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Résumé 

 

 

 
La question de l’équité en santé et des effets des disparités sociales et culturelles sur la santé mentale a 

essentiellement été posée aux États-Unis et dans les pays anglo-saxons. A partir d’une analyse de la littérature 

internationale, nous l’avons posée pour la santé mentale des enfants et des adolescents. Les enfants migrants 

(première et seconde génération) sont particulièrement vulnérables, ils ont une moins bonne santé mentale et 

souffrent plus souvent de pathologies psychiques que les enfants natifs, aussi bien en France que dans le monde. 

Ils souffrent de véritables disparités en santé mentale liées tout d’abord aux effets des parcours de vie de leurs 

parents ou d’eux-mêmes sur leur santé mais aussi d’un accès plus difficile au système de soins 

pédopsychiatriques du fait de questions de langues et de représentations de leurs besoins et, tous souffrent de 

discriminations et de racisme qui aggravent leurs souffrances psychiques. Ces discriminations appartiennent 

aussi bien à la société qu’au champ de la santé. Les effets de la migration et des discriminations sur la santé 

mentale des enfants sont analysés et des propositions sont faites pour augmenter des facteurs de protection de ces 

enfants et adolescents et de leurs familles à partir d’exemples de programmes dans le monde et de recherches 

transculturelles en France.     

 

Summary 

 
The issue of health equity and the effects of social and cultural disparities on mental health have been raised 

primarily in the United States and other English-speaking countries. This review of the international literature 

asks these questions about child and adolescent mental health in France and other countries throughout the 

world. Migrant children (first and second generation) are particularly vulnerable, with poorer mental health and 

more frequent psychological disorders than native children with parents born in France (and so on throughout 

world). They experience real disparities in mental health, linked first to the effects of their parents' or their own 

life paths on their health, but also to more difficult access to the child psychiatric care system due to language 

problems, representations of their needs, and the discriminations and racism that aggravate their psychological 

distress. These discriminations are not limited to the health field but are found throughout society and health 

field. After analyzing the effects of migration and discrimination on children's mental health, we draw on 

examples of programs throughout the world and transcultural research in France for proposals to increase 

protective factors for these children and adolescents and their families. 
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1. Contexte  
 
L'inégalité en matière de santé est un terme couramment utilisé pour indiquer des différences systématiques, 

importantes et évitables pour tenter d’y remédier [1]. Cette question de l’équité en santé et des effets des 

disparités sociales et culturelles sur la santé et sur la santé mentale a essentiellement été posée aux États-Unis et 

dans les pays anglo-saxons [2-4] mais beaucoup moins en France, exception faite dans le champ périnatal, des 

travaux d’Azria et al. [5] et de Sauvegrain et al. [6-7] qui ont montré que les personnes issues de l’Afrique 

subsaharienne ainsi que leurs descendances sont les plus touchées par les inégalités de santé. Nous allons nous 

centrer sur un paramètre non exploré en France et peu dans le monde, celui des inégalités dans le domaine de la 

santé mentale des enfants.  

 

Une bonne santé mentale des enfants     

Nous prendrons comme définition de la santé mentale celle de L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [2] : 

une bonne santé mentale pendant l’enfance constitue un préalable à un développement psychologique optimal, à 

des rapports sociaux de qualité, à un apprentissage efficace, à l’aptitude à s’occuper de soi, à une bonne santé 

physique et à une participation utile à la vie sociale et économique à l’âge adulte. La santé mentale de l’enfant et 

de l’adolescent inclut un sens de l’identité́ et de la confiance en soi ; une aptitude à jouer et à apprendre ; une 

capacité́ à s'adapter aux enjeux liés au développement et à utiliser les ressources culturelles pour optimiser ce 

développement. Cependant, une proportion d’enfants et d’adolescents souffre de troubles mentaux déclarés. 

Avec cet objectif de santé mentale des enfants, on va s’intéresser à une catégorie vulnérable et très peu étudiée 

encore, celle des enfants migrants.  

