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Contexte.  –  La  prescription  de  médicaments  psychotropes  aux  enfants  et adolescents  pour  alléger  les
symptômes  du  Trouble  déficitaire  de  l’attention  avec  ou  sans  hyperactivité  (TDAH)  est  très variable  dans
les pays  développés.  Ces  différences  portent  sur  la réglementation  de  cette  prescription,  son  taux  actuel  et
l’évolution  temporelle  de  ce  taux  durant  les  vingt  dernières  années.  En  France,  la  seule  molécule  autorisée
pour  le  TDAH  est  le méthylphénidate.  Nous  décrivons  l’évolution  récente  de  la  prescription  pédiatrique
de  méthylphénidate  en  France,  ainsi que  certaines  variables  démographiques,  cliniques,  institutionnelles
et  sociales  associées  à cette  prescription.
Méthodes.  – Nous  avons  analysé  le  pattern  de  consommation  du  méthylphénidate  dans  les  bases  de
données  de  la Sécurité  sociale,  auprès  de  87 % de  la population  franç aise.  Notre  cohorte  comporte
144  509  patients  de  0  à 17  ans ayant  reç u au moins  une  prescription  de  méthylphénidate  entre  2010  et
2019.
Résultats.  – Entre  2010  et  2019,  la prescription  de méthylphénidate  a augmenté  de +56  %  en incidence  et
de  +116  %  en  prévalence.  Chez  les  3–17 ans,  cette  prévalence  a été estimée  en 2019  entre  0,61  % et  0,75  %
de  la  population  pédiatrique.  Cette  consommation  concerne  essentiellement  les  garç ons  (82,5  % à  80,8  %
au  fil  de  la période).  La  durée  médiane  de  traitement  chez  les  enfants  de  6 ans  en  2011  était  de  5,5  ans.  Les
enfants  les  plus  jeunes  sont  ceux pour  lesquels  les  durées  de  traitement  sont les  plus  longues.  Le  nombre
de délivrances  annuelles  par  patient  a augmenté  entre  2010  et  2019  et  ceci  suggère  une augmentation  des
durées  de  traitement.  Les  diagnostics  associés  à la  prescription  de  méthylphénidate  ne  correspondent
pas  toujours  à  l’indication  thérapeutique,  ni à  l’Autorisation  de  mise  sur  le marché.  Parmi  les enfants
recevant  une  première  prescription  de  méthylphénidate,  22,8  %  se sont  vu  prescrire  un ou plusieurs
autres  médicaments  psychotropes  dans  la même  année.  Ces  co-prescriptions  ont  été,  le  plus  souvent,
hors  AMM  et  hors  recommandation.  Un  quart  des  initiations  et la  moitié  des  renouvellements  ont  été
réalisés  hors  de l’hôpital,  donc  hors  de  la recommandation  des  autorités  de  santé.  La distribution  de  la
consommation  suggère  un  rôle prépondérant  d’une  minorité  de  praticiens  et de services  hospitaliers  dans
la  prescription  de méthylphénidate.  Le suivi  éducatif  et psychothérapeutique  par  les  CMPP  a  fortement
diminué  entre  2010  et  2019  pour  les  enfants  recevant  du méthylphénidate  (de  4,1  % à 0,8  %).  Les enfants
et  adolescents  les plus  jeunes  de  leur  classe  (nés  en décembre  plutôt  qu’en  janvier)  ont  plus  de  risque
de  se  voir  prescrire  du méthylphénidate  (+54  %  en  moyenne  au  fil de la  période).  Les  enfants  issus  de
milieux  défavorisés  présentent  aussi  un  risque  accru  de  médication.
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Discussion.  – Dans  les  pays  européens  et en  Amérique  du Nord,  le taux  de  prescription  de  psychotropes
pour  le TDAH  s’est  stabilisé  ou  montre  une  nette  tendance  à la stabilisation  depuis  2008.  En  France,  au
contraire,  ce  taux  est  en  croissance  continue,  si bien  qu’en  2019,  il  a  atteint  un  niveau  supérieur  à d’autres
pays  européens  comme  la  Grande  Bretagne.  Les  raisons  de  cette  croissance  sont  discutées.

©  2022  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Context.  –  Psychotropic  drugs  are  often  prescribed  to  alleviate  the symptoms  of  Attention  Defi-
cit/Hyperactivity  Disorder  (ADHD)  in  children  and  adolescents.  However,  the  governmental  regulations
of  this  prescription,  its  prevalence  and  its  time  evolution  during  the  last  two  decades  have  greatly  varied
among  developed  countries.  In France,  methylphenidate  is  the  only  drug  authorized  for  pediatric  ADHD.
Here, we  describe  the pattern  of methylphenidate  prescription  in  France  from  2010  to  2019  and  several
clinical,  demographic,  institutional  and  social  parameters  associated  with  this  prescription.
Methods.  – We  analyzed  the pattern  of  methylphenidate  prescription  through  the  French  Social  Security
database  that  includes  87%  of the French  population.  Our  retrospective  cohort  included  144,509  patients
aged  0  to 17  years  who  received  at least  one  methylphenidate  prescription  between  2010  and  2019.
Results.  – Between  2010  and  2019,  methylphenidate  prescription  increased  by  +56%  for  incidence  and
+116%  for  prevalence.  The  prevalence  of  methylphenidate  prescription  among  3–17-year-olds  reached
in  2019  between  0.61%  and 0.75%  of  the  pediatric  population.  Boys  are  predominantly  medicated  (82.5%
to  80.8%  of prescriptions  over  the  period).  The median  duration  of treatment  among  6-year-olds  in  2011
was  5.5  years.  The  youngest  children  received  the longest  treatment  duration.  The  number  of deliveries
per  patient  and  per year  increased  over  the  period,  suggesting  that  treatment  durations  increased  from
2010 to  2019.  Diagnoses  associated  with  methylphenidate  prescription  did  not  always  correspond  to
the therapeutic  indication  or the  marketing  authorization.  Among  children  receiving  a first  prescription
of  methylphenidate,  22.8%  also  received  one  or more  other  psychotropic  drugs  during  the  same  year.
Most  of these  co-prescriptions  were  outside  approved  indications.  A  quarter  of  initiations  and  half  of
renewals  were  made  outside  governmental  recommendations.  The  prescription  distribution  suggests
that  a minority  of  practitioners  and  of  hospital  services  were  involved  in  most  of  the  methylphenidate
prescriptions.  Among  young  patients  treated  with  methylphenidate,  educational  and  psychotherapeu-
tic  follow-up  decreased  from  4.1  in  2010  to 0.8%  in  2019.  French  children  and adolescents,  who  were
the  youngest  in  their  class  (born  in  December  rather  than  January),  were  more  likely to be  prescribed
methylphenidate  (+54%  average  over  the  period).  Children  from  disadvantaged  families  had  an  increased
risk of ADHD  medication.
Discussion.  –  In European  and  North  American  countries,  the prevalence  of  ADHD  medication  has  sta-
bilized  or  showed  a clear  trend  toward  stabilization  since  2008.  In contrast,  in  France,  the  prevalence
of  methylphenidate  prescription  has steadily  increased  from  2003  to  now  (2019)  so  much  so  that  the
2019  French  prevalence  exceeds  that  observed  in UK.  The  reasons  that  might  explain  such an  increase
are  discussed.

