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Plan

• TDAH au fil des âges 

• Comment dépister un TDAH ?

• Attention aux pièges ! (comorbidités-DD)

• Comment confirmer le diagnostic ? Bilans / questionnaires

• Qui peut prescrire ? Comment ? Remboursement? 

• Suivi par le médecin de premier recours

• Comment aider nos patients ?



TDA/H
Trouble Déficit d’Attention avec/sans 
Hyperactivité

Trouble fréquent : 5-7 % des enfants
3-4 % des adultes

Persistance TDAH à l’âge adulte : 60-70 %

1845, Dr.Heinrich Hoffmann,Die Geschichte vom Zappel-Philipp



Le TDAH au fil des âges



Le TDAH est un trouble hétérogène qui varie avec l’âge

Illustration de l'orateur



Critères de diagnostic selon le DSM-5

Le TDAH fait partie de la catégorie "Troubles neurodéveloppementaux".

Un schéma persistant d'inattention (I) et/ou d'hyperactivité-
impulsivité (HI) qui interfère avec le fonctionnement ou le 
développement, tel que caractérisé par I et/ou HI :

• I - Inattention : ≥6 (à partir de 17 ans : ≥5) des 9 symptômes 
énumérés ont persisté pendant ≥6 mois à un degré incompatible avec 
le niveau de développement et qui a un impact négatif direct sur les 
activités sociales et scolaires/professionnelles.

Exemple de symptôme : " Souvent, il ne suit pas les instructions 
et ne termine pas ses travaux scolaires, ses tâches ménagères 
ou ses fonctions sur le lieu de travail (par exemple, il 
commence une tâche mais perd rapidement sa concentration 
et se laisse facilement distraire)"

• HI - Hyperactivité et impulsivité : ≥6 (à partir de 17 ans : ≥5) des 9 
symptômes énumérés ont persisté pendant ≥6 mois à un degré qui ne 
correspond pas au niveau de développement et qui a un impact 
négatif direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles.

Exemple de symptôme : "A souvent du mal à attendre son tour 
(par exemple, en faisant la queue))”

I

II
Plusieurs symptômes d'inattention ou d'hyperactivité-
impulsivité étaient présents avant l'âge de 12 ans.

IV

V

III
Plusieurs symptômes d'inattention ou d'hyperactivité-
impulsivité sont présents dans 2 environnements ou 
plus (par exemple, à la maison, à l'école)

Il existe des preuves claires que les symptômes 
interfèrent avec le fonctionnement social, scolaire ou 
professionnel ou en réduisent la qualité.

Trois présentations : combinée, à prédominance 
inattentive, à prédominance hyperactive/impulsive.

American Psychiatric Association. Attention-deficit and disruptive behavior disorders. In: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed. Arlington; 2013.



TDAH : 3 présentations
chez l’enfant et l’adulte

« Enfant Hyperactif» : abbréviation trompeuse ! 

L’inattentif …

L’hyperactif-impulsif…



TDAH : un continuum entre 2 extrêmes

Déficit 
d’Attention

Combiné
Hyperactif

impulsif

TROUBLE HETEROGENE !!!



Evolution des symptômes du TDAH au cours
du développement

Symptômes Age scolaire Adolescence Conséquences

Hyperactivité

Bougillon 
Court, saute
Gigote
Tombe

«Impatience motrice» 
dans les activités calmes

Sensation d’ agitation 
intérieure

Sentiment de nervosité 
interne
Tendance à papillonner 
dans les tâches sans les 
terminer

Impulsivité 

Impatient
Se lève en classe
Coupe la parole 
Se met en danger
Crises de colère
Bagarres

Décisions impulsives
Impulsivité verbale
Crises de colère

Renvois scolaires
Accidents de la route
Prise de risques  
(sexualité, cannabis, 
tabac)

Inattention Distrait par les 
camarades
Rêveur
Oublis ++

Difficultés de 
concentration
Rêveur
Oublis de rdv etc..+++

Echec scolaire ou 
professionnel
Manque d’estime de soi
Procrastination

Illustration de l'orateur



Modèle de Barkley

Age adulte

Ecole 
secondaire 

Ecole
primaire

Augmentation des

exigences scolaires et 

sociales

Autonomie, organisation, 

planification



Modèle de Barkley

A l’adolescence

• Stop suivi pédiatrique, 
pédopsychiatrique 

• Passage à suivi par généraliste / 
interniste

• Autonomisation : pas de parent  
à la consultation 

• Période de fragilité

Enfant Ado



TDAH se révélant à l’adolescence

Souvent 
DA

prédominant

Transitions
Cycle /Collège

Autonomie? 
Soutien
s’écroule

Péjoration par 
tr sommeil
Cannabis ..