Les enfants migrants 
 
Dans la littérature internationale, on entend par enfants migrants, les enfants de première génération (ceux qui 

changé de pays encore mineurs) et ceux de seconde génération (ceux qui sont nés dans le pays où ont migré leurs 

parents) selon la définition de la commission européenne. Ils représentent 9.4% de la population européenne soit 

47.3 millions de personnes. La prise en charge des familles immigrées constitue un défi croissant dans de 

nombreuses sociétés occidentales, alors que la proportion d'enfants issus de l'immigration ne cesse d'augmenter 

[8-9]. En France, 17 % des enfants de moins de 18 ans sont enfants migrants en 2020 [10].  Parmi ces enfants, on 

trouve des enfants de deux parents étrangers, des enfants de couples mixtes et des enfants migrants de première 

génération (y compris les mineurs non-accompagnés qui ont migré seuls). En proportion, la France a donc 

presque le double d’enfants migrants que la moyenne européenne. Ce sont donc ces enfants migrants que nous 

allons étudier, enfants qui appartiennent à des minorités dans les pays où ils vivent. Différents facteurs 

caractérisent la situation des enfants de migrants, l’histoire pré-migratoire et migratoire de leurs parents, l’accès 

difficile à la parentalité en situation migratoire, les conditions sociales des parents dans le monde d’accueil, la 

situation transculturelle dans laquelle grandissent les enfants, leur accès au savoir et leur réussite scolaire et, 

l’accès aux soins et leur efficacité quand une souffrance psychique apparaît au cours de la vie de ces enfants. Par 

ailleurs, tout au long de ce parcours de vie, les enfants vont être soumis à des discriminations liées à l’ensemble 

de ces paramètres, racisme qui existe aussi bien dans le champ de la santé, de l’école que dans l’ensemble de la 

société.     

  

Racisme et discriminations 
 
On prendra comme définition du racisme celle proposée en France par Azria à partir des travaux de Cosquer [5] : 

on peut distinguer l’existence de comportements racistes individuels et collectifs dans nos sociétés basés sur un 

système de hiérarchies sociales entre les personnes, positionnées selon la façon dont elles sont perçues et 

rattachées à une supposée hérédité. Il peut se manifester à plusieurs niveaux : intériorisé, interpersonnel, 

institutionnel ou systémique, plus difficile à percevoir. La forme systémique correspond « aux effets cumulés 

d’attitudes empreintes de préjugés et de stéréotypes bien souvent inconscients, mais aussi de pratiques et 

politiques souvent résultats de processus historiques et de rapports de pouvoir » [5 : 848]. Il prend la forme de 

croyances, de stéréotypes, de préjugés, de discriminations, de menaces et d’insultes. Ce système organisé au sein 

des sociétés provoque des inégalités de pouvoir, de ressources, de capacités, d'opportunités entre les groupes 

culturels et il est en augmentation dans de nombreux contextes nationaux [4]. Dans les pays anglo-saxons, l’idée 

selon laquelle ce serait ce racisme systémique inscrit dans la société et les soins « qui présiderait à un régime 

étendu et sournois de discriminations expliquerait une part des inégalités ethniques de santé observées, a quitté 
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(…) le statut d’hypothèse pour passer à celui de cause avérée et cible d’action » [5, ibid.]. En France, pays dont 

la diversité s’est considérablement accrue depuis plus d’un siècle [11] hésite à reconnaître les facteurs sociaux, et 

plus encore culturels, qui influencent la santé de ses populations. Notre pays se considère comme « très 

universaliste » et refuse à ce titre de laisser ses chercheurs et médecins mener des études qui intégreraient ces 

facteurs bien connus dans la littérature mondiale. La France refuse les statistiques dites ethniques, les confondant 

avec les statistiques ethnoraciales (traiter différemment les groupes culturels) et les fichiers de gestion (utiliser 

ces données épidémiologiques pour contrôler) [12]. Elle se prive ainsi d’une mesure objective des inégalités en 

santé. D’où le retard pris aussi bien dans les études épidémiologiques quantitatives que qualitatives. Il a fallu 

attendre la grande étude Trajectoires et Origines 1 (TeO1) menée par l’Ined6 et l’INSEE7 qui a permis une 

analyse statistique des parcours des immigrés et de leurs descendants en fonction des minorités à laquelle ils 

appartenaient, y compris en santé. Une seconde partie de l’enquête TeO2 vient de se terminer. Il a aussi fallu 

attendre les années 2000 avec le développement en France de la psychiatrie transculturelle appliquée à la 

seconde génération (Moro, Baubet, Radjack, Harf, Mestre…) pour être autorisés à le faire de manière très 

encadrée et permettre d’accéder aux expériences de vie vécues par ces enfants [13].   