© 2022  Elsevier  Masson  SAS.  All rights  reserved.

1. Introduction

Le Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH) est le trouble mental le plus fréquemment diagnostiqué
chez l’enfant et l’adolescent dans les pays européens et en Amé-
rique du Nord [1]. Cependant, la prévalence de ce diagnostic varie
considérablement d’un pays à l’autre ; en 2012, il était d’environ
10 % aux États-Unis (USA) et inférieur à 1 % en Grande-Bretagne
(GB) [1]. Ces différences de prévalence s’expliquent par le fait qu’il
n’existe aucun test biologique susceptible de confirmer le diagnos-
tic d’hyperactivité, qui repose exclusivement sur la description de
symptômes comportementaux [1].

Les recommandations concernant le traitement du TDAH
varient également selon les pays. Ainsi, en Amérique du Nord, le
traitement médicamenteux est recommandé, en première inten-
tion, pour les enfants âgés de six ans au moins. En revanche, dans la
majorité des pays européens, une approche psychothérapeutique,
éducative et sociale est officiellement préférée. La médication y est
en principe réservée aux cas les plus sévères [1].

En 2012, parmi les médicaments dédiés au TDAH, ceux à base
de méthylphénidate (MPH) sont de loin les plus prescrits dans les
pays européens. Aux USA, le MPH  ne représente que la moitié des
prescriptions et ceux à base d’amphétamine comptent pour 35 % [2].
L’atomoxétine représente une alternative à ces psychostimulants,

mais son taux de prescription reste globalement faible : il est le plus
élevé au Danemark (18 % en 2012) [2].

Dans tous les pays occidentaux, la prescription de médicaments
pour le TDAH a rapidement augmenté entre les années 1990 et
2010. Puis, elle s’est stabilisée dans certains États (GB ou Dane-
mark, par exemple), alors que l’augmentation s’est poursuivie,
quoique plus lentement, dans d’autres pays (e.g. USA ou Islande)
[2,3]. Cependant, le taux de prescription, atteint dans la période
2012–2015, diffère considérablement d’un pays à l’autre ; il est de
l’ordre de 5 % aux USA et en Islande, mais de 0,5 % en GB [2,3].

En France, la seule molécule autorisée pour le traitement
du TDAH est le MPH. Elle est commercialisée sous forme
simple (Ritaline®) ou sous forme retard (Ritaline-LP®, Concerta®,
Quasym®, Medikinet®). Le MPH  est indiqué chez l’enfant à partir de
6 ans « lorsque les mesures correctives psychologiques, éducatives,
sociales et familiales seules s’avèrent insuffisantes » [4]. Sa prescrip-
tion est soumise à un encadrement et à des conditions de délivrance
stricts : prescription initiale et renouvellements annuels réali-
sés en milieu hospitalier par des médecins spécialistes (jusqu’en
septembre 2021), renouvellements mensuels sur ordonnance sécu-
risée, identification du pharmacien exécutant l’ordonnance [4].

Les données décrivant la prescription de MPH  chez l’enfant et
l’adolescent en France ont fait l’objet de cinq publications dans des
revues à comité de lecture [5–9]. Les populations étudiées cor-
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respondent soit à un échantillon d’environ 1 % de la population
franç aise d’enfants bénéficiant du régime général de l’assurance
maladie [7], soit à la totalité de ces enfants, mais dans une [6] ou
deux régions seulement [8,9], soit, enfin, à la totalité des enfants
assurés au Régime social des indépendants (4,5 % de la population
franç aise) [5]. Deux études décrivent l’évolution de la prévalence
de la prescription de MPH  sur plusieurs années (2003–2005 et
2005–2011, respectivement) [5,8]. Les trois autres ne rapportent
pas l’évolution annuelle de cette prévalence et la donnée la plus
récente concerne la période courant de 1er juillet 2010 au 30 juin
2013 [9].

Les données de loin les plus complètes et les plus récentes sont
accessibles dans un rapport de 2017 rédigé par l’Agence nationale
de sécurité du médicament (ANSM) [4]. Ces données concernent
l’ensemble des enfants assurés au régime général et décrivent
l’évolution de la prescription de MPH  entre 2008 et 2014. Dans ce
contexte, il nous a semblé utile de reprendre la démarche exhaus-
tive de l’ANSM et d’étendre l’étude à la période 2010–2019, puis de
présenter et commenter ces données dans une revue à comité de
lecture. En effet, puisque les traitements médicamenteux du TDAH
ont suivi des évolutions très diverses dans les différents pays occi-
dentaux, il nous est apparu important de préciser ce qu’il en est en
France.

Les données de notre étude ont été recueillies grâce au Système
national des données de santé (SNDS) qui répertorie l’ensemble
des évènements de santé et des dispositifs de soin en France. Nous
avons décrit l’évolution de l’incidence et de la prévalence de la pres-
cription de MPH  aux enfants et adolescents entre 2010 et 2019.
Nous avons, ensuite, exploré plusieurs paramètres de cette pres-
cription : 1) la tranche d’âge et le genre de l’enfant ; 2) la durée du
traitement ; 3) les diagnostics associés au traitement ; 4) le type de
prescripteur ; 5) la co-prescription d’autres médicaments psycho-
tropes associée à celle du MPH  ; 6) l’influence de la scolarité et de la
pauvreté sur la consommation de MPH  chez l’enfant et l’adolescent.

2. Méthodes

2.1. Population de l’étude

L’ensemble de ce protocole de recherche a été validé par le
Comité éthique et scientifique pour les recherches, les études et
les évaluations dans le domaine de la santé (CESREES)1, ainsi que
la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL)2.
La recherche a fait l’objet d’un conventionnement avec la Caisse
nationale de l’assurance maladie (CNAM).

Nous avons réalisé une étude rétrospective de cohorte dans les
bases de données de l’assurance maladie, auprès de l’ensemble
des bénéficiaires du régime général, incluant les Sections locales
mutualistes (SLM) – soit près de 87 % de la population franç aise, plus
de 58 millions de personnes. Notre cohorte ne tient pas compte des
patients couverts par le Régime social des indépendants (RSI) ni la
Mutualité sociale agricole (MSA) qui n’étaient pas intégrés au Data-
mart de consommation inter-régimes (DCIR) au début des années
20103.

Nous avons extrait, de cette base, les informations concernant
l’ensemble des enfants et des adolescents âgés de 0 à 17 ans ayant
reç u au moins une prescription de MPH  au cours de la période
2010–2019. Pour chaque patient, la date d’inclusion dans la cohorte

1 Voir le site du CESREES : https://www.health-data-hub.fr/cesrees – dossier enre-
gistré et validé sous le numéro TPS 1190830.

