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Ce mois-Ci...

les pages bleUes 2 en 1
exceptionnellement Québec Pharmacie propose à ses lecteurs  
deux chroniques « Les Pages bleue s» dont le thème porte sur le TDah.

mise à jour du traitement du trouble 
déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité chez l’enfant (1re partie)

introduction
Le trouble de déficit de l’attention/hyperac-
tivité (TDAH) autrefois connu sous diver-
ses appellations (hyperkinésie, dysfonction 
cérébrale mineure, hyperactivité) est un 
sujet qui soulève encore la controverse1,2. Le 
TDAH est associé à des problèmes sociaux, 
familiaux et scolaires chez les enfants qui en 
souffrent. De même, la persistance des 
symptômes à l’adolescence et à l’âge adulte 
entraîne, entre autres, des problèmes dans 
les sphères du travail, des relations interper-
sonnelles et de la conduite automobile2. Le 
TDAH a donc des conséquences qui peu-
vent affecter les individus atteints toute leur 
vie, d’où l’importance d’une prise en charge 
adéquate. Le traitement du TDAH nécessite 
une approche multimodale pouvant com-
prendre des interventions psychosociales, 
l’utilisation de certains produits de santé 
naturels et l’approche pharmacologique. 
Cette dernière décennie, de nouvelles for-
mulations de stimulants à longue durée 
d’action telles que le Concerta, le Biphentin, 
et l’Adderall XR ainsi qu’une molécule non 
stimulante, l’atomoxétine, ont vu le jour. Cet 
article, présenté en deux parties, constitue 

une mise à jour du traitement du TDAH 
chez l’enfant et un complément à l’article 
publié en 2001 dans cette même chronique 
et intitulé « Le trouble d’hyperactivité avec 
déficit d’attention chez l’enfant ». 

Prévalence
Le TDAH est le trouble neurocomporte-
mental le plus fréquent chez les enfants 
d’âge scolaire. Ainsi, on estime qu’entre 3 % 
et 5 % d’entre eux souffrent de TDAH3-5. Les 
études suggèrent que le taux de persistance 
des symptômes du TDAH à l’adolescence et 
à l’âge adulte varie de 8 % à 85 %3. La pré-
dominance d’hyperactivité est par contre 
moindre que durant l’enfance6. Dans la 
population générale, on estime que 9,2 % 
des garçons et 2,9 % des filles ont un dia-
gnostic de TDAH4,6. Cet écart s’explique en 
partie par le fait que les filles présentent 
davantage d’inattention que d’hyperactivité 
et d’impulsivité, ce qui pourrait mener au 
sous-diagnostic de TDAH chez elles4,6. Au 
Québec, 62 % des consultations médicales 
pour le TDAH ont été effectuées par les psy-
chiatres, 25 % par les pédiatres et 13 % par 
les généralistes1,5. 
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Résumé
Le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDaH) est une pathologie relativement fréquente chez l’enfant et peut engendrer 
de sérieux problèmes scolaires, sociaux ou professionnels si aucune prise en charge n’est réalisée. plusieurs études ont prouvé qu’il est 
possible de traiter adéquatement les principaux symptômes du TDaH, soit l’inattention, l’hyperactivité et l’impulsivité, en utilisant une 
approche multimodale comprenant notamment les approches comportementale, psychosociale et pharmacologique ainsi que l’utilisation 
de certains produits de santé naturels. La pierre angulaire du traitement demeure à base de stimulants (classes de méthylphénidate  
et d’amphétamines). en deuxième ligne, nous trouvons des agents tels que les antidépresseurs tricycliques (aTC), les inhibiteurs sélectifs 
du recaptage de la sérotonine (IsRs), le bupropion et la clonidine. Cette dernière décennie a vu la mise en marché de nouvelles formula-
tions de stimulants, à longue durée d’action, telles que ConcertaMD, BiphentinMD, adderall XRMD ainsi qu’une molécule non stimulante, 
l’atomoxétine. 

1re partie :  
Traitements pharmacologiques  
à base de psychostimulants p. 31

2e partie :  
Traitements de deuxième 
ligne p. 41
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Étiologie
L’étiologie du TDAH est complexe et multi-
factorielle et les causes exactes sont difficiles 
à cerner5. On a proposé plusieurs hypothè-
ses et une combinaison de facteurs généti-
ques, biologiques et environnementaux 
pourrait expliquer la pathophysiologie de ce 
trouble3,6. Ainsi, l’enfant d’un parent souf-
frant de TDAH a jusqu’à 50 % de risque de 
développer la maladie; et les jumeaux 
monozygotes ont un taux de concordance 
pour cette affection aussi élevé que 92 %4,6. 
De même, certaines études ont montré que 
la génétique aurait une contribution étiolo-
gique d’environ 75 % dans le développe-
ment du TDAH3. Parmi les gènes étudiés, le 
gène de l’allèle 7-repeat du récepteur D

4
 de la 

dopamine ou DRD4*7 est celui dont l’asso-
ciation avec le TDAH est la plus démontrée3. 
Les recherches montrent que les individus 
souffrant de TDAH ont deux fois plus de ris-
que de présenter une mutation de ce gène 
impliqué dans la traduction du signal dopa-
minergique au système de seconds messa-
gers3. La norépinéphrine et l’épinéphrine 
étant également des agonistes de ce récepteur, 
les médicaments affectant l’une de ces caté-
cholamines pourraient donc agir aussi sur le 
système dopaminergique3,7. 

Des déficits des fonctions exécutives du 
cerveau médiées via le cortex préfrontal 
pourraient également expliquer les symptô-

mes cognitifs et comportementaux associés 
au TDAH3,7. Parmi ces fonctions, la réponse 
inhibitrice est celle qui est la plus clairement 
altérée chez les individus atteints3. Cela 
serait donc à l’origine du manque de 
contrôle des impulsions verbales et motri-
ces observé chez certains enfants atteints de 
ce trouble3. De plus, certaines études utili-
sant des techniques d’imagerie cérébrale 
telles que l’IRM (imagerie par résonance 
magnétique) montrent que le cortex pré-
frontal, les ganglions de la base et le noyau 
caudé ont un volume anormal, typique-
ment plus petit chez les individus atteints de 
TDAH6,8. Ces anormalités ne sont toutefois 
pas spécifiques, mais ces régions étant riches 
en récepteurs aux catécholamines, elles per-
mettent d’appuyer l’hypothèse de l’implica-
tion de la norépinéphrine et de la dopamine 
dans l’étiologie de ce trouble3,7. 

Une atteinte cérébrale en période prénatale 
(p. ex., exposition à la cigarette, à l’alcool ou à 
la cocaïne) ou périnatale (infection du sys-
tème nerveux central, traumatisme crânien, 
anoxie, empoisonnement au plomb) serait 
aussi en cause dans le TDAH3,5,6. Les facteurs 
sociaux (relation parent-enfant négative, 
classe socioéconomique inférieure, divorce, 
conflits familiaux, etc.) peuvent précipiter 
ou aggraver la situation ou contribuer à sa 
persistance, sans toutefois en être la cause5,9. 
L’implication du régime alimentaire (grande 

consommation de sucres raffinés et d’agents 
de conservation) est improbable et les étu-
des sur les effets de l’alimentation sur les 
symptômes d’hyperactivité et d’inattention 
sont contradictoires et limitées6,9. 

Présentation clinique  
et diagnostic
Le TDAH se présente en trois sous-types 
cliniques, soit le type inattention prédomi-
nante, le type hyperactivité/impulsivité 
prédominante et le type mixte (combinai-
son inattention/hyperactivité) selon la 
symptomatologie de l’enfant3,4,6. Le type 
mixte est le sous-type le plus fréquemment 
rencontré4,6. La présence et la gravité des 
symptômes sont variables dans le temps et 
selon les situations et les individus, mais 
on peut parler de TDAH lorsque l’hyper-
activité et l’inattention sont plus graves et 
plus fréquentes que chez des individus 
d’un niveau de développement similaire5,10. 
Les enfants atteints de TDAH présentent 
une atteinte sur les plans comportemental, 
académique et/ou social qui a des réper-
cussions significatives sur leur fonctionne-
ment11.

Aucun test objectif ne permet de poser un 
diagnostic sans équivoque. Le diagnostic se 
fait donc sur une base clinique, par l’obser-
vation d’un ensemble de comportements, 
ce qui nécessite généralement plusieurs 
consultations avec le médecin12. Un dia-
gnostic de TDAH peut être posé chez des 
enfants présentant plus de six symptômes 
tels que décrits par le DSM-IV de l’Ameri-
can Psychiatric Association (tableau I)12,13. 
Ces symptômes doivent être présents dans 
au moins deux environnements différents, 
pendant au moins six mois et certains d’en-
tre eux doivent avoir débuté avant l’âge de 
sept ans5,11,12. Le problème ne doit pas résul-
ter d’un trouble organique ou d’un trouble 
envahissant du développement, d’une mala-
die psychotique ou d’une autre maladie 
psychiatrique4,6,9.

Enfin, il est important d’évaluer la pré-
sence de comorbidités puisqu’elles sont fré-
quentes chez les enfants souffrant de 
TDAH6. Ainsi, les troubles oppositionnels 
avec provocation, les troubles de conduite, 
les troubles bipolaires, la dépression, l’an-
xiété et les problèmes d’apprentissage peu-
vent coexister avec le TDAH4,5,12. La pré-
sence de comorbidités est associée à de plus 
grandes difficultés sociales, émotionnelles 
et psychologiques14-16. Pour plus de préci-
sions concernant la présentation clinique et 
la démarche diagnostique, le lecteur pourra 
se référer à l’article sur le TDAH paru dans 
Québec Pharmacie en 200116.

 Tableau I 
 Résumé des critères diagnostiques du TDAH12,13

 Critères diagnostiques selon le Dsm-iV
 �Six des neuf critères suivants doivent être présents dans l’une ou l’autre  

des situations suivantes :

 
 –  la présence de ces critères doit être confirmée dans deux milieux (maison, école…)  

pendant au moins six mois.
 –  on doit observer des répercussions importantes dans la vie quotidienne.
 – le début doit être observé ou soupçonné avant l’âge de sept ans.
 –  il ne doit pas y avoir d’autres affections pouvant entraîner des troubles de comportement.

 Forme inattentive 
 n  néglige de porter attention aux détails
 n  a de la difficulté à rester attentif au jeu  

ou au travail
 n  n’écoute pas quand on lui parle
 n  ne termine pas un travail ou néglige 

d’écouter toutes les instructions
 n  a de la difficulté à organiser son travail  

ou ses jeux
 n  affirme détester certaines activités qui 

demandent un effort soutenu
 n  perd les objets nécessaires à ses activités
 n est facilement distrait
 n  oublie des choses du quotidien.

