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Avant-Propos

Cette étude est le fruit de l'intérét partagé pour la recherche et la pratique clinique
associé aux qualités de management de Madame le Professeur Diane Purper-Ouakil au sein du
service de médecin psychologique de I'enfant et I'adolescent (MPEA) de I'hdpital Saint-Eloi du
CHU de Montpellier. Je souhaite que ce travail reflete la promesse d’un élan novateur pour la
spécialité de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, discipline en pleine mutation, que la
pédopsychiatrie Montpelliéraine, sous I'égide de Mesdames les Professeurs Amaria Baghdadli et
Diane Purper-Ouakil, accompagne activement. Je remercie particulierement le Professeur Diane
Purper-Ouakil ainsi que I'ensemble des professionnels du MPEA pour l'aide apportée lors de la

réalisation de cette étude.
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Glossaire

PEA : Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent

OMS : I'organisation mondiale de la santé

TDAH : trouble déficit de I’attention avec/sans hyperactivité

TCC : thérapie-cognitivo-comportementale

MPEA : service de médicine psychologique de I'enfant et I'adolescent
TCA : trouble des conduites alimentaires

CPP : Comité de Protection des Personnes

CH : centre hospitalier

CHU : centre hospitalier universitaire

CMPEA : centres médico-psychologiques pour enfants et adolescent
SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire

CMPP : centre médico-psycho-pédagogique

CAMSP : centre d’action médico-spécialisé précoce

SESSAD : service d’éducation spéciale et de soins a domicile
ADHD-RS-IV: attention-deficit/hyperactivity disorder rating scale IV

K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present
and Lifetime version

WISC-V: Wechsler Intelligence Scale for Children

IRM : imagerie a résonnance magnétique

EEG : électro-encéphalogramme

ECG : électrocardiogramme

AEEH : allocation d’éducation enfant handicapé

MDPH : Maison Départementale des Handicapés

AESH : accompagnant d’éléve en situation de handicap

GEVA-sco : guide d’évaluation des besoins de compensation en matiere de scolarisation
PAP : projet d’accueil personnalisé

PAI : projet d’accueil individualisé

CNED : centre national s’enseignement a distance
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ULIS : unités localisées pour l'inclusion scolaire

SEGPA : sections d'enseignement général et professionnel adapté
IME : instituts médico-éducatifs

ITEP : instituts thérapeutiques éducatif et pédagogique

ASE : Aide Sociale a I'Enfance

HDJ : hopital de jour
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Introduction

Données épidémiologiques et le parcours de soins en psychiatrie de I’enfant et

de I’adolescent (PEA)

La santé mentale est une composante essentielle de la santé et représente bien plus que
I’absence de troubles ou de handicaps mentaux. Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS),
la santé mentale est un « état de bien-étre qui permet a chacun de réaliser son potentiel, de faire
face aux difficultés normales de la vie, de travailler avec succés et de maniére productive, et d’étre
en mesure d’apporter une contribution a la communauté » (1). Les troubles psychiques sont
parmi les troubles les plus fréquents chez les enfants et adolescents. A travers le monde, les
derniéeres estimations indiquent que 10 a 20% des enfants agés de 3 a 18 ans seraient concernés
chaque année (2-6). Selon cette étude épidémiologique récente (2), les troubles les plus
fréquents seraient le trouble déficit de I'attention avec/sans hyperactivité (TDAH) (9.8%) et les
troubles anxieux (9.6%), les troubles du comportement (8.9%), puis la dépression (4.4%). De
plus, les comorbidités psychiatriques sont fréquentes, car environ un tiers des enfants ou
adolescents souffrant d’au moins un trouble psychique aurait une comorbidité psychiatrique

associée (7).

Les premieres années de la vie sont déterminantes pour le développement psycho-affectif
des enfants, leurs apprentissages et leur capacité a s’adapter dans leur future vie d’adulte.
Cependant, il est depuis longtemps observé que les enfants et adolescents souffrant d’un trouble
psychique sont mal ou peu repérés, retardant I'instauration d’une prise en charge médicale
adaptée, parfois jusqu’a une dizaine d’années depuis I'apparition des premieres difficultés (8).
En France comme dans d’autres pays industrialisés, seule la moitié des enfants et adolescents
souffrant de troubles psychiques bénéficierait d’'une prise en charge spécialisée (9), en raison
d’'un manque de gradation des soins et de structuration d’un parcours de soins progressif.
Pourtant, I'impact a long terme des troubles psychiques sur le développement expose les
enfants et adolescents a un risque plus important d’étre en décrochage scolaire, d’avoir des
difficultés psychosociales, d’avoir une moins bonne intégration professionnelle ou relationnelle,
des addictions, des maladies chroniques (psychiatriques ou non-psychiatriques), un risque

suicidaire plus élevé et une plus grande utilisation des services de santé (10-15).
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Par conséquent, la mise en place d’un parcours de soins efficient en psychiatrie de I'enfant
et de I'adolescent (PEA) est un enjeu majeur de santé publique (1,5). Au cours de la derniéere
décennie, les soins primaires, c’est-a-dire les soins de premier recours ou de proximité, tels que
la médecine générale ou la pédiatrie, sont devenus les premiers interlocuteurs et prescripteurs
chez lI'enfant et l'adolescent ayant des signes de détresse psychique (16,17). lls sont
généralement plus disponibles, plus faciles d’accés et pergus comme moins stigmatisants que les
soins secondaires ou tertiaires, représentés par les services spécialisés de psychiatrie (18-20).
Néanmoins, le manque de spécialistes référents, d’avis médical face a une situations complexe
et de formation en psychopathologie ou psychopharmacologie, sont autant de barriéres que les
acteurs de santé de premiere ligne rencontrent quotidiennement. De ce fait, une coordination

efficace entre ces trois secteurs est nécessaire (21,22).

Définition, épidémiologique et outils thérapeutiques du TDAH

Comme énoncé précédemment, le TDAH est le trouble le plus fréquemment rencontré en
PEA. Il s’agit d’'un trouble du neurodéveloppement, a savoir, une affection débutant précocement
durant le développement de I'enfant ou de I'adolescent, caractérisé par des déficits du
développement, entrainant une altération du fonctionnement personnel, social, scolaire ou
professionnel. Le TDAH est caractérisé par un mode persistant d’inattention et/ou
d’hyperactivité-impulsivité se situant a I’'extréme d’un continuum de la distribution normale de
ces caractéristiques au sein d’une population. L'inattention se manifeste, sur le plan
comportemental, par une distractibilité, un manque de persévérance, du mal a soutenir son
attention et le fait d’étre désorganisé. L’hyperactivité correspond a une activité motrice excessive
dans des situations ou cela est inapproprié. Ce fonctionnement inadapté
d’inattention/désorganisation et/ou d’hyperactivité/impulsivité provoque un retentissement

négatif au cours de la vie de I'individu (23).

Le TDAH est un trouble fréquent dont la prévalence est estimée entre de 2 a 7% dans
I’ensemble de la population mondiale (24). Plus spécifiqguement, sa prévalence chez les enfants
et adolescents est en moyenne de 5 a 7% (25-27) ; chez les adultes, elle serait autour de 2.8%
(28). Les études épidémiologiques retrouvent une prévalence semblable et stable a travers le

monde et le temps lorsque les mémes criteres diagnostic sont utilisés (29).
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L'altération du fonctionnement et du comportement provoqué par le TDAH a un impact
particulierement négatif sur la qualité de vie (30,31), dans plusieurs dimensions de la vie, telles
qgue la sphére scolaire, relationnelle, familiale ou professionnelle. Cet impact est d’autant plus
invalidant qu’il apparait précocement, perturbant le développement de I’enfant/adolescent.

En effet, les enfants avec TDAH sont plus exposés au rejet par leurs pairs, a cause des
difficultés a établir et maintenir des relations sociales ou bien de faire face a I'adversité sociale
(32-34). De surcroit, les personnes ayant un TDAH ont un risque plus important d’étre exposé
aux conflits familiaux (35), d’avoir de moins bonne performance scolaire (36,37), d’étre victime
de traumatisme physique ou accident (38-40), de grossesse adolescente (41), ou de difficultés
judiciaires en raison de comportements délictueux/criminels ou d’incarcération (42). En outre, la
littérature décrit qu’il est aussi associé a d’autres maladies chroniques, non psychiatriques, elles
méme responsables d’une altération de la qualité de vie, comme I'asthme (43,44), I'obésité
(45,46) ou I'épilepsie (47). Enfin, il représente un risque plus élevé d’étre comorbide avec d’autre
trouble du neurodéveloppement et psychiatrique (48) tel que I'autisme (49,50), le handicap
intellectuel (51), les tics et syndrome de Gilles de la Tourette (52), trouble des conduites (53),
I’épisode dépressif caractérisé et le trouble anxieux (54), les addictions (55), les troubles du
sommeil (56) et les troubles de la personnalité borderline et antisociale (57-59).

A ce jour, les axes thérapeutiques du TDAH sont a la fois pharmacologiques, illustrés par
les traitements psychostimulants et non-psychostimulants, et non-pharmacologiques, grace a la
psychoéducation et diverses thérapies comportementales.

Depuis sa premiere synthétisation en 1944, |'effet stimulant du Méthylphénidate (et des
dérivés d’amphétamine, peu utilisés en France) a rapidement été identifié, notamment son effet
nootrope améliorant la concentration et le comportement des enfants TDAH. |l existe désormais
des preuves solides quant a son efficacité, sécurité et tolérance a court et long terme (60-62),
entre autres sur l'inattention mais aussi sur la régulation émotionnelle, I'humeur et I'anxiété
(63,64). Le fonctionnement global semble de ce fait étre meilleur, selon ces études sur la scolarité
(65), les accidents (66) ou la criminalité (67).

Les traitements non pharmacologiques ont eux aussi démontré leur efficacité dans Ila
prise en charge du TDAH (68). L'approche comportementale et la formation parentale, mieux
connus par les formations Barkley et Incredible Years, permettent d’améliorer I'attitude
éducative des parents, réduisant ainsi les comportements opposants et améliorant la qualité de
vie au domicile ; en revanche, la triade symptomatique du TDAH ne semble pas étre atténuée

(68,69). L'approche cognitive et la thérapie-cognitivo-comportementale (TCC), sont aussi
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recommandés dans certaines situations. Leur but est d’aider I’enfant et I'adolescent a adopter
des comportements et des pensées plus réfléchis, afin de développer I'autocontrole et les
habiletés sociales. Toutefois leur efficacité est controversée dans la littérature (68,70). D’autres
approches comme la remédiation cognitive ou le neurofeedback sont investiguées mais ne sont
pas actuellement recommandées dans la prise en charge courante du TDAH en raison de leur
manque d’effets spécifiques (71-76). Le role de I'alimentation aurait un bénéfice incertain
(77,78).

Finalement, I'association de ces deux axes thérapeutiques démontre la meilleure

efficacité (61) et est généralement recommandée au vu des données actuelles (63,79).

Le parcours de soins dans le TDAH

Le diagnostic et la coordination thérapeutique du TDAH en France s’est tout d’abord
développé dans certains services universitaires de PEA et de neuropédiatrie et a longtemps été
centré sur les dispositifs hospitaliers du fait de la prescription initiale hospitaliere des
psychostimulants. Les dernieres décennies ont connu une véritable amélioration de sa
compréhension et de sa prise en charge, facilitant son identification, sa sensibilisation et son
acceptation. Toutefois, malgré la disponibilité de donnée probante quant a I'efficacité de son
traitement, seule une minorité d’enfants ont acces aux services spécialisés (14,79,80), en raison
d’obstacles, tels qu’une pénurie de professionnels de santé formés, une hausse des demandes
de consultation ou bien des parcours de soins complexes entre les soins primaires et spécialisés
(81). Ainsi, la mise en place d’un parcours de soins spécifique au TDAH est devenue un enjeu
majeur au sein des services de PEA (82,83). De nombreuses recommandations ont été proposées
(84—88), suggérant toutes de maniére unanime, une évaluation structurée et compléte, a la fois
du fonctionnement global et des comorbidités. Leur application en pratique clinique a permis de
structurer des parcours de soins auprés d’équipes multidisciplinaires facilitant I’évaluation du

TDAH et proposant un large éventail d'options thérapeutiques (89,90).

En France, le TDAH est habituellement diagnostiqué par les médecins spécialistes de
psychiatrie de l'enfant et de I'adolescent, ou de neuropédiatrie, selon le parcours de soins
convenu localement. L'instauration du traitement et la continuité des soins sont supervisés par

des professionnels de soins secondaires, en collaboration avec les professionnels de soins
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primaires pour le renouvellement et la surveillance du traitement. Les soins tertiaires sont
réservés aux situations cliniques les plus complexes. Devant la persistance des barrieres a I'acces
aux soins (91) et I'absence de données dans la littérature concernant un parcours de soins adapté
au systeme de santé mentale francais, ce travail se propose de décrire le parcours de soins du

TDAH utilisé dans le service de médecine psychologique de I'enfant et I'adolescent (MPEA).

Le parcours de soins du TDAH utilisé au MPEA depuis 2011 s’inspire du Dundee ADHD
Clinical Care Pathway développé par les auteurs anglo-saxons David Coghill et Sarah Seth en 2015
(82). lls ont proposé un parcours de soins clinique structuré associant une évaluation fondée sur
des preuves et une prise en charge s’appuyant sur des lignes directrices validées
internationalement. Notre parcours a été adapté de maniére pragmatique d’une part en raison
de la différence de I'organisation du systéme de soins francais et d’autre part face au manque de
professionnels en PEA formés. Nous avons congu un parcours de soins ambulatoire reposant sur
une gradation interne dynamique, de la premiere évaluation du patient a la surveillance
thérapeutique qui concerne tous les enfants et adolescents pour lesquels une consultation est
sollicitée. Ce parcours n’est donc pas conditionné a un diagnostic ou a une situation initiale
particuliere. Cependant d’autres parcours de soins existent dans le service MPEA mais ne seront
pas détaillés ici: le parcours soins urgents et psychiatrie de liaison, le parcours
psychotraumatisme et le parcours des troubles des conduites alimentaires (TCA). De ce fait,
I’évaluation d’une situation clinique est adaptée de maniere la plus adéquate possible en

fonction du champ de compétence requis et du délai selon le niveau d’urgence et de gravité.

L'objectif de cette étude est donc de décrire le parcours de soins en consultation
programmeée dans un centre de soins secondaire et tertiaire en France avec un focus sur le TDAH.
Nous espérons que les informations fournies seront applicables par d'autres en fonction de la

structure et des ressources de leurs services de santé locaux.
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Matériel & Méthode

Evaluation du parcours de soins du TDAH

L’évaluation de notre parcours de soins inclut les nouveaux patients de 6 a 16 ans ayant
consulté pour la premiére fois au MPEA, du 1°" janvier 2022 au 31 décembre 2022. La premiére
consultation correspond au premier contact du patient avec un professionnel du MPEA,
indépendamment de sa fonction. Il s’agit d’'un médecin spécialiste en psychiatre de I'enfant et
de I'adolescent, d’un interne en médecine ou d’un infirmier.

La sélection de la population s’effectue dans un premier temps, a partir des registres de
consultation des médecins, internes et infirmiers, fournis par le secrétariat. Un total de 726
consultations a permis de retenir 627 patients, apres exclusion des patients de moins de 6 ans
ou plus de seize ans, ceux n’ayant pas honoré leur consultation ou des erreurs de programmation.
Ensuite, nous avons analysé le dossier médical de chacun de ces patients afin d’exclure : les
patients déja connus du service, c’est-a-dire soit orientés a tort en consultation de « premiére
fois » ou bien ayant un second rendez-vous médical avec un médecin en 2022, succédant a un
premier rendez-vous infirmier en 2021 ; sont aussi exclus les patients hors secteur, puisque ne
dépendant pas de notre territoire géodémographique, I'offre de soins ne reléve pas de notre
service, nous ne pouvons donc pas garantir pas une prise en charge ; enfin, les patients dont le
dossier médical est inexistant ou trop lacunaire sont sorti de I'analyse. Ainsi, nous obtenons une

cohorte de 499 patients.

Description du parcours de soins

Le parcours de soins est composé de quatre étapes qui se succeédent invariablement au
cours du suivi. La premiere étape est la demande de consultation et pré-évaluation clinique,
suivie de I'étape d’évaluation, de diagnostic et d’annonce du projet thérapeutique, puis de
I’étape d’initiation du traitement et enfin de la surveillance et du suivi. La Figure 1 décrit

synthétiguement la mise en ceuvre et les objectifs de ces différentes étapes. Nous avons joint en
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Annexes la description détaillée du parcours de soins étape par étape ainsi que les protocoles
utilisés.
L’évaluation du parcours de soins n’a pas eu le besoin d’étre soumis a un accord du Comité

de Protection des Personnes (CPP) ni a I'avis favorable du comité d’éthique.

Figure 1 : Organigramme montrant les quatre étapes du parcours de soins.

Etape 1 : demande de consultation et pré-évaluation clinique

selon les critéres de priorisation (Annexe : Tableau 2).

»  Constitution du dossier de demande de 1% consultation avec un courrier d’adressage de la part d’'un médecin; si des bilans
ont déja été réalisés, ils peuvent étre ajoutés au dossier ; un questionnaire SDQ est a remplir par la famille et les enseignants.
»  Le dossier est étudié lors d’une réunion collégiale afin de déterminer le parcours de soins adéquate et le délai d’évaluation

Etape 2a : évaluation

sollicité pour les situations plus simples.
o  Uninfirmier réalise la consultation quand les informations fournies sont insuffisantes.

(IRM cérébrale, EEG, ECG, bilan biologique) ne sont pas systématiques mais recommandés sur signes d’appel cliniques.
pour la discussion diagnostique et thérapeutique (2b : diagnostic et projet thérapeutique).

pluridisciplinaire en hopital de jour. Les évaluations proposées sont :

o  Observation comportementale avec un soignant (infirmier ou éducateur spécialisé ou puéricultrice).
Bilan psychométrique (WISC-V) avec un psychologue.
Exploration de la psychopathologie avec la K-SADS-PL en entretien parental avec un interne en médecine.
Evaluation scolaire avec un enseignant du service.
Evaluation des apprentissages avec un soignant (infirmier ou éducateur spécialisé ou puéricultrice).
o  Bilan psychomoteur par un psychomotricien.

O O O O

thérapeutique (2b : diagnostic et projet thérapeutique).

> La premiére consultation est une évaluation standardisée du développement, du mode de vie, des apprentissages, des

antécédents, de la psychopathologie et du fonctionnement. Les questionnaires ADHD-RS-1V, SDQ et/ou le module TDAH de la
K-SADS-PL sont réalisés (Annexe : Echelle, Tableau 1, 3 et 4). D’autres évaluations peuvent étre effectuées au cas par cas.

o Un médecin pédopsychiatre est sollicité pour les situations cliniques les plus complexes. Un interne en médecine est

> Examen physique de routine, prise de la taille, poids, fréquence cardiaque et tension artérielle. Des examens complémentaires

»  L’évaluation est supervisée par un pédopsychiatre référent. Si I’évaluation est compléte, un rendez-vous médical est proposé

» Si la premiére évaluation est incompléte ou les symptdmes atypiques, le médecin peut demander une évaluation

» Lajournée d’évaluation se conclut par une synthése des évaluateurs et la rédaction d’un compte rendu médical. L’évaluation
est supervisée par un pédopsychiatre référent puis un rendez-vous médical est proposé pour la discussion diagnostique et
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Etape 2b : diagnostic et projet thérapeutique

Le médecin pose un diagnostic (selon le DSM-5) et formule les préconisations de soins lors de la réunion pluridisciplinaire.
Le retour d’évaluation par le médecin référent ou l'interne, aupres du patient et a sa famille est programmé lors du rendez-
vous médical. Si un autre praticien du service a réalisé la 1% évaluation, il participe a la consultation.
Les objectifs de la discussion diagnostique et thérapeutique sont les suivants :
o Synthése des difficultés, de la demande de soins, du fonctionnement et des symptémes observés.
Exploration de la conscience et de la compréhension du trouble.
Recherche de contre-indication médicamenteuse et prescription d’examen complémentaire si nécessaire.
Annonce diagnostic et psychoéducation.
Proposition et explication du projet de soins.
o  Recueil du consentement de la prise en charge.
La famille et/ou le patient bénéficie d’un délai de réflexion s’ils le souhaitent.
Si le diagnostic n’est pas un TDAH, alors le patient est orienté dans le parcours de soins qui est plus adapté.