 

2. Méthodes 
 
Pour établir ces faits et définir les effets sur la santé mentale des enfants, nous analyserons la littérature 

internationale. Nous discuterons ensuite l’état des lieux en France sur le plan épidémiologique et qualitatif à 

travers quelques exemples d’études originales en psychiatrie transculturelle appliquées aux parents-bébés, 

enfants et adolescents, migrants. A partir de ces méta-analyses de la littérature et de l’analyse d’expérimentations 

transculturelles originales, nous définirons les principes d’une politique de santé mentale équitable tout au long 

du développement des enfants qui réduit les inégalités de santé mentale dans un monde multiculturel.    

 

3. Résultats    
 

3.1 Des faits bien établis 
 
En 2020, plus de 82,4 millions de personnes dans le monde ont été forcées de fuir leur foyer. On compte parmi 

elles presque 26,4 millions de réfugiés dont plus de la moitié a moins de 18 ans. Il existe aussi des millions de 

personnes apatrides qui ont été privées de nationalité et d’accès aux droits élémentaires. 

Actuellement 1 personne sur 95 a été forcée de fuir son foyer à cause des conflits ou de la persécution. En 2021, 

46 % des réfugiés et 34 % des demandeurs d’asile étaient des enfants de moins de 18 ans (UNHCR) [14]. En 

2019, dans les 22 pays de l’OCDE, plus d’une personne sur cinq âgée de 15 à 34 ans était un enfant migrant. 

Cette proportion continue d’augmenter et les origines des enfants sont variées. En France, c’est un enfant sur 

trois qui a au moins un parent qui vient d'ailleurs [10]. Ces enfants appartiennent à la minorité des migrants et 

peuvent différer des autres enfants par leurs appartenances transmises par les familles, leurs langues maternelles, 

leurs religions, leurs histoires, leurs conditions sociales ou leurs cultures. Sans être exhaustive, les conclusions 

de 355 études publiées entre 1983 et 2019, menées principalement aux États-Unis et sur des populations en 

majorité adultes indiquent que le racisme était associé à une santé mentale plus faible, à la dépression, l’anxiété, 

le stress psychologique, ainsi qu’un état de santé général moins bon [15-17]. D’où la question posée de comment 

le racisme peut nuire à la santé aux USA [15, 4], en Grande Bretagne [18] mais aussi plus récemment en 

France [4,5,17,19]. Nous allons analyser les données de la littérature en fonction des âges.   

 

3.2 Vulnérabilité des parents, des bébés, des enfants et des adolescents  
 
La question des inégalités de santé commence dès le début de la vie avec la surmortalité des bébés de minorités 

ce qui a été démontré aux USA pour les bébés afro-américains [20] et cette question est posée en Grande 

Bretagne par l’Institute of Health Equity [18]. Des études empiriques quantitatives ont mis en évidence des 

discriminations racialisées structurelles dans la santé, parfois à l’insu des soignants eux-mêmes [4].  

  

3.2.1 Des enfants vulnérables   

 

                                                 
6 Institut National d’Études Démographiques.  
7 Institut National de la Statistique et des Études Économiques. 
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Sur le plan épidémiologique, il a été démontré que le taux de prévalence des troubles mentaux de l’enfant et de 

l’adolescent est de 20 % en moyenne [2]. Les études qui s’intéressent à la santé mentale et pas à la souffrance 

psychique exprimée, trouvent des résultats en termes de bien-être encore plus alarmants. A titre d’exemple, on 

peut citer le mal-être des adolescents dans le monde qui peut atteindre jusqu’à 25% d’une classe d’âge en 

fonction des critères utilisés [21]. Ces taux sont très élevés et sont retrouvés en France également entre 10% et 

20% en fonction de l’âge. Aux USA, ils sont plus élevés chez les enfants noirs que chez les autres [16]. De plus, 

ces taux ont été aggravés par la pandémie de Covid 19 et ses effets sur les parents et les enfants [22,23].    