Fuite dans
internet, jeux 

vidéos
Motivation



Ne pas traiter le TDAH peut avoir des 
conséquences graves sur le long terme

1. American Psychiatric Association. DSM-5 2013;59-66; 2. Barkley & Russell. Major Life Activity and Health Outcomes Associated With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, J Clin Psych 2002;63:10–15; 3. Cortese et al. Attention-deficit/hyperactivity Disorder (ADHD) and Obesity: A Systematic Review of the Literature, Crit Rev Food Sci Nutr 2008;48:524–37; 4. Fasmer et al. Adult
Attention Deficit Hyperactivity Disorder Is Associated With Asthma, BMC Psychiatry 2011;11:128; 5. Hughes et al. Differentiating ADHD From Oral Language Difficulties in Children: Role of Movements and Effects of Stimulant Medication, BMC Psychiatry 2014;14:370; 6. Kooij et al. European Consensus Statement on Diagnosis and Treatment of Adult ADHD: The European Network Adult
ADHD, BMC Psychiatry 2010;10:67; 7. Grenwald-Mayes. Relationship Between Current Quality of Life and Family of Origin Dynamics for College Students With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, J Atten Disord 2002;5:211-22; 8. Gudjonsson et al. The Relationship Between Satisfaction With Life, ADHD Symptoms, and Associated Problems Among University Students, 
J Atten Disord 2009;12:507-15; 9. O'Callaghan, Sharma. Severity of Symptoms and Quality of Life in Medical Students With ADHD, J Atten Disord 2014;18:654-58; 10. Lensing et al. Quality of Life in Adults Aged 50+ With ADHD, J Atten Disord 2015;19:405-13; 11. Brod et al. Comparison of the Burden of Illness for Adults With ADHD Across Seven Countries: A Qualitative Study, Health Qual
Life Outcomes 2012;10:47; 12. Aduen et al. Motor Vehicle Driving in High Incidence Psychiatric Disability: Comparison of Drivers With ADHD, Depression, and No Known Psychopathology, J Psychiatr Res 2015;64:59–66; 13. Barkley et al. Driving in Young Adults With Attention Deficit Hyperactivity Disorder: Knowledge, Performance, Adverse Outcomes, and the Role of Executive Functioning, 
J Int Neuropsychol Soc 2002;8:655-72; 14. Dalsgaard et al. Mortality in Children, Adolescents, and Adults With Attention Deficit Hyperactivity Disorder: A Nationwide Cohort Study, Lancet 2015;385:2190-96; 15. Biederman et al. Functional Impairments in Adults With Self-Reports of Diagnosed ADHD: A Controlled Study of 1001 Adults in the Community, J Clin Psychi-atry 2006; 67:524-40; 
16. Shifrin et al. Work Performance Differences Between College Students With and Without ADHD, J Atten Disord 2010;13:489–496; 17. de Graaf et al. The Prevalence and Effects of Adult Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) on the Performance of Workers: Results from the WHO; 18. Knecht et al. Attention-
deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Substance Use Disorders, and Criminality: A Difficult Problem With Complex Solutions, Int J Adolesc Med health 2015;27:163–75.;



Le TDAH au fil des âges

Courtesy of Pr N. Perroud



Comorbidités du TDAH enfant / adolescent : 
la règle plutôt que l’exception

TDAH
Troubles 

PSY

Tics

11%?

Troubles 
DYS

44 % 

Troubles 
du 

sommeil

Dyslexie

Dysorthographie

Dyspraxie 

Etc…

Tr oppositionnel avec provocation

(TOP) (40 %?)

Tr anxieux

Tr des conduites

TSA (22%)

DMDD 

Etc..

Migraine

Illustration de l'orateur



TDAH Dyslexie

Un trouble  peut masquer un autre trouble !



Comorbidités du TDAH chez l’adulte : 
la règle plutôt que l’exception…comme chez 
l’enfant

Et également :

Modified from slide of Pr N. Perroud



2 situations différentes  chez l’adulte

TDAH de l’enfance qui persiste

-avec poursuite du suivi médical

-avec une pause dans le suivi médical

Diagnostic de  TDAH uniquement à l’âge adulte 

-suite à des difficultés liées au TDAH

-suite à des co-morbidités

-suite au diagnostic chez un enfant



Troubles du sommeil dans le TDAH :enfant / adulte

• Problématique complexe-relations multiples

• Effet secondaire des médicaments stimulants 

• Rôle des co-morbidités psychiatriques

• Manifestations diurnes de troubles du sommeil (par exemple l’apnée 
obstructive du sommeil) peuvent « mimer » TDAH ou exacerber 
TDAH.

