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[[ Quoi de neuf, Docteur ?

La question devient une ritournelle, 
posée sans relâche par des parents 
et des enseignants désireux de com-
prendre les codes d’une génération en 
perpétuelle mutation.

Logiquement installée dans le pay-
sage sociétal, la médecine infantile 
s’attache à décrypter le sens de compor-
tements dont la nouveauté brouille la 
frontière entre normal et pathologique. 
“Décoder pour mieux soigner” devient 
une des missions du pédopsychiatre, 
régulièrement sollicité par les médias 
et l’éducation nationale pour proposer 
un éclairage sur des conduites aty-
piques. Une collaboration particuliè-
rement bienvenue pour accompagner 
une génération elle-même résolument 
axée sur la communication, le partage 
et l’envie de coexister de façon utile 
et pacifique (colocation, covoiturage, 
coworking…).

Le thème de la coexistence est d’ailleurs 
le fil rouge de notre propos. Nous évo-
querons tout d’abord une comorbidité 
inhabituelle entre deux syndromes 
classiquement différents (TDAH et 
autisme). Puis nous aborderons la 
confrontation difficile de certains 
enfants avec l’école (phobie scolaire) 
et enfin, la cohabitation obligée avec 

la nouvelle cohorte d’enfants qui fré-
quentent les cabinets de pédiatrie 
(génération Z).

[ �Comorbidité du déficit 
d’attention et trouble 
du spectre autistique : 
de l’interdit à l’évidence

Depuis de nombreuses années, l’usage 
était de considérer qu’un trouble enva-
hissant du développement1 (TED) ne 
pouvait coexister avec un trouble défi-
cit d’attention avec/sans hyperactivité 
(TDA/H). En d’autres termes, une 
convention nosologique considérait ces 
groupes diagnostiques comme exclusifs 
(par exemple un enfant autiste ne pou-
vait pas présenter de déficit d’attention 
primaire). L’avènement de la nouvelle 
classification (DSM-5), évoquée l’an 
dernier dans ces mêmes colonnes, a 
changé ce paradigme. Sur ce point au 
moins, le DSM-5 a rejoint la réalité cli-
nique et scientifique [1, 2].

Avant de poursuivre, précisons ici 
que nous allons utiliser le terme de 
“troubles du spectre autistique” (TSA) 
exclusivement et parfois en substitu-
tion du terme “trouble envahissant du 
développement” (TED), par soucis de 
simplification et de lisibilité. Le TSA 
remplacera dorénavant le TED dans 

1 Dans le DSM-IV comme dans la CIM-10, ce groupe est composé du trouble autistique (DSM)/
autisme infantile et autisme atypique (CIM), du syndrome de Rett, du trouble désintégratif de 
l’enfance, du syndrome d’Asperger et des TED non classés ailleurs. La CIM associe encore une 
catégorie supplémentaire : les troubles hyperkinétiques associés à un retard mental et à des 
mouvements stéréotypés.
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la nosologie pédopsychiatrique2 et les 
groupes qu’il représente – bien que pas 
totalement assimilables – demeurent 
très proches.

1. Ce que la clinique nous apprend

Les symptômes du TDAH (inatten-
tion, impulsivité et hyperactivité) se 
retrouvent souvent chez les enfants 
présentant un trouble du spectre autis-
tique (TSA) [3]. En outre, les enfants 
souffrant d’un TDAH montrent sou-
vent des troubles des interactions 
avec leurs pairs. D’ailleurs, la comor-
bidité interdite a depuis longtemps 
été ignorée aux États-Unis pour des 
raisons assécurologiques : en effet, 
de nombreux médecins posaient le 
diagnostic de TDAH chez des enfants 
présentant un TSA car le traitement du 
déficit d’attention ne faisait pas par-
tie du traitement standard et reconnu 
– donc remboursé – de ce type de 
pathologie [4]. Cependant, l’efficacité 
discutable du méthylphénidate chez ce 
type d’enfants renforçait l’hypothèse 
d’une étiologie différente des symp-
tômes de TDAH chez l’enfant souffrant 
d’un TSA. Il semble, en revanche, que 
les résultats contradictoires entre les 
différentes études sur ce thème furent 
principalement dus à l’hétérogénéité 
des groupes d’étude et à l’absence de 
critères diagnostiques unanimement 
reconnus.