 

A la première génération, des études concordantes montrent que la prévalence au cours de la vie de la plupart des 

troubles mentaux était d’environ 35 % plus élevée chez les enfants migrants de deuxième génération que chez 

les autochtones [8,24]. Les études ont montré des taux particulièrement élevés de dépression, d'anxiété et de 

stress post-traumatique, de troubles du sommeil et d’idées suicidaires qui pourraient être dus à des vulnérabilités 

psychologiques particulières chez les enfants de migrants [25,26]. Plusieurs déterminants de la vulnérabilité 

spécifique transculturelle ont été trouvés :  1- exposition à la violence, 2- deuils et séparations liées à 

l’expérience migratoire, 3- stress acculturatif, 4- nécessaire adaptation au cadre culturel, à la langue, 5- des 

conditions de vie précaires. La dépression est plus spécifiquement corrélée à l’expérience d’accueil [27,28].  

  

A la seconde génération, la littérature retrouve une prévalence des troubles psychiatriques plus élevée chez les 

enfants migrants de plus de 35% avec plus de 30% pour les troubles dépressifs et autour de 40% pour les 

troubles anxieux et le PTSD. On retrouve aussi dans la littérature des comorbidités psychiatriques plus 

importantes chez les enfants migrants [26,29]. Une étude rétrospective sur plus de 9000 enfants de migrants 

montre des taux supérieurs aux autochtones chez les garçons pour le PTSD et les symptômes de stress, pour les 

troubles bipolaires, la dépression, les troubles émotionnels et les troubles du comportement. Chez les filles, cette 

surreprésentation concerne le stress aigu et le post trauma mais aussi les troubles somatoformes [26]. D’où le 

concept qui émerge de cette littérature de manière consensuelle, celui de vulnérabilité psychique de l’enfant et de 

l’adolescent liée à la situation transculturelle et parfois appelée vulnérabilité spécifique transculturelle qui peut 

s’exprimer de manière un peu différente à la première et seconde génération [ibid]. Ainsi, cette vulnérabilité 

psychique des enfants migrants a été établie aujourd’hui, aux États-Unis [3,15] au Canada [25,27] et en Europe 

[11,13]. Cette vulnérabilité s’exprime aussi bien à l’école [30,31] que dans le dispositif de soins [13,27]. Cette 

vulnérabilité psychique observée est liée aux disqualifications parentales inhérentes à la situation et au stress 

migratoires, au risque de conflit intergénérationnel, au clivage entre les mondes d’appartenance des enfants [32], 

aux discriminations subies [33,34]. L’enfant doit négocier entre deux cultures et trouver ses propres modalités de 

métissages. Cependant cette vulnérabilité n’est pas systématique, elle varie dans les différents pays d’accueil, 

elle dépend aussi des pays d’origine et des préjugés sur ces origines, des discriminations vécues, de l’histoire 

personnelle et familiale [35]. 

 

3.2.2 Des adolescents très impactés  

 
À l’échelle mondiale, la dépression est l’une des principales causes de morbidité et d’invalidité chez les 

adolescents [2]. Le suicide est la troisième cause de mortalité chez les adolescents de 15 à 19 ans. Lorsqu’ils ne 

sont pas traités, les problèmes de santé mentale des adolescents ont des conséquences physiques et mentales 

jusqu’à l’âge adulte, limitant la possibilité pour eux de mener une vie adulte épanouissante [Ibid]. Dans un 

rapport de 2021, l’UNICEF avertit que le suicide constitue la deuxième cause de décès chez les jeunes en Europe 

[36]. Or, certains adolescents risquent davantage de souffrir de problèmes de santé mentale en raison de leurs 

conditions de vie, de la stigmatisation, de la discrimination ou de l’exclusion ou encore du manque d’accès à un 

appui et à des services de qualité. Et parmi eux les adolescents issus de minorités ethniques ou sexuelles y 

compris dans les pays du Nord [Ibid]. En France, La Défenseure des droits a mis l’accent sur la précarité de la 

santé mentale des adolescents vulnérables. Elle a aussi établi une corrélation entre le non-respect des droits de 

ces enfants vulnérables et leur mauvaise santé mentale [29,37]. Si l’on regarde en termes de pathologies, on peut 

voir par exemple que le suicide augmente chez les jeunes noirs américains. Les tentatives de suicide chez les 