• Dysrégulation intrinsèque du sommeil peut exister dans le  TDAH

(décalage de phase : DLMO décalée par rapport contrôles) 

Gruber et  al, Instability of Sleep Patterns in Children With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry 2000; 39(4):495-501; 2. Van der Heijden et 
al , Prediction of melatonin efficacy by pretreatment dim light melatonin onset in children with idiopathic chronic sleep onset insomnia. Journ of Sleep reseach 2005; 14(2): 107-210 ; 3. Van der Heijden et al , 
Effect of Melatonin on Sleep, Behavior, and Cognition in ADHD and Chronic Sleep-Onset Insomnia. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2007; 46(2): 233-241 ; 4. Weiss et al. Sleep hygiene and melatonin treatment 
for children and adolescents with ADHD and initial insomnia. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2006 ; 45(5):512-519



Migraines et céphalées dans le TDAH

• Migraines plus fréquentes dans la 
population TDAH 1, 2, 3, 4 

• Peuvent augmenter ou diminuer sous 
traitement psychostimulant

• Amélioration des symptômes possible 
en changeant de catégorie de 
psychostimulant ou passage à non-
stimulant

• Utilité d’ un traitement 
prophylactique des migraines en plus 
du tt du TDAH 

1. Drechsler et al, ADHD current concepts, Neuropediatrics 2020;  2. ArrudaMA, Arruda R, Guidetti V, Bigal ME. ADHD Is Comorbid to Migraine in Childhood: A Population-Based Study. J Atten Disord2017; 3. Fluegge K, Fluegge K. ADHD and comorbid migraine. EpilepsyBehav 2018;80:378–
379; 4.Kutuk MO, Tufan AE, Guler G, et al. Migraine and associatedcomorbidities are three times more frequent in children with ADHD and their mothers. Brain Dev 2018;40(10):857–864



Chaque patient TDAH est différent 

Trouble

hétérogène
Comorbidités

Environnement 
Illustration de l'orateur



….Ce qui génère parfois des pièges dans 
l’évaluation  clinique …

Pièges cliniques

• Est-ce le bon diagnostic? Quel bilan? 

• bilans neuropsychologiques ?

• questionnaires?

• Comorbidités

• au moment du diagnostic

• au cours de l’évolution

• Evolution du trouble avec la croissance

Pièges thérapeutiques

• Est-ce le bon traitement ?

• Est-ce le bon dosage ?

• Gestion des effets secondaires 

• Faut-il un traitement combiné ?

• Faut-il traiter les comorbidités ?

• Quelle place pour la psychoéducation et 
la mise en place d’aménagements?

Illustration de l'orateur



Chez l’enfant / ado: traitement 

médicamenteux seulement si nécessaire 

Modifié d’ après TDAH Belgique

Aménagements 
à domicile

Aménagements 
scolaires

Thérapie 
TCC

Psycho-
éducation

Médicaments

• En principe seulement lorsque les stratégies non 
médicamenteuses n’ont pas suffi et s’il y a  un impact sur 
qualité de vie.

• Favorise le succès de l’enseignement personnalisé, de la 
psychothérapie, et des autres thérapies.

Hirvikoski T et al. ADHD and their significant others (PEGASUS): A pragmatic multicenter and randomized controlled trial. European Psychiatry 44:141-52 2. Fabiano GA et al. A meta-analysis of behavioral treatments for attention-deficit/hyperactivity disorder. Clin

Psychol Rev 2009;29:129-40 3. Català-Lopez et al. The pharmacological and non-pharmacological treatment of attention deficit hyperactivity disorder in children and adolescents: A systematic review with network meta-analyses of randomised trials. PLoS ONE 
2017;12:e0180355 4. German S3 ADHD Guideline for children, adolescents and adults 2018. Disponible sur: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045k_S3_ADHS_2018-06.pdf



TDAH ados  : ne pas les lâcher!!!

• Importance du suivi

• Surveiller évolution? TTT encore nécessaire ?

• Gestion des effets secondaires du TTT

• Compréhension des difficultés résiduelles

• Apparition d’autres problèmes ? 

• Compliance …et bienveillance !!!

• Choix d’orientation professionnelle

• Aménagements pour examens

• Passage à prise en charge pour adultes 



TDAH: pas de profil neuropsychologique
typique pour le diagnostic

• While patients with ADHD, at group level, may 
differ from healthy participants in regard to 
cognitive functioning, there is no distinct 
psychometric cognitive test or profile allowing 
an individual diagnosis of ADHD or the 
identification of subtypes according to DSM. 

• Psychometric neuropsychological tests may 
provide a precise description of the cognitive 
problems in individual patients and offer 
specific information for individualized 
treatment planning.