Le débat n’est pas nouveau, mais les 
données actuelles amènent de plus en 
plus le consensus vers une comorbidité 
possible et l’acceptation qu’une grande 
proportion d’enfants présentant un TSA 
rassemble également les symptômes 
d’un TDAH [5, 6]. Quant au méthyl-
phénidate, il semble moins efficace 
chez les TSA-TDAH que chez les TDAH 
“purs”. En outre, ses effets indésirables 
(diminution de l’appétit, troubles de 

2 Exit le TED dans le DSM-5 : les troubles du spectre autistique le remplace. Les différents troubles susmentionnés qui entraient dans le TED ont 
tout simplement disparu en tant que tels.
3 Planification, prise de décision, inhibition et mémoire de travail.

l’endormissement et labilité émotion-
nelle) seraient plus fréquents en cas de 
comorbidité [7].

2. De la clinique à l’évidence 
scientifique : prévalence TDA/H-TSA

Le TSA touche environ 1/160 enfant 
en âge scolaire et le TDA/H, selon les 
études, de 1 % à 20 % de cette popula-
tion, avec une prévalence mondiale de 
plus de 5 %, tous âges compris [8 9].

Les données de la littérature concer-
nant la proportion d’enfants souffrant 
d’un TSA qui présente un TDAH sont 
édifiantes : Rommelse décrit une four-
chette de 30 à 80 %, alors que plus 
récemment Sprenger la réduit, mais 
elle reste impressionnante : 16 à 50 % 
[10, 11]. À notre connaissance, il existe 
une seule étude épidémiologique, et 
celle-ci rapporte une prévalence de 
30 % de TDAH chez les TSA, soit six 
fois plus que dans la population géné-
rale [12]. Habituellement, le diagnos-
tic de TSA est posé en premier, et c’est 
plus tardivement que sont relevés les 
symptômes du TDAH [13]. Le trouble 
attentionnel ne différerait pas, qu’il soit 
associé à un TSA ou non [14].Il semble 
également qu’à l’inverse, 20 à 50 % des 
enfants présentant un TDAH expriment 
les symptômes d’un TSA [10].

Il est intéressant de noter qu’une 
étude épidémiologique suédoise chez 
l’adulte souligne que cette comorbi-
dité demeure rarement diagnostiquée 
et, selon toute vraisemblance, reste 
sous-diagnostiquée. La population 
d’étude (n = 56 462) montrait égale-
ment des proportions assez basses de 
TDAH (2,7 %) et de TSA (1,3 %) [15]. 
Les mentalités et les pratiques sont très 
lentes à évoluer, en particulier pour les 
troubles neurodéveloppementaux chez 
l’adulte.

3. L’évidence scientifique qui stimule 
la recherche

Maintenant que l’ancienne conven-
tion nosologique a vécu, la voie est 
ouverte vers un regard croisé et une 
nouvelle conception des troubles neu-
rodéveloppementaux, avec des axes 
communs de recherche pour le TDAH 
et le TSA. Ainsi, des essais passion-
nants dans le domaine de la comorbi-
dité TDAH-TSA se développent sur la 
catégorisation des différentes expres-
sions symptomatiques, sur les traits 
communs et divergents – y compris 
au niveau génétique – et sur les outils 
de mesure.

La littérature laisse supposer que le 
TDAH et le TSA partageraient certaines 
particularités génétiques (études d’asso
ciations pangénomiques ou genome-
wide association studies [GWAS]) dans 
les polymorphismes des nucléotides 
simples et les rares variantes du nombre 
de copies d’un gène (rare copy number 
variants [CNVs]) [10, 16-20].

Les neurosciences ne sont pas en reste, 
comme dans l’étude de O’Dwyler qui a 
démontré que la volumétrie cérébrale 
serait corrélée aux symptômes autis-
tiques chez les enfants TDAH [21]. 
Ainsi, l’expression des symptômes du 
TSA serait prédictible selon certains 
ratios “substance blanche/substance 
grise” ! 