adolescents noirs ont augmenté de 73 % depuis 1991. Le suicide est la deuxième cause de décès chez les 

adolescents aux États-Unis. Mais au cours de la période étudiée, les tentatives de suicide ont diminué de 7,5 % 

chez les adolescents américains blancs [38]. Il existe dans la littérature beaucoup de variations culturelles dans 

l’expression du mal-être et de la souffrance psychique des adolescents. L’analyse de la littérature montre par 

exemple que les adolescents afro-américains présentent plus d’agressivité, de colère et d’irritabilité que 
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d’impuissance et de tristesse d’où le sur diagnostic de schizophrénie dans ce contexte et un sous diagnostic de 

PTSD et de dépression [26]. Depuis longtemps, il a été décrit chez les adolescents de nombreux syndromes liés à 

la culture (culture bound syndrom). Aujourd’hui des syndromes comme les troubles du comportement 

alimentaire des jeunes filles si fréquents en Europe ou en Amérique du Nord sont considérés comme des 

expressions liées au contexte, tant ils diffèrent d’un lieu à l’autre. Ces troubles alimentaires peuvent aussi être 

liés aux changements sociétaux brutaux, ils sont alors considérés comme des culture clash syndroms comme en 

Chine [39-41]. Enfin, la littérature rapporte que les adolescents sont particulièrement sensibles aux 

discriminations et que les préjugés sont particulièrement forts à l’égard de ces adolescents en particulier garçons 

appartenant à certaines minorités culturelles et religieuses que ce soit aux USA [16], au Canada [25] ou en 

France [42,43]. Les mécanismes par lesquels le racisme affecte la santé globale, dont la santé mentale est une 

part importance à cet âge, ont été analysés. Plaidant pour un modèle biopsychosocial Azria et al. [5: 847] 

considèrent que les discriminations ethniques peuvent altérer la santé par plusieurs types de mécanismes. D’une 

part, « un stress chronique lié à une mobilisation psychique constante (peur des contrôles policiers…) qui est 

susceptible d’avoir des conséquences biologiques et la survenue de certaines pathologies c’est ce que l’on 

appelle la charge allostatique. D’autre part « un accès différencié à des soins préventifs et curatifs de qualité qui 

peuvent contribuer à une plus grande fréquence ou gravités des morbidités ».   

 

3.3 Une sous-utilisation du système de santé par les enfants de migrants  
 
La littérature retrouve une sous-utilisation du système de santé pour les enfants de migrants [26]. Les enfants et 

les familles migrantes se heurtent à des obstacles pour accéder à ces services, quels que soient le pays d'accueil 

et l'organisation des services [2,33,44] : 1- des facteurs liés à la communauté ethnique : difficultés avec la langue 

dominante, manque de connaissances sur les services de santé mentale et sur l'impact des symptômes sur le 

fonctionnement de l'enfant, stigmatisation, difficultés financières ; 2- des facteurs liés aux organisations des 

services : accès limité aux professionnels de la santé mentale de l'enfant, bureaucratie et fragmentation, racisme 

et discrimination ; 3- des facteurs sociétaux : environnements peu accueillants des pays d'accueil, processus de 

détermination du statut de réfugié stricts, restrictions des services. Par ailleurs, de nombreuses familles de 

migrants ont leurs propres modèles explicatifs de la santé et de la maladie mentale, qui peuvent différer 

sensiblement de ceux du système de soins de santé [45]. Les facteurs des cliniciens contribuant à ces différences 

de traitement sont les préjugés des cliniciens, les stéréotypes, l'incertitude dans la prise de décision clinique et la 

communication [46, 47]. Les facteurs liés aux patients sont un passé d'expériences négatives avec les 

professionnels de la santé, des points de vue divergents des modèles biomédicaux occidentaux sur la santé, des 

croyances fatalistes et la stigmatisation des troubles mentaux [Ibid]. Certains auteurs parlent même d'une 

incapacité générale du système occidental de soins de santé mentale à répondre aux besoins des populations 

ethniquement diverses [46,48,49]. Au total, les soins aux enfants de migrants sont plus complexes avec une 

information insuffisante aux familles et des difficultés d’alliance avec elles, des difficultés et des erreurs 

diagnostiques, un moindre accès aux soins des enfants et une observance moins bonne, des prises en charge plus 

longues et moins efficaces et une plus grande proportion d’échecs thérapeutiques que les enfants autochtones 