2 https://www.cnil.fr/.
3 À titre de comparaison, l’étude ANSM 2017 se rapportait à 75 % de la popu-

lation – 49 millions de patients. Elle ne comprenait pas les SLM (ANSM, 2017, p.
12).

a été définie comme  la date de première délivrance de MPH (classe
ATC N06BA04 [Anatomical Therapeutic Chemical Classification Sys-
tem]).

Nous avons ainsi constitué une cohorte de 179 332 patients.
Parmi eux, nous avons dû exclure 33 919 patients qui n’étaient pas
chaînés correctement dans les bases du SNDS. Par exemple, l’enfant
apparaissait sous deux numéros correspondant à chacun de ses
deux parents. En raison des anomalies portant sur l’identification
unique de ces enfants, il nous était impossible d’en tenir compte
dans notre cohorte et nous les avons exclus. Nous avons aussi exclu
904 patients dont la prescription de MPH  avait pour but de trai-
ter une narcolepsie identifiée, soit par un diagnostic explicite, soit
par une co-prescription de modafinil. Après ces exclusions, nous
avons donc retenu pour notre cohorte 144 509 enfants ou adoles-
cents âgés de 17 ans au plus et ayant reç u au moins une fois une
prescription de MPH  entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre
2019.

2.2. Recueil des données

Pour chaque patient de notre cohorte, nous avons recueilli les
informations suivantes :

• la date de naissance et le sexe ;
• le département de domicile du patient ;
• la date de première prescription dans la période étudiée

(2010–2019) ;
• la date de fin de traitement. Nous avons retenu la date répon-

dant au premier critère valide parmi les trois possibilités
suivantes : 1) la date de dernière délivrance de MPH  entre 2010 et
2019 + 30 jours (la délivrance de MPH  en France est condition-
née pour une consommation de 30 jours) ; 2) à défaut, la date à
laquelle le patient a atteint l’âge de 18 ans ; 3) à défaut, la date de
fin de l’étude c’est-à-dire le 31 décembre 2019 ;

• le nombre de boîtes de MPH  prescrites par patient (chaque boite
correspond au traitement pour un mois) ;

• quand cela a été possible : le diagnostic associé à la prescrip-
tion de MPH. L’indication du diagnostic n’est obligatoire que pour
les enfants ayant été hospitalisés à temps complet. Pour cer-
tains autres, la CNAM propose un diagnostic à partir de différents
index4. Au total, concernant les diagnostics, les données de la
CNAM les plus récentes portent sur les enfants dont le traite-
ment a été initié en 2017, et la CNAM n’a associé un diagnostic
que pour 28,6 % d’entre eux. Comme  on ne sait pas si cette sous-
population est représentative de l’ensemble, les indications de
diagnostic doivent être considérées avec précaution ;

• l’éventuelle co-prescription de médicaments psychotropes en
plus du MPH  ;

• le type de lieu (e.g. hôpital) de la première prescription ainsi que
le type de médecin prescripteur (e.g. généraliste) ;

• l’éventuelle fréquentation d’un Centre médico-psycho-
pédagogique (CMPP) ;

• l’éventuelle présence d’indices de faible niveau socioéconomique
de la famille de l’enfant : famille bénéficiant de la CMU  (Cou-
verture Maladie universelle) ou de la mutuelle complémentaire
(CMU-C) ou de l’Aide au paiement d’une complémentaire santé
(ACS)5 ou encore les enfants codés dans les bases hospitalières

4 La cartographie de la CNAM s’appuie sur des algorithmes définissant 56 groupes
de  pathologies en tenant compte des diagnostics à l’hôpital, en établissement psy-
chiatrique, en soins de suite et de réadaptation, mais aussi de l’inscription sur la liste
des Affections longue durée (ALD) de l’année en cours.

5 L’ACS permet à des personnes disposant de conditions de ressources très légère-
ment supérieures aux bénéficiaires de la CMU  d’accéder à une couverture mutuelle.
La CMU, la CMU-C et l’ACS sont des dispositifs réservés aux personnes défavorisées
socialement ou disposant de faibles revenus.

3



ARTICLE IN PRESSG Model
NEUADO-1476; No. of Pages 10

S.  Ponnou et al. Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence xxx (xxxx) xxx–xxx

Tableau 1
Nombre de patients ayant reç u une première prescription de MPH  par tranche d’âge et par année.

0–2 ans 3–5 ans 6–11 ans 12–17 ans Total

2011 7 495 6792 2771 10 065
2012  3 511 7115 2749 10 378
2013  5 558 7458 2780 10 801
2014  5 566 8461 3243 12 275
2015  0 546 9133 3557 13 236
2016  3 545 9416 3527 13 491
2017  1 595 9905 3802 14 303
2018  0 576 10 214 3824 14 614
2019  1 598 11 064 4113 15 776
Total  25 4990 79 558 30 366 114939

comme  relevant de conditions sociales défavorables (codes PMSI
MCO ou PSY Z55, Z59, Z61 à Z646).

2.3. Analyse des données

L’âge des patients au moment de la prescription a été réparti
par classes respectant les préconisations de l’Agence européenne
du médicament (EMA) : 0–2 ans, 3–5 ans, 6–11 ans et 12–17 ans.
Les patients ont été répartis dans ces classes en fonction de leur âge
le moins élevé au cours de l’année considérée.

L’incidence annuelle, c’est-à-dire le nombre de patients rece-
vant une première prescription de MPH  sur la période d’étude, n’a
pas été calculée pour 2010, car une prescription en 2010 pouvait
éventuellement avoir été précédée par une prescription en 2009,
mais qui n’aurait pas été prise en compte dans notre étude. À par-
tir de 2011, une date de première prescription impliquait, de fait,
une absence de prescription pendant au moins 12 mois, ce qui nous
a paru suffisant pour la considérer comme  une véritable première
prescription.

La prévalence annuelle, c’est-à-dire le nombre d’enfants et
d’adolescents recevant une prescription de MPH  dans l’année consi-
dérée, a été calculée en pourcentage de la population générale dans
la même  tranche d’âge à partir des données annuelles de l’INSEE.
Ce pourcentage a été corrigé pour tenir compte du fait que notre
cohorte ne comptabilise que les enfants assurés par le système
général d’assurance maladie et ne prend donc pas en compte 13 %
de la population. Par contre, nous n’avons pas tenu compte de
l’exclusion des patients dont l’identification numérique présentait
des anomalies. En effet, si nous pouvons dire avec certitude que
ce nombre de patients exclus est inférieur à 33 919, il n’était pas
possible de les dénombrer avec exactitude. La prévalence présen-
tée ici est donc une sous-estimation de la prévalence réelle. Celle-ci
s’obtiendrait en multipliant la prévalence observée par un coeffi-
cient, impossible à connaître avec précision, et compris entre 1 et
1,23.