Partant de la constatation que les 
enfants TDAH partagent avec les 
TSA une atteinte des fonctions exé-
cutives3, l’IRM fonctionnelle a permis 
d’envisager que la comorbidité TDAH-
TSA ne correspond pas seulement à 
l’addition de deux phénotypes (TDAH 
+ TSA), mais constitue bel et bien 
une pathologie neurofonctionnelle 
différente [13].
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4. Perspectives cliniques 
et thérapeutiques

En définitive, les connaissances 
actuelles permettent d’observer que les 
symptômes du TDAH demeurent iden-
tiques, qu’ils soient associés à un TSA 
ou non [14]. Cependant, leur impact 
apparaît plus important car ils sont 
souvent quantitativement supérieurs, 
comme si la comorbidité potentialisait 
ces derniers. Ainsi, on observe une plus 
grande fréquence des troubles cognitifs 
et des différentes psychopathologies 
chez les TDAH-TSA [14, 22]. Ces der-
niers montreraient plus de crises de 
colère et de troubles des conduites que 
les enfants présentant uniquement un 
TDAH ou un TSA [23]. En définitive, 
les enfants affectés par une comorbidité 
TDAH-TSA seraient donc à risque de 
présenter non seulement une constel-
lation symptomatique plus importante 
que leurs pairs – une exacerbation de 
leur psychopathologie – mais encore un 
danger accru de dépression, de trouble 
des conduites et des troubles phobiques. 

L’association TDAH-TSA constitue 
une pathologie plus complexe qu’une 
simple addition des deux troubles 
neurodéveloppementaux. Elle nécessite 
avant tout une approche thérapeutique 
particulière, puis un accompagnement 
pédagogique spécifique car une telle 
comorbidité ne facilite pas l’intégration 
scolaire ; surtout dans une période où 
de nombreux enfants éprouvent de plus 
en plus de difficultés pour se rendre 
à l’école…

[ �Le refus scolaire anxieux : 
la confrontation impossible

1. La peur de l’école, une idée folle ?

Les terminologies changent, les problé-
matiques demeurent, voire s’aggravent. 

Les demandes d’avis pour phobie sco-
laire explosent. Rebaptisé refus scolaire 
anxieux (RSA), ce syndrome complexe 
est à la fois mieux identifié et certaine-
ment mieux accompagné. Si le terme de 
refus scolaire anxieux est maintenant 
utilisé, c’est sans doute pour signifier 
qu’il ne s’agit pas réellement d’une peur 
de l’école. L’évitement scolaire serait 
plutôt, selon les cas, la conséquence 
d’une phobie sociale (peur du regard 
de l’autre) ou d’une anxiété de sépara-
tion (peur qu’il arrive quelque chose 
à l’enfant ou sa famille lorsqu’il est 
séparé) [24-26].

S’il est difficile de trouver des chiffres 
récents, on retiendra pour l’année 
scolaire 2009-2010 un taux d’absen-
téisme scolaire (absences de plus de 
4 demi-journées/mois) de 7 % chez 
les collégiens et lycéens français [27]. 
Sur l’ensemble des élèves, le refus sco-
laire anxieux toucherait 0,3 à 1,7 % des 
enfants en âge scolaire, sachant que la 
prévalence de l’ensemble des troubles 
anxieux chez les enfants dans la popu-
lation générale est de 6 à 11 % [28, 29]. 

À titre d’exemple, on note une aug-
mentation significative du nombre 
de demandes d’enseignements amé-
nagés entre 2012 et 2014, dans la 
région Rhône-Alpes. Qu’il s’agisse de 
l’enseignement à distance (CNED) ou 
de l’intervention scolaire à domicile 
(SAPAD), la majorité des demandes 
concerne des élèves souffrant de 
pathologies psychiatriques : anorexie, 
dépression et, dans plus de la moitié 
des cas, refus scolaire anxieux.

2. Agir vite…

La règle d’or est l’urgence. Intervenir 
rapidement permet de rompre l’évite
ment anxieux du patient et d’éviter 
une chronicisation. Après 10 mois de 
déscolarisation sans prise en charge, 

le pronostic est négatif ; il sera meil-
leur si la prise en charge se fait dans les 
6 mois après le début du trouble [30]. 
Le thérapeute de première ligne (géné-
raliste, pédiatre, médecin scolaire, psy-
chologue…) va donc faire un premier 
travail de repérage, puis d’information 
sur le trouble auprès du patient et de sa 
famille avant d’orienter, le cas échéant, 
vers un spécialiste.