O O O O

Etape 3 : initiation du traitement
Lors d’une consultation dédiée (parfois lors de la consultation de retour d’évaluation de I'étape précédente), le médecin met
en place le projet de soins, comprenant :
o Lesthérapeutiques non pharmacologiques : inscription a un groupe thérapeutique (parent ou patient), mise en place
d’un suivi psychologique et/ou de rééducation.
o Lesthérapeutiques pharmacologiques : initiation d’un traitement médicamenteux si une indication est retenue par
le médecin et accepté par la famille et le patient.
o Lesaides scolaires envisageables.
o Lesaides médico-sociales et éducatives envisageables.
La prise en charge pharmacologique est effectuée par le médecin ou I'interne et se déroule en 3 étapes :
o Initiation du traitement : présentation du traitement, des effets thérapeutiques attendus, des effets indésirables
possibles puis prescription pour la durée de titration de quatre semaines.
Titration : augmentation progressive d méthylphénidate jusqu’a la dose cible (1mg/kg).
o  Evaluation de I'efficacité et de la tolérance : en consultation, recherche de la dose minimale efficace selon le meilleur
compromis de tolérance/efficacité. La cinétique de la réponse thérapeutique est évaluée avec I'échelle ADHD-RS
(Annexe : Tableau 3 et 4).
Si la réponse thérapeutique est insatisfaisante (manque d’efficacité et/ou mal toléré), un ajustement thérapeutique est
réalisé. Une consultation de réévaluation est organisée.
Si la réponse thérapeutique est satisfaisante, le patient passe a I'étape du suivi (4 : suivi et surveillance).

Etape 4 : suivi et surveillance

Le médecin ou I'interne assurent une surveillance thérapeutique a intervalle régulier au cours d’un suivi annuel ou biannuel.
Un suivi infirmier peut étre mis en place afin de garantir un lien entre la structure de soins, la famille et les différents
intervenants extérieurs (médico-sociaux, éducatifs, psychologique, médicaux et ou paramédicaux).
Le patient est orienté vers les soins primaires (médecine générale ou pédiatrie) pour assurer un suivi conjoint rapproché ayant
pour objectifs :

o Surveillance de paramétres cardiovasculaires et de la croissance staturo-pondérale.
Renouvellement mensuel du méthylphénidate.
Ajustement de la posologie si mauvaise tolérance, nécessitant une réévaluation par le pédopsychiatre.
Alerte et oriente vers le service spécialisé en cas de décompensation psychiatrique pour que le patient soit réévalué.
Poursuite de la prévention et de la psychoéducation en santé mentale.

O O O O
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Recueil des données de I’étude

Le recueil des données se déroule a partir des informations retrouvées dans le dossier
médical informatisé du patient depuis son inclusion jusqu’a une année aprés la date d’inclusion.
Elle s’est déroulée du 26 juin 2023 au 4 juillet 2023. Le dossier médical contient le formulaire de
demande de premiere consultation avec le courrier d’adressage, les comptes rendus de
consultation, les recommandations de soins, les échelles, les protocoles, les groupes
thérapeutiques, les prescriptions, les certificats médicaux et les bilans effectués au MPEA ou en
libéral fournis par la famille. Les données recueillies doivent étre clairement exprimées par le
médecin psychiatre référent et explicites dans le dossier du patient, attestant de I'orientation du
patient dans son parcours de soins, sur I'ensemble de la période de recueil. Nous nous sommes
intéressés aux informations suivantes :

» L'age et le sexe du patient. Nous avons étudié deux tranches d’age spécifiques : celle des

enfants agés de 6 a 11 ans et celle des adolescents agés de 12 a 16 ans.

» La provenance du patient, correspondant a personne ou la structure orientant le patient
vers notre service. |l s’agit généralement de I’environnement le plus exposé aux difficultés
de I'enfant ; ou bien suite a un avis médical de premiere ligne. Puisque tous les patients
adressés dans notre service nécessitent orientation médicale, nous nous sommes plutot
intéressés a rechercher 'origine premiére de la demande de consultation au travers du
recueil des courriers médicaux et des doléances des parents ou de I'école. A noter que
I'orientation de la part de I'école peut étre formulée par I'enseignant mais aussi le

psychologue ou le médecin scolaire.

» LUantériorité d’un suivi médical avant le premier contact avec les soins. Plus
particulierement, si le patient a déja rencontré un praticien en santé mental dans les trois
derniéres années (récent a I'échelle de son développement psycho-affectif) pouvant
refléter la préexistence de difficulté psychique, d’apprentissages ou comportementale.
Nous avons aussi enregistré les suivis d’équipe médicale spécialisée, médico-sociaux ou
éducatifs, étant donné que les maladies non psychiatriques (notamment chroniques ou
génétiques) et I'adversité psychosociale sont de puissant facteur de risque de développer

des troubles psychiques.
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» Le professionnel de notre service de MPEA, parmi un pédopsychiatre, un interne en
médecine ou infirmier, ayant réalisé la premiere évaluation du patient. Dans le cadre de
la gradation interne dynamique, les situations médicales sont réparties entre ces

différents professionnels par les médecins référents avant I’évaluation.

Dans le cadre de I'étape d’évaluation dans le parcours de soins, une évaluation

pluridisciplinaire a-t-elle été réalisée dans le service et avec quels intervenants.

» Quel a été le parcours de soin proposé et avec qui le suivi médical a été mis en place ou
préconisé dans la premiere année apreés le contact avec le MPEA :

o Quel professionnel du MPEA (parmi un médecin pédopsychiatre, un interne, un
psychologue ou un infirmier) a réalisé le suivi, a condition qu’au moins deux
consultations aupres du méme intervenant ont été honorées. Il peut aussi s’air
d’une prise en charge pluridisciplinaire, soit en hopital de jour au MPEA (pour les
troubles des conduites alimentaires, pour les refus scolaires anxieux ou les
adolescents complexes), ou bien en collaboration avec d’autres spécialités
médicales (dans le cas des problématiques de transidentité de genre, nécessitant
un suivi endocrinologique ; ou les troubles des conduites alimentaires, nécessitant
une prise en charge pédiatrique, gastro-pédiatrique et diététique).

o La préconisation d’un suivi extérieur au service de MPEA. Il peut étre
psychiatrique, psychologique, éducatif ou d’une orientation vers un médecin
spécialiste pour un bilan ou une prise en charge complémentaire lorsque des
diagnostics différentiels ou comorbidités sont suspectées (sur point d’appel
clinique).

o La continuité des soins au cours du suivi. Dans certaines situations le suivi a été
arrété, soit devant I'absence de décompensation psychiatrique, soit lorsque la
famille le souhaite. Dans d’autres situations, les patients ont été « perdus de vue »
lorsqu’aucune consultation n’a été programmeée dans I’année suivant la premiére
évaluation alors qu’un suivi au MPEA a été indiqué. Nous avons distingué les
« perdus de vue » apres le délai d’'une année ; et ceux compris entre sept mois et
un an puisque la période de recueil de leurs données n’est hypothétiqguement pas

terminée.
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» Une hospitalisation dans I'un de nos deux services d’hospitalisation compléte a-t-elle eu

lieu dans I'année suivant la premiéere évaluation.

» Le diagnostic du TDAH dans I'année depuis le premier contact avec les soins.

» La prescription d’un traitement pharmacologique par un médecin du MPEA dans I'année
apres sa premiere évaluation. Il peut s’agir d’un traitement initié lors du suivi, ou bien
prescrit par un autre médecin et renouvelé par le médecin référent. Nous avons renseigné
les classes thérapeutiques principales telles que les antidépresseurs, les anxiolytiques, les
neuroleptiques, les psychostimulant en distinguant le méthylphénidate des autres
psychostimulants (concretement, seulement I'atomoxétine en France). La mélatonine n’a
pas été retenu puisque ce traitement étant en vente libre en pharmacie, nous ne pouvons
garantir un controle fiable de la médication déclarée lors du suivi. Cependant, notre
recueil de donnée ne préjuge pas du nombre de médicament prescrit au sein de la méme

classe thérapeutique, ni de la temporalité des associations médicamenteuses.

» Lindication ou la réalisation d’un certificat auprés de la Maison Départementale des
Handicapés (MDPH) au cours de la premiere année de suivi. Nous avons distingué
guatre situations : aucune indication a réaliser un certificat, indication a réaliser un
premier certificat MPDH, un certificat a déja été rédigé et ne nécessite pas de
renouvellement, un certificat a déja été rédigé et nécessite d’étre renouvelé ou

actualisé par un médecin du service du MPEA.

» La réalisation actuelle ou passée d’un bilan des apprentissages (bilan orthophoniste du
langage écrit, oral ou logico-mathématique, psychomoteur ou ergothérapeutique,
orthoptique), d’un bilan psychométrique ou bilan sensoriel (audiométrique et/ou visuel).
La premiere situation, 'un de ces bilans n’a jamais été réalisé et est préconisé dans
I’année suivant le premier contact par le médecin référent. La seconde est que le bilan a
déja été réalisé dans les cinq années précédant la premiére consultation. La troisieme est
gue le bilan a déja été réalisé dans les cinqg derniéres années mais le médecin référent a

jugé nécessaire qu’il soit actualisé, la quatrieme est qu’aucun bilan n’est indiqué.
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» Les aménagements scolaires proposés ou mis en place par le médecin référent durant la

période de recueil.

» La recommandation ou mise en place d’une scolarité adaptée par le médecin référent
dans I'année suivant le premier contact. Dans certains cas, I'enfant ou I'adolescent est

déja scolarisé dans une classe adaptée, nous I'avons donc renseigné.

» Laproposition de participation a des groupes thérapeutiques au sein du service. Cela peut
étre un groupe parental de psychoéducation et formation comportementale comme le
stage Barkley, le groupe GCOP ou Incredible Years. Pour les patients ayant un TDAH, il
s’agit de groupe fondé sur un apprentissage cognitif et comportemental, illustré par les
groupes ARC ou ATOLE, dont l'indication varie selon I'dge et les besoins identifiés.
D’autres groupes sont a disposition selon les comorbidités du TDAH, tel que les groupes
parentaux dans le cadre des enfants opposants ou tyrans ; ou des groupes destinés aux
patients pour les groupes d’affirmation de soi (GAS), CARE, habilité sociale, IDEACTO,

groupe de la gestion de la colere.

» Pour finir, nous avons renseigné le questionnaire Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) initial. Pour I'analyse de I'étude, nous avons utilisé seulement le score total des
difficultés pour les questionnaires parentaux et enseignants. Le score prosocial et le score
d’impact n’ont pas été utilisés dans la cotation du questionnaire. Nous avons regroupé la
variable quantitative numérique du score total en variable qualitative : « négatif » pour
un score total « normal » ou « état limite » et « positif » pour un score total « anormal ».
Dans certains cas, I'échelle n’a pas été réalisée. Dans d’autres, lorsque des réponses
n’étaient pas renseignées, le score maximal était coté ; en revanche, a partir de cing

réponses manquantes, I'échelle était considérée comme ininterprétable.

Résultats

39



Figure 2 : Représentation simplifiée du parcours de soins du TDAH dans le service de médecine
psychologique pour enfant et a adolescent a I’hdpital Saint Eloi (CHU de Montpellier).
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Ce schéma représente le parcours de soins du TDAH et la coordination entre ’environnement du patient (sphére familiale,
scolaire, médico-sociale ou éducative), les soins primaires et les soins spécialisés. Il illustre de maniére simplifiée les quatre
étapes du parcours de soins : I’encadré jaune est la premiére étape de pré-évaluation ; les encadrés gris sont celle d’évaluation,
de diagnostic et d’élaboration du projet thérapeutique ; les encadrés bleus sont I'étape d’initiation du traitement ; enfin,
I'encadré rouge est la quatriéme étape de suivi a distance. La continuité des soins est ensuite confiée aux soins primaires
assurant la surveillance rapprochée, le renouvellement du traitement. De ce fait, les soins primaires ont un lien privilégié avec
le service, permettant de d’orienter vers un spécialiste en cas de besoin. Selon le niveau de formation du praticien, il participe
a la psychoéducation et a la prévention des comorbidités.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population.

T Féminin Masculin Total
TDAH Non TDAH Total TDAH Non TDAH Total TDAH Non TDAH Total
Effectif total
(%dela 112 o8 222 334 165
population)! | (22.4%) (logw) | 210(@21%) | (445%) | 67(13.4%) | 289(57.9%) | (669%) | o7, | 499 (100%)
:([:/«;\:e)zs *(33.5%) el *(66.5%) *(100%) 0
M:,;::;‘e 10.2 12.1 11.1 9.2 103 9.4 9.5 11.4 10.1
Effectif des
enfants 6-11 75 31 106 176 43 219 251 74 325
ans
po‘ﬁu(::tliznl 15% 6.2% 21.2% 35.3% 8.6% 43.9% 50.3% 14.8% 65.1%
e:"f:::s,, 23.1% 9.5% 32.6% 54.2% 13.2% 67.4% 77.2% 22.8% 100%
%desTDAH2 | 22.5% 52.7% 75.1%
M;,‘gz::‘e 8.5 8.6 8.5 8.2 8.6 8.3 8.4 8.6 8.4
Effectif des
adolescents 37 67 104 46 24 70 83 91 174
12-16 ans
po‘z’u‘::t'iznl 7.4% 13.4% 20.8% 9.2% 4.8% 14% 16.6% 18.2% 34.9%
% des 21.3% 38.5% 59.8% 26.4% 13.8% 40.2% 47.7% 52.3% 100%
adolescents®
%desTDAH? | 11.1% 13.8% 24.9%
M;,‘gz::‘e 136 13.7 13.7 12.9 133 13 133 135 13.4

Ce tableau représente les caractéristiques de la population et la répartition selon I'dge, le sexe et le statut diagnostic.
1: pourcentage de I'effectif concerné rapporté a celui de I'ensemble de la population.

: pourcentage de I’effectif concerné rapporté a celui de 'ensemble des patients TDAH.

: moyenne d’dge exprimée en années.

: pourcentage de I’effectif concerné rapporté a celui de ’ensemble des enfants de 6 a 11 ans.

: pourcentage de I’effectif concerné rapporté a celui de 'ensemble des adolescents de 12 a 16 ans.

2
3
4
5

L'ensemble des caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 1. La
population de I'étude est constituée de 499 patients d’'une moyenne d’age (MA) de 10.1 ans,
dont 325 (65.1%) enfants agés de 6 a 11 ans (MA = 8.4 ans) et 174 (34.9%) adolescents agés de
12 a 16 ans (MA = 13.4 ans). L'ensemble de la population regroupe 210 (42.1%) filles (MA = 11.1
ans) et 289 (57.9%) garcons (MA = 9.4 ans). Les patients ayant un TDAH représentent 66.9% de
la population et sont en moyenne plus jeune (MA[TDAH] = 9.5 ans ; MA[non TDAH] = 11.4 ans).
Au sein du groupe TDAH, on observe un sexe ratio de 1:2. Chez les patients avec un TDAH, les
garcons sont en moyenne plus jeunes (MA = 9.2 ans) que les filles (MA = 10.2 ans). Les garcons

avec un diagnostic de TDAH représentent 44.5% de I’échantillon total alors que les filles TDAH

deux fois moins (22.4%).

Dans le groupe d’age des enfants, le sexe ratio similaire. Les enfants avec TDAH
représentent 50.3% de |'effectif de la population totale, dont 77.2% de I'effectif des enfants et
75.1% de I'effectif de 'ensemble des jeunes avec TDAH. Les garcons avec TDAH du groupe enfant

représentent un peu plus d’un tiers (35.3%) de la population totale, un peu plus de la moitié du
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groupe des enfants (54.2%) et de 'ensemble des jeunes avec TDAH (52.7%). Quant aux filles avec
TDAH du groupe enfant, elles représentent 15% de la population totale, 23.1% des enfants et
22.5% des jeunes avec TDAH. Une fois encore, les enfants avec un diagnostic de TDAH sont en
moyenne plus jeunes (MA = 8.4 ans) que ceux sans TDAH (MA = 8.6 ans) ; le résultat est similaire

qguel que soit le genre.

Dans le groupe d’age des adolescents, le sex-ratio est inversé puisque les filles
représentent 59.8% et les gargons 40.2% de I'ensemble de cette tranche d’age. Les adolescents
TDAH représentent 16.6% de I'effectif de I'’ensemble population, dont 47.7% de l'effectif des
adolescents et 24.9% de |'effectif de I'ensemble des TDAH. Parmi I’ensemble des adolescents, la
répartition du genre des jeunes avec TDAH tend a s’équilibrer avec une proportion de filles de
21.3% et 26.4% de gargons. Les adolescents avec TDAH, moins nombreux, représentent 9.2% de
la population totale, 26.4% des adolescents et 13.8% de I'’ensemble des jeunes avec TDAH ;
I'ordre de grandeur de répartition est similaire chez les adolescentes, avec 7.4% d’adolescentes
avec TDAH parmi la population totale, 21.3% des adolescents et 11.1% des TDAH. Les adolescents
TDAH sont en moyenne plus jeunes (MA = 13.3 ans) que celles sans diagnostic de TDAH (MA =
13.5 ans) ; le résultat est plus marqué au sein des groupes de genre avec une MA de 13.6 ans

pour les adolescentes avec TDAH et 12.9 ans pour les adolescents avec TDAH.

On observe dans le Tableau 2 que 48.7% de la population d’étude n’a pas eu de suivi
médical avant de prendre contact avec le service. Au sein du groupe avec TDAH, de maniére
similaire, la moitié n’a pas eu de suivi antérieur.

Dans la population de I'étude ayant eu un suivi (51.3%), seuls 2.8% des patients ont
consulté un médecin de premier recours en soins primaires (médecin généraliste ou un pédiatre)
pour des difficultés psychiques. Les proportions sont similaires parmi les patients avec TDAH
(2.7% et 1.2%) ou non (3% et 1.8%).

Concernant I'antécédent d’un suivi psychologique, 33.9% de la population totale en a eu
un dont 22.6% exclusivement. Quel que soit le diagnostic, 'ordre de grandeur et les proportions

sont les mémes.
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Tableau 2 : Suivis antérieurs.

Pourcentage de I'effectif par

Pourcentage par
rapport a I'effectif

Pourcentage
par rapport
avec I'effectif

Pourcentage
par rapport

Suivi Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec I'effectif
concernée TDAH total des TDAH
Non Non Non
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Aucun suivi antérieur 80 163 243 16% 32.7% 48.7% 32.9% 67.1% 48.5% 48.8%
Déja un suivi 85 171 256 17% 34.3% 51.3% 33.2% 66.8% 51.5% 51.2%
Suivi psychologique 58 111 169 11,6% 22,2% 33,9% 34,3% 65,7% 35,2% 33,2%
psy 8iq
Suivi psychologique
P Zeul glq 39 74 113 7,8% 14,8% 22,6% 34,5% 65,5% 23,6% 22,2%
Suivi pédiatrique ou
médecine générale 5 9 14 1,0% 1,8% 2,8% 35,7% 64,3% 3,0% 2,7%
(MG)
Suivi pédiatrique ou
pMG Seucll 3 4 7 0,6% 0,8% 1,4% 42,9% 57,1% 1,8% 1,2%
ivi
, Su - 22 54 76 4,4% 10,8% 15,2% 28,9% 71,1% 13,3% 16,2%
pédopsychiatrique
Suivi
pédopsychiatrique 12 25 37 2,4% 5,0% 7,4% 32,4% 67,6% 7,3% 7,5%
seul
Suivi psychiatrique 3 6 9 0,6% 1,2% 1,8% 33,3% 66,7% 1,8% 1,8%
Suivi psychiatrique
P Syeul q 0 5 5 0,0% 1,0% 1,0% 0,0% 100,0% 0,0% 1,5%
ivi hiatri
Su , psyc a_t q_ue ou 24 60 84 4,8% 12,0% 16,8% 28,6% 71,4% 14,5% 18,0%
pédopsychiatrique
Suivi psychiatrique ou
pédopsychiatrique 12 30 42 2,4% 6,0% 8,4% 28,6% 71,4% 7,3% 9,0%
seul
Suivi psychiatrique ou
pédopsychiatrique ou
Centre Ressource 28 68 96 5,6% 13,6% 19,2% 29,2% 70,8% 17,0% 20,4%
Autisme (CRA) ou
neuropédiatrique
Suivi psychiatrique ou
g hiatri
pédopsychiatrique ou 17 37 54 3,4% 7,4% 10,8% | 31,5% 68,5% 10,3% 11,1%
CRA ou
neuropédiatrique seul
Suivi psychiatrique ou
pédopsychiatrique ou
CRA ou 10 27 37 2,0% 5,4% 7,4% 27,0% 73,0% 6,1% 8,1%
neuropédiatrique et
suivi psychologique
Suivi en soins
primaires? et suivi 2 3 5 0,4% 0,6% 1,0% 40,0% 60,0% 1,2% 0,9%
psychologique
Suivi en soins
primaires? et suivi en 2 5 7 0,4% 1,0% 1,4% 28,6% 71,4% 1,2% 1,5%
santé mentale?

