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En outre, les troubles bipolaires et la schizophrénie semblent pré-
cédés, à l’adolescence, d’une phase prodromique constituée de
symptômes déjà évocateurs de ceux caractérisant la pathologie à
l’âge adulte mais dans une expression atténuée. Ceci marquant une
continuité entre l’adolescence et l’âge adulte.
Mots clés Schizophrénie ; Troubles du spectre bipolaire ; Phase
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Objectives To examine treatment, comorbidity status and diag-
nosis among the French sample of the Caregiver Perspective of
Pediatric ADHD (CAPPA) survey.
Methods Carers in 10 EU countries, including France, comple-
ted an Internet survey regarding ADHD diagnosis, treatment and
comorbidities. Descriptive statistics were calculated for categori-
cal [n (%)] and continuous variables [mean, standard deviation (SD),
median, range].
Results EU carers representing 3688 children/adolescents
(6–17 years) with ADHD completed the survey; 486 were from
France (median age 10 years, 84% male). Most (77%) French
children/adolescents were currently receiving pharmacologi-
cal treatment(s): 74% stimulant, 15% non-stimulant and 22%
antipsychotic. Across countries, stimulant use ranged from 60%
(Italy) to 93% (Germany/Netherlands), non-stimulant use from 1%
(Germany) to 18% (Sweden) and antipsychotic use from 8% (Ger-
many) to 46% (Italy). Many French children/adolescents received
behaviour therapy (BT) after ADHD diagnosis (59%). Among those
receiving BT, 52% began prior to starting medication. BT was often
discontinued within 6 months (44%) or 6–12 (30%) months. 52% of
carers reported ≥ 1 comorbidity; they reported the highest rates
of conduct (24%), sleep (11%), eating (6%) and motor-coordination
(6%) disorders, and the second-highest rates of anxiety (22%),
learning difficulties (15%), oppositional defiant disorder (5%),
bipolar disorder (4%) and epilepsy (2%). Time to diagnosis from
first doctor’s visit averaged 7 months (SD 11, median 3). 81%
received a specialist referral. French carers reported the highest
perceived difficulty (‘great deal’/’a lot’ of difficulty) obtaining a
diagnosis (43%) and a specialist referral (53%).

Conclusions This sample of French children/adolescents with
ADHD had higher non-stimulant and antipsychotic use than most
other countries and higher reports of certain comorbid conditions.
Carers perceived greater difficulty in obtaining a diagnosis and
seeing a specialist, although time to diagnosis was lower compared
with a number of other countries.
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Introduction La prévalence des hallucinations chez les enfants
et les adolescents est de 4,9 % à 9 % [1]. Il s’agit d’un symptôme
polysémique dont le repérage précoce reste un enjeu majeur du
fait du risque évolutif vers un trouble psychotique cependant
rare.
Observation Nous rapportons deux cas d’hallucinations auditives
et cénesthésiques. Dans le premier cas, une adolescente de 13 ans
présentait un syndrome de stress post-traumatique suite à une
agression. Les hallucinations survenaient lorsqu’elle était seule
dans la rue. L’approche systémique du symptôme mettait à jour
un mythe familial de menace. En effet, l’agression renforçait un
sentiment ancien de persécution par la société, notamment concer-
nant ses parents handicapés par une surdité congénitale. Dans le
second cas, un enfant de 9 ans présentait des hallucinations audi-
tives se manifestant par une mélodie agréable et s’inscrivant dans
un contexte de violents conflits entre sa mère et son beau-père.
Contemporain d’un repli sur soi et de mouvements anxieux et
tristes, ce symptôme semblait également traduire une souffrance
familiale.
Discussion Concomitamment à l’amendement des hallucina-
tions, la mise en perspective relationnelle du symptôme a permis de
retrouver une vitalité du lien. En effet, par ce premier lien de vulné-
rabilité établi avec les soignants, les familles ont retrouvé confiance
dans leur capacité à s’ouvrir au monde extérieur offrant ainsi une
opportunité pour le changement.
Conclusion Une vision intégrative tenant compte non seulement
des avancées de l’imagerie et des nombreux modèles neurobiolo-
giques et neurocognitifs [2,3], mais aussi du contexte relationnel
du patient, semble fondamentale à la prise en charge globale des
hallucinations de l’enfant et de l’adolescent.
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Introduction Fréquemment associés [1], le syndrome catato-
nique et les troubles du spectre autistique présentent une part
symptomatologique commune pouvant conduire à une confusion
diagnostique. De plus, aucune échelle diagnostique spécifique de
ces deux entités n’est actuellement décrite dans la littérature médi-
cale.
Observation Nous rapportons le cas d’un patient de 19 ans atteint
d’un trouble du spectre autistique qui présenta plusieurs épi-
sodes de rupture avec son état habituel se déroulant sur plusieurs
dizaines de minutes. Ces épisodes se manifestaient par un moins
bon contact avec autrui, une opposition, une anxiété, une rigi-
dité motrice, des sueurs, une déambulation et des mouvements
stéréotypés inhabituels. Un retour à l’état antérieur était systémati-
quement constaté entre les crises. Le bilan paraclinique réalisé était
normal et éliminait notamment une encéphalopathie et une épilep-
sie. Les recherches sur les effets secondaires connus du traitement
suivi (rispéridone, escitalopram et triptoréline) ne retrouvaient
pas de lien avec la symptomatologie présentée. Ces observations
nous permirent de poser le diagnostic d’épisodes catatoniques agi-
tés et d’instaurer un traitement par lorazepam à raison d’1,25 mg
le soir, après quoi aucun épisode ultérieur de ce type ne fut
rapporté.
Discussion Chez ce patient, les symptômes autistiques déjà
présents pouvaient nous amener à remettre en cause le dia-
gnostic de catatonie. Cependant, la symptomatologie catatonique
de survenue récente et en rupture avec l’état habituel contras-
tait clairement avec les symptômes autistiques installés depuis
l’enfance.
Conclusion L’intrication sémiologique du syndrome catatonique
et des troubles du spectre autistique nous amène à préconiser
l’utilisation au moindre doute d’une échelle diagnostique générale
de catatonie telle que celle de Bush [2] en la confrontant à la fois à la
notion de rupture avec l’état habituel et aux critères spécifiques de
l’étude de Wing et Shah [3]. Dans une logique de simplification, une
échelle diagnostique unique regroupant les deux entités pourrait
être proposée.
Mots clés Syndrome catatonique ; Troubles du spectre
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Objectif Le parcours de soins des patients atteints de TDA/H
est mal connu. Cette enquête nationale a pour objectif de préci-
ser les étapes d’évaluation successives menant au diagnostic ainsi
qu’au traitement du TDA/H et d’identifier des éléments susceptibles
d’être améliorés.
Méthode Enquête transversale menée en France du 04/11/2013
au 31/01/2014 auprès d’un échantillon national de 61 médecins
prenant en charge des enfants atteints de TDA/H, à l’aide d’un auto-
questionnaire remis aux patients/parents.
Résultats Quatre cent soixante-treize questionnaires analysés.
Les premiers signes (troubles du comportement [78,2 %] et de
l’attention [70 %]) sont repérés vers 4,5 ans, principalement hors
du milieu familial. Le diagnostic est posé à l’âge de 8,1 ans, envi-
ron 4 ans après l’observation des premiers signes. Les familles
consultent en moyenne 3,5 professionnels de santé avant que le
diagnostic ne soit évoqué. Le psychiatre/pédopsychiatre est le plus
consulté quelle que soit l’étape d’évaluation. Lors de la 1re étape,
seuls 10,7 % des patients sont diagnostiqués. Ce délai pourrait en
partie expliquer les taux élevés de redoublement (31,5 %), notam-
ment en CP et CE1, et d’insatisfaction vis-à-vis de la prise en
charge, principalement lors de la 1re étape d’évaluation (38,6 %
d’insatisfaits). Deux groupes de patients ont été mis en évidence
par une analyse en cluster : le premier (89,9 % de garçons) présente
des problèmes de comportement, d’agitation, et des difficultés
familiales ; le 2e (49 % de garçons), dont l’hyperactivité est moins
prononcée, a mis une année supplémentaire pour recevoir un dia-
gnostic de TDA/H. Dans cet échantillon, plus de 2/3 des patients
bénéficient d’un traitement médicamenteux, du méthylphénidate
dans 98 % des cas. Le diagnostic tardif a été la principale source de
préoccupation des proches.
Conclusion Le délai d’environ 4 ans, des premiers signes au dia-
gnostic, pourrait constituer une perte de chance pour les enfants
atteints de TDA/H.
Mots clés TDA/H ; Enfant ; Parcours de soin ; Diagnostic ;
Traitement ; Enquête
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