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r  é  s  u  m  é

Objectifs.  – Nous  examinons  dans  cet article  la  contribution  des  aspects  relationnels  dans  l’efficacité  de
la prescription  de  psychotropes  chez  l’enfant  et l’adolescent.  Cette  composante  psychologique  est aussi
désignée comme  « effet  placebo  » ou «  effets  non-spécifiques  »  en  recherche  clinique.
Méthode.  – Cette  revue  narrative  synthétise  des  données  épidémiologiques,  des  résultats  d’essais  cliniques
et  des  travaux  de  psychologie  expérimentale  concernant  les  facteurs  relationnels  influenç ant  le  niveau
de  réponse  aux  psychotropes  en  population  pédiatrique.
Résultats.  –  Les  résultats  de  la  littérature  ont  été  intégrés  dans  un  modèle  théorique  adapté  aux  spécificités
de  la  prescription  en  pédopsychiatrie,  inspiré  par  la  théorie  des  systèmes  et  la  psychologie  du  développe-
ment.  Ce  modèle  interactionniste  médecin-malade-parent  insiste  sur  les  liens  entre  les représentations
préexistantes  autour  de la prescription  (conscientes  ou non)  entre  parents  et  enfant,  et  leurs  influences
sur  les  croyances  et  attitudes  concrètes  vis-à-vis  du  médicament.
Discussion.  – Les  représentations  autour  du  médicament  sont  influencées  par  des  facteurs  liés  aux  enjeux
développementaux  et  des  expériences  de  vie  parentales,  qui  peuvent  être  abordés  en consultation  pour
en moduler  les  effets.  Le  prescripteur  joue  un  rôle essentiel  pour  accueillir  ces représentations,  aider
à élaborer  leurs significations.  Des  exemples  cliniques  sont  présentés  pour  illustrer  la  faç on  dont  ces
représentations  s’expriment  au cours  des  prises  en  charge.
Conclusions.  – Les  recommandations  de  bonne  pratique  doivent  tenir  compte  de  l’importance  des  aspects
relationnels  à  toutes  les  étapes  prescription  de  psychotropes  chez  l’enfant  et  l’adolescent  pour  en  maxi-
miser  les  effets  potentiels.
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Objectives.  – This  article  examines  how  relational  aspects  contribute  to  the  effectiveness  of  prescribing
psychotropic  drugs  to children  and  adolescents.  This  psychological  component  is  often  referred  to  as the
“placebo  effect”  or “non-specific  effects”  in clinical  research.
Method.  –  This  narrative  review  synthesizes  data  from  epidemiological  studies,  clinical  trials,  and  expe-
rimental  psychology  regarding  the relational  factors  that  influence  response  levels to  psychotropic
medications  in  the  pediatric  population.
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Results.  – The  literature  findings  have  been  integrated  into  a theoretical  model  inspired  by systems  theory
and  developmental  psychology.  This  interactionist  model  emphasizes  the  connections  between  the pre-
existing  perceptions  of medication  held  by  parents  and  children,  and  how  these  perceptions  influence
their beliefs  and  attitudes  toward  medication.
Discussion.  –  Representations  of medication  are  shaped  by developmental  issues  and  parental  life  expe-
riences.  These  factors  can  be addressed  during  consultations  to mitigate  their  effects.  The  prescriber  has  a
crucial  role  in  acknowledging  these  representations  and  assisting  in  their  interpretation.  Clinical  examples
are  provided  to illustrate  how  these  representations  manifest  during  treatment.
Conclusions.  – Guidelines  for  best  practices  must  consider  the  significance  of relational  factors  at  every
stage of prescribing  psychotropic  medications  to children  and  adolescents  to  optimize  their therapeutic
effects.
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1. Introduction

Dans cet article, nous examinons la contribution des aspects
relationnels autour de la prescription de psychotropes chez
l’enfant et l’adolescent. Après avoir rappelé quelques informa-
tions générales sur la prescription de psychotropes chez l’enfant
et l’adolescent (section 2), nous verrons comment les essais cli-
niques randomisés ont permis de mettre en évidence l’importance
des effets non spécifiques (ou placebo) dans l’efficacité de ces
traitements (section 3). Si l’effet placebo est perç u par les méthodo-
logistes comme  un biais à réduire pour déterminer la pure efficacité
de la molécule, dans une perspective de soin, mieux comprendre
ces déterminants permettrait de garantir les meilleures chances
d’une amélioration clinique. Nous avons fait l’hypothèse que les
différentes représentations autour du médicament contribuent à
faç onner les attentes du jeune patient, de sa famille et du méde-
cin, et influencent, consciemment ou non, les aspects relationnels
des soins (sections 4 et 5). Nous examinerons finalement comment
une plus grande attention à ces aspects relationnels permet de
réfléchir aux conditions d’une bonne pratique de prescription de
psychotrope chez l’enfant et l’adolescent (section 6).