 Forme hyperactive 
 n  remue constamment
 n  Quitte son siège de manière inappropriée
 n  court ou grimpe quand ce n’est pas  

le temps
 n  est incapable de jouer sans faire de bruit
 n  semble perpétuellement en mouvement
 n  parle trop
 n  répond avant la fin de la question
 n  a de la difficulté à attendre son tour
 n  interrompt les conversations ou les jeux
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méthodes non pharmacologiques
Les interventions à l’école et les interventions 
psychosociales auprès de la famille et de l’en-
fant peuvent contribuer à minimiser les com-
portements négatifs de l’enfant16,17. Par contre, 
peu d’études soutiennent l’efficacité des 
modifications alimentaires17,18. Les principa-
les méthodes non pharmacologiques utilisées 
sont résumées au tableau II.

Traitement pharmacologique 
Le traitement pharmacologique du TDAH est 
indiqué dans le cadre d’un programme théra-
peutique global qui inclut une approche com-
portementale, psychologique et sociale20. Ce 
traitement vise à diminuer les comportements 
impulsifs problématiques, à améliorer la per-
formance à l’école et à atténuer les problèmes 
d’ordre social ou psychologique liés à l’inat-
tention et/ou l’hyperactivité21. Nous trouvons 
en première ligne les stimulants, dont le 
méthylphénidate et les amphétamines21,22. En 
deuxième ligne, nous trouvons d’autres traite-
ments comme les antidépresseurs tricycliques 
(ATC), les inhibiteurs sélectifs du recaptage de 
la sérotonine (ISRS), le bupropion et la cloni-
dine21,22. Le choix d’un traitement pharmaco-
logique devrait tenir compte de plusieurs fac-
teurs, dont la durée d’action de l’agent utilisé, 
les effets indésirables potentiels et les comor-
bidités présentes chez certains patients, 
comme la dépression, les tics et l’anxiété21,22. 
De nouvelles formulations à longue durée 
d’action de méthylphénidate telles que le 
Concerta et le Biphentin, l’Adderall XR, un 
mélange de quatre sels d’amphétamine à libé-
ration prolongée, ainsi qu’une molécule non 
stimulante (l’atomoxétine) ont été mises en 
marché cette dernière décennie. Le tableau III 
résume les principaux traitements de pre-
mière ligne du TDAH. 

psychostimulants à base  
de méthylphénidate 
(RitalinMD, Ritalin SRMD, Concerta, Biphentin)
La classe du méthylphénidate demeure la plus 
étudiée et la plus utilisée depuis plus de 50 ans 
dans le domaine du traitement du TDAH. En 
effet, elle constitue, avec la classe des amphé-
tamines, la pierre angulaire du traitement du 
TDAH, avec un taux de réponse voisinant  
80 %16,21,22. Le méthylphénidate est essentiel-
lement un stimulant du système nerveux cen-
tral. Son mécanisme d’action dans le TDAH 
n’est pas encore complètement élucidé. Tou-
tefois, les recherches montrent qu’il agit par 
des mécanismes indirects en augmentant la 
libération de dopamine et de noradrénaline 
dans la fente synaptique via un mécanisme de 
blocage du recaptage de ces neurotransmet-
teurs16,22. De plus, il agit au niveau des neuro-

nes dopaminergiques du cortex cérébral ainsi 
que sur la protéine de transport de la dopa-
mine, ce qui entraîne la libération de ce neu-
rotransmetteur des vésicules d’entreposage16. 
À cause de son mécanisme d’action, cet agent 
contribue à maintenir la concentration et la 
mémoire, à augmenter la vigilance et à dimi-
nuer l’impulsivité et le comportement agres-
sif chez les enfants traités23. Notons que le 

traitement par les psychostimulants à base de 
méthylphénidate est indiqué chez les enfants 
âgés d’au moins six ans23. Les plus récentes 
formulations de méthylphénidate sur le mar-
ché sont des agents à longue durée d’action 
(Concerta et Biphentin). Dans les prochaines 
lignes, nous verrons en détail les particularités 
de chaque formulation de méthylphénidate 
sur le marché canadien. 

 Tableau II
 méthodes non pharmacologiques5,11,16

interventions
interventions à l’école

interventions psychosociales
n  Psychothérapie 

individuelle

n  Thérapie 
comportementale

n Autres

Autres interventions
(traitements controversés)

Description
n modification de l’environnement physique de la classe
n  modification de l’organisation du travail  

(établissement de rituels ou de routine)
n  aide pédagogique  

(orthopédagogue, soutien scolaire, classes spécialisées, 
etc.) 

n  Utile chez les enfants plus vieux qui éprouvent des 
symptômes associés  
(anxiété, dépression, faible estime de soi, etc.)

n  renforcement positif  
(système de récompense/conséquence)

n constance dans les exigences des parents
n temps d’arrêt ou période de réflexion

n activités sportives et de loisirs
n thérapie familiale
n mesures de répit pour les parents
n groupe de soutien 
n médecines douces  

(acupuncture, hypnose, homéopathie, etc.)
n rétroaction biologique
n modifications alimentaires
 –  limitation de la consommation de sucres raffinés et 

d’additifs alimentaires
 –  régime à teneur élevée en protéines

Cas no 1 
La mère de Jessica vous téléphone à la pharmacie et vous mentionne que les symptômes 
d’hyperactivité de sa fille se sont beaucoup améliorés depuis le début du traitement par le 
Ritalin. Cependant, Jessica éprouve de la difficulté à s’endormir le soir et son appétit a beau-
coup diminué depuis la dernière augmentation de la dose à 5 mg le matin, 5 mg le midi et 
5 mg en après-midi. Que doit-elle faire ? 
l’insomnie et la perte d’appétit sont des effets indésirables communs des stimulants. les 
perturbations du sommeil peuvent être minimisées en administrant les doses de ritalin plus 
tôt durant la journée. idéalement, la dernière dose ne devrait pas être donnée après 14 h. il 
est également possible de diminuer les doses du midi ou de l’après-midi. la perte d’appétit 
et de poids peut être maîtrisée en donnant les stimulants avec un repas et en favorisant des 
repas riches en calories. si cela s’avère inefficace, une diminution des doses ou une augmen-
tation plus graduelle des doses peut être envisagée. il est également possible d’utiliser un 
non-stimulant ou un agent qui stimule l’appétit (p. ex., cyproheptadine) si la perte de poids 
est importante9. 
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Formulation à courte durée d’action 
(pms-MethylphenidateMD, Ritalin)
Cette formulation à libération immédiate a 
un début d’action rapide de 30 à 60 minutes 
et une durée d’action de 2 à 4 heures. Quant 
à la demi-vie plasmatique du méthylphéni-
date, elle est d’environ 2,5 heures23. Les 
doses de départ recommandées sont de 5 à 
10 mg en 2 à 3 prises par jour; la posologie 
quotidienne peut ensuite être augmentée 
par paliers de 5 à 10 mg à chaque semaine22,23. 
En raison de ses effets stimulants, la dernière 
dose doit être administrée avant 16 heures. 
Des doses dépassant 60 mg par jour (ou  

1 mg/kg/jour) ne sont pas recommandées23. 
Notons que le traitement par le Ritalin doit 
être amorcé à la plus faible dose possible et 
que la posologie doit être individualisée et 
augmentée progressivement jusqu’à l’atteinte 
de la dose la plus efficace et la mieux tolé-
rée22,23. Si les symptômes de TDAH ne s’amé-
liorent pas après une période d’adaptation 
posologique d’un mois, il faudra mettre fin 
au traitement et essayer un autre stimu-
lant22,23. En effet, environ 25 % des patients 
atteints de TDAH qui ne répondent pas au 
traitement par un stimulant répondront 
favorablement à un autre agent24. Les effets 

indésirables du méthylphénidate dépendent 
de la dose et surviennent surtout au début 
du traitement. Parmi les effets les plus rap-
portés, on note une diminution de l’appétit, 
de l’irritabilité, des troubles du sommeil, 
des douleurs gastro-intestinales, des cépha-
lées et, dans certains cas, une aggravation 
des tics déjà existants22,23. Des retards de 
croissance ont été rapportés lors du traite-
ment à long terme, mais la taille atteinte à 
l’âge adulte ne semble pas avoir été influen-
cée5,16,22. Le suivi à long terme doit consister 
en une évaluation périodique (p. ex., tous 
les trois à quatre mois, ou après chaque tri-

 Tableau III
 Traitements pharmacologiques du TDAH chez l’enfant et l’adolescent21-23,27,30

Classes de médicaments

n  ritalin  
(comprimés de 5, 10 et 20 mg)

n ritalin sr (comprimés de 20 mg)
n concerta  
 (comprimés de 18, 27, 36, et 54 mg)

n  biphentin  
(capsules de 10, 15, 20, 30, 40, 50, 
60 et 80 mg)

Dextroamphétamine 
n Dexedrine (comprimés de 5 mg)

n  Dexedrine spansule  
(capsules de 10 et 15 mg)

Mélange de sels d’amphétamine
n  adderall Xr  

(capsules de 5, 10, 15, 20, 25  
et 30 mg)

n  atomoxétine (strattera) 
capsules de 10, 18, 25, 40, 60 mg

Durée d’action

2 à 4 h

6 à 8 h
8 à 12 h

10 à 12 h

4 à 6 h

6 à 8 h

12 h

Jusqu’à 24 h

Posologie 

5 mg bid (matin et midi); augmenter de  
5 mg/dose/jr tous les 7 jrs et envisager  
une 3e dose à 16 h si besoin

20 mg am, dose max de 60 mg/jour
18 mg die am; augmenter de 18 mg/jr  
tous les 5-7 jrs avec dose max de 54 mg/jr

10 mg am; augmenter de 10 mg/jr  
tous les 7 jrs avec dose max de 60 mg/jr  
(1 mg/kg/jr)

5 mg die à bid; augmenter de 5 mg/jr  
tous les 7 jrs au besoin, dose max de 40 mg/jr

