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Médicaments pour traiter 
les troubles anxieux

Les troubles anxieux (anxiété généralisée, trouble panique, anxiété 
sociale et phobies diverses) sont les maladies psychiatriques les plus 
fréquentes. Ils peuvent être traités efficacement par une thérapie 
 cognitivo-comportementale (TCC) et/ou une pharmacothérapie. Le 
trouble obsessionnel compulsif et le syndrome de stress post-trau-
matique sont maintenant considérés comme des entités distinctes 
dans le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux) ; ils peuvent aussi être traités par TCC et bon nombre des 
mêmes médicaments.1

Résumé : médicaments pour traiter  
les troubles anxieux

• Un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou un 
inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) 
est généralement utilisé pour le traitement initial des troubles anxieux, 
mais jusqu’à 6 semaines peuvent être nécessaires avant que les 
patients notent une amélioration.

• Les benzodiazépines apportent un soulagement immédiat des symp-
tômes anxieux, mais elles peuvent provoquer une dépendance et des 
symptômes de sevrage, y compris des convulsions.

• Dans les études cliniques, la prégabaline s’est montrée à peu près aussi 
efficace qu’un ISRS ou un IRSN, avec un début d’action plus rapide.

• La buspirone est efficace, mais elle est essentiellement utilisée comme 
traitement adjuvant.

• Les antidépresseurs tricycliques (ATC) sont efficaces, mais leurs effets 
anticholinergiques et autres effets indésirables limitent leur utilisation.

• Les antipsychotiques de deuxième génération sont efficaces, mais ils 
peuvent provoquer une prise pondérale, des effets indésirables méta-
boliques, une akathisie et, rarement, des dyskinésies tardives.

• Une dose unique d’un bêtabloquant est efficace pour prévenir l’anxiété 
de performance.

• La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est au moins aussi effi-
cace qu’une pharmacothérapie à court terme et produit des réponses 
plus durables.

Pharmacothérapie

De nombreuses classes de médicaments sont utilisées pour traiter 
les troubles anxieux.2

ISRS et IRSN – Un inhibiteur sélectif de la recapture de la séroto-
nine (ISRS) ou un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline (IRSN) est généralement utilisé pour le traitement ini-
tial des troubles anxieux. Ces médicaments sont à privilégier chez 
les patients présentant également une dépression majeure. 

Quelques patients notent une amélioration des symptômes anxieux 
dans les deux semaines suivant l’instauration du traitement, mais 
pour les autres cela nécessite généralement jusqu’à 4 ou 6 se-
maines. Les ISRS et IRSN ne sont pas tous approuvés par la FDA des 
Etats-Unis pour le traitement de tous les troubles anxieux (voir 
tableau page 136), mais il n’existe pas de données probantes 
convaincantes selon lesquelles l’un soit plus efficace que l’autre. Les 
IRSN provoquent davantage d’effets indésirables que les ISRS.

Effets indésirables – Les ISRS peuvent provoquer une agitation, 
des troubles du sommeil, des nausées, des diarrhées, des cépha-
lées, une fatigue, un dysfonctionnement sexuel et une prise de 
poids. Ils augmentent aussi le risque hémorragique en raison de l’in-
hibition de la captation de la sérotonine par les plaquettes.3 Un allon-
gement de l’intervalle QT a été rapporté avec tous les ISRS ; le risque 
semble plus important avec le citalopram (Seropram et autres – F, 
CH ; Cipramil et autres – B) et l’escitalopram (Seroplex et autres – F ; 
Cipralex et autres – CH ; Sipralexa et autres – B).4,5

Des symptômes de sevrage tels que nervosité, anxiété, irritabilité, 
sensations de décharges électriques, pleurs, étourdissements, sen-
sations ébrieuses, insomnies, confusion, difficultés de concentra-
tion, nausées et vomissements peuvent survenir lorsque les ISRS 
sont arrêtés brusquement ; ces effets sont plus fréquents avec la pa-
roxétine (Deroxat et autres – F, CH ; Seroxat et autres – B), peut-être 
en raison de son effet sérotoninergique puissant, et sont moins sus-
ceptibles de survenir avec la fluoxétine (Prozac et autres – F, B ; Fluc-
tine et autres – CH) en raison de sa longue demi-vie.

Les effets indésirables des IRSN sont similaires à ceux des ISRS, 
mais comprennent aussi une sudation, une tachycardie, une réten-
tion urinaire et une augmentation proportionnelle à la dose de la ten-
sion artérielle. La duloxétine (Cymbalta et autres –F, CH, B) peut 
induire une hépatotoxicité et ne doit pas être utilisée chez les pa-
tients présentant une atteinte hépatique. La venlafaxine (Effexor LP 
et autres –F ; Efexor ER et autres – CH ; Efexor Exel – B) allonge l’in-
tervalle QT.4 Des symptômes de sevrage peuvent survenir lorsque 
les IRSN sont arrêtés brusquement, en particulier avec la venlafaxine 
en raison de sa courte demi-vie.