La durée du traitement a été calculée en jours pour chaque
patient comme  la période comprise entre la date de première pres-
cription et la date de fin de traitement. Nous n’avons donc pas tenu
compte des éventuels arrêts et reprises du traitement. Cette durée
de traitement n’a été calculée que pour les patients ayant initiés
leur traitement en 2011. En effet, pour les années les plus proches

6 Les diagnostics de défavorisation sont répertoriés dans la nomenclature CIM-10
à  la rubrique « Sujets dont la santé peut être menacée par des conditions socioéco-
nomiques et psychosociales ». Nous nous sommes référés aux codages suivants : Z55
Difficultés liées à l’éducation et l’alphabétisation ; Z56 Difficultés liées à l’emploi et
au  chômage ; Z57 Exposition professionnelle à des facteurs de risque ; Z58 Diffi-
cultés liées à l’environnement physique ; Z59 Difficultés liées au logement et aux
conditions économiques ; Z60 Difficultés liées à l’environnement social ; Z61 Diffi-
cultés liées à une enfance malheureuse ; Z62 Autres difficultés liées à l’éducation ;
Z63  Autres difficultés liées à l’entourage immédiat, y compris la situation familiale ;
Z64 Difficultés liées à certaines situations psychosociales ; Z65 Difficultés liées à
d’autres situations psychosociales.

de la fin de notre étude (2019), l’absence de données concernant
l’éventuelle prolongation du traitement au-delà du 31 décembre
2019 aurait conduit à sous-estimer de plus en plus sévèrement la
durée réelle du traitement.

3. Résultats

3.1. Évolution de la consommation de MPH en France entre
2010 et 2019

L’incidence annuelle de la prescription de MPH, c’est-à-dire le
nombre de nouveaux patients dans une année, a continuellement
augmenté entre 2011 et 2019 (Tableau 1). Tous âges confondus,
cette augmentation a atteint +56,7 % sur la période 2011–2019
(10 065 patients incidents en 2011, 15 776 en 2019). Cette aug-
mentation a surtout concerné les 6–11 ans (+62,9 %) et les 12–17
ans (+48,4 %). Par comparaison, la prescription chez les 3–5 ans
est restée faible et a moins augmenté (+20,8 %). Enfin, celle chez
les 0–2 ans est restée rarissime. Ces augmentations ne s’expliquent
pas par un accroissement de la population générale, car la popula-
tion franç aise des moins de 20 ans a diminué (−3,6 %) entre 2010
(15,97 millions) et 2019 (15,39 millions).

Le taux de prévalence en population pédiatrique prend en
compte l’ensemble des prescriptions de MPH. Entre 2010 et 2019,
la prévalence de prescription du MPH  a régulièrement augmenté
(Fig. 1). Elle a quasiment doublé pour les 6–11 ans (+98 %) et encore
plus augmenté chez les 12–17 ans (+145 %). Par contre, chez les 3–5
ans, la prévalence est restée beaucoup plus faible et a peu augmenté
(+21 %).

La prescription du MPH  concerne plus de quatre garç ons pour
une fille, et cette différence n’a quasiment pas évolué pendant la
période de notre étude. En effet, le pourcentage de garç ons parmi
les patients était de 82,5 % en 2010 et de 80,8 % en 2019. Entre
2010 et 2019, ce pourcentage a toujours été compris entre 80,8 %
(en 2019) et 82,5 % (en 2010).

3.2. Caractéristiques du traitement par MPH

Comme  expliqué dans les méthodes, la durée du traitement n’a
été calculée que pour les patients ayant reç u leur première pres-
cription en 2011 (Tableau 2). Les médianes des durées, observées
chez les adolescents ayant initié le traitement à 16 ou à 17 ans,
sont certainement sous-estimées par le fait que ces patients sont
sortis de la cohorte au jour de leur 18e anniversaire. Pour les autres,
même  si les durées les plus élevées chez certains patients ont été
écrêtées par la date butoir du 18e anniversaire, cela ne change rien
à l’estimation de la médiane dès lors que sa valeur en années est
inférieure en nombres d’années entre l’âge du patient à l’initiation
du traitement et ses 18 ans. Mis  à part les enfants de 2 et 3 ans
dont les effectifs sont trop faibles pour tirer une conclusion solide
concernant la durée du traitement, le tableau montre clairement
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Fig. 1. Évolution du taux de prévalence de la prescription de MPH. Ce taux est exprimé en pourcentage de la population générale pour chaque tranche d’âge et chaque
période.

Tableau 2
Durées médianes du traitement par MPH  pour les patients ayant reç u une première
prescription en 2011.

Âge Nombre d’enfants Durées médianes de traitement

2 7 3077 jours (8,4 ans)
3  44 1227 jours (3,4 ans)
4  113 1991 (5,5 ans)
5  338 1870 (5,1 ans)
6  1069 1990 (5,5 ans)
7  1352 1581 (4,3 ans)
8  1406 1443 (4 ans)
9  1359 1254 (3,4 ans)
10  916 1089 (3 ans)
11 875 757 (2,1 ans)
12  845 680 (1,9 ans)
13  669 552 (1,5 ans)
14  488 412,5 (1,1 ans)
15 346 279 (0,8 ans)
16  255 387 (1,1 ans)
17  168 248 (0,7 ans)

Tableau 3
Nombre moyen de délivrances de MPH  par an et par patient.

Année Total délivrances Moyenne des délivrances par patient

2010 183 696 6,94
2011 2 017 175 7,04
2012 233 801 7,21
2013 259 498 7,55
2014 290 653 7,62
2015 326 144 7,68
2016 360 736 7,79
2017 394 865 7,88
2018 424 823 7,98
2019 453 598 7,95

que cette durée est d’autant plus longue que le patient est plus
jeune (Tableau 2).

Si les données recueillies ne nous permettent pas de donner une
idée précise de l’évolution de la durée des traitements entre 2011 et
2019, la comparaison entre la prévalence et l’incidence apporte un
éclairage. Nous observons, en effet, qu’entre 2010 et 2019, la pré-
valence de la prescription de MPH  a augmenté davantage que son
incidence. Cette indication suggère que les durées de traitement
ont augmenté entre 2011 et 2019. Pour conforter cette interpré-
tation, nous avons examiné le nombre de boîtes de MPH  délivrées
pour chaque patient. Le Tableau 3 montre que le nombre de boîtes

délivrées chaque année à chaque patient est passé en moyenne
de 6,94 en 2010 à 7,95 en 2019 (Tableau 3). Cette augmentation
est encore plus marquée si on ne compte que le nombre de boîtes
délivrées pendant les 12 mois ayant suivi la première prescription
(Tableau 4). Cette augmentation est similaire, quelle que soit la
tranche d’âge de l’enfant (Tableau 4). Ces observations suggèrent
que le nombre d’enfants qui arrêtent précocement leur traitement
a diminué entre 2011 et 2018.

3.3. Diagnostics associés à la prescription de MPH

Nous n’avons pu examiner le diagnostic associé à la prescrip-
tion de MPH  que pour 3965 enfants initiés en 2017. Parmi eux,
deux tiers (65,4 %) ont reç u un diagnostic de TDAH. Dans le tiers
restant, on trouve différentes pathologies psychiatriques dont le
trouble de l’humeur (8,4 %), la déficience mentale (7,7 %), les
troubles psychotiques (1 %) et différents autres troubles pédopsy-
chiatriques (17,5 %) (autisme, troubles dys, etc.). Ces données très
partielles doivent être considérées avec précaution. Cependant,
elles montrent que les recommandations de la Haute Autorité de
santé (HAS) ne sont pas toujours suivies, puisque la prescription de
MPH  devrait, selon la HAS, être réservée aux seuls enfants ayant
reç u un diagnostic de TDAH.

