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Quelles 
pratiques
de soins
voulons-nous 
pour nos 
enfants
et les 
prochaines 
générations ?

Santé
mentale
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la consommation 

de médicaments 

psychotropes 

touche plus de 

5 % des enfants
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NormandieLes pratiques psychothérapeutiques, éducatives et sociales sont recommandées 
en première intention dans le soin psychique de l’enfant et l’accompagnement 
des familles. Or, la réduction inexorable des moyens humains et financiers 

alloués à la pédopsychiatrie en France ces trente dernières années a conduit à creuser 
un abîme entre l’offre et les demandes de soin. Ce délitement du soutien alloué aux 
pratiques psychothérapeutiques et socioéducatives a été légitimé par la diffusion de 
conceptions biomédicales de la souffrance psychique des enfants, avec pour conséquence 
une augmentation inexorable de la consommation de médicaments psychotropes, 
et la substitution progressive des pratiques de première intention par des dispositifs 
médicamenteux.

Pour quels résultats ? Les enfants et les familles y trouvent-elles un meilleur 
accompagnement ?

Ils sont, au contraire, les premières victimes de cet effondrement du système de santé 
et du modèle de solidarité à la française (Ponnou et Niewiadomski, 2020 ; Ponnou 
et Niewiadomski, 2022). Ainsi, dans une tribune du Monde publiée le 8 juillet 2022 
signée par plus de 700 soignants, les pédopsychiatres Marion Robin et Pablo Votadoro 
titraient : « En France, en 2022, des enfants et adolescents meurent de souffrance psychique 
par manque de soins et de prise en compte sociétale »1.

Les professionnels de la petite enfance et de l’éducation nationale d’une part, les personnels 
socioéducatifs et les soignants des institutions médicosociales et hospitalières d’autre part, 
dévoués à leur tâche, infatigables de talent, d’ingéniosité et d’invention, sont aussi devenus 
les lanceurs d’alerte et les témoins indignés d’une société qui ne prend pas suffisamment 
soin de ses enfants.

1	 Sébastien Ponnou est psychanalyste et maître de conférences en sciences de l’éducation à l’université de Rouen 
Normandie (Centre Interdisciplinaire de Recherche Normand en Éducation et Formation - CIRNEF, EA 7454). 
Ses travaux portent sur les études psychanalytiques, les pratiques cliniques et les problématiques de santé mentale, 
les institutions médicosociales et la formation des travailleurs sociaux. Il est membre de l’Association de la Cause 
Freudienne (ACF) en Normandie. Il a été sollicité en qualité d’expert auprès du Haut Conseil de la Famille,  
de l’Enfance et de l’Age sur le thème de la santé mentale de l’enfant. www.lemonde.fr/idees/article/2022/07/08/
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Si nos enfants sont notre joie, notre avenir, alors l’amour que nous leur portons nous 
oblige : à les protéger, à les éduquer, à les soigner et à les nourrir des langues, des 
savoirs, de la culture et des arts qui forgent notre humanité tout autant que le socle 
du lien social. Or, il semble que dans ces différents domaines, nous ne nous soyons 
pas acquittés de notre tâche de manière tout à fait irrécusable. Non pas d’un point 
de vue individuel, dans la tendresse du regard que nous posons sur nos enfants, dans 
la parole donnée - leurs racines et leurs ailes - dans l’affection des parents, le temps 
et l’énergie qu’ils consacrent à leurs enfants, dans le dévouement des soignants, la 
patience des enseignants, les trésors d’imagination des éducateurs… Mais bien au 
titre d’un projet de société qui ne semble pas faire de l’enfance sa priorité.

La pédopsychiatrie et la souffrance psychique des enfants font symptôme de ce 
profond malaise dans notre civilisation. Si les questions de santé mentale de l’enfant 
engagent des enjeux économiques et sociaux d’envergure, elles ne sauraient se 
réduire à une logique de rationalisation et de maîtrise des coûts. Quelle est la place 
dévolue à l’enfance dans notre société ? Quelles seraient les perspectives pratiques, 
institutionnelles et politiques à même de répondre aux enjeux contemporains 
du soin psychique de l’enfant.

UNE AUGMENTATION INEXORABLE DE LA CONSOMMATION  
DE MÉDICAMENTS PSYCHOTROPES.

Déjà dans le courant des années 2000, plusieurs praticiens et chercheurs alertaient sur 
le risque de surconsommation de médicaments psychotropes chez l’enfant (Bursztejn 
et al., 2004). De quelle information disposons-nous aujourd’hui ?

Deux études réalisées dans les années 2000/2010 estimaient qu’environ 2,5 % 
des enfants et des adolescents recevaient une prescription de médicaments 
psychotropes : anxiolytiques (1,9 %), antidépresseurs (0,3 %), antipsychotique 
(0,3 %) et psychostimulants (0,2 %) (Acquiva et al., 2012 ; Kovess et al., 2015). La 
comparaison globale de ces niveaux de prescription avec 59 études de prévalence 
extraites de 23 pays montre que les niveaux de consommation en France sont 
globalement plus élevés, voire nettement plus élevés, que la moyenne établie au 
niveau international (Kovess et al., 2015 ; Piovani et al., 2019). Face à l’hétérogénéité 
des recommandations, des systèmes et des pratiques de soin au niveau international, 
les consensus scientifiques pointent le rôle déterminant des agences de santé et de 
sécurité du médicament - notamment en termes de régulation et de surveillance, et 
insistent sur le respect des réglementations de prescription (Piovani et al., 2019). 
Or, la Haute Autorité de Santé (HAS) comme l’Agence Nationale de Sécurité du 
Médicament (ANSM) rappellent la nécessité d’un usage raisonné des médicaments 
psychotropes, en deuxième intention et dans les cas les plus sévères, toujours en 
association avec les pratiques psychothérapeutiques, les mesures éducatives et 
l’accompagnement social adaptés à chaque enfant, à sa situation familiale, culturelle 
et sociale. Dans l’intérêt de l’enfant, des familles, mais aussi du bon fonctionnement 
du système de soin et du lien entre les services de santé et les citoyens, ces 
prescriptions doivent respecter les Résumés des Caractéristiques du Produit (RCP), 
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[…] Nous avons assisté à une augmentation 
galopante de la consommation en population 
pédiatrique, sans commune mesure avec 
l’évolution de l’offre psychothérapeutique, 
éducative et sociale

les Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) et les recommandations de prescription qui 
sont élaborées par l’ANSM et la HAS à compter de l’information scientifique disponible au 
niveau international. Ces réserves et précautions s’expliquent :

• Par la rareté d’études robustes sur l’efficacité des traitements chez l’enfant ;

• Des effets indésirables importants et une balance bénéfice/risque qui 
conduit à un nombre limité d’AMM pour les médicaments psychotropes en 
population pédiatrique (Acquiva et al., 2012).

Lorsqu’un médicament psychotrope est effectivement autorisé chez l’enfant, 
sa prescription est généralement assortie d’une autorisation limitée et de 
recommandations strictes. Or, que s’est-il passé ces 20 dernières années concernant 
la prescription de médicaments psychotropes chez l’enfant et l’adolescent ?  
Nous avons assisté à une augmentation galopante de la consommation en population 
pédiatrique, sans commune mesure avec l’évolution de l’offre psychothérapeutique, 
éducative et sociale. Cette augmentation est également très supérieure à l’évolution 
observée chez l’adulte. Ainsi, les données mises en ligne par l’Assurance Maladie sur le site 
Openmedic2 montrent un accroissement considérable de la consommation de psychotropes 
chez l’enfant entre 2010 et 2021. Sur cette période, le nombre de jeunes ayant reçu une 
prescription de médicaments psychotropes est passé :

• De 0,28 % à 0,60 % pour les antipsychotiques,  
soit une augmentation d’environ 114 % ;  
• De 2,01 % à 2,72 % pour les hypnotiques et les anxiolytiques,  
soit une augmentation d’environ 35 % ; 
• De 0,29 à 0,81 % pour les antidépresseurs et les normothymiques, 
soit une augmentation d’environ 179 % ; 
• De 0,23 % à 0,57 % pour les psychostimulants,  
soit une augmentation d’environ 148 %.