2. Généralités sur la prescription de psychotropes chez
l’enfant et l’adolescent

Selon les données de la Caisse nationale d’assurance maladie
(CNAM), en 2023, 81 jeunes entre 12 et 25 ans sur 1000 en France
étaient concernés par un remboursement de psychotrope [1]. Les
traitements les plus prescrits sont les anxiolytiques (67 %), suivis
des antidépresseurs (41 %), des antipsychotiques (19 %), des hyp-
notiques (15 %) et enfin les psychostimulants (9 %).

Une augmentation des prescriptions de psychotropes chez
l’enfant et l’adolescent est observée en France et plus globalement
à l’échelle internationale, avec une tendance à l’accélération depuis
la crise de la COVID [2,3]. La comparaison des données annuelles
de la CNAM retrouve entre 2019 et 2023 une évolution de +18 % du
nombre de remboursements de psychotropes chez les jeunes entre
12 et 25 ans. Cette augmentation est plus marquée pour les filles et
pour la tranche d’âge des 12–15 ans. Si cette dynamique s’observe
dans toutes les catégories de psychotropes, elle est plus impor-
tante pour les psychostimulants (environ +10 % chaque année),
sachant que, en France, ces derniers étaient moins prescrits que
dans d’autres pays occidentaux [4].

Près de deux tiers des prescriptions de psychotropes chez
l’enfant et l’adolescent sont réalisés par un médecin généraliste
[1], suivi par les médecins hospitaliers le plus souvent pédiatres.

Quant aux prescriptions réalisées par des psychiatres, on ne connaît
pas leur niveau de formation en psychiatrie de l’enfant et de
l’adolescent. Les prescriptions de psychotropes chez l’enfant et
l’adolescent se font majoritairement hors Autorisation de Mise sur
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e Marché, à des fréquences globalement comparables à celles des
utres médicaments prescris en pédiatrie (soit près de 30–60 %
’entre elles) [5,6].

Si les taux de prescription suscitent régulièrement des débats
n psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, les questions rela-
ives à l’observance restent relativement peu étudiées. L’étude de
dgcomb and Zima [7] retrouve qu’une mauvaise observance chez
rès d’un tiers des jeunes souffrant de troubles psychiatriques
évères présenteraient une mauvaise observance. Les principaux
acteurs de risque rapportés dans l’étude étaient la sévérité des
ymptômes et l’existence de comorbidités psychiatriques, alors que
’attitude de la famille et du patient envers les soins et la participa-
ion à une psychothérapie avaient un effet protecteur.

Enfin, on peut rappeler que la notion d’observance englobe lui-
ême plusieurs concepts distincts [8,9] :

l’adhérence : dans quelle mesure le patient respecte les accords ;
la compliance : dans quelle mesure le patient suit les recomman-
dations du prescripteur ;
la concordance : dans quelle mesure le patient et le praticien sont
d’accord sur le traitement ;
la persistance : dans quelle mesure le patient persiste à prendre
le médicament.

. Effet placebo

Les essais cliniques randomisés contre placebo restent la
éthode de référence pour déterminer l’efficacité d’un médi-

ament au cours de son développement [10]. L’effet placebo
orrespond à l’amélioration observée dans le groupe de sujets qui
eç oit un traitement sans principe actif mais équivalent en tout
oint (même  galénique, même  posologie, éventuellement mêmes
ffets indésirables). L’importance de cet effet placebo est particuliè-
ement significative dans les essais cliniques réalisés afin d’évaluer
’efficacité de psychotropes en population pédiatrique [11–13].

Cet effet est particulièrement important dans le cas des traite-
ents antidépresseurs, avec un taux de réponse au placebo d’en
oyenne 49 % pour la réduction de la sévérité clinique mesurée

ar le clinicien et de 26 % en cas d’utilisation de mesure d’auto-
valuation des symptômes [13,14]. Ces taux sont plus importants
n population pédiatrique que chez l’adulte [12]. La méta-analyse
e Cipriani, Zhou [15] montre par exemple que seule la fluoxé-
ine parmi les 14 traitements antidépresseurs étudiés présente une
égère supériorité par rapport au placebo.