Ce tableau décrit la répartition des suivis médicaux antérieurs dans notre population selon le statut diagnostic. Ce sont les
suivis au cours des trois derniéres années précédant le premier contact avec le service de MPEA. On distingue les suivis par un
praticien sans tenir compte des autres suivis associés (aucune mention), d’un suivi exclusif par le praticien (suivi « seul ») ou
d’un suivi conjoint (par la mention « et »).
1. les suivis en soins primaires comprennent obligatoirement un suivi avec un médecin généraliste ou un pédiatre.
2: le suivi en santé mentale comprend obligatoirement un suivi par un médecin pédopsychiatre ou pédopsychiatre ou un

psychologue.
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Chez les patients ayant eu un suivi, 16.8% des patients ont consulté un praticien en santé
mentale (pédopsychiatre ou psychiatre) et 8.4% exclusivement I'un de ces spécialistes. De
maniére générale, les pédopsychiatres ont été plus sollicités que les psychiatres adultes (15.2%
contre 1.8%). Pareillement, selon le statut diagnostic (TDAH ou non), les ordres de grandeur et
les proportions sont les mémes.

Finalement, trés peu de patients ont eu un suivi conjoint avec un médecin de soins
primaires (médecin généraliste ou pédiatre) et un professionnel en santé mentale
(pédopsychiatre, psychiatre ou psychologue) avant de prendre contact avec notre service : cela

représente 1.4% de la population et 1.5% des patients avec TDAH.

Tableau 3 : Provenance de l'orientation vers le MPEA.

Pourcentage par P(::r::nt:ie Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif a'\Jlec I'e';:)e ctif par rapport
P Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec I'effectif
HOVE RIS concernée TDAH total des TDAH
T';‘:\'L TDAH | Total T"I';;'L TDAH | Total | NonTDAH | TDAH Non TDAH TDAH
Autrel 4 8 12 0,8% 1,6% 2,4% 33,3% 66,7% 2,4% 2,4%
Autre médecin
spécialiste? 3 2 5 0,6% 0,4% 1,0% 60,0% 40,0% 1,8% 0,6%
Ecole 29 102 131 5,8% 20,4% 26,3% 22,1% 77,9% 17,6% 30,5%
Educateur
spécialisé 1 0 1 0,2% 0,0% 0,2% 100,0% 0,0% 0,6% 0,0%
iali
Médico-social® 2 2 4 0,4% 0,4% 0,8% 50,0% 50,0% 1,2% 0,6%
Médecin
généraliste 30 51 81 6,0% 10,2% 16,2% 37,0% 63,0% 18,2% 15,3%
Neuropédiatre 1 4 5 0,2% 0,8% 1,0% 20,0% 80,0% 0,6% 1,2%
Parents 39 104 143 7,8% 20,8% 28,7% 27,3% 72,7% 23,6% 31,1%
Pédiatre 12 26 38 2,4% 5,2% 7,6% 31,6% 68,4% 7,3% 7,8%
Pédopsychiatre 9 14 23 1,8% 2,8% 4,6% 39,1% 60,9% 5,5% 4,2%
Psychiatre 5 5 10 1,0% 1,0% 2,0% 50,0% 50,0% 3,0% 1,5%
Psychologue 9 4 13 1,8% 0,8% 2,6% 69,2% 30,8% 5,5% 1,2%
Service des
urgences 21 12 33 4,2% 2,4% 6,6% 63,6% 36,4% 12,7% 3,6%

Ce tableau représente la proportion des différents professionnel ou interlocuteurs qui adressent le patient au sein du MPEA
pour une évaluation.

1. cette catégorie concerne les professionnels paramédicaux tel que les orthophonistes et psychomotriciens.

2 : cette catégorie concerne tous les médecins spécialistes en dehors des psychiatres, pédopsychiatres et neuropédiatres. Il peut
s’agir dans de rare cas d’équipe pluridisciplinaire ne comprenant pas I'un des spécialistes susmentionnés.

3 : cette catégorie concerne les SESSAD, CAMSP et les MECS.

Dans I’ensemble de la population, le premier interlocuteur orientant le patient vers notre
service pour une évaluation (Tableau 3) sont les parents a 28.7% puis |'école a 26.3% et enfin les
médecins généralistes a 16.2%. De maniéere moins importante, les pédiatres les pédopsychiatres

orientent respectivement 7.6% et 4.6% des patients. On observe que 31.1% des patients avec
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TDAH sont orientés par leurs parents, 30.5% par I'école ; contre respectivement 23.6% et 17.6%

des patients non TDAH. Les orientations par un médecin généraliste concernent 18.2% des

patients sans TDAH et 15.3% des patients avec TDAH. En revanche, les adressages réalisés par les

praticiens en santé mentale représentent 9.2% de la population totale : 4.6% sont orientés par

un pédopsychiatre, 2% par un psychiatre et 2.6% par un psychologue. Dans les groupes

diagnostiques, cela concerne 6.9% des patients avec TDAH et 14% des patients sans TDAH.

Tableau 4 : Gradation interne au sein du MPEA.

Effectif quantitatif

Pourcentage de I'effectif par
rapport a la population

Pourcentage par
rapport a I'effectif
total de la ligne

Pourcentage
par rapport
avec I'effectif

Pourcentage par
rapport avec
Ieffectif total des

pédopsychiatre

Psychologue

84

117

201

16,8% 23,4% 40,3%

0,2% 0,0% 0,2%

41,8% 58,2%

100,0% 0,0%

50,9%

0,6%

. . |
Orientation totale concernée total des non e
TDAH
Non Non Non

TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH

Infirmier 37 144 181 7,4% 28,9% 36,3% 20,4% 79,6% 22,4% 43,1%
Interne en

P 43 73 116 8,6% 14,6% 23,2% 37,1% 62,9% 26,1% 21,9%
médecine

Médecin

35,0%

0,0%

Total

499

33,1% 66,9% 100,0%

Ce tableau représente la proportion des patients regus par les différents professionnels en consultation de premiére évaluation

au sein du MPEA.

On observe dans le Tableau 4 que les médecins recoivent 40.3% des nouveaux patients

en consultation de premiere fois, les infirmiers en regoivent 36.3% et enfin les internes 23.2%.

Concernant les patients ayant un TDAH, 43.1% sont vus en premiéere intention par des infirmiers,

35% par des médecins et 21.9% par des internes. Il est intéressant de noter, qu’en proportion,

50.9% des patients n’ayant pas de TDAH sont recus par un médecin et 22.4% par un infirmier.

On observe (Tableau 5a) que 79.6% des patients ayant regu une premiéere évaluation dans

notre service bénéficient d’un suivi médical au MPEA par la suite ; cela concerne 85% des patients

diagnostiqués avec TDAH et 68.5% des patients sans TDAH.

En outre, la vaste majorité des suivis organisés au MPEA sont effectués par les médecins

(61.1%) dont presque la moitié (48.9%) par un médecin exclusivement ; puis 15.2% par des

internes (13.8% exclusivement) ; 12.8% par des infirmiers (mais seulement 1.6% exclusivement) ;

et 2.6% par un psychologue. Dans le groupe avec TDAH, on retrouve une répartition similaire
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Tableau 5a : Suivis mis en place dans le service du MPEA.

Pourcentage
Pourcentage par ar rapport Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif a?lec I’e‘;?ectif par rapport
Orientati Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec I'effectif
(S EE concernée TDAH total des TDAH
T';‘:\':‘ TDAH Total T"[‘)‘;'L TDAH Total T';'Z“H TDAH Non TDAH TDAH
Pédopsychiatre 85 220 305 17,0% 44,1% 61,1% 27,9% 72,1% 51,5% 65,9%
Pédopsychiatr:
pseyul e 71 173 244 14,2% 34,7% 48,9% 29,1% 70,9% 43,0% 51,8%
Interne en
médecine 16 60 76 3,2% 12,0% 15,2% 21,1% 78,9% 9,7% 18,0%
Interne en
médecine seul 12 57 69 2,4% 11,4% 13,8% 17,4% 82,6% 7,3% 17,1%
Infirmier 18 46 64 3,6% 9,2% 12,8% 28,1% 71,9% 10,9% 13,8%
Infirmier seul 5 3 8 1,0% 0,6% 1,6% 62,5% 37,5% 3,0% 0,9%
Psychologue 6 7 13 1,2% 1,4% 2,6% 46,2% 53,8% 3,6% 2,1%
Psychologue seul 1 0 1 0,2% 0,0% 0,2% 100,0% 0,0% 0,6% 0,0%
Hopitaux de jour
P J 42 9 51 8,4% 1,8% 10,2% 82,4% 17,6% 25,5% 2,7%
(HDJ)*
Total ivi
Ot:uc:\:;:: s 113 284 397 22,6% 56,9% 79,6% 28,5% 71,5% 68,5% 85,0%
Suivi conjoint? et
infirri\ier 13 43 56 2,6% 8,6% 11,2% 23,2% 76,8% 7,9% 12,9%
ivi conjoint?
Supsyi:?loj:)gl:eet 5 7 12 1,0% 1,4% 2,4% 41,7% 58,3% 3,0% 2,1%
Suivi conjoint? et
HDlJl 36 8 44 7,2% 1,6% 8,8% 81,8% 18,2% 21,8% 2,4%

Ce tableau représente la répartition des différents professionnels ayant suivi le patient apres son premier contact auprés du
service de MPEA.

1: hépitaux de jour (HDJ) pour les troubles des conduites alimentaires, refus scolaire anxieux, adolescents complexes ; et suivi
pluridisciplinaire pour une trans-identité de genre et suivi par ’équipe mobile pour adolescent.

2 : le suivi conjoint comprend obligatoirement un suivi par un médecin pédopsychiatre ou d’un interne en médecine au sein du
MPEA.

avec 65.9% de suivi par un pédopsychiatre (dont 51.8% exclusivement) ; puis 18% par un interne
(17.1% exclusivement) ; 13.8% par des infirmiers (0.9% exclusivement). De maniere générale, les
patients sans TDAH, ont en proportion, moins de suivi au MPEA (Tableau 5a) sauf concernant le
suivi infirmier exclusif (3%) et psychologique (3.6%). Le suivi dans un hépital de jour (HD)J)
concerne 10.2% de la population et concerne seulement 2.7% des TDAH contre 25.5% des non
TDAH. Pour finir, dans le cadre du parcours de soins, un patient avec TDAH bénéficie dans 12.9%
des cas d’un suivi conjoint avec un médecin (ou interne) et un infirmier ; contre 7.9% s’il n’est

pas TDAH.

On observe que 28.3% des patients se voient recommander un suivi médical et 19.4% un suivi en
santé mentale en dehors du CMPEA (Tableau 5b). Plus précisément, cela concerne
respectivement 27.2% et 16.2% des jeunes avec TDAH ; contre 30.3% et 26.1% de ceux sans

diagnostic de TDAH. Les orientations de suivis psychiatriques (c’est-a-dire sans suivi psychiatrique
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Tableau 5b : Suivis préconisés a I’extérieur du service de MPEA.

Pourcentage
Pourcentage par S—— Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif asec I'e‘;:‘)ectif par rapport
Orientati Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec I'effectif
fentation concernée total des TDAH
TDAH
Non Non Non
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Psychiatre/pédopsychiatre 7 10 17 1,4% 2,0% 3,4% 41,2% 58,8% 4,2% 3,0%
Psychologue 39 46 85 7,8% 9,2% 17,0% 45,9% 54,1% 23,6% 13,8%
Neuropédiatre 1 2 3 0,2% 0,4% 0,6% 33,3% 66,7% 0,6% 0,6%
Cardiologue 1 32 33 0,2% 6,4% 6,6% 3,0% 97,0% 0,6% 9,6%
CRA 5 4 9 1,0% 0,8% 1,8% 55,6% 44,4% 3,0% 1,2%
Médecin généticien 1 1 2 0,2% 0,2% 0,4% 50,0% 50,0% 0,6% 0,3%
Médecin du sommeil 0 5 5 0,0% 1,0% 1,0% 0,0% 100,0% 0,0% 1,5%
Autre médecin spécialiste 1 3 4 0,2% 0,6% 0,8% 25,0% 75,0% 0,6% 0,9%
Non médicale! 1 7 8 0,2% 1,4% 1,6% 12,5% 87,5% 0,6% 2,1%
Total des orientations
. 50 91 141 10,0% 18,2% 28,3% 35,5% 64,5% 30,3% 27,2%
médicales
Total rientations en
ota des? entat 02 s € 43 54 97 8,6% 10,8% 19,4% 44,3% 55,7% 26,1% 16,2%
santé mentale
Total des suivis au MPEA3
avec une orientation 26 73 99 5,2% 14,6% 19,8% 26,3% 73,7% 15,8% 21,9%
extérieure
Total des suivis MPEA3
avec ur.le_orlentatlor.\ vers 1 11 62 4,2% 8,2% 12,4% 33,9% 66,1% 12,7% 12,3%
un suivi psychologique
extérieur

Ce tableau représente la proportion des différentes orientations de suivis auprés de professionnels extérieurs au MPEA,
préconisées par le médecin référent du MPEA, aprés la premiére évaluation lors de la seconde étape du parcours de soins.

1 les suivis non médicaux comprennent les suivis éducatifs et dans les structures médico-sociales telles que les SESSAD, CMPP
et les MECS.

2: le suivi en santé mentale comprend obligatoirement un suivi par un médecin pédopsychiatre ou pédopsychiatre ou un
psychologue a I'extérieur du MPEA.

3 : le suivi au MPEA comprend obligatoirement un suivi par un médecin pédopsychiatre ou d’un interne en médecine au sein du
MPEA.

au MPEA) correspondent a 3.4% de la population, 3% des jeunes avec TDAH et 4.2% de ceux sans
TDAH. Toutefois, les orientations de suivis psychologiques en dehors du MPEA sont fréquentes,
concernant 17% des patients, 13.8% des TDAH et 23.6% des patients sans TDAH. Les orientations
vers un cardiologue concernent majoritairement les jeunes avec TDAH (97%) dans le cadre d’un
bilan pré-thérapeutique, représentant 9.6% des jeunes avec TDAH. Les orientations de suivis vers
d’autres médecins spécialistes sont tres faibles (parmi les jeunes avec TDAH, 0.6% vers un
neuropédiatre, 1.2% vers un généticien, 1.5% vers la médecine du sommeil). Finalement, parmi
les patients bénéficiant d’un suivi avec un médecin du service de MPEA, 19.8% sont aussi orientés
vers un professionnel de santé extérieur (21.9% chez les jeunes avec TDAH et 15.8% chez ceux

sans TDAH) et 12.4% vers un psychologue extérieur (12.7% chez les jeunes avec TDAH et 12.3%

chez ceux sans TDAH).
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Tableau 5c : Proportion de I’absence de suivi.

Pourcentage
Pourcentage par ar rapport Pourcentage
rapport a 'effectif P " PP . par rapport
avec I'effectif
Suivi Effectif quantitatif total de la ligne total des non avec l'effectif
CIA concernée TDAH total des TDAH
Non Non
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Total des perdus de
vue (PDV) ou arrét 49 41 90 9,8% 8,2% 18,0% 54,4% 45,6% 29,7% 12,3%
du suivi
Perdu de vue > 1 an! 22 22 44 4,4% 4,4% 8,8% 50,0% 50,0% 13,3% 6,6%
Perdu de vue < 1 an? 16 14 30 3,2% 2,8% 6,0% 53,3% 46,7% 9,7% 4,2%
Arrét du suivi® 11 5 16 2,2% 1,0% 3,2% 68,8% 31,3% 6,7% 1,5%
Gradation interne
a. i
MPEAT: Infirmier 9 9 18 1,8% 1,8% 3,6% 50,0% | 50,0% 5,5% 2,7%
mais PDV ou arrét
du suivi
Gradation interne
MPEA*: mé i
PEA” : médecin 26 19 45 5,2% 3,8% 9,0% 57,8% | 42,2% 15,8% 5,7%
mais PDV ou arrét
du suivi
Gradation interne
4.
MPEA® : interne 14 13 27 2,8% 2,6% 5,4% 51,9% | 481% 8,5% 3,9%
mais PDV ou arrét
du suivi

Ce tableau représente la proportion de patient qui n’ont pas eu de suivi au sein du service de MPEA apres la premiére évaluation
meédicale dans le parcours de soins. Un suivi correspond a au moins 2 consultations avec un professionnel au sein du MPEA.

1
2
3
4

: absence de suivi investi malgré une proposition par le médecin référent sur une période d’au moins une année.

: absence de suivi investi malgré une proposition par le médecin référent sur une période comprise entre 7 mois et 1 an.
: le suivi a explicitement été arrété sur décision du médecin ou de la famille.
:en référence au Tableau 4, la gradation interne indique quel professionnel a regu le patient en premiére évaluation médicale.

On observe qu’un total de 18% des patients n’ont pas été suivis dans le service ; cela

concerne 12.3% des patients avec TDAH et 29.7% des patients sans TDAH. En effet, le suivi de

3.2% de la population a été arrété, soit 1.5% des TDAH et 6.7% des non TDAH. Par ailleurs, 14.8%

des patients n’ont pas honoré le suivi proposé par le médecin référent, sur une période d’au

moins 7 mois suivant la premiére évaluation (de 7 mois a <lan =6% ; >1an = 8.8%). Cela concerne

10.8% des patients avec TDAH et 23% des patients sans TDAH.

Tableau 6 : Proportion d’hospitalisation.

. Effectif quantitatif
Prise en charge l
Non
TDAH TDAH Total
Pas d’hospitalisation 155 329 484
Hospitalisation? 10 5 15
Total 165 334 499

31,1%
2,0%

33,1%

65,9%
1,0%

66,9%

97,0%

3,0%

100,0%

Pourcentage par Pourcentage par
N . Pourcentage par
rapport a I'effectif rapport avec " .
. ’ ) rapport avec I’effectif
total de la ligne effectif total des
a total des TDAH
concernée non TDAH
Non
TDAH TDAH Non TDAH TDAH
32,0% 68,0% 93,9% 98,5%
66,7% 33,3% 6,1% 1,5%
33,1% 66,9% 100,0% 100,0%

Ce tableau représente la proportion de patients hospitalisés au cours du suivi.
1: au moins 1 hospitalisation sur I'année de suivi depuis le premier contact avec le service de MPEA.
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Au cours du suivi, trés peu de nouveaux patients ont été hospitalisés (3% de la population)
(Tableau 6). Parmi les patients hospitalisés, dans deux tiers des cas il s’agit d’'un patient sans
TDAH, correspondant a 6.1% de ces patients. Seulement 1.5% des patients avec un TDAH sont

hospitalisés.

Tableau 7 : Evaluation pluridisciplinaire dans le service de MPEA.

Pourcentage de I'effectif Pourcentage par Pourcentage par Pourcentage
ar rag ort 3la rapport a I'effectif rapport avec par rapport
Evaluati Effectif quantitatif ':) ula't)i'; e total de la ligne I'effectif total des avec l'effectif
CEIEERTE pop concernée non TDAH total des TDAH
T';Z"H TDAH | Total T';‘;'L TDAH | Total T’;(;\nu TDAH Non TDAH TDAH
Total des évaluations
pluridisciplinaires 30 121 151 6,0% 24,2% 30,3% 19,9% 80,1% 18,2% 36,2%
Bilan psychopathologique! seul 4 11 15 0,8% 2,2% 3,0% 26,7% 73,3% 2,4% 3,3%
Bilan psychopathologique!? 11 49 60 22% | 9,8% | 12,0% 18,3% 81,7% 6,7% 14,7%
Bilan psychométrique? seul 12 67 79 2,4% | 13,4% | 158% | 152% 84,8% 7,3% 20,1%
Bilan psychométriqueza 22 112 134 4,4% 22,4% 26,9% 16,4% 83,6% 13,3% 33,5%
Bilan psychomoteur seul 0 1 1 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 100,0% 0,0% 0,3%
Bilan psychomoteurs @ 7 5 5 0,0% 1,0% 1,0% 0,0% 100,0% 0,0% 1,5%
Bilan des apprentissages? seul 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Bilan des apprentissages 3 31 37 1,2% 6,2% 7,4% 16,2% 83,8% 3,6% 9,3%
Evaluation scolaire seule 1 0 1 0,2% 0,0% 0,2% 100,0% 0,0% 0,6% 0,0%
Evaluation scolaire ? 4 1 5 0,8% 0,2% 1,0% 80,0% 20,0% 2,4% 0,3%
Observation en HDJ seule 5 4 9 1,0% 0,8% 1,8% 55,6% 44,4% 3,0% 1,2%
Observations en HDJ @ 14 46 60 2,8% 9,2% 12,0% 23,3% 76,7% 8,5% 13,8%
Evaluation HDJ et
ra . ’ o g ° ’ o '’ o ' 0 ’ ° 2 0
psychometrlquez 8 40 48 1,6% 8,0% 9,6% 16,7% 83,3% 4,8% 12,0%
Evaluation en HDJ et
sychométrique? et 5 34 39 1,0% 6,8% 7,8% 12,8% 87,2% 3,0% 10,2%
psy q
psychopathologiques?*
Evaluation en HDJ et
psychométrique? et des 6 30 36 1,2% 6,0% 7,2% 16,7% 83,3% 3,6% 9,0%
apprentissages®
Evaluation en HDJ et
sychométrique? et des
P yapprentisgages et 4 28 32 0,8% 5,6% 6,4% 12,5% 87,5% 2,4% 8,4%
psychopathologiques?