2	 www.data.gouv.fr/fr/datasets/open-medic-base-complete-sur-les-depenses-de-medicaments-interregimes/
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Tandis que les études fondées sur les données 2010 argumentaient un taux de 
prescription de médicaments psychotropes de 2,5 % en population pédiatrique en 
2010, les données Openmédic 2021 suggèrent que cette prévalence a été multipliée 
par 2 en 10 ans, de sorte que la consommation de médicaments psychotropes touche 
plus de 5 % des enfants. De plus, ces taux de consommation intègrent les données 
des 0-3 ans et des 3-6 ans, pour lesquels les prescriptions de psychotropes sont 
rares. Autrement dit, la prévalence de consommation de médicaments psychotropes 
chez les 6-17 ans doit faire l’objet d’une attention et d’une mobilisation urgente des 
pouvoirs publics et des autorités de santé.

Cette augmentation inexorable de la consommation de médicaments psychotropes 
chez l’enfant est confirmée par une récente étude du Groupement d’Intérêt 
Scientifique (GIS) EPI-PHARE, fondé par l’ANSM et la Caisse Nationale de 
l’Assurance Maladie (CNAM) : au total, sur la seule année 2021, la consommation 
de psychotropes chez les 0-19 ans a augmenté de 16 % pour les anxiolytiques ; 
de 224 % pour les hypnotiques, de 23 % pour les antidépresseurs ; de 7,5 % pour 
les antipsychotiques.

Ces niveaux d’augmentation sont sans commune mesure (2 à 20 fois plus élevés) 
que ceux observés au niveau de la population générale, quand bien même le nombre 
d’AMM en population pédiatrique est très limité pour les médicaments psychotropes. 
Cette observation indique que les enfants sont nettement plus exposés que les 
adultes à la souffrance psychique et aux difficultés psychologiques, mais aussi à la 
médication, tandis que le nombre d’AMM pour les médicaments psychotropes chez 
l’enfant est particulièrement réduit.

Cette augmentation de la consommation de médicaments 
psychotropes ne touche pas des cas isolés, mais bien des 
centaines de milliers de délivrances et des dizaines 
de milliers d’enfants. Ainsi, en 2021, les résultats 
produits par EPI-PHARE montrent une 
surconsommation manifeste d’anxiolytiques 
de +86 576 délivrances, +167 894 délivrances 
pour les hypnotiques, +98 923 délivrances 
pour les antidépresseurs et +34 791 délivrances 
pour les antipsychotiques. Le nombre de délivrances de 
médicaments psychotropes en 2021 chez les 0-19 ans s’exprime 
en millions. Il est nettement plus élevé qu’en 2018, quelle que soit la sous-classe 
de médicament. La « surconsommation » ou « sur-médication » de l’enfant est 
exprimée dans la différence entre le nombre de délivrances observé et le nombre 
de délivrances attendu. Cette augmentation ne peut d’aucune manière être rapportée 
à un meilleur diagnostic ou dépistage de la souffrance psychique de l’enfant 3.

3	  Données produites par le Groupement d’Intérêt Scientifique EPI-PHARE fondé par l’ANSM et la CNAM.
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AUGMENTATION CONTINUE DE LA CONSOMMATION ET MISE  
À MAL SYSTÉMATIQUE DES CONDITIONS DE PRESCRIPTION :  
LE CAS DE L’HYPERACTIVITÉ/ TDAH ET DU MÉTHYLPHÉNIDATE

Le TDAH est considéré comme le trouble mental le plus fréquent chez les enfants 
d’âge scolaire. Le méthylphénidate est le seul traitement médicamenteux autorisé en 
France pour le TDAH. Réciproquement, à l’exception de très rares cas de narcolepsie, 
il n’existe pas d’autre indication thérapeutique pour cette molécule.

Le méthylphénidate est un psychostimulant classé stupéfiant (Vidal). Il est 
commercialisé sous forme simple (Ritaline®) ou sous forme retard (Ritaline-
LP®, Concerta®, Quasym®, Medikinet®). Il est indiqué chez l’enfant à partir de 
six ans « lorsque les mesures correctives psychologiques, éducatives, sociales et 
familiales seules s’avèrent insuffisantes » (ANSM, 2017). Ainsi en France comme 
dans la plupart des pays européens, le médicament reste un traitement de deuxième 
intention, en soutien des pratiques psychothérapeutiques, éducatives et sociales 
de première intention (Sayal et al., 2018). En effet, de nombreuses études contre 
placebo ont prouvé que le méthylphénidate pouvait diminuer les symptômes du 
TDAH. Mais ces bénéfices sont de court terme, et s’estompent avec le temps. Ainsi, 
plusieurs enquêtes américaines ayant suivi de larges cohortes d’enfants pendant des 
années montrent que le traitement par psychostimulants ne présente aucun bénéfice 
à long terme sur les risques d’échec scolaire, de délinquance et de toxicomanie 
associés au TDAH (Currie, Stabile et Jones, 2014 ; Gonon, Guilé et Cohen, 2010 ; 
Humphreys, Eng et Lee, 2013 ; Loe et Feldman, 2007 ; Sharpe, 2014 ; Swanson, 
2019 ; The MTA Cooperative Group, 1999). De manière générale, le traitement 
médicamenteux est reconnu utile s’il favorise l’accès au travail de parole, de soin et 
d’éducation de l’enfant (Golse et Zigante, 2002), mais il ne peut d’aucune manière 
être considéré comme une pilule miracle (Sharpe, 2014 ; Schwartz, 2017). Les effets 
indésirables de court terme pour le méthylphénidate semblent mineurs, mais ceux 
de long terme sont largement inconnus (Cortese et al., 2018). L’ANSM mentionne 
une liste relativement importante d’effets indésirables comprenant notamment 

[…] la durée médiane de 
la consommation chez les 
enfants de 6 ans en 2011 était 
de 5,5 ans et jusqu’à plus 
de 8 ans pour 25 % d’entre eux
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nervosité, troubles du sommeil, céphalées, amaigrissement, risques d’aggravation 
de pathologies psychiatriques et de passages à l’acte violents ou suicidaires, risques 
de maladies cardiovasculaires et cérébrovasculaires (ANSM, 2017, pp. 18-22). 
Ces éléments expliquent pourquoi la prescription de méthylphénidate a toujours 
été soumise à un encadrement et à des conditions de délivrance stricts : prescription 
initiale et renouvellements annuels réalisés en milieu hospitalier par des médecins 
spécialistes (jusqu’en septembre 2021), renouvellements mensuels sur ordonnance 
sécurisée, identification du pharmacien exécutant l’ordonnance (ANSM, 2017).

Cependant, une récente étude réalisée dans les bases de données 
de la Sécurité Sociale pointe une augmentation inexorable de la 
prescription de méthylphénidate chez l’enfant et l’adolescent, ainsi 
qu’une rupture systématique de ces obligations réglementaires 
de prescription (Ponnou et al., 2022 ; Ponnou et Thomé, 2022). 
La consommation de méthylphénidate a plus que doublé ces 
dix dernières années : +56 % pour l’incidence4, et +116 % 
pour la prévalence5. Cette augmentation générale s’inscrit dans 
un continuum puisque de précédents travaux faisaient déjà état 
d’une augmentation de +65 % entre 2003 et 2005, puis +135 % 
entre 2005 et 2011. Un rapport de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
(ANSM) montre qu’entre 2008 et 2014 la prévalence de la prescription de MPH 
pour les enfants de 6 à 11 ans a augmenté de +63 % et qu’elle a presque doublé 
chez les 12-17 ans.