Les ISRS et les IRSN peuvent provoquer un syndrome sérotoniner-
gique, une affection rare mais potentiellement mortelle, caractérisée 
par une altération de l’état mental, une fièvre, une tachycardie, une 
hypertension artérielle, une agitation, des tremblements, des myo-
clonies, une hyperréflexie, une ataxie, une incoordination, une dia-
phorèse, des frissons et des troubles gastro-intestinaux. Ils peuvent 
aussi provoquer un syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone 
antidiurétique (SIADH).

Les ISRS et les IRSN sont associés à des pensées suicidaires chez 
les enfants et les jeunes adultes, mais une relation causale n’a pas 
été établie et aucune augmentation des suicides n’a été rapportée. 

Egalement dans ce numéro :

Jornay PM – Méthylphénidate en dose vespérale pour traiter le TDAH ..................................................... p. 140
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ISRS et IRSN pour traiter les troubles anxieux

Médicaments Forme galénique 
et dosage

Posologie d’entretien 
adulte habituelle1

Interactions médicamentaeuse2

France 
€

Coût  3

Suisse 
CHF (€)

Belgique 
€

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)

Escitalopram  
Seroplex et autres – F ; 
Cipralex et autres – CH ; 
Sipralexa et autres – B

F : comprimés pelliculés à 
5, 10 et 15 mg  
Comprimés pelliculés 
sécables à 20 mg  
CH : comprimés pelliculés 
sécables à 10 et 20 mg 
Comprimés orodisper-
sibles à 10 et 20 mg.  
B : comprimés pelliculés 
sécables à 10 et 20 mg

Anxiété généralisée :  
10 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisé par les CYP2C194 
et 3A4

• Faible potentiel d’interactions ; 
des ajustements posologiques 
peuvent être nécessaires avec 
les inhibiteurs du CY2C19

7.03 38.25  
(34.77)

14.15

Fluoxétine  
Prozac et autres – F, B ; 
Fluctine et autres – CH

F, CH, B : gélules à 20 mg  
Comprimés orodisper-
sibles sécables à 20 mg  
F : Solution buvable à 
20 mg/5 ml (flacons de 
70 ml)

Trouble panique :5  
20-60 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par les CYP2D64 et 
2C9 ; inhibiteur puissant du 2D6 
et inhibiteur modéré du 2C19

• Peut diminuer l’efficacité du 
tamoxifène

• Peut augmenter les concentrations 
sériques des substrats du 2D6

7.22 26.26  
(23.86)

25.83

Paroxétine (HCl) à 
 libération immédiate  
Deroxat et autres – F, CH ; 
Seroxat et autres – B 

Comprimés pelliculés 
sécables à 20 mg  
Suspension buvable à 
20 mg/10 ml (flacons de 
150 ml)

Anxiété généralisée :  
20-50 mg p.o. 1 ×/jour
Trouble panique :5  
10-60 mg p.o. 1 ×/jour
Anxiété sociale :  
20-60 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par le CYP2D6 ; 
 inhibiteur puissant du 2D6

• Peut diminuer l’efficacité du 
tamoxifène

• Peut augmenter la concentration 
sérique des substrats du 2D6

• De plus faibles doses de paroxé-
tine peuvent être nécessaires 
avec les inhibiteurs du 2D6

19.92 35.80 
(32.55)

13.71

Paroxétine (HCl) à 
 libération prolongée  
Paxil CR – USA ; non com-
mercialisé – F, CH, B

Comprimés à libération 
prolongée à 12,5, 25 et 
37,5 mg 

Trouble panique :5  
12,5-75 mg p.o. 1 ×/jour
Anxiété sociale :  
12,5-37,5 mg p.o. 1 ×/jour

– – –

Paroxétine (mésylate)  
Divarius – F ; non commer-
cialisé dans cette forme 
galénique – CH, B

Comprimés pelliculés 
sécables à 20 mg

Anxiété généralisée : 
20-50 mg p.o. 1 ×/jour
Trouble panique :5  
10-60 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par le CYP2D6 ; 
 inhibiteur puissant du 2D6

• Peut diminuer l’efficacité du 
tamoxifène

• Peut augmenter la concentration 
sérique des substrats du 2D6

• De plus faibles doses de paroxé-
tine peuvent être nécessaires 
avec les inhibiteurs du 2D6

5.68 – –

Sertraline  
Zoloft et autres – F, CH ; 
Serlain et autres – B

F : gélules à 25 et 50 mg
CH : comprimés pelliculés 
sécables à 50 mg  
Solution concentrée orale 
à 20 mg/ml
B : comprimés pelliculés 
sécables à 50 et 100 mg

Trouble panique5/
anxiété sociale :  
25-200 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par le CYP2C19 ; 
inhibiteur modéré du 2D6

• Faible potentiel d’interactions

6.93 19.50  
(17.71)

7.18

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN)

Duloxétine  
Cymbalta et autres – F, 
CH, B 

Gélules gastrorésistantes 
à libération retardée à 30 
et 60 mg

Anxiété généralisée :  
60-120 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par les CYP1A24 et 
2D6 ; inhibiteur modéré du 2D6