Ce tableau représente la proportion des patients ayant bénéficiés d’évaluations pluridisciplinaires au cours de la premiére
année de suivi dans le service du MPEA.

o : pour un méme patient, ne tient pas compte des autres évaluations possibles réalisées.

1: réalisé par I'échelle K-SADS-PL.

2: réalisé par I'échelle WISC-V.

3 : réalisé par I'échelle BMT-i.

Dans I'ensemble de la population, environ un tiers (30.3%) bénéficient d’'une évaluation
pluridisciplinaire au cours de la premiéere année de suivi (Tableau 7), concernant trés

majoritairement (dans 80% des cas) les patients avec TDAH. En effet, 36.2% des patients avec
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TDAH en bénéficient, contre seulement 18.2% des patients sans TDAH. Les évaluations
pluridisciplinaires sont le plus représentées par les bilans psychométriques (26.9% de Ia
population et 33.5% des TDAH, 13.3% des non TDAH), puis de maniére équivalente, les journées
d’observation en HDJ (12% de la population et 13.8% des TDAH, 8.5% des non TDAH) et des
évaluations de la psychopathologie avec I'échelle K-SADS-PL (12% de la population et 14.7% des

TDAH, 6.7% des non TDAH). Les proportions des autres évaluations sont faibles.

Afin de trouver les principales associations d’évaluations au sein du parcours de soins du
TDAH et de mettre en évidence des « flux », nous avons associé ces différentes données. Ainsi,
le flux d’évaluation pluridisciplinaire le plus emprunté dans le groupe TDAH est |’association
d’une journée d’évaluation en HDJ avec la réalisation d’un bilan psychométrique (12%), soit un
tiers des TDAH. Il est intéressant de noter que le parcours type d’évaluation pluridisciplinaire
proposé dans le service (journée d’observation avec bilan psychométrique, des apprentissages

et réalisation d’'une K-SADS-PL) n’est emprunté que dans 8.4% des cas chez les jeunes avec TDAH.

Tableau 8a : Prescription pharmacologique.

Pourcentage par Pourcentage par Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a I'effectif rapport avec par rapport
Trait t Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne Ieffectif total avec I'effectif
[ENLETE concernée des non TDAH total des TDAH
Non Non Non
D. D. D.
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Aucun 128 171 299 25,7% 34,3% 59,9% 42,8% 57,2% 77,6% 51,2%
Méthylphénidate 0 159 159 0,0% 31,9% 31,9% 0,0% 100,0% 0,0% 47,6%
Autre
. 1 1 3 4 0,2% 0,6% 0,8% 25,0% 75,0% 0,6% 0,9%
psychostimulant
Antidépresseur 31 16 47 6,2% 3,2% 9,4% 66,0% 34,0% 18,8% 4,8%
Anxiolytique 12 13 25 2,4% 2,6% 5,0% 48,0% 52,0% 7,3% 3,9%
Neuroleptique2 12 20 32 2,4% 4,0% 6,4% 37,5% 62,5% 7,3% 6,0%
Thymorégulateur3 1 2 3 0,2% 0,4% 0,6% 33,3% 66,7% 0,6% 0,6%

Ce tableau représente la proportion des différentes classes pharmacologiques prescrites sur I’année suivant le premier contact
avec le service de MPEA. Ces données ne préjugent pas du nombre de médicament prescrit au sein de la méme classe
thérapeutique, ni de la temporalité des associations médicamenteuses, ni de son initiation ou renouvellement par le médecin.
1. il s’agit ici uniquement de 'Atomoxétine.

2: jl s’agit des neuroleptiques prescrit a visée d’antipsychotique ou anti-impulsif.

3 : en dehors du Lithium ou des antiépileptiques, il s’agit des neuroleptiques avec un effet thymorégulateur.
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Tableau 8b : Nombre de lighe pharmacologique prescrite.

Pourcentage
Pourcentage par Sp—— Pourcentage
Nombre de classe rapport a I'effectif a?lec I’e';?e ctif par rapport
. Effectif quantitatif total de la ligne avec l'effectif
pharmacologique concernée totaldesnon |, .| des TDAH
prescrite v - DA
TD‘;‘L TDAH | Total TD‘;’L TDAH Non TDAH TDAH
1 20 130 150 4,0% 26,1% 30,1% 13,3% 86,7% 12,1% 38,9%
2 14 22 36 2,8% 4,4% 7,2% 38,9% 61,1% 8,5% 6,6%
3 3 7 10 0,6% 1,4% 2,0% 30,0% 70,0% 1,8% 2,1%
4 0 4 4 0,0% 0,8% 0,8% 0,0% 100,0% 0,0% 1,2%

Ce tableau représente le nombre et sa proportion de ligne de thérapeutique prescrite au cours de I'année suivant le premier
contact avec le service de MPEA. Ces données ne préjugent pas du nombre de médicament prescrit au sein de la méme classe
thérapeutique, ni de la temporalité des associations médicamenteuses, ni de son initiation ou renouvellement par le médecin.

La majorité des patients n’ont pas recu de traitement pharmacologique dans I'année
suivant la premiére évaluation, puisqu’un traitement pharmacologique est instauré chez 40.1%
des patients (Tableau 8a) et que 30.1% des patients n‘ont eu qu’une seule classe
pharmacologique au cours de cette année de suivi (Tableau 8b). En effet, 51.2% des patients avec
TDAH et 77.6% des non TDAH ne regoivent aucun traitement sur cette période.

Le méthylphénidate est le traitement le plus prescrit dans la population (31.9%), suivi des
antidépresseurs (9.4%) et des neuroleptiques (6.4%) puis des anxiolytiques (5%). On observe que
47.6% des patients avec un TDAH ont recu une prescription de méthylphénidate la premiere
année du suivi (I'usage de I'atomoxétine est plus anecdotique : 0.9% des TDAH) ; de plus, la
monothérapie concerne 38.9% de ces patients. L'usage des antidépresseurs, des neuroleptiques
et des anxiolytiques est bien plus répandu chez les non TDAH (respectivement : 18.8%, 7.3% et
7.3%) que chez les jeunes avec TDAH (respectivement : 4.8%, 6% et 3.9%). Seulement 7.2% de la
population s’est vu prescrire deux classes pharmacologiques différentes, 2% pour trois classes et

0.8% pour quatre ; les ordres de grandeur de ces proportions sont les mémes selon le diagnostic.

Tableau 9 : Orientation vers la MDPH.

Pourcentage par Pourcentage par Pourcentage
Indication rapport a 'effectif rapport avec par rapport
d’orientati Effectif quantitatif total de la ligne Ieffectif total avec I'effectif
@I EE concernée des non TDAH total des TDAH
R Non TDAH Total Non TDAH Non TDAH TDAH
TDAH ota TDAH on
Non? 130 188 318 26,1% 37,7% 63,7% 40,9% 59,1% 78,8% 56,3%
Oui? 20 109 129 4,0% 21,8% 25,9% 15,5% 84,5% 12,1% 32,6%
Déja réalisée —
y , 15 31 46 3,0% 6,2% 9,2% 32,6% 67,4% 9,1% 9,3%
non renouvelé
Déja réalisée — a
1 0 6 6 0,0% 1,2% 1,2% 0,0% 100,0% 0,0% 1,8%
renouveler
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Ce tableau représente la proportion des indications d’orientation vers la MDPH au cours de I’'année suivant le premier contact
avec le service de MPEA.

1: lorsqu’il n’y a aucune orientation passée et qu’il n’y a pas d’orientation future indiquée.

2: lorsqu’il n’y a aucune orientation passée et qu’il y a une orientation future indiquée.

On observe dans le Tableau 9, que 36.3% des patients (dont 43.7% avec TDAH et
seulement 21.2% des non TDAH) sont concernés par une orientation (passée ou actuelle) vers la
MPDH pour la complémentarité de la prise en charge, quel que soit le motif. Plus précisément,
au cours du suivi, une premiere orientation est indiquée chez 25.9% de la population, dont une
grande majorité de jeunes avec TDAH (21.8% de la population générale ayant cette orientation
ont un TDAH, soit 32.6% des TDAH). Environ un dixieme de la population a déja eu par le passé
une orientation vers la MDPH. Parmi eux, 1.2% des patients (exclusivement des patients avec
TDAH) se voient préconiser un renouvellement de cette orientation par un médecin du service

de MPEA.

Tableau 10 : Préconisation de bilan complémentaire.

Pourcentage
Pourcentage par ar ranport Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif a’\)lec I’e';?ectif par rapport
Indication de Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne P P avec I'effectif
bilan concernée TOAN total des TDAH
Non Non Non
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Orthophoniste du langage!
Déja réalisé — non
] renouvelé 41 158 199 8,2% 31,7% 39,9% 20,6% 79,4% 24,8% 47,3%
Déja réalisé —a
rjenouveler 6 33 39 1,2% 6,6% 7,8% 15,4% 84,6% 3,6% 9,9%
Non 104 96 200 20,8% 19,2% 40,1% 52,0% 48,0% 63,0% 28,7%
Oui 14 47 61 2,8% 9,4% 12,2% 23,0% 77,0% 8,5% 14,1%
Orthophoniste logico-mathématique
Déja réalisé — non
! renouvelé 9 35 44 1,8% 7,0% 8,8% 20,5% 79,5% 5,5% 10,5%
Déja réalisé —a
rjenouveler 0 7 7 0,0% 1,4% 1,4% 0,0% 100,0% 0,0% 2,1%
Non 156 265 421 31,3% 53,1% 84,4% 37,1% 62,9% 94,5% 79,3%
Oui 27 27 0,0% 5,4% 5,4% 0,0% 100,0% 0,0% 8,1%
Ergothérapie
Déja réalisé — non
] renouvelé 9 26 35 1,8% 5,2% 7,0% 25,7% 74,3% 5,5% 7,8%
Déja réalisé —a
rjenouveler 0 1 1 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 100,0% 0,0% 0,3%
Non 150 263 413 30,1% 52,7% 82,8% 36,3% 63,7% 90,9% 78,7%
Oui 6 44 50 1,2% 8,8% 10,0% 12,0% 88,0% 3,6% 13,2%
Psychomoteur
Déja réalisé — non
] renouvelé 16 86 102 3,2% 17,2% 20,4% 15,7% 84,3% 9,7% 25,7%
Déja réalisé —a
rjenouveler 0 11 11 0,0% 2,2% 2,2% 0,0% 100,0% 0,0% 3,3%
Non 128 153 281 25,7% 30,7% 56,3% 45,6% 54,4% 77,6% 45,8%
Oui 21 84 105 4,2% 16,8% 21,0% 20,0% 80,0% 12,7% 25,1%
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Orthoptique

Déj:izlli;il—énon 12 73 85 2,4% 14,6% 17,0% 14,1% 85,9% 7,3% 21,9%

Dijjnr::‘lli;ée: a 1 6 7 0,2% 1,2% 1,4% 14,3% 85,7% 0,6% 1,8%

Non 150 232 382 30,1% 46,5% 76,6% 39,3% 60,7% 90,9% 69,5%

Oui 2 23 25 0,4% 4,6% 5,0% 8,0% 92,0% 1,2% 6,9%
Psychométrique

Déj:izlli;i;é"o" 17 86 103 3,4% 17,2% 20,6% 16,5% 83,5% 10,3% 25,7%

Dijjnr::‘lli;ée: a 0 4 4 0,0% 0,8% 0,8% 0,0% 100,0% 0,0% 1,2%

Non 119 108 227 23,8% 21,6% 45,5% 52,4% 47,6% 72,1% 32,3%

Oui 29 136 165 5,8% 27,3% 33,1% 17,6% 82,4% 17,6% 40,7%
Auditif et visuel

Non renseigné? 129 153 282 25,9% 30,7% 56,5% 45,7% 54,3% 78,2% 45,8%

Déja réalisés 30 155 185 6,0% 31,1% 37,1% 16,2% 83,8% 18,2% 46,4%

Auditif 3 17 20 0,6% 3,4% 4,0% 15,0% 85,0% 1,8% 5,1%

Visuel 2 4 6 0,4% 0,8% 1,2% 33,3% 66,7% 1,2% 1,2%

Auditif et visuel 1 5 6 0,2% 1,0% 1,2% 16,7% 83,3% 0,6% 1,5%

Ce tableau représente la proportion des différents bilans complémentaires préconisés par un médecin au cours de la premiére
année de suivi au MPEA. La réalisation antérieure d’un bilan est recherchée sur la vie entiére du patient sans tenir compte de
son ancienneté.

1. écrit ou oral.

2 : aucune information n’a été retrouvé » dans le dossier médical du patient concernant le statut de réalisation de ce bilan.

Au cours du suivi, la réalisation de bilan complémentaires est tres fréquente, et consiste
soit en un premier bilan ou un renouvellement. Parmi ces bilans (Tableau 10), le bilan
psychométrique est le plus préconisé, chez 33.9% des patients et 41.9% des jeunes avec TDAH ;
puis le bilan psychomoteur (respectivement 23.3% et 28.4%) ; suivi du bilan orthophoniste du
langage (respectivement 20% et 24%) ; et enfin le bilan d’ergothérapie (respectivement 10.2% et
13.5%). Les indications des autres bilans (orthophoniste logico-mathématique, orthoptiste,
auditif, visuel) concernent moins de 10% des patients, quel que soit leur diagnostic.

Par ailleurs, parmi les bilans qui ont déja été réalisé savant I'orientation au MPEA, le bilan
orthophoniste du langage est le plus effectué, chez 47.7% des patients et 47.2% des TDAH ; puis
le bilan psychomoteur (respectivement 22.6% et 29%); suivi du bilan psychométrique
(respectivement 21.4% et 26.9%) ; et enfin le bilan orthoptique (respectivement 18.4% et 23.7%).
En proportion, ce sont les bilans sensoriels les plus effectués (37.1% de la population) mais ils

sont obligatoires en France chez I'’enfant a I’age de 6 ans.
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Dans le cadre d’une prise en charge multimodale, la mise en place d’aménagements
scolaires est fréquente. On observe dans le Tableau 11 que I'adaptation de la scolarité ordinaire
est préconisée chez 55.1% des patients et 71.9% des patients avec TDAH (en considérant une

premiere indication seulement puisque le renouvellement est négligeable (0.6%)).

Tableau 11 : Aménagement scolaire.

Pourcentage
Pourcentage par BT Pourcentage
Indication Pourcentage de I'effectif par rapport a I'effectif asec Veffectif par rapport
d& , t Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec I'effectif
Gl T concernée total des TDAH
scolaire - v . TDAH
on on on
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
Scolarité ordinaire (PAP/PAI/PPS/AESH/CNED)
Déja réalisé — non
€)a reallse , o 13 25 38 2,6% 5,0% 7,6% 34,2% 65,8% 7,9% 7,5%
renouvelé
Déja réalisé —a
] 0 2 2 0,0% 0,4% 0,4% 0,0% 100,0% 0,0% 0,6%
renouveler
Oui 35 240 275 7,0% 48,1% 55,1% 12,7% 87,3% 21,2% 71,9%
Non 117 67 184 23,4% 13,4% 36,9% 63,6% 36,4% 70,9% 20,1%
Scolarité adaptée (ULIS/SEGPA/IME/ITEP)
Déja réalisée* 13 8 21 2,6% 1,6% 4,2% 61,9% 38,1% 7,9% 2,4%
Oui 5 26 31 1,0% 5,2% 6,2% 16,1% 83,9% 3,0% 7,8%
Non 147 300 447 29,5% 60,1% 89,6% 32,9% 67,1% 89,1% 89,8%

Ce tableau représente la proportion et le type des indications d’aménagement scolaire préconisées au cours de I’année suivant
le premier contact avec le service de MPEA.

1: Vindication a déja été réalisée par un médecin extérieur au MPEA, elle peut étre déja effective ou en attente de son
activation.

La décision de mettre en place une scolarité adaptée est plus rare car concerne
généralement les patients avec le plus de difficultés. Elle représente 6.2% des patients et 7.8%
des patients avec un TDAH (et seulement 3% des patients sans TDAH).

Toutefois une faible proportion de patients posséde déja des aménagements antérieurs
(considérant ceux a renouveler ou non) : 7.5% de la population dont 7.6% des jeunes avec TDAH
et 7.9% de ceux sans TDAH ont une indication d’aménagement en scolarité ordinaire ; et 4.2% de
la population dont 2.4% des jeunes avec TDAH et 7.9% des non TDAH nécessitent une scolarité

adaptée.

Comme nous l'avons expliqué précédemment, la prise en charge non pharmacologique
du TDAH est un pilier du traitement. On observe (Tableau 12) que dans notre service, nous avons
proposé a 78% des familles de patients avec TDAH de participer a un groupe parental spécifique
au TDAH et qu’environ un cinquieme (19.4%) y ont participé (bien que ce nombre soit

probablement sous-estimé de par le mode de recueil des données). Du c6té des groupes
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thérapeutiques pour les patients, 16.5% des enfants avec TDAH ont recu au cours du suivi une
proposition de participation a I'un de ces groupes.

En revanche, le TDAH étant souvent comorbide avec d’autres troubles, il n’est donc pas
rare que l'on puisse proposer aux parents et aux patients de participer a des groupes

thérapeutiques non spécifiques au TDAH. En effet, 5.1% des parents TDAH ont eu une proposition

Tableau 12 : Groupes thérapeutiques.

. . Pourcentage par (R Pourcentage
Indication de Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif par r’apport. par rapport
participation a Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne ::::I ! dzf:ic;: avec I'effectif

un groupe concernée TDAH total des TDAH

thérapeutique T';‘:\'L TDAH Total T';‘;'L TDAH Total T';‘;'L TDAH Non TDAH TDAH
Groupe parental spécifique au TDAH : Barkley et GCOP

Non 139 40 179 27,9% 8,0% 35,9% 77,7% 22,3% 84,2% 12,0%

Oui 24 229 253 4,8% 45,9% 50,7% 9,5% 90,5% 14,5% 68,6%

Réalisé* 2 65 67 0,4% 13,0% 13,4% 3,0% 97,0% 1,2% 19,4%

Groupe enfant/adolescent spécifique au TDAH : Incredible Years, ARC, ATOLE

Non 161 279 440 32,3% 55,9% 88,2% 36,6% 63,4% 97,6% 83,5%

Oui 4 52 56 0,8% 10,4% 11,2% 7,1% 92,9% 2,4% 15,6%

Réalisé* 0 3 3 0,0% 0,6% 0,6% 0,0% 100,0% 0,0% 0,9%

Groupe parental non spécifique au TDAH : REACT et RESIST

Non 162 317 479 32,5% 63,5% 96,0% 33,8% 66,2% 98,2% 94,9%

Oui 2 16 18 0,4% 3,2% 3,6% 11,1% 88,9% 1,2% 4,8%

Réalisé? 1 1 2 0,2% 0,2% 0,4% 50,0% 50,0% 0,6% 0,3%
Groupe enfant/adolescent non spécifique au TDAH?2

Non 132 233 365 26,5% 46,7% 73,1% 36,2% 63,8% 80,0% 69,8%

Oui 33 100 133 6,6% 20,0% 26,7% 24,8% 75,2% 20,0% 29,9%

Réalisé* 0 1 1 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 100,0% 0,0% 0,3%

Ce tableau représente la proportion des différents bilans complémentaires préconisés par un médecin au cours de la premiére
année de suivi au MPEA. La réalisation antérieure d’un bilan est recherchée sur la vie entiére du patient sans tenir compte de
son ancienneté. La distinction entre les indications « Oui » et « Réalisé » est donné a titre indicatif, car cet effectif appartient
a 'ensemble des indications de participation a un groupe avec la ligne « Oui ».