Cette augmentation de la consommation se double d’un allongement considérable 
des durées de traitement : ainsi, la durée médiane de la consommation chez les 
enfants de 6 ans en 2011 était de 5,5 ans et jusqu’à plus de 8 ans pour 25 % d’entre 
eux. Plus préoccupant encore : les enfants les plus jeunes sont ceux pour lesquels les 
durées de traitement sont les plus longues. Ces durées sont sans comparaison avec 
celles mises en exergue dans le courant des années 2000, estimées aux alentours de 
10 mois. Ces durées de traitement sont encore plus importantes pour les enfants 
hospitalisés avec un diagnostic de TDAH : ainsi, la durée médiane de consommation 
de méthylphénidate chez les enfants TDAH initiés en 2011 est de 2 580 jours, 
soit 7,1 ans. Autrement dit, la moitié de ces enfants continue de consommer du 
méthylphénidate au-delà de 7,1 ans, tandis que les recommandations de prescription 
spécifient des usages de court terme6.

Ces durées de traitement se basent sur des données recueillies en 2011. Or, si l’on 
observe l’évolution de la prescription méthylphénidate entre 2010 et 2019, il 
apparaît que la prévalence de consommation (+116%) reste nettement plus élevée 
que l’incidence (+56%) : ce phénomène s’explique par un allongement continu 
des durées de traitement. Ainsi, il est très probable que les durées de traitement par 
méthylphénidate et que les durées de traitement des enfants hospitalisés avec un 
diagnostic de TDAH soient aujourd’hui encore bien plus élevées qu’elles ne l’étaient 
en 2011.

4	 L'incidence désigne le nombre de nouveaux cas d’un phénomène de santé sur une période donnée -  
	 ici, le nombre d’initiations (nouvelles prescriptions) de méthylphénidate par an entre 2010 et 2019.

5	 La prévalence désigne le nombre total des cas, anciens et nouveaux.

6	 Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM). (2017).  
	 Méthylphénidate : données d’utilisation et de sécurité d’emploi en France.  
	 En ligne : www.ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/

[…] les enfants les 
plus jeunes sont ceux 
pour lesquels les 
durées de traitement 
sont les plus longues
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L’analyse des bases de données de santé montre également un nombre considérable 
de prescriptions hors AMM et hors des recommandations de prescription (ANSM, 
2017).

• Le MPH est prescrit avant l’âge de 6 ans, contrairement aux indications de l’AMM.

• Les durées de traitement sont particulièrement longues et en constante augmentation, 
tandis que les recommandations de prescription mentionnent clairement des usages 
de court terme et des réévaluations constantes des bénéfices du médicament.

• Contrairement aux obligations réglementaires en vigueur jusqu’au 13 septembre 
2021, 25 % des premières prescriptions et 50 % des renouvellements annuels ne 
sont pas effectués par un spécialiste hospitalier.

• Le suivi médical et psychoéducatif des enfants ne semble pas toujours réalisé 
de manière satisfaisante : la plupart des enfants (84 %) ne bénéficient d’aucune 
consultation médicale par le service hospitalier prescripteur dans les 13 mois suivant 
l’initiation. Entre 2010 et 2019, le nombre de consultations en Centres Médico-
Psycho-Pédagogiques (CMPP7) a été divisé par quatre tandis que la prévalence de 
la consommation de MPH a plus que doublé. Ces résultats suggèrent un risque 
de substitution des pratiques psychothérapeutiques et socioéducatives par des 
prescriptions médicamenteuses.

• La prescription de MPH en France n’est pas nécessairement 
associée au diagnostic de TDAH, qui est pourtant la seule indication 
psychiatrique autorisée pour cette molécule. A fortiori, lorsqu’un 
diagnostic psychiatrique est effectivement posé, il ne correspond 
pas toujours à l’indication thérapeutique définie par l’AMM. Or, 
le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) précise que « les 
psychostimulants ne sont pas destinés […] aux patients atteints 
d’autres pathologies psychiatriques primaires […] »8.

Un quart (22,8 %) des enfants et des adolescents consommateurs de MPH 
reçoivent également un ou plusieurs autres médicaments psychotropes dans 
l’année suivant la première prescription : neuroleptiques (64,5 %), anxiolytiques 
(35,5 %), antidépresseurs (16,2 %), antiépileptiques (11 %), hypnotiques (4,8 %) 
et antiparkinsoniens (3 %). Ces co-prescriptions sont souvent très éloignées de leur 
zone d’AMM et se situent hors des recommandations de la HAS (Ponnou et Thomé, 
2022 ; Ponnou et al., 2022).

L’analyse des parcours de soin des enfants hospitalisés avec un diagnostic de TDAH 
entre 2010 et 2019 montre également que 62 % de ces enfants recevaient au moins 
un médicament psychotrope dans l’année suivant la première hospitalisation : 
psychostimulants (45,9 %), antipsychotiques (24,2 %), anxiolytiques (10,9 %), 
antidépresseurs (5,5 %), antiépileptiques (6,5 %) ou hypnotiques (3,3 %). L’analyse 
de la consommation médicamenteuse de ces enfants suggère que la prescription de 

7	 Les Centres Médico-Psycho-Pédagogiques sont des structures de référence  
	 en termes d’accompagnement psychosocial de l’enfant et de la famille.

8	 Tiré de http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/rcp/R0141880.htm.
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méthylphénidate - déjà très longue en termes de durée - constitue une porte d’entrée 
vers des médications de plus en plus lourdes et éloignées des recommandations des 
agences de santé (Ponnou et Thomé, 2022). De manière générale, la co-prescription 
d’autres médicaments psychotropes - en particulier les antipsychotiques - en 
association avec le MPH présente des risques sérieux pour la santé de l’enfant et 
devrait être évitée.

L’analyse des bases de données de santé montre également que le système scolaire 
contribue de manière significative à la prescription de psychostimulants : les enfants 
les plus jeunes de leur classe - nés en décembre plutôt qu’en janvier - sont plus 
fréquemment diagnostiqués (55 % en moyenne sur la période 2011-2019) et 
présentent un risque accru de médication (+54%). Pourtant, il semble normal que 

les capacités d’attention des enfants les plus jeunes de leur classe soient 
potentiellement moins soutenues que celles de leurs camarades plus 
âgés, sans que cette observation n’engage de conclusion en termes de 
pathologie, de handicap ou de médication.

De plus, les enfants issus des classes sociales les plus défavorisées ou 
présentant des conditions sociales défavorables présentent un risque accru 
de diagnostic et de médication. Entre 2010 et 2019, 35,2 à 38,8 % des 
enfants diagnostiqués TDAH vivaient dans des familles bénéficiant de la 
CMU ou de la CMU-C alors que, selon l’INSEE, ces aides ne sont attribuées 
qu’à 7,8 % de la population française. Le diagnostic de TDAH est donc 
beaucoup plus fréquent chez les enfants des familles les plus défavorisées. 
Si l’on considère également les enfants TDAH présentant un diagnostic de 
défavorisation sociale9, le pourcentage d’enfants présentant des difficultés 
sociales au sein de la cohorte TDAH varie entre 39,8 et 42,6 % sur la 
période. De même, 21,7 % des enfants recevant du méthylphénidate 

vivaient dans des familles bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou 
d’un dispositif apparenté. En tenant compte des diagnostics de défavorisation sociale 
codés dans les bases médico-administratives, le pourcentage d’enfants présentant des 
difficultés sociales parmi les consommateurs de méthylphénidate atteint 25,7 %.