Les autres facteurs associés à une contribution plus importante
e l’effet placebo dans les essais cliniques de psychotropes chez
’enfant et l’adolescent sont [13,14,16] :

facteurs cliniques : le type de trouble psychiatrique : interna-
lisé > externalisé. Parmi les troubles internalisés : trouble dépres-
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Fig. 1. Variations du taux de réponse au placebo moyen dans les essais cliniques rand
concerné (d’après Parellada, Moreno [11]). DEP : troubles dépressifs ; ANX : troubles
avec/sans hyperactivité ; SCZ : schizophrénie.

sif > trouble anxieux > trouble obsessionnel compulsif (Fig. 1).
Une durée plus courte et une sévérité moins importante des
symptômes ;

• facteurs influenç ant la qualité méthodologique de l’essai : une
durée totale de l’étude plus longue, un nombre plus élevé de sites
d’inclusion, type de financement (lié à l’industrie > financement
publique) ;

• facteurs sociodémographiques comme  le genre féminin et un
plus jeune âge sont parfois (mais pas toujours) retrouvés comme
influenç ant la réponse au placebo. De même,  le fait d’appartenir à
une minorité ethnique, sans que l’on sache si cela est sous-tendu
par la fréquence des situations d’adversité rencontrées ;

• facteurs culturels : on peut par exemple citer l’article
d’Eisenegger, Naef [17] qui montre que les effet d’une prise
unique de testostérone sur les comportements relationnels est
très largement influencé par la connaissance par les participants
de l’hormone prise.

4. Mécanismes impliqués

4.1. Modèles proposés dans la littérature

Les mécanismes les plus souvent mentionnés dans la litté-
rature pour rendre compte de l’effet psychologique associé à la
prescription médicamenteuse sont l’existence d’attentes positives
vis-à-vis du traitement, un conditionnement comportemental et
la qualité de la relation de soin médecin-patient [18,19]. La Fig. 2
schématise le modèle de compréhension basé sur la théorie de
l’apprentissage pour rendre compte de l’effet placebo. Ce modèle
implique deux temps. D’abord, un apprentissage opérant sur la base
de l’association du stimuli « médicament » initialement neutre qui
est rattaché à des stimuli aversifs (−) ou appétitifs (+) en fonction
des expériences de l’individu. Puis, au moment de la prise du trai-
tement, la réponse conditionnée se traduit par une augmentation
de la probabilité de voir émerger les sensations qui confirment les
attentes perceptives (soit positive : effet placebo, soit négative :

effet nocebo). Ce modèle a largement été appliqué à la compré-
hension de l’effet placebo dans le traitement de la douleur, des
symptômes somatoformes, en psychiatrie et en neurologie chez
l’adulte [18], puis dans un second temps en population pédia-
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s contre placebo réalisés chez l’enfant et l’adolescent selon le trouble psychiatrique
ux ; TOC : troubles obsessionnels compulsifs ; TDAH : trouble déficit de l’attention

rique [12,13]. Les structures cérébrales impliquées dans cet effet
emblent être distinctes selon le type de symptômes concernés,
ar exemple la douleur ou les symptômes parkinsoniens, comme

e montrent Benedetti et Amanzio [20].
En vue de potentialiser l’effet placebo en pratique clinique,

nck et Bingel [18] mentionnent l’importance de pouvoir discu-
er avec les patients de leurs attentes de faç on positive et réaliste.
e nombreux auteurs insistent sur l’importance de la qualité de la

elation médecin-malade et citent l’étude de Kaptchuk, Kelley [21]
ui retrouve une augmentation de 42 % à 82 % de l’effet placebo
hez des adultes qui présentent un syndrome de l’intestin irritable
n fonction du style relationnel du médecin (distant/technique
s. empathique/chaleureux). Des interventions brèves de psychoé-
ucation et d’inspiration cognitivo-comportementale ont pu être
roposées en vue de renforcer les attentes positives, par exemple
our des jeunes avec des troubles de l’humeur afin d’encourager

’adhésion au traitement [22,23].
Pour rendre compte de l’importance des effets non spéci-

ques dans les essais cliniques conduits chez les adolescents
éprimés, Cohen [24] évoquait la possibilité d’une « composante
sychothérapeutique » aux consultations ayant lieu dans le cadre
’essai clinique. En effet, la fréquence rapprochée des consultations,

’évaluation consciencieuse des symptômes, l’attention donnée au
onsentement aux soins pourraient contribuer à renforcer la satis-
action du patient, mais aussi rendre compte d’un engagement du
linicien. Les manifestations d’un intérêt par le médecin pour la
étresse dépressive du jeune peuvent alors être perç ues par celui-
i comme  une forme de reconnaissance ou d’authentification de
a détresse, validant la légitimité de son expression, et, au final,
enforç ant l’investissement positif de la relation de soin. Sur la base
’une revue d’essai clinique dans la dépression pédiatrique, Ruther-
ord, Sneed [25] montrent que le lien entre la fréquence des contacts
vec un thérapeutique et l’effet placebo est plus nettement marqué
our les adolescents que pour les enfants.