10 mg am; augmenter à 10 mg matin et midi  
au besoin, avec dose max de 40 mg/jr

5-10 mg am; augmenter de 5-10 mg/jr tous les 7 
jrs, avec dose max de 30 mg/jr

0,5 mg/kg/jr x 10 jrs;
ajuster la dose aux10-14 jrs à 0,8 mg/kg/jr, 
ensuite à 1,2 mg/kg/jr, avec une dose max de  
1,4 mg/kg/jr ou 100 mg/jr 

effets indésirables

n anorexie
n arythmie cardiaque
n insomnie
n nervosité
n nausées
n vomissements
n Dyskinésie
idem que le ritalin
n tics
n insomnie
n anorexie
n céphalées
n insomnie 
n céphalées
n Douleurs abdominales
n anorexie

n tachycardie
n  augmentation de la tension 

artérielle
n anorexie
n Étourdissements
n mauvais goût dans la bouche

n insomnie
n anorexie
n nervosité
n vomissements

n céphalées
n somnolence
n anorexie
n vomissements
n Étourdissements
n  Douleurs abdominales 

hautes

	 Psychostimulants	à	base	de	méthylphénidate

	 Psychostimulants	à	base	d’amphétamines

	 Classe	de	non-psychostimulants
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mestre scolaire) du comportement, de la 
fréquence cardiaque, de la tension artérielle, 
de la taille et du poids; il convient aussi de 
rechercher l’apparition de tics ou d’une 
dépression21-24. En ce qui concerne les inte-
ractions médicamenteuses, le méthylphé-
nidate augmente les concentrations des 
antidépresseurs tricycliques, des ISRS, de la 
primidone et de la phénytoïne. Un suivi 
plus rigoureux des concentrations plas-
matiques (si accessibles) et des effets indé-
sirables des médicaments impliqués est 
nécessaire lors de l’introduction du méthyl-
phénidate16,23. De plus, l’utilisation concomi-
tante des stimulants tels que le méthylphéni-
date et des inhibiteurs de la monoamine 
oxydase (IMAO) est contre-indiquée16,23. 
Un délai obligatoire de 14 jours doit être 
respecté à l’arrêt ou au début de la prise 
d’un IMAO, afin d’éviter le risque d’une 
crise hypertensive23.

Enfin, en raison de la courte demi-vie de 
cette formulation, elle doit être administrée 
au moins 2 à 3 fois par jour afin de permet-
tre une durée d’action de 8 à 12 heures. De 
plus, un effet rebond a été observé avec cette 
formulation, et ce, surtout en fin d’après-
midi5,16,21,22. Ce problème a donc poussé les 
chercheurs à mettre au point des formules à 
plus longue action.

Formulation à durée d’action 
intermédiaire
(Ritalin SR) 
Cette formulation retard a un délai d’action 
supérieur à celui de la forme régulière, soit 
entre une et deux heures25. Les concentra-
tions plasmatiques maximales sont atteintes 
en 4,7 heures, comparativement à 1,9 heure 
pour la formulation régulière23,25. Quant à 
sa durée d’action, elle est d’environ six à 
huit heures25. On pourrait utiliser les com-
primés de Ritalin SR au lieu de la formula-
tion à libération immédiate quand la poso-
logie du Ritalin SR sur une période de huit 
heures correspond à celle du Ritalin pour la 
même période22,25. Elle nécessite donc moins 
de prises par jour. Toutefois, les études ont 
montré qu’à doses égales, la formulation SR 
serait moins efficace que la formulation 
régulière. En effet, 20 mg de la formulation 
SR serait l’équivalente de 10 à 15 mg de la 
formulation à courte action26. De plus, cette 
formulation aurait une absorption plus 
erratique (équivalent à 49 % à 168 % de la 
forme régulière)16,25. Les comprimés SR doi-
vent être avalés entiers et ne doivent pas être 
écrasés ou croqués25. Concernant les effets 
indésirables et les contre-indications, ils 
sont les mêmes que le Ritalin à courte durée 
d’action25. 

Formulation à longue durée d’action 
(Concerta, Biphentin)
Concerta
Approuvé au Canada depuis 2003 pour le 
traitement du TDAH chez les enfants et les 
adolescents de 6 à 18 ans, le Concerta est 
une nouvelle préparation à libération pro-
longée de chlorhydrate de méthylphénidate 
permettant l’administration d’une dose 
uniquotidienne le matin27. Grâce à un sys-
tème de libération osmotique (OROS), le 
Concerta assure une libération à la fois 
immédiate et soutenue de l’ingrédient actif. 
Ainsi, le méthylphénidate contenu dans 
l’enrobage (22 % de la dose totale) est 
d’abord libéré pour une action rapide dans 
l’heure suivant son administration, puis le 
reste du médicament (78 % de la dose) se 
libère par un minuscule orifice sur une 
période pouvant s’étendre jusqu’à 12 heu-
res21,27,28. Grâce à son mode de libération, il 
assure des concentrations plasmatiques 
régulières et thérapeutiques, limitant ainsi 
les fluctuations entre les pics et les creux 
associées aux autres médicaments classi-
ques à libération immédiate21,27,28. De plus, il 
assure une meilleure observance au traite-
ment en limitant le nombre de prises, 
notamment à l’école, et permettrait égale-
ment la maîtrise des symptômes durant une 
partie de la soirée. Des études cliniques ont 
montré qu’une dose de Concerta est aussi 
efficace et bien tolérée que trois doses de la 
formulation régulière de méthylphénidate, 
tout en ayant une biodisponibilité relative 
comparable21,27-29. La dose de départ chez les 
patients naïfs au méthylphénidate est de 18 
mg une fois par jour21,27. La dose peut être 
augmentée hebdomadairement de 18 mg à 
la fois, jusqu’à un maximum de 54 mg par 
jour22,27. Quant aux patients qui reçoivent 
déjà une préparation de méthylphénidate à 
libération immédiate, une conversion de la 
dose est nécessaire21,27. Le tableau IV indi-
que les doses de départ du Concerta pour 

un patient utilisant du méthylphénidate. Il 
est important de mentionner aux parents 
ainsi qu’à l’enfant que les comprimés de 
Concerta ne doivent pas être croqués, cou-
pés, ni écrasés27. En raison de sa formula-
tion pharmaceutique, cet agent ne doit pas 
être prescrit aux patients qui présentent des 
sténoses digestives préexistantes, étant 
donné le risque d’obstruction gastro-intes-
tinale causé par le comprimé27. Les effets 
indésirables survenus chez les enfants pre-
nant cette formulation ont été semblables à 
ceux observés avec le méthylphénidate à 
libération immédiate21,22,27. Ils comprennent 
notamment des maux de tête et des dou-
leurs abdominales21,27. Tout comme avec les 
autres stimulants, le suivi médical doit com-
prendre un suivi de la pression artérielle, de 
la fréquence cardiaque, de la taille et du 
poids de façon périodique (aux trois à six 
mois), en plus d’un suivi des paramètres 
hématologiques et des enzymes hépatiques 
dans le cas du Concerta21,22,27. Le Concerta 
est inscrit sur la liste des médicaments d’ex-
ception du Québec par la RAMQ. 

Biphentin
Commercialisé au Canada depuis 2006, le 
Biphentin (capsules de chlorhydrate de 
méthylphénidate à libération contrôlée) est 
une nouvelle formulation de méthylphéni-
date qui procure un profil biphasique chro-
nologique de concentration plasmatique 
lorsque administrée en une dose unique le 
matin21,30. Il est approuvé pour le traitement 
du TDAH chez les enfants de 6 à 11 ans, les 
adolescents de 12 à 18 ans et les adultes. 
Cette formulation a été conçue comme 
solution de rechange à des doses séparées de 
méthylphénidate à libération immédiate30. 
La capsule contient des granules de courte 
et de longue durée d’action. Lors de l’admi-
nistration en dose unique, cette formula-
tion procure un profil biphasique chrono-
logique de concentration plasmatique. La 

 Tableau IV
 Équivalences des doses de départ de Concerta chez un patient  
 utilisant du méthylphénidate25,26,31 

 Dose de méthylphénidate Dose équivalente de Concerta
 méthylphénidate (ritalin) : 5 mg b-tid 
 ou 18 mg die
 méthylphénidate sr (ritalin sr) : 20 mg die
 méthylphénidate (ritalin) : 10 mg b-tid 
 ou 36 mg die
 méthylphénidate sr (ritalin sr) : 40 mg die 
 méthylphénidate (ritalin : 15 mg b-tid 
 ou 54 mg die
 méthylphénidate sr (ritalin sr) : 60 mg die 
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concentration plasmatique obtenue lors de 
la première phase de libération (40 % de la 
dose) correspond à celle obtenue avec le 
méthylphénidate à libération rapide30,31. 
Ensuite, le reste du médicament (60 % de la 
dose) se libère de façon progressive sur une 
période de 10 à 12 heures. Il est à noter que 
40 % de la dose est libérée dans l’heure sui-
vant son administration comparativement 
à 22 % dans le cas de Concerta27,30-33. Cela 
suggère une meilleure maîtrise des symptô-
mes diurnes du TDAH par le Biphentin. Un 
autre point intéressant du Biphentin est sa 
facilité d’administration. En effet, le Biphen-
tin est la seule préparation à base de méthyl-
phénidate offerte au Canada dont le contenu 

pourrait être saupoudré sur les aliments 
mous (p. ex., compote de pomme), facili-
tant ainsi la prise pour les enfants ayant des 
difficultés à avaler les comprimés30-34. Tou-
tefois, les capsules ne doivent jamais être 
écrasées ou mâchées. Quant à sa posologie, 
la dose de départ devrait se situer autour de 
10 mg/jour ou jusqu’à 0,3 mg/kg/jour. 
Ensuite, l’ajustement se fait par paliers heb-
domadaires de 10 mg, jusqu’à une dose 
maximale de 60 mg par jour (ou 1 mg/kg/
jour)30,31. Les patients recevant une formu-
lation à libération immédiate de méthyl-
phénidate peuvent passer à la même dose 
quotidienne de Biphentin, en dose unique 
le matin30,34. Les effets indésirables et les 

contre-indications sont les mêmes que la 
formulation à libération immédiate, mais, 
selon les études, l’incidence de céphalées, 
d’anorexie et d’insomnie est un peu plus 
élevée avec le Biphentin30,31. Ce médica-
ment est également inscrit sur la liste des 
médicaments d’exception du Québec par la 
RAMQ. 