1: Cela veut dire que le groupe a été indiqué au cours du suivi et que les parents ou le patient ont participé au groupe.

2: Ce sont les groupes : affirmation de soi, gestion des conduites suicidaires, gestion de la colére, habilité sociale, aide aux
apprentissages.

de participer a un groupe parental pour les enfants ayant un trouble de I'opposition et
provocation (TOP) ou des conduites (TC). Finalement, presque un tiers des patients avec un TDAH
(30.2%) se sont vus recommander de participer a un groupe non spécifique au TDAH au cours de

la premiére année de suivi.
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Lors de la cotation du questionnaire SDQ, on observe un taux de réponse exploitable
(positif ou négatif) a 79.2% chez les parents et 59.3% chez les enseignants (Annexe : Tableau 5).
En revanche, sil’'on ne sélectionne que les patients dont les deux questionnaires sont exploitables
(Tableau 13a), le taux de réponse est alors de 58.5% dans la population totale, de 68% dans le
groupe avec TDAH et 39.4% dans le groupe non TDAH.

Au sein des patients avec un TDAH, on observe que 46.1% des patients avec TDAH ont les

guestionnaires parentaux positifs pour le score total de difficultés alors que 22.2% ont ceux des

Tableau 13a : Catégories de cotation des questionnaires SDQ.

Pourcentage
Pourcentage par ar ranport Pourcentage
Pourcentage de I'effectif par rapport a I'effectif atec I'e';?ectif par rapport
Caté a Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne total des non avec l'effectif
ategorie concernée total des TDAH
TDAH
Non Non Non
TDAH TDAH Total TDAH TDAH Total TDAH TDAH Non TDAH TDAH
(P+/E+)* 13 62 75 2,6% 12,4% 15,0% 17,3% 82,7% 7,9% 18,6%
(P-/E-)? 30 61 91 6,0% 12,2% 18,2% 33,0% 67,0% 18,2% 18,3%
(P+/E-)3 18 92 110 3,6% 18,4% 22,1% 16,4% 83,6% 10,9% 27,5%
(P-/E+)* 4 12 16 0,8% 2,4% 3,2% 25,0% 75,0% 2,4% 3,6%
Total 65 227 292 13,0% 45,5% 58,5% 22,3% 77,7% 39,4% 68,0%

Ce tableau représente la proportion des différentes catégories de résultat du questionnaire SQD rempli par les parents et les
enseignants avant I’évaluation du patient.

1: Parents : positif / Enseignants : positif

2: Parents : négatif / Enseignants : négatif

3: Parents : négatif / Enseignants : positif

4: Parents : négatif / Enseignants : négatif

enseignants positifs ; dans ce méme groupe de patients, 45.8% ont le questionnaire enseignants
négatif et 21.9% celui parental négatif. De maniere surprenante, le taux de consultation ne
semble pas étre corrélé au nombre de spheres (familiale ou scolaire) impactées puisque seuls
18.6% des enfants avec TDAH ont les deux questionnaires positifs, contre 31.1% si I'un des deux
guestionnaires est positif et 18.3% si aucun n’est positif.

De plus, si seulement une sphéere de vie est impactée, on observe que le taux de

consultation est bien supérieur si I'impact est familial (27.5% contre 3.6%).

Lorsque I'on regarde la gradation interne du parcours de soins selon la cotation du
guestionnaire SDQ (Tableau 13b), on observe que dans le groupe avec TDAH, 6.6% de ces
patients sont évalués par un médecin si les deux questionnaires sont positifs, et que cette

proportion est de 1.2% si seulement le questionnaire enseignant est positif. De méme, lorsque
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les deux questionnaires sont négatifs, 4.2% des TDAH sont recus par un médecin, et que cette

proportion est a 6% si seulement le questionnaire parental est positif. Cette tendance est la

méme quel que soit le professionnel évaluant le patient, ce qui nécessiterait un ajustement pour

rendre les effectifs comparables.

Tableau 13b : Gradation interne selon les catégories de cotation du questionnaire SDQ.

Pourcentage de I'effectif par

Pourcentage par
rapport a I'effectif

Pourcentage
par rapport
avec I'effectif

Pourcentage
par rapport

.. Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne avec I'effectif
Gradation interne et~ total des non st
TDAH
T';‘:;l TDAH Total T';‘I’\'L TDAH Total T'[')‘:\'; TDAH Non TDAH TDAH
P+ /E+
Infirmier 6 30 36 1,2% 6,0% 7,2% 16,7% 83,3% 3,6% 9,0%
Interne en
sdecine 2 10 12 0,4% 2,0% 2,4% 16,7% 83,3% 1,2% 3,0%
mé
Médecin
4d hiat 5 22 27 1,0% 4,4% 5,4% 18,5% 81,5% 3,0% 6,6%
pédopsychiatre
P-/ E-
Infirmier 23 35 58 4,6% 7,0% 11,6% 39,7% 60,3% 13,9% 10,5%
Interne en
sdecine 2 12 14 0,4% 2,4% 2,8% 14,3% 85,7% 1,2% 3,6%
mé
Médecin
sdopsychiatre 5 14 19 1,0% 2,8% 3,8% 26,3% 73,7% 3,0% 4,2%
pé
P+ /E-
Infirmier 6 55 61 1,2% 11,0% 12,2% 9,8% 90,2% 3,6% 16,5%
Interne en
sdeci 5 17 22 1,0% 3,4% 4,4% 22,7% 77,3% 3,0% 5,1%
médecine
Médecin
id hiat 7 20 27 1,4% 4,0% 5,4% 25,9% 74,1% 4,2% 6,0%
pédopsychiatre
P-/E+
Infirmier 1 7 8 0,2% 1,4% 1,6% 12,5% 87,5% 0,6% 2,1%
Interne en
sdeci 2 1 3 0,4% 0,2% 0,6% 66,7% 33,3% 1,2% 0,3%
médecine
Médecin
id hiat 1 4 5 0,2% 0,8% 1,0% 20,0% 80,0% 0,6% 1,2%
pédopsychiatre

Ce tableau représente la répartition de la gradation interne au sein du service en fonction de la catégorie de cotation du

questionnaire SDQ.

Les données du Tableau 13c indiquent que lorsque le questionnaire parental est positif,

un plus grand nombre de patients avec TDAH est suivi dans le service : 16.2% si les deux

guestionnaires sont positifs et 24.9% si seul le questionnaire parental est positif. Cela suggére

que lorsque le TDAH impacte la sphere familiale, le patient a plus de chance d’avoir un suivi au

MPEA. Alors que pour les patients sans TDAH, si le questionnaire enseignant est négatif alors la

proportion de suivi est plus forte : 11.5% si les deux questionnaires sont négatifs et 8.5% si seul

le questionnaire enseignant est négatif.
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Chez les patients n’ayant pas de suivi dans notre service, la proportion est plus importante

si les deux questionnaires sont négatifs, concernant 6.7% des patients sans TDAH et 3.9% des

TDAH.

Tableau 13c : Suivi au MPEA selon les catégories de cotation du questionnaire SDQ.

Pourcentage par Pourcentaie Pourcentage
. Effectif quantitatif total de la ligne avec l'effectif
cotation du concernée ietallcssinon total des TDAH
sDQ TDAH
TND":'H TDAH Total T';‘;'L TDAH Non TDAH TDAH
Au moins 1 suivi au MPEA
P+/E+! 11 54 65 2,2% 10,8% 13,0% 16,9% 83,1% 6,7% 16,2%
P-/E-2 19 48 67 3,8% 9,6% 13,4% 28,4% 71,6% 11,5% 14,4%
P+/E-3 14 83 97 2,8% 16,6% 19,4% 14,4% 85,6% 8,5% 24,9%
P-/E+* 1 11 12 0,2% 2,2% 2,4% 8,3% 91,7% 0,6% 3,3%
Absence de suivi au MPEA
P+/E+* 2 8 10 0,4% 1,6% 2,0% 20,0% 80,0% 1,2% 2,4%
P-/E-2 11 13 24 2,2% 2,6% 4,8% 45,8% 54,2% 6,7% 3,9%
P+/E-3 4 9 13 0,8% 1,8% 2,6% 30,8% 69,2% 2,4% 2,7%
P-/E+* 3 1 4 0,6% 0,2% 0,8% 75,0% 25,0% 1,8% 0,3%

Ce tableau représente la répartition des suivis dans le service de MPEA en fonction de la catégorie de cotation du questionnaire
sDQ.

1

2
3
4

Tableau 13d:

: Parents
: Parents :
: Parents
: Parents :

Prescription de Méthylphénidate

: positif / Enseignants : positif
négatif / Enseignants : négatif
: négatif / Enseignants : positif
négatif / Enseignants : négatif

selon

les catégories de cotation du

questionnaire SDQ.

Catégorie de

Pourcentage par
rapport a I'effectif

Pourcentage par
rapport avec

Pourcentage
par rapport

a Effectif quantitatif total de la ligne effectif total des avec I'effectif
cotation du concernée non TDAH total des TDAH
sba T';‘:\':_l TDAH Total T"I';;':_I TDAH Non TDAH TDAH
Prescription de Méthylphénidate
P+/E+! 0 31 31 0,0% 6,2% 6,2% 0,0% 100% 0,0% 9,3%
P-/E-2 0 21 21 0,0% 4,2% 4,2% 0,0% 100% 0,0% 6,3%
P+/E-3 0 41 41 0,0% 8,2% 8,2% 0,0% 100% 0,0% 12,3%
P-/E+* 0 2 2 0,0% 0,4% 0,4% 0,0% 100% 0,0% 0,6%
Absence de Prescription de Méthylphénidate
P+/E+! 13 31 44 2,6% 6,2% 8,8% 29,5% 70,5% 7,9% 9,3%
P-/E-2 30 40 70 6,0% 8,0% 14,0% 42,9% 57,1% 18,2% 12,0%
P+/E-3 18 51 69 3,6% 10,2% 13,8% 26,1% 73,9% 10,9% 15,3%
P-/E+* 4 10 14 0,8% 2,0% 2,8% 28,6% 71,4% 2,4% 3,0%

Ce tableau représente la répartition des prescriptions de Méthylphénidate la premiére année de suivi en fonction de la
catégorie de cotation du questionnaire SDQ.

1: Parents : positif / Enseignants : positif
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2: Parents : négatif / Enseignants : négatif
3: Parents : négatif / Enseignants : positif
4: Parents : négatif / Enseignants : négatif

Parmi les patients TDAH ayant recu une ordonnance de méthylphénidate, on observe
(Tableau 13d) que les catégories de cotation recevant le plus ce traitement sont celles dont le
guestionnaire parental est positif : 9.3% si les deux questionnaires sont positifs et 12.3% si seul
le questionnaire parental est positif. Les patients dont le questionnaire parental est négatif sont
moins susceptibles d’étre traités : 6.3% si les deux questionnaires sont négatifs et 0.6% si seul le
questionnaire parent est négatif.

Par ailleurs, chez les patients avec TDAH n’ayant pas de traitement par méthylphénidate,
les patients dont le questionnaire enseignant est négatif sont les plus représentés : 12% si les
deux questionnaires sont négatifs et 15.3% si seul le questionnaire enseignants est négatif. Les
patients dont les questionnaires enseignants sont positifs sont ceux qui ont les taux d’absence
de prescription les plus faibles : 9.3% si les deux questionnaires sont positifs et 3% si seul le

guestionnaire enseignant est positif.

Tableau 13e : Orientation MDPH selon les catégories de cotation du questionnaire SDQ.

Pourcentage par Pourcentage par Pourcentage
Catégorie de Pourcentage de I'effectif par rapport a 'effectif rapport avec par rapport
tati d Effectif quantitatif rapport a la population totale total de la ligne Ieffectif total des avec I'effectif
concernee non total des
@aEUE E é TDAH | des TDAH
SDQ Non Non Non
A TDAH Total YA TDAH Total AT TDAH Non TDAH TDAH
Aucune orientation MDPH
P+/E+2 6 32 38 1,2% 6,4% 7,6% 15,8% 84,2% 3,6% 9,6%
P-/E-2 23 33 56 4,6% 6,6% 11,2% 41,1% 58,9% 13,9% 9,9%
P+/E-3 14 43 57 2,8% 8,6% 11,4% 24,6% 75,4% 8,5% 12,9%
P-/E+4 3 8 11 0,6% 1,6% 2,2% 27,3% 72,7% 1,8% 2,4%
Orientation MDPH préconisée
P+/E+1 3 22 25 0,6% 4,4% 5,0% 12,0% 88,0% 1,8% 6,6%
P-/E-2 5 23 28 1,0% 4,6% 5,6% 17,9% 82,1% 3,0% 6,9%
P+/E-3 3 42 45 0,6% 8,4% 9,0% 6,7% 93,3% 1,8% 12,6%
P-/E+* 0 4 4 0,0% 0,8% 0,8% 0,0% 100,0% 0,0% 1,2%
Orientation MDPH déja réalisée, non renouvelée
P+/E+! 4 7 11 0,8% 1,4% 2,2% 36,4% 63,6% 2,4% 2,1%
P-/E-2 2 3 5 0,4% 0,6% 1,0% 40,0% 60,0% 1,2% 0,9%
P+/E-3 1 6 7 0,2% 1,2% 1,4% 14,3% 85,7% 0,6% 1,8%
P-/E+* 1 0 1 0,2% 0,0% 0,2% 100,0% 0,0% 0,6% 0,0%
Orientation MDPH déja réalisée, renouvellement préconisé
P+/E+! 0 1 1 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 100,0% 0,0% 0,3%
P-/E-2 0 2 2 0,0% 0,4% 0,4% 0,0% 100,0% 0,0% 0,6%
P+/E-3 0 1 1 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 100,0% 0,0% 0,3%
P-/E+* 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
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Ce tableau représente la répartition des orientation MDPH au cours de I’année de suivi en fonction de la catégorie de cotation
du questionnaire SDQ.

1: Parents : positif / Enseignants : positif

2: Parents : négatif / Enseignants : négatif

3: Parents : négatif / Enseignants : positif

4: Parents : négatif / Enseignants : négatif

On observe (Tableau 13e) que 12.6% des patients TDAH ayant une indication MDPH, ont
un questionnaire parental positif uniquement. Les patients avec TDAH ayant une indication
MDPH et les deux questionnaires positifs représentent 6.6% des TDAH; et de maniére
équivalente a 6.9%, les patients TDAH avec une orientation MDPH mais dont les deux
guestionnaires sont négatifs. Les patients TDAH avec uniquement le questionnaire enseignants

positif, ayant une orientation MDPH, représentent 1.2% des TDAH.

Discussion

Au cours de I'année 2022, nous avons recensé 499 nouveaux patients de 6 a 16 ans
orientés au MPEA pour une évaluation. Parmi eux, 66.9% ont eu un diagnostic de TDAH. La
tranche d’age de 6 a 11 ans est la plus représentée, constituant 65.1% de I’échantillon total. Les
patients atteints de TDAH dans cette tranche d’age représentaient la moitié de la population
totale. On observe que les patients ayant un TDAH étaient plus jeunes (MA=9.5 ans) que ceux
sans TDAH (MA=11.4 ans). Dans le groupe avec TDAH, les garcons étaient plus nombreux avec un
sex-ratio de 1:2 et que les garcons étaient généralement plus jeunes (MA=9.2 ans) que les filles
(MA=10.2 ans). Ces résultats sont cohérents avec les données épidémiologiques actuelles
montrant que le TDAH est le trouble psychiatrique le plus fréquent chez les enfants et les
adolescents (2,26,27,29). De plus, le TDAH étant un trouble impactant le développement du
jeune patient, il n’est pas surprenant qu’il soit identifié plus précocement que les autres troubles
psychiatriques de cette population. Par ailleurs, comme cela avait pu étre identifié dans Ila
littérature (92), le sex-ratio du TDAH chez les enfants et adolescents est en faveur d’une
surreprésentation masculine du trouble, suggérant une sous-identification du TDAH chez les
filles. Toutefois, on observe qu’il est similaire a ceux actuellement observé dans d’autres études
(24), estimé a 1 :3 et tendant a s’équilibrer ces derniéres années. Afin de comprendre cela, Ohan

et Visser ont émis I’hypothése en 2009 (93) que c’est le systéeme de croyance parental et scolaire
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sur le potentiel bénéfice d’'une intervention (telle que sur I'apprentissage dans leur étude) qui
influencerait la prise de décision de l'intervention et jouerait donc un réle médiateur dans la

relation entre le genre et I'accés aux soins.

Cette étude met en évidence que les demandes de soins provenaient des parents dans
31.1% des situations et dans 30.5% de I'école. En effet, il n’est pas surprenant qu’environ deux
tiers de ces demandes soient issues des spheres de vie le plus impactées par le TDAH, du fait des
difficultés d’apprentissage et de comportement qui en découlent. C'est pourquoi, un des enjeux
de la prise en charge est de promouvoir les interventions et des modifications environnementales
afin de responsabiliser la participation du patient et de son entourage (94). Dans cette logique,
on observe que la prise en charge au sein du service de MPEA intervient sur ces deux axes de
différentes maniéeres.

La premiére intervention est la discussion diagnostique et la prise de décision partagée
entre les parents et le patient, qui ont un réle central dans le parcours de soins. Cela permet de
poser les bases de la psychoéducation et guidance parentale, puis de définir les objectifs et
préférences de la prise en charge (95,96), afin d’améliorer I'observance thérapeutique et
I'efficience des soins (97). Cette étape est cruciale car les familles ont généralement une
connaissance limitée du trouble, parfois inexacte, influencée par leur expérience personnelle ou
bien alimentée par leur entourage, médias et réseaux sociaux. Les parents et le patient ont trés
régulierement des priorités différentes, c’est pourquoi il est important d’inclure le patient dans
cette discussion, selon ses capacités de compréhension, car il s’investira d’autant plus dans des
soins qu’il aura compris et choisis. La psychoéducation se doit d’étre établie sur des preuves et
des recommandations faisant consensus au sein de la communauté médicale (84,85,98). Elles
permettent d’aider les familles et le patient de mieux appréhender le TDAH (et ses comorbidités)
dont ils font I'expérience au quotidien, d’étre guidés parmi les différentes possibilités
thérapeutiques, tout en prenant compte du fonctionnement familial et leur référentiel socio-
culturel. Ainsi, une grande partie des objectifs thérapeutiques du TDAH peuvent étre atteints
grace a une psychoéducation de bonne qualité, proposée au début du processus de traitement.

Elle sera évidemment complétée et approfondie au cours de la prise en charge, a
intervalles réguliers lors des consultations, mais aussi grace aux groupes thérapeutiques destinés
aux parents (la formation Barkley, GCOP et Incredible Years) ou aux enfants (ARC et ATOLE). Les
programmes destinés aux parents sont construits sur un modele de thérapie cognitivo-

comportementale dont I'efficacité est depuis longtemps démontrée dans la littérature médicale
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sur les symptomes d’opposition et le vécu d’efficacité parentale. lls ont aussi un effet sur la
diminution des stratégies éducatives coercitives (61,68). Les groupes destinés aux patients ont la
particularité de s’adapter spécifiguement au stade de développement, a la capacité de
compréhension et aux compétences du jeune, lui permettant de prendre part activement dans
sa prise en charge ; ils sont a considérer comme une mesure d’accompagnement, n’ayant pas
d’effet spécifique sur 'amélioration des symptémes centraux du TDAH. L’étude actuelle met en
évidence que 78% des familles d’enfants TDAH ont regu une proposition de participation a I'un
des groupes parentaux au cours de la premiére année de suivi et que le taux de participation
était estimé a 19.4%. Concernant les groupes pour les patients, 15.9% des enfants ont recu une
indication de participation, dont la proportion effective était estimée a 0.9%. Certains patients
avec un TDAH se sont vus proposer de participer a I'un des groupes non spécifiques du TDAH
(29.9%), ciblant les comorbidités du TDAH, tel que les habiletés sociales dysfonctionnelles, la
dysrégulation émotionnelle ou bien les troubles des apprentissages. Cependant, le taux de
participation de I'ensemble de ces groupes est trés probablement sous-estimé étant donné que
cette donnée fut recueillie de maniere rétrospective dans les dossiers médicaux informatiques,
et non pas a partir des listes des participants de ces groupes ; et qu’elle est déclarative dans les
dossiers médicaux des patients, alors que les professionnels du service ne renseignent pas

systématiqguement la participation d’une famille a un I'un de ces groupes.