.2. Modèle intégratif triadique
La prescription à un mineur nécessite de recueillir l’adhésion
u jeune mais aussi de ses deux parents, et donc de tenir compte
’attentes nécessairement distinctes et potentiellement contradic-
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Fig. 2. Modèle cognitif d’apprentissage classiquement dé

toires. Les attentes de chacun vis-à-vis du médicament sont issues
de représentations en lien avec les expériences de vie de chacun et
qui impliquent plus généralement la santé mentale (Fig. 3). Com-
prendre comment les représentations du jeune se sont construites
dans son milieu, partagées, voire transmises entre les générations
est par ailleurs au cœur du travail de la relation de soins en pédo-
psychiatrie, quelle que soit l’approche théorique privilégiée (ex :
comportemental, cognitive, attachement, systémique, psychana-
lyse). On peut faire l’hypothèse qu’une attention particulière aux
aspects de communication familiale et aux interactions parent-
enfant permet au clinicien de voir comment s’exprime autour de
la prescription ces représentations et de pouvoir leur donner une
réponse adaptée à différents niveaux qui, in fine, améliore l’alliance
thérapeutique.

La psychopathologie développementale permet d’éclairer les
transactions autour du médicament non seulement au moment de
la prescription, mais tout au long du suivi. On peut faire l’hypothèse
que la valeur attribuée au médicament va dépendre non seulement
de ces effets biologiques, mais également de la prescription elle-
même  et de la faç on dont elle réactive des enjeux relationnels en
lien avec les conflits intrapsychiques et interpersonnels inhérents
au développement du jeune. En cela, l’investissement du médica-
ment serait marqué d’une ambivalence fondamentale. Par exemple
chez l’adolescent le contexte de la prescription viendrait réactua-
liser la série de paradoxes auxquels il fait face (désir d’autonomie
malgré une dépendance persistante, recherche de soutien affectif
et prise de distance des figures familiales, tentative d’être unique
tout en maintenant l’alliance avec le groupe) [26].

Enfin, puisqu’en pédiatrie le médicament s’inscrit dans le cadre
d’une relation de soin triangulaire médecin-malade-parent, nous
proposons un modèle dans lequel le médicament apparaît comme

un objet concret dont la valeur symbolique est en partie liée aux
projections de la qualité de la relation triadique qui va évoluer en
fonction des aléas des soins (Fig. 3).
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ur rendre compte de l’effet placebo. Mdc  : Médicament.

Ce modèle a deux implications. D’une part, le clinicien joue
n rôle essentiel pour accompagner les représentations positives
u négatives du médicament dans un travail d’élaboration de
’ambivalence. Les interventions visant à délivrer des informations
ables sont nécessaires et répondent à une obligation médico-

égale, mais les échanges avec la famille et le jeune doivent aussi
tre une opportunité pour le jeune et sa famille d’évoquer des
nquiétudes liées aux médicaments et en particulier des angoisses
lus sourdes qui s’y rattachent (sur la maladie, l’évolution, la peur
e la dépendance, la crainte d’effets secondaires très médiatisés
omme  la prise de poids ou la sédation. . .). L’investissement du
raitement médicamenteux par le jeune et sa famille va donc aussi
épendre de qualités du clinicien (son tact et sa sensibilité) pour se
aisir de ces opportunités d’échange.

D’autre part, ce modèle permet de tenir compte de la place
es représentations du médecin sur le médicament dans des mou-
ements contre-transférentiels qui peuvent nourrir des attitudes
ositives ou négatives sur les soins.

Si les effets placebos sont aussi décrits chez l’animal ou chez le
ourrisson [20], c’est-à-dire dans des contextes où le système de
eprésentations est absent ou immature, cela montre l’importance
es phénomènes de conditionnement (présenté Fig. 2) en lien avec

es aspects concrets de la relation médecin-malade (décrits comme
es « Attitudes » dans la Fig. 3, et renvoyant aux aspects comporte-

entaux).
L’applicabilité de ce modèle doit tenir compte de plusieurs

imites. D’abord, les jeunes qui présentent des difficultés cogni-
ives ou de communication, comme  les jeunes avec des troubles
u neurodéveloppement, sont de fait moins sollicités dans le pro-
essus de prise de décision [27]. Ce modèle peut aussi paraître un
eu idéalisé puisqu’il postule la présence de parents acteurs dans
a prise en charge du jeune. On peut par exemple se questionner
ur les implications de positionnements distincts, voir contradic-
oires, entre parents et référents de l’Aide Sociale à l’Enfance. Enfin,