Ces différents éléments pointent un risque avéré de médication de l’enfant selon 
son âge ou ses origines sociales. Ces discriminations s’ajoutent à des ruptures 
systématiques des règlementations de prescription qui forgent le pacte démocratique 
entre les citoyens et leur système de santé. Face à cette situation, ni l’AMM, ni les 
recommandations ou les lettres de rappel de l’ANSM, ni les alertes et les mises en 
gardes des chercheurs ou des professionnels de santé ayant dénoncé ces abus depuis 
de longues années ne semblent avoir été entendus (Bursztejn et al., 2004).

COMMENT EXPLIQUER UNE TELLE ÉVOLUTION DES PRATIQUES DE 
SOIN DESTINÉES À L’ENFANT ET À L’ADOLESCENT EN FRANCE ?

Les promoteurs d’un usage extensif du médicament et d’une approche biomédicale 
de la santé mentale de l’enfant présentent souvent l’augmentation des prescriptions 
comme l’effet d’un meilleur dépistage et d’une amélioration des pratiques 
diagnostiques. Cet argument est fallacieux à quatre titres au moins :

9	  Certaines de ces difficultés sociales sont répertoriées dans les bases de données de santé.
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• Une amélioration des conditions de dépistage et de diagnostic devrait 
mécaniquement conduire à une augmentation des politiques et des pratiques 
psychothérapeutiques, éducatives et sociales recommandées en première intention. 
Or, tous les praticiens, les chercheurs, les politiques et les experts s’accordent pour 
pointer un effondrement du système de soins psychiques dans notre pays depuis 
plusieurs décennies ;

• L’analyse des bases de données de santé montre une mise à mal systématique 
des obligations réglementaires de prescription : RCP, AMM, recommandations des 
agences de santé. Ce phénomène touche non seulement les psychostimulants, mais 
plus généralement l’ensemble des traitements psychotropes ;

• L’analyse des bases de santé montre que les suivis psychothérapeutiques, éducatifs 
et sociaux déclinent à mesure que la consommation de médicaments progresse, 
suggérant une substitution des pratiques de première intention par des pratiques 
médicamenteuses ;

• L’ANSM et la CNAM (GIS EPI-PHARE) montrent bien qu’il existe un écart 
considérable entre les prescriptions attendues et les prescriptions observées. Cet 
écart, qui s’exprime en centaines de milliers de délivrances et touche des dizaines de 
milliers d’enfants, concerne bien une « surconsommation » ou une « consommation 
anormale » de psychotropes en population pédiatrique.

Quels sont alors les facteurs susceptibles de contribuer à la hausse spectaculaire de 
la consommation de médicaments psychotropes chez l’enfant depuis le courant des 
années 2000.

LE DÉFICIT DE L’OFFRE DE SOIN ET DU MANQUE 
DE MOYENS ALLOUÉS À LA PÉDOPSYCHIATRIE

Comment interpréter l’augmentation inexorable de la prescription de 
médicaments psychotropes chez l’enfant et l’adolescent, a fortiori hors AMM et 
hors recommandation, sinon comme le symptôme d’un profond malaise dans la 
pédopsychiatrie, et plus largement, dans la place dévolue à l’enfance dans le lien 
social contemporain ?

L’écart incommensurable entre l’offre et la demande de soin produit un « effet 
ciseau » dont l’enfant et les familles font les frais au quotidien : absence de 
professionnels de soin, délais d’attente de plusieurs mois dans les Centres Médico-
Psychologiques (CMP), les CMPP et les institutions médicosociales, avec pour effet 
de multiplier les situations de souffrance et de rupture.

Dans l’urgence, face à la crise et au sentiment de solitude, face à la pénurie de 
soignants et à des délais d’attente insupportables quand il s’agit de santé de l’enfant, 
face au désarroi des familles, le médicament peut donner l’illusion d’un recours… 
Or, si le traitement médicamenteux peut être reconnu utile lorsqu’il favorise le travail 
de parole, d’accompagnement éducatif ou le projet de soin de l’enfant, il ne peut 
d’aucune manière se substituer aux pratiques psychothérapeutiques, éducatives et 
sociales, il ne peut à lui seul conduire à la guérison.



2 6  •  E n f a n c e  m a j u s c u l e  l a  r e v u e 

Plus encore : nous disposons aujourd’hui d’un recul critique considérable, y compris 
sur les effets d’une consommation accrue de psychotropes chez l’enfant ces 
20 dernières années. Peut-on considérer que l’explosion de cette consommation ait 
contribué au mieux-être des plus jeunes, ou des plus vulnérables ? Estimons-nous que 
le service rendu en termes de santé soit significatif, que la souffrance psychique de 
l’enfant s’en soit trouvée réduite et le fonctionnement des services de santé amélioré ?

C’est tout le contraire : la santé mentale de l’enfant et de l’adolescent s’est dégradée 
à mesure de la mise à mal du système de santé et de l’augmentation des prescriptions. 
Les demandes de soin, les tentatives de suicide et les hospitalisations n’ont cessé de 
croître à mesure de la progression du discours de la psychiatrie biologique et avec 
elle, de la médication - ce bien en amont de la crise COVID. L’usage extensif du 
médicament n’a pas eu d’effet sur les listes d’attente en CMP et CMPP, qui ne cessent 
de croître, ni sur la qualité des soins prodigués aux enfants ou à l’accompagnement 
des familles.

Dans l’hypothèse d’une substitution des pratiques de première intention par des 
pratiques médicamenteuses, il est même probable que la sur-médication ait rajouté 
aux raisons du profond malaise des enfants : médiqués, mais pas nécessairement 
écoutés, soignés ni accompagnés.

UNE CONSOMMAT ION E T  UNE  PRESCR IPT ION 
FAV O R I S É E S  PA R  L E S  R E P R É S E N TAT I O N S 
BIOMÉDICALES DE LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE

L’augmentation de la consommation de médicaments psychotropes en France 
ces 20 dernières années a sans aucun doute été favorisée par le déploiement des 
conceptions biomédicales de la santé mentale de l’enfant, quand bien même l’état 
des lieux de la recherche montre que les apports de la psychiatrie biologique à la 
clinique et au soin des enfants sont particulièrement ténus.

En effet, les progrès de la recherche en neurobiologie et génétique au cours du 
XXe siècle, ainsi que les avancées considérables de l’imagerie cérébrale structurale 
et fonctionnelle à la fin du XXe siècle et au début du XXIe siècle ont suscité des 
hypothèses prometteuses, de sorte que les études publiées dans les années 1980-
1990 et jusque dans le début des années 2000 suggéraient la prochaine mise au 
jour d’une étiologie neurologique et génétique des troubles mentaux, et par voie de 
conséquence, la possibilité de mettre au point de nouvelles techniques de diagnostic, 
de dépistage, ainsi que de nouvelles classes de traitement médicamenteux.

Les recherches en neurobiologie et génétique des troubles mentaux se sont 
multipliées de manière exponentielle ces quarante dernières années, passant de 
quelques centaines par an dans les années 1980 à plusieurs dizaines de milliers dans 
les années 2010-2020, de sorte que les connaissances scientifiques des troubles 
mentaux chez l’enfant, chez l’adolescent et l’adulte se sont considérablement étoffées 
au fil de la même période.

De même, les techniques d’imagerie cérébrale sont devenues nettement plus précises, 
et le séquençage génétique exhaustif et intensif. Or, malgré de tels progrès, la quasi-
totalité des hypothèses et des études initiales concernant l’étiologie neurologique 
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et génétique des troubles mentaux - et a fortiori des troubles de l’enfance - a été 
réfutée par les études subséquentes et les méta-analyses réalisées dans les périodes 
les plus récentes.