3. Et calmement…

Pour être efficaces, l’accompagnement 
doit être personnalisé. Ce qui incite à 
prendre le temps : pour retracer le par-
cours biographique, familial, social et 
scolaire de chaque enfant, pour prati-
quer une évaluation clinique complète 
du trouble, pour rechercher d’éven-
tuelles comorbidités psychiatriques. 
Certaines équipes consacrent un temps 
d’observation hospitalier : en hôpital 
de jour ou en hospitalisation com-
plète, voire en hôpital à domicile [31]. 
L’enjeu est d’observer le comportement 
de l’enfant parmi ses pairs, dans un 
environnement neutre, loin de la pres-
sion extérieure. Les visites permettent 
d’apprécier la dynamique familiale, 
tandis que les temps “d’école à l’hôpital” 
apportent des renseignements souvent 
sidérants sur l’attitude de l’enfant en 
situation scolaire4. 

Il est important de comprendre com-
ment certaines attitudes parentales 
entretiennent le trouble anxieux. Cette 
observation méthodique et concertée 
nous renseigne sur les valeurs et les 
schémas familiaux, les règles éduca-
tives, leur systématisation et surtout 
la place et les intérêts de chacun dans 
l’organisation familiale [32].

Il est important d’éliminer l’exis-
tence de troubles d’apprentissage. Un 
bilan psychométrique (QI) peut être 
demandé, comme premier dépistage. 

4 Curieusement, la plupart des RSA se comporte très bien dans ces temps d’école à l’hôpital, confirmant, si besoin était, que le problème ne vient 
pas uniquement de l’école.
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On sait que les enfants présentant un 
haut potentiel intellectuel (HPI), un 
TDA/H ou les “multidys” sont plus à 
risque de désinvestissement scolaire. Il 
est en effet particulièrement déprimant 
de fournir un travail démesuré pour des 
résultats médiocres. Le risque est alors 
de se comparer et de se dévaloriser par 
rapport aux autres, puis de désinvestir 
alors l’école et ce qu’elle représente [33].

4. Avec des prises en charge spécifiques

La psychothérapie reconnue comme la 
plus efficace est la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). Une prise en 
charge individuelle est une première 
étape, avant une approche groupale, 
comme seconde étape complémentaire 
(groupe de soutien, groupe d’affirma-
tion de soi, groupe de confiance en soi, 
groupe de gestion de l’anxiété…). En 
France, plusieurs équipes proposent 
maintenant une psychothérapie de type 
TCC, basée sur le travail motivationnel, 
puis l’exposition et l’habituation aux 
diverses situations problématiques et 
sur l’apprentissage de la gestion de l’an-
xiété. L’association à des antidépresseurs 
(ISRS) permet d’augmenter l’efficacité si 
besoin. L’inclusion des parents dans la 
prise en charge permet une meilleure 
compréhension de la thérapie, une 
meilleure application des stratégies 
d’adaptation et le changement des modes 
d’interaction parents/‌enfants [29, 34-36].

L’efficacité des TCC dans les troubles 
anxieux n’est plus à démontrer, notam-
ment celle des programmes indivi-
duels de gestion de l’anxiété tels que 
le Coping Cat de P. Kendall ou les 
groupes de pairs [36]. Certaines équipes 
développent des programmes spéci-
fiques pour travailler avec l’enfant et ses 
parents sur l’anxiété de séparation [37].

5. L’hôpital, souvent nécessaire, 
rarement suffisant…

L’hospitalisation n’est pas une solu-
tion systématique. Elle est envisagée 

comme faisant partie intégrante du 
soin et/ou comme une étape à passer, 
en complément de la prise en charge 
ambulatoire [38]. Elle nécessite une 
coordination des différents profes-
sionnels. L’hospitalisation est utile 
pour évaluer l’anxiété de séparation, 
pour rompre l’évitement social, ou pour 
limiter les bénéfices – individuels ou 
familiaux – secondaires à l’évitement 
scolaire. Ou simplement en guise de tra-
vail motivationnel pour rompre le déni 
dans lequel parfois le patient se trouve, 
car hospitaliser confirme symbolique-
ment le diagnostic de trouble psychique 
nécessitant des soins. Certaines équipes 
proposent de l’hospitalisation à domi-
cile, d’autres en unités de soins spécia-
lisés dédiées au refus scolaire (sous 
forme d’hospitalisations complète ou 
de jour), enfin d’autres dans des unités 
de soins psychiatriques généraux [31].