La seconde intervention est la création de liens entre les soins et I'environnement scolaire
du patient grace aux aménagements scolaires, proposant des stratégies comportementales ou
méthodologiques plus adéquates et efficaces (99). Cela permet d’informer les enseignants des
difficultés et leur impact sur les apprentissages afin de promouvoir une meilleure intégration et
participation du patient au sein de I'environnement scolaire. En effet, les enseignants sont
souvent exposés aux difficultés du patient avec un TDAH et occupent une place idéale pour
soutenir les mesures comportementales et éducatives transmises lors de la psychoéducation. Il
est nécessaire d’envisager la prise en charge comme évoluant dans un continuum entre la sphére
familiale, scolaire et médicale. Dans notre étude, on observe que ces indications d’aménagement
scolaire sont fréquentes, puisque 71.9% des patients atteints de TDAH en ont bénéficié,
concernant trés largement la mise en place d’'un PAP, PAl ou d’un AESH. Dans notre échantillon,
les orientations vers les structures médico-sociales représentent 2.1% des patients ayant un
TDAH, et 34.4% ont nécessité la reconnaissance d’un handicap afin de bénéficier des

aménagements précédemment cités. En revanche, n’ayant retenu que des indications, il serait
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intéressant a I'avenir de savoir combien de patients ont réellement recu ces aides a l'issue de

cette année de suivi.

Un autre aspect intéressant de cette étude est de constater que seulement une minorité
des patients ont été directement orientés par un médecin vers notre service, soulevant plusieurs
questions sur I'organisation et la représentation des soins ambulatoires de premiére et seconde
ligne. Dans les dossiers médicaux, 23.1% des patients avec un TDAH étaient orientés directement
par un médecin de soins primaires (médecin généraliste (15.3%) et pédiatre (7.8%)) et 6.9% par
un médecin spécialiste (pédopsychiatre (4.2%), psychiatre adulte (1.5%) et neuropédiatre
(1.2%)). Le faible acces aux soins spécialisés par I'intermédiaire des soins primaires et libéraux
pourrait s’expliquer d’une part, par le fait que peu de parents questionnent leur médecin traitant
guant a I'imputabilité d’'une étiologie médicale des difficultés de leur enfant mais aussi par leur
propre difficulté a reconnaitre les symptémes de TDAH de leur enfant (81,100,101). En effet,
comme l'ont identifié ces derniéres études, un des facteurs principaux d’accés aux soins d’un
patient TDAH est la capacité parentale a reconnaitre et faire face aux symptémes du TDAH.
D’autre part, comme le suggérent ces mémes études, la capacité des professionnels de soins
primaires a reconnaitre ces symptomes est aussi un facteur important a I'accés aux soins,
notamment spécialisés. Un autre facteur évoqué, est la perception chronophage de I'évaluation
diagnostique et de la difficulté de prise en charge par les professionnels de soins primaires (102).
On peut voir en cela une conséquence directe d’'un manque de formation, en lien avec une
démographie médicale de la spécialité de PEA en constante baisse (touchant autant les
spécialistes libéraux, hospitaliers, que universitaires) réduisant la capacité de formation des
médecins de premiére ligne (5). Par ailleurs, bien que la démographie médicale de ces spécialistes
soit faible, il est aussi reconnu par les patients et les familles que la prise de contact avec un
spécialiste en santé mentale souffre de représentations négatives et les personnes sont

généralement plus a 'aise et en confiance avec leur médecin traitant (15,22).

L’étude met en évidence que la moitié (51.2%) des patients avec un TDAH (et 51.3% de
I’ensemble de la population) ont bénéficié d’un suivi médical au cours des trois derniéres années
précédant la prise de contact avec le service dont un tiers d’entre eux par un psychologue et 18%
par un spécialiste (pédopsychiatre (16.2%) et/ou psychiatre (1.8%)). Il est intéressant de
remarquer que les enfants ou adolescents suivis en MPEA en 2022, auraient présenté des

difficultés psychiques ou de développement significatives au cours des trois dernieres années
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motivant la mise en place d’un suivi en santé mentale. Il est possible que ces difficultés passées
aient un lien avec celles motivant une prise en charge dans notre service. Toutefois, il serait
hasardeux d’établir un lien de causalité ou de corrélation sans analyse précise des motifs de ces
suivis, et sans tenir compte de la période de confinement due a la pandémie du SARS-CoV-2 de
2019 a 2021 qui a eu un impact particulierement délétere sur la santé mentale des jeunes,
notamment sur I'apparition de symptémes de dépression, d’anxiété, de troubles du sommeil, de
symptomes de stress post-traumatique, de troubles émotionnels et comportementaux (103). Par
ailleurs, ces chiffres semblent soutenir que I'accés aux soins spécialisés de PEA est soumis a de
nombreuses barrieres et souffre de représentation collective négative, de sorte qu’une
consultation psychologique serait plus « acceptable » que la consultation de psychiatrie.
Cependant, cela nous montre aussi que la moitié des premiers contacts avec la santé mentale
passe directement par les services spécialisés tel que le MPEA. Ceci pourrait s’expliquer d’une
part, par la faible proportion de spécialistes dans le réseau libéral, avec des délais de consultation
trés longs (bien plus courts au MPEA), d’autre part, car jusqu’en janvier 2023, les médecins
spécialistes de PEA installés en libéral ne possédaient pas |'‘autorisation d’initiation de
méthylphénidate, étant une barriere évidente a la prise en charge du TDAH en libéral. Cette
hypothese peut étre soutenue par la trés faible proportion d’enfants avec un TDAH (1.5%) ayant
eu, avant I’évaluation au MPEA, un suivi conjoint entre les soins primaires et les professionnels

en santé mentale du réseau libéral, reflétant une mauvaise articulation entre ces deux secteurs.

L’étude a permis de décrire et d’évaluer le parcours de soins développé ces dernieres
années dans notre service, dont la particularité est la gradation interne dynamique proposant
une premiere évaluation réalisée par un infirmier. Cette étude met en évidence que 43.1% des
patients ayant un TDAH sont évalués par un infirmier, 35% par un pédopsychiatre et 21.9% par
un interne en médecine. Une autre information mise en lumiéere par cette étude est la proportion
de suivis mis en place dans notre service, montrant que 85% des patients avec un TDAH
bénéficient d’un suivi au MPEA avec au moins un professionnel du service. La ou les infirmiers
réalisent une grande partie des évaluations, la majorité des suivis sont effectués par les médecins
(pédopsychiatre = 65.9%, interne = 18%, infirmier = 13.8%). De plus, tous diagnostics confondus,
les médecins recoivent 40.3% des nouveaux patients en consultation de premiere fois, les
infirmiers en regoivent 36.3% et enfin les internes 23.2% ; et qu’en proportion, 50.9% des
patients n’ayant pas de TDAH sont recus par un médecin et 22.4% par un infirmier. Cela suggére

que les patients sans TDAH sont plus fréquemment évalués en premiere consultation par un
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médecin alors que les patients avec un TDAH sont plutot recus par un infirmier. Seulement un
petit nombre de patients TDAH (12.9%) profitent d’un suivi conjoint entre un médecin et un
infirmier, pouvant s’expliquer par le fait que ces situations sont souvent associées a une
problématique socio-éducative nécessitant de renforcer le lien entre les différents intervenants ;
dans ces situations, I'infirmier occupe un réle similaire a celui d’'un Case-Manager.

Ces données sont importantes car elles nous permettent de mesurer 'activité de cette
file de consultation. Bien que presque la moitié des enfants TDAH aient une primo-évaluation par
un infirmier, il serait souhaitable a I'avenir qu’une plus grande proportion y soit orientée en
raison de la hausse constante des demandes de consultations en PEA (5). La consultation
infirmiere possede un réle central, étant une interface entre le médecin, le patient et sa famille
et les évaluations pluridisciplinaires. Elle présente de nombreux avantages qui viennent répondre
aux problématiques inhérentes a la PEA (5,81) et a la complexité du TDAH et de ses multiples
comorbidités. D’une part, elle facilite I'accés aux soins grace a des délais plus courts que les
consultations spécialisées, sans pour autant perdre en qualité d’évaluation grace au protocole
standardisé, aux questionnaires utilisés. La formation d’infirmier qualifié pour évaluer le TDAH
est plus rapide et moins colteuse, permettant de répondre rapidement et efficacement a un plus
grand nombre de demandes, principalement les situations peu complexes, souvent les plus
nombreuses, obstruant les circuits de consultation de PEA. Parallelement, I'infirmier établit les
bases de I'alliance thérapeutique et de la psychoéducation, qui sont des moments clés des soins
mais chronophages. Ainsi, dans notre parcours de soins du TDAH, le pédopsychiatre occupe a la
fois la fonction de coordinateur de soins pour une majorité des situations, mais aussi de praticien
spécialisé pour les situations cliniques les plus complexes nécessitant une évaluation et des soins
de pointe. On peut voir dans ce modéle une réponse pragmatique face au manque de moyens
financiers, de pédopsychiatre set de parcours de soins simples et accessibles, a I'origine de Ia
création du parcours de soins par Coghill et Seth en 2015 (82) dont nous nous sommes inspirés,
tout a I'adaptant aux contraintes et problématiques francaises.

En revanche, nous avons conscience que ce type de modele fonctionne grace a la
présence d’un effectif de professionnels de santé suffisant, aux champs de compétences variés,
de médecins spécialistes formés et disponibles pour superviser les soins, ainsi que la présence de
médecins en formation qui sont employés des que possible. Cela peut représenter une limite a
I’extrapolabilité de ce systeme a d’autres CMPEA en souffrance ailleurs en France. Toutefois, la
philosophie de cette mutation de fonctionnement est centrée sur la résolution de problemes,

c’est pourquoi, notre modele se veut flexible et dynamique. Par exemple, il est important de
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noter que les protocoles utilisés lors de la premiere évaluation ne sont pas spécifiques a une
profession, et que la formation se veut courte, permettant une meilleure gestion du personnel
disponible. Il est aussi envisageable pour les plus petites structures, de mettre en place des suivis
allégés pour la titration ou la réévaluation, laissant ainsi un professionnel qualifié réaliser la
surveillance et le médecin coordonner les décisions thérapeutiques. De plus, le développement
et 'utilisation des interfaces informatiques et audiovisuels, déja étudié depuis plusieurs années
par d’autres auteurs devant les mémes problématiques (104) et s’étant popularisés avec la
téléconsultation lors de la pandémie SARS-CoV-2, sont des outils précieux d’optimisation des
prises en charge, permettant, outre le dossier médical partagé, la mise en ceuvre d’algorithmes
de gestion ou la création d’interfaces de consultation pluridisciplinaire avec des équipes

virtuelles.

Afin de poursuivre la logique de construction d’une plateforme de soins accessible et
efficace, notre parcours de soins integre les évaluations pluridisciplinaires naturellement au
cours de la prise en charge, selon les besoins des patients. Profitant ainsi de l'influence
universitaire et hospitaliére, le service peut se permettre de proposer un large éventail
d’évaluations, qui ne sont pas toujours abordables dans le réseau libéral en raison des délais et
colts de ces bilans. En ce sens, notre étude montre qu’un tiers des patients TDAH (36.2%) ont
recu ce type d’évaluation. Parmi elles, le bilan psychométrique était le plus demandé (33.5%),
suivi de I'évaluation exhaustive de la psychopathologie avec le questionnaire K-SADS-PL (14.7%),
puis les journées d’observation en HDJ (13.8%) et enfin le bilan des apprentissages I’échelle BMT-
i (9.3%). De ce fait, nous nous sommes aussi intéressés a savoir quel flux d’évaluation était le plus
emprunté dans le parcours de soins du TDAH, objectivant que c’est I'association d’une évaluation
du fonctionnement intellectuel et d’'une observation comportementale (40 patients ayant un
TDAH, soit 12%). Toutefois, nous ne retrouvons pas de grande différence des proportions lorsque
d’autres professionnels sont associés dans I'évaluation pluridisciplinaire, puisque le bilan
exhaustif (comprenant I'observation en HDJ, un bilan psychométrique, des apprentissages et de
la psychopathologie) est le flux le moins sollicité et concernent seulement 8.4% des TDAH, soit
28 patients. Dans la littérature, plusieurs auteurs soutiennent la promotion de ce
fonctionnement (25,90,94) car le retentissement du TDAH impacte de maniere globale le
fonctionnement et le développement de I’enfant, nécessitant donc l'intervention d’équipe
pluridisciplinaires, préférables pour réaliser une évaluation compléete du trouble et des

comorbidités. Ainsi, le pédopsychiatre cible les principaux symptomes, mais est également aidé
66



des compétences des psychologues, infirmiers, psychomotriciens, ergothérapeutes,
orthophonistes, qui se concentrent sur les difficultés associées grace a un large éventail d'options
thérapeutiques. Néanmoins, notre étude nous indique que 27.2% des patients atteints de TDAH
étaient tout de méme orientés vers un professionnel médical extérieur a notre service, dont
16.2% vers professionnels de santé mentale. La plus grande partie étaient des orientations vers
un psychologue (13.8%) pour une psychothérapie, puisque notre service n’est pas en capacité de
fournir un suivi psychologique a tous les patients le nécessitant. C'est pourquoi un dispositif de
soins partagé (DSPP) a récemment vu le jour, développé par le MPEA, permettant d’accéder a un
réseau soins partagés avec des psychologues, garantissant la mise en place de la psychothérapie.
L'orientation vers un psychiatre extérieur était rare (3% des patients avec un TDAH) et signe
généralement I'arrét du suivi au MPEA. L'orientation vers un cardiologue dans le cadre d’un bilan
pré-thérapeutique a l'introduction du Méthylphénidate concernait 9.6% de ces patients,
représentant la seconde orientation la plus fréquente étant donné que le service n’est pas en
mesure de réaliser ce genre de bilan, nécessaire en cas de signe d’appel de risque cardio-

vasculaire.

Pour finir, notre étude permet d’observer nos pratiques de prescription a I’échelle d’'une
année chez nos nouveaux patients et de comparer ces pratiques avec la littérature actuelle. Dans
le cadre du parcours de soins, le taux de prescription de méthylphénidate chez les patients avec
un TDAH était de 47.6% la premiere année du suivi. Cette proportion est similaire a celle de 2017
dans notre service (105) qui était de 47.9%. Cela suggére que nos pratiques de prescription
restent relativement stables au cours du temps, en accord avec les recommandations actuelles.
Cependant, la méthodologie de cette derniere étude était différente, puisqu’en 2017, nous
avions étudié 219 patients avec un TDAH, recrutés a partir des consultations programmeées pour
les évaluations pluridisciplinaires des enfants de 5 a 13 ans. Bien que cette tranche d’age soit la
plus représentée dans notre population (environ la moitié de la population totale), elle occulte
celle des adolescents. Dans notre étude, en réalisant une analyse complémentaire, on observe
que les patients de 6 a 13 ans recevant du méthylphénidate pour leur TDAH correspond a 40%
de ces patients, finalement moins que I'estimation faite en 2017. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer cette légére baisse, tel qu’une I'absence de données concernant les enfants de 5 ans
exclus dans notre étude. On peut aussi évoquer I'amélioration de la psychoéducation, de la
guidance parentale et de la transmission des stratégies comportementales, grace au

développement important des groupes thérapeutiques et I'élargissement du public cible. Par
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exemple, ces trois derniéres années, depuis la pandémie, les effectifs de notre formation Barkley
ont triplé grace a son adaptation en visioconférence. Il est aussi envisageable que les familles
soient plus réticentes a l'instauration du traitement médicamenteux, mais ces raisons seraient

intéressantes a explorer dans une autre étude.

Toutefois, il est intéressant de nuancer ces derniers éléments concernant nos habitudes
de prescription grace a I'analyse de la cotation du question SDQ en fonction du statut de
prescription de méthylphénidate. En effet, parmi les patients atteints de TDAH et ayant recu une
ordonnance de méthylphénidate, on observait une positivité plus fréquente du questionnaire
parental. Alors que les patients dont le questionnaire parental était négatif, étaient moins
susceptibles d’étre traités. Cela suggere que lorsque le TDAH impacte la sphere familiale, le
médecin serait peut-étre plus enclin a introduire le Méthylphénidate. En outre, chez les patients
avec un TDAH n’ayant pas recu de prescription de méthylphénidate, les questionnaires
enseignants étaient plus souvent négatifs. De plus, les patients dont les questionnaires
enseignants étaient positifs, étaient les patients ayant un taux d’absence de prescription le plus
faible. Cela suggére que lorsque le TDAH n’impacte pas la scolarité, le médecin serait peut-étre

moins enclin a introduire le méthylphénidate.

Néanmoins, notre étude présente plusieurs limites. La premiére et principale est le
caractere exclusivement descriptif de I’étude, ne délivrant pas de résultats soumis a une analyse
statistique afin d’étudier la significativité ou non des tendances observées. Une autre limite que
I’'on peut évoquer est le mode de recueil rétrospectif, basé sur des données déclaratives issues
des dossiers médicaux des patients et la temporalité du recueil des données. En effet, le recueil
ayant eu lieu fin juin 2023, nous n’avons pas pu acquérir les données complétes d’'une année de
suivi des patients pris en charge a partir de juillet 2022. Cela a pour conséquence directe de sous-
évaluer certains de nos résultats. De plus, nous nous sommes intéressés aux propositions,
orientations et préconisations de soins faites par le médecin référent et non pas a leur application
réelle, en dehors des suivis instaurés dans notre service. Dans le futur il serait intéressant de
vérifier la proportion de ces patients ayant bénéficiés de la mise en place de ces propositions de
soins. Par ailleurs, nous avons constitué notre échantillon a partir des consultations
programmeées, mais un certain nombre de consultations (souvent les plus urgentes ou bien celles
en vue d’une hospitalisation) échappent a la programmation informatique par le secrétariat, sous

évaluant I'ensemble des premiéres consultations sur I'année. Pour finir, nous ne sous sommes
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pas intéressés a évaluer |'efficacité du parcours de soins sur la réduction des délais de
consultation par rapport a un autre modele, ni de la satisfaction des patients et de leur famille.
L’échantillon de I’étude semble suffisamment important et les données diverses et variées pour
pouvoir réaliser des études comparatives. De ce fait, a I'avenir, il serait intéressant d’explorer
dans une étude comparative les différences de soins proposés et/ou réalisés entre les patients
avec un TDAH et ceux sans. Il serait tout aussi intéressant de comparer avec d’autres CMPEA
I’efficacité de notre parcours de soins sur des critéres qualitatifs tels que la durée des listes
d’attentes ou la satisfaction des patients et de leur famille. De méme, a l'issue des quatre étapes
de notre parcours de soins et lors du suivi, il serait pertinent d’évaluer la modification du score
d’impact du questionnaire SDQ utilisé lors de la pré-évaluation afin d’évaluer I'efficacité globale

des soins effectués.

Conclusion

Notre étude contribue au développement et a la mise en ceuvre d’un parcours de soins
du TDAH en accord avec les recommandations internationales actuelles et adapté au systéeme de
soins Francgais. Elle soutient I'intérét de la mise en place d’une gradation interne dynamique, de
I'intervention d’équipes pluridisciplinaires permettant une évaluation compléete, un acces facilité

a la psychoéducation et la proposition d’un large éventail thérapeutique.
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Annexes

Organisation territoriale de la santé mentale en France

L’organisation territoriale de la santé en France implique différents niveaux de soins selon
les besoins des patients. Les soins primaires, en premiére ligne, sont exercés par les
professionnels de santé au niveau local. Les soins secondaires, dits spécialisés, sont dispensés
dans les centres hospitaliers (CH) a I'échelle départementale, ou localement par des
professionnels libéraux. Enfin, les soins tertiaires (et quaternaires) correspondent a la médecine
de pointe hyperspécialisée, prodigués dans les centres hospitaliers universitaires (CHU) a I’échelle
régionale. Les CHU sont des centres hospitaliers régionaux ayant passé une convention avec une
ou plusieurs universités et ont pour mission de délivrer des soins, d’enseigner et de participer a

la recherche scientifique.

Toutefois, I'organisation territoriale de la psychiatrie de I'adulte ou infanto-juvénile a
pour particularité d’étre sectorisée, c’est-a-dire divisée en zone géodémographique appelée
« secteur ». Les soins de chaque secteur (et donc chaque patient selon son lieu de résidence)
sont assurés par une méme équipe de professionnels en santé mentale. Un secteur en
pédopsychiatrie correspond a une circonscription d’environ 200 000 habitants, répondant aux
besoins en santé mentale pour les mineurs. L'offre de soins est soit ambulatoire, dans les centres
meédico-psychologiques pour enfants et adolescents (CMPEA) qui sont la porte d’entrée des soins

spécialisés, soit hospitaliére au sein des CH ou CHU.