X. Benarous, C. Hanin and D. Cohen Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 73 (2025) 328–335

 relat
ection
», « cra
é et im

p
d
c
l

l
l
d
r
f
p
r
a
q
d
r

m
L
m
r
c
f
s
i

Fig. 3. Modèle de compréhension dynamique des représentations qui influencent la
comportemental ; CS : Conscient ; PC : Préconscient ; ICS : Inconscient. Dans la s
fréquentes : Pour le médecin : « identité professionnelle », « espoir d’amélioration 

chronique », « problème lié au cerveau ». Pour les parents : « addiction », « culpabilit

si ce modèle se centre sur les aspects psychologiques et de la
dynamique interactive parent-enfant, cela, ne doit pas occulter
l’importance des aspects environnementaux « macroscopiques » de
type socio-culturel ou politique influenç ant les attentes vis-à-vis
des médicaments et les comportements de santé. Ainsi, les enjeux
autour de l’autonomisation à l’adolescence se traduisent selon les
cultures de faç on différente en termes de degré de liberté dans la
prise de décision ou au contraire de contraintes transmise par le
groupe familial.

5. Quelques exemples de représentations autour du
médicament

Examinons quelques représentations autour du médicament
fréquemment rapportées en consultation.

5.1. Du côté du jeune

Le plus souvent le jeune ne demande rien. L’investissement du
traitement médicamenteux peut se faire avec une forme de dédain,
voire ambivalence (« Je pense qu’il n’y a rien qui puisse m’aider mais
je veux bien essayer si ç a doit m’aider » Lottie, 14 ans). La perspective
de prendre un médicament renvoie nécessairement le jeune à la
question de la maladie dont il souffre. Le médicament est assimilé
à la maladie et donc au monde des adultes [28]. En cela, les efforts
plus ou moins évidents de l’entourage et parfois des soignants pour

le réassurer sont parfois contre-productifs et alimentent une forme
de méfiance. Au contraire, l’hypothèse diagnostique quand elle est
expliquée permet d’aider le jeune à rendre compte d’une singula-
rité.
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ion de soins dans l’efficacité des psychotropes chez l’enfant et l’adolescent. COMP :
 relative aux « Représentations » en noir on pourrait mentionner parmi les plus
inte d’effets indésirables ». Pour le jeune : « crainte de la dépendance », « maladie
puissance ».

Parfois au contraire chez certains adolescents, le médicament
ermet une validation du statut de souffrant vis-à-vis des adultes
e l’entourage qui auraient tendance à banaliser (« Mon  père ne
royait pas que j’étais vraiment déprimée jusqu’à ce qu’on me  prescrive
’antidépresseur » Madeleine, 17 ans)

Si le médicament témoigne d’une maladie, et donc dans
’imaginaire commun d’une lésion (psychologique ou cérébrale),
e médicament peut alors donner l’impression de venir figer une
étresse qui est vécue par le jeune sur un mode dynamique et
elationnel (« Cela ne servira à rien, moi  ç a va, c’est mon  père qu’il
aut aider » Margot, 13 ans). Sur un registre proche, la prescription
eut être perç ue comme  une tentative d’évitement voir de fuite
elationnelle du médecin par le jeune. La réactivation d’angoisse
bandonnique et de vécu de rejet peut donner l’impression au jeune
ue le médicament est une manière de ne pas tenir compte d’une
étresse trop insupportable à entendre selon lui pour son entou-
age.

Le médicament est parfois perç u comme  une tentative de nor-
alisation, en particulier en cas de troubles du comportement.

e médicament donne alors l’impression d’être l’instrument d’un
édecin bras armé de la société (famille, école) qui assure son

ôle de contrôle social (« Je sais bien que votre traitement est une
amisole chimique. Je n’en veux pas » Bruno, 12 ans). Impression ren-
orcée quand la prise d’un traitement est évoquée par les adultes
ur un mode punitif (« Je lui donne le traitement quand il devient
nsupportable »).
Un vécu de culpabilité du jeune associé à des difficultés à conflic-
ualiser peut se traduire par une grande passivité dans la relation
e soin avec une soumission apparente à toute proposition du thé-
apeute. Une faible observance peut être longtemps masquée par
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des réponses complaisantes entretenues par la crainte de décevoir
les adultes (parents et/ou soignants). Ces mensonges peuvent venir
renforcer une surveillance parentale qui accroît encore la culpabi-
lité du jeune.

Enfin, l’expérience phénoménologique d’un mieux-être (après
la prise d’un psychostimulant ou d’un anxiolytique) peut parfois
être vécue avec une forme d’étrangeté, puisqu’il induit finalement
artificiellement un état différent qui peut être l’occasion d’une prise
de perspective sur soi « Je sais plus si c’est une expérience normale
ou pas . . . » (un jeune patient de 17 ans hospitalisé pour épisode
maniaque). Cet effet de dédoublement Soi malade/Soi actuel peut
favoriser l’engagement dans une réflexion sur soi. (« Je fais plus de
bêtises, je me  reconnais plus » Timéo, 10 ans).