psychostimulants à base d’amphétamines
Formulations à durée d’action courte et 
intermédiaire
(sulfate de dexamphétamine : 
DexedrineMD, Dexedrine SpansuleMD)
Le sulfate de dexamphétamine (ou la dex-
troamphétamine) est un sympathomiméti-
que indirect35. Il augmente la libération et 
inhibe le recaptage de la noradrénaline et, 
principalement, celui de la dopamine aux 
niveaux central et périphérique1,16,22,35. Il a 
un effet stimulant prononcé sur le système 
nerveux central, en particulier sur le cortex 
cérébral et les centres respiratoires et vaso-
moteurs35. De plus, à certaines doses, il 
inhibe l’action de la monoamine oxydase 
(MAO)35. En raison de son mécanisme 
d’action et de ses propriétés pharmacologi-
ques, le sulfate de dexamphétamine atténue 
la fatigue, stimule l’activité mentale et la 
vigilance, améliore l’humeur et réduit l’ap-
pétit1,16,22,35. Il est indiqué officiellement au 
Canada pour le traitement du TDAH chez 
les enfants de six ans et plus, mais la docu-
mentation scientifique indique également 
un dosage pour les enfants de trois à cinq 
ans22,35,36. Il est offert sous deux formes diffé-
rentes, soit les comprimés à courte action 
(Dexedrine), dont l’effet dure environ qua-
tre heures, et les capsules Spansule à action 
intermédiaire, qui ont une durée d’action 
de six à huit heures35,36. Plusieurs études 
comparatives ont montré une efficacité et 
un profil d’innocuité comparables entre les 
amphétamines et le méthylphénidate1,16,20,36. 
En effet, la dexamphétamine est très sem-
blable au méthylphénidate au point de vue 
de la durée d’action et des effets indésira-
bles. Cependant, la formulation Spansule 
aurait un profil de libération moins errati-
que que celui de Ritalin SR16,25. De plus, en 
raison de sa puissance deux fois plus élevée 
que le méthylphénidate, la dose de dexam-
phétamine est d’environ la moitié de celle 
du méthylphénidate1,25-27. Tout comme les 
autres médicaments utilisés pour le traite-
ment du TDAH, on doit commencer le trai-
tement à la dose la plus faible possible, soit 5 
mg par jour (en une ou deux prises) et la 
dose peut ensuite être augmentée par paliers 
de 5 mg à intervalles hebdomadaires, jus-
qu’à un maximum de 40 mg par jour1,16,22,35. 

 Tableau V
  Avis de santé Canada concernant les médicaments utilisés  

dans le traitement du TDAH42

  Tous les médicaments pour le TDAH doivent être amorcés à la plus faible dose possible;  
la posologie doit ensuite être augmentée progressivement puisque la réponse varie  
d’un patient à l’autre.

 les médicaments pour le TDAH ne devraient pas être utilisés chez les patients ayant :
 n une maladie cardiaque symptomatique
 n une hypertension modérée à grave
 n une hyperthyroïdie
 n une artériosclérose à un stade avancé
 n des anomalies cardiaques structurelles

  La santé cardiovasculaire des patients recevant un traitement prolongé par les médicaments 
pour le TDAH doit être évaluée périodiquement, selon le jugement du médecin.

 Avant d’instaurer le traitement, il est important de savoir :
 n  s’il y a dans la famille du patient des cas de mort subite ou de décès reliés à des troubles 

cardiaques, 
 n  si le patient pratique une activité physique intense,ou prend d’autres médicaments 

sympathomimétiques. 

  En présence des facteurs de risque pertinents et selon le jugement du médecin, une évaluation 
cardiovasculaire plus approfondie peut être envisagée avant de débuter le traitement.

Cas no 2 
Un résident en médecine vous téléphone de l’hôpital et vous demande les doses de 
conversion du Concerta pour un enfant prenant du Ritalin 10 mg trois fois par jour. Il vous 
demande également s’il y a un suivi particulier recommandé lors du traitement par le 
Concerta.
la dose de départ de concerta pour un patient prenant du ritalin 10 mg trois fois par jour 
serait de 36 mg en une seule prise le matin. cette dose est aussi efficace et bien tolérée que 
trois doses de la formulation régulière de méthylphénidate. la dose pourrait ensuite être 
augmentée de 18 mg par jour après un minimum de 7 jours de traitement, jusqu’à une dose 
maximale de 54 mg par jour. 
Quant au suivi médical, il doit comprendre, comme avec tous les stimulants, un suivi de la 
pression artérielle, de la fréquence cardiaque, de la taille et du poids de façon périodique 
(aux trois à six mois), en plus d’un suivi des paramètres hématologiques et des enzymes 
hépatiques, dans le cas de concerta.
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Avec les comprimés, la première prise a lieu 
le matin, puis à des intervalles de quatre à 
six heures par la suite22,35. Quant à la formu-
lation Spansule, elle peut être prescrite en 
une ou deux prises quotidiennes de 10 ou 
15 mg22,35. Les effets indésirables sont com-
parables à ceux du méthylphénidate, mais 
ils sont un peu plus marqués touchant la 
perte d’appétit, les troubles du sommeil et le 
degré d’accoutumance1,22,35. Quant aux 
contre-indications, elles sont les mêmes que 
le méthylphénidate et comprennent la pré-
sence de tics moteurs ou d’antécédents per-
sonnels ou familiaux du syndrome de Gilles 
de la Tourette1,16,35. Un suivi médical devrait 
avoir lieu tous les quatre à six mois afin 
d’évaluer le poids, la taille, le pouls, la ten-
sion artérielle et particulièrement l’appétit 
et le sommeil de l’enfant1,35. Le sulfate de 
dexamphétamine demeure la première 
solution de rechange au méthylphénidate 
en cas d’échec thérapeutique ou d’intolé-
rance1,16,22. Cependant, en raison de sa durée 
d’action courte à intermédiaire, cet agent se 
classe en deuxième ligne de traitement. 

Formulation à longue durée d’action
(mélange de sels d’amphétamine : 
Adderall XR)
Cette formulation à libération prolongée, 
dont l’effet peut durer jusqu’à 12 heures, est 
commercialisée au Canada depuis 2004. 

L’Adderall XR est un mélange de quatre sels 
d’amphétamine (sulfate d’amphétamine, 
sulfate de d-amphétamine, saccharate de d-
amphétamine et l’asparate d’amphétamine 
monohydratée)21,38. Il a les mêmes effets sur 
la noradrénaline et la dopamine que le sul-
fate de dexamphétamine (Dexedrine) et il 
est indiqué pour le traitement du TDAH 
chez les enfants et adolescents de 6 à 17 
ans21,38-40. Ce médicament se présente sous 
forme de capsules contenant deux types de 
granules en parts égales, soit des granules à 
libération immédiate permettant une action 
rapide et des granules à libération retardée, 
qui assurent une action persistant 4 à 6 heu-
res plus tard et un effet allant jusqu’à 12 
heures21,22,37,38. La dose de départ est de 5 à 
10 mg par jour, en prise uniquotidienne le 
matin38. Ensuite, elle peut être augmentée 
par paliers de 5 à 10 mg par semaine, jus-
qu’à un maximum de 30 mg par jour. Tout 
comme le Biphentin, et contrairement au 
Concerta, les capsules peuvent être ouvertes 
et le contenu peut être saupoudré sur de la 
compote de pomme21,38. Pour ce qui est des 
effets indésirables, ils sont comparables aux 
autres psychostimulants et comprennent 
notamment la perte d’appétit, l’insomnie et 
dans certains cas la labilité émotion-
nelle21,22,37-40. Notons toutefois que la com-
mercialisation d’Adderall XR a été suspen-
due par Santé Canada en 2005, en raison de 

préoccupations concernant des rapports de 
cas de mort subite, de décès liés à des trou-
bles cardiaques ainsi que d’accident vascu-
laire cérébral chez des patients prenant les 
doses recommandées41. Cependant, sur la 
recommandation d’un comité indépendant 
externe nommé en vertu de la Loi sur les 
aliments et drogues, Santé Canada a permis 
au fabricant d’Adderall XR, Shire BioChem 
inc., de reprendre la commercialisation de 
ce médicament sur le marché canadien, 
sous réserve de certaines modifications à 
l’étiquetage du produit42,43. Ainsi, l’étiquette 
doit notamment comporter des mises en 
garde contre l’utilisation d’Adderall XR 
chez les patients présentant des anomalies 
cardiaques structurelles42,43. Une lettre a été 
également envoyée par la compagnie aux 
professionnels de la santé pour les informer 
des risques associés à l’utilisation de ce pro-
duit. Il est à noter que Santé Canada a émis 
en mai 2006 un avis concernant l’utilisation 
de tous les médicaments pour le TDAH, 
dont les détails se trouvent au tableau V43. 

Les traitements de deuxième ligne tels 
l’atomoxétine, un agent non stimulant, les 
antidépresseurs tricycliques (ATC), les inhi-
biteurs sélectifs du recaptage de la séroto-
nine (ISRS), le bupropion, la clonidine ainsi 
que l’utilisation de produits de santé natu-
rels seront traités dans la seconde partie de 
l’article (page 41 de ce numéro). n 
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QuesTions De FoRmATion ConTinue

Veuillez reporter vos réponses dans le formulaire de la page 86 

8. en ce qui concerne la prévalence et 
l’étiologie du TDah, lequel des 
énoncés suivants est faux ?

a.  la prévalence du tDah est plus 
élevée chez les garçons que chez  
les filles.

b.  la dopamine et la norépinéphrine 
sont impliquées dans la pathophysio-
logie du tDah.

c.   la diète peut avoir un grand impact 
sur le comportement des enfants 
souffrant du tDah.

D.  les facteurs sociaux tels la classe 
économique ou des parents divorcés 
ne causent pas le tDah, mais 
peuvent aggraver la situation.

e.  le tDah est le trouble neurocompor-
temental le plus fréquent chez  
les enfants d’âge scolaire.

9.  Lequel des énoncés suivants est 
faux ?

a.  Une psychothérapie individuelle 
devrait être instaurée d’emblée 
chez tous les enfants souffrant de 
tDah.

b.  la présence de comorbidités 
influence négativement le pronostic 
des enfants souffrant de tDah.

c.  au Québec, la majorité des diagnos-
tics de tDah sont faits par des 
psychiatres.

D.  l’étiologie du tDah semble en 
grande partie génétique.

e.  les jumeaux monozygotes ont un 
taux de concordance pour le tDah 
aussi élevé que 92 %.

10.  concernant le traitement pharma-
cologique à base de méthylphéni-
date du TDah, lequel des énoncés 
suivants est vrai ?

a.  le traitement par les psychostimu-
lants à base de méthylphénidate est 
indiqué pour le traitement du tDah 
chez les enfants âgés d’au moins  
trois ans. 

b.  environ 25 % des patients atteints du 
tDah qui ne répondent pas au 
traitement par un stimulant auront 
une réponse négative avec un autre 
agent.

c.  la formulation retard de méthylphé-
nidate (ritalin sr) a un délai d’action 
inférieur à celui de la forme régulière.

D.  les études ont montré qu’à doses 
égales, la formulation sr serait moins 
efficace que la formulation régulière.

e.  les comprimés sr peuvent être 
écrasés ou croqués. 

