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Synth¯se 
 

 
Lôexp®rimentation du Parcours des Troubles spécifiques du Langage et des Apprentissages 
(TSLA) en Occitanie propose un parcours de prise en charge coordonnée des troubles 
spécifiques du langage et des apprentissages correspondant à la catégorie diagnostique, 
définie dans la Classification Internationale des Maladies (CIM-11) des troubles 
neurodéveloppementaux, incluant le trouble développemental de la coordination et le trouble 
du d®ficit de lôattention et de lôhyperactivité. Il sôagit dôune proposition innovante qui permet de 
réintégrer le sanitaire dans la prise en charge des troubles du neurodéveloppement (TND). 
Lôint®gration du sanitaire et du m®dico-social a été une des réussites de lôexp®rimentation. Ce 
parcours ne doublonne pas la prise en charge déployée au niveau national à travers les 
Plateformes de Coordination et dôOrientation (PCO), elle la compl¯te, et permet dô®largir lôoffre 
de soins, particulièrement sur le plan sanitaire. Lôorganisation du parcours TSLA et la 
collaboration entre les professionnels impliqu®s sôappuyant sur les ressources du territoire 
offrent des enseignements précieux susceptibles dôorienter des améliorations dans la prise en 
charge à lôéchelle nationale.  

Le fonctionnement de lôexp®rimentation a ®t® ®valu® ¨ un double niveau dans le cadre dôune 
analyse dôimplantation : dôune part au niveau des relations qui existent entre les activités 
déployées, et les réalisations (les produits) mises à la disposition des professionnels de santé 
pour exercer leur activité, et dôautre part au niveau des relations entre les r®alisations du 
dispositif qui ont été utilisées par les professionnels et les changements (les outcomes) qui en 
ont résulté en termes de santé publique et dôefficience des d®penses. Finalement les deux 
approches : déploiements contractuels et montée en puissance des recrutements dôune part 
et effets attendus dôautre part ont ®t® combin®s en une seule dans le cadre dôun diagramme 
logique dôimpact (DLI) enrichi par une ®valuation r®aliste (Pawson et Tilley 1997). 

 Lôanalyse de la dynamique de la mise en place de lôintervention et de son suivi a ®t® compl®t®e 
par lôusage dôautres outils (que ceux utilis®s classiquement dans le mod¯le logique 
dô®valuation). Lôutilisation de m®thodes mixtes côest-à-dire la mise en îuvre simultan®e de 
m®thodes quantitatives et qualitatives a permis de suivre lô®volution des variables et 
dôexpliciter les m®canismes qui en ®taient ¨ lôorigine. Lôobjectif ®tait dôidentifier clairement les 
freins et les leviers susceptibles dôexpliquer la pr®sence dô®ventuels ®carts entre le projet initial 
de lôexp®rimentation et les r®sultats observ®s ¨ la fin de celle-ci et de proposer des moyens 
pour les réduire.  
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Pour ®valuer lôefficacit® dôune exp®rimentation, il faut sôassurer quôelle a ®t® mise en îuvre 
comme pr®vu. Le crit¯re g®n®ralement retenu est la proportion dôactivit®s programm®es dans 
le cahier des charges ou relevées dans une analyse par protocole qui a été effectuée. Pour 
rappel, certains analystes (Decker & Dupré: ñimplementation mattersò 2008, 6369 citations) 
sôaccordent sur un taux minimal de 60 % et montrent que les effets mesur®s sont dôautant plus 
fiables que lôimplantation est fid¯le. Une affirmation qui mérite dô°tre nuanc®e, car dans les 
interventions très complexes qui se caractérisent par lôinterd®pendance de leurs composantes, 
dôautres facteurs doivent °tre pris en compte.  

Ces facteurs identifiés comme modérateurs (®galement qualifi®s de facteurs dôinfluence) 
potentiels dôune mise en îuvre efficace de lôexp®rimentation comprennent : la complexité de 
lôintervention, les stratégies réglementaires de développement de nouveaux modes 
dôorganisation, les initiatives prises pour faciliter la mise en îuvre du dispositif (mise en place 
de formations dédiées, rédaction de protocoles de bonnes pratiques, standardisation des 
bilans et des tests), la qualité des actions qui ont concouru à leur mise en îuvre, le modèle 
mental et la réactivité des acteurs. Par conséquent, les systèmes sociaux, les relations 
interorganisationnelles et les événements qui prennent place au même moment, tous ces 
éléments qui caractérisent un contexte en permanente évolution, doivent être pris en compte 
lors de lôévaluation. 

 Faire une crispation sur une recherche systématique de la fidélité serait dépourvu de sens 
dans un environnement dynamique où tout bouge en même temps, même si une telle attitude 
nô®tait que le reflet des démarches évaluatives dominantes du moment. En vérité pour 
lô®valuateur, il sôagit moins de savoir si les objectifs initiaux ont ®t® tenus, mais de rechercher 
en quoi lôexp®rimentation a cr®® une v®ritable valeur ajout®e pour le système, pour 
lôorganisation des soins et pour tous ceux qui étaient supposés en être les bénéficiaires. Ce 
qui est important, côest moins de faire ce que lôon a dit que lôon ferait, que de choisir parmi les 
ingr®dients actifs de lôexp®rimentation « ceux qui marchent le mieux » en les adaptant au 
besoin, compte tenu du contexte dans lequel lôexp®rimentation pourrait être appelée à être 
reproduite. 

 
Autrement dit, «Il sôagit dôindiquer les fonctions cl®s côest-à-dire les éléments qui conditionnent 
lôefficacit® de lôintervention et quôil est n®cessaire de maintenir int®grés dans une opération de 
transfert ou une mise ¨ lô®chelle pour obtenir le r®sultat attendu. Il sôagit dôidentifier, parmi 
lôensemble des ®l®ments interventionnels, populationnels ou contextualisés » recensés dans 
le cadre de la démarche descriptive, « ceux qui semblent relever de fonctions clés liées à 
lôefficacit® de lôexp®rimentation. Ces fonctions clés sont à distinguer des éléments de formes, 
adaptables aux ressources et aux contextes, qui quant ¨ eux participent de lôapplicabilit® de 
lôintervention». (Stevens et coll. 2022 D®crire lôinnovation organisationnelle en santé publique 
pour favoriser sa dissémination ; guide DINOSP revue de santé publique p 215-221) 

Une analyse du syst¯me dôinformation interne de lôexp®rimentation a ®t® r®alis®e. Les 
données exploitées portent sur la période du 1er janvier 2021 au 30 avril 2023 et sur 
3406 enfants inclus ®ligibles ¨ lô®valuation.  

 
Faisabilité : lôexpérimentation a-t-elle ou non permis de faciliter lôaccès aux soins des 
troubles TSLA/TDAH ? 

 
D®ploiement dôune prise en charge clarifi®e et gradu®e en fonction de la complexit®  
 
Lôaccès à des professionnels de santé sur tout le territoire et la levée des barrières financières 
a permis de d®mocratiser lôacc¯s aux soins. Avant lôinclusion dans le dispositif, les familles 
nô®taient pas forc®ment orient®es vers le bon professionnel, elles ne savaient pas qui ®couter 
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face à des préconisations différentes selon les acteurs. Une fois inclus dans le dispositif TSLA, 
les enfants ont été orientés vers différents niveaux du parcours en fonction de la complexité 
de leurs troubles. 
 
Des usagers guidés par le correspondant de parcours 
 
Les dossiers des patients ont dôabord fait lôobjet dôun examen par les professionnels de lôentrée 
de parcours à lôaide de trois questionnaires remplis par la famille, lôenseignant et un 
professionnel médical, ainsi quôà lôaide dôun logigramme dôappui à lôorientation. Ces actions 
des correspondants dôentrée de parcours ont considérablement simplifié la vie des parents en 
les guidant dans leurs recherches de spécialistes. Les parents se sont sentis rassurés, car 
auparavant, ils étaient confrontés à des démarches administratives compliquées et à un 
manque de communication et dôinformation sur la manière de prendre soin de leur enfant.  
 
En fonction des signes pr®sent®s par les enfants ¨ lôentr®e du parcours, ils sont 
orientés vers trois niveaux de prises en charge 
 
Une fois inclus dans le dispositif, les enfants sont orientés vers le premier niveau de recours 
lorsquôil existe une suspicion de simples troubles « dys » ou vers le deuxième niveau lorsque 
des troubles des apprentissages et des troubles de lôattention et de lôhyperactivit® sont 
susceptibles dôêtre à lôorigine de ces difficult®s. Les médecins de premier recours peuvent 
également être sollicités pour prendre en charge des situations complexes lorsque la nécessité 
dôun dépistage global se fait sentir avant quôil soit proc®d® ¨ une éventuelle orientation vers 
un niveau supérieur. Ils font alors, une première évaluation complète, rapide et de proximité, 
avant quôune évaluation plus approfondie ne soit conduite. Les enfants qui ne sont pas inclus 
au niveau 1 ou au niveau 2 sont orientés vers le troisième niveau lorsque leurs difficultés 
paraissent être dôorigine neurologique, génétique ou dôordre psychiques sans que des 
difficult®s dôapprentissage aient été observées. Lôimportance dôavoir une pédopsychiatre 
exerçant au sein du réseau des professionnels conventionnés Occitadys pour évaluer et 
prescrire les soins plus complexes tels que lôautisme, la d®ficience intellectuelle, etc., a été 
soulignée.  
 