Les apports de la psychiatrie biologique à la psychiatrie clinique sont très limités, 
contradictoires et inconsistants. Dans le meilleur des cas, la psychiatrie biologique 
est parvenue à mettre en évidence des significativités statistiques, mais dans des 
conditions telles qu’elles ne permettent aucune conclusion ni n’offrent aucun apport 
à la clinique (variance très élevée, écarts peu probants entre les groupes patients et 
témoins, etc.). Pour résumer, malgré plusieurs décennies de recherches intensives :

• Aucun test biologique n’a été validé pour contribuer au diagnostic 
des troubles mentaux ;

• Aucune nouvelle classe de médicaments psychotropes n’a été découverte 
depuis 50 ans, au point que l’industrie pharmaceutique a fermé depuis 
2010 la plupart de ses départements consacrés à la recherche de nouveaux 
médicaments psychotropes.

Plus encore : la probabilité de découvrir une étiologie biologique des troubles 
mentaux diminue à mesure que les études progressent. Les différences observées 
sont parfois plus importantes au sein même de la population générale que lors 
de comparaisons entre des groupes patients et des groupes témoins. Les résultats 
des milliers d’études cumulées ces 40 dernières années sont si inconsistants et 
contradictoires qu’il faudrait désormais des recherches menées auprès de centaines 
de milliers de patients pour produire des données statistiques probantes.

Ces constats concernant les impasses des approches biomédicales des troubles 
mentaux (et de la psychiatrie biologique en général (Gonon, 2011)) sont établis 
par des personnalités prestigieuses du monde scientifique au niveau international, 
qui se sont investies durant des dizaines d’années dans la recherche biomédicale 
dédiée aux troubles mentaux.

Ainsi Steven Hyman, directeur du Centre Stanley pour la recherche en psychiatrie, 
professeur et membre du Broad Institute du MIT et de Harvard : « Même si les neurosciences 
ont progressé durant ces dernières décennies, les difficultés sont telles que la recherche des causes biologiques 
des troubles mentaux a largement échoué » (Steven Hyman, 2018).

[…] Les résultats des milliers d’études cumulées 
ces 40 dernières années sont si inconsistants et 
contradictoires qu’il faudrait désormais des recherches 
menées auprès de centaines de milliers de patients 
pour produire des données statistiques probantes.
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Ou encore, Thomas Insel, dans une récente interview accordée au New-York Times : 
« Les recherches en neuroscience n’ont, pour l’essentiel, toujours par bénéficié aux patients » (Insel, New-
York Times, 22 février 2022).

Contrairement aux idées reçues, il n’existe à l’heure actuelle aucune étiologie 
neurologique ou génétique pour le TDAH. Autrement dit, il n’existe aucune cause 
ni aucun test biologique susceptible de confirmer le diagnostic d’hyperactivité, 
ni de légitimer l’usage de psychostimulants chez l’enfant.

Les études en imagerie cérébrale publiées dans les années 1990 suggéraient que les 
avancées en neurobiologie permettraient bientôt de valider des outils diagnostiques 
(Dougherty et al., 1999). Or, il n’existe à l’heure actuelle aucun test connu pour le 
TDAH (Weyandt, Swentosky, et Gudmundsdottir, 2013). Des centaines d’études en 
imagerie cérébrale structurale et fonctionnelle ont montré des différences associées 
au TDAH, mais aucune de ces différences ne correspond à des lésions cérébrales : 
il est donc impossible de qualifier le TDAH de maladie ou de trouble neurologique. 
De plus, les différences sont quantitativement minimes, contradictoires, et ne sont 
statistiquement significatives qu’en considérant des groupes d’enfants.

Certaines études initiales suggéraient également un déficit de dopamine 
ou un dysfonctionnement des neurotransmetteurs de la dopamine 
à l’origine du TDAH : cette perspective a été rigoureusement testée et 
réfutée (Gonon, 2009). Ainsi, les hypothèses concernant l’étiologie 
neurologique du TDAH sont aujourd’hui scientifiquement faibles et 
datées (Gonon et al., 2012).

Ajoutons qu’au-delà de l’inconsistance des résultats disponibles, les 
études par imagerie cérébrale ne sont pas en mesure de déterminer 
une potentielle cause du TDAH. En effet, il est impossible de démêler 
si les observations réalisées sont la cause ou la conséquence d’un type 
de développement spécifique aux sujets présentant des symptômes 
d’hyperactivité.

Les études initiales faisaient également état d’une étiologie génétique forte pour le 
TDAH. Les études ultérieures et les méta-analyses réalisées par la suite ont largement 
réfuté ces associations ou leur incidence causale. Actuellement, le facteur de risque 
génétique le mieux établi et le plus significatif est l’association du TDAH avec un 
allèle du gène codant pour le récepteur D4 de la dopamine (Gizer, Ficks, et Waldman, 
2009). Selon cette méta-analyse, ce facteur de risque n’est que de 1,33 (Gizer et al., 
2009). Plus précisément, cet allèle est présent chez 23 % des enfants diagnostiqués 
TDAH et seulement 17 % des enfants contrôles (Shaw, Gornick, et al., 2007) - ce qui 
équivaut en réalité à une absence d’effet, et ne permet aucune conclusion d’un point 
de vue clinique.

Ainsi, une revue récente de plus de 300 études génétiques a conclu : « les résultats 
provenant des études génétiques concernant le TDAH sont encore inconsistants et ne 
permettent d’aboutir à aucune conclusion » (Li, Chang, Zhang, Gao, et Wang, 2014). 
De manière plus générale, les études génétiques - de plus en plus puissantes, testant 
des millions de variantes de l’ADN chez des milliers de patients - convergent toutes 
vers le même constat : le poids des facteurs de risque génétiques dans la survenue des 
troubles mentaux (dont le TDAH) diminue en même temps que la qualité des études 
progresse (Gaulger, 2014 ; Gonon, Dumas-Mallet et Ponnou, 2019).

il n’existe aucune cause 
ni aucun test biologique 
susceptible de confirmer 
le diagnostic d’hyperactivité, 
ni de légitimer l’usage de 
psychostimulants chez 
l’enfant.
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Les études montrent que le traitement par psychostimulant permet d’alléger les 
symptômes du TDAH. L’effet bénéfique et en apparence paradoxal du traitement 
s’explique par le fait que les psychostimulants augmentent l’attention. L’atténuation 
des symptômes hyperactif et impulsif est donc la conséquence d’une capacité 
d’attention plus soutenue. Cependant, selon plusieurs études américaines ayant 
suivi de très larges cohortes d’enfants pendant des années, le traitement par 
psychostimulants ne présente aucun bénéfice à long terme sur les risques d’échec 
scolaire, de délinquance et de toxicomanie associés au TDAH (Currie, Stabile et Jones, 
2014 ; Gonon, Guilé et Cohen, 2010 ; Humphreys, Eng et Lee, 2013 ; Loe et Feldman, 
2007 ; Sharpe, 2014 ; MTA Cooperative Group, 1999). De plus, le bénéfice-risque 
du MPH est évalué indépendamment de toute logique causaliste. La prescription 
de psychostimulants ne peut d’aucune manière être argumentée à l’aune d’une 
étiologie biologique - par exemple un déficit des neurotransmetteurs de la dopamine 
- dans la mesure où cette hypothèse a été réfutée. Autrement dit, même dans l’idée 
que le traitement fonctionne et permet d’alléger les symptômes du TDAH, la question 
de savoir comment et pourquoi le traitement fonctionne reste entière.

