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•Méthylphénidate
Médicament ? Drogue ? Produit

de substitution ?
•TDAH et méthylphénidate
•TDAH + dépendance
•Méthylphénidate – abus / produit de 
substitution?

•Résumé et perspectives

• Prévalence chez l’enfant : env. 5 % (Polanczyk et al., 2014)

• Persistance : (Barkley, 1997 ; Wilens, 2006)

• 80 % à l’adolescence, 60 % à l’âge adulte
• Prévalence chez l’adulte :

• Dans le monde env. 2.5 % (Simon et al., 2009)

• Suisse  4 % (Estévez et al., 2014 ; recrues ; n>5650)

• Allemagne 3,1 % (Fayyad et al., 2007) 4,7 % (DeZwaan et al., 2011)

• USA 4 % (Kessler et al., 2006) 

• Pays-Bas 1-2,5 % (Kooij et al., 2005)

• Décroissant avec l’âge : >55 ans 1-2,8 % (Torgersen et al., 
2016)

• 80 % de comorbidité (Wilens et al., 2002 ; Edel et al., 2003 ; 
Biederman et al., 2004 ; Fallgatter et al., 2009)
• Troubles axe 1 + TDAH : 46 % (National Comorbidity Survey 

Replication (NCS-R) (Kessler et al., 2005 ; 2006)

Prévalence du TDAH

Prévalence
TDAH ���� dépendances

• Etudes représentatives aux USA (Kessler et al., 2006)

− Dépendance sans TDAH 5.6 %
− Dépendance avec TDAH 15,2 %

• Risque de développer une addiction en cas de TDAH
− Dépendance à l’alcool, env. 3 fois

plus élevé
− Dépendance à une substance, env. 8 fois

plus élevé
− Dépendance au tabac, env. 9 fois

plus élevé (n=1071 ; 16,4 ans) (Groenman et al., 2013)
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Substances TDAH - TDAH +

Alcool *p<.05; **p<.00

Usage à risque 46,2 % 57,1 %*

Dépendance 38,8 % 59,2 %**

Nicotine

Usage à risque 20,5 % 33,3 %**

Cannabis

Usage à risque 9,0 % 21,1 %**

Dépendance 8,1 % 23,5 %**

Substance use in Young Swiss men
n=5677
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Prévalence du TDAH
Comparaison par pays / DSM-IV ����

DSM-5

Prévalence du TDAH chez les 
personnes dépendantes
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Critères WURS du TDAH chez l’adulte

(Retz et al., 2014)

Atteinte de la 

capacité de 

régulation des 

affects

Instabilité

émotionnelle

accrue

Manque de 

tolérance au 

stress

Tab. 1 : Critères WURS du TDAH à l’âge adulte [après 18 ans]

Trouble de l’attention � Incapacité à se concentrer sur une conversation

� Distraction accrue

� Oublis

Hyperactivité motrice –

agitation intérieure

� Incapacité à se détendre

� Incapacité à effectuer des activités assises sur une longue 

durée

� Dysphorie en cas d’inactivité

Sensibilité � Sautes d’humeur

� Etats d’abattement de courte durée, souvent de quelques 

heures uniquement

Comportement désorganisé � Manque de planification et d’organisation des activités

� Tâches souvent repoussées ou inachevées

Contrôle des affects � Irritabilité accrue, souvent pour un rien

� Baisse de la tolérance à la frustration et brefs éclats de colère

Impulsivité � Tendance à couper la parole 

� Impatience

� Décisions hâtives

� Achats spontanés 

� Incapacité à réprimer les actions impulsives

Réactivité émotionnelle 

excessive

� Incapacité à gérer adéquatement les situations de stress au 

quotidien

� Sentiment d’être submergé

A

B

A

B: 40 %

• Les symptômes doivent être présents depuis l’enfance, le 
cas échéant évaluation rétrospective

• Diagnostic axe I selon CIM-10/DSM-5 (cave : symptôme de 
sevrage)

• Symptômes actuels et évolution (école, vie professionnelle, 
contacts sociaux, etc.)