11.  en ce qui concerne le traitement 
avec le concerta, lequel des 
énoncés suivants est faux ?

a.  le concerta est une nouvelle 
préparation à libération prolongée de 
chlorhydrate de méthylphénidate 
permettant l’administration d’une 
dose uniquotidienne le matin.

b.  la dose de départ chez les patients 
naïfs au méthylphénidate est de  
18 mg une fois par jour.

c.  le concerta ne doit pas être prescrit 
aux patients qui présentent des 
sténoses digestives préexistantes, 

étant donné le risque d’obstruction 
gastro-intestinale causé par  
le comprimé.

D.  les comprimés de concerta ne doivent 
pas être croqués, coupés, ni écrasés.

e.  la dose de conversion de concerta 
pour un enfant recevant 5mg tid  
de méthylphénidate (ritalin) est de  
36 mg die.

12.  concernant le traitement par les 
psychostimulants à base d’amphé-
tamine, lequel des énoncés 
suivants est faux ?

a.  plusieurs études comparatives ont 
montré une efficacité et un profil 
d’innocuité comparables entre les 
amphétamines et le méthylphénidate.

b.  le sulfate de dexamphétamine 
demeure la première solution de 
rechange au méthylphénidate en cas 
d’échec thérapeutique ou d’intolé-
rance.

c.  en raison de sa puissance deux fois 
moins élevée que le méthylphéni-
date, la dose de dexamphétamine 
est d’environ le double de celle du 
méthylphénidate.

D.  l’adderall Xr se présente sous forme 
de capsules contenant deux types de 
granules en parts égales, soit des 
granules à libération immédiate et 
des granules à libération retardée. 

e.  les capsules d’adderall Xr peuvent 
être ouvertes et le contenu peut être 
saupoudré sur de la compote de 
pomme.
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Mise à jour du traitement du trouble 
déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité chez l’enfant (2e partie)

Chlorhydrate d’atomoxétine 
(StratteraMD)
Approuvée par la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) depuis novembre 2002 et par 
Santé Canada depuis le 24 décembre 2004, 
l’atomoxétine est le premier agent non sti-
mulant approuvé pour le traitement du 
TDAH chez les enfants de six ans et plus, les 
adolescents et les adultes. Contrairement 
aux stimulants, ce médicament n’agit pas en 
augmentant la concentration de dopamine 
dans le striatum et le noyau accumbens1,2. 
En effet, l’atomoxétine agit plutôt en aug-
mentant la transmission noradrénergique 
neuronale dans la région du cortex préfrontal 
via une inhibition puissante du transporteur 
présynaptique de la noradrénaline1-4. Elle 
augmente également la concentration de 
dopamine, mais au niveau du cortex pré-
frontal3-5. À cause de son mécanisme d’ac-
tion, l’atomoxétine présente un très faible 
potentiel d’abus et n’est pas associée à l’ap-
parition de tics, ce qui fait de lui un bon 
choix de traitement chez les enfants qui 
souffrent de tics et/ou du syndrome de 
Gilles de la Tourette1,2. Ce médicament pré-
sente aussi l’avantage d’avoir une longue 
durée d’action, soit 24 heures1,4. En effet, les 
études cliniques ont montré que les bien-
faits d’une dose matinale unique d’ato-
moxétine persistent toute la journée et un 
certain effet se fait même sentir jusqu’au 
lendemain matin2. Chez les enfants et les 
adolescents dont le poids est de 70 kg ou 
moins, l’atomoxétine devrait être débutée  
à une dose de 0,5 mg/kg/jour1,2,4. La dose 
peut être augmentée après une période 
minimale de 10 jours, jusqu’à une dose cible 
de 1,2 mg/kg/jour selon la réponse clinique 
et la tolérabilité1,2. Le tableau I indique les 
doses pour les patients dont le poids est 
inférieur à 70 kg. Étant donné que les capsu-

les ne sont pas offertes à des concentrations 
inférieures à 10 mg, l’enfant doit peser au 
moins 20 kg avant de débuter un traitement 
par l’atomoxétine1,6. Chez ceux dont le poids 
est supérieur à 70 kg, la dose initiale est de 
40 mg par jour1,4. Elle peut ensuite être aug-
mentée jusqu’à 80 mg par jour, après une 
période minimale de 10 jours1,6. Si la réponse 
au traitement n’est pas optimale après deux 
à quatre semaines de traitement à 80 mg par 
jour, la dose peut être augmentée jusqu’à un 
maximum de 100 mg par jour1,4-6. Notons 
que les capsules d’atomoxétine ne devraient 
jamais être ouvertes et elles devraient être 
avalées en entier1,6. Puisque l’atomoxétine a 
un métabolisme hépatique, les doses doi-
vent être réduites de moitié en cas d’insuffi-
sance hépatique modérée et on devrait don-
ner 25 % de la dose habituelle en cas 
d’insuffisance hépatique grave1,6. Notons 
également que cet agent est principalement 
métabolisé par le cytochrome P450 2D61,4,6. 
Certains paramètres pharmacocinétiques 
pourraient donc être modifiés chez les 
métaboliseurs lents1,2,6. Toutefois, aucun 
ajustement posologique ne serait nécessaire 
chez cette population. Quant aux patients 
prenant un puissant inhibiteur de CYP 2D6, 
un ajustement de la dose serait à prévoir1,4,6. 
Contrairement aux stimulants, un délai de 

Introduction
Dans la première partie de cet article traitant du traitement du TDAH chez l’enfant, nous avons vu les éléments suivants : l’étiologie,  
la présentation clinique, le diagnostic, les approches comportementale et psychosociale, ainsi que les traitements pharmacologiques à 
base de psychostimulants (méthylphénidate et amphétamines). Dans cette seconde partie, nous discuterons des traitements de 
deuxième ligne tels que l’atomoxétine, les antidépresseurs, les antipsychotiques et la clonidine. De plus, une section de cet article 
s’attardera sur le traitement d’association, le congé thérapeutique et les interactions médicamenteuses. Avant de conclure, nous 
aborderons les produits de santé naturels. 

Texte rédigé par Noura Abdel Shahid,  
B. Pharm., pharmacie Pinard, Longueuil, et
Stéphanie St-Pierre, interne en pharmacie.

Révision : Dr Frédéric Charland, MD,  
et Chantal Duquet, pharmacienne.

Texte original soumis le 15 mai 2008.

Texte final remis le 3 juillet 2008.
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 Tableau I
  Doses recommandées d’atomoxétine chez les enfants  

et adolescents pesant moins de 70 kg1 

 Poids Dose initiale Dose intermédiaire Dose élevée
 (kg) (≈ 0,5 mg/kg/jour) (≈ 0,8 mg/kg/jour) (≈ 1,2 mg/kg/jour)
 20-29 10 mg 18 mg 25 mg
 30-44 18 mg 25 mg 40 mg
 45-64 25 mg 40 mg 60 mg
 65-70 40 mg 60 mg 80 mg
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deux à quatre semaines est nécessaire avant 
de valider l’efficacité maximale de l’ato-
moxétine. En effet, selon la monographie, il 
est suggéré de ne pas augmenter la dose de 
départ avant quatre semaines de traitement, 
à condition que le médicament soit bien 
toléré et selon l’effet clinique1,2,6. L’atomoxé-
tine a été comparé au méthylphénidate dans 
une étude ouverte menée chez 228 enfants 
âgés de 7 à 15 ans. Après 10 semaines de 
traitement, les résultats de cette étude sug-
gèrent que l’atomoxétine et le méthylphéni-
date ont une efficacité, une innocuité et une 
tolérance similaires7. En effet, le profil d’ef-
fets indésirables de l’atomoxétine est sem-
blable à celui des stimulants. Parmi ces 
effets, on note des céphalées, des douleurs 
abdominales hautes, une perte d’appétit, de 
la somnolence et des vomissements1,4,7. 
L’atomoxétine peut également causer une 
légère augmentation de la tension artérielle 
diastolique d’environ 2 mm Hg chez les 
enfants. De plus, on a observé une augmen-
tation significative de la fréquence cardia-
que de sept battements par minute chez les 
enfants et les adolescents prenant de l’ato-
moxétine1,4,6. Un suivi de la tension arté-
rielle et de la fréquence cardiaque est donc 
conseillé lors d’un traitement par l’ato-
moxétine chez les patients avec un antécé-
dent de maladie cardiovasculaire1,3,4. Dans 
de rares cas, ce médicament a été associé à 
une hépatotoxicité1,4. Un suivi des enzymes 
hépatiques et de signes et symptômes de 
jaunisse serait nécessaire lors d’un traite-

ment à long terme. Notons également que, 
selon la monographie et les derniers avis de 
Santé Canada, des réactions indésirables 
rares, telles que des pensées suicidaires, de 
l’hostilité et des sautes d’humeur, y compris 
une agitation émotionnelle ou du compor-
tement, sont à surveiller chez les patients de 
tous âges1,4,6. Concernant les effets de cet agent 
sur le poids et la taille, des études ouvertes fai-
tes sur des périodes allant jusqu’à deux ans 
ont montré des effets minimes par comparai-
son avec les courbes de croissance norma-
les1,3-6. Enfin, l’atomoxétine est inscrite sur la 
liste des médicaments d’exception du Qué-
bec, mais puisqu’il s’agit d’un traitement plus  
coûteux, il devrait être réservé comme solu-
tion de rechange en cas d’échec ou de contre- 
indication aux psychostimulants. 