DES BIAIS SCIENTIF IQUES ET DES BIAIS MÉDIATIQUES SONT 
SUSCEPTIBLES D’ INFLUENCER LES REPRÉSENTATIONS DU 
GRAND PUBLIC,  LES PRATIQUES ET LES POLITIQUES DE SOIN

Il existe des biais scientifiques et médiatiques documentés, susceptibles d’expliquer 
l’essor des pratiques médicamenteuses dans le soin psychique des enfants en France. 
Ces biais scientifiques et médiatiques engagent des distorsions systématiques entre 
des consensus internationaux et les représentations diffusées auprès du grand-

public concernant la santé mentale de l’enfant en France. Nous proposons 
ici de reprendre deux exemples de biais scientifiques avérés dans la 
littérature internationale, en gardant l’exemple de l’hyperactivité/TDAH 
(Dumas-Mallet et Gonon, 2020 ; Gonon, Dumas-Mallet et Ponnou, 
2019). Nous montrerons ensuite de quelle manière ces biais impactent 
directement l’information diffusée dans les médias au niveau international 
et en France.

L’un des cas les plus flagrants de fraude scientifique concernant 
l’hyperactivité est sans doute l’étude de Dougherty et collègues, publiée 
en 1999 dans la prestigieuse revue The Lancet. Celle-ci concluait que le 
taux cérébral du transporteur de la dopamine est plus élevé de 70 % chez 
les patients hyperactifs. Le transporteur de la dopamine est une protéine 

membranaire qui régule la neurotransmission mettant en jeu la dopamine. Cet article 
a été largement couvert par la littérature scientifique et la presse grand public, car 
il prétendait expliquer la cause du TDAH et le bien-fondé du traitement puisque les 
psychostimulants inhibent ce transporteur. Dans leur article de 1999, les auteurs 
ont omis de préciser que quatre de leurs six patients avaient préalablement reçu un 
traitement au long cours par un psychostimulant et n’ont publié cette information 
qu’en 2005. Les études ultérieures ont montré que le taux du transporteur de la 
dopamine est similaire chez les témoins et chez les patients non-traités souffrant 
du TDAH et qu’un traitement prolongé par les psychostimulants augmente ce taux. 
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Il s’agit d’une fraude caractérisée qui a contribué à véhiculer l’idée d’une causalité 
neurologique et soutenu l’usage de psychostimulants chez les enfants diagnostiqués 
TDAH. Or, l’étude de Dougherty et collègues (1999) a été couverte par 22 articles 
de presse dans la semaine qui a suivi sa publication. Entre 2000 et 2010, onze études 
subséquentes ont été réalisées. Toutes ont largement revu à la baisse, sinon réfuté, les 
conclusions de l’étude initiale, récusant l’hypothèse d’une causalité neurologique du 
TDAH et, par voie de conséquence, les bénéfices du traitement par psychostimulant. 
La méta-analyse réalisée en 2011 a également conclu à une absence de différence 
de taux du transporteur de la dopamine entre les patients diagnostiqués TDAH et les 
témoins, et ainsi réfuté l’hypothèse et les observations de l’étude initiale. Pourtant, 
sur les 11 études ultérieures, une seule a été couverte par trois articles de presse et 
aucun de ceux-ci n’a précisé que l’étude initiale, pourtant couverte par leur journal, 
avait été contredite par cette étude ultérieure.

Un autre exemple concerne l’étude de Barbaresi et collègues (2007) : celle-ci 
rapporte que le traitement des enfants souffrant du TDAH par un psychostimulant 
n’améliore pas leurs performances en lecture et ne diminue pas leur risque de 
sortie prématurée du système scolaire. Cependant, sur l’unique base d’un taux de 
redoublement un peu plus faible, ils concluent que ce traitement améliore à long 
terme leurs performances scolaires. Il s’agit d’une forme de distorsion nommée 
spin, qui consiste en une incohérence flagrante entre les observations décrites au 
sein de l’article et la conclusion tirée en fin d’article et/ou dans le résumé. Cette 
pratique s’avère malheureusement répandue dans le champ de la recherche, au moins 
biomédicale. Ici, elle nourrit l’espoir d’une amélioration de la réussite scolaire par la 
consommation de psychostimulants, assertion qui ne repose sur aucun fondement 
scientifique. Or, la conclusion de l’étude de Barbaresi et collègues a été reprise telle 
quelle par 20 des 21 articles de la presse anglo-saxonne l’ayant couvert. Seul l’article 
du Gardian a décrit correctement l’ensemble des observations et en a donc critiqué 
la conclusion. Notons au passage l’aberration de ce type d’hypothèse, qui dénie 
aussi bien le désir de savoir de l’enfant que son engagement dans des processus 
d’apprentissages complexes. Malheureusement, ces distorsions scientifiques sont 
d’autant plus préoccupantes qu’elles sont amplifiées par des biais médiatiques qui 
en décuplent les effets (Dumas-Mallet et Gonon, 2020 ; Gonon, Dumas-Mallet et 
Ponnou, 2019).

[…] Plusieurs enquêtes américaines […] 
montrent que le traitement par psychostimulants 
ne présente aucun bénéfice à long terme 
sur les risques d’échec scolaire, de délinquance 
et de toxicomanie associés au TDAH
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Ces exemples ne sont pas des cas isolés, ni ne sont réservés à la littérature anglo-
saxonne. En effet, de récentes études publiées dans des revues internationales ont 
comparé l’état des connaissances scientifiques aux discours dédiés au TDAH dans les 
médias en France. Les résultats obtenus ont montré que plus de 87 % de l’information 
présentée à la télévision, 83 % de l’information diffusée dans la presse et 94 % des 
données présentées sur internet concernant l’hyperactivité/TDAH sont contraires 
aux consensus scientifiques internationaux (Bourdaa et al., 2015 ; Ponnou et Gonon, 
2017 ; Ponnou, Haliday et Gonon, 2019).

À titre d’exemple, sur le site l’association HyperSuper-TDAH France : « Le Trouble Déficit 
de l’Attention/Hyperactivité est une affection biologique du cerveau vraisemblablement causée par un 
déséquilibre dans certains neurotransmetteurs du cerveau : les substances utilisées pour envoyer des signaux 
entre les cellules nerveuses » (www.tdah-france.fr).

Ou encore, l’exemple du célèbre magazine « Allo docteur » sur France 5 qui, le 
11 mars 2010, consacrait une émission à l’hyperactivité chez l’enfant10 : « Le TDAH 
est une maladie neurologique qui touche la transmission de l’information au niveau de certaines zones du 
cerveau » (Allo Docteur, émission du 11-03-2010).

Malheureusement, les approximations ou les exagérations de ce type sont légion 
dans les médias français, contribuant à la diffusion d’informations partielles, 
partiales ou erronées au bénéfice des approches biomédicales et médicamenteuses 
de l’hyperactivité.

CONFLITS D’ INTÉRÊTS ET POLITIQUES DE L’ENFANCE

En plus des biais scientifiques et médiatiques, la littérature internationale évoque 
régulièrement l’influence des laboratoires pharmaceutiques sur les politiques et les 
pratiques de soin destinées aux enfants hyperactifs (Schwarz, 2017).

En France, l’industrie du médicament a largement contribué à la diffusion de ces 
biais et distorsions scientifiques. Tout d’abord, elle a financé l’étude concluant à une 
forte prévalence du TDAH en France (entre 3,5 et 5,6 % en 2008), alors même que 
les données fournies à l’appui de cette conclusion étaient très contestables (Ponnou 
et Haliday, 2020 ; Ponnou, 2021).

L’industrie pharmaceutique a également financé l’association Hyper-Super TDAH 
France qui milite pour une approche biomédicale du TDAH. Or, les interventions 
des experts ou membres de TDAH France, ou les références au site internet de 
l’association sont particulièrement représentés dans les médias, contribuant 
ainsi aux distorsions que nous avons mentionnées, et suggérant qu’une poignée 
d’experts exerce une influence significative auprès du grand public. De manière 
générale, ces distorsions façonnent les discours, les demandes de soin, les pratiques 
professionnelles et jusqu’aux politiques de santé.