• Tests psychologiques, questionnaires (WURS, CAARS, 
ASRS v1-1, TDAH-DC, fonctions exécutives, etc.)

• Anamnèse indirecte, si possible
• Prise en compte d’autres troubles psychiques
• Troubles somatiques susceptibles d’influencer la 

symptomatologie, p. ex. troubles de la thyroïde, crises
convulsives, traumatisme crânio-cérébral

• Médicaments (p. ex. corticoïdes, sympathomimétiques, 
hormones thyroïdiennes)

Guide pour le diagnostic du TDAH à 
l’âge adulte

(guide tiré de : Ebert et al., 2003 ; Kooij et al., 2010)
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Traitement par stimulants du TDAH à 
l’âge adulte

• Recommandation claire en cas de TDAH à l’âge adulte
• Méta-analyse (19 études depuis 1979) : stimulants > 

placebo/non-stimulants en cas de TDAH (Faraone et al., 2010; 
Retz et al., 2011)

• En cas de TDAH combiné à une dépendance, controverse
• Revue (13 études) : amélioration des symptômes de 

TDAH ; pas d’effet significatif sur la consommation et l a 
rétention (Cunill et al., 2015; Wilens et al., 2012)

• Evaluation
• Potentiel de dépendance (Clemow et al., 2014)

• Adhésion / taux de rétention
• Risque d’intoxications / interactions

� Consensus : évaluation individuelle du rapport
bénéfice/risque (Perez de los Cobos et al., 2014)

Stimulants utilisés pour traiter un
TDAH à l’âge adulte

Médicament Effet : début – tmax –

fin

Adultes/ 

Autres

Dose / lim.

Ritalin cpr 10 mg Méthyl-

phénidate

15 min – 2 h – 4 h Non / 

narcolepsie

Max. 60mg

Ritalin LA caps 10, 

20, 30 mg

Méthyl-

phénidate

30 min – 2 h/6 h – 8 h Non / 

narcolepsie

Max. 60mg

Ritalin SR cpr ret

20 mg

Méthyl-

phénidate

1 h – 3 h – 8 h Non/ 

narcolepsie

Max. 60mg

Concerta cpr 18, 27, 

36, 54 mg

OROS-MPH 30 min – 2 h/7 h – 12 

h

Oui, -65 ans Max. 72mg / *

Focalin XR caps ret

5, 10, 15, 20 mg

Dexméthyl-

phénidate

15 min – 1,5 h /5,5 h 

– 12 h

Oui Max. 20mg / *

Elvanse Lisdexamphé

tamine

30 min – 3,5 h – 12 h Oui, -55 ans Max. 70mg / **

Approches thérapeutiques

• Psycho-éducation (Vidal et al., 2013)
• Symptômes cibles, si présents

• Inhibition du comportement impulsif , cave : la 
médication améliore seulement la CAPACITE �
augmentation de la  durée d’attention (Philipsen et al., 
2014)

• Régulation des tensions , p. ex. entraînement de certaines
aptitudes (Solanto et al., 2010; Emilsson et al., 2011, Safren
et al., 2010)

• Capacité à différer la récompense , prévention de la 
rechute, approches basées sur la pleine conscience 
(Mitchell et al., 2013)

• Intégration de procédures thérapeutiques pour traiter la 
comorbidité

• Méthodes de neurofeedback � activités cérébrales en 
temps réel (p. ex. IRMf, EEG) pour améliorer l’autocontrôle
(Mayer et al., 2015)

U2

Méthylphénidate : médicament vs. 
augmentation des performances

Amélioration des fonctions suivantes
• Performances de la mémoire

• Consolidation à long terme ++, court terme + (Repantis et al., 2010 ; méta-
analyse)