6. L’aide de l’école

Il y a une obligation légale à ce que les 
moins de 16 ans reçoivent une ins-
truction. La prise en charge scolaire 
vient alors en complément des soins 
ambulatoires ou hospitaliers, pour 
rompre l’évitement scolaire, lorsque 
l’enfant est prêt psychologiquement à 
reprendre ses cours, à se confronter à 
nouveau aux autres, à la performance 
scolaire et sociale. Elle est une étape 
dans la progression vers la réussite et est 
à reprendre rapidement pour éviter une 
rupture totale de lien avec l’établisse-
ment et, plus symboliquement, avec “le 
monde extérieur”. Cela peut passer par 
l’aménagement de l’emploi du temps via 
un projet d’accueil individualisé (PAI) 
ou de cours à domicile voire sur site, 
administré à l’élève par ses professeurs 
(SAPAD).

Il existe dans certaines académies des 
classes relais ou classes passerelle, 
permettant l’accueil de l’élève en petits 
groupes afin de le réhabituer et de le 
remotiver. Lorsque l’état psychiatrique 
rend impossible la reprise de la scola-

rité en établissement scolaire général, 
les élèves sont orientés sur des unités 
soins-études, leur permettant de pour-
suivre leur scolarité tout en bénéficiant 
de soins psychiatriques quotidiens 
[39]. Cependant, chaque département 
est doté de façon inégale de ce genre de 
structure, ce qui engendre des inégali-
tés en termes d’offre d’accompagnement 
scolaire et de soins.

Si la reprise scolaire est impossible, il 
reste le CNED et les associations aidant 
les enfants totalement déscolarisés. Ces 
solutions sont considérées comme un 
dernier recours, et ne dispensent pas de 
la mise en place de soins psychiques.

7. L’ACT : une nouvelle thérapie 
prometteuse pour surfer sur 
la 3e vague

L’acceptance and commitment therapy 
(ACT) est dérivée de pratiques spiri-
tuelles et fait partie des psychothéra-
pies dites de la 3e vague de TCC. L’ACT 
propose de porter toute son attention, 
de façon active et volontaire, sur une 
expérience directe donnée (expérience 
sensorielle, émotionnelle, pensées ou 
images mentales). L’ACT demande un 
regard et un focus attentionnel sans 
aucun jugement sur ses expériences ; 
le patient doit simplement accueillir 
et observer ses sensations, agréables 
ou désagréables, sans les éviter et 
sans se laisser emporter par son juge-
ment [40, 41]. Il faut comprendre l’ACT 
comme une stratégie de prévention 
secondaire, axée sur le développement 
personnel pour permettre la gestion de 
situations ou de troubles avec des émo-
tions difficiles.

L’ACT permet de désamorcer les rumi-
nations mentales négatives qui ne font 
qu’entretenir l’évitement anxieux. Elle 
permet de relativiser et de questionner 
les valeurs associées à ces ruminations 
mentales négatives. Ainsi, l’ACT peut 
être utilisée pour le travail de motiva-
tion au changement, pour permettre 



46

réalités pédiatriques # 189_Novembre/Décembre 2014

L’Année pédiatrique

un état d’esprit différent, vers une gué-
rison, à la fois pour les adolescents et 
leurs parents. Elle permet de recouvrer 
des tendances prosociales et un état de 
bien-être et d’acceptation de soi.

L’ACT a été testée dans la prise en 
charge de patients en refus scolaire 
anxieux et a montré une efficacité sur 
la réduction de l’anxiété sociale, du 
refus de la confrontation à l’école et un 
maintien de l’efficacité à 2 ans. L’ACT 
a été utilisée chez des enfants et ado-
lescents anxieux, mais aussi chez des 
douloureux chroniques ou des ano-
rexiques [41, 42]. L’une des difficultés 
dans la prise en charge du refus scolaire 
étant justement de rompre l’évitement, 
l’ACT paraît une solution de choix face 
aux patients difficiles.

