME, HUMEX, NUROFEN RHUME, RHINADVIL, RHUMAGRIP)

Sympathomimétiques alpha
= étiléfrine (EFFORTIL), midodrine (GUTRON), naphazoline
(DERINOX), oxymetazoline (DETURGYLONE), synéphrine (cf
compléments alimentaires minceurs à base de p-synéphrine), 
tuaminoheptane (RHINOFLUIMUCIL)

Iproniazide (MARSILID), 
Phénelzine (NARDIL, NARDELZINE = ATU/AAC), 
Tranylcypromine (PARNATE, TRANYLCYPROMINE = 
ATU/AAC)

Risque de vasoconstriction et/ou de poussées hypertensives. Hypertension paroxystique, hyperthermie pouvant être fatale. Du 
fait de la durée d’action de l’IMAO, cette interaction est encore 
possible 15 jours après l’arrêt de l’IMAO.

Décongestionnants de la sphère ORL 

renfermant un vasoconstricteur : Mise 

en garde de l’ANSM - Point d'information

Décembre 2012



Méthylphénidate en pratique

• Augmentation de posologie sera réalisée avec prudence au début du traitement par méthylphénidate.

• Chez l’enfant, l'adaptation posologique devra débuter à la dose + faible possible

Enfant (6 ans et plus)

• Efficacité TDAH prouvée à partir d'une posologie de 0,3 mg/kg/j (= donc enfant 6ans/20kg = 6mg)

• Posologie progressive & adaptée chaque enfant:

• Traitement instauré avec la forme RITALINE 10 mg, comprimé sécable : 

• commencer faibles doses : ½ comprimé à 10 mg, 1 à 2x/j (par exemple au petit déjeuner et au repas de midi)

• préférable pas administrer de méthylphénidate 4h avt coucher = pbs d’endormissement (= mélatonine ?)

• si effets médicament se dissipent trop tôt avt coucher = risque nervosité / insomnie. 

= administration faible dose dans la soirée peut permettre de résoudre ce problème

• posologie journalière augmentée graduellement de 5 à 10 mg/sem posologie optimale.

• posologie quotidienne max est de 60 mg/j



En tenant compte à la fois de l'efficacité et de la tolérance, confirmation que :

- méthylphénidate chez les enfants et les adolescents 
= médicaments de premier choix pour le traitement à court terme du TDAH
= évaluation les effets à long terme de ces médicaments manque encore

Cortese S et al. Comparative efficacy and tolerability of medications for attention-deficit hyperactivity disorder in children, adolescents, and adults: a systematic review and network meta-analysis. Lancet Psychiatry. 2018;5(9):727-738. 

Traitements TDAH en synthèse … 
(psychostimulants & non psychostimulants)



Enfants/
adolescents

Adultes

1ère intention : 
Stimulants d’action prolongée

2ème intention : 
Atomoxétine, agonistes α2A, stimulants d’action immédiate

1ère intention : 
Atomoxétine, agonistes α2A, stimulants d’action 
prolongée

2ème intention : 
Stimulants d’action immédiate

D’après Stephen M. STAHL. Psychopharmacologie essentielle Bases neuroscientifiques et applications pratiques. LAVOISIER MÉDECIN SCIENCES paru le : 2010 (2ème édition)

Traitements TDAH en synthèse … 
(psychostimulants & non psychostimulants)