Autres traitements  
de deuxième ligne
antidépresseurs tricycliques (atc) 
En raison de leur action sur la noradréna-
line et la dopamine, certains antidépres-
seurs sont parfois utilisés dans le traitement 
du TDAH, surtout chez les patients présen-
tant d’autres comorbidités dont des trou-
bles anxieux, des tics et de la dépression5,8-10. 
Ils constituent une option de rechange en 
cas d’échec thérapeutique à deux agents ou 
plus de la classe des psychostimulants et des 
non-stimulants (Strattera) ou en cas d’into-
lérance aux psychostimulants5,8-12. Les anti-
dépresseurs tricycliques (ATC) sont les 
agents les plus étudiés en raison de leur 

mécanisme d’action, soit une inhibition du 
recaptage de la noradrénaline5,12. Dans cette 
classe, l’imipramine, la désipramine et la 
nortriptyline sont les molécules ayant 
démontré la meilleure efficacité dans le trai-
tement du TDAH5,8,12. Les doses utilisées 
sont entre 2 et 5 mg/kg/jour (tableau II)5,10-12. 
Il est à noter que ces doses sont plus faibles 
que celles utilisées dans les cas de dépres-
sion5,12. L’utilisation des antidépresseurs 
présente plusieurs avantages sur les psy-
chostimulants : durée d’action plus prolon-
gée, pas de troubles du sommeil et pas d’ag-
gravation des tics5,8,12. Cependant, leur lourd 
profil d’effets indésirables (constipation, 
bouche sèche, gain de poids, sédation, toxi-
cité cardiaque, etc.), le monitoring associé 
(électrocardiogramme, pouls, tension arté-
rielle et mesures périodiques des taux san-
guins) ainsi que leur efficacité limitée sur la 
composante d’inattention, en limitent l’uti-
lisation5,8,12-14. En effet, les études ont mon-
tré que les ATC sont moins efficaces que les 
stimulants en ce qui concerne l’améliora-
tion de la composante d’inattention5,8,12. Les 
parents devraient également être avisés des 
risques liés à une intoxication aux ATC, en 
cas de surdosage. En général, on considère 
que les antidépresseurs tricycliques doivent 
être utilisés avec prudence chez l’enfant, 
étant donné le risque d’effets indésirables 
graves et en raison des cas de morts subites 
déjà rapportés chez des enfants en santé qui 
l’utilisaient5,12. 

le bupropion (wellbutrin SrmD)
Cet antidépresseur atypique agit principale-
ment par blocage présynaptique de la norépi-
néphrine et de la dopamine, et a montré une 
efficacité modérée dans le traitement du 
TDAH5,13,14. En effet, les études comparant le 
méthylphénidate et le bupropion montrent 
un intérêt moindre du traitement et plus d’ef-
fets indésirables avec le bupropion5,15. Les 

Classe de médicament

Antidépresseurs 
tricycliques (ATC)
	 Désipramine
	 imipramine
	 nortriptyline

	 Bupropion  
(wellbutrin SrmD)

	 clonidine 
(catapresmD)

Posologie
(dose max.)

2-5 mg/kg/jour 
2-5 mg/kg/jour
1-3 mg/kg/jour

3-6 mg/kg/jour

5 à 8 μg/kg/jour 
divisées en 3 à  
4 prises

Commentaires

n	 Délai d’action jusqu’à deux semaines 
n	 tolérance à l’effet après 1 mois
n	 arrêt progressif sur 2 à 4 semaines
n	 	Suivi étroit requis des effets indésirables 

(constipation, bouche sèche, gain de poids, 
toxicité cardiaque)

n	 	Suivi thérapeutique : électrocardiogramme 
et mesures périodiques des taux sanguins

n	 c-i : tics et convulsions
n	 	peut également aggraver les tics et  

leur fréquence chez les enfants souffrant  
du syndrome de Gilles de la tourette

n	 	Suivi étroit des paramètres cardiaques et 
de tension artérielle nécessaire

n	 arrêt graduel nécessaire
n	 peu d’effet sur l’attention

 Tableau II 
 Traitement de deuxième ligne du TDAH5,12,13   

Cas no 1
la mère de j-j vous fait part de l’état de sa fille 
(12 ans, 50 kg), au renouvellement de son 
concertamD. elle mentionne que les symptômes 
d’hyperactivité de sa fille ne se sont pas amé-
liorés depuis le début du traitement par le 
concerta à une dose de 18 mg. De plus, elle a 
remarqué qu’elle présentait des tics moteurs 
et verbaux. elle mentionne aussi que sa fille 
avait déjà perdu 2,5 kg lors d’un traitement 
antérieur avec l’adderall XrmD. elle est déses-
pérée et se demande s’il n’y a pas d’autres 
traitements, à part les stimulants, pour maîtri-
ser les symptômes du tDah de sa fille.
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doses recommandées chez les enfants sont de 
3 à 6 mg/kg/jour divisées en deux à trois doses 
par jour5,12,13. Cependant, d’autres études sont 
requises afin de confirmer les effets bénéfi-
ques à court et à long terme du bupropion. Il 
est à noter que le bupropion est associé à des 
convulsions et doit ainsi être utilisé avec pré-
caution chez les enfants à risque, c’est-à-dire 
ceux ayant des antécédents de convulsion, des 
troubles alimentaires ou d’importantes bles-
sures à la tête5,12-14. Le bupropion peut égale-
ment aggraver les tics et leur fréquence chez 
les enfants souffrant du syndrome de Gilles 
de la Tourette5,8. 

les iSrS 
En raison de leur sélectivité au niveau de la 
sérotonine, ces agents sont beaucoup mieux 
tolérés et plus sécuritaires que les ATC. 
Cependant, les ISRS ne sont pas considérés 
comme efficaces pour diminuer les symp-
tômes d’hyperactivité et d’inattention, mais 
ils peuvent être utiles en présence de dépres-
sion ou d’anxiété5,10,16. Les principaux avan-
tages des antidépresseurs par rapport aux 
stimulants sont l’absence de potentiel 
d’abus et leur durée d’action supérieure 
(environ 12 heures). De plus, ils ne sont pas 
associés à de l’hyperactivité rebond et n’ag-
gravent pas les tics5,10. Leur utilisation en 
association avec des stimulants semble sécu-
ritaire13. Notons qu’en 2004 Santé Canada a 
émis un avis concernant l’utilisation des 
ISRS et de la venlafaxine (EffexorMD) chez 
les moins de 18 ans. En effet, leur emploi 
serait associé à un risque de suicide et d’agi-
tation18. Un suivi étroit de ces comporte-
ments doit donc être instauré à la prescrip-
tion d’un de ces médicaments chez les 
enfants5,16,17. L’utilisation de cette classe 
d’antidépresseurs est surtout réservée aux 
cas réfractaires ou ayant une dépression 
majeure associée5,16,17. 

antipsychotiques 
Les preuves appuyant l’utilisation d’antipsy-
chotiques atypiques dans le traitement du 
TDAH sont limitées16. Ainsi, lorsque les sti-
mulants seuls sont inefficaces ou non tolé-
rés, on peut employer les antipsychotiques 
tels que la rispéridone pour diminuer les 
symptômes liés à l’hyperactivité et à l’im-
pulsivité, comme l’agressivité5,18-20. Les anti-
psychotiques atypiques ont peu d’effets sur 

les symptômes d’inattention et peuvent 
même avoir un impact négatif sur l’appren-
tissage et la cognition17,19,20. Les principaux 
effets indésirables qui leur sont associés sont 
la fatigue, la somnolence, le gain de poids et 
des effets pyramidaux dépendant de la 
dose17,18-20. On peut utiliser les antipsychoti-
ques en association avec les stimulants en 
présence de comorbidités tels les troubles 
de conduite, les troubles oppositionnels 
avec provocation, l’autisme et le syndrome 
de Gilles de la Tourette16,19. Cependant, 
d’autres études sont requises afin de clarifier 
leur rôle dans le traitement du TDAH chez 
les enfants5,19. 

la clonidine 
Le mécanisme d’action de cet agoniste α

2
-

adrénergique dans le traitement du TDAH 
demeure encore incertain. Il agit au niveau 
de la relâche de noradrénaline au locus cœru
leus et il est utilisé particulièrement chez les 
patients présentant de l’hyperactivité signi-
ficative et en présence d’agressivité ou de 
tics (p. ex., syndrome de Gilles de la Tou-
rette)5,12,13. Chez les enfants et les adoles-
cents, la clonidine est souvent utilisée 
comme traitement adjuvant aux stimulants 
et aux antidépresseurs5,13. Toutefois, les étu-
des n’ont montré qu’un effet modéré de cet 
agent sur les symptômes de TDAH5,12. Les 
doses utilisées pour le traitement du TDAH 
se situent entre 5 et 8 μg/kg/j divisées en 
trois à quatre prises. La dose initiale est de 
0,05 mg par jour et elle devrait être aug-
mentée graduellement de 0,05 mg aux trois 
à sept jours5,12. Parmi les effets indésirables 
de cet agent, on note la sédation, la séche-
resse buccale et d’autres effets plus sérieux 
comme l’hypotension et la bradycardie. Un 
suivi étroit des paramètres cardiaques est 
nécessaire, surtout lors de l’administration 
concomitante avec les stimulants5,12,13. En 
effet, une réduction de 40 % de la dose de 
méthylphénidate et un suivi de l’électrocar-
diogramme sont nécessaires quand il est 
utilisé avec la clonidine5,12,13,21. De plus, lors 
de la cessation du traitement, la diminution 
des doses devrait être graduelle afin d’éviter 
une hypertension rebond5,12,13. 

Traitement d’association
Le traitement d’association du TDAH inclut 
l’utilisation simultanée d’un ou de plusieurs 

types de traitements, tels que des médica-
ments et une thérapie comportementale5,12. 
Le National Institute of Mental Health a 
effectué une étude pivot auprès de 579 
enfants atteints du TDAH, l’étude MTA 
(Multimodal Treatment Study of Children 
with ADHD)22,23. Il s’agit d’une étude ran-
domisée comparant un traitement médica-
menteux à une approche non médicamen-
teuse incluant également un groupe 
témoin16,22. Quatre traitements ont été éva-
lués : traitement médicamenteux, traite-
ment comportemental intensif, une asso-
ciation des deux traitements et groupe 
témoin recevant les soins habituels22. Les 
auteurs de l’étude ont analysé les résultats 
de l’efficacité de différents traitements pro-
posés après 24 mois de suivi22,23. Dans cette 
étude, le traitement d’association (thérapie 
comportementale et/ou traitement psycho-
social et médication), comparativement à la 
médication seule, a permis une diminution 
jusqu’à 20 % de la dose de stimulant utilisée 
et l’amélioration des relations familiales 
ainsi que la performance scolaire16,22,23. 

Suite du cas no 1
le développement et l’aggravation des tics 
moteurs et verbaux, ainsi que la perte de 
poids sont des effets indésirables communs 
des stimulants. l’atomoxétine est le premier 
agent non stimulant approuvé au canada 
pour le traitement du tDah chez les enfants 
de six ans et plus. Grâce à son mécanisme 
d’action, l’atomoxétine présente un très fai-
ble potentiel d’abus et n’est pas associée à 
l’apparition de tics, ce qui en fait un bon 
choix de traitement chez les enfants qui 
souffrent de tics et qui ne tolèrent pas les sti-
mulants. Dans le cas de j-j, nous pouvons 
suggérer à son médecin de substituer le 
concerta par le Strattera (l’atomoxétine) à 
une dose de départ de 0,5 mg/kg/jour. la 
dose peut être augmentée après une 
période minimale de 10 jours, jusqu’à une 
dose cible de 1,2 mg/kg/jour en une prise 
unique le matin, selon la réponse clinique et 
la tolérabilité. il faudrait aussi mentionner à 
la mère que, contrairement aux stimulants, 
un délai de deux à quatre semaines est 
nécessaire avant de valider l’efficacité maxi-
male de l’atomoxétine.