3.4. Les co-prescriptions de psychotropes associées au MPH

Nous avons étudié les prescriptions de médicaments psycho-
tropes au cours des 12 mois suivant la première délivrance de
MPH  en 2018. Pendant cette année, nous avons observé que 22,8 %
des enfants se sont vus prescrire au moins un autre psychotrope
en plus du MPH. Ces co-prescriptions appartiennent à diverses
classes pharmacologiques : neuroleptiques (64,5 %), anxiolytiques
(35,5 %), antidépresseurs (16,2 %), antiépileptiques (11 %), hypno-
tiques (4,8 %) et antiparkinsoniens (3 %).

Les principales molécules prescrites sont la rispéridone
(Risperdal®, dérivés et/ou génériques – 10,6 %), l’hydroxyzine
(Atarax®, dérivés et/ou génériques – 6 %), la cyamémazine
(Tercian®, dérivés et/ou génériques – 3,9 %), l’aripiprazole (Abilify®,
dérivés et/ou génériques – 2,7 %), la sertraline (Zoloft®, dérivés
et/ou génériques – 1,4 %), l’acide valproique (Dépakine®, dérivés
et/ou génériques – 1,1 %), et la fluoxétine (Prozac®, dérivés et/ou
génériques – 1 %).

Parmi ces enfants ayant consommé plusieurs médicaments psy-
chotropes l’année suivant la première délivrance de MPH, 63,5 % ont
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Tableau 4
Nombre moyen de délivrances de MPH  dans les 12 mois suivant l’initiation du traitement.

Classe d’âge 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

3–5 ans 7,4 8,1 8,1 8,1 8,1 8,9 9,4 9,4
6–11  ans 7,5 7,9 8,4 8,7 8,7 9,1 9,4 9,6
12–17  ans 6,1 6,9 7,3 7,6 7,7 8,1 7,9 8,1

Fig. 2. Évolution des premières prescriptions de MPH  hors milieu hospitalier.

reç u deux traitements (MPH et un autre psychotrope), 20,8 % ont
reç u trois psychotropes, 8,5 % en ont reç u quatre et 6,9 % se sont vu
prescrire au moins cinq psychotropes.

3.5. Les prescriptions hors recommandations

Jusqu’en septembre 2021, la première prescription de MPH
devait obligatoirement avoir lieu en milieu hospitalier. Or, durant
notre période d’étude, près d’un quart des premières prescriptions
de MPH  ont été réalisées en libéral plutôt qu’en milieu hospitalier.
Les rapports et les rappels des conditions de prescription, réalisés
par l’ANSM en 2013 et 2017, n’ont eu qu’un effet ponctuel et limité
sur cette pratique hors recommandations (Fig. 2).

De plus, la réglementation franç aise exigeait que le renou-
vellement annuel de la prescription de MPH  se fasse lors d’une
consultation hospitalière spécialisée. Pour examiner si cette exi-
gence était respectée, nous avons recherché l’occurrence d’un
renouvellement de la prescription de MPH  à l’hôpital pendant les
14 mois ayant suivi la date de la première prescription. Cette occur-
rence n’a pas été retrouvée pour près d’un enfant sur deux (49,6 %)
initié en 2015, 2016 et 2017. Même  si l’on tient compte de l’arrêt
du traitement avant un an chez certains enfants, il semble que
l’exigence de renouvellement annuel à l’hôpital n’ait pas toujours
été respectée.

Cette observation suggère une part croissante des médecins
généralistes dans la prescription de MPH  en France. Ainsi, en 2010,
15 318 généralistes ont réalisé 97 819 prescriptions. Le nombre de
généralistes ayant prescrit du MPH  a quasiment doublé en 2019
(29 082), tandis que le nombre de leurs prescriptions a augmenté
de +221 % (314 801). De plus, les prescriptions de MPH  en médecine
de ville sont à 87 % réalisées par des généralistes et cette proportion
est restée stable entre 2010 et 2019.

Remarquons, cependant, que près des deux tiers des médecins
généralistes franç ais ne prescrivent jamais de MPH  (29 082 pres-
cripteurs pour 101 335 généralistes en France en 2019). Parmi les
médecins prescripteurs, les pratiques sont très hétérogènes, avec
des écarts importants du nombre de prescriptions par médecin en
2019 (moyenne 10,82 ; écart-type 12,90 ; fourchette : 1 à 664).
Ces résultats suggèrent que la majorité des prescriptions de MPH,
ainsi que leur augmentation entre 2010 et 2019, sont le fait d’une
minorité de médecins généralistes.

Cette hétérogénéité des pratiques est également manifeste à
l’hôpital : sur l’ensemble du territoire, 358 des 1356 établissements
de Santé publique franç ais ont réalisé 78,8 % des prescriptions
hospitalières7 en 2019. Les 30 premiers établissements ont réalisé
à eux seuls 28 % des prescriptions.

3.6. Accueil en Centre médico-psycho-pédagogique

Dans la mesure où le MPH  n’est pas un traitement de pre-
mière intention du TDAH et ne peut intervenir qu’après la mise
en œuvre de mesures psychologiques, éducatives, sociales et fami-
liales adaptées (ANSM, 2017), nous nous sommes intéressés au
suivi des enfants en Centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP).
En effet, les CMPP sont des structures de référence en termes
d’accompagnement psychosocial de l’enfant et de la famille. Les
soins dispensés par les CMPP aux enfants souffrant de TDAH ne
représentent, bien entendu, qu’une partie, sans doute faible, de ces
mêmes  soins prodigués en libéral. Malheureusement, les données
concernant ces derniers ne sont pas accessibles via notre base de
données. Si les valeurs brutes indiquées dans le Tableau 5 sont donc
difficilement interprétables, leur évolution entre 2010 et 2019 nous
paraît plus intéressante. Or, tandis que la prescription de MPH n’a
cessé de croître entre 2010 et 2019, le nombre de visites dans les
CMPP des enfants recevant une prescription de MPH  a régulière-
ment baissé au fil de notre période d’étude : entre 2010 et 2019, il
a été divisé par quatre (Tableau 5).

3.7. L’influence du système scolaire sur la consommation de
méthylphénidate en France

Plusieurs études nord-américaines ont montré que le système
scolaire avait une incidence sur le diagnostic de TDAH et la pres-
cription de psychostimulants : les enfants les plus jeunes de leur
classe (nés en décembre plutôt qu’en janvier) présentent un risque
accru de diagnostic et de médication [10]. Il en est de même en
France : parmi les 144 509 patients de notre cohorte, la prescrip-

7 Nous nous référons au comptage officiel de l’INSEE, mis
à  jour en 2020. Données disponibles à l’adresse suivante :
https://www.insee.fr/fr/statistiques/4277748?sommaire=4318291. Consulté le
13 juin 2021.
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Tableau 5
Visites en CMPP parmi les patients recevant une prescription de MPH.