Lange W et al., Utility of cognitive neuropsychological assessement in ADHD, ADHD Atten Def Hyp Disord 2014, 6:241-248



First, high scores on rating scales do not equate to 
diagnosis, and rating scales do not substitute for 
diagnostic evaluation.
(…) However, these scales have high face validity, and it 
is not difficult for a parent or teacher who believes that 
a youth has/does not have ADHD to communicate that 
impression to the clinician. Clinical judgment is required 
to integrate these perceptions into the larger 
comprehensive assessment.

When used appropriately, these ADHD specific
rating scales have the potential to improve clinical
assessment, diagnostic determination, treatment
monitoring,and, ultimately, accountability in practice.

Collet R et al, Ten-years review of rating Scales, J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, 2003, 42(9):1015–1037 ; Drechsler et al, ADHD Current concepts, Neuropediatrics 2020, 51(5):315-335

The use of informant rating scales, such as Conners’ 
Rating Scales, 3rd edition,94 or the Strengths and 
Difficulties Questionnaire95may be useful, but 
diagnosis should not be solely based on rating scales 
(NICE, AWFM ADHD).

Les questionnaires : utiles mais à utiliser de 
façon appropriée…



Similarities across guidelines
In summary, in relation to assessment and diagnosis
(…)

• All guidelines agree that the clinical interview and direct
observations, including assessments of impairment,
physical and psychiatric comorbidity, and family history,
provide the basis to establish a diagnosis.

• Rating scales are recommended as auxiliary diagnostic
tools and as systematic outcome measures in treatment
monitoring, rather than as the gold standard for the diagnosis.
• Neuropsychological assessment is not considered to be
essential to establish the diagnosis, even though it can
provide useful information to better tailor the management

… Mais le diagnostic reste avant tout clinique. 

Coghill D et al., The management of ADHD in children and adolescents: bringing evidence to the clinic: perspective from the European ADHD Guidelines Group (EAGG), Eur Child Adolesc Psychiatry . 2021 Oct 22;1-25.



Vous pouvez quand même utiliser :
Conners version révisée parents/ enfants

Utiles pour dépistage
Attention au DD



ADHD RS ( sans copyright…)



Et : Questionnaires chez l’adulte

Modified from slide of 
Pr N.Perroud

Utiles pour dépistage
Attention aux DD



TDAH  : importance des observations scolaires

Et insister sur observations par des «tiers» à tout âge : 
parents, conjoints etc…Aussi au cours du suivi ! 

A l’âge de 22 ans: 55.4% de précision



TDAH : quand le soupçonner ?

Enfant / ado

• Critères du DSM-5

• Echec scolaire

• Lenteur

• Démotivation / « paresse»

• Procrastination (ados)

• Crises de colère / impulsivité/ 
difficultés à gérer frustrations

• AF de TDAH

Adulte

• Critères du DSM-5

• Burn out 

• Instabilité professionnelle 

• Procrastination

• Efficace seulement sous stress

• Comportements à risque

• AF de TDAH

Attention aux  diagnostics différentiels !!!



La réponse clinique aux différents 
psychostimulants est individuelle1 

28%

L'AMF est 
plus efficace

41%

MPH & AMF 
affichent la

même efficacité

Aucune 
information

13%

Ni le MPH 
ni l'AMF ont été
efficaces

16%

Le MPH est
plus efficace

1. Arnold LE. Methylphenidate vs. amphetamine: Comparative review. J 
Atten Disord 2000; 3: 200-211

Et les posologies nécessaires sont variables
selon les patients 



Adapter le traitement et le suivi
en fonction des besoins

Designed by freepick

Besoins
1. Quotidien ou intermittent (ex: uniquement pour les examens)?
2. En classe ou à la maison? Parents séparés…schéma différent ?
3. En journée ou en soirée?
4. Nécessaire pour le sport, la conduite?
5. Quid des consommation OH, cannabis…
6. Formes à libération rapide ou prolongées ? Mélanger les deux formes ?

Surveillance et contrôle
1. Suivi régulier : fréquent au début ( titrage), annuel par la suite
2. But du suivi: adaptation de la posologie (à la croissance, aux changements environnementaux), 

passage à une forme retard, changement de médicament si nécessaire, tenter un arrêt de la 
médication si désiré, passage à prise en charge pour adultes

3. Suivi croissance, TA, FC

Illustration de l'orateur



Directives pour le traitement pharmacologique de 
l'enfant et l'adolescent présentant un TDAH1,2,3,4

1. Directives allemandes S3 pour le TDAH chez l'enfant, l'adolescent et l'adulte 2018. Disponible sur: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045k_S3_ADHS_2018-06.pdf; 2. Canadian ADHD Resource Alliance (CADDRA): Lignes directrices canadiennes sur le 
TDAH, 4e édition, 2018. Disponible sur: https://www.caddra.ca/canadian-adhd-practice-guidelines/; 3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité: diagnostic et prise en charge. Directives NICE 
[NG87], 2018. Disponible sur: https://www.nice.org.uk/guidance/ng87; 4. Information posologique d'Elvanse®, disponible sur www.swissmedicinfo.ch, Mise à jour de l’information: mars 2017.