• Eviter les inhibiteurs puissants 
du 1A2

• Les inhibiteurs du 2D6 peuvent 
augmenter les concentrations de 
duloxétine

• La duloxétine augmente les 
concentrations des substrats 
du 2D6  

7.03 89.60 
(81.46)

20.30

Drizalma Sprinkle – USA ; 
non commercialisé– F, 
CH, B

Gélules gastrorésistantes 
à libération retardée à 20, 
30, 40 et 60 mg 

– – –

Venlafaxine à libération 
prolongée  
Effexor LP et autres – F ; 
Efexor ER et autres –CH ; 
Efexor Exel et autres – B

Gélules à libération 
 prolongée à :  
F : 37,5 et 75 mg  
CH, B : 37,5, 75 et 150 mg

Anxiété généralisée/
trouble panique :5  
75-225 mg p.o. 1 ×/jour  
Anxiété sociale :  
75 mg p.o. 1 ×/jour

• Métabolisée par les CYP2D64 
et 3A4

• Faible potentiel d’interactions ; 
les concentrations sériques 
peuvent être augmentées par les 
inhibiteurs du CYP3A4

7.00 44.45  
(40.41)

10.17

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

1. Dosage pour les indications de traitement des troubles anxieux approuvées par la FDA. Le trouble obsessionnel compulsif et le syndrome de stress post-
traumatique sont maintenant considérés comme des entités distinctes dans le DSM-5. Des ajustements posologiques peuvent être nécessaires en présence 
d’une insuffisance rénale ou hépatique.

2. Inhibiteurs et inducteurs des enzymes du CYP et de la glycoprotéine P. Med Lett Drugs Ther 18 septembre 2017 (epub). Accessible à : www.medicalletter.
org/downloads/CYP_PGP_Tables.pdf. Consulté le 1er août 2019.

3. Prix pour 28 jours de traitement à la posologie la plus faible. Taux de change : 1 € = 1.10 CHF.

4. Voie métabolique principale

5. Avec ou sans agoraphobie
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La plupart des experts s’accordent pour dire que ces médicaments 
peuvent prévenir les suicides et qu’il est improbable qu’ils en soient 
responsables.

Interactions médicamenteuses – Les ISRS/IRSN et les inhibi-
teurs de la monoamine oxydase (IMAO) ne doivent généralement 
pas être utilisés ensemble ni dans un intervalle de deux semaines 
entre eux (au moins 5 semaines après l’arrêt de la fluoxétine). Les 
ISRS et les IRSN sont métabolisés par diverses isoenzymes du CYP, 
ils interagissent donc avec de nombreux autres médicaments (voir 
tableau page 136).

Grossesse et allaitement – Le risque de malformations congéni-
tales après utilisation d’un ISRS pendant la grossesse semble faible, 
et aucune augmentation de la mortalité périnatale n’a été observée.6 
Cependant, une augmentation du risque de malformations cardio-
vasculaires et d’autres malformations a été rapportée chez des en-
fants dont la mère avait pris la paroxétine durant le premier trimestre 
de la grossesse.7 L’utilisation des ISRS durant le troisième trimestre 
de la grossesse est associée à un syndrome comportemental du 
nouveau-né spontanément résolutif, au traitement dans une unité de 
soins intensifs néonataux et à un possible risque d’hypertension pul-
monaire persistante chez les nouveau-nés.

La quantité de médicament excrété dans le lait maternel est plus 
élevée avec la fluoxétine en comparaison de la plupart des autres 
ISRS ; son métabolite actif à longue durée d’action est détectable 

dans le sérum de la plupart des nourrissons allaités durant les deux 
mois suivant la naissance. Les taux des autres ISRS dans le lait ma-
ternel sont faibles et ne devraient pas induire d’effets indésirables 
chez les nourrissons allaités.8

Les données relatives à l’utilisation des IRSN chez les femmes en-
ceintes sont peu nombreuses, mais un risque augmenté de syn-
drome comportemental du nouveau-né et de complications 
périnatales a été rapporté.9

La duloxétine est détectable dans le sérum des nourrissons allaités. 
La venlafaxine et son métabolite sont aussi détectés dans le sérum 
de la plupart des nourrissons allaités.8

BENZODIAZÉPINES – Les benzodiazépines (voir tableau ci-dessus) 
peuvent apporter un soulagement immédiat des symptômes an-
xieux. Elles sont souvent utilisées en complément des ISRS ou des 
IRSN, qui mettent plusieurs semaines avant de développer leur effi-
cacité complète. Les benzodiazépines peuvent contrer l’agitation 
susceptible de survenir initialement avec les ISRS et les ISRN. Elles ne 
sont pas efficaces pour traiter la dépression, qui accompagne sou-
vent l’anxiété, et de nombreux patients ont de la peine à les arrêter.