8. Sans oublier la prévention 
primaire…

Si l’on considère que l’évitement sco-
laire demeure la complication d’un 
trouble anxieux, une prévention pri-
maire peut également être menée et 
porter ses fruits. Des groupes de ges-
tion de l’anxiété, d’affirmation de soi ou 
d’apprentissage des habiletés sociales 
peuvent être proposés dans les établis-
sements médicaux. Ces dispositifs sont 
largement développés en Amérique du 
Nord, avec par exemple le programme 
FRIENDS de P. Barrett [29, 35]. Il faut 
souligner également l’existence de pro-
grammes ciblant spécifiquement les 
problèmes de harcèlement en milieu 
scolaire et de violence des adolescents 
entre eux [43]. Surtout dans une popu-
lation dont les codes ne cessent de se 
modifier…

[ �Cohabiter avec 
la génération Z : 
“l’invazion” pacifique

Nous commençons à mieux connaître 
la génération Z dont nous avions évoqué 
les grandes lignes dans ces colonnes. 

Exit la génération Y, largement décrite 
dans la littérature. Âgés de 18 à 30 ans, 
les “You” rentrent progressivement 
dans le monde du travail. Ils sont rem-
placés dans les cabinets de pédiatrie 
par les Z. 

Ces enfants, nés après 2000, sont ceux 
du nouveau millénaire. Il n’est donc pas 
étonnant que leurs codes soient diffé-
rents et novateurs. Nous avions laissé 
les Y et leurs doutes, leurs incertitudes 
sur le monde et son avenir. Leur indi-
vidualisme et leur culot nous avaient 
désemparés. Leur besoin d’émotions 
fortes (alcool, sports extrêmes, jeux 
vidéo violents, sexualité débridée…) 
nous préoccupe encore.

Nous avions appris que c’est la (lente) 
maturation de leur cerveau, en particu-
lier leur cortex frontal inachevé avant 
25 ans, qui explique leur difficulté à 
résister à la tentation. 

Nous avions compris que ce manque de 
jugement était physiologique, mais qu’il 
rentrait en résonnance avec l’évolution 
de la société. Qu’il était plus difficile 
d’apprendre à attendre dans un envi-
ronnement hyperactif et condamné 
à l’immédiateté par la dictature 
d’Internet. Qu’il était plus difficile de 
résister à la tentation dans un monde 
rendu excitant par l’inflation des ten-
tations. On pouvait raisonnablement 
s’interroger sur les profils de la généra-
tion suivante.

1. La génération Z : ni tout à fait 
la même, ni tout à fait une autre

Une bonne nouvelle ! Les enfants du 
millénaire semblent tirer les leçons 
des excès de leurs aînés. Bien sûr, ils 
restent obnubilés par les écrans et ne 
conçoivent pas la vie sans Internet. 
Appelés digital natives, les enfants de 
la génération Z sont nés avec le numé-
rique. Mais à l’inverse des jeunes de 
la génération Y, ils auront moins de 
choses à apprendre à leurs parents, ce 

qui rétablira la hiérarchie familiale 
mise à mal par l’explosion des nou-
velles techniques d’information et de 
communication (NTIC). Bien sûr, ils 
restent perplexes face à l’évolution 
sociétale et ses excès : surconsomma-
tion de tout (toxiques, alimentation, 
énergies fossiles…), mondialisation 
de la violence (massacres de masse, 
terrorisme…).

Logiquement, ils acceptent mieux 
l’ordre établi et la morale, et ils aspirent, 
ensemble, à une nouvelle forme de 
justice et d’équité. Ils deviennent des 
citoyens du monde, repoussent les cli-
vages (ethniques, religieux, sexuels…) 
et recherchent stabilité et sécurité. Les 
expériences (souvent réussies) de leurs 
grands frères à l’étranger les rendent 
plus optimistes. Ils savent que du tra-
vail existe dans les pays émergents 
(Inde, Brésil, Chine…), alors ils récla-
ment une vie moins dangereuse, plus 
sereine et plus juste. Les enseignants 
décrivent des ados et pré-ados parti-
culièrement sensibles (aux inégalités, 
à l’injustice…), rapidement au bord des 
larmes quand ils sont réprimandés.