Le service de médecine psychologique de I’enfant et adolescent (MPEA) dans lequel se
déroule cette étude, appartient a I'hépital Saint Eloi au CHU de Montpellier. Comme vu
précédemment, son réle est triple : le premier étant celui d’'un CMPEA garantissant les soins de
santé mentale pour le secteur géodémographique, tout en proposant des soins de pointe pour
les situations cliniques complexes ; le second est de fournir un cadre de formation universitaire
pour les différents professionnels de santé souhaitant se former a la médecine PEA ; le dernier
est la recherche, I'évaluation et l'intégration des nouvelles connaissances actuelles, afin
d’élaborer des applications cliniques pour améliorer les prises en charge. Par conséquent, le
MPEA offre un large dispositif de soins spécialisés qui a nécessité d’établir des parcours de soins
protocolisés et spécifiques a chaque dimension psychopathologique. En outre, le MPEA est

sollicité a la fois par le réseau libéral mais aussi par les services hospitaliers comme les urgences
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et la pédiatrie, de maniere programmeée ou impérieuse. C'est pourquoi, au fil des années,
plusieurs unités hospitalieres composées d’équipe médicale pluridisciplinaire furent créées,
organisées soit sous forme hospitalisation compléte, de consultation ou d’hospitalisation de jour.
Ainsi, pour fluidifier les listes d’attente et standardiser les évaluations, plusieurs parcours de
soins spécifiques ont été élaborés, tels que pour les troubles du comportement alimentaire, les
urgences et la liaison pédopsychiatrique, le psychotraumatisme, la transidentité de genre et le
TDAH. Dans cette étude, nous nous sommes intéressés aux demandes d’évaluation du TDAH
programmeées essentiellement (quelques-unes étant orientées par les urgences en cas de forte

suspicion de TDAH).

Description du parcours de soins dans le TDAH

Etape 1: Demande de consultation :

Généralement, chaque famille souhaitant une consultation pour leur enfant ou
adolescent qui n’est pas connu de notre service, constitue a notre demande un dossier de
« premiere demande de consultation ». Ce dossier contient un formulaire a remplir par les
parents indiquant en quelques mots I'objet de leur demande, ainsi que des informations sur le
mode de vie de l'enfant, ses antécédents (périnataux, développementaux, médicaux,
chirurgicaux et psychiatriques). Nous demandons systématiquement qu’un courrier d’adressage
du médecin référent (médecin généraliste ou pédiatre) soit fourni ; il est bien séant qu’un second
courrier ou le compte-rendu de bilan soient transmis de la part du professionnel (tel qu’un
médecin spécialiste, psychologue ou autre praticien para/médical) suivant déja 'enfant, car
souvent complémentaire et pertinent compte tenu de leur compétence et proximité avec le
patient. Pour finir, chaque dossier renseigne I'échelle Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) (106) (Annexes : Tableau 1) rempli par la famille et les enseignants. Ce questionnaire est
reconnu pour sa qualité de dépistage grace a une bonne cohérence interne et sa validité
discriminante (107-109). Le SDQ est un hétéro-questionnaire, utilisable pour les enfants et
adolescents de 4 a 17 ans, couvrant quatre domaines problématiques (les symptomes
émotionnels, d’inattention/hyperactivité, les difficultés de conduite et relationnelles avec les
pairs) au travers de vingt items ; et de cing autres supplémentaires explorant le comportement
prosocial. Le retentissement des difficultés est évalué dans huit autres items annexes appelés
« scores d’impact » ne contribuant pas au score total. Les parents ou enseignants évaluent
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chaque assertion sur une échelle de Likert a trois points (0 = pas vrai, 1 = parfois ou un peu vrai,

2 =trés vrai), les scores les plus élevés indiquant les difficultés les plus importantes.

Annexes : Tableau 1 : Interprétation clinique des scores du questionnaire SQD.

Score | NormalP® | Etat limite? | Anormal*
Parents
Total des difficultés? 0-13 14 - 16 17 -40
Troubles émotionnels 0-3 4 5-10
Troubles comportementaux 0-2 3 4-10
Hyperactivité/inattention 0-5 6 7-10
Troubles relationnels 0-2 3 4-10
Comportement prosocial? 6-10 5 0-4
Enseignants
Total des difficultés 0-11 12-15 16 - 40
Troubles émotionnels 0-4 5 6-10
Troubles comportementaux 0-2 3 4-10
Hyperactivité 0-5 6 7-10
Troubles relationnels 0-3 4 5-10
Comportement prosocial? 6-10 5 0-4

Ce tableau représente l'interprétation clinique du score total des difficultés et des scores des domaines de difficulté lors de
l'utilisation du questionnaire SDQ pour dépister des troubles psychiatriques chez I'enfant ou I'adolescent a I'étape de pré-
évaluation dans le parcours de soins du TDAH.

1: le score total des difficultés est la somme des scores « troubles émotionnels », « troubles comportementaux »,
« hyperactivité/inattention » et « troubles relationnels ».

2: |e score prosocial et le score d’impact n’ont pas été utilisés dans la cotation du questionnaire.

3et“: pourl'analyse de I’étude, nous avons utilisé seulement le score total des difficultés pour les questionnaires parentaux et
enseignants. Nous avons regroupé la variable quantitative numérique du score total en variable qualitative : « négatif » pour
un score total « normal » ou « état limite » et « positif » pour un score total « anormal ».

Une fois que le dossier est suffisamment complet, le patient est inscrit sur une liste
d’attente jusqu’a une pré-évaluation. Elle est réalisée en réunion collégiale comprenant la
Professeure de pédopsychiatrie, chef de service, ainsi que des médecins séniors afin d’évaluer le
motif de la demande, le degré d’urgence, le profil des troubles suspectés, leur impact et le
contexte socio-familial de I’enfant. Le premier objectif de cette pré-évaluation est de réaliser un
tri et de prioriser le délai de consultation dans la file d’attente en fonction de I'urgence. Nous
retenons plusieurs critéres de priorisation (Annexes : Tableau 2) tel que I'auto-agressivité ou
I’hétéro-agressivité importante ou bien les patients ayant des troubles neurodéveloppementaux
complexes dont le retentissement familial, scolaire ou personnel est extrémement invalidant.
Son second réle est, dans la mesure du possible, d’orienter le patient dans le parcours de soins

le plus adapté.

Bien que ce premier tri, donnant 'orientation initiale et précédant la gradation interne,

ne soit pas formellement standardisé, il est néanmoins soumis a |I'appréciation clinique collégiale
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de plusieurs médecins expérimentés qui ont la responsabilité de chacun des différents parcours

de soins.

Annexes : Tableau 2 : Critére de priorisation dans la liste d’attente lors de la pré-évaluation
clinique.

Critere de priorisation dans la liste d’attente

Patient avec un risque significatif de réaliser un acte auto-agressif et/ou hétéro-agressif

Patient ayant a premiére vue une indication formelle a recevoir un traitement médicamenteux
Réduction significative du temps de scolarisation ou déscolarisation complete, en raison du trouble
Présence ou risque important d’épuisement familial ou des personnes ressources, d’autant plus si
des travailleurs sociaux sont déja impliqués de maniére appropriée

Patient a haut risque de développer un trouble psychiques comorbide en I'absence de soins
Patient approchant la limite d'age supérieure du service (= 16 ans)

Ces critéres de priorisation ont pour objectif de fournir rapidement des soins aux situations jugées de prime abord a risque ou
complexe. lIs sont fondés sur une expérience clinique collégiale s’appuyant sur des critéres diagnostiques standardisés (23) et
des recommandations de bonne pratique en psychiatrie d’urgence (110).

Dans le cadre de la gradation interne dynamique, |'orientation vers un professionnel de

santé obéit a certains critéres qui sont les suivants.

Les infirmiers recoivent majoritairement les enfants jusqu’a douze ans chez qui on
suspecte un trouble du neurodéveloppement peu complexe et dont le dossier de premiere fois

est peu informatif, sans bilan complémentaire.

Certaines premieres consultations formulent explicitement le souhait de mettre en place
un suivi psychologique. Par conséquent, I'orientation est faite vers un psychologue du service

afin de définir précisément la demande et les besoins du patient et de sa famille.

A coté de cela, les consultations a prioriser sont orientées directement vers un médecin
(sénior ou interne). En pratique, ces situations possédent un ou plusieurs critéres de priorité, des
bilans sont déja disponibles et une décision médicale d’initiation de traitement pharmacologique
ou psychothérapeutique est a prendre rapidement. Il s’agit habituellement de trouble anxieux
ou épisode dépressif nécessitant un antidépresseur, ou un TDAH décompensé nécessitant un
psychostimulant. Pour cet effet, I'interne recoit les situations cliniques de TDAH préjugées
simples ou peu complexes, c’est-a-dire d’intensité légére ou modérée, pouvant étre associées a
des comorbidités psychiatriques non séveéres. |l dirige alors lui-méme le parcours de soins selon
les protocoles cliniques fournis par le service et sa formation spécialisée, tout en bénéficiant

d’'une supervision par le médecin pédopsychiatre référent. Quant a lui, le médecin
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pédopsychiatre sénior, recoit en consultation directement les cas les plus complexes dont le
retentissement négatif est important, a savoir ceux associant plusieurs facteurs parmi un autre
trouble neurodéveloppemental invalidant, une décompensation psychiatrique sévére, des
facteurs environnementaux déléteres tels que des conditions de vie socio-familiales précaires ou
de la maltraitance. Le médecin sénior peut aussi étre sollicité par un confrére afin de rendre un

avis d’expertise sur une situation clinique interdisciplinaire.

A l'issue de cette pré-évaluation, le patient est orienté a la seconde étape du parcours de
soins, lors d’une premiére consultation avec un médecin pédopsychiatre, un interne en

médecine, un psychologue ou un infirmier spécialisé.

Etape 2 : Evaluation, diagnostic et projet thérapeutique

Cette étape se divise en trois parties qui se succédent invariablement dans le méme ordre.
En revanche, les professionnels intervenants peuvent varier d’une seule et méme personne a une

équipe pluridisciplinaire, en fonction de la complexité ou le degré d’urgence d’une situation.

Le role du médecin (et interne) est d’établir une « voie directe » pour I'évaluation car les
circonstances cliniques I'exigent. Autrement, l'infirmier recueille de maniere la plus exhaustive
possible les informations cliniques, qui seront supervisées par le médecin pédopsychiatre
référent en réunion pluridisciplinaire hebdomadaire. Cela permet d’optimiser le temps et
I’expertise médicale du médecin au réle strict mais non limitatif de diagnosticien et coordinateur
de soin, facilitant ainsi la gestion des ressources limitées et les compétences de chacun, afin

d’améliorer le flux et I'offre de soin.

Etape 2a : Evaluation

Cette premiere évaluation correspond a une consultation d’'une heure a une heure et

demie en fonction de I'intervenant.

Le patient et sa famille, parfois accompagnés d’un intervenant extérieur (travailleur social
ou médico-pédagogique) sont recus en consultation auprés d’'un praticien du service. L'objectif
est de recueillir des informations complémentaires a celles renseignées dans le dossier de

premiere fois afin de poser un diagnostic et évaluer les possibilités thérapeutiques. Pour cela, cet
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entretien est guidé par un questionnaire standardisé semi-dirigé par I'intervenant préalablement
formé. Afin d’argumenter le diagnostic et pour ne pas méconnaitre un éventuel diagnostic
différentiel, I'intervenant explore les difficultés actuelles, les symptémes psychopathologiques,
le stade de développement, des signes fonctionnels physiques, puis reprend les antécédents
personnels et familiaux périnataux, développementaux, psychiatriques, somatiques, génétiques.
La présence d’'un éventuel déficit auditif et/ou visuel ainsi que leurs derniers bilans sont
recherchés. De méme, le professionnel enquéte si des bilans en orthophonie, psychomotricité,
ergothérapie, orthoptique et psychométrique ont déja été réalisés. Il est également indiqué si le
patient a nécessité précocement de soins en structures spécialisées médico-sociales telles que
les centres d’action médico-spécialisés précoces (CAMSP), centres médico-psycho-pédagogiques
(CMPP) ou les services d’éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD). En outre, le
fonctionnement global (y compris les comportements opposants voire délictueux) de I'enfant et
le retentissement de ses difficultés sont évalués en questionnant sur ses interactions sociales
dans la sphere familiale, scolaire et extra-scolaire, notamment dans la relation avec ses pairs. La
qualité des apprentissages et le fonctionnement scolaire sont entre autre documentés par la

transmission des bulletins scolaires.

La consultation est aussi I'occasion, par le biais d’activités ludiques, d’observer le
comportement de I'’enfant, de la qualité de ses interactions avec ses parents ou accompagnants,
de sa posture par rapport au praticien inconnu, de son élocution, de la qualité de son champ
lexical (compte tenu de son age), de sa motricité (globale et fine) et le dépistage de tics moteurs
et vocaux. La prise de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque ainsi que la recherche

d’antécédent cardiovasculaire personnel ou familial sont effectuées.

Le TDAH est évalué avec un entretien semi-structuré par I'intermédiaire de I'échelle attention-
deficit/hyperactivity disorder rating scale IV (ADHD-RS-1V) (Annexes : Tableau 3 et 4) qui posséde
une bonne fiabilité et validé (111), dont la sensibilité est estimée a 83% et une spécificité a 97%
(82). C'est une échelle facile et rapide d’utilisation dont le but est de recueillir la fréquence des
symptémes du TDAH aupres des parents et des enseignants. C’'est un questionnaire de dix-huit
items qui peut étre utilisé par les cliniciens pour dépister, diagnostiquer ou évaluer la réponse
thérapeutique du TDAH chez les patients de cing a dix-huit ans, selon les criteres diagnostics du
DSM-IV. Chaque item est noté sur une échelle de Likert a quatre points (jamais/rarement = 0,
parfois =1, souvent = 2, trés souvent = 3). Un score >2 est trés évocateur d’un TDAH, en revanche

un score intermédiaire 1-2 nécessite un jugement clinique. Le score brut total est la combinaison
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des scores bruts pour les dimensions « inattention » et « hyperactivité ». Ces scores sont

interprétés en fonction des percentiles selon I'age et le sexe de I'enfants pour définir un score

seuil pathologique.

Annexes : Tableau 3 : Interprétation clinique des scores du questionnaire ADHD-RS-IV.

Evaluation de
Score de I’échelle ADHD-RS-IV Premiére évaluation la réponse
thérapeutique
Score total Moyenne du Score des Moyenne du Interprétation Orientation Interprétation
(0-54) score total dimensions score des clinique clinique clinique
des items! inattention et items des
hyperactivité dimensions
(0-27)
0-18 <1 0-9 <1 TDAH peu D’autres Réponse
probable. hypothéses thérapeutique
doivent étre optimale. Les
envisagées pour symptdomes ne
expliquer les sont plus
difficultés. La pathologiques.
premiére
évaluation clinique
devra orienter
vers le parcours de
soins le plus
adapté.
19-26 <15 10-13 <15 TDAH probable. A Une évaluation Bonne réponse
confronter a clinique compléte thérapeutique. Les
I'abaque des seuils doit étre réalisée. symptémes ont
pathologique L’avis du médecin significativement
selon I'dge et le est nécessaire. Le régressé et sont a
sexe (Tab.4). parcours de soins la limite de la
sera discuté selon normale. Le
la conclusion de traitement peut
I’évaluation. étre optimisé
27 -36 15-2 14 -18 15-2 TDAH probable. A Une évaluation Réponse
confronter a clinique compléte thérapeutique
I'abaque des seuils doit étre réalisée. modérée. Les
pathologique L'avis du médecin symptomes ont
selon I'age et le est nécessaire. Le régressé mais
sexe (Tab.4). parcours de soins n’ont pas disparus.
sera discuté selon Le traitement doit
la conclusion de étre optimisé.
I’évaluation.
37-54 > 2 19 -27 > 2 TDAH tres Une évaluation Absence ou faible
probable. clinique compléte réponse
doit étre réalisée. thérapeutique. Les
L’avis du médecin symptomes sont
est nécessaire. Un encore présents.
traitement Le traitement doit
médicamenteux étre optimisé et
doit étre envisagé d’autres
en priorité. hypotheses
cliniques doivent
étre envisagée.

Ce tableau représente linterprétation clinique des scores du questionnaire ADHD-RS-IV lorsqu’il est utilisé lors de la premiere
évaluation du patient (étape 2a du parcours de soins) et lors de I’évaluation de la réponse thérapeutique du traitement
(médicamenteux ou non pharmacologique) pendant la période de titration et de suivi du patient (étape 3 et 4 du parcours de
soins).

1: Calculé en divisant le score total ou les scores des dimensions par le nombre d’items (18 pour le total ; 9 pour chaque
dimension).

TDAH : trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité

ADHD-RS-1V : attention-deficit/hyperactivity disorder rating scale IV
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Annexes : Tableau 4 : Abaque des seuils pathologiques des scores totaux, d’inattention et
d’hyperactivité de I’échelle ADHD-RS-IV selon I'age et le sexe.

Sexe Age Score seuil pour Score seuil pour Score seuil
I'inattention® | I’hyperactivité/impulsivité? total®
Gargons
5-7 ans 13.6 14.9 27.5
8-10 ans 14.6 13.4 26.9
11-13 ans 16.1 13.1 28.5
14-18 ans 13.7 10.2 22.8
Filles

5-7 ans 11.2 11.8 21.8
8-10 ans 10.7 9.1 18.8
11-13 ans 12.3 8.1 19.3
14-18 ans 10.9 9.0 19.0

Ce tableau représente les moyennes (+1.5 déviations standard) des scores cliniquement significatifs pour les symptémes
d’inattention, d’hyperactivité/impulsivité et totaux selon I'dge et le sexe lors de I'évaluation du TDAH chez Fenfants et
l'adolescent avec le questionnaire ADHD-RS-IV.

Source : DuPaul, Anastopoulos, Power, Reid, Ikeda, and McGoey (in press), Barkley RA (personal communication).

1: Le score d’inattention est la somme des scores des items impairs.

2: Le score d’hyperactivité/impulsivité est la somme des scores des items pairs.

3: Le score total est la somme des scores des 18 items du questionnaire.

L’échelle SDQ (Annexes : Tableau 1) est réalisée a cette partie de I'entretien si elle n’avait
pas été réalisée. Des évaluations complémentaires peuvent étre utilisées selon le contexte,
comme la section de dépistage et diagnostic du questionnaire Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime version (K-SADS-PL) (Kaufman et
al., 1997) ou des échelles de symptémes dépressifs, de troubles anxieux, de fonctionnement

psychosocial, d’estime de soi.

A l'issue de cette premiere évaluation, le dossier du patient, comprenant I'ensemble des
informations recueillies, est présenté au médecin pédopsychiatre référent. Si les informations
sont suffisantes alors la suite de la prise en charge passera a I'étape suivante avec un rendez-

vous médical pour discussion diagnostique et thérapeutique.

En revanche, dans le cas contraire ou en présence de symptomes atypiques, une
évaluation protocolisée et approfondie est organisée a I’hopital de jour du service sous la forme
d’une ou plusieurs demi-journées ou journées d’évaluation. Lors de ces temps d’évaluation,
I’enfant est accueilli individuellement dans le service pour réaliser des échelles standardisées
complémentaires pour évaluer plus précisément certains troubles développementaux ou
psychiatriques suspectés. La journée consacre un temps d’observation de I'enfant autour

d’activités ludiques, seul avec I'adulte ou avec d’autres enfants, afin d’observer plus précisément
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ses compétences de réflexion, d’adaptation, émotionnelles et sociales. Il est possible qu’une
partie de I'observation se déroule dans le milieu scolaire de I’enfant, dans lequel intervient le
praticien, avec I'accord de I’école, pour observer le plus directement possible le fonctionnement
scolaire et social de I'enfant. Durant la journée, I’enfant est accueilli par un psychologue afin de
réaliser un bilan psychométrique par I’échelle Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-V)
permettant de mesurer le fonctionnement intellectuel du sujet ou éventuellement des tests
d’attention. Parallélement, les parents ou les personnes ressources du patient sont recus par un
interne du service afin d’effectuer I'hétéro-questionnaire semi-dirigé K-SADS-PL qui est une
échelle valide et de bonne qualité (112) pour explorer les différentes dimensions de la
psychopathologie (trouble de I'humeur, psychotique, anxieux, psychotraumatique,
neurodéveloppemental, des conduites alimentaires, du contréle des impulsions et des conduites,
du contrdle sphinctérien et les trouble addictifs). Dans certaines situations plus rares, un patient
peut étre amené a recevoir un bilan psychomoteur auprés d’un des psychomotriciens du service,
ou bien une évaluation scolaire par un enseignant assurant la scolarité pendant les soins. La
journée d’évaluation se conclut par une synthése des évaluateurs et la rédaction d’'un compte

rendu médical.