Effets indésirables – Les benzodiazépines provoquent une dépres-
sion du SNC, qui peut altérer les fonctions cognitives et l’aptitude à 
conduire et causer des chutes chez les sujets âgés. Elles induisent 
aussi une dépendance et des symptômes de sevrage, y compris des 

Benzodiazépines approuvées par la FDA pour traiter les troubles anxieux1

Médicaments Forme galénique et dosage Posologie d’entretien adulte 
habituelle2

France 
€

Coût  3

Suisse 
CHF (€)

Belgique 
€

Alprazolam à libération 
immédiate 
Xanax et autres – F, B ; 
Xanax – CH

Comprimés sécables à : 
F : 0,25 et 0,50 mg 
CH, B : 0,25, 0,5, 1 et 2 mg 
B : Solution buvable à 0,75 mg/ml en flacons 
compte-gouttes de 20 ml (1 ml  =  30 gouttes) 4

0,5-4 mg/jour p.o. en 3 prises5 4.14 27.00  
(24.55)

37.05

Xanax ODT – USA ; non com-
mercialisé – F, CH, B

Comprimés orodispersibles à 0,25, 0,5, 1 et 2 mg 0,5-4 mg/jour p.o. en 3 prises5 – – –

Alprazolam à libération 
 prolongée  
Xanax retard – CH, B ; non com-
mercialisé – F

Comprimés retard à :  
CH : 0,5, 1, 2 et 3 mg 
B : 0,5, 1 et 2 mg

3-6 mg p.o. 1 ×/jour – 37.05  
(33.68)

47.68

Chlordiazépoxide  
non commercialisé en prépara-
tion monocomposée – F, CH, B

Gélules à 5, 10 et 25 mg 5-25 mg p.o. 3-4 ×/jour – – –

Clonazépam  
Rivotril – F, CH, B 

CH, B : comprimés sécables à 0,5 mg 
F, CH, B : comprimés quadrisécables à 2 mg

1-4 mg/jour p.o. en 2 prises 1.55 6.00  
(5.44)

5.78

Clorazépate  
Tranxène – F ; Tranxilium et 
autre – CH ; Tranxene et autre – B

F, CH, B : gélules à 5, 10 et 20 mg  
CH : comprimés pelliculés sécables à 20 mg et 
comprimés pelliculés quadrisécables à 50 mg 
B : comprimés pelliculés sécables à 15 mg

15-60 mg/jour p.o. en 1 ou plusieurs 
prises 

4.69 14.60  
(13.26)

7.75

Diazépam  
Valium et autres – F, CH, B

F : comprimés sécables à 10 mg  
Solution buvable à 1 % en flacons compte-
gouttes de 20 ml4. 
CH, B : comprimés sécables à 5 et 10 mg

F : 10 mg p.o. 2-4 ×/jour 
CH, B : 5-10 mg p.o. 2 à 4 ×/jour

2.60 17.50  
(15.93)

11.06

Lorazépam  
Temesta et autres – F, CH, B 

Comprimés sécables à 1 et 2,5 mg 2-6 mg/jour p.o. en 2 ou 3 prises 4.40 33.72  
(30.66)

10.51

Temesta Expidet – CH, B ; non 
commercialisé – F

Comprimés orodispersibles à 1 et 2,5 mg – 37.45  
(34.04)

41.59

Oxazépam  
Seresta – F ; Seresta et 
autre – CH ; Oxazepam EG – B

F : comprimés à 10 mg 
CH, B : comprimés sécables à 15 mg 
F, CH, B : comprimés sécables à 50 mg

F : 10-30 mg p.o. 3-4 ×/jour 
CH, B : 15-30 mg p.o. 3-4 ×/jour

4.05 29.25  
(26.59)

8.16

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

1. Les benzodiazépines doivent généralement être utilisées à court terme. L’alprazolam est approuvé par la FDA pour le traitement de l’anxiété et du trouble 
panique avec ou sans agoraphobie ; la formulation à libération prolongée est seulement homologuée pour le traitement du trouble panique avec ou sans 
agoraphobie. Le clonazépam est approuvé pour le traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie. Le chlordiazépoxide, le clorazépate, le dia-
zépam, le lorazépam et l’oxazépam sont approuvés pour le traitement du trouble anxieux et le soulagement à court terme des symptômes d’anxiété. Le 
chlordiazépoxide (5-10 mg p.o. 3-4 ×/jour les jours précédant une intervention chirurgicale) et le diazépam (10 mg avant une intervention chirurgicale) sont 
également homologués pour traiter l’anxiété préopératoire.

2. Des ajustements posologiques peuvent être nécessaires en présence d’une insuffisance rénale ou hépatique.

3. Prix pour 30 jours de traitement à la posologie la plus faible. Taux de change : 1 € = 1.10 CHF.

4. La solution doit être mélangée à des aliments liquides ou semi-solides puis consommée immédiatement.

5. Des posologies jusqu’à 10 mg/jour peuvent être nécessaires pour traiter le trouble panique.
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convulsions, lorsqu’elles sont arrêtées. Les benzodiazépines à courte 
demi-vie (alprazolam [Xanax et autres – F, B ; Xanax – CH], oxazépam 
[Seresta – F ; Seresta et autre – CH ; Oxazepam EG – B] et lorazépam 
[Temesta et autres – F, CH, B]) sont plus susceptibles de provoquer 
des symptômes de sevrage. Les benzodiazépines sont souvent dé-
tectées chez les patients décédés d’un surdosage d’opioïdes ;10 elles 
ne sont généralement pas recommandées chez les patients qui font 
un usage abusif de drogues. Aux Etats-Unis, les benzodiazépines 
sont inscrites à l’annexe IV des substances contrôlées.