Mais plus encore, l’association TDAH France - pourtant soumise à plusieurs types 
de conflits d’intérêts avec l’industrie du médicament (subventions, prix, membres 
du comité scientifique eux-mêmes soumis à conflits d’intérêts…) - influence 
directement les politiques de santé. En effet, l’association contribue à la rédaction 

10	  https://www.allodocteurs.fr/actualite-sante-l-hyperactivite-une-veritable-maladie_1961.html
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des recommandations des bonnes pratiques de la HAS. TDAH France a également 
réalisé plusieurs saisines auprès des autorités sanitaires, afin d’obtenir la levée de 
l’obligation de première prescription du MPH par un praticien hospitalier, au motif 
de difficultés d’accès au traitement11. Or, contrairement aux arguments avancés par 
TDAH France, la Prescription Initiale Hospitalière (PIH) n’a jamais constitué un frein 
à la prescription de MPH dans notre pays. Au contraire, elle est censée constituer 
une garantie en faveur du suivi et de l’accompagnement des enfants et de leurs 
parents. La récente suppression de la PIH (septembre 2021), mise en balance avec 
l’augmentation inexorable de la consommation et le non-respect des conditions 
de prescription, témoigne de l’influence réelle de l’industrie du médicament sur 
les pratiques et les politiques de santé mentale en France, et augure la poursuite de 
l’augmentation de la consommation de psychostimulant chez l’enfant et l’adolescent.

Ces liens d’intérêts ne concernent pas que l’hyperactivité, puisque la présidente 
de l’association Hyper-Super siège également au Conseil national des Troubles du 
Spectre Autistique (TSA) et des Troubles du Neuro-développement (TND) qui assure 
le suivi partagé du déploiement de la stratégie nationale pour l’autisme 2018-2022.

Enfin, un autre type de conflits d’intérêts concerne le sponsoring des services 
hospitaliers par l’industrie pharmaceutique - à titre d’exemple https://u2peanantes.
files.wordpress.com/2018/05/v5-maquette-tdah-3-nantes.pdf.

Il existe ainsi des réseaux et des mécanismes d’influence qui, en dépit de toute 
considération scientifique, voire en dépit de l’intérêt des enfants et de leur famille, 
et par le biais même des associations censées les représenter, grèvent la recherche 
dédiée au TDAH en France et au niveau international.

LES IMPASSES DU NEW PUBLIC MANAGEMENT  
ET DES PRATIQUES/POLITIQUES FONDÉES SUR LES PREUVES  
DANS LE DOMAINE DE L’ENFANCE

L’ensemble des facteurs susceptibles d’expliquer l’augmentation continue de 
la consommation de médicaments psychotropes chez l’enfant s’inscrit dans une 
logique globale de standardisation et de rationalisation des coûts de santé - et plus 
largement, de réduction des coûts dévolus à l’éducation, à l’intervention sociale et 
aux soins de l’enfant (Ponnou et Niewiadomski, 2020 ; Ponnou et Niewiadomski, 
2022).

Connue sous l’expression de New Public Management ou de New Management 
des institutions publiques, cette politique de gestion instrumentalise la science et 
les approches fondées des données probantes - Evidence Based Medicine (EBM) - 
Evidence Based Practice (EBP) - dans une visée économique. La focale n’est plus 
humaniste, elle n’est plus portée sur l’enfant ou la santé, mais sur le principe de 
« preuve scientifique », d’efficacité et de réduction des coûts. Dans cette perspective, 
les approches biomédicales, médicamenteuses et comportementales de la santé 
mentale de l’enfant sont systématiquement privilégiées.

11	 https://www.tdah-france.fr/Fin-de-la-Prescription-Initiale-hospitaliere-PIH-pour-le-methylphenidate.html
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Cependant cette approche présente des limites sinon des impasses manifestes :

• Elle repose sur une vision particulièrement restrictive et faussée de la science et 
de la recherche, et se trouve grevée de problèmes méthodologiques et scientifiques 
majeurs : biais méthodologiques, faiblesse des résultats statistiques, impossibilité 
d’application sur le terrain de procédures évaluées en laboratoire, inadéquation entre 
les hypothèses de recherche et les questions de terrain, etc.

• Elle conduit systématiquement à rationaliser et standardiser le geste éducatif 
ou soignant, et contribue à le déshumaniser, là où l’humain, la relation, le désir, 
l’engagement, la vocation jouent un rôle central dans l’accompagnement.

• Dans le champ de l’enfance et de la santé mentale de l’enfant, les avancées de 
l’EBM, de l’EBP et de la psychiatrie biologique relèvent davantage de la rhétorique 
de la promesse que du consensus scientifique. Malgré des décennies de recherche, 
il n’existe aucune étiologie biologique des troubles mentaux, aucun test biologique 
susceptible de contribuer au diagnostic, et l’efficacité des pratiques pharmacologiques 
ou comportementales repose sur des preuves statistiques discutables. 
Les limites de ces modèles biologiques impliquent une impossible 
équation entre étiologie biologique, diagnostic, prévalence et 
traitement concernant la santé mentale de l’enfant.

• Cette faiblesse de la psychiatrie biologique engage une forme de 
double-discours : d’un côté, l’exigence de rigueur scientifique est 
promue au rang de valeur cardinale et de référence par les pouvoirs 
publics. D’un autre côté, les consensus scientifiques ne semblent 
pas toujours pris en compte - par exemple concernant l’absence 
d’étiologie biologique des troubles de l’enfance - ou peinent à être 
appliqués dans les faits, comme c’est le cas pour la prescription de 
médicaments psychotropes en population pédiatrique.

• En substituant l’impératif d’efficacité à l’obligation de moyens, 
ces approches contreviennent aux principes fondateurs du modèle 
de sécurité et de solidarité sociale à la française. Avons-nous, ces dernières années, 
mis tous les moyens à notre disposition en faveur du soin psychique de l’enfant ? 
Les politiques engagées au nom d’un idéal d’efficacité se sont-elles montrées 
efficaces ? Ont-elles permis d’améliorer les soins des enfants, le soutien des familles, 
le fonctionnement des services de santé ? Il semble malheureusement que non.

• La question de l’enfance, du soin et de l’éducation ne saurait se réduire au principe 
de la preuve, au concept d’efficacité, à la biologie ni à la statistique… Encore moins 
à des enjeux économiques, technocratiques et gestionnaires.

Ainsi, en France comme au niveau international, de nombreux praticiens et 
chercheurs ont élaboré une critique minutieuse des fondements méthodologiques 
et idéologiques des approches EBM – EBP et du New Management des institutions 
publiques dans le champ de la santé mentale, pour soutenir la nécessité des approches 
épistémologiques, empiriques et cliniques dans les pratiques de soin, d’éducation et 
d’intervention sociale adressées à l’enfant (Ponnou et Niewiadomski, 2020 ; Ponnou 
et Niewiadomski, 2022).

l’augmentation inexorable 
de la consommation et le 
non-respect des conditions 
de prescription, témoigne 
de l’influence réelle de 
l’industrie du médicament sur 
les pratiques et les politiques 
de santé mentale en France
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UNE AUTRE VOIE EST POSSIBLE

Il existe une grande diversité de pratiques psychothérapeutiques, éducatives et sociales 
qui font leur preuve dans la clinique et constituent une spécificité de la culture 
des soins psychiques à la française : psychanalyse, thérapies psychodynamiques 
et cliniques, psychothérapie institutionnelle, ethnopsychiatrie, méditations 
thérapeutiques art-thérapie, psychodrame, pratiques d’atelier, thérapies familiales 
et groupales, groupes de parole… Sans oublier les formes mixtes susceptibles de 
contribuer dans la clinique au soin des enfants et au soutien des familles. Considérons 
à présent les trois principales approches psychothérapeutiques :

• La psychanalyse, les pratiques psychodynamiques et cliniques ;

• Les méthodes cognitives et comportementales (TCC) ;

• Les thérapies familiales et groupales.