OPTIONS 
DE 1E

LIGNE

OPTIONS 
DE 2E

LIGNE

OPTIONS 
DE 3E

LIGNE

NICE3

• Méthylphénidate

• Lisdexamphétamine,

• Dexamphétamine**
• Atomoxétine
• Guanfacine

Stimulants 
à durée d'action 
courte ou longue

Si un traitement 
sur 6 semaines 
avec du MPH 
à une dose 
adaptée échoue

Stimulant ou non 
stimulants à 

durée d'action 
moyenne

CADDRA2

• Méthylphénidate
• Lisdexamphétamine*
• Sels mixtes d'amphétamine

• Méthylphénidate
• Dexamphétamine

• Atomoxétine
• Guanfacine 

• Hors AMM

Stimulants à 
durée d'action 

longue

Stimulants à 
durée d'action 

courte ou 
moyenne

Non-stimulants    

DIRECTIVES ALLEMANDES S31

• Lisdexamphétamine
• Dexamphétamine 

• Atomoxétine
• Guanfacine

• Méthylphénidate
Stimulants à 

durée d'action 
courte ou longue

Si réponse 
inadéquate au 
MPH

Non-stimulants

*En Suisse, Elvanse® (lisdexamphétamine-dimésylate) est uniquement approuvé après un traitement par méthylphénidate jugé cliniquement inadapté4.
**En Suisse, DexAMP est approuvé en 2nd ligne
Informations relatives à la prescription des différents produits disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045k_S3_ADHS_2018-06.pdf
http://www.swissmedicinfo.ch/


Traitements TDAH  
1ère ligne et 2ème ligne en Suisse

• Traitements de 1ère ligne

• 1ère classe de psychostimulant
• Méthylphénidate (Ritaline®, Ritaline® LA, Concerta®,  Medikinet®, Medikinet® MR, Equasym® XR) 
• Dexméthylphénidate (Focalin® XR)

Chez l’adulte uniquement Focalin XR  et Medikinet MR sont remboursés

• Traitements de 2ème ligne

• 2ème classe de psychostimulant
• Lisdexamphétamine (Elvanse®)
• Dexamphétamine ( Attentin®)

• Traitements non-psychostimulants: 
• Atomoxétine (Strattera®)
• Guanfacine (Intuniv®)

Informations relatives à la prescription des différents produits disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch

Chez l’adulte uniquement Elvanse et Strattera sont remboursés



L’objectif du traitement est une réponse 
optimale

Traitements psychostimulants

• 1ere classe de psychostimulant

• Méthylphénidate
(Ritaline®, Ritaline® LA, 
Concerta®,  Medikinet®, 
Medikinet® MR, 
Equasym® XR) 

• Dexméthylphénidate
(Focalin® XR)

• 2eme classe de psychostimulant

• Lisdexamphétamine
(Elvanse®)

• Dexamphétamine
(Attentin®)

Traitements non stimulants

• Atomoxétine (Strattera®)

• Guanfacine (Intuniv®)

Médicaments disponibles en Suisse

Informations relatives à la prescription des différents produits disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch

Réponse optimale  :
Disparition ou diminution des 
symptômes
et amélioration de la qualité de vie 
avec le moins d’effets secondaires 
possibles  



Méthylphénidate : posologies

Illustration de l'orateur. Informations relatives à la prescription disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch; Kapeller T, Pharmajournal, 10, 5.2007

• 1 mg/kg/j, parfois plus…ou moins…

• Variabilité très importante interindividuelle  de 
l’absorption et du métabolisme ( Kimko et al, )

• Débuter par faibles doses : courte durée

d’action ou forme retard ! Paliers d’une semaine.

• Titrer en fonction de la réponse et des effets sec.

• Ttt à la carte en fonction du patient et ses activités

• Probl des cp à avaler versus capsules à ouvrir !