Interactions médicamenteuses – Toutes les benzodiazépines, 
sauf le lorazépam, l’oxazépam et le témazépam (Normison – CH ; non 
commercialisé – F, B), sont métabolisées dans une certaine mesure 
par le CYP3A4. L’utilisation en concomitance d’inhibiteurs du 
CYP3A4 peut augmenter les concentrations sériques de benzodiazé-
pines et donc le risque de toxicité ; l’utilisation d’inducteurs du 
CYP3A4 peut en diminuer les concentrations sériques et peut-être 
l’efficacité.11 La prise concomitante de benzodiazépines et d’alcool 
ou d’autres dépresseurs du SNC augmente le risque de dépression 
du SNC. L’utilisation concomitante d’un opioïde et d’une benzodiazé-
pine est associée à une augmentation significative du risque de sur-
dosage en comparaison de la consommation d’un opioïde seul.12

Grossesse et allaitement – L’utilisation des benzodiazépines en 
début de grossesse est associée à un risque augmenté de fausses 
couches et de malformations fœtales.13,14

L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) consi-
dère les benzodiazépines comme modérément sûres pendant l’allai-
tement.15 Le clonazépam (Rivotril – F, CH, B) possède une longue 
demi-vie et provoque une sédation chez les nourrissons allaités. Le 
diazépam (Valium et autres – F, CH, B) est excrété dans le lait ma-
ternel et, en cas de prises multiples, son métabolite actif s’accumule 
dans le sérum des nourrissons allaités. Le lorazépam et l’oxazépam 
ont des demi-vies plus courtes et sont généralement préférés chez 
les femmes qui allaitent.

PRÉGABALINE – La prégabaline (Lyrica et autres – F, CH, B) est ho-
mologuée par l’European Medicines Agency (mais pas par la FDA ni 
Santé Canada) pour traiter l’anxiété et est largement utilisée dans 
cette indication en Europe. Son activité anxiolytique semble être liée 
à l’inhibition de la libération du neurotransmetteur excitateur gluta-
mate par les canaux calciques dépendants du voltage de type PQ. 
Dans les études cliniques, la prégabaline s’est montrée à peu près 
aussi efficace qu’un ISRS ou un IRSN pour soulager les symptômes 
anxieux, et son début d’action semble plus rapide, apparaissant 
dans la semaine suivant l’instauration du traitement.16,17

Effets indésirables – La prégabaline provoque des étourdisse-
ments, une somnolence, une prise pondérale, une ataxie, une séche-
resse buccale, une vision trouble et une confusion. Aux Etats-Unis, 
elle est inscrite à l’annexe V des substances contrôlées parce que 
des cas d’euphorie en relation avec son usage ont été rapportés.

Interactions médicamenteuses – La prégabaline n’est pas méta-
bolisée par le foie et elle ne provoque ni induction ni inhibition des 
isoenzymes du CYP.

Grossesse et allaitement – Des anomalies structurelles fœtales et 
une toxicité développementale ont été observées chez les petits 
d’animaux ayant reçu de fortes doses de prégabaline.

La prégabaline est détectable dans le lait maternel ; ses effets sur le 
nourrisson allaité et la production du lait sont inconnus.

BUSPIRONE – La buspirone (Buspirone Sandoz et autre – F ; non 
commercialisé – CH, B), un agoniste partiel des récepteurs 5-HT1a, 
est approuvée par la FDA en monothérapie pour traiter l’anxiété, 
mais elle est principalement utilisée en complément d’autres médi-
caments. Dans des études contrôlées chez des patients présentant 
une anxiété généralisée, elle s’est montrée supérieure à un placebo, 
aussi efficace que le diazépam et la sertraline (Zoloft et autres – F, 
CH ; Serlain et autres – B), et moins efficace que la venlafaxine.18-20

Effets indésirables – La buspirone peut provoquer des étourdisse-
ments, une somnolence, des nausées et des céphalées.

Interactions médicamenteuses – L’utilisation concomitante de 
buspirone et d’un ISRS ou d’un IRSN est fréquente, mais leur combi-
naison pourrait augmenter le risque de syndrome sérotoninergique. 
La buspirone est un substrat du CYP3A4 ; l’utilisation concomitante 
d’inhibiteurs du CYP3A4 peut augmenter les concentrations sé-
riques de la buspirone et peut-être sa toxicité ; l’utilisation concomi-
tante d’inducteurs du CYP3A4 peut diminuer ses concentrations 
sériques et peut-être son efficacité.11

Grossesse et allaitement – Aucun effet indésirable sur le fœtus n’a 
été rapporté lors des études de reproduction effectuées chez 
l’animal avec la buspirone.

On ne sait pas si la buspirone est excrétée dans le lait maternel ; le 
fabricant recommande aux femmes d’éviter d’allaiter lorsqu’elles 
prennent le médicament.