• Apprentissage verbal ++, apprentissage visuel ± (Linssen et al., 2014 ; revue)
• Contrôle de l’impulsivité + , traitement des signaux + (Ilieva et al., 2015)
• Attention ± (Repantis et al., 2010)
• Motivation (+), émotivité (+) (Volkow et al., 2014 ; données insuffisantes)

Taille d’effet (Caviola et al., 2015)

individus « peu performants » ++
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Global Drug 

Survey 2016

Enquête en ligne 

auprès de 23 pays 

et 100 000 

personnes

(30 000 

consommateurs 

d’alcool)

8 167 Suisses

U1

20 minutes, 

14.06.2016

Résultats de la GDS 

2016 en Suisse



Diapositive 15

U2 Belohnungsass. Verhalten --> vollständiges Wort?
User; 21.09.2016

Diapositive 17

U1 über 50 ?
http://www.globaldrugsurvey.com/archive/GDS2016/index_closed.php
User; 21.09.2016



28.10.2016

4

Abus de méthylphénidate

Etude Pays Epidémiologie

Méthode

Abus de 

MPH

Autres caractéristiques

Gahr et al., 2014

Psych Res

Allemagne 1993-2012;

n=1190

(ADV e.V.)

2 % 29 ans, sex. masc. : 78 %, 

dose : 111 ± 127mg

Maier et al., 2013

PLoS One

Suisse étud. n=6275; NE : EtOH 5.6 %, sédatifs

2,7 %, THC 2.5 %, β-

bloquants 1.2 %, 

AMP 0,4 %

Peles et al., 2015

J Sub Abuse Treat

Tel Aviv

Las Vegas

Méthadone, 

n=496

LV : 0

TA : 14,7 %

Facteurs de risque : école, 

benzo/cocaïne +, TDAH +

Résumé et perspectives

• Les prescriptions de Ritaline (méthylphénidate) ont augmenté au cours 
des dernières années.

• Le méthylphénidate est le médicament de premier choix dans le 
traitement du TDAH.

• Les diagnostics et les traitements du TDAH a l’âge adulte ont augmenté. 
• Le TDAH s’accompagne souvent d’une addiction

• En cas de comorbidité, une évaluation soigneuse du rapport 
bénéfice/risque lié à l’utilisation de MPH doit être effectuée.

• Les traitements sont individuels et « intégrés ».
• Les abus de méthylphénidate et les « neuroenhancement » sont 

d’importance secondaire.
• Hormis l’indication pour le TDAH, les méthylphénidates suscitent une 

controverse : traitement de substitution à la drogue éventuellement 
chez les dépendants à la cocaïne ou aux opioïdes avec TDAH

Prescription de méthyphénidate
chez l’adulte en traitement pour
une addiction

Dr. med. Monika Ridinger
Médecin-chef ZSPP Psychiatrische Dienste Aargau

Contextes de la consultation et 
de la thérapie

• Symptomatologie TDAH, « entrée » dans le contexte de la 
consultation et de la thérapie

• Si pas encore d’addiction : mesures préventives
• Psychoéducation 
• Utilisation responsable des drogues 
• Effet de modèle
• Pharmacothérapie et psychothérapie de la symptomatologie du TDAH

• En cas d’usage nocif
• Objectif : contrôler la consommation, discuter des périodes 

d’abstinence
• Traitement adéquat des symptômes de TDAH (réduire le risque 

d’« automédication »)
• En cas de syndrome de dépendance

• Dépendance ET TDAH (indépendants et en alternance)
• Traitement de sevrage, traitement de désaccoutumance
• Traitement adéquat des symptômes de TDAH (amélioration du 

pronostic d’addiction), traitement de l’addiction parallèle/intégré
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Pharmacothérapie restreinte TDAH à 
l’âge adulte I

• Méthylphénidate (1 er choix)
• Autorisé : Focalin® ret. (dexméthylphénidate) : 50 % de 

libération après 4 heures, poursuite de la libération retardée 
jusqu’à 7 heures ; administration répétée souvent nécessaire 
(Setyawan et al., 2013)