Année Patients Visites Visites/patient Total patients % total

2010 1305 21 083 16,16 31 453 4,1 %
2011  1169 22 105 18,91 37 583 3,1 %
2012  1244 23 963 19,26 42 282 2,9 %
2013  1277 26 274 20,57 46 261 2,8 %
2014  1292 27 171 21,03 51 041 2,5 %
2015  1258 25 362 20,16 56 938 2,2 %
2016  1301 26 073 20,04 62 028 2,1 %
2017  1308 29 213 22,33 66 461 2,0 %
2018  817 15 769 19,30 70 103 1,2 %
2019  550 10 175 18,50 72 798 0,8 %

Fig. 3. Enfants et adolescents ayant reç u une prescription de MPH selon leur mois
de naissance.

tion de MPH  varie significativement selon le mois de naissance.
Ainsi, les enfants et les adolescents franç ais ont entre +44 et +60 %
de risques supplémentaires de se voir prescrire du MPH  s’ils sont
nés en décembre que s’ils sont nés en janvier (+54 % en moyenne au
fil de la période). Cette tendance reste très similaire, quelle que soit
l’année entre 2011 et 2019 (Fig. 3). En France, comme  dans d’autres
pays, les enfants les plus jeunes de leur classe présentent donc un
risque accru de médication.

3.8. Défavorisation sociale et prescription de MPH

Nous nous sommes également intéressés à l’incidence des
facteurs sociaux sur la prescription de MPH. Nous avons donc
recherché, parmi les enfants recevant du MPH, ceux dont les
familles bénéficiaient de la Couverture maladie universelle (CMU,
appelée depuis 2016 Protection universelle maladie, PUMA) ou de
la Complémentaire santé solidaire (ancienne CMU-C) ou enfin les
enfants avec un diagnostic de défavorisation (Tableau 6). En 2019,
21,7 % des enfants recevant du MPH  vivaient dans des familles
bénéficiant de la CMU  ou de la CMU-C alors que, selon l’INSEE, ces
aides n’étaient attribuées qu’à 7,8 % de la population franç aise. La
prescription de MPH  est donc plus fréquente chez les enfants des
familles les plus défavorisées et cette tendance a augmenté entre
2010 et 2019.

4. Discussion

4.1. Comparaison avec les données existantes pour la France

La consommation de MPH  en population pédiatrique en France a
régulièrement augmenté entre 2010 et 2019 en termes d’incidence

(+56,7 %) et encore plus en prévalence (+116 %). Une augmentation
similaire a déjà été rapportée pour la période entre 2003 et 2005
(prévalence de +65 %) [5], ainsi que pour la période 2005–2011
(+135 %) [8]. Le rapport, publié par l’ANSM, en 2017, 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 [4]. Par conséquent, en accord
avec les études précédentes, nous montrons que l’augmentation
de la prescription de MPH  s’est poursuivie à un rythme toujours
soutenu depuis 2003 et jusqu’au terme de notre étude en 2019. Il
en résulte que les publications antérieures, pourtant relativement
récentes, ont proposé des estimations de la prévalence de la pres-
cription pédiatrique de MPH  très inférieures à celle de 2019. Ces
estimations de prévalence variaient entre 0,14 % en 2005 [6], 0,18 %
en 2005 [5], 0,2 % en 2010 [7] et 0,25 % en 2011 [8]8. Selon nos don-
nées, la prévalence de la prescription de MHP chez les 3–17 ans se
situerait en 2019 entre 0,61 % et 0,75 % de la population générale.

Deux études antérieures ont présenté des données concernant la
durée de prescription de MPH  [5,9]. La plus ancienne rapporte que
16,6 % des patients n’ont reç u qu’une seule prescription de MPH.
L’étude observe aussi chez 33,8 % des patients des prescriptions de
courte durée (i.e. dont 50 % ont été interrompues pendant les trois
premiers mois). Enfin, chez 49,6 % des patients, la prescription se
poursuit au long cours (i.e. au bout de 30 mois seulement 30 % des
prescriptions ont été interrompues). Au total, la durée médiane de
prescription en 2005 était, selon cette étude, de 10,2 mois [5]. Une
étude, plus récente, réalisée dans la période 2010–2013, rapporte
des durées médianes de traitement plus conséquentes et d’autant
plus longues que le patient est jeune (578 jours pour les moins de 6
ans, 478 jours pour les 6–11 ans et 303 jours pour les 12–17 ans [9].
Nos données vont dans le même  sens, puisque nous observons les
durées médianes les plus longues chez les enfants les plus jeunes.
Cependant, nous observons, en 2011, des durées médianes de trai-
tement nettement plus longues (entre 1990 jours chez les enfants
de 6 ans et 757 jours chez les enfants de 11 ans). La différence entre
nos observations et celles de Pauly et al. (2018) peut s’expliquer
par le fait que la date de fin de traitement n’est pas définie de la
même manière. Dans notre étude, cette date est celle de la dernière
prescription, quelle que soit la durée des éventuelles interruptions
de traitement, alors que pour Pauly et al. (2018), lorsque le traite-
ment a été interrompu pendant au moins 90 jours, c’est cette date
d’interruption qui est prise en compte.

8 L’étude réalisée dans la région Provence Alpes Côte d’Azur donne une estimation
de  la prévalence en 2011, tous âges confondus, de 0,68 % [8]. Elle précise que 75,3 %
des  prescriptions de MPH  concernaient les enfants et adolescents âgés de 17 ans au
plus. Si on néglige les enfants de moins de trois ans, chez lesquels la prescription
de  MPH  reste exceptionnelle, et si on tient compte du fait que la population des
3–17 ans représente environ le cinquième de la population franç aise, on déduit de
cette étude une prévalence d’environ 0,25 % pour les 3–17 ans en 2011.
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Tableau 6
Niveaux de défavorisation parmi les enfants et adolescents consommateurs de méthylphénidate.