ANTIDÉPRESSEURS TRICYCLIQUES – Les antidépresseurs tricy-
cliques (ATC) amitriptyline (Laroxyl et autre – F ; Saroten – CH ; Re-
domex  –  B), doxépine (Quitaxon  –  F ; Sinquan  –  CH ; non 
commercialisé – B) et imipramine (Tofranil – F, B ; non commercia-
lisé – CH) sont utilisés pour traiter l’anxiété n’ayant pas répondu à un 
ISRS ou à un IRSN. Ils sont efficaces, mais leur utilisation est limitée 
par leurs effets anticholinergiques et autres effets indésirables.

Effets indésirables – Les ATC provoquent fréquemment des effets 
indésirables anticholinergiques (rétention urinaire, constipation, sé-
cheresse buccale, vision trouble, altération de la mémoire et confu-
sion), une hypotension orthostatique, une prise pondérale, une 
sédation et un dysfonctionnement sexuel. Ils peuvent aussi allonger 
l’intervalle QT4 et ralentir la conduction cardiaque, ce qui peut 
conduire à des arythmies et au décès en cas de surdosage. L’exposi-
tion cumulative aux médicaments possédant des propriétés anti-
cholinergiques puissantes est associée à la démence.21

Interactions médicamenteuses – Tous les ATC sont principale-
ment métabolisés par le CYP2D6 ; l’utilisation concomitante d’inhibi-
teurs du CYP2D6 peut en augmenter les concentrations sériques et 
peut-être la toxicité.11 L’administration d’ATC avec d’autres dépres-
seurs du SNC, modulateurs de la sérotonine ou anticholinergiques 
pourrait avoir des effets additifs. Les IMAO potentialisent les effets 
sérotoninergiques des ATC ; un intervalle sans médicament d’au 
moins deux semaines est recommandé lors du passage d’un ATC à 
un IMAO.

Grossesse et allaitement – L’utilisation des ATC pendant la gros-
sesse est associée à une agitation et à des convulsions chez le nou-
veau-né.

La plupart des ATC semblent sûrs pendant l’allaitement, mais la 
doxépine est détectable dans le sérum des nourrissons allaités et 
peut provoquer une sédation.

AUTRES MÉDICAMENTS – Les inhibiteurs de la monoamine 
oxydase (IMAO), en particulier la phénelzine (Nardelzine et autre – F ; 
Nardelzine – B ; non commercialisé – CH), sont efficaces pour traiter 
l’anxiété sociale22 et le trouble panique,23 mais des interactions 
 potentiellement graves avec la nourriture et d’autres médicaments 
(y compris les ISRS) en limitent l’utilisation.

Les antipsychotiques de deuxième génération, en particulier la 
quétiapine à libération prolongée (Xeroquel LP et autres – F ; Sero-
quel XR et autres – CH, B), sont efficaces en deuxième ou troisième 
ligne de traitement des symptômes anxieux,24,25 mais ils peuvent 
provoquer une sédation, une prise de poids, des effets indésirables 
métaboliques, une akathisie et, rarement, des dyskinésies tardives.

Bien que cet usage ne soit pas homologué par la FDA, les bêtablo-
quants sont utilisés depuis de nombreuses années pour prévenir 
l’anxiété de performance comme le trac. Une dose unique de propra-
nolol (Propranolol Accord et autres – F ; Inderal et autres – CH, B) 
prise environ une heure avant la prestation est efficace pour réduire 
les symptômes anxieux sans diminuer la qualité de la prestation.26 
Les effets indésirables comme les étourdissements ou la brady-
cardie semblent rares lorsque le médicament est pris dans cette indi-
cation.

L’antihistaminique H1 de première génération hydroxyzine (Atarax 
et autres – F ; Atarax – CH, B) est utilisé pour le traitement à court 
terme de l’anxiété. Ce médicament s’est montré efficace dans cer-
taines études,27 mais les antihistaminiques H1 de première généra-
tion peuvent provoquer des effets indésirables anticholinergiques 
comme une sécheresse buccale ; ils peuvent aussi interférer avec 
l’apprentissage et la mémoire, altérer le rendement aux examens 
scolaires, diminuer la productivité au travail et augmenter le risque 
de blessures au travail ainsi que les accidents de voiture. Lorsque 
ces médicaments sont pris la nuit, les effets indésirables sur l’éveil 
et les performances psychomotrices peuvent persister le lende-
main. L’exposition cumulative aux médicaments possédant des pro-
priétés anticholinergiques puissantes est associée à la démence.21

La gabapentine (Neurontin et autres – F, CH, B) est utilisée hors in-
dication (off-label) pour traiter les troubles anxieux. Aucune étude 
adéquate évaluant son efficacité pour traiter l’anxiété généralisée 
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n’est disponible.17,28 La gabapentine peut provoquer une somno-
lence, des étourdissements, une ataxie, une fatigue, un nystagmus, 
une vision trouble, une confusion, des œdèmes, une prise pondérale 
et des troubles moteurs. Dans certains états américains, elle est ins-
crite à l’annexe V des substances contrôlées.

L’alcool est fréquemment utilisé en automédication contre l’anxiété. 
Il est potentiellement addictif, hépatotoxique, arythmogène, désinhi-
bant, sédatif et mortel en cas de surdosage, en particulier chez les 
patients qui prennent d’autres sédatifs comme des benzodiazépines 
et des opioïdes.