5.2. Du côté des parents

L’existence d’affect de culpabilité chez les parents est quasiment
la règle avant toutes prescriptions. Le recours à une aide extérieure
témoigne de l’impuissance à pouvoir aider leur enfant par eux-
mêmes  contredisant le sens commun. Parfois, éviter cette situation
de rencontre avec le médecin peut témoigner de la fragilité narcis-
sique plus marquée d’un des parents ou de ses difficultés à exprimer
un avis contradictoire ou relever d’une forme de déni (« Mon mari
ne viendra pas il ne croit pas à ces choses-là » mère de Lelio, 15 ans).
Parfois cette culpabilité s’entend sous forme d’injustice ou d’une
rivalité contre le parent absent (« Pourquoi je devrais venir alors que
mon  mari ne vient jamais » mère de Hubert, 15 ans).

De faç on quasiment systématique, les parents évoquent une
crainte que le médicament puisse créer une addiction. On peut se
demander si cette crainte de ne plus pouvoir se passer du médica-
ment ne concerne pas plus globalement les soins. La prescription
fait craindre que le jeune rentre dans le circuit de la maladie men-
tale et qu’il n’en sorte plus, venant confirmer les prophéties les
plus négatives. Il n’est pas rare qu’on retrouve dans l’arrière-plan
familial l’ombre projetée d’un aïeul, parfois un grand-père, simple-
ment avec un antécédent de trouble psychiatrique chronique qui
rend compte de cette croyance. La figure d’un apparenté qui a pré-
senté une maladie mentale ouvre habituellement la discussion sur
la forme que prennent les symptômes de détresse pour un individu
et dans une famille donnée. Clinicien et parents peuvent se ques-
tionner sur les effets de l’atavisme familial (par exemple, pour les
troubles du neurodéveloppement ou la vulnérabilité aux conduites
suicidaires) ou le possible rôle des explorations identitaires et des
symptômes d’emprunt. (« Où ç a ? à l’unité Henri Ey ? C’est à Pinel
ç a ? [CHS de secteur historiquement associé à l’asile] Je ne sais pas si
on vous a dit que son père y a été pendant deux mois cet été . . ..  Non
Béatrice n’est pas au courant »).

Parfois, le diagnostic et la prescription sont à la fois craints,
mais aussi recherchés par les parents. L’autorité médicale et ses
classifications permettent de rendre compte d’un comportement
qui est finalement mal  compris autrement. Les difficultés pour les
parents à déchiffrer les enjeux relationnels et les expressions émo-
tionnelles du jeune sont parfois au cœur de leur problématique
(problématique d’attachement avec mauvaise sensibilité parentale
et difficultés d’insight) ou bien se sont rajoutées après la surve-
nue des difficultés du jeune (plaintes dépressives sur des modalités
psychosomatiques) (« Je comprends pas Docteur pourquoi il a encore
des angoisses puisqu’il y a le médicament » mère de Mathéo, 8 ans)
(« On se demande si c’est pas de la bipolarité, un coup c’est un ange et
l’autre. . . »)

Des croyances culturelles plus atypiques autour du traitement et
de l’acte de soin peuvent apparaître, en particulier dans les familles

issues de minorités [29]. Les familles d’adolescents hospitalisés
pour des décompensations psychiatriques sévères (catatoniques,
maniaques) peuvent régulièrement exprimer le souhait de pour-
suivre des soins traditionnels en hospitalisation en parallèle des
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oins médicaux [30]. Enfin, on peut rapporter le cas de ce père d’un
eune garç on autiste avec retard sévère de développement de 8 ans,
enu en France pour les soins de son fils et depuis toujours très
mpliqué dans les soins, expliqué qu’il a pris le traitement par ari-
iprazole prescrit à son fils pendant 2-3 jours pour s’assurer de son

nnocuité avant de lui donner.
Enfin, les jeunes placés en famille d’accueil ou en foyer sont aussi

onfrontés aux désirs de leurs éducateurs. La prise du traitement
édicamenteux est alors souvent associée par les professionnels

 des représentations positives autour d’une forme de maturité et
e prise d’autonomie. Des encouragements trop insistants peuvent
lors susciter des crispations quand ils empiètent la liberté du jeune
t son besoin de contrôle.