Année CMU  + CMU-C % CMU  + diag défavorisation % Total population

2010 4240 14,4 % 5254 17,9 % 29 402
2011  4869 14,9 % 6008 18,3 % 32 762
2012  5475 15,2 % 6733 18,7 % 36 014
2013  5918 15,1 % 7326 18,7 % 39 212
2014  6833 15,7 % 8380 19,3 % 43 477
2015  7762 16,1 % 9455 19,6 % 48 206
2016  8705 16,6 % 11 088 21,1 % 52 574
2017  10 512 18,5 % 12 983 22,9 % 56 778
2018  12 495 20,6 % 15 017 24,7 % 60 762
2019  14 181 21,7 % 16 782 25,7 % 65 395

Notre étude montre que la prescription de MPH  ne se conforme
pas toujours aux recommandations de l’AMM et à la réglementa-
tion :

• en désaccord avec l’AMM,  le MPH  est parfois prescrit avant l’âge
de 6 ans. Même si ces prescriptions concernent un nombre limité
d’enfants (4390 au total entre 2010 et 2019), elles engagent des
durées de traitement particulièrement longues. Cette prescrip-
tion à des enfants de moins de six ans avait déjà été rapportée
[6–9] ;

• la prescription de MPH  en France n’est pas nécessairement asso-
ciée 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.  En
effet, le Résumé des caractéristiques du produit (RCP) précise
que « les psychostimulants ne sont pas destinés [. . .]  aux patients
atteints d’autres pathologies psychiatriques primaires [. . .]  »9 ;

• contrairement à la réglementation en cours jusqu’au 13 sep-
tembre 2021, 25 % des premières prescriptions et 50 % des
renouvellements annuels ne sont pas effectués par un spécia-
liste hospitalier. Knellwolf et al. (2008) avaient déjà noté qu’en
2003–2005, un tiers des premières prescriptions avaient été faites
en dehors de l’hôpital. La même  observation avait aussi été rap-
portée pour la période 2010–2013 [9] ;

• les consultations en CMPP déclinent à mesure que la consom-
mation de MPH  progresse, suggérant un abandon progressif du
traitement psychosocial du TDAH. Celui-ci est pourtant recom-
mandé en première intention par la HAS.

Chez 22,8 % des enfants et adolescents, nous avons observé que
la prescription de MPH  est combinée à celle d’au moins un autre
médicament psychotrope. Une étude antérieure avait déjà rapporté
des taux relativement élevés (28,8 %) de prescriptions multiples [6].
Selon Pauly et al. (2018), 8 % des 6–17 ans recevant une prescription
de MPH  se voyaient aussi prescrire un antipsychotique (principa-
lement de la risperidone) alors que d’autres (6 %) recevaient un
anxiolytique en plus du MPH. Nos observations confirment donc
cette pratique de prescriptions multiples.

4.2. Comparaisons internationales

Les études franç aises, mêmes  récentes, avaient conforté l’idée
que la prévalence de la prescription pédiatrique de MPH  en France
était particulièrement basse par rapport aux autres pays européens.
C’est, par exemple, ce point de vue qui est présenté dans une revue
récente comparant la prévalence des prescriptions de MPH  dans
13 pays [3]. Nos données corrigent ce point de vue. En Italie, la

9 Tiré de http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/rcp/R0141880.htm.
Consulté le 13 juin 2021.

prévalence de la prescription pédiatrique de MPH  en 2011 n’était
que de 0,17 % [11], donc nettement inférieure à celle de la France à
la même  période. En Grande Bretagne, cette prévalence est stable
depuis 2007 et se situe autour de 0,47 % pour les enfants de moins
de 16 ans [12]. Par conséquent, la prévalence en France en 2019 est
maintenant supérieure à celle de la Grande Bretagne. Au Dane-
mark et en Allemagne, cette prévalence s’est stabilisée à partir de
2009 à un niveau, certes, encore supérieur à la France (1,5 % et
2,2 %, respectivement) [2], mais ces niveaux de prévalence pour-
raient être rapidement atteints en France, puisque celle-ci continue
d’augmenter rapidement. Enfin, d’autres pays, comme  la Hollande,
l’Islande ou les USA, ont des prévalences dépassant les 3 %, mais la
tendance est à la stabilisation depuis la fin des années 2000 [2,3,13].

Notre étude et celle de Pauly et al. (2018) montrent que la durée
de prescription du MPH  est d’autant plus longue que la première
prescription a été réalisée à un âge précoce. Cette tendance a aussi
été rapportée en Grande Bretagne : 50 % des enfants ayant com-
mencé le traitement entre 6 et 10 ans sont encore sous traitement
quatre ans plus tard, alors que cette durée de persistance était infé-
rieure à deux ans chez les 11–15 ans [12]. Au total, la durée du
traitement par MPH  apparaît assez similaire, aussi bien du point
de vue qualitatif que quantitatif, en France et en Grande Bretagne.
Nous n’avons pas trouvé de données récentes pour les autres pays.

D’autres caractéristiques de la prescription de MPH  en France
ont aussi été observées dans de nombreux pays :

• premièrement, cette prescription concerne principalement les
garç ons [3]. Par exemple, en Grande Bretagne, 85 % des patients
de moins de 16 ans sont des garç ons [12] ;

• deuxièmement, la co-prescription d’autres médicaments psy-
chotropes en association avec le MPH  a souvent été rapportée,
en particulier aux USA [14]. Parmi la population d’enfants et
d’adolescents américains recevant une prescription d’au moins
un antipsychotique, la co-prescription la plus fréquente était un
psychostimulant et le diagnostic le plus fréquemment associé
était le TDAH, alors que ce n’est pas une indication recomman-
dée aux USA pour la prescription d’un antipsychotique [15]. Aux
USA, la prescription d’antipsychotiques aux enfants et adoles-
cents avait beaucoup augmenté entre le milieu des années 1990 et
le milieu des années 2000. Cependant, en 2008, l’assurance santé
américaine, qui gère les familles les plus défavorisées (Medicaid),
s’est inquiétée des sérieux effets secondaires des antipsycho-
tiques (obésité, diabète, somnolence) qui sont encore plus sévères
que chez l’adulte [16], et a plus strictement contrôlé leur pres-
cription. Depuis ce changement de régulation, la prescription
d’antipsychotiques aux enfants a substantiellement baissé, en
particulier pour les moins de 8 ans [17] ;

• troisièmement, nous montrons pour la première fois en France
que la pression scolaire contribue à la prévalence de la prescrip-
tion du MPH. En effet, les enfants nés en décembre reç oivent
cette prescription plus fréquemment que ceux nés en janvier de
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la même  année. Cet effet de la scolarisation avait déjà observé
dans 13 pays [10] ;

• quatrièmement, nos données montrent que la prescription de
MPH  est plus fréquente chez les enfants des familles les plus défa-
vorisées et que cette tendance a augmenté entre 2010 et 2019.
De même,  les enfants américains, dont les familles sont assurées
par Medicaid, se voient plus souvent prescrire un psychostimu-
lant que ceux dont les familles plus aisées sont assurées par des
compagnies privées, et cet écart a augmenté entre 2001 et 2010
[3].

4.3. Comment expliquer l’augmentation de la prescription de
MPH  en France ?

Le MPH  en France a obtenu son AMM  en 1996. Entre 1996 et
2001–2002, cette prescription est restée confidentielle [4]. Depuis,
elle n’a cessé d’augmenter à un rythme beaucoup plus rapide
comme  le montrent les données fournies par l’ANSM jusqu’en
2014 [4], puis les présentes observations entre 2010 et 2019.
Aux USA, en Grande Bretagne et dans d’autres pays européens,
l’augmentation a été plus précoce avec une nette accélération au
cours des années 1990 [2,3,12]. Cependant, dans tous ces pays,
la prescription pédiatrique de MPH  s’est stabilisée à la fin des
années 2000 ou est en net ralentissement [2,3,12]. On pourrait
donc arguer que l’augmentation continue que nous observons
entre 2010 et 2019 pourrait correspondre au rattrapage par la
France des pratiques dans les pays comparables. Cependant, selon
cette hypothèse, nous devrions déjà observer un ralentissement de
l’augmentation de la prévalence pour les années les plus récentes
(2017–2019), ce qui n’est pas le cas. De plus, le changement de
réglementation le 13 septembre 2021, qui autorise la première
prescription de MPH  en médecine de ville, va très probablement
en accélérer encore l’augmentation.