[26,50] avec quelques études qui montrent les bonnes capacités de résilience des enfants si on les aide à maîtriser 

ces risques [32,51, 52]. Des programmes pour remédier à cette moins bonne santé mentale et ces soins de 

moindre qualité aux enfants de migrants se sont progressivement imposés avec un « impératif de programmes 

holistiques, culturellement adaptés et fondés sur des données probantes » [16]. Nous allons voir comment les 

actions proposées prennent en compte ces données probantes de la littérature internationale.  

    

 

4.  Actions dans le monde et en France : principes et quelques 

dispositifs   
  
Comme plus de 70% des troubles mentaux de l’adulte apparaissent pendant l’enfance et l’adolescence, il 

convient de les traiter pour eux-mêmes et pour prévenir les souffrances de l’âge adulte [2].  

4.1 Principes : agir pour tous, dans leur contexte et très tôt  

Il est important d’atteindre les deux objectifs, à savoir faire face aux problèmes et promouvoir un développement 

sain [2 :28].  L’OMS met l’accent sur la nécessité de promouvoir la santé mentale de tous les enfants et 

adolescents, qu’ils aient des problèmes de santé mentale ou non. C’est le principe de l’universalisme 

proportionné : il est important que les actions et les interventions visant à soutenir la santé mentale soient 
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universelles mais calibrées proportionnellement au niveau de désavantage (équité plutôt qu’égalité). Agir en 

diminuant les facteurs de risque et en soutenant les facteurs de protection est une manière de favoriser la 

créativité et la résilience de ces enfants migrants [13,53]. Les interventions en matière de santé mentale doivent 

tenir compte du stade de développement des enfants et des adolescents et doivent prendre en considération les 

différences sociales et culturelles des enfants [2] ce qui, nous l’avons montré, rend les soins plus efficaces et 

moins chers [54]. On retrouve toujours comme facteurs de vulnérabilité pour les troubles psychologiques des 

enfants de migrants, le fait de ne pas parler sa langue maternelle ou une représentation négative de cette langue 

[55] et des expériences de discriminations [51]. L’OMS a démontré qu’il y a des avantages à considérer le 

service de santé mentale de l’enfant et de l’adolescent comme un domaine spécifique et distinct des soins de 

santé́ généraux. Enfin, il peut être nécessaire d’associer, plusieurs systèmes différents de soins, par exemple, 

l’éducation, les services sociaux, la santé afin de garantir l’efficacité́ des services offerts aux enfants et aux 

adolescents pour avoir un impact probant sur la santé mentale des mineurs [2,21,56]. 

4.2  Programmes institutionnels pour les enfants dans le monde    

De nombreuses actions récentes dans le monde visent à améliorer la santé mentale des enfants sous l’égide de 

l’OMS ou de l’Unicef et en particulier celle des enfants migrants. Citons quelques initiatives de l’OMS dont la 

plupart sont en cours : 1- une action mondiale accélérée en faveur de la santé des adolescents (AA-HA !) 

considérée comme prioritaire par l’OMS [57] ; 2- une stratégie mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant 

et de l’adolescent 2016-2030 [58] ; 3- le plan d’action pour la santé mentale 2013-2020 avec une part importante 

pour les mineurs [59]. L’OMS a élaboré des outils à utiliser dans les situations d’urgence pour l’évaluation, les 

premiers secours psychologiques, la prise en charge clinique des troubles mentaux, le relèvement des systèmes 

de santé mentale dans le monde et pour combler les lacunes en santé mentale » (mhGAP) [2].    

 

4.3 Recherches transculturelles avec les enfants de migrants en France 
 

Notre équipe a développé et validé plusieurs outils pour les enfants dans ces situations transculturelles, outils qui 

n’existaient pas pour évaluer leurs langues (langue de la maison et français) et pour évaluer leur fonctionnement 

psychologique en tant qu'enfant appartenant à une minorité. Ce sont des outils d’évaluation mais aussi de 

valorisation des atouts que ces enfants ont et qui sont liés à la situation transculturelle (comme parler plusieurs 

langues) ce qui peut aider ces enfants à faire face à leur vulnérabilité et à la dépasser. 