Le comité canadien des lignes directrices (LDC-TDAH) 
 est d’avis que le traitement pharmacologique devrait être continu,

 y compris pendant les fins de semaine et les vacances.
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En ce qui concerne l’association de plu-
sieurs agents pharmacologiques, très peu 
d’études se sont penchées sur les avantages 
éventuels d’une association de médicaments. 
En effet, le recours à de telles associations 
serait plutôt réservé aux enfants présentant 
des troubles graves ou des comorbidités psy-
chiatriques (p. ex., dépression, anxiété, agres-
sivité, etc.)15. Parmi les associations étudiées, 
nous trouvons celle de la clonidine et des sti-
mulants. Toutefois, elle demeure très contro-
versée dans le milieu psychiatrique en raison 
des cas de décès rapportés24. Quant à l’asso-
ciation des ATC avec les psychostimulants, on 
l’utilise parfois afin de potentialiser l’effet de 
ces derniers et dans certains cas de comorbi-
dités5,12. Dans ce cas, il est préférable d’utiliser 
la dextroanphétamine, car le méthylphéni-
date entraîne une augmentation plus mar-
quée des taux sériques des ATC12. Notons 
que le choix d’une association médicamen-
teuse devrait être individualisé selon les 
comorbidités et les risques d’interactions 
et/ou d’effets indésirables potentiels pou-
vant découler d’une telle association.

Congé thérapeutique
Ce terme signifie l’arrêt temporaire de l’ad-
ministration du médicament12. Étant donné 
que le TDAH est un trouble chronique, le 
comité canadien des lignes directrices 
(LDC-TDAH) est d’avis que le traitement 
pharmacologique devrait être continu, y 
compris pendant les fins de semaine et les 
vacances. Cette continuité est particulière-
ment importante dans le cas des médica-
ments non stimulants, car les concentra-
tions sanguines du médicament doivent 
être constantes pour préserver l’efficacité 
thérapeutique25. Quant aux médicaments 
stimulants, il est conseillé de prévoir des 
« congés thérapeutiques » en cours de traite-
ment, c’est-à-dire en interrompant l’admi-
nistration du médicament durant les week-
ends et les vacances scolaires, au moins une 
fois par an, dans la mesure où l’état clinique 
du patient le permet, afin d’évaluer son état. 
De plus, cette solution pourrait être parti-
culièrement utile pour les enfants présen-
tant des effets indésirables prononcés (une 
perte importante de poids ou des troubles 

du sommeil)12,21. Il permet également d’éva-
luer régulièrement la nécessité de poursui-
vre ou non le traitement. Toutefois, ce choix 
d’interrompre la prise des médicaments ou 
de réduire la dose pendant les congés scolai-
res devrait être laissé à la discrétion des 
parents, en accord avec le médecin traitant. 
Notons que l’arrêt systématique du traite-
ment pendant les fins de semaine n’est tou-
tefois pas justifié12,25. 

les produits de santé naturels
Les produits de santé naturels (PSN) peu-
vent sembler une option intéressante pour 

 Tableau III
 Produits de santé naturels5,10,26-28 

Produits Dose quotidienne 
recommandée 

effets indésirables Commentaires/précautions

Camomille 
(sédatif/anxiolytique)

n	 enfants : inconnue
n	 	adultes : 1-4 ml  

(extrait liquide) tid

-  vomissements à  
hautes doses

réactions d’hypersensibilité (rares) chez les personnes 
allergiques à l’herbe à poux, aux asters et aux 
chrysanthèmes

Valériane
(sédatif/anxiolytique)

n	 <15 ans : 220 mg tid
n	 	adultes :  

400-900 mg hs

- céphalées,
-  mydriase 

dérangements Gi

Éviter les teintures ayant un contenu élevé en alcool  
(40-60 %). Éviter les préparations contenant des valépotriates 
et des baldrinals puisqu’ils peuvent être mutagènes

Mélatonine
(régulateur du cycle éveil/
sommeil)

n	 enfants : 0,5-3 mg hs
n	 adultes : 2-10 mg hs

- céphalées, 
-  aggravation des états 

dépressifs

Diminution potentielle du seuil de convulsion  
et suppression possible de la puberté

Spiruline (algue bleu-vert)
(source de protéines, de 
vitamines B et de fer)

inconnue Généralement 
sécuritaire, mais des 
nausées, diarrhées, 
engourdissement et 
paresthésies ont été 
rapportés 

certaines préparations peuvent être contaminées par  
des métaux lourds ou des microorganismes

Huile d’onagre
(source d’acides gras 
essentiels)

n	 enfants : 2-4 g/jour
n	 adulte s: 4-8 g/jour

- céphalées 
- nausées 
- Diarrhées

Pycnogénol 
(antioxydant)

n	 	enfants :  
50-150 mg/jour

n	 	adultes :  
100-300 mg/jour

aucun cas rapportés interactions avec les anticoagulants

Oméga-3 n	 	enfants :  
20-30 mg/kg/jour

- Éructations 
- Brûlures d’estomac 
- Selles molles

les oméga-3, et plus particulièrement l’epa, sont plus 
importants que les oméga-6 sur la prise en charge  
des difficultés d’apprentissage et d’attention

 

Cas no 2
le père de j-p, huit ans, se présente à la phar-
macie pour le renouvellement mensuel du 
ritalinmD pour son fils. il aimerait utiliser le 
nouveau produit naturel à base d’oméga-3 
(aDDmD) annoncé dans les médias, pour amé-
liorer les symptômes d’inattention de son fils. 
il vous demande ce que vous en pensez.

Coenzyme Q10
(antioxydant)

n	 enfants : 2 mg/kg/jour
n	 	adulte :  

50-300 mg/jour

nausées, diarrhées, 
anorexie, dérangements 
Gi, rash cutané

utiliser avec précaution chez les patients sous agents 
hypolipidémiants ou hypoglycémiants
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les parents qui sont réticents à l’utilisation 
de médicaments psychotropes. Ainsi, les 
produits aux propriétés sédatives, anxiolyti-
ques ou hypnotiques (camomille, valériane 
et mélatonine) ont été utilisés chez les 
enfants présentant de l’anxiété ou de l’insom-
nie5,26,27. Quant aux antioxydants tels la coen-
zyme Q10, le ginko biloba, le pycnogénol, 
l’huile d’onagre, la spiruline et les différents 
types de vitamine B, ils sont utilisés pour leurs 
effets bénéfiques potentiels sur les fonctions 
du système nerveux central5,10,26,27. Malgré leur 
relative innocuité, les preuves qui appuient 
l’efficacité des PSN sont minces. De plus, le 
manque de standardisation et la présence 
potentielle d’impuretés dans ces produits en 
limitent l’utilisation26,27. Cependant, il est pos-
sible d’utiliser certains PSN de façon sécuri-
taire en concomitance avec les traitements 
médicaux reconnus. Les effets indésirables 
des produits et les interactions avec la médi-
cation devraient être discutés avec les parents. 
Le tableau III résume les principaux PSN 
utilisés. 

Les acides gras essentiels polyinsaturés 
de la famille des oméga-3 suscitent un inté-
rêt croissant pour leur rôle potentiel dans 
le traitement et la prévention de diverses 
conditions, dont le TDAH28. Quelques étu-
des à petite échelle se sont penchées sur 
leur efficacité dans le traitement des symp-
tômes du TDAH. Certaines recherches ont 

pu montrer qu’un apport réduit en oméga-
3 entraîne des problèmes comportemen-
taux comme la dépression, les troubles de 
l’humeur, des difficultés d’apprentissage 
ainsi qu’une diminution de dopamine28,29. 
En effet, les acides gras polyinsaturés 
jouent un rôle important au niveau céré-
bral. Par exemple, le DHA est important 
dans la structure des membranes neuro-
nales et le développement visuel et cogni-
tif30. Quant à l’EPA, il est essentiel à la 
régulation instantanée de la fonction 
cérébrale et à la transmission neuronale 
des signaux29,30. 

Il semblerait que l’utilisation de supplé-
ments d’acides gras essentiels, soit une asso-
ciation de hautes doses d’EPA/DHA, permet-
trait d’améliorer le comportement des enfants 
souffrant de TDAH28,30. En effet, une supplé-
mentation en EPA/DHA et en vitamine E 
permet une amélioration des symptômes du 
TDAH (inattention, hyperactivité, impulsi-
vité)31-33. La rapidité de la réponse est liée à 
l’EPA. La dose d’EPA recommandée est de  
20 à 30 mg/kg/jour31-33. Par contre, le DHA 
seul ne donne pas de résultats significatifs30,33. 

Des suppléments de vitamines et miné-
raux (fer, zinc, magnésium, pyridoxine, 
etc.) sont parfois utilisés. Des mégadoses 
de vitamines ont été utilisées sans succès 
chez les enfants souffrant de TDAH dans le 
but d’améliorer leur comportement5,26. 

Médicament(s) effet(s) Recommandations
IMAO n	 ↑	de l’effet de psychostimulants

n	 risque de crise hypertensive

n	 À éviter, si possible
n	 	un délai obligatoire de 14 jours doit être respecté à l’arrêt 

ou au début d’un imao
Clonidine n	 	effet additif observé, surtout sur 

l’hyperactivité et l’agression

n	 une réduction de 40 % de la dose de méthylphénidate 
n	 un suivi de la tension artérielle et de l’électrocardiogramme 

ATC n	 ↑	des concentrations des atc
n	 ↑	des effets cardiaques
n	 ↑	effet stimulant

n	 réduire la dose des atc 
n	 	initiation des atc à la plus faible dose et augmentation 

graduelle de la dose
n	 	Suivi étroit des paramètres cardiaques et des effets 

indésirables 
ISRS n	 	↑	de risque de syndrome  

sérotoninergique

n	 	Suivi des signes et symptômes de syndrome 
sérotoninergique (p. ex., agitation, fièvre, confusion) 

Antihistaminiques
(p. ex.,diphenhydramine)

n	 	↓	de l’effet des stimulants 
(effet antagoniste)

n	 Suivi des signes d’hyperactivité

Décongestionnants oraux n	 ↑	effet des stimulants
n	 risque d’hypertension

n	 Suivi de la tension artérielle
n	 les utiliser en vaporisateur nasal (max de 3 jours)

Anticonvulsivants n	 	↑	concentrations sériques des 
anticonvulsivants

n	 	envisager de réduire la dose des anticonvulsivants  
si nécessaire

PSN
(p. ex., éphédra et millepertuis)

n	 ↑	effet des stimulants
n	 risque d’hypertension 
n	 ↑	des arythmies
n	 Stimulation de Snc

n	 Suivi de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque
n	 	Suivi des symptômes de stimulation de Snc  