L’augmentation de la prescription de MPH  en France résulte de
la plus grande fréquence du diagnostic de TDAH. Celle-ci peut être
due soit à une meilleure reconnaissance du TDAH, soit à une véri-
table augmentation de la fréquence du TDAH dans la population
pédiatrique. Cette dernière possibilité est souvent rejetée par les
tenants d’une vision neuro-essentialiste du TDAH [18], mais plu-
sieurs facteurs, comme  les exigences scolaires [10] ou la montée
des inégalités sociales [19], peuvent avoir contribué à augmenter
la fréquence des symptômes du TDAH ces 20 dernières années. En
particulier, l’exposition excessive aux écrans pendant l’enfance est
un facteur de risque pour le TDAH [20–23] et cette exposition a
beaucoup augmenté entre 1997 et 2014, notamment pour les bébés
de 0 à 2 ans (de 80 à 190 minutes aux USA) [24]. Comme  cette
exposition excessive aux écrans dans l’enfance est associée avec
des index de difficultés familiales [25], y compris un usage excessif
des écrans par les mères [26], il n’est pas facile d’établir le lien de
causalité spécifique entre cet usage excessif et le risque de TDAH.
Il pourrait s’agir d’une combinaison de facteurs liés à l’exposition
excessive aux écrans : moindre activité physique, obésité, faibles
interactions langagières avec un adulte, manque de sommeil et
carence affective [27].

Le fait que le diagnostic de TDAH soit de plus en plus fré-
quent en France résulte aussi d’une évolution sociétale en partie
impulsée par les médias de masse. À partir du début des années
2000, les programmes télévisuels concernant le TDAH se sont mul-
tipliés et, dans leur très grande majorité, ont présenté sous un
jour excessivement favorable le traitement médicamenteux du
TDAH [28]. La presse papier a également contribué à populari-
ser le TDAH, mais elle a été plus nuancée concernant l’usage du
MPH  [29]. L’industrie pharmaceutique a aussi apporté sa contri-
bution en finanç ant une étude concluant à une forte prévalence
du TDAH en France (entre 3,5 et 5,6 % en 2008) [30], alors même
que les données fournies à l’appui de cette conclusion étaient très

contestables [31]. Cette même  compagnie pharmaceutique a éga-
lement financé l’association TDAH-France qui milite pour une
meilleure prise en compte du TDAH [29], en particulier la levée
de l’obligation de première prescription du MPH  par un praticien
hospitalier.

Enfin, l’augmentation de la prescription de MPH  pourrait aussi
résulter d’un changement des pratiques. En France, un traitement
psychosocial est recommandé en première intention pour le TDAH.
Quand le MPH  est prescrit, il reste souhaitable de lui associer un
traitement psychosocial. Nos données montrent pourtant que les
enfants recevant du MPH  ont de moins en moins recours aux CMPP.
Pour les enfants de familles défavorisées, le traitement psychosocial
tend donc à s’effacer au profit du seul MPH. Cet affaiblissement des
CMPP suggère que, pour ces enfants, la recommandation d’un trai-
tement psychosocial en première intention est de moins en moins
respectée.

5. Conclusion

Qu’on s’en réjouisse ou qu’on s’en inquiète, notre étude montre
que, en matière de prescription pédiatrique du MPH, on ne peut plus
parler d’exception franç aise. La prévalence de cette prescription en
France est maintenant largement supérieure à celle de l’Italie et
a dépassé celle de la Grande Bretagne. Si la progression actuelle se
poursuit au même  rythme, la France rattrapera bientôt l’Allemagne
et le Danemark. En effet, dans tous les pays comparables à la France,
on assiste depuis la fin des années 2000 à une stabilisation de la
prescription pédiatrique de MPH. Or, il est à craindre que l’actuelle
progression en France va encore s’accélérer avec l’autorisation, le
13 septembre 2021, de la première prescription hors de l’hôpital.

De très nombreuses études contre placebo ont prouvé que le
MPH  peut diminuer les symptômes du TDAH chez la plupart des
enfants. Cependant, toutes ces études sont de court terme et il
n’est pas prouvé que ces effets bénéfiques se poursuivent au-delà
de quelques mois [32,33]. D’un autre côté, les effets secondaires
de court terme sont mineurs, mais ceux de long terme sont lar-
gement inconnus [33]. En tous cas, la co-prescription de MPH et
d’un antipsychotique expose l’enfant à de graves effets secondaires
et devrait être évitée [16]. Enfin, le MPH  n’est nullement la pilule
miracle vantée par les programmes télévisuels, en particulier en ce
qui concerne l’échec scolaire. De larges études nord-américaines
ont montré que la prescription de psychostimulant n’améliore pas
la performance scolaire des enfants souffrant du TDAH [34]. Dans
ce contexte, on ne peut que s’inquiéter des durées de prescrip-
tion du MPH  pratiquée en France, en particulier pour les enfants
les plus jeunes. Pour toutes ces raisons, nous plaidons pour que
la prescription de MPH, si elle est jugée nécessaire, soit toujours
combinée avec un traitement psychosocial et que sa pertinence soit
régulièrement évaluée.

Pour finir, nous voudrions souligner l’inconséquence de notre
société. D’un côté, notre société marchande vend à des coûts de plus
en plus bas des dispositifs avec écrans conç us explicitement pour
que le client y consacre le plus de temps possible. Autrement dit,
la dépendance aux écrans est voulue parce qu’elle est la condition
même de la rentabilité économique de ces dispositifs via la publi-
cité qui y est associée, directement ou indirectement. D’un autre
côté, en réponse aux difficultés scolaires de l’enfant, notre société
propose une réponse médicale : déficit d’attention avec impulsivité.
Le TDAH se révèle le plus souvent face aux difficultés scolaires ren-
contrées au cours de l’école primaire. De fait, la capacité d’attention
requise par l’école n’est pas de même  nature que celle mobilisée
par la télévision ou les jeux vidéo. La réussite scolaire requiert une
attention focalisée sur un but qui, à l’échelle de l’enfant, apparaît
lointain. Les gratifications attendues en récompense des efforts de
l’enfant sont différées et lui paraissent peu claires. Cette attention
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focalisée sur un but à long terme n’est pas innée, elle s’éduque et se
renforce au cours des apprentissages. Tout temps passé devant les
écrans dans des sessions à but récréatif est un temps perdu pour ces
apprentissages et pour l’hygiène de vie qui leur est nécessaire. On
voit mal  comment la prescription de MPH  pourrait, en elle-même,
compenser cette perte.
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