• Association formes retard  et courte durée possible

http://www.swissmedicinfo.ch/


Dexmethylphenidate (Focalin ® XR)

• Isomère dextrogyre du méthylphenidate

• Est environ 2x plus puissant que le mélange racémique

• Efficace à la moitié de la posologie

• Réduction possible des effets secondaires digestifs et des céphalées, 
tics, autres…

• Mélange de forme à libération instantanée   (50 %) et retardée (50 %) 

• Pic à environ 1.5 heures et à 6.5 heures

• Durée d’ action : environ 8 h00

Illustration de l'orateur, Informations relatives à la prescription disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch



Le méthylphénidate et la dexamphétamine
présentent des mécanismes d'action similaires 
mais différents1

1. Hodgkins P et al. Amfetamine and methylphenidate medications for attention-deficit/hyperactivity disorder: complementary treatment options. Eur Child Adolesc Psychiatry 2012; 21: 477-492

DA: Dopamine    DAT: transporteur de la dopamine     NET: transporteur de la noradrénaline    VMAT2: transporteur vésiculaire des monoamines type 2

Le méthylphénidate
inhibe la réabsorption

La dexamphétamine
inhibe la réabsorption

Méthylphénidate Dexamphétamine

La dexamphétamine
accroît la libérationDA DA DA DA

DAT, NET DAT, NET

VMAT2

La dexamphétamine
accroît la libération

DA

«Des différences en termes de voies métaboliques et de mode d’action entre le méthylphénidate (MPH) et l'amphétamine (AMF), le génotype d'un individu 
et la pathophysiologie du TDAH peuvent être des facteurs importants dans la détermination de la réponse d'un individu aux différents stimulants.»



Lisdexamphetamine (Elvanse®) 

• Forme de longue durée : 13 heures post-dose1

• Prodrogue2,3
→ activation dans les globules rouges :

• Très faible risque d’abus possible,

• Métabolisme plus stable,

• Dexamphétamine passe 1er passage hépatique

• Posologie : difficile de donner équivalent MPH

• Effets sec : comme MPH ( vertiges ?)

• Indication : 2ème ligne

• Capsule : peut être ouverte

Dose de lisdexamphétamine,
promédicament

Dose de dexamfétamine après 
hydrolyse du promédicament

Dose initiale si indiquée

Dose maximale/jour

Dose initiale standard

Informations relatives à la prescription disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch
1. Wigal SB et al. A 13-hour laboratory school study of lisdexamfetamine dimesylate in school-aged children with attention-deficit/hyperactivity disorder. Child Adolesc Psychiatry Ment Health 2009; 3: 17.
2. Pennick M. Absorption of Lisdexamfetamine Dimesylate and Its Enzymatic Conversion to D-Amphetamine. Neuropsychiatr Dis Treat 2010; 6: 317–27
3. Sharman J. and Pennick M. Lisdexamfetamine prodrug activation by peptidase-mediated hydrolysis in the cytosol of red blood cells. Neuropsychiatr Dis Treat. 2014; 10: 2275–2280.



• Hémisulfate de dexamphétamine

• Comprimés à 5 mg, 10 mg et 20 mg 

• Action en 30 min , durée 4-6.5h

• Prise 1 ou 2 ou 3 x /j selon besoin

• Les cp se coupent en 4 : possibilité de débuter par 
1.25 mg

• Recommandation : augmentation posologie de 
5mg/sem

• Max 20 à 40 mg /j selon l’âge

Dexamphétamine (Attentin®)

Informations relatives à la prescription disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch



Comparaison  MPH à libération immédiate et  
différentes formes de MPH à libération retardée

MPH IR:ER = 50:50, 40 mg

MPH IR:ER = 30:70, 60 mg

MPH IR:ER = 22:78, 54 mg
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MPH IR, 20 mg BID

ER, extended release;  IR, immediate release; MPH, methylphenidate 
Cette figure est une représentation superposée de différentes études de pharmacocinétique et ne représente pas une 
comparaison directe des concentration plasmatique des MPHs. 

Adapté d’après Gonzalez MA, et al. Int J Clin Pharmacol Ther. 2002;40:175–84; Haessler F, et al. Int J Clin Pharmacol Ther. 2008; 46: 466–76

Informations relatives à la prescription disponibles sur: 
www.swissmedicinfo.ch;;

1 Banaschewski T, et al. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2006 Dec;15(8):476-95

Chaque forme de MPH à sa propre 
pharmacocinétique. 
Avec les formes à libération 
retardée on ne reproduit pas 
complètement les pics 
plasmatiques de la forme à 
libération immédiate.

Slide : Courtesy of Dr D. Coghill

http://www.swissmedicinfo.ch/


Atomoxétine (Strattera®) : mode d’action et 
tolérance
• Mode d’action

• Inhibition du recaptage de la noradrénaline

• Affinité sélective pour transporteurs de la noradrénaline

• Action dans les régions sous-corticales frontales ( neurones noradrénergiques)

• Tolérance: 
• Affecte moins le sommeil que stimulants

• Effets sec: céphalées, douleurs abdo, diminution de l’appétit, nausées, somnolence

• Amélioration de la qualité de vie à court et long terme, aussi comparé à thérapie 
« standard » préexistante.