Chacune bénéficie d’une solidité théorique, d’un ancrage clinique, de dispositifs 
de formation spécifiques, ainsi que de structures institutionnelles et associatives 
susceptibles d’en favoriser l’essor au bénéfice des soins de l’enfant et des familles. 
Ces approches disposent également d’une reconnaissance scientifique à même de 
soutenir leur déploiement par les pouvoirs publics…

Il convient d’ajouter à ces pratiques psychothérapeutiques les savoir-faire éducatifs 
inspirés des grandes figures de la pédagogie, de l’éducation populaire, des pédagogies 
nouvelles et alternatives, de l’éducation spécialisée et de l’intervention sociale…

Au-delà de leurs orientations spécifiques, ces approches reposent sur des fondements 
et des perspectives communes :

• Le soin psychique est toujours adressé à un enfant sujet, considéré dans sa parole, 
son histoire, son rapport au corps, au langage, aux autres et au lien social. L’enfant 
n’est pas uniquement déterminé par ses conditions biologiques, familiales, culturelles 

et sociales. C’est un sujet de parole et de droit.

• Les traitements psychothérapeutiques sont d’abord des traitements par 
l’accueil, la présence, la protection, l’écoute et la parole, à partir desquels 
le thérapeute entre en conversation avec l’enfant. La séance thérapeutique 
devient le lieu où l’enfant, dans sa parole comme dans ses non-dits, dans 
ses jeux et ses objets, dans son corps ou à travers ses symptômes, témoigne 
de ses tourments. Le travail du thérapeute consiste alors à prendre part 
dans les coordonnées du problème qui se pose à l’enfant, de manière 
à ce que la relation thérapeutique devienne le lien à compter duquel 
l’enfant parvienne à trouver ou inventer ses propres solutions. Le lieu 
(la séance thérapeutique) et le lien (la relation thérapeutique) sont les bases 

opératoires minimales à compter desquelles s’engagent les différentes formes de 
psychothérapies, quels que soient par ailleurs les outils, les médiations, les techniques 
ou les théories qu’elles appliquent ou les finalités qu’elles poursuivent.

Les traitements 
psychothérapeutiques 

sont d’abord des 
traitements par l’accueil, 

la présence, la protection, 
l’écoute et la parole
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• Les pratiques psychothérapeutiques sont toujours fonction de la particularité de 
l’enfant. La singularité de l’enfant est un axe cardinal des pratiques de soin. Elle 
implique un travail au cas par cas, qui ne se limite pas à l’adaptation de méthodes 
standards mais consiste bien dans l’élaboration de pratiques fondées sur la singularité 
de l’enfant, les tessitures de la relation thérapeutique, la particularité de la rencontre 
et des différents moments qui scandent le déploiement du travail de soin. Le cas par 
cas est à la fois un optimum et une condition minimale exigée en termes de pratiques 
de soin adressées à l’enfant. La singularité de l’enfant est irréductible à une méthode, 
une théorie, ou quelque conception du monde.

• Le comportement de l’enfant et les problématiques de santé mentale sont des 
phénomènes complexes qui nécessitent un travail d’apprivoisement, de déchiffrement 
et de traduction, particulièrement sensible dans la mesure où ce travail touche à 
l’intimité et à l’intériorité de l’enfant. Le respect de cette intimité et des modes d’être 
de l’enfant conduit souvent à des détours, au recours à des médiations. Le respect 
de l’intimité de l’enfant implique une temporalité - le temps pour le dire, le temps 
pour l’entendre - et si des effets de court terme peuvent être au rendez-vous, les soins 
psychiques de l’enfant appellent régulièrement un accompagnement au long cours.

• Les pratiques psychothérapeutiques se déploient entre routine et invention. Le cadre 
de la séance, la méthode, les conventions et les usages propres à chaque type de 
psychothérapie - et au sein de chaque type de psychothérapie, les usages propres 
à chaque école, à chaque courant, et in fine à chaque praticien - constituent les 
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supports nécessaires à l’invention de l’enfant, à la mise en jeu des répétitions qui 
ponctuent son histoire, et à la découverte de savoirs et de savoir-faire lui permettant 
de pacifier son rapport à lui-même, aux autres et au lien social.

• Pour ces raisons (singularité et complexité), il est toujours favorable de pluraliser les 
regards et les discours sur les difficultés et la souffrance de l’enfant. Cette articulation 
des approches pluridisciplinaires et pluri-professionnelle porte chaque fois une 
lumière renouvelée sur la singularité de l’enfant. Elle met la clinique au cœur du 
travail de soin et donne l’occasion aux professionnels d’échanger sur leur pratique.

• Cette pluralisation des discours ouvre d’un même geste un droit à la différence 
pour l’enfant, ainsi qu’un droit à la différence pour les pratiques professionnelles. 
Elle renvoie à un enjeu pragmatique qui fait le cœur des pratiques de soin : comment 
aider l’enfant à moins souffrir et à grandir ? Comment l’aider à s’épanouir dans les 
différentes sphères et registres de son existence, dans le respect de ses éprouvés, de 
ses intentions, de ses pensées et de sa singularité ?



 E n f a n c e  m a j u s c u l e  l a  r e v u e  •  3 9 

• Les pratiques psychothérapeutiques et le soin psychique impliquent nécessairement 
la prise en compte et l’accompagnement des parents. Les parents sont associés à 
l’accueil de l’enfant. Ils savent ses difficultés et ses embarras. Ils sont un soutien et 
une ressource inestimable dans le processus de soin. Les parents ne sont pas la cause 
des difficultés ou de la souffrance de l’enfant, mais à ses côtés, ils l’aident à faire face 
et à trouver des solutions à ses problèmes.

Ces points clés constituent autant de repères et de leviers, qui légitiment d’abonder 
les moyens humains et matériels nécessaires à la prévention, à l’éducation et au soin 
des enfants dans les structures ordinaires, associatives et hospitalières spécialisées 
dans l’accompagnement des enfants et des familles.

En conclusion, quels bénéfices pouvons-nous attendre d’une médicalisation 
croissante des comportements de l’enfant, et d’une dérégulation progressive de la 
prescription de médicaments psychotropes en population pédiatrique : les enfants, 
les adolescents et leur famille peuvent-ils y trouver un meilleur soutien ? L’accueil 
des patients et les pratiques de soin peuvent-ils en être améliorés ? Le lien entre la 
population, les praticiens et les services de santé peut-il en sortir renforcé ? Le modèle 
américain, qui fait référence en termes de médicalisation de la souffrance psychique, 
montre que ce serait plutôt le contraire (Gonon, 2011).

Si l’évolution des pratiques de soins psychiques destinées aux enfants interrogent à la 
fois les capacités de régulation de la communauté médicale, des agences de santé et 
des pouvoirs publics, elles touchent aussi à des choix de société : quelles pratiques et 
quel modèle de soin souhaitons-nous pour nos enfants et les prochaines générations ? 
Ces enjeux sensibles et complexes méritent a minima un débat scientifique, politique 
et citoyen éclairé et contradictoire.

Cet aggiornamento semble d’autant plus nécessaire qu’il existe des pratiques, des 
savoir-faire, des dispositifs et des institutions particulièrement favorables au soin de 
l’enfant et à l’accompagnement des familles, qui font leur preuve dans la clinique 
et constituent l’une des spécificités de la culture des soins psychiques en France. 
Manque alors la volonté politique de faire de l’enfance notre boussole et notre cause 
commune.
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