• Effet indépendants de la substance : tabac + amphétamine : 
« craving », consommation de substances, taux de rechute ↓ 
(Konstenius et al., 2014; Berlin et al., 2012; Dürsteler et al., 2015)

• Concerta® (MPH forme OROS) : recommandation scientifique 
en cas de TDAH combiné à une addiction (Katzman et al., 2014)

• Ritaline® non autorisé

• Lisdexamphétamine (choix 1b)
• Autorisé : Elvanse® , Prodrug. (Castells et al., 2011 ; Cochrane-Analyse); 

Autorisé aux USA : « binge eating » (Citrome, 2015)

Pharmacothérapie TDAH à l’âge
adulte II

• Atomoxétine (2 e choix)

• Autorisé : Strattera® : 
• Inhibiteur de la recapture de la noradrénaline, blocage des récepteurs �

canaux calciques � neuroplasticité � connexions synaptiques ↑�
apprentissage et mémoire

• Métabolisation par les cytochromes P450 2D6 : tenir compte du 
polymorphisme génétique � métabolisateurs lents (7 %) ; cave : 
association avec ISRS 

• Chez l’enfant, association à des stimulants efficace 
dans les cas difficiles ; non attesté à l’âge adulte
(Treuer et al., 2013)

Cave : association à l’alcool

Nouveaux-venus en pharmacologie

• Guanfacine (Intuniv®)
• USA : médicament autorisé depuis 2009 chez l’enfant et l’adulte et pouvant 

être associé à des stimulants
• Allemagne : autorisé depuis janvier 2016 chez les enfants/adolescents

• Agoniste sélectif des récepteurs alpha2A-adrénergiques 
• Modulation postsynaptique. Transmission noradrénergique
• Modulation de la neuroplasticité synaptique, en particulier PFC �

amélioration de l’impulsivité, de l’attention, de la mémoire, de l’humeur 
(Martinez-Raga et al., 2015)

• Dosage : 1 – 7 mg, tmax : 5 h, t ½ : 18 h
• Effets secondaires : fatigue, maux de tête, étourdissement voir syncope,  

baisse de la tension artérielle
• Taille d’effet : 0,76 ; délai d’action après 3 semaines env. 

• Etude de l’addiction dans des modèles animaux :
• Effets positifs sur les fonctions exécutives (Terry et al., 2014)
• Effet de la transmission glutamatergique sur la régulation du stress 
• � diminution de l’envie d’alcool comparable à la naltrexone (Fredriksson et 

al., 2015)

Vignette clinique 1

• Patient A. B., 34 ans, polytoxicomane
• Traitement de substitution avec méthadone 120 mg/jour, 

auparavant héroïne en IV
• Consommation actuelle dominée par l’alcool (bière et vin

quotidiennement), la cocaïne (sniff, 2 x par semaine, env. 1 
g) et le cannabis (env. 5 x par semaine, 3-5 joints)

• Diagnostic de TDAH enfant, a pris de la Ritaline jusqu’à
18 ans

• Anamnèse sociale : chômeur, travailleur occasionnel, 
chambre chez sa mère, pas de structure journalière

• Le patient arrive au cabinet et demande à être à nouveau mis
sous méthylphénidate

• Comment procédez-vous ? Que décidez.vous ?

Vignette clinique 2

• Patiente M. K., 29 ans, héroïnomane, usage nocif de 
benzodiazépines

• La patiente exprime son désir d’enfant au médecin
• Suspicion de diagnostic de TDAH 
• La patiente a déjà fait plusieurs traitements de sevrage, 

rechute régulièrement, en particulier consommation de 
cocaïne. Elle voit d’un œil critique les traitements de 
substitution.

• Elle a entendu parler du méthylphénidate et se demande 
si cela pourrait calmer sa « faim » de cocaïne. 

• Comment procédez-vous ? Que décidez-vous ?