Garnock-Jones et al et al, Atomoxetine, Pediatr Drugs 2009, 11:203–226, Prescribing information available at: www.swissmedicinfo.ch



Guanfacine retard ( Intuniv®) 
• Mécanisme d’action 1,2

• Agoniste sélectif des récepteurs adrénergiques α-2A ( post synaptiques): seule option 
avec une activité postsynaptique

• Action  sur  canaux ioniques: amélioration du transport du signal dans cortex 
préfrontal

• Posologie/titration3

• Dosage initial recommandé: 1 mg, une fois par jour, par voie orale

• Augmentation progressive (max. 1mg/semaine)

• Dose de maintien recommandée: 0,05 – 0,12 mg/kg/jour

• Dose maximale par jour: 7 mg

• Interactions / somnolence/ suivi FC-TA / ECG de départ et à full dose ( 
surveillance QT)

• Attention!
• Ne peut pas être ouvert/broyé/maché→ doit être avalé entier

• Interactions avec les inhibiteurs/inducteurs de la CYP3A4 → ajustement de la dose ?

• Ne doit pas être arrêté brusquement→ reduire la dose progressivement (pour 
éviter augmentation de la pression artérielle) 

• Action de 24H004

• Tt de 2ème ligne

AMF, amphétamine; ATX, atomoxétine; c-AMP, adénosine
monophosphate cyclique; Canal HCN Hyperpolarization-activated Cyclic
Nucleotide-gated Cation channel (canal cationique contrôlé par les
nucléotides cycliques et activé par l'hyperpolarisation); Intuniv®

(guanfacine à libération prolongée); MPH méthylphénidate; PFC, cortex
préfrontal. 

1. Wang M, et al. a2A-Adrenoceptors Strengthen Working Memory Networks by Inhibiting cAMP-HCN Channel Signaling in Prefrontal Cortex. Cell 2007;  129: 397–410. 2. Huss M et al. Guanfacine extended release: a new pharmacological treatment option in Europe. Clin Drug Investig 2016; 
36:1-25; 3.Les informations complètes se trouvent dans le schéma de titration de la dose et l'information professionnelle (disponible à l'adresse www.swissmedicinfo.ch) ; 4. Biederman J et al. A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Study of Guanfacine Extended Release in Children 
and Adolescents With Attention- Deficit/Hyperactivity Disorder.Pediatrics 2008; 121 (1): e73–84

http://www.swissmedicinfo.ch/






Swissmedic info : information sur le 
médicament:la référence pour LS





Remboursements  des TT avec limitations LS
Résumé

Enfants-Adolescents (> 6 ans) : 

Stimulants courte, moyenne et 
longue DA: 

• Ritaline / Ritaline LA 

• Medikinet / Medikinet MR

• Focalin XR / Equasym

• Elvanse / Attentin

Non stimulants:

• Strattera

• Intuniv

Adultes :

Stimulants moyenne et longue DA

• Medikinet MR  : max 65 ans

• Focalin XR : max 65 ans

• Concerta : max 65 ans

• Elvanse : max 55 ans

Non stimulant :

• Strattera : max 50 ans



Qui peut prescrire ? Limitations de la LS

• TT ne doit être débuté et surveillé que par un médecin spécialisé dans les 
tr du comportement de l’enfant, adolescent et adulte.

• TT doit être prescrit pour traiter les symptômes du TDAH 

• Le tt doit être utilisé en tant que partie d’un programme thérapeutique 
complet (qui inclut des mesures psychologiques, éducationnelles et 
sociales) 

• Le diagnostic doit être posé selon les critères du DSM -5 ou classification 
ICD.

• Le diagnostic doit s’appuyer sur anamnèse et examen complet du patient.

• Selon le médicament : doit être tt de 2è ligne ( après MPH)



Enfants et ados : remboursement par AI?

• OIC 404 : il faut des critères de tr. de la perception sur un bilan 
neuropsy (voir circulaire n° 298 et questionnaire OIC 404 de l’ AI )

• Il faut qu’ un traitement ait été débuté avant l’âge de 9 ans

• Donc rarement possible d’ obtenir OIC 404 



Comment prescrire?
Algorithme de traitement enfant / adolescent

(basé sur directives NICE*adaptées aux indications suisses)

➔ Proposer le méthylphénidate (à courte ou longue durée d'action) comme traitement pharmacologique
de première intention pour les enfants âgés de 6ans et plus et les jeunes souffrant de TDAH.

➔ Envisager le passage à la lisdexamfétamine pour les enfants âgés de 6ans et plus et les jeunes qui ont eu
un essai de 6 semaines de méthylphénidate à une dose adéquate et qui n'ont pas retiré suffisamment
de bénéfices en termes de réduction des symptômes du TDAH et des troubles associés.