.3. Du côté du médecin

L’acte de prescription est au cœur de l’identité médicale. C’est
arfois dans certaines institutions la pratique professionnelle qui

e différencie d’un psychologue. Demander un avis sur une indi-
ation de traitement médicamenteux peut être une faç on de
emander sans équivoque un avis spécialisé à des pédopsychiatres
ouvent peu nombreux et débordés. D’autre fois, ce sont les ins-
itutions qui accompagnent un jeune aux urgences (« pour un
raitement ») quand des difficultés émotionnelles débordent de
outes parts et qu’il est utile de mobiliser un tiers qui peut être
’équipe des urgences pédiatriques. Le médicament devient alors le
ésame pour justifier l’orientation vers une structure médicalisée
’urgence [31].

Acculée de toutes parts, la prescription peut aussi être une faç on
e maintenir l’illusion de faire quelque chose, avec parfois la crainte
e se laisser envahir par le vécu d’impuissance de l’environnement
32]. Le risque peut alors être une surenchère de prescription dans
ne recherche de maîtrise, parfois en miroir du fonctionnement
sychologique du jeune et son entourage. Dans certaines situations,

e clinicien peut être réticent à prescrire de crainte d’induire une
assivité [33], voire une relation d’emprise mimant la dynamique
amiliale [34].

La mise en place d’une prescription pose la question pour le clini-
ien de son objectif, et d’une certaine faç on, de ses attentes et de ses
déaux. On observe très fréquemment chez les psychiatres moins
xpérimentés un malentendu. Si le prescripteur prend pour objectif

 de soulager la souffrance de son patient », il risque de rencontrer des
cueils importants quand il butte sur la persistance de symptômes
ésiduels qui peuvent avoir une fonction adaptative (dépressivité
ropre à l’adolescence, agressivité bien canalisée comme forme
’affirmation de soi). Le mantra freudien (« aimer et travailler »)
este alors une boussole utile pour poursuivre l’accompagnement
n aidant à distinguer anxiété pathologique et anxiété dévelop-
ementale. Il n’est pas rare que le clinicien soit pris dans un
ouvement discordant (« ç a n’est pas grave, c’est tout à fait normal,
ais je vais augmenter votre traitement »).

Enfin, il faut mentionner les situations où le médicament est jus-
ement détourné pour devenir un moyen pour le jeune de mettre
n acte son scénario suicidaire. Il est sûrement utile pour le cli-
icien et l’équipe de soins concernée de reconnaître la dimension
gressive qui existe dans ces gestes afin d’éviter son expression mal
analisée par les professionnels qui risquent d’affecter la relation
e soin (rupture de soin avec demande de changement d’équipe,
écouragement thérapeutique). Utiliser l’objet justement proposé
ar les professionnelles de santé pour se blesser donne la mesure

e la faç on dont le vécu de désespoir et d’hostilité colorent toutes
elations, et a fortiori la relation de soin (« Cela ne sert à rien, de toute
aç on ma mère a essayé, l’école a essayé, je ne veux pas aller mieux »
etty, 15 ans).
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6. Principe d’une prescription intégrative

Nous discuterons ici de quelques principes utiles pour rester
attentifs aux aspects relationnels de la prescription de psycho-
tropes chez l’enfant et l’adolescent. Les autres recommandations
plus générales sur les conditions de prescription chez l’enfant et
l’adolescent ont été décrites ailleurs [10,35].

6.1. Avant la prescription

Le principe de position initiale de précaution quant à la pres-
cription de psychotropes mentionné par Gutton [36] s’impose chez
l’enfant et l’adolescent.

L’objectif de ce temps préalable est :

• de proposer une (ou des) hypothèse(s) diagnostique(s) qui
rende(nt) compte des difficultés du jeune, à la fois passé et actuel.
Cette annonce implique une certaine prudence quant au risque
évolutif. Il peut être nécessaire d’informer de l’absence de certains
diagnostics ;

• de transmettre des informations claires sur le médicament,
l’efficacité attendue, les effets indésirables éventuels, les moda-
lités de prescription en se basant sur des recommandations de
bonnes pratiques [35] ;

• d’évoquer les différentes options thérapeutiques en renforç ant
autant que possible le sentiment de liberté dans la prise de
décision (même  si cela parait anodin comme  les préférences du
patient pour la galénique ou l’heure de prise) ;

• de discuter des attentes et questionnements des parents en lien
avec les différentes représentations comme  détaillé plus haut ;

• de discuter des attentes et questionnements du jeune, en ciblant
1–2 symptômes les plus gênants, et en identifiant des objectifs
sur le plan fonctionnel (ex : scolarité, relation social, fréquence
des crises).