Les produits contenant du cannabidiol (CBD) sont maintenant lar-
gement disponibles aux Etats-Unis sous des formes variées com-
mercialisées sans homologation de la FDA pour de nombreuses 
pathologies, y compris l’anxiété (chez les animaux de compagnie et 
les humains). La puissance, pureté, efficacité et sécurité d’emploi de 
ces médicaments sont inconnues.29

Thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est au moins aussi ef-
ficace que la pharmacothérapie chez les adultes et, utilisées conjoin-
tement, ces deux méthodes sont plus efficaces que chacune d’elle 
isolément pour traiter l’anxiété chez les enfants.30,31

La TCC soulage les symptômes anxieux dans un intervalle de temps 
similaire à celui d’un ISRS, mais pas aussi rapidement qu’une benzo-
diazépine. Même après une période de traitement relativement 
courte (1-5 mois), les réponses à la TCC sont plus durables que celles 
obtenues par une pharmacothérapie de durée similaire.

Les personnes pratiquant la TCC comprennent les psychiatres, les 
psychologues, les travailleurs sociaux, les assistants médicaux, les 
infirmières praticiennes et les techniciens en psychiatrie. Aux Etats-
Unis, la certification et l’obligation d’obtenir une autorisation de pra-
tique varient selon les états. La National Association of Cognitive- 
Behavioral Therapists (NACBT) offre quatre niveaux de certification. 
La NACBT et l’Association for Behavioral and Cognitive Therapies 
(ABCT) mettent à disposition des répertoires de thérapeutes sur leur 
site internet respectif. Les TCC sont proposées sous différentes 
formes, individuellement ou en groupe, en ligne (vidéo, application 
mobile, texto) ou par téléphone.32
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Quelques autres médicaments pour traiter les troubles anxieux

Médicaments Forme galénique et dosage Posologie d’entretien adulte 
habituelle1

France 
€

Coût  2

Suisse 
CHF (€)

Belgique 
€

Prégabaline3  
Lyrica et autres – F, CH, B

Gélules à : 
F, CH : 25, 50, 75, 100, 150, 200 et 300 mg  
B : 25, 75, 100, 150 et 300 mg 

150-300 mg/jour p.o. en 2 ou 3 prises 24.58 96.65  
(87.86)

20.73

Buspirone  
Buspirone Sandoz – F ; non commer-
cialisé – CH, B

Comprimés sécables à 10 mg 15-60 mg/jour p.o. en 2 à 3 prises ND – –

Amitriptyline à libération immé-
diate3  
Laroxyl et autre – F ; Saroten – CH ; 
Redomex – B

Comprimés pelliculés à 25 et 50 mg  
CH : gélules à 10 et 25 mg 

50-100 mg p.o. 1 ×/jour4 ND 10.47  
(9.52)

15.80

Amitriptyline à libération retardée  
Saroten Retard – CH ; non commercia-
lisé – F, B

Gélules à libération retardée à 25 et 50 mg – 9.40  
(8.55)

–

Doxépine  
Quitaxon – F ; Sinquan – CH ; non com-
mercialisé – B

F : comprimés pelliculés sécables  
à 10 et 50 mg  
CH : gélules à 10, 25 et 50 mg

F, CH : 50-150 mg p.o. 1 ×/jour 5.00 14.30  
(13.00)

–

Imipramine à libération immédiate3  
Tofranil – F, B ; non commercialisé – CH

F : comprimés à 10 mg  
CH, B : comprimés enrobés à 10 et 25 mg

50-150 mg p.o. 1 ×/jour4 ND – 3.36

Quétiapine3 à libération immédiate 
Seroquel et autres – CH, B ; non com-
mercialisé – F

Comprimés pelliculés à 25, 100, 200  
et 300 mg

50-150 mg p.o. 1 ×/jour – 49.30  
(44.82)

63.50

Quétiapine3 à libération prolongée 
Xeroquel LP et autres – F ; Seroquel XR 
et autres – CH, B

Comprimés à libération prolongée à :  
F : 50, 300 et 400 mg 
CH : 50, 150, 200, 300 et 400 mg 
B : 50, 200, 300 et 400 mg

50-150 mg p.o. 1 ×/jour 20.47 25.70  
(23.36)

24.52

Propranolol3  
Propranolol Accord et autres – F ; 
 Inderal et autres – CH, B

Comprimés sécables à 10 et 40 mg 40 mg p.o. dose unique5 ND6 0,12  
(0,11) 6

0,126

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

ND : non disponible. Le prix n’est pas fixe du fait d’accords spécifiques entre les partenaires.