 

4.3.1 Mieux évaluer et valoriser les compétences langagières des enfants : L’Elal 

d’Avicenne    

 
Le plurilinguisme est une chance pour les enfants. Pourtant, dans notre société, on questionne encore le bienfait 

de la transmission de la langue maternelle car il existe encore une hiérarchie des langues. En France, il existe une 

grande diversité linguistique. Notre contexte clinique nous a donc invités à créer des outils tant pour évaluer les 

compétences linguistiques de ceux qui possèdent au moins deux langues que pour comprendre leurs parcours 

langagiers. L’ELAL d’Avicenne constitue ainsi le premier outil transculturel disponible au niveau international, 

permettant l’évaluation langagière des enfants plurilingues et la valorisation de leur langue maternelle [60-62]. Il 

existe en français et en italien et de nombreuses traductions sont en cours. Les tests de langage jusqu’alors 

disponibles n’ont pas été validés pour cette population d’enfants migrants. Ce test répond ainsi à un besoin 

croissant des professionnels psycho-médico-éducatifs, pour comprendre les difficultés et les ressources des 

enfants d’aujourd’hui. Il peut être utilisé par tous les professionnels de ce champ pour évaluer et mettre en valeur 

les compétences langagières des enfants plurilingues. Il valorise les compétences langagières et permet d’établir 

des profils langagiers des enfants dans leurs langues (maternelles et d’apprentissage), d’établir des diagnostics 

dans leurs deux langues et de favoriser le passage d’une langue à l’autre. La recherche menée autour de l’Elal8 a 

établi que le plurilinguisme harmonieux est corrélé à une meilleure santé mentale de ces enfants vivant en 

contexte plurilingues [63, 64]. Ce test utilisable par tous et partout (école, milieux spécialisés ou non) avec la 

présence d’un interprète sera bientôt utilisable de manière très large et multilingue grâce à un site web. Une 

version pour les adolescents est en cours d’élaboration.    

 

4.3.2 Mieux évaluer les enfants sur le plan psychologique : Le Temas   
 

                                                 
8 Dans le cadre d’un PHRC (Programme Hospitalier de Recherche Clinique).  
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Pour le fonctionnement psychologique des enfants, nous avons trouvé le Temas (Tell-Me-A-Story), un test 

narratif et projectif créé et validé aux USA puis en Italie pour des enfants de 5 à 12 ans appartenant à des 

groupes minoritaires. Nous avons traduit le test en français et terminons actuellement la validation 

transculturelle. Nous avons testé plus de 300 enfants d'âges différents, enfants de migrants ainsi que des enfants 

français natifs pour cette évaluation psychométrique et transculturelle. Le développement de ce nouvel outil est 

en cours et il pourra bientôt être utilisé dans tous les milieux de l’enfant ce qui nous permettra de mieux 

comprendre le fonctionnement de ces enfants migrants [65,66].  

 

4.3.3 Pouvoir repérer la souffrance psychique des bébés et des enfants partout : Le Psy 

Ca 
 

Ayant travaillé pendant plus de trente ans sur des terrains humanitaires avec Médecins Sans Frontières (MSF) 

dans le cadre de programmes de santé mentale pour les enfants et les adolescents que nous avons initiés à MSF, 

nous nous sommes rendu compte qu’il n’existait pas d’outils de dépistage des difficultés psychologiques des 

enfants. Il manquait des outils utilisables par tous et qui permettrait d’orienter ces enfants dans des programmes 

de soins. Avec Epicentre (Centre de Recherche de MSF), nous avons monté un programme de recherche qui a 

permis la création et la validation transculturelle du PsyCa 3-6, une échelle de détresse psychologique pour les 

enfants de 3 à 6 ans [67]. Puis avec la même méthodologie, nous avons conçu un outil de dépistage généraliste 

de la détresse psychologique pour les enfants âgés de 6 mois à 3 ans, le PsyCa 6-36 mois [68]. Ces études ont été 

menées sur plusieurs terrains MSF en Colombie, au Kenya, au Cambodge, en Ouganda, en France... Ces outils 

mis à la disposition de tous sont utilisables par tous les acteurs des programmes de santé mentale bébés et 

enfants dans le monde.   