Ce temps doit encourager des réflexions de nature psy-
chothérapeutique autour de l’ambivalence et soutenant la
coexistence de représentations distinctes entre les personnes
(médecins/parents/jeune) et parfois chez un individu. La pos-
sibilité d’une conflictualité tranquille et respectueuse contribue
à l’émergence d’une relation authentique dont va dépendre
l’adhésion et l’observance. Certaines attitudes paradoxales inspi-
rées des thérapies systémiques peuvent aussi être intéressantes
pour mobiliser des identifications rigides qui favorisent la passivité
« Je pense que tu n’es pas encore prêt pour le médicament ».

En cas de prescription dans un contexte d’urgence, il faut bannir
toute prescription qui implique une prise sur la durée (antidépres-
seur, thymorégulateur, psychostimulant). Même  si le diagnostic est
évident, une prescription hâtive risque d’être peu investie avec des
conséquences en termes d’observance ou d’interruption brutale.
Dans ces contextes, il est toutefois très utile de proposer un trai-
tement d’appoint (ex : anxiolytique, mélatonine) qui apporte un
soulagement rapide sur un symptôme (anxiété, sommeil) et qui
pourra être arrêté rapidement le temps de rediscuter de la perti-
nence d’un traitement de fond.

6.2. L’acte de prescription

Concernant les enjeux relationnels, il est utile de rappeler que
l’acte de prescrire inclut non seulement les médicaments, mais
aussi les psychothérapies (quelle qu’en soit la nature), les réédu-
cations, et les orientations en hospitalisation. La mise en place d’un

projet de soins peut alors impliquer un plan de crise dans lequel le
médicament peut jouer un rôle. Dans cette perspective, la « crise »
n’est plus seulement un événement redouté dont on espère la dis-
parition, mais peut être anticipé avec le jeune et son entourage pour
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es aider à restaurer un sentiment de contrôle. Plusieurs auteurs ont
écrit l’intérêt de discuter du médicament comme  une opportunité
e rétablir des potentialités de l’individu, autrement contraintes
ar les symptômes (ruminations envahissantes, inhibition) en réso-
ance avec les enjeux d’individuation [34]. Inclure la prise d’un
raitement anxiolytique dans un plan de crise peut aussi permettre
ux patients inhibés de faire savoir à leur entourage qu’ils vont mal,
ans partager immédiatement le contenu de leur préoccupation qui
erait d’emblée vécu comme  trop intrusif et menaç ant.

.3. Au fil du suivi

On peut mentionner l’importance au cours du suivi :

d’évaluer régulièrement la tolérance du traitement médicamen-
teux, en posant des questions précises sur les effets indésirables
les plus fréquents et graves, ou en prescrivant des examens de
surveillance en fonction des recommandations ;
de formuler les questions autour de l’observance de faç on à ce
que le jeune se sente à l’aise pour répondre de faç on authentique
(ex : « Combien de fois tu arrives à le prendre par semaine ? ») ;
d’évoquer la perspective du traitement (durée estimée, période
d’arrêt) en lien avec les recommandations adaptées ;
de recommander et suivre la mise en place d’un soin non-
médicamenteux.

Il est utile de garder en tête que, comme tout traitement en
édiatrie, les écarts éventuels (diminution des doses, oubli) ne sont
as toujours de mauvais signes, en particulier à l’adolescence [9].
i des auteurs comme  Jeammet ont insisté sur le rôle du médi-
ament pour faciliter l’accès à des psychothérapies (perspective
ifocale), on peut se demander avec André Green [37] si le fait que

e médecin soit à la fois psychothérapeute et prescripteur n’est pas
lutôt une chance. Ainsi, les transactions autour du médicament
euvent aussi être interprétées dans leurs résonances psychothé-
apeutiques, pour peu qu’on veuille bien les entendre et y répondre

 un niveau qui ne soit pas qu’exclusivement concret.

. Conclusion

Dans cet article, nous avons discuté des mécanismes qui rendent
ompte de l’importance de la composante non spécifique de l’effet
es psychotropes mis  en évidence dans les essais cliniques chez

’enfant et de l’adolescent. Le modèle cognitif traditionnellement
voqué pour expliquer l’effet placebo a été complété pour rendre
ompte 1) des influences des représentations entre le jeune et sa
amille en lien avec leur histoire de vie, 2) de la faç on dont ces
eprésentations font écho aux enjeux psychopathologiques liés aux
tades de développement, 3) du rôle du médecin pour accueillir ces
nquiétudes et aider à l’élaboration des significations afin de déve-
opper une relation de soins plus authentique, et 4) de l’influence
es aléas de la relation médecin-malade-parent sur les attitudes
n lien avec les prescriptions (acceptation, observance). La com-
réhension de cette dynamique nous semble utile pour utiliser au
ieux cette composante relationnelle de l’acte de prescription dans

es soins.
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