1. Prix pour 30 jours de traitement à la posologie la plus faible. Taux de change : 1 € = 1.10 CHF.

2. Des ajustements posologiques peuvent être nécessaires en présence d’une insuffisance rénale ou hépatique.

3. Non approuvé par la FDA pour le traitement de l’anxiété.

4. Posologie recommandée pour traiter la dépression.

5. Prise environ une heure avant la performance pour réduire les symptômes anxieux.

6. Coût d’un comprimé à 20 mg.
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Jornay PM – Méthylphénisdate en 
dose vespérale pour traiter le TDAH

La FDA des Etats-Unis a approuvé Jornay PM (non commercia-
lisé – F, CH, B), une formulation de méthylphénidate en capsules 
composées d’une couche externe à libération retardée et d’une 
couche interne à libération prolongée, pour un traitement uniquoti-
dien pris le soir du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité 
(TDAH) chez les patients âgés de ≥ 6 ans. Jornay PM est la première 
forme de méthylphénidate en administration vespérale disponible 
aux Etats-Unis ; les autres formulations de méthylphénidate à longue 
durée d’action se prennent le matin.1,2 Il est commercialisé spécifi-
quement pour les patients présentant des symptômes disruptifs du 
TDAH en matinée.

Résumé : Jornay PM – Méthylphénidate  
en dose vespérale 

• Formulation de méthylphénidate en capsules composées d’une couche 
externe à libération retardée et d’une couche interne à libération pro-
longée.

• Approuvé par la FDA pour le traitement du trouble déficitaire de l’atten-
tion avec hyperactivité (TDAH) chez les patients âgés de ≥ 6 ans.

• Première formulation à longue durée d’action en prise vespérale.

• Offre une autre possibilité de traitement pour les patients présentant 
des symptômes disruptifs du TDAH en matinée.

• Aucune étude comparant directement Jornay PM aux autres formula-
tions de méthylphénidate à longue durée d’action ou à d’autres stimu-
lants n’est disponible.

• On ne sait pas si l’absorption lente et l’élimination prolongée provoque-
ront des effets indésirables persistants.

MÉTHYLPHÉNIDATE – Les formulations de méthylphénidate à 
longue durée d’action sont fréquemment utilisées pour traiter le 
TDAH chez les enfants et les adultes (voir tableau page 141). Leur 
action débute généralement dans les 20 à 60 minutes suivant la 
prise ; leur durée d’action varie selon les formulations, mais elle est 
habituellement de 8 à 16 heures. Aux Etats-Unis, toutes les prépara-
tions de méthylphénidate sont inscrites à l’annexe II des substances 
contrôlées.

LA NOUVELLE FORMULATION – Jornay PM contient des micro-
billes enrobées d’une couche externe à libération retardée qui em-
pêche la libération du méthylphénidate pendant environ 8 à 
10 heures après l’ingestion et d’une couche interne à libération pro-
longée qui libère progressivement le médicament tout au long de la 
journée. Dans les études pharmacocinétiques chez des adultes, des 
adolescents et des enfants qui avaient pris une dose du médicament 

le soir (aux alentours de 21 heures), le pic de concentrations sériques 
a été atteint après en moyenne 15,6 heures chez les adultes, 
17,1 heures chez les adolescents et 17,7 heures chez les enfants. Les 
concentrations sériques du médicament déclinaient ensuite lente-
ment pendant le reste de la journée. Le méthylphénidate était com-
plètement éliminé après 48 heures.3 La biodisponibilité relative de la 
nouvelle formulation est de 73,9 % de celle du méthylphénidate oral 
à libération immédiate.4

PHARMACOLOGIE

Formulation Capsules à libération retardée et prolongée  
à 20, 40, 60, 80 et 100 mg

Voie d’administration Orale

Tmax (médiane) 14 heures (à jeun) ; ~16,5 heures (avec un repas 
riche en graisses)1

Début d’action ~12-13 heures2

Durée d’action 7-12 heures3

Elimination Principalement dans l’urine (~90 %)

Demi-vie 5,9 heures1

1. Chez des adultes en bonne santé après une dose unique de 100 mg. Pas 
plus de 5 % de la dose totale du médicament est disponible durant les 
10 premières heures suivant la prise.

2. Après ingestion. Basées sur des différences statistiquement significatives 
de l’efficacité par rapport au placebo lors des différentes mesures.

3. Depuis le début de l’action.

ESSAIS CLINIQUES – L’homologation de la nouvelle formulation 
par la FDA était basée sur les résultats d’une étude en double aveugle 
(disponible comme sous forme de poster et résumée sur la notice 
insérée dans l’emballage) menée chez 125 enfants de 6 à 12 ans avec 
un TDAH. Dans une phase en mode ouvert, la dose de méthylphéni-
date a été progressivement augmentée sur 6 semaines jusqu’à une 
dose et un intervalle posologique optimaux, puis les enfants ont été 
traités pendant une semaine. Après l’optimisation de la dose, l’heure 
d’administration la plus courante était 20 heures. Les enfants ont 
alors été randomisés pour recevoir pendant une semaine la dose op-
timisée du médicament actif ou un placebo. Après la période de trai-
tement, les enfants ont été évalués à 7 reprises sur une période 
de 12 heures (entre 8 et 20 heures) au moyen de l’échelle SKAMP à 
13 items notée par les enseignants, qui mesure les symptômes de 
TDAH en contexte d’école-laboratoire (score de 0 à 78, les valeurs 
les plus élevées indiquant des symptômes plus sévères). En compa-
raison du placebo, la moyenne de tous les scores SKAMP combinés 