Des enfants qui n’hésitent pas à afficher 
cette sensibilité, comme si Facebook 
leur avait appris trop tôt à partager 
leurs émotions. Pour toutes ces rai-
sons, les sociologues les appellent 
“emo-boomers”, en référence aux baby- 
boomers, plus joyeux et respectueux du 
cadre que les générations suivantes.

2. Quelques paradoxes à décrypter

Certains de leurs comportements 
peuvent paraître contradictoires. Sans 
doute le reflet des influences multiples 
qu’ils ont subies, entre familles, médias, 
école et copains. Ils sont lucides, mais 
aussi idéalistes, accrochés à leur liberté 
tout en aspirant à la réassurance, soli-
daires mais vigilants sur leur copinage 
(ils commencent à élaguer leur liste 
“d’amis” sur les réseaux sociaux). De 
la même façon, on les décrit comme 
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individualistes, mais aussi capables 
de “jouer collectif” lorsqu’il s’agit de 
défendre leurs causes et nettement plus 
à l’aise avec les contacts virtuels qu’en 
face à face. N’hésitons pas à communi-
quer avec eux via leurs modes de com-
munications. Ils répondent en temps 
réel à un SMS et pratiquement jamais 
à un message vocal !…

3. Une cohabitation subtile

À l’école, à la maison ou dans les 
cabinets médicaux, les enfants de la 
génération Z apparaissent matures, 
libres et malins… ! Finies les opposi-
tions farouches des Y, toujours prêts 
à en découdre pour affirmer leur pré-
sence. Si le conflit ouvert était le mode 
relationnel privilégié de la généra-
tion précédente, les moins de 15 ans 
recherchent le dialogue et le consen-
sus. Ou font semblant. Mais faire sem-
blant d’être conciliant, c’est déjà l’être 
un peu…

L’expérience prouve qu’ils savent très 
bien ce qu’ils souhaitent, mais leur 
stratégie pour l’obtenir est subtile, et 
s’inscrit dans une recherche d’apai-
sement. Ils peuvent réclamer un nou-
veau jeu vidéo, un téléphone (toujours 
la dernière version) ou une autorisa-
tion de sortie, successivement à cha-
cun des parents (ou des beaux-parents, 
ou des grands-parents), sans éclats 
de voix, avec un discours solidement 
argumenté. Et finir par obtenir gain de 
cause, sans violence, à l’usure…

Ils sont surinformés. Pas besoin de 
longs discours pour leur parler du vac-
cin contre le papillomavirus ou de l’effi-
cacité et des risques de l’isotrétinoïne 
dans l’acné [44]. Ils savent déjà…

À l’instar des Y, leurs demandes théra-
peutiques restent axées sur le souhait 
de résultats rapides. Ils sont néan-
moins plus sensibles aux arguments 
des adultes, à condition que le médecin 
ait su créer un climat propice à l’accep-

tation des soins. Car, tout comme la 
génération Y, les enfants du millénaire 
n’accordent pas d’emblée leur confiance 
aux adultes. Parents, enseignants ou 
médecins doivent acquérir leur légiti-
mité, à travers un discours authentique, 
juste, argumenté, ferme (donc rassu-
rant) et humble (donc bienveillant).

Cette nouvelle génération chercheuse 
d’espoir fait souffler dans nos cabinets 
médicaux un vent léger nouveau, créa-
tif, rafraîchissant et rassurant. Notre 
mission consiste à ne pas les décevoir 
ni les désenchanter.

[[ Conclusions

La nouvelle tendance en pédopsychia-
trie est cette volonté de créer, encoura-
ger et restaurer du lien. Un challenge 
complexe et nécessaire pour découvrir 
des passerelles entre des affections 
classiquement cloisonnées, entre l’école 
et la maison et surtout entre des géné-
rations ayant grandi dans des atmos-
phères si différentes. 

Une mission à la hauteur des attentes 
des enfants du millénaire, rebapti-
sés récemment génération C. Sans 
doute pour leur éviter d’être considé-
rés comme la fin d’une époque. Mais 
surtout pour rendre compte des quatre 
caractéristiques spécifiques inscrites 
en filigrane dans leurs comporte-
ments, et peut-être dans leur ADN : 
Communication, Collaboration, 
Connexion et Créativité…
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