 

4.3.4.  Essai sur l’efficacité des psychothérapies transculturelles pour les enfants 

migrants en France  

 
La psychothérapie transculturelle est une technique psychothérapeutique originale que nous avons développée 

pour traiter des situations de troubles mentaux résistants dans le contexte de la migration. Cette technique 

psychothérapique complémentariste (clinique et anthropologie) se fait avec un groupe de thérapeutes 

transculturels, un traducteur, l’enfant et sa famille [13]. Nous avons monté une recherche intitulée : « Évaluation 

de la psychothérapie transculturelle (PTC) pour traiter les troubles dépressifs résistants chez les enfants et les 

adolescents issus de familles migrantes : protocole pour un essai contrôlé randomisé utilisant des méthodes 

mixtes et une approche bayésienne »9 (EDPT-Ados, 2019-2023, [26]). Elle évalue l’efficacité et décrit les 

processus thérapeutiques de la psychothérapie transculturelle pour le traitement de la dépression chez les enfants 

et adolescents, enfants de migrants. Les résultats autoriseront le développement de la psychothérapie 

transculturelle en seconde intention et son adaptation en première ligne dans cette population. Cette technique 

transculturelle [13] a donné lieu à de nombreuses études qualitatives depuis les années 2000 mais ce PHRC vise 

une évaluation mixte, quantitative et qualitative. Il s'agit d'un essai clinique bayésien randomisé multicentrique et 

à groupes parallèles, avec évaluation en aveugle du résultat principal et entretiens semi-structurés pour une 

approche qualitative. Le résultat principal sera évalué après la fin du suivi du dernier participant inclus par trois 

experts indépendants ignorant le traitement reçu qui visionneront l'entretien clinique semi-structuré filmé 28 

semaines après le début de la PTC. Cette recherche inclut tous les enfants migrants y compris ceux qui cumulent 

plusieurs vulnérabilités comme les mineurs non accompagnés [69].  

 

Conclusion  
 
Il nous faut donc réduire les inégalités de santé y compris dans le domaine de la santé mentale des enfants, qui 

est un domaine négligé alors que son impact, en termes de bien-être des enfants et des adultes qu’ils seront mais 

aussi en termes de santé publique et en termes économiques, est très important. Pour cela, plusieurs leviers 

d’action sont nécessaires, la prévention comme les soins doivent être précoces et commencer par la parentalité, 

ils doivent être l’affaire de tous et pas seulement des spécialistes, ils doivent être pluridisciplinaires et 

intersectoriels. Un souci particulier doit être accordé aux parcours langagiers des enfants et à la transmission de 

leurs langues maternelles, ce qui est un gage de bonne santé mentale des enfants migrants. Des ajustements de 

nos dispositifs sont nécessaires pour qu’ils soient équitables (interprètes pour les parents et les enfants, 

reconnaissance des parents, de leurs histoires collectives et de leurs manières d’interpréter les besoins de leurs 

enfants…). Cela suppose une éducation à la diversité dans les programmes scolaires, dans les programmes de 

                                                 
9 Ce PHRC est coordonnée par Jonathan Lachal et j’en suis la directrice scientifique.  
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santé, aussi bien qu’un travail sur les préjugés à la base des discriminations de tous les enfants confrontés à cette 

diversité des familles, des langues, des vies et des histoires. De nombreuses minorités familiales, sociales, 

culturelles, de genre existent. Ces dispositifs doivent bénéficier à toutes les minorités pour une meilleure équité 

en santé. Des activités de plaidoyer sont aussi nécessaires et visent à modifier les principales barrières 

structurelles [48, 70], c’est aussi le but de la revue internationale que nous avons créée10. Sur le plan de la 

recherche, les domaines prioritaires sont la recherche épidémiologique, la recherche sur les résultats des 

traitements, de la prévention et de la promotion de la santé, la recherche sur la politique et les services, la 

recherche économique, la recherche dans les pays en développement et les approches transculturelles [2]. Ainsi 

pourra-t-on mieux saisir les effets des migrations et des discriminations sur la santé mentale des enfants dans le 

monde pour mieux les combattre et pour transformer ces vulnérabilités en nouvelles opportunités pour tous les 

enfants.  
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