➔ Envisager la dexamfétamine pour les enfants âgés de 6ans et plus et les jeunes dont les symptômes du 
TDAH répondent à la lisdexamfétamine mais qui ne peuvent pas tolérer le profil d'effet plus long.

➔ Proposez l'atomoxétine ou la guanfacine aux enfants âgés de 6ans et plus et aux jeunes si:
• ils ne peuvent pas tolérer le méthylphénidate ou la lisdexamphétamine ou
• leurs symptômes n'ont pas répondu à des essais séparés de 6 semaines de lisdexamphétamine et de 

méthylphénidate, après avoir envisagé des préparations alternatives et des doses adéquates.

Informations relatives à la prescription des différents produits disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch
*National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité: diagnostic et prise en charge. Directives NICE [NG87], 2018. Disponible sur: 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng87

Si réponse
sous-optimale

Ou

Ou

http://www.swissmedicinfo.ch/


Algorithme de traitement adultes
(basé sur directives NICE*adaptées aux indications suisses)

➔ Proposer le méthylphénidate (à longue durée d'action) comme traitement pharmacologique de 
première intention ( Medikinet MR ou Focalin )

➔ Envisager le passage à la lisdexamfétamine pour les patients qui ont eu un essai de 6 semaines de 
méthylphénidate à une dose adéquate et qui n'ont pas retiré suffisamment de bénéfices en termes de 
réduction des symptômes du TDAH et des troubles associés.

➔ Proposez l'atomoxétine si :
• ils ne peuvent pas tolérer le méthylphénidate ou la lisdexamphétamine ou
• leurs symptômes n'ont pas répondu à des essais séparés de 6 semaines de lisdexamphétamine et de 

méthylphénidate, après avoir envisagé des préparations alternatives et des doses adéquates.

Informations relatives à la prescription des différents produits disponibles sur: www.swissmedicinfo.ch
*National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité: diagnostic et prise en charge. Directives NICE [NG87], 2018. Disponible sur: 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng87

Si réponse
sous-optimale

Ou

http://www.swissmedicinfo.ch/


Adapter le traitement et le suivi
en fonction des besoins

Designed by freepick

Besoins
1. Quotidien ou intermittent (ex: uniquement pour les examens)?
2. En classe ou à la maison? Parents séparés…schéma différent ?
3. En journée ou en soirée?
4. Nécessaire pour le sport, la conduite?
5. Quid des consommation OH, cannabis…
6. Formes à libération rapide ou prolongées ? Mélanger les deux formes ?

Surveillance et contrôle
1. Suivi régulier : fréquent au début ( titrage), annuel par la suite
2. But du suivi: adaptation de la posologie (à la croissance, aux changements environnementaux), 

passage à une forme retard, changement de médicament si nécessaire, tenter un arrêt de la 
médication si désiré, passage à prise en charge pour adultes

3. Suivi croissance, TA, FC

Illustration de l'orateur



Suivi par le médecin de premier recours

• Surveiller effets secondaires du traitement 

• contrôle TA, FC 

• Poids / et taille chez les enfants

• Sommeil

• Céphalées

• Compliance / chercher la cause d’ une non compliance

• DD : effets secondaires du tt ou autre pathologie somatique 

( thyroïde, cardiaque , carences en fer etc..)

• Soutien…



TDAH enfant/ado : comment les aider ?
Compréhension
de la nature des 

difficultés

Adaptation des
exigences et attitudes de 

part et d’autre

Aménagements
pour les apprentissages

à domicile  

Travail en situation 
«duelle» : 
répétiteur

Fractionnement 
des tâches

Coaching pédagogique 
personnalisé 
( stratégies)

Prise en charge 
des 

comorbidités

Aménagements 
scolaires

Si nécessaire:
Traitement 

médicamenteux



TDAH adultes : comment les aider ?
Compréhension
de la nature des 

difficultés

Adaptation des
exigences et attitudes de 

part et d’autre

Choix professionnels  

Traitement 
médicamenteux

Fractionnement 
des tâches/ 

agenda

Coaching personnalisé 
( stratégies)

Prise en charge 
des 

comorbidités

Aménagements si 
poursuite études 

universitaires



• Le TDAH est hétérogène et les symptômes se modifient avec l’âge

• Le TDAH persiste à l’adolescence et à l’âge adulte

• Le TDAH peut se révéler tardivement 

• Importance de savoir diagnostiquer TDAH

à tout âge malgré comorbidités 

• Enjeu majeur des prises en charge précoces  sur la vie adulte

• Rôle important du médecin de premier recours : 

Dépister , encourager reprise du  suivi spécialisé , contrôle alimentation , sommeil , TA-FC , 
céphalées etc..