La réalisation d’une imagerie a résonnance magnétique (IRM) cérébrale, d’un électro-
encéphalogramme (EEG), d’un électrocardiogramme (ECG) ou d’un bilan biologique n’est pas
systématique a cette étape, elle peut étre recommandée sur signes d’appel aprées appréciation

clinique du médecin référent.

Etape 2b : diagnostic et projet thérapeutique

Le médecin pédopsychiatre, sollicité par I'infirmier lors de la réunion de service, ou bien par
un interne en supervision, pose le diagnostic principal selon les criteres du DSM-5 (23). Ensuite,
apres concertation pluridisciplinaire avec les membres du service, le médecin ou linterne

formulent les recommandations de soins, qui sont généralement les suivantes :

» Mise en place d’'un accompagnement psychologique et préconisation du type de
psychothérapie qui serait la plus adaptée. Le suivi peut étre organisé au sein du service
en cas de situation complexe. |l peut aussi étre orienté a I'extérieur du service, en libéral,
aupres du praticien de leur choix. Dans les situations ne pouvant bénéficier d’'un suivi

dans le service (car pas assez grave) alors qu’une psychothérapie est indiquée, le médecin
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peut proposer au patient d’intégrer le dispositif des soins partagés (DSPP). En effet c’est
un dispositif récent mis en place par le MPEA permettant d’accéder a un réseau soins

partagés avec des psychologues, garantissant la mise en place de la psychothérapie.

Réalisation de bilan supplémentaire et de rééducation si nécessaire (orthophonique,
psychomoteur, ergothérapeutique, psychométrique, orthoptique, sensoriel) si des
troubles des apprentissages ou sensoriels sont identifiés ou suspectés. Ces rééducations
sont organisées dans le réseau libéral. Selon le degré de handicap cela s’organise via le
réseau de soins partagés Occitadys qui permet au patient et sa famille d’accéder a une
liste de praticiens conventionnés, afin d’avoir une prise en charge couverte par des
forfaits ou alors via une allocation d’éducation enfant handicapé (AEEH) versée au terme
d’une procédure de reconnaissance de handicap aupres de la Maison Départementale

des Handicapés (MDPH).

Proposition de participation a des groupes thérapeutiques au sein du service. Cela peut
étre un groupe parental de psychoéducation et formation comportementale comme le
stage Barkley, le groupe GCOP ou Incredible Years. Pour les patients ayant un TDAH, il
s’agit de groupe fondé sur un apprentissage cognitif et comportemental, illustré par les
groupes ARC ou ATOLE, dont l'indication varie selon I'age et les besoins identifiés.
D’autres groupes sont a disposition selon les comorbidités du TDAH, tel que les groupes
parentaux dans le cadre des enfants opposants ou tyrans ; ou des groupes destinés aux
patients pour les groupes d’affirmation de soi (GAS), CARE, habilité sociale, IDEACTO,

groupe de la gestion de la colére.

Orientation vers un médecin spécialiste pour un bilan ou prise en charge complémentaire.
Il s’agit généralement d’'un neuropédiatre pour éliminer une affection neurologique, un
cardiologue dans le cadre d’'un bilan pré-thérapeutique a [lintroduction du
méthylphénidate (seulement en cas de signes d’appel), un généticien en cas d’affection
d’allure syndromigue. Le médecin peut avoir recours bien évidemment a d’autres

spécialistes selon le contexte.

Indication a introduire un traitement pharmacologique, notamment un psychostimulant.

Les plus utilisés en France sont trés majoritairement le méthylphénidate et parfois
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I'atomoxétine en cas d’échec thérapeutique de plusieurs lignes bien conduites a

posologie efficace.

Indication a rédiger un certificat médical auprés de MDPH, afin de soutenir la prise en
charge des rééducations ou aménagements avec une AEEH, par une aide humaine
(accompagnant d’éléve en situation de handicap (AESH)) qui intervient en milieu scolaire
assistant I’enfant directement, par une aide matérielle (notamment la mise a disposition
d’un outils informatique adapté ou d’'un moyen de locomotion), ou une aide médico-
psycho-pédagogique correspondant a une orientation vers une structure de soins ou

éducative spécialisée, en dehors ou en parallele de la scolarité ordinaire.

Préconisation d’adapter la scolarité selon les besoins du jeune. Nous demandons a
I’équipe éducative du patient d’éditer un guide d’évaluation des besoins de compensation
en matiére de scolarisation (GEVA-sco) qui est un document d’observation partagée et
d’échange entre le service de soins et I'établissement scolaire. Il décrit concréetement les
difficultés observées et suggére les mesures adéquates de compensation du handicap de
I'enfant.

Ainsi, de maniére générale, le maintien de I'enfant en scolarité ordinaire est privilégié,
c’est pourquoi la proposition d’aménagements scolaires est le plus souvent suggérée en
premiere intention. Il peut s’agir d’un projet d’accueil personnalisé (PAP) permettant
d’adapter les méthodes et outils pédagogiques au sein de la classe ; d’'un projet d’accueil
individualisé (PAI) permettant d’aménager I'’emploi du temps et autoriser la prise d’un
traitement médicamenteux dans le milieu scolaire ; ou d’un AESH. Lorsque la scolarité est
trop impactée par le trouble, en cas de déscolarisation, il est aussi possible de la mettre
en place a distance au centre national d’enseignement a distance (CNED), afin de garantir
le maintien des apprentissages.

En outre, une scolarité adaptée peut étre recommandée aupres de centre médico-
psycho-pédagogique lorsque les troubles sont trop importants pour garantir des
acquisitions de bonne qualité. Pour ne citer que les plus fréquents, les trois structures
suivantes sont sollicitées lorsque I'enfant est en situation de handicap de par ses
capacités cognitives et/ou d’apprentissages évaluées objectivement inférieures au niveau
attendu pour I'dge, nécessitant donc un accompagnement pédagogique renforcé : ceux

sont les unités localisées pour l'inclusion scolaire (ULIS) en primaire, au collége et au lycée,
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proposant un temps partagé de classe ordinaire et adapté ; les sections d'enseignement
général et professionnel adapté (SEGPA) au college dans des classes adaptées ; et les
instituts médico-éducatifs (IME) qui sont des établissements spécialisés pour les enfants
et adolescents en situation de handicap psychique et intellectuel. Le médecin peut aussi
orienter le patient vers un institut thérapeutique éducatif et pédagogique (ITEP) qui
propose un soutien éducatif renforcé, lorsque les troubles du comportement et/ou des
conduites ne sont pas compatibles avec la scolarité ordinaire, malgré l'aide des

travailleurs sociaux ou éducateurs spécialisés.

» Pour finir, le médecin est en capacité de proposer des mesures d’accompagnement social
ou éducatif si I’évaluation retrouve des facteurs environnementaux a risque ou avérés de
négligence, maltraitance ou de maintien des troubles. L’accompagnement social est
proposé auprés d’une assistante sociale de secteur ou bien dans notre service si la
situation est complexe ; 'accompagnement éducatif se met en place aupres du conseil
départemental ou par l'intervention des services de I’Aide Sociale a I’Enfance (ASE) dans

le but d’initier un suivi avec un éducateur spécialisé.

Ensuite, dans un intervalle libre de quelques semaines, la famille est recue par le médecin
référent, accompagné par l'infirmier qui a réalisé la premiére consultation. Au cours du retour
d’évaluation (d’une durée de trente minutes a une heure), le médecin aborde la discussion
diagnostique et thérapeutique. Il recueille a nouveau la problématique et clarifie les doutes ou
incertitudes des soignants ou de la famille, puis explore le niveau de conscience et
compréhension des difficultés du patient et de son entourage. Suite a cela, il rend compte du
diagnostic et le reformule au cours d’une discussion d’annonce claire, loyale et adaptée. A ce
moment-la, une partie de la consultation est dédiée a de la psychoéducation du TDAH (et des
troubles comorbides) pour le patient et ses personnes ressources. Aprés s’étre assuré de la
bonne compréhension du diagnostic, le médecin explique le projet de soins élaboré en équipe,
donnant une durée indicative des soins et la balance bénéfice/risque. L’'ensemble des moyens
thérapeutiques pharmacologiques ou non pharmacologiques sont présentés de maniere
structurée, s’appuyant sur les dernieres recommandations validées et fondées sur des preuves.
Le médecin est alors en mesure de recueillir le consentement des parents (et préférentiellement

celui du patient bien gu’il soit mineur) concernant I'introduction du traitement et la mise en place
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du suivi. Un prochain rendez-vous médical avec le médecin ou l'interne est fixé si un traitement
pharmacologique est mis en place, sinon linfirmier poursuit le suivi des soins non
pharmacologiques. La famille peut évidemment bénéficier d’un délai de réflexion, dans quel cas

ils recontacteront le service pour prévoir le prochain rendez-vous.

Si le diagnostic principal n’est pas un TDAH, la consultation diagnostic est maintenue mais a
I'issue de celle-ci, le patient est orienté dans le parcours de soins lui étant le plus adapté au sein

du service.

Etape 3 : Initiation du traitement

La prise en charge thérapeutique du patient TDAH s’appuie sur les recommandations
internationales de la NICE (85) et des mises a jour de la littérature internationale comme le

consensus d’experts (98)

Cette étape du parcours de soins est réalisée par le médecin référent ou I'interne pendant

une consultation dédiée, de trente minutes a une heure.

Pour commencer, le traitement non pharmacologique du TDAH est proposé
systématiquement. Il consiste en la participation aux groupes thérapeutiques de
psychoéducation et formation comportementale au TDAH, destinés soit aux parents, soit aux
patients. Les groupes parentaux sont le groupe de type Barkley en distanciel (le service la réalise
trois fois par an) et les groupes Incredible Years (pour les parents de jeunes enfants) et GCOP en
présentiel. Pour les enfants et/ou de I’adolescents nous proposons la participation aux groupes
TCC ou de métacognition (ARC, ATOLE, affirmation de soi ou autres) selon I'age et de la sévérité
des symptoémes. Le patient et sa famille sont ensuite revus pour réévaluer I'évolution des
symptémes. Si une réponse adéquate est obtenue, alors le suivi est maintenu mais espacé et en
partie orienté vers le dispositif libéral rééducatif. Par contre, s’il n’y a pas ou peu d’amélioration,
- ou d’emblée dans les formes séveres (ayant déja souvent eu d’autres suivis) - le traitement

médicamenteux est envisagé.

Le traitement médicamenteux est proposé a partir de six ans, d’autant plus s’il existe des
comorbidités ou si le retentissement du TDAH est modéré a sévere. La premiére phase de
I'introduction du traitement est la titration qui consiste a introduire progressivement croissante

du méthylphénidate par palier d’'une semaine. La titration est généralement réalisée sur une
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période de quatre semaines, suivie d’une consultation courte (trente minutes généralement) par
le médecin prescripteur, dédiée a mesurer I'efficacité et la tolérance. La réponse thérapeutique
est évaluée avec le patient et sa famille au cours d’un entretien standardisé et semi dirigé, en
s’appuyant sur I’échelle ADHD-RS initiale (Annexes : Tableau 3 et 4) qui est a nouveau réalisée.
De méme I'impact du TDAH dans les spheéres de vie les plus perturbées est évalué a nouveau,
s’appuyant des observations des parents et/ou enseignants. Le clinicien recherche les effets
secondaires du traitement, pouvant altérer la qualité de vie et I'observance. |l controle a chaque
consultation le poids, la taille, la fréquence cardiaque et la tension artérielle du patient. Ainsi, la
dose minimale efficace est recherchée, en pesant la balance bénéfice/risque de I'efficacité et de
la tolérance. En cas de mauvaise tolérance, si le traitement était mieux toléré et efficace a une
posologie plus basse, alors la baisse de la posologie est recommandée ; dans le cas contraire, le
changement de la formulation est privilégié. En I'absence d’efficacité, le changement de
formulation est préféré ; toutefois, certains praticiens optent pour I'augmentation au-dessus de
1mg/kg si le traitement est partiellement efficace et bien toléré. La réévaluation du traitement
se fera alors de la méme maniére a quatre semaines. En fin de consultation, le médecin interroge
le patient et sa famille quant a leur décision de poursuivre le médicament. Dans la situation ou
le traitement est efficace et bien toléré directement, alors la fin de la consultation se termine
généralement par le renouvellement du traitement pharmacologique, qui sera réévalué a

nouveau dans une période de trois a six mois.

Une fois que le traitement est cliniqguement efficace, bien toléré et stable, le
renouvellement du traitement est confié aux soins primaires par le médecin généraliste du
patient, qui en sera informé par un courrier de compte-rendu de consultation rédigé par le
pédopsychiatre référent, reprenant I'ensemble des investigations et la prise en charge réalisées

dans le service.

Lors de cette consultation, le médecin rédige les certificats médicaux nécessaires pour la

mise en place les aménagements scolaires ou la reconnaissance du handicap auprés de la MDPH.

Etape 4 : Suivi et surveillance

Pour finir, le médecin ou l'interne référent assurent le suivi médical pour poursuivre une
surveillance thérapeutique continue a intervalle régulier. Quand cela le nécessite, I'infirmier

référent revoit le patient et sa famille de maniere plus rapprochée afin de garder un lien étroit
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entre la famille, les soins et/ou les intervenants sociaux ou éducatifs. Une consultation médicale
classique dans le service est organisée a la demande des parents. Dans la situation classique d’un
TDAH efficacement traité, le patient sera revu de maniere annuelle ou biannuelle sur une durée

de trente minutes a une heure selon le clinicien.

Lors du suivi, le médecin référent s’enquiert, avec autant d’assiduité que lors de la
titration, de s’assurer que le traitement est efficace sur les symptémes principaux et le
retentissement du TDAH, par I'intermédiaire des questionnaires ADHD-RS (Annexes : Tableau 3)
ou le SDQ (Annexes : Tableau 1) remplis par les parents et les enseignants, indiquant une
cinétique d’évolution; de méme, la tolérance est investiguée. Un examen clinique
cardiovasculaire et la surveillance des courbes de croissance sont réalisés. Les points clefs de la
psychoéducation sont a nouveau abordés afin d’améliorer les compétences de gestion
comportementale et émotionnelle du TDAH ; ou bien approfondis selon la demande du patient
ou de sa famille. De ce fait, le médecin reste a disposition pour répondre a toute demande
éventuelle telle que la rédaction d’un certificat médical, I'actualisation des aménagements
scolaires, la réalisation de bilan ou la reconnaissance d’un handicap. Le traitement peut étre
amené a étre adapté lors du suivi, par un changement de formulation ou une modification de la
posologie, dans quels cas, une titration est a nouveau réalisée. Le patient et sa famille peuvent
demander son arrét a tout moment, faisant I'objet d’une discussion sur leur motivation afin

d’envisager la meilleure alternative.

Par ailleurs, c’est aussi le moment du parcours de soins pendant lequel les diagnostics
différentiels ou les troubles psychiatriques ou du neurodéveloppement sont explorés plus
précisément. Le patient est alors recu en consultation pour aborder la problématique. Ainsi, les
cliniciens peuvent formuler, a n’importe quelle étape du parcours du soins (que ce soit apres
I’évaluation initiale ou lors du suivi), une demande d’évaluation pluridisciplinaire d’'un autre
parcours de soins si des symptomes atypiques sont retrouvés ou persistent. En effet, il arrive que
certains symptomes soient masqués initialement par le TDAH puis se dévoilent en cours de
traitement lorsque les symptomes diminuent. En pratique, le chevauchement des parcours de
soins est fréquent et non restrictif bien qu’il nécessite une bonne coordination entre les

différents intervenants de ces parcours.
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Annexe : Tableau 5 : Cotation des guestionnaires SDQ.

Cotation Effectif quantitatif (% de la population totale)
SDQ parents SDQ enseignants
Positive 256 (51.3%) 94 (18.8%)
Ininterprétable 5 (1%) 30 (6%)
Non réalisée 99 (19.8%) 173 (34.7%)
Total général | 499 (100%) | 499 (100%)

Ce tableau représente la proportion de réponse et de cotation du questionnaire SDQ.




SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j'ai regue de leurs peres.

> Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si 'y
mangue.
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Résumé / Abstract :

Introduction : Le trouble déficit de I'attention avec/sans hyperactivité (TDAH) est le trouble du
neurodéveloppement le plus fréquent chez I'enfant et I'adolescent. Malgré les preuves
concernant |'efficacité de son traitement, seul une minorité d’enfants ont acceés aux soins. C’'est
pourquoi, la mise en place d’un parcours de soins spécifique au TDAH est un enjeu de santé
publique. L'objectif de cette étude est de décrire notre parcours de soins en consultation

programmeée dans un centre de soins secondaire et tertiaire en France avec un focus sur le TDAH.

Méthode : L'étude concerne les patients de 6 a 16 ans orientés vers notre service pour une
premiere évaluation en 2022. Nous avons étudié les caractéristiques populationnelles, la

provenance, les suivis médicaux et la prise en charge initiée dans notre service la premiére année.

Résultats : Les patients avec un TDAH représentent 66.9% (334) de la population totale (499). La
moyenne d’age masculine est de 9.2 ans et féminine de 10.2 ans. Les enfants avec un TDAH de
6-11 ans représentent 77.2% de la population. L’évaluation est demandée par les parents pour
31.1%, par I'école pour 30.5% et 23.1% par les soins primaires. Les infirmiers ont réalisé la
premiere évaluation de 43.1% des patients avec un TDAH, les médecins de 35%. 36.2% des
patients avec un TDAH bénéficient d'une évaluation pluridisciplinaire. Les groupes
thérapeutiques parentaux spécifiques au TDAH sont proposés a 78% des familles, dont 19.4% y
ont participé. Le traitement par Méthylphénidate a été introduit chez 47.6% des patients. Au

total, le MPEA suit 85% des patients avec un TDAH.

Conclusion : Notre étude contribue au développement et a la mise en ceuvre d’un parcours de
soins du TDAH en accord avec les recommandations internationales actuelles et adapté au
systeme de soins Francais. Elle soutient I'intérét de la mise en place d’une gradation interne
dynamique, de l'intervention d’équipes pluridisciplinaires permettant une évaluation compléte,

un acces facilité a la psychoéducation et la proposition d’un large éventail thérapeutique.
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Introduction: Attention deficit disorder with/without hyperactivity (ADHD) is the most common
neurodevelopmental disorder in children and adolescents. Despite evidence regarding the
effectiveness of its treatment, only a minority of children have access to proper care. This is why
the establishment of aspecific treatment path for ADHD is a public health issue. The objective of
this study is to describe our treatment path in scheduled consultation, in a secondary and tertiary

care center in France with a focus on ADHD.

Method: The study concerns patients aged 6 to 16, referred to our department for a first
assessment in 2022. We studied the population’s characteristics, origin, medical follow-ups and

treatment initiated in our department in the first year.

Results: Patients with ADHD represent 66.9% (334) of the total population (499). The average
age for men is 9.2 years and for women 10.2 years. ADHD children aged 6-11 represent 77.2% of
the population. The assessment is requested by parents for 31.1% of cases, by schools (30.5%)
and by primary care (23.1%). Nurses carried out the first assessment of 43.1% of ADHD cases and
doctors for 35% of them. 36.2% of patients with ADHD benefit from a multidisciplinary
assessment. Parental therapy groups specific to ADHD are offered to 78% of families, of whom
19.4% participated. Treatment with Methylphenidate was proposed to 47.6% of the patient

population. In total, the MPEA tracks and follows 85% of ADHD cases.

Conclusion: Our study contributes to the development and implementation of an ADHD care
pathway in accordance with current international guidelines and adapted to the French
healthcare system. It supports the interest in the establishment of a dynamic internal gradation,
the intervention of multidisciplinary teams allowing a complete evaluation, easy access to

psychoeducation and the proposal of a wide therapeutic range.

Psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent

Mots-clés / Keywords : TDAH, psychiatrie de I'enfant et de I'adolescents, parcours de soins,
gradation des soins, équipe pluridisciplinaire, soins primaires, soins secondaires, soins tertiaires.
ADHD, healthcare pathway, stepped care, multidisciplinary teams, primary cares, secondary

cares, tertiary cares.
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