 
Adressage vers des professionnels partenaires formés 
 
Après avoir été orienté vers le niveau 1, lôenfant rencontre un médecin de premier recours 
(médecin généraliste, pédiatre, etc.) qui a suivi une formation de 10 h dans la prise en charge 
des troubles TSLA : 114 médecins de premier recours exercent dans le parcours en avril 2023. 
Quant aux enfants orientés vers le niveau 2, ils sont pris en charge par une équipe 
pluridisciplinaire composée de professionnels paramédicaux (psychomotriciens et 
ergothérapeutes), et des psychologues, coordonnés par un m®decin sp®cialis®, titulaire dôun 
diplôme universitaire dans les TSLA. 13 centres de second recours ont été structurés sur toute 
la région Occitanie et 65 médecins de second recours exercent dans le parcours.  

 
Différentes motivations pour les professionnels à entrer dans le dispositif 
 

La sensibilisation des pouvoirs publics à la question des troubles neurodéveloppementaux 
(TND) comme priorité de santé publique a joué un rôle clé dans lôimplication des professionnels 
de santé dans la mise en place du dispositif. Les motivations intrinsèques des professionnels, 
lôautonomie, et le sentiment de faire une diff®rence pour les patients ont renforc® leur 
engagement. Lôaspect financier a pu exercer une influence sur la participation de certains 
professionnels paramédicaux. Dôaucuns y ont trouvé un avantage financier, tandis que 
dôautres ont été préoccupés par la faiblesse des rémunérations et la longueur des délais de 
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paiement. La difficult® ¨ sôapproprier lôoutil informatique SPICO a ®galement ®t® un obstacle 
pour certains professionnels médicaux et paramédicaux.  
 
La lev®e des barri¯res financi¯res, lô®largissement du panier de soins, la coordination des 
soins, la qualité de lôécoute face aux difficultés des familles, et le soutien de lôenvironnement 
ont contribué à favoriser la participation des familles. La majorité des familles a été orientée 
vers le parcours TSLA par des professionnels de santé. Lôorientation médicale a contribué à 
renforcer la confiance des familles dans le parcours. Le parcours TSLA a contribué à 
harmoniser le coût des prises en charge là où chaque professionnel proposait ses tarifs. 
 
 
Volumétrie des inclusions neuf mois avant la fin de lôexp®rimentation  
 
Au 1er mai 2023, 3 406 enfants ®valuables ayant respect® les crit¯res dôinclusion ont été 
recrutés dans le parcours TSLA dont 689 enfants en niveau 1 et 2 717 en niveau 2. Les 
données, transmises par le porteur à la CNAM, font état de 4 694 enfants qui auraient été 
inclus depuis le d®but de lôexp®rimentation ¨ la date du 1er mai 2023.  
 
Ces chiffres ne tiennent pas compte des 1001 familles qui nôont pas pu °tre inform®es de 
lôutilisation de leurs donn®es pour les besoins de lô®valuation et qui ont donc été exclues de 
lôanalyse conformément au protocole de déclaration unique signée entre la CNAM et la CNIL, 
de la suppression dôun doublon et de la non-prise en compte des 286 patients dont la date de 
première consultation nôétait pas documentée soit 1288 patients. (4694-1288 =3406) 
 
 
Volumétrie des inclusions à la fin de lôexp®rimentation  
 
Les données rapportées par le porteur du projet au 31 octobre 2023 indiquent 7 261 inclusions  
 
Une volum®trie inf®rieure ¨ celle indiqu®e dans le cahier des charges du fait dôune dur®e 
dôexp®rimentation raccourcie ¨ 3 ans et dôun d®marrage en plein COVID. 
 
Lôatteinte partielle des objectifs dôinclusion en niveau 2 provient principalement par un 
décalage dans le temps de la mise en place du dispositif difficulté au départ dans la constitution 
des capacités médicales sur certains départements (obstacles conjoncturels, administratifs et 
géographiques) notamment en lien avec la période COVID et les priorités des centres 
hospitaliers et des soignants dôorganiser la vaccination avant toute autre chose, qui ont retardé 
les inclusions sur les trois ann®es de lôexp®rimentation. Les objectifs fixés ont été également 
trop ambitieux en partie en raison de la r®vision tardive de la dur®e de lôexp®rimentation, 
passant de 5 à 3 ans. Très peu de familles ont été réticentes à intégrer le parcours, car il 
répond à un besoin qui était jusque-là insuffisamment satisfait.  
 
Des délais de parcours annoncés dans le cahier des charges et tenus pendant le 
déploiement 
 
Le parcours de soins des enfants de niveau 1, de la consultation médicale de dépistage à la 
première séance de rééducation, a duré environ 66 jours soit deux mois (temps médian). Pour 
les enfants de niveau 2, le parcours depuis la consultation médicale dôévaluation jusquôau 
début du projet de soins a pris environ 114 jours soit quatre 4 mois (temps médian). Environ 
83 % des enfants ont commencé leur projet de soins dans les six premiers mois après la 
première consultation. Les objectifs initiaux du porteur, fixés à un démarrage du projet de soins 
en 5 mois, ont été largement tenus et réalisés en moins de temps. Ces chiffres reflètent un 
des plus grands succ¯s de lôexp®rimentation sinon le plus grand par comparaison avec les 
délais qui président actuellement dans beaucoup dôautres structures à la prise en charge des 
troubles du langage et de lôapprentissage. 
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Efficacité : lôexpérimentation a-t-elle ou non permis de renforcer la pertinence 
des soins et dôaméliorer la qualité de vie des enfants et de leurs familles ? 

 
Évaluation des fonctions cognitives au décours de la consultation médicale  
 
Les médecins de premier et de second recours ont évalué les fonctions cognitives des enfants 
dans les domaines verbales et non verbales, dans le domaine des apprentissages, des 
fonctions attentionnelles et exécutives, ¨ lôaide dôoutils standardis®s (Batterie modulable de 
Tests-Informatisée) dont lôusage avait ®t® recommandé par la Haute Autorité de Santé dans 
son référentiel de 20171. En moyenne, trois tests ont été réalisés lors de la première 
consultation médicale de niveau 1 et quatre tests, en moyenne, au niveau 2. Ces tests sont 
une étape indispensable pour lôétablissement dôun diagnostic et la r®daction dôun projet de 
soins selon les professionnels interviewés. Un envoi direct vers des bilans et des séances de 
rééducation sans quôune évaluation clinique et physique ait été au préalable réalisée, leur 
semblait difficile et aurait pu compromettre la qualité du diagnostic. 
 
Prescriptions des bilans  
 
Les médecins de niveau 1 et de niveau 2 avaient la possibilité de prescrire des bilans au 
décours de leur première consultation pour orienter leurs diagnostics. Il sôagissait de bilans en 
psychomotricité/ergothérapie, en orthophonie et en orthoptie. Les enfants suivis en niveau 2 
pouvaient également se voir prescrire des bilans de psychologie, des bilans complémentaires 
de neuropsychologie et de mémoire. 

90 % des enfants inclus au niveau 1 et 84 % des enfants inclus éligibles et évaluables au 
niveau 2 ont b®n®fici® au moins dôune prescription de bilan. Les patients qui ne sont pas vus 
prescrire un de ces bilans, pouvaient lôavoir eu ant®rieurement soit avant dô°tre inclus dans le 
parcours, soit au moment de leur prise en charge au niveau 1 pour les enfants qui ont fait 
lôobjet dôun transfert vers le niveau 2. Les prescriptions portaient alors en moyenne sur deux 
bilans. 

Sur la période analysée (1er janvier 2021 au 30 avril 2023) :  

88 % (603/689), des enfants éligibles et évaluables inclus au niveau 1 et 66 % des enfants 
éligibles et évaluables de niveau 2 (1793/2717) ont eu une prescription de bilans en 
ergothérapie/psychomotricité. 

58 % (1554/2717), des enfants éligibles et évaluables de niveau 2, ont eu une prescription de 
bilans en psychologie. 

55 % des enfants éligibles et évaluables inclus au niveau 1 (378/689) et 43 % des enfants 
inclus en niveau 2 (1181/2717), se sont vus prescrire des bilans dôorthophonie et/ou 
dôorthoptie. 

34 % des enfants inclus en niveau 2, ®ligibles ¨ lô®valuation, ont re­u une prescription de bilans 
complémentaires de neuropsychologie et/ou de mémoire.     

 

 

Réalisation des bilans 

 

 

 
1 HAS. Comment am®liorer le parcours de sant® dôun enfant avec troubles sp®cifiques du langage et des 
apprentissages. Saint-Denis: Haute Autorité de Santé; 2017. 
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Lorsque lôon raisonne non plus en termes de bilans prescrits, mais en termes de bilans 
effectu®s dans chacune des grandes cat®gories dôexamens pratiqu®s sur les patients ®ligibles 
et évaluables pour lesquels des bilans ont été prescrits, on obtient les chiffres suivants :  

88 % (531/603) des enfants éligibles et évaluables du niveau 1 et 77 % (1379/1793) des 
enfants ®ligibles ¨ lô®valuation du niveau 2, pour lesquels un bilan en 
psychomotricité/ergothérapie a été prescrit, ont initié les bilans prescrits de psychomotricité ou 
dôergoth®rapie.  

82 % (1272/1554) des enfants inclus au niveau 2 éligibles et évaluables, pour lesquels un bilan 
en psychologie a été prescrit, ont fait faire le bilan psychologique.  

69 % (585/849) des enfants éligibles et évaluables du niveau 2 pour lesquels un bilan 
complémentaire de neuropsychologie a été prescrit, lôont effectivement r®alis®.  

100 % (88/88) des enfants inclus en niveau 2, ®ligibles ¨ lô®valuation, pour lesquels un bilan 
complémentaire de mémoire a été prescrit.  

 

Les estimations de file active du cahier des charges prévoyaient que 100 % des enfants inclus 
pouvaient bénéficier de bilans en psychomotricité/ergothérapie, et de bilans psychologiques 
(les bilans psychologiques ont été prévus uniquement pour les enfants inclus en niveau 2) 
tandis que 50 % des enfants inclus en niveau 2 pouvaient avoir des bilans complémentaires 
de neuropsychologie et de mémoire.  

Les réalisations par rapport aux estimations de files actives sont à analyser avec précaution 
dans la mesure o½ la p®riode dôanalyse ne couvre pas toute la dur®e de lôexp®rimentation 
(lôextraction des donn®es par la CNAM sôarr°tant au 1er mai 2023 pour une expérimentation se 
terminant au 31 décembre 2023) ainsi, une partie des données recueillies nôa donc pas ®t® 
prise en compte, ce qui a été également le cas pour les bilans qui ont été réalisés ¨ lôext®rieur, 
hors parcours TSLA ou qui nôavaient pas encore été réalisés au moment de lôanalyse.   

De m°me que, les volumes dôinclusions ®tant inf®rieurs aux pr®visions budg®taires initiales du 
cahier des charges sur les trois ann®es dôexp®rimentation, par cons®quent, le nombre de 
bilans réalisés a été également moindre sur la période analysée.  

Compte tenu de ces réserves, nous avons choisi dôestimer la fid®lit® de lôimplantation du projet 
par rapport à la population éligible et évaluable. Une analyse post hoc par protocole en quelque 
sorte, qui est certes plus critiquable puisquôelle peut °tre entach®e dôun biais de d®sirabilit® 
sociale, mais plus r®aliste puisquôelle permet de tenir compte de lôinfluence du contexte et des 
réactions des acteurs, autrement dit dôint®grer dans lôanalyse lôinfluence de tous les 
«modificateurs dôeffets» ICARE (Launois 2022) qui peuvent expliquer les écarts que lôon 
observe par rapport à ce qui avait été initialement prévu (Carroll 2007).  
 

Sur 1500 bilans en psychomotricité/ergothérapie en niveau 1 estimés sur les trois années de 
lôexp®rimentation, 531 ont été réalisés représentant 35 % de lôenveloppe budg®taire et 77 % 
de la file active évaluable en niveau 1 (531/689).     

Sur les 8 835 bilans en psychomotricité/ergothérapie estimés sur toute la durée de 
lôexp®rimentation, 1379 bilans ont été réalisés soit 16 % de lôenveloppe budg®taire et 51 % de 
la file active évaluable en niveau 2 (1379/2717).  

Sur les 8 835 bilans en psychologie estimés sur trois ans, 1 272 ont été réalisés. Cela 
représente 14 % de lôenveloppe budg®taire et 46 % de la file active évaluable en niveau 2 
(1272/2717).   

Sur les 4 418 bilans complémentaires en neuropsychologie estimés sur trois ans, 585 ont été 
réalisés soit 13 % de lôenveloppe budg®taire et 22 % de la file active évaluable en niveau 2 
(585/2717). 
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Enfin, sur les 4 418 bilans compl®mentaires estim®s sur les trois ann®es de lôexp®rimentation, 
88 ont été réalisés soit 2 % de lôenveloppe budg®taire et 3 % de la file active évaluable en 
niveau 2 (88/2717).   

 
 
Lôintervention de diff®rents professionnels de sant® aux sp®cialit®s diverses a permis de 
croiser les regards et dôélargir les recherches sur les causes du trouble. Le travail en équipe 
pluridisciplinaire et la bonne coordination entre tous les professionnels intervenant pour le bien 
de lôenfant ont ®t® ¨ lôorigine de la r®ussite du parcours TSLA. 
 
La réunion de concertation pluriprofessionnelle (RCP) en est un exemple. Elle a permis 
dôaboutir ¨ un diagnostic plus pr®cis d®fini coll®gialement et de r®pondre rapidement aux 
besoins des enfants, sur ce « quôil faut rééduquer en premier ». 77 % des enfants éligibles et 
évaluables en niveau 2 ont b®n®fici® dôune RCP (2101/2717). Sur ces 2 101 RCP, en moyenne 
2,51 professionnels ont été présents en plus du médecin spécialisé de niveau 2. La RCP est 
couverte par un forfait de coordination, avec des rémunérations spécifiques pour les 
professionnels impliqués. La rémunération a incité les médecins spécialisés à participer aux 
RCP, mais elle a été jug®e trop faible par les orthophonistes et dôautres param®dicaux, ce qui 
les a amenés à faire des propositions en faveur dôune revalorisation de leur rémunération afin 
dôobtenir une meilleure implication des personnels concernés. 
 
Dans le cadre du dispositif mis en place, la nature des troubles des enfants a pu être clairement 
identifiée. Les troubles du déficit de lôattention avec ou sans hyperactivité sont parmi les 
troubles prévalents les plus courants en niveau 1 et en niveau 2, avec des prévalences 
dôenviron 76 % et 80 % respectivement. Les troubles spécifiques des apprentissages, tels que 
le déficit de lôexpression écrite et le déficit en lecture, semblent relativement fréquents, avec 
des prévalences respectivement dôenviron 56 % et 47 % en niveau 1, et dôenviron 61 % et 
47 % en niveau 2. Les troubles développementaux de la coordination affichent également des 
prévalences élevées à hauteur de 61 % en niveau 1 et 40 % en niveau 2. En revanche, le 
trouble du spectre de lôautisme et le trouble du développement intellectuel sont moins 
fréquents avec des prévalences respectives dôenviron 3 % et 4 % en niveau 1, et en niveau 2 
des pr®valences pour lôautisme de 3 % et des prévalences pour la déficience intellectuelle de 
3 %. 

Lorsquôon sôinterroge non plus sur le nombre de bilans prescrits et r®alis®s sur la population 
cible du cahier des charges et la population éligible et évaluable, mais sur le nombre dôactions 
rééducatives prescrites sur les mêmes populations après que celles-ci aient b®n®fici® dôun 
diagnostic dépourvu de toute ambiguïté, on relève les résultats suivants sur la période 
analysée (1er janvier 2021 au 30 avril 2023) :  
 

Prescription du projet de soins 
 

74 % des enfants inclus au niveau 1 et 72 % des enfants inclus éligibles et évaluables au 
niveau 2 ont b®n®fici® au moins dôune prescription de r®®ducation. Les prescriptions portaient 
alors en moyenne sur une rééducation de niveau 1 et deux rééducations en niveau 2.  
 
73 % (507/689), des enfants éligibles et évaluables inclus au niveau 1 et 63 % des enfants 
éligibles et évaluables de niveau 2 (1723/2717) ont eu une prescription de rééducation 
ergothérapie/psychomotricité. 
47 % (1275/2717), des enfants éligibles et évaluables de niveau 2, ont eu une prescription de 
s®ances dôaccompagnement psychologique. 
19 % des enfants éligibles et évaluables inclus au niveau 1 (131/689) et 35 % des enfants 
inclus en niveau 2 (961/2717) se sont vus prescrire des rééducations en orthophonie et/ou en 
orthoptie. 



 

                                                                                                                                                                                                    
14 
 

34 % (943/2717) des familles des enfants inclus en niveau 2, ®ligibles ¨ lô®valuation, ont re­u 
une prescription de s®ances dôentraînement aux habiletés parentales. 
 
 
Réalisation du projet de soins 
 
Lorsque lôon raisonne non plus en termes de rééducations prescrites, mais en termes de 
rééducations effectuées, on obtient les chiffres suivants :  
 
93 % (471/507) des enfants éligibles et évaluables du niveau 1 et 67 % (1146/1723) des 
enfants ®ligibles ¨ lô®valuation du niveau 2, pour lesquels une rééducation en 
psychomotricité/ergothérapie a été prescrite, lôont effectivement d®but®e.  
 
36 % (460/1275) des enfants inclus au niveau 2 éligibles et évaluables, pour lesquels un suivi 
psychologique a ®t® prescrit, lôont d®but®.  
 
28 % (265/943) des familles des enfants inclus au niveau 2 éligibles et évaluables, pour 
lesquels des séances de groupe Barkley ont été prescrites, les ont débutées.  
 
Les estimations de file active du cahier des charges prévoyaient que 33 % des enfants inclus 
en niveau 2 pouvaient bénéficier de séances de psychomotricité/ergothérapie, 17 % dôun suivi 
psychologique et 15 % des familles de s®ances dôentraînement aux habiletés parentales.   
Les réalisations par rapport aux estimations de files actives sont à nouveau à analyser avec 
pr®caution dans la mesure o½ la p®riode dôanalyse ne couvre pas toute la dur®e de 
lôexp®rimentation (lôextraction des donn®es par la CNAM sôarr°tant au 1er mai 2023 pour une 
expérimentation se terminant au 31 décembre 2023) ainsi, une partie des données recueillies 
nôa donc pas ®t® prise en compte, ce qui a ®t® ®galement pour les r®®ducations qui nôavaient 
pas encore ®t® r®alis®es au moment de lôanalyse.   
 
De m°me que, les volumes dôinclusions ®tant inf®rieurs aux pr®visions budg®taires initiales du 
cahier des charges sur les trois ann®es dôexp®rimentation, par cons®quent le nombre de 
projets de soins débuté a été également moindre sur la période analysée.  
 
Sur 1200 projets de soins en psychomotricité/ergothérapie en niveau 1 estimés sur les trois 
ann®es de lôexp®rimentation, 471 ont ®t® r®alis®s repr®sentant 39 % de lôenveloppe budg®taire 
et 68 % de la file active évaluable en niveau 1 (471/689).     
 
Sur 2944 projets de soins en psychomotricité/ergothérapie en niveau 2 estimés sur les trois 
ann®es de lôexp®rimentation, 1146 ont ®t® commencés représentant 39 % de lôenveloppe 
budgétaire et 42 % de la file active évaluable en niveau 2 (1146/2717).     
 
Sur les 1 473 projets de soins en suivi psychologique estimés sur trois ans, 460 ont été 
commencés. Cela représente 31 % de lôenveloppe budg®taire et 16 % de la file active 
évaluable en niveau 2 (460/2717).   
 
Sur les 1 349 programmes dôentraînement aux habiletés parentales estimés sur trois ans, 265 
ont été réalisés soit 20 % de lôenveloppe budg®taire et 10 % de la file active évaluable en 
niveau 2 (265/2717). Ces séances1 ont été majoritairement prescrites pour les familles 

 
1 « Le programme dôentra´nement aux habilet®s parentales (PEHP) de Barkley est souvent pr®conis® pour le 
soutien des parents dont lôenfant - préférentiellement âgé de 4 à 13 ans - présente un Trouble du Déficit de 
lôAttention avec ou sans Hyperactivit® (TDAH), ou un Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP). En effet, ce 
PEHP r®pond en premier lieu ¨ la probl®matique de lôopposition, difficult® qui peut °tre rencontr®e par tous types 
de parents. Ce programme de psychothérapie issu des thérapies comportementales et cognitives (TCC), dont 
lôefficacit® est prouv®e par de nombreuses ®tudes et m®ta-analyses, figure parmi les recommandations de la Haute 
Autorité de santé (HAS) » » - Occitadys  
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touchées par le TDAH de leur enfant. Les familles trouvent ces groupes très utiles et regrettent 
de ne pas y avoir participé plus tôt. 
 
Des professionnels ont estimé que le nombre de séances a été trop faible pour certains types 
dôinterventions, comme la neuropsychologie. Une plus grande souplesse dans la prescription 
de séances de rééducation permettrait de mieux répondre aux besoins des patients et 
dôadapter le nombre de séances en fonction de lôâge et des besoins individuels.  
 

Renouvellement des projets de soins 
 
La séquence de soins rééducatifs se clôture par une consultation médicale. Au cours de cette 
consultation de suivi, le médecin peut renouveler la séquence de soins (la majorité des 
prescriptions de renouvellements en niveau 2 a concerné les séances de psychologie et de 
psychomotricité), solliciter une allocation au titre du handicap par la Maison Départementale 
des Personnes Handicapées (MPDH) et/ou proposer des am®nagements ¨ lô®cole. 
 
 
Coordination avec la Maison Départementale des Personnes Handicapées  
 
Le parcours TSLA a imposé à ses adhérents des normes et une rigueur dans les bilans 
diagnostics pour établir la reconnaissance du trouble par la MDPH, ouvrant ainsi la voie aux 
droits et aux prestations appropriés, une fois le parcours TSLA terminé. Lôajustement et la 
coordination entre les deux systèmes ont parfois été complexes. Les MDPH ont eu tendance 
à penser quôelles nôavaient pas à sôoccuper des enfants TSLA, bien que cela ne corresponde 
pas à la réalité. La liaison avec les MDPH nôétait pas explicitement définie dans le cahier des 
charges, et le temps de coordination limité nôa pas permis dôétablir un fonctionnement 
harmonieux. 
 
Coordination avec les structures de second recours extérieures  
 
La coordination du parcours TSLA avec dôautres acteurs a joué un rôle crucial dans la prise 
en charge des enfants, mais des défis persistent. Certains enfants ont été réorientés vers le 
parcours TSLA après avoir été pris en charge par dôautres structures médicales de niveau 2, 
telles que les centres médico-psychologiques (CMP) et les centres médico-
psychopédagogiques (CMPP), suite à une validation par un médecin de ces structures. 
Cependant, selon les professionnels interrogés, les structures médico-sociales peuvent 
parfois éprouver des difficultés à établir un diagnostic complet, entraînant des renvois vers le 
parcours de santé TSLA, même si lôétablissement de ce diagnostic relevait de leur mission 
initiale. Certains établissements médico-sociaux se trouvent confrontés à une demande 
importante et ont la volonté dôéviter de catégoriser les individus avec des étiquettes 
diagnostiques, compromettant ainsi leur capacité à mener des évaluations approfondies et à 
établir des diagnostics détaillés. Lôorientation des familles vers le parcours TSLA, après avoir 
été prises en charge précédemment par dôautres structures médico-sociales, a créé de la 
confusion en raison dôun défaut de communication. Une meilleure collaboration entre les 
professionnels de santé du parcours TSLA et les structures de second recours extérieures est 
a été mise en place pour garantir une transition fluide pour les enfants et leurs familles entre 
les différentes structures médicales et le parcours TSLA.  
 
Collaboration avec lô®ducation nationale et le milieu scolaire 
 
Les professionnels de santé dôOccidadys se sont efforc®s de travailler plus étroitement avec 
lôécole pour assurer une meilleure insertion scolaire. La convention de partenariat 
quadripartite, conclue en juin 2022 entre lôassociation Occitadys, lôAcadémie de Toulouse, 
lôAcadémie de Montpellier et lôARS Occitanie, témoigne de lôengagement collectif de 
lôassociation. Cette entente englobe des projets vari®s tels que le Parcours de sant® TSLA, 
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les missions de prévention, et la trousse pédagogique. Lôassociation Occitadys a entrepris 
dôautres actions, notamment lôinclusion des m®decins de scolaires en tant que m®decin de 
1er recours dans neuf des treize départements de la région. De plus, des webinaires ont été 
organis®s ¨ lôintention des professionnels du parcours, abordant le th¯me du refus scolaire 
anxieux dôune part, et en fournissant des informations sur la mise en place du Plan 
dôAccompagnement Personnalisé (PAP). Cependant, il subsiste encore parfois des difficultés 
de communication et de compréhension avec le milieu scolaire. Lôenseignant joue un rôle 
crucial dans le repérage des troubles, mais il manque souvent de formation à ce sujet par 
lôÉducation nationale. Les parents souhaitent un meilleur suivi de lôévolution de leurs enfants 
à lôécole et une communication améliorée entre lôécole et les professionnels de santé. La 
majorité des parents interviewée a jug® la communication avec lô®cole et lôéducation nationale 
insuffisante. Il serait nécessaire de mieux informer les écoles et les enseignants sur lôexistence 
du parcours TSLA et de créer des documents de prise en charge et dôaménagement scolaire 
uniformisé. Les parents souhaiteraient un meilleur suivi de lôévolution de leurs enfants à lôécole.  
 
Amélioration de la qualité de vie des familles  
 
Les familles ont été accompagnées tout au long de leur parcours, notamment par le 
correspondant dôentr®e de parcours. Son intervention a facilité la gestion du parcours de santé, 
soulageant les familles des tâches de coordination. Ce nôest plus le parcours du combattant 
pour obtenir des rendez-vous et les organiser. Avant lôinclusion dans le dispositif, les parents 
ressentaient un fardeau modéré1 (Score moyen de Zarit=3,22). Après les soins, en moyenne, 
le fardeau des parents est devenu significativement plus léger (Score moyen de Zarit=2,5). En 
miroir, la proportion de familles nô®prouvant aucun fardeau et de celles ressentant un fardeau 
léger a augmenté significativement, respectivement de 8 à 12 % et de 33 % à 48 % tandis que 
la proportion de familles ressentant un fardeau modéré ou sévère a diminué après 
lôintervention, respectivement de 38 % à 32 % et de 21 % à 8 %. 
 
Avant le parcours, les familles interrogées se sentaient souvent stigmatisées par leur 
entourage. Leur rôle parental était très souvent mis en question pour expliquer les difficultés 
auxquelles leurs enfants étaient confrontés. La pose du diagnostic et les accompagnements 
proposés par le parcours ont permis quôune synergie sôopère entre les actions de prises en 
charge, ce qui a contribué à soulager les familles du fardeau de la maladie. 
 
 

Efficience des soins : Dans quelle mesure lôexp®rimentation a-t-elle permis de 
couvrir les besoins de financement du dispositif et dôam®liorer lôefficience?  
 
Solvabilisation des familles par le financement des professionnels non conventionnés 
par lôassurance maladie 
Les prestations dérogatoires ont solvabilisé lôaccès à un parcours de soins précoces en ayant 
permis aux familles de recourir aux services dôune offre libérale non conventionnée 
(psychométriciens, ergothérapeutes, psychologues) 
Les bilans et les rééducations ont été déclenchés par un médecin conventionné par Occitadys 
de premier ou de second recours après que les enfants ont eu été inclus par le correspondant 
dôentrée à la demande de la famille, dôun professionnel de lôenfance ou dôun professionnel de 
lôéducation nationale. 
 
Financement du dispositif 
 

 
1 Le questionnaire Mini-Zarit modifié a été diffusé auprès des familles du parcours TSLA (complété par 472 familles). 

Il permet de quantifier la "charge mentale" que les parents ont ressentie avant et après plusieurs séances de 
rééducation dans le cadre du parcours TSLA.  
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Le financement du dispositif est couvert par onze forfaits, dont deux pour les consultations du 
médecin spécialisé, huit forfaits catégoriels relatifs aux actes réalisés par les professions 
paramédicales et les psychologues, et un pour la coordination du parcours. Lôinnovation 
notable réside dans lôintroduction du forfait de coordination et du forfait versés aux animateurs 
des groupes Barkley au sein du Parcours TSLA. Contrairement aux autres forfaits 
expérimentés qui demeurent monoprofessionnels, le forfait de coordination et le forfait versé 
aux professionnels animant les groupes Barkley se distinguent par leur nature 
pluriprofessionnelle. Cette approche novatrice favorise une collaboration étroite entre 
différentes professions de la santé, mettant lôaccent sur la coordination des soins pour offrir 
une prise en charge plus intégrée et globale aux bénéficiaires du parcours. En intégrant cette 
dimension pluriprofessionnelle, le forfait de coordination vise à améliorer la qualité des soins, 
la continuité du suivi, et potentiellement, lôefficacité des interventions dans le cadre du 
Parcours TSLA.  
 
Les dépenses réelles représentent environ 19 % des montants prévus pour le forfait 51 
(3988 805 ú/20947 918 ú allou®s pour le forfait 51) au 30 avril 2023. 17 330 forfaits ont été 
déclenchés pour 3406 enfants inclus. Le coût moyen du parcours de santé par enfant sôélève 
à 1 171 ú, sachant que toutes les s®ances de r®®ducation pour les enfants ne sont pas encore 
achevées. Le coût moyen prévu était initialement estimé à 2 026 ú par enfant. 
 
Le montant du forfait dô®valuation et diagnostic du m®decin de niveau 2 a été valorisé s, sur la 
base de quatre fois le tarif des consultations très complexes1 pour la première et la deuxième 
consultation, soit (2x60 ú)*2 soit 240 ú; et la consultation de restitution du médecin spécialisé 
à la famille de lôenfant valoris® sur la base dôun EPH de 60 ú. Sôajoute ¨ ces montants, le forfait 
de suivi en fin de parcours qui a été valorisé sur la base de 2 EPH pour la consultation, soit 
120 ú. Le tout sôélevant au total à 420 euros pour chaque prise en charge. Selon le rapport de 
Jean-Marc Aubert2, le paiement ¨ lôacte demeure lôapproche la plus appropri®e dans certaines 
situations, telles que les consultations dôexperts chez des spécialistes, des actes techniques 
spécifiques ou les consultations ponctuelles chez un médecin généraliste pour des patients 
sans pathologie chronique. 
 
Les montants des forfaits de bilans et de rééducations versés aux ergothérapeutes, 
psychomotriciens et psychologues du parcours TLSA ont été fixés sur la base des coûts 
m®dians observ®s dans lôEnqu°te Dyspraxie France Dys (2018) des bilans et actes des 
professionnels param®dicaux lib®raux non conventionn®s avec lôAssurance Maladie. Le forfait 
vers® ¨ lôergoth®rapeute ou au psychomotricien pour la r®alisation dôun bilan est de 150 ú. Le 
forfait vers® au psychologue pour la r®alisation dôun bilan est 250 ú. Les forfaits de rééducation 
en ergothérapie/psychomotricité et en psychologie sont versés toutes les cinq séances au 
professionnel effecteur. Le montant des 5 séances rééducatives est de 225 ú (soit 45 ú la 
s®ance). Le montant du forfait vers® au responsable des s®ances dôhabiletés parentales 
« Groupe Barkley » est également de 45 ú par s®ance. 
  
Les tarifs des actes de r®®ducation en psychologie et les s®ances du programme Barkley 
nô®taient pas ®tablis dans lôEnqu°te Dyspraxie France, qui a servi de base au porteur du projet. 
Ces tarifs ont ®t® d®termin®s pour le parcours TSLA en se basant sur les co¾ts m®dians des 
actes pratiqu®s par les psychomotriciens. 
 
Le forfait de coordination pluriprofessionnel de niveau 2 est de 250 ú par enfant et couvre la 
réunion de concertation pluriprofessionnelle (RCP), le correspondant dôentrée de parcours, et 

 
1 CCE-EPH : consultation d'un enfant présentant une pathologie chronique grave nécessitant un suivi 
régulier, tarifs conventionnels des médecins spécialistes en France métropolitaine 

2 Ministère des Solidarités et de la Santé. Rapport au parlement sur les expérimentations innovantes en santé 

(article 51 de la loi de financement pour la Sécurité sociale pour 2018). 2021. 
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le support administratif. La rémunération des professionnels de santé participant à une RCP 
sô®lève à 30 ú pour les m®decins et à 15 ú pour les param®dicaux, et les psychologues. 
 
La consultation médicale de dépistage de niveau 1, les bilans et les séances de rééducation 
en orthophonie et en orthoptie ont été financés par le Droit Commun et nôont pas relevé du 
forfait Article 51. La rémunération des médecins de niveau 1, financés par le Droit commun à 
hauteur de 60 ú, semble ad®quate compte tenu du fort engagement de ces professionnels de 
santé. 
 
Des réflexions ont été posées quant au paiement à la séquence pour les professionnels de la 
rééducation, à la diminution du nombre de forfaits.  
 
Versement des paiements  
Les versements des paiements ont ®t® effectu®s par la CNAM par le biais dôun r¯glement 
direct des prestations dérogatoires aux professionnels de santé effectuant lôacte, disposant 
dôun num®ro ADELI. Occitadys, est par ailleurs, une structure concentratrice, chargée de 
répartir les paiements aux professionnels de santé, ne disposant pas de numéro ADELI. 
 
Le versement des paiements a été jugé trop long pour certains professionnels interrogés en 
charge de la rééducation, occasionnant des difficultés financières. Le fait dôêtre rémunéré 
toutes les 5 séances de rééducation, avec un délai dôau moins deux à trois mois avant de 
percevoir les paiements, a nécessité une trésorerie importante. 
  
La rémunération des professionnels paramédicaux et psychologues aux RCP semble, selon 
les dires des professionnels, insuffisamment attractive et ne les a pas incités pas à y participer 
davantage. Ce constat est particulièrement prononcé pour les orthophonistes. Ces 
professionnels, financés par le Droit commun, nôont pas été motivés à intégrer le parcours 
TSLA ou à prendre part à ces réunions en raison de lôinvestissement requis. 
 
Soutenabilité du projet  
 
La non-remontée des données comptables a empêché lôanalyse de la soutenabilité du projet 
pour les structures. 
 
Toutefois, une structure de second recours portant lôentrée de parcours a rapporté un déficit 
budgétaire, attribuant cela à une calibration inadéquate des forfaits de coordination. Cette 
calibration ne tient pas compte des coûts supplémentaires tels que ceux liés à la gestion, à la 
comptabilité, à la coordination entre les professionnels, et à lôanalyse des dossiers dôenfants 
qui ne relèvent pas du parcours TSLA. 
 
Perceptions sur lôimpact des d®penses de sant® ¨ long terme  
 
Lôexp®rimentation nôa pas donné lieu à une étude portant sur son impact sur les dépenses 
dans le système de soins, en comparaison avec les données nationales du système de santé. 
La prise en charge précoce dans le parcours TSLA a suscité des opinions divergentes de la 
part des parents quant à ses effets potentiels sur les dépenses de santé à long terme. 
Certaines familles ont estimé que la précocité des soins permettrait dôéconomiser sur les coûts 
futurs en évitant lôerrance thérapeutique et en fournissant un diagnostic rapide. Cependant, 
dôautres ont craint que la fin du parcours TSLA ne soit pas suivie dôune réduction des coûts, 
car le suivi des soins ¨ lôext®rieur sera encore n®cessaire. Les professionnels de sant® 
soulignent que la prise en charge précoce peut réduire les complications psychoaffectives, les 
addictions et le décrochage scolaire, contribuant ainsi à des économies à long terme. 
Cependant, des incertitudes subsistent, et lôeffet sur les dépenses de santé dépendra de la 
durée du parcours et de la nécessité de soins ultérieurs. 
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Reproductibilité : lôexp®rimentation est-elle transposable ou non ¨ dôautres 
territoires ?   
 
Les fonctions du parcours TSLA éventuellement reproductibles à plus grande échelle  

× La structuration de centres de second recours salariés et/ou libéraux au sein de chaque 
département 

× La prise en charge financière intégrale des bilans et des actes des professionnels 
param®dicaux et psychologues non conventionn®s avec lôassurance maladie et des 
consultations par les médecins de second recours 

× La mise en place dôun syst¯me dôinformation partag®  

× La consultation en présentiel par un médecin spécialisé  

× La saisine de lôentr®e de parcours par la famille  

× La prise en charge des TSLA par des médecins de premier recours libéraux pour des 
troubles simples et pour accélérer la prise en charge des troubles plus complexes 

× La formation des médecins de 1er recours (DPC) 

× La pr®sence dôun correspondant dôentr®e de parcours comme soutien familial  

× La tenue dôune r®union pluriprofessionnelle r®mun®r®e (RCP) 

× Les outils dôaide au d®pistage et diagnostic (r®f®rentiel HAS) 

 

Il conviendra dôidentifier au sein de cette liste quelles sont les composantes les plus 
importantes qui seront incontournables, quel que soit le contexte qui présidera à leur mise en 
îuvre et celles qui le sont moins et qui dans lôhypoth¯se dôune ®ventuelle g®n®ralisation 
seraient susceptibles dô°tre modulées lors des adaptations locales. 
 
Articulation avec les plateformes de coordination et dôorientation  
 
Lôexp®rimentation sôinscrit dans le contexte politique et sanitaire/m®dico-social de la stratégie 
nationale pour lôautisme au sein des troubles du neurod®veloppement, u quatrième plan 
autisme qui a pour objectif de structurer le parcours des personnes atteintes de TND à travers 
les Plateformes de Coordination et dôOrientation (PCO). Les PCO coordonnent la prise en 
charge des enfants âgés de 0 à 6 ans et 7 à 12 ans présentant des TND. Dans le cadre de ce 
dispositif, les médecins de 1er recours orientent les familles vers la PCO, qui peut dôadresser 
les enfants à des professionnels libéraux non conventionnés ou des structures sanitaires et 
médico-sociales de deuxième ligne, comme les Centres dôActions M®dico-Sociale Précoce 
(CAMSP), les Centres Médico-Psycho-Pédagogiques (CMPP) et les Centres Médico-
Psychologique (CMP), pour des bilans et des interventions précoces. Les PCO rémunèrent 
directement les professionnels libéraux non conventionnés par un forfait dôintervention 
précoce, et les structures de seconde ligne sont couvertes par des crédits médico-sociaux et 
sanitaires. 
 
Le parcours TSLA et les PCOs ont con­u un parcours destin® pour lôun aux patients pr®sentant 
probablement un trouble dys et/ou TDAH, pour les autres aux patients présentant 
probablement un trouble du neurodéveloppement dans leur ensemble. Un scénario de 
convergence est propos® dans ce rapport ¨ partir des enseignements de lôexp®rimentation 
parcours santé TLSA et de ses fonctions clés.  
 
Ce processus de prise en charge des troubles du neurodéveloppement commencerait par la 
détection des signes dôécart dans le développement de lôenfant. Les familles ou les 
enseignants pourraient signaler ces écarts à la Plateforme de Coordination et dôOrientation 



 

                                                                                                                                                                                                    
20  
 

(PCO) qui orienterait ensuite les enfants vers le médecin de première ligne. En fonction de la 
complexité de la situation, le médecin de première ligne déclencherait ou non les bilans et les 
séances de rééducation, devenant ou non selon la complexité des cas le médecin-référent du 
parcours. Sôil ®tait confront® ¨ une situation complexe sur le plan sanitaire et/ou social, il 
pourrait orienter ¨ nouveau lôenfant vers la PCO pour une évaluation pluridisciplinaire. Le 
médecin coordonnateur de la PCO aiguillerait alors les familles vers les structures de 
deuxième ligne ou des médecins spécialisés en fonction de la complexité des troubles. 
  
Si lôenfant est dirigé vers une structure de deuxième ligne, le médecin de la PCO assumerait 
le rôle de référent du parcours. En revanche, si lôenfant était orienté vers un médecin 
spécialisé, celui-ci deviendrait le référent du parcours. Les bilans seraient réalisés par des 
paramédicaux libéraux ou des professionnels de structures sanitaires de deuxième ligne. Le 
diagnostic serait posé par le médecin référent du parcours, suivi de la mise en place du projet 
de soins. Ce projet pourrait inclure des séances de rééducation et, si nécessaire, une 
orientation vers un centre de troisième ligne. Le parcours se terminerait avec la possibilité de 
renouvellement ou de préparation dôun dossier pour une allocation handicap par la Maison 
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RAPPORT 

 

1 Contexte 
Lôune des priorit®s du Projet r®gional de sant® de lôOccitanie est çdôaméliorer le repérage 
précoce des troubles du développement, du comportement et des apprentissages et leur prise 
en charge coordonnée ». En effet, il est estimé que ces troubles touchent 6 % dôune classe 
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dô©ge, soit près de 4000 enfants naissant annuellement pour la région Occitanie. Les situations 
simples représentent 1 % des cas et les situations complexes 5 % (Cahier des charges, 
Parcours TSLA Occitanie). Les estimations des besoins relatifs au parcours de santé TSLA 
en Occitanie sont de 600 enfants pour les situations simples et 3 100 pour les situations 
complexes.  

Le constat établi sur le parcours de soins des TSLA est le suivant : 

- Il existait un retard de diagnostic de 2 à 8 ans. Les familles rencontraient des difficultés 
pour avoir un diagnostic face aux écarts inhabituels de développement de leur enfant et pour 
bénéficier des soins et des aménagements pédagogiques pertinents. 

- Pour les troubles sévères, les familles avaient du mal à organiser leur parcours dans 
le système de soins et plus particulièrement lorsque les prises en charge devaient être 
pluridisciplinaires. 

- Les inégalités socioculturelles et économiques étaient importantes et accentuées avec 
lôabsence de financement des actes non pris en charge par lôassurance maladie (AM). 

 Ces constats sôexpliquaient par trois facteurs structurels propres à la région Occitanie 
qui conditionnent fortement lôorganisation des soins : les contraintes géographiques et la 
r®partition de la population, la dynamique d®mographique et lôoffre de soins disponible. Lôoffre 
de soins des 6 millions dôhabitants de la région est plutôt satisfaisante dans le sens où elle est 
supérieure aux moyennes nationales, mais elle est inégalement répartie sur le territoire, ce qui 
peut entra´ner dôimportants écarts en termes dôaccessibilit® g®ographique aux soins et dôoffre 
médico-sociale. Avant lôexpérimentation, quatre des treize départements de lôOccitanie 
nôavaient pas encore de centre de bilan de second niveau, et les familles devaient demander 
une évaluation dans dôautres régions, avec des délais longs et des distances importantes, ou 
renoncer aux soins1. À noter que lôacc¯s financier ¨ ces centres de second recours nô®tait pas 
possible pour toutes les familles. 

En 2018, la Haute Autorité de santé a publié un guide sur la définition des trois niveaux 
dôorganisation des soins ainsi que sur la d®finition dôun parcours de soins des Troubles 
spécifiques du langage et des apprentissages :  

- Le niveau 1 : correspondant à la prise en charge des troubles simples par un professionnel 
« de ville » ;  

- Le niveau 2 : correspondant à la prise en charge des troubles complexes par une équipe 
pluriprofessionnelle coordonnée par un médecin spécialisé TSLA ;  

- Le niveau 3 : correspondant à la prise en charge des situations très complexes par des 
centres spécialisés (Centre de Référence des Troubles du Langage et des Apprentissages 
[CRTLA], Centre Ressource Autisme [CRA], etc.). 

 

Le parcours de santé TSLA Occitanie a pour objectif de structurer sur cette base, un nouveau 
mode dôorganisation des soins en premier et en second niveau, et dôexpérimenter de nouveaux 
modes de financement permettant ¨ toutes les familles dôy acc®der. Consid®rant que lôobjectif 
de lôexp®rimentation est de structurer le parcours de sant® des enfants de 6 ¨ 15 ans 
présentant des troubles sp®cifiques du langage et de lôapprentissage sur la région Occitanie 
et quôelle r®pond ¨ une v®ritable probl®matique de sant® publique, lôARS a autoris® en 2020 
le projet expérimental « Parcours de santé TSLA Occitanieè port® par lôAssociation Occitadys 
pour une durée de 3 ans, au titre de lôarticle 51 après avis favorable du Comité Technique de 
lôInnovation en Sant® (CTIS). 

 
1  Willig T-N, Henry V, Netter J-C, Contis P, Castro-Gutierrez C, Oget-Gendre C, et al. The Organization of 

Diagnosis, Care and Funding for Specific Learning and Developmental Disorders (SLDD): A French Regional 
Experimental Protocol. Front Pediatr 2022;9:652686. https://doi.org/10.3389/fped.2021.652686. 
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2 Reconstitution des objectifs du porteur du projet  

2.1 Orientations stratégiques 

Les objectifs strat®giques r®sument la philosophie de lôaction, en d®finissant dans une formule 
générique ce à quoi le projet va servir. Faisabilité, efficacité, efficience et reproductibilité sont 
les 4 mots qui r®sument le sens de lôaction ¨ mettre en îuvre. 

Dans le cas du Parcours de santé TSLA Occitanie, les objectifs stratégiques sont les 
suivants : 

§ Objectif stratégique 1 (OS1) : R®duire les in®galit®s dôacc¯s aux diagnostics et aux 
soins des enfants 

§ Objectif stratégique 2 (OS2) : Am®liorer lôefficacit® de la prise en charge des enfants 
dys et alléger le fardeau des troubles pour leur famille 

§ Objectif stratégique 3 (OS3) : Ajuster au plus près les dépenses pour renforcer 
lôefficience des aides et des soins 

§ Objectif stratégique 4 (OS4) : Contribuer ¨ la mise en place dôune strat®gie 
organisationnelle intégrée, basée sur la logique de parcours et la continuité des aides 
et des soins 

La réalisation des objectifs stratégiques poursuivis suppose quôune organisation structur®e ait 
®t® mise en place et quôelle permette de disposer rapidement du support logistique qui rendra 
cette innovation possible autrement dit « faisable ».   

2.2 Objectifs opérationnels 

Les objectifs op®rationnels de lôexp®rimentation çparcours de Santé TSLA Occitanie » qui 
rendront possible aux yeux des porteurs du projet, la réalisation des objectifs stratégiques sont 
les suivants : 

§ Objectif opérationnel 1 (OP1) : Structurer des prises en charge pluriprofessionnelles 
gradu®es ¨ lô®chelle de la r®gion 

§ Objectif opérationnel 2 (OP2) : Expérimenter de nouveaux modes de financement 
§ Objectif opérationnel 3 (OP3) : Améliorer les pratiques en harmonisant les outils et en 

renforçant la pertinence des soins  
§ Objectif opérationnel 4 (OP4) : Offrir aux familles une palette dôintervenants 

modulables en fonction des besoins des enfants  
§ Objectif opérationnel 5 (OP5) : Vérifier le bon calibrage des forfaits et prestations 

dérogatoires 
§ Objectif opérationnel 6 (OP6) : Limiter les ruptures de parcours et éviter les recours 

inadaptés 
§ Objectif opérationnel 7 (OP7) : D®velopper le partage de lôinformation et faciliter lôacc¯s 
¨ lôexpertise 

§ Objectif opérationnel 8 (OP8) : Identifier les caractéristiques spécifiques de 
lôorganisation 
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Figure 1 : Synthèse emboîtage des problématiques 

2.3 Formulation des questions évaluatives 

La combinaison des orientations stratégiques données par les référents nationaux ou 
régionaux avec les propositions opérationnelles émanant du terrain est ¨ lôorigine des 
questions ®valuatives que nous proposons pour ®tudier les r®sultats de lôexp®rimentation.  

Á QE1 (OP1, OP2) : Faisabilité. Dans quelle mesure lôexp®rimentation a-t-elle permis de 
réduire les inégalités sociales, territoriales, financi¯res dôacc¯s aux soins en structurant 
des parcours de prise en charge gradu®s ¨ lô®chelle de la r®gion et en exp®rimentant de 
nouveaux financements ? 

Á QE2 (OP3, OP4) : Efficacité. Dans quelle mesure lôexp®rimentation a-t-elle contribué à 
renforcer la pertinence des soins et améliorer le service rendu aux enfants « dys » et à 
leurs parents en mettant à leur disposition une offre inclusive de services ?  

Á QE3 (OP5, OP6) : Efficience. Dans quelle mesure lôexp®rimentation a-t-elle permis de 
couvrir les besoins de financement du dispositif et dôam®liorer lôefficience? 

Á QE4 (OP7, OP8) : Reproductibilité. Dans quelle mesure lôexp®rimentation est-elle 
transposable ¨ dôautres territoires? 

3 Principaux enseignements de lô®valuation ¨ mi-parcours 
(12/2022) 

 

La montée en charge des 13 départements de la région Occitanie a été plus longue que prévu 
en raison dôobjectifs trop ambitieux et dôun manque de ressources humaines d®di®es ¨ la 
structuration et le fonctionnement des centres de second recours de certains départements, 
causant le retard des inclusions dans certains départements. Au cours de la première année 
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de lôexp®rimentation, 8 départements sur les 13 que comprenait la région Occitanie ont 
commencé à inclure des enfants dans le parcours TSLA. Le nombre de professionnels 
conventionnés et formés à SPICO a été globalement satisfaisant. Le recrutement 
dôorthoptistes et dôorthophonistes sôest avéré plus difficile, influencé à la fois par la 
démographie restreinte de ces professions et par les files dôattente importantes auxquelles ces 
professionnels étaient confrontés dans leur propre pratique. De plus, lôabsence de forfait dans 
lôexpérimentation pour financer les soins dispensés par ces professionnels a également 
constitué un obstacle. Une forte augmentation des conventionnements et du recrutement des 
enfants a ®t® observ®e sur le dernier trimestre de 2021. Elle sôest expliquée par le déploiement 
progressif des parcours dans chaque département et le succès de la stratégie de 
communication de lôassociation Occitadys. Celle-ci a toujours été très active que ce soit sur 
les réseaux sociaux, dans la presse quotidienne régionale, ou par les bulletins quôelle adresse 
aux professionnels conventionn®s et aux adh®rents de lôassociation. Ces actions de 
communication ont eu un impact positif sur le recrutement des professionnels et celui des 
enfants en faisant connaître le parcours et en créant un climat de confiance autour du dispositif 
mis en place. 

Au total, 37 % de lôobjectif annuel a ®t® atteint en 2021, soit 763 enfants pris en charge. 63 % 
de ces enfants pris en charge ont eu au moins un bilan et 35 % dôentre eux ont un projet 
thérapeutique défini suite à une réunion RCP avec une équipe pluridisciplinaire.  

Le déploiement du dispositif sôest effectu® en privil®giant dans un premier temps celui du 
niveau 2 puis celui du niveau 1.   Au bout de trois mois, seulement dix-sept enfants ont pu être 
pris en charge au niveau 1. Notons, toutefois, que de plus en plus de formations pour les 
professionnels du premier recours ont eu lieu dans les différents départements. 

Tous les intervenants que nous avions interrogés ont jug® que les b®n®fices dôune approche 
coordonnée, pluridisciplinaire et précoce de la prise en charge des troubles « dys » étaient 
incontestables pour les enfants et leur famille : 

Å La pr®sence dôun unique interlocuteur ¨ lôentr®e du parcours a fluidifi® la prise de 
rendez-vous auprès des professionnels. Les familles ont eu une vision plus claire des étapes 
de la prise en charge du parcours dans un délai raisonnable. 

Å Lôacc¯s ¨ une ®quipe pluridisciplinaire, sp®cialis®e a permis dôappr®hender les 
probl¯mes de lôenfant dans leur globalit® et de coordonner lôaction des diff®rents intervenants. 
Cela a permis de réduire lôerrance diagnostique, la durée des soins, et les inégalités grâce à 
un accès aux soins sans reste à charge. 

Å La coordination entre les différents niveaux (premier recours, second recours et 
troisième recours) ainsi que les différents partenariats avec tous les acteurs locaux, a permis 
de faciliter les diagnostics précoces des troubles des enfants, de prévenir la majoration des 
difficultés scolaires et familiales et de faciliter la mise en place dôenseignements adaptés pour 
toute la scolarit® et lôinsertion de lôenfant. 

Å La mise en place de forfaits séquentiels organisés dans le temps et sans reste à charge 
avait permis aux familles et à leurs enfants de b®n®ficier dôune offre de soins plus accessible. 

 

4 M®thodologie de lô®valuation 
La m®thodologie dô®valuation retenue pour lôexp®rimentation du parcours TSLA est une 
®valuation mixte m°lant lôanalyse du suivi quantitatif de la mont®e en charge du dispositif et 
lô®valuation r®aliste pour appr®hender le r¹le cl® des acteurs et de lôenvironnement dans le 
processus de changement et les m®canismes de fonctionnement de lôexp®rimentation. Pour 
ce faire, des m®thodes quantitatives et qualitatives ont ®t® mises en îuvre. 



 

                                                                                                                                                                                                    
25 
 

4.1 Reconstitution de la logique dôaction : une approche par des processus corrélés 
et interactifs   

 

Lô®valuateur ne doit pas limiter son analyse ¨ une simple analyse des r®sultats, savoir si 

lôexp®rimentation a atteint les objectifs quôelle sô®tait fix®s et/ou si les actions programmées ont 

réellement été déployées. Le r¹le de lô®valuateur est de comprendre comment et pourquoi 

lôexp®rimentation a produit ou non les r®sultats attendus.  

 

Lôexp®rimentation elle-m°me ne cr®e pas le changement, mais côest en fonction de la manière dont les 

acteurs de lôexp®rimentation appréhendent et sôapproprient les réalisations produites par 

lôexp®rimentation, dans un certain contexte, quôils cr®ent le changement. 

 

 Le but est de comprendre ce qui se passe entre la mise en îuvre de lôexp®rimentation et les r®sultats 

observ®s, dôexpliciter les facteurs qui favorisent ou les facteurs qui entravent la réalisation des effets 

attendus. Ces « facteurs » recoupent à la fois des facteurs comportementaux : les réactions des parties 

prenantes face aux moyens mis en îuvre et des facteurs contextuels : lôenvironnement dans lequel 

sôinscrit et ®volue lôexp®rimentation qui influence la mani¯re dont les acteurs r®agissent.  