(p. ex., hyperactivité, nervosité) 

 Tableau IV 
 Principales interactions médicamenteuses avec les psychostimulants5,12,21,34,35

Suite cas no 2
D’abord le aDD est un produit de santé natu-
rel qui contient les ingrédients suivants : huile 
de poisson 500 mg; epa 250 mg; Dha 100 
mg; vitamine e naturelle 3,75 ui; et phospho-
lipides de poisson 25 mg. Sa commercialisa-
tion est basée sur le fait qu’un apport en 
oméga-3 (plus particulièrement en epa et 
Dha) permettrait une amélioration des symp-
tômes du tDah (inattention, hyperactivité, 
impulsivité). toutefois, les études disponi-
bles, en ce qui concerne les oméga-3, sont 
contradictoires et limitées. Si le père le désire, 
des suppléments d’oméga-3 (Dha/epa) peu-
vent être utilisés de façon sécuritaire en 
concomitance avec les traitements reconnus; 
ils ne devraient pas remplacer le traitement 
pharmacologique prescrit. il est important de 
débuter à faible dose et d’augmenter gra-
duellement selon la tolérance afin de minimi-
ser les effets indésirables gastro-intestinaux 
(éructations, brûlures d’estomac, selles mol-
les, etc.). les capsules peuvent également 
être données au début des repas. on pourrait 
également inclure, dans l’alimentation quoti-
dienne de l’enfant, des quantités suffisantes 
d’acides gras essentiels. par exemple, man-
ger du poisson deux à trois fois par semaine, 
des graines de lin, des œufs enrichis et des 
noix de Grenoble.
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 Figure I
 Algorithme de traitement du TDAH10,11

mesures non pharmacologiques

OuI OuI

NON

NON

NON

réponse adéquate?

mesures pharmacologiques

essai d’un stimulant x 3-4 sem.; 
optimiser les doses et utiliser en 

concomitance à l’approche 
comportementale

contre-indication ou résistance à 
l’utilisation de stimulants?

NON NON

réponse adéquate?
réévaluer dans 6 mois réévaluer dans  

3 à 6 mois

Diagnostic de TDah

OuI

revoir le diagnostic; si confirmation 
de tDah, essayer un autre stimulant 

(essai de 3 sem. minimum)

considérer l’ajout  
de la clonidine,  

d’un antipsychotique 
atypique ou d’un atc

réponse partielle  
aux stimulants  

ou hyperactivité/
impulsivité persistante 

ou insomnie

réponse adéquate?

aucune réponse 
aux stimulants

atomoxétine  
(en cas d’échec à l’atomoxétine, 

considérer l’essai d’un simulant en 
l’absence de contre-indication)

réévaluer dans 3 mois

essai de l’atomoxétine 
ou du bupropion

atomoxétine ou 
bupropion déjà 

essayés ?

consultation avec un 
pédopsychiatre ou un pédiatre 

spécialisé en tDah

OuI

OuI

NON OuI

NON

réponse adéquate?

réponse adéquate?
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Selon la Société canadienne de pédiatrie, rien 
n’appuie l’utilisation de routine de ces sup-
pléments chez les enfants souffrant de TDAH 
en l’absence de carence documentée26. Selon 
une étude clinique de petite envergure, 25 % 
des enfants recevant ce traitement présen-
taient davantage de comportements pertur-
bateurs et une hausse des transaminases séri-
ques a été observée chez 40 % d’entre eux10,26. 
Cependant, certains enfants dont la diète ne 
permet pas d’obtenir les apports nutrition-
nels quotidiens recommandés pourraient 
bénéficier d’un supplément quotidien de 
vitamines et de minéraux26. 

et les interactions 
médicamenteuses ?
D’abord, la prudence s’impose dans la pres-
cription d’autres médicaments avec des psy-
chostimulants (les amphétamines et le 
méthylphénidate), car des interactions clini-
quement significatives avec plusieurs médica-
ments ont été signalées21,34,35. En effet, des étu-
des pharmacologiques réalisées chez l’être 
humain ont montré, à titre d’exemple, que le 
méthylphénidate peut inhiber le métabolisme 
de certains médicaments, comme les anticon-

vulsivants et les ATC21,35. De telles interactions 
peuvent, dans certains cas, mettre la vie du 
patient en danger21,34,35. Un suivi plus rigou-
reux des concentrations plasmatiques (si dis-
ponibles) et des effets indésirables des médi-
caments impliqués est nécessaire lorsqu’on 
débute un traitement psychostimulant. 
Notons également que l’utilisation de certains 
agents comme les inhibiteurs de la monoa-
mine oxydase (IMAO) est contre-indiquée en 
présence de psychostimulants. Un délai obli-
gatoire de 14 jours doit être respecté à l’arrêt 
ou à l’ajout d’un IMAO, afin d’éviter le risque 
d’une crise hypertensive5,12,21,35,36. Les princi-
pales interactions avec les psychostimulants 
sont présentées au tableau IV. 

Conclusion
Le trouble déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité est une pathologie relative-
ment fréquente chez l’enfant et peut engen-
drer de graves problèmes scolaires, sociaux 
ou, plus tard, professionnels si aucune prise 
en charge n’est réalisée. Plusieurs études ont 
prouvé qu’il est possible de traiter adéquate-
ment les principaux symptômes du TDAH, 
soit l’inattention, l’hyperactivité et l’impul-

sivité, en utilisant une approche multimo-
dale comprenant notamment l’approche 
comportementale, psychosociale, l’appro-
che pharmacologique et l’utilisation de cer-
tains produits de santé naturels. En pre-
mière ligne du traitement pharmacologique, 
arrivent les molécules psychostimulantes à 
longue durée d’action, à base de methylphé-
nidate ou d’amphétamine, pour leur durée 
d’action et leur efficacité. Ensuite vient 
l’atomoxétine qui est un agent non psychos-
timulant. Des agents de deuxième ligne, tels 
que les antidépresseurs tricycliques (ATC), 
les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la 
sérotonine (ISRS), le bupropion et la cloni-
dine, pourront être utilisés en présence de 
comorbidités ou en cas d’intolérance aux 
agents de première ligne. Un suivi médical 
devrait avoir lieu tous les quatre à six mois, 
avec un bilan de santé sur le poids, la taille, 
le pouls et la tension artérielle, en mettant 
l’accent sur l’appétit et le sommeil. Enfin, le 
traitement du TDAH implique plusieurs 
intervenants dont les médecins, les psycho-
logues, les professeurs et notamment le 
pharmacien, l’expert dans le domaine des 
médicaments. n
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QueSTIONS De FORMATION CONTINue

Veuillez reporter vos réponses dans le formulaire de la page 86 

13. en ce qui concerne l’atomoxétine, 
lequel des énoncés suivants est 
faux ?

a. l’atomoxétine présente un très 
faible potentiel d’abus et n’est pas 
associée à l’apparition de tics.

b. chez les enfants et les adolescents 
dont le poids est de 70 kg ou moins, 
l’atomoxétine devrait être débutée 
à une dose de 0,5 mg/kg/jour.

c. Dans de rares cas, ce médicament a 
été associé à une hépatotoxicité.

D. cet agent est principalement méta-
bolisé par le cytochrome p450 3a4.

e. contrairement aux stimulants, un 
délai de deux à quatre semaines est 
nécessaire avant de valider l’efficacité 
maximale de l’atomoxétine.

14.  en ce qui concerne le traitement 
d’association, lequel des énoncés 
suivants est faux ?

a. l’étude mta est une étude randomi-
sée comparant un traitement 
médicamenteux à une approche 
non médicamenteuse. 

b. Dans l’étude mta, le traitement 
d’association (thérapie comporte-
mentale et médication) comparé à 
la médication seule a permis une 
diminution allant jusqu’à 20 % de  
la dose de stimulant utilisée. 

c. le traitement d’association du tDah 
inclut l’utilisation simultanée d’un 
ou de plusieurs types de traite-
ments, tels que des médicaments et 
une thérapie comportementale.

D. lorsqu’utilisé en association avec les 
atc, le méthylphénidate entraîne 

une augmentation plus marquée 
des taux sériques des atc.

e. une réduction de 40 % de la dose 
de la clonidine et un suivi de 
l’électrocardiogramme sont 
nécessaires quand il est utilisé avec 
le méthylphénidate. 

15.  Lequel des énoncés suivants  
est vrai ?

a. les iSrS sont les agents de 
deuxième ligne les plus étudiés en 
raison de leur mécanisme d’action, 
soit une inhibition du recaptage de 
la noradrénaline.

b. les doses recommandées de 
bupropion chez les enfants sont de 
2 à 5 mg/kg/jour divisées en deux 
à trois doses par jour.

c. les iSrS sont considérés comme 
efficaces pour diminuer les symptô-
mes d’hyperactivité et d’inattention 
chez les enfants.

D. les antipsychotiques atypiques ont 
peu d’effets sur les symptômes 
d’inattention et peuvent même 
avoir un impact négatif sur l’appren-
tissage et la cognition.

e. chez les enfants et les adolescents,  
la clonidine est souvent utilisée en 
monothérapie pour le traitement du 
tDah.

16.  Lequel des énoncés suivants est 
faux ?

a. les antipsychotiques tels que la 
rispéridone sont utiles chez les enfants 
souffrant de tDah et qui présentent 
une composante agressive.

b. un des avantages des antidépres-
seurs par rapport aux stimulants est 
qu’ils n’ont pas de potentiel d’abus.

c. le bupropion est une solution de 
rechange intéressante aux stimu-
lants en présence de tics.

D. chez les enfants et les adolescents, 
la clonidine est souvent utilisée 
comme traitement adjuvant aux 
stimulants et aux antidépresseurs.

e. en cas de cessation de traitement 
par la clonidine, la diminution des 
doses devrait être graduelle afin 
d’éviter une hypertension rebond.

17. en ce qui concerne l’utilisation de 
PSN dans le traitement du TDah, 
lequel des énoncés suivants est 
faux ?

a. l’utilisation de hautes doses de 
vitamines chez les enfants souffrant 
de tDah n’est pas recommandée, 
car elle peut avoir des effets 
négatifs sur leur santé.

b. les suppléments de Dha pourraient 
être utiles pour améliorer le compor-
tement des enfants souffrant de 
tDah.

c. certaines préparations à base de 
valériane peuvent avoir une teneur 
élevée en alcool.

D. certains pSn peuvent être contami-
nés par des métaux lourds ou des 
microorganismes.

e. il est possible d’utiliser certains pSn 
de façon sécuritaire en concomi-
tance avec les traitements médicaux 
reconnus.