 

Le contexte créé par lôexp®rimentation et le contexte dans lequel sôinscrit lôexp®rimentation sont deux 

®l®ments ¨ distinguer et ¨ prendre un compte. Dôun c¹t®, lôexp®rimentation par son nouveau mode 

dôorganisation cr®e un nouvel environnement o½ les acteurs ®voluent et réagissent et ainsi génèrent du 

changement. De lôautre, lôenvironnement çnaturel è dans lequel lôexp®rimentation sôest install®e et 

évolue et dont il est impossible de faire abstraction est ®galement ¨ lôorigine des r®sultats observ®s.  

  

Comprendre comment et pourquoi lôexp®rimentation fonctionne côest, expliciter les interrelations/les 

configurations entre les diff®rentes composantes de lôexp®rimentation. En dôautres termes, cela revient 

¨ expliquer comment lôintervention (I) sôest déroulée, dans quel contexte (C), quels en ont été les acteurs 

(A) et comment leurs réactions (R) ont déclenché (ou non) les mécanismes générateurs de changement 

qui ont produit (ou non) les effets (E) observés. Un déroulé que nous désignerons désormais sous son 

acronyme ICARE 

 

Lô®valuateur doit prendre tous ces éléments en considération pour expliciter les facteurs 

comportementaux et les facteurs contextuels ¨ r®unir pour que les effets attendus de lôexp®rimentation 

soient observés et expliquer, dans le cas contraire, les raisons pour lesquelles les résultats escomptés 

nôont pas été au rendez-vous. Au-delà de la n®cessit® dôexpliquer comment et pourquoi cela fonctionne, 

il faut aussi comprendre « pour quiè cela fonctionne. Dans la recherche de lôoptimum, il y a toujours des 

gagnants et des perdants. Certaines interventions profiteront davantage à un certain profil de patient et 

moins à un autre.  

 

Recourir ¨ lô®valuation r®aliste est sans doute indispensable dans les expérimentations Article 51 dans 

la mesure o½ elles doivent prouver quôelles ont la capacit® de transformer la prise en charge actuelle 

et quôelles pr®figurent une nouvelle organisation du système de soins. Il est inenvisageable de 

transposer une exp®rimentation dans dôautres territoires sans tenir compte des ®l®ments de contexte 

ayant favoris® la r®ussite du projet et dôesp®rer aboutir au m°me r®sultat dans dôautres territoires, 

sans tenir compte des réactions des acteurs potentiels qui peuvent être totalement différentes dôun 

site ¨ lôautre et engendrer des résultats inattendus. Regarder si cela marchera ailleurs, côest dôabord 

énoncer clairement les raisons pour lesquelles cela marche ici.  

Cette analyse semble avoir été « appréciée » des porteurs de projet, car elle leur a permis de juger de 

la performance de leur projet, tant en termes de déploiement que de montée en puissance. 
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4.2 Analyses descriptive et comparative des données individuelles 

Il existe deux types de variables : les variables quantitatives et les variables qualitatives. Les variables 
quantitatives sont les variables continues qui peuvent °tre transcrites sous la forme dôune distribution 
de nombres. Les variables qualitatives quant à elles sont des variables qui ne peuvent pas être 
transcrites sous forme de nombres : variables dichotomiques (ou polytomiques dans le cadre de choix 
entre 3 items et plus) et/ou variables continues qui ont été mises sous forme de classe par 
lôinvestigateur. 
 
En complément des statistiques descriptives, il sera intéressant de comparer différentes populations, 
de faire des analyses croisées selon les caractéristiques des personnes. Afin de croiser ces résultats, 
il faut mettre un test statistique en îuvre afin de tester si la diff®rence entre les groupes ®tudi®s nôest 
pas uniquement causée par le hasard.  
 
Lôutilisation de tests statistique se fait sur lôhypoth¯se dite nulle, selon laquelle la diff®rence entre les 
deux ®chantillons nôest caus®e que par le hasard. Lôhypoth¯se dite alternative est lôhypoth¯se selon 
laquelle la différence entre les deux échantillons est caus®e par dôautres facteurs que le hasard. Le 
test statistique se fait en rejetant lôhypoth¯se nulle avec une probabilit® de se tromper. Le seuil choisi 
ici est la probabilité de se tromper de 5 %. En dôautres termes, la diff®rence entre les ®chantillons nôest 
pas causée uniquement par le hasard, au risque de se tromper de 5 %. Plus la probabilité de se 
tromper est faible, plus la relation est forte. Cependant, lôexistence de cette diff®rence nôen explique 
pas les causes.  
Le test utilisé pour comparer les données qualitatives est le test du CHI ². Un test de CHI² nous 
permet de tester si les proportions observées pour une variable qualitative sont différentes des 
proportions hypothétiques. Pour les données quantitatives, le test utilisé sera le test-t de Student (ou 
le test non paramétrique de Mann-Whitney selon la distribution de la variable) pour deux échantillons 
ind®pendants. Pour la comparaison de plus de deux moyennes dô®chantillons ind®pendants, le test 
utilisé est un test ANOVA à un facteur.  

 

4.3 Chronologie des entretiens  

 

Nous avons réalisé au total deux vagues dôentretiens aupr¯s des professionnels du parcours TSLA. 

- 1re vague au 1er trimestre 2022 : six membres de lôassociation Occitadys, six professionnels 
paramédicaux et psychologues, deux porteurs de centres de second recours, un médecin de niveau 1 
et deux correspondants dôentr®e de parcours.  

- 2e vague au 3e trimestre 2023 : six membres de lôassociation Occitadys, sept professionnels 
paramédicaux et psychologues, quatre médecins de centre de second recours, trois porteurs de centres 
de second recours et deux correspondants dôentr®e de parcours.  

Au cours de ces entretiens, nous leur avons présenté des hypothèses explicitant les mécanismes 
g®n®rateurs dôeffets. Les hypoth¯ses cr®®es, enrichies et consolid®es au fur et ¨ mesure des entretiens 
nous ont permis de mettre en lumière, par les réactions des interviewés, les facteurs comportementaux 
et contextuels favorisant ou entravant la r®ussite de lôexp®rimentation.  

 

Nous avons réalisé dix-sept entretiens auprès des familles du parcours TSLA. 

Un entretien avec la délégation interministérielle ¨ lôautisme et un entretien avec lôagence r®gionale de 
sant® dôOccitanie ont ®t® r®alis®s.  

 

4.4 Qualité des données du syst¯me dôinformation 
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Les donn®es individuelles ont ®t® extraites du syst¯me dôinformation (SI) SPICO de janvier 
2021 au 1er mai 2023. Lôidentifiant unique pseudonymisé de chaque enfant est la variable 
NUM_ID.  

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel SAS® version 9.4 ou 
sup®rieure sur lôespace s®curis® mis en place par la Cnam. 

Nous avons eu 5 tables à notre disposition : 

- Table « Inclusion » : observations sur les interactions des enfants vis-à-vis du système de 
soins et des difficultés rencontrées avant leur entrée dans le parcours 

- Table « Diagnostic N1 » : observations sur les enfants inclus en niveau 1 de la consultation 
m®dicale de d®pistage au projet dôorientation 

- Table « Diagnostic N2 » : observations sur les enfants inclus en niveau 2 de la consultation 
m®dicale de d®pistage au projet dôorientation 

- Table « Parcours N1 » : observations sur les enfants inclus en niveau 1 concernant le 
projet rééducatif suivi 

- Table « Parcours N2 » : observations sur les enfants inclus en niveau concernant le projet 
rééducatif suivi 

 

Le traitement des données a suivi plusieurs étapes :  

Dans un premier temps, nous avons supprimé les observations qui étaient en double dans 
chacune des tables brutes (c.-à-d. où le numéro identifiant apparaissait plusieurs fois). 

Après avoir supprimé les doublons, nous avons supprimé les observations pour lesquelles les 
modalit®s des variables dôint®r°ts tels que la date de la premi¯re s®quence de soins (date de 
la première consultation pour les tables relatives au diagnostic et la date de la première séance 
de rééducation pour les tables relatives au projet rééducatif) comportaient des incohérences 
ou étaient manquantes. Nous avons considéré chaque séquence de soins comme réalisée si 
la date y était documentée. Les données étaient ainsi considérées comme données 
évaluables.  

Nous avons ensuite fusionné les tables de diagnostic et de projet de soins pour chacun des 
niveaux de recours afin de reconstituer lôenti¯ret® du parcours de lôenfant. La fusion des tables 
de diagnostic et du projet de soins a r®duit le nombre dôobservations finales dôune part, car 
certains identifiants-patients dans les tables relatives au projet de soins nôapparaissaient plus 
dans les données évaluables des tables de diagnostic (ils ont été supprimés dans la table de 
diagnostic dôorigine, car la variable dôint®r°t ®tait manquante/incoh®rente), et dôautre part, car 
bien quôapparaissant dans la table de projet de soins, certains identifiants patients 
nôapparaissaient pas dans la table de diagnostic. 

Pour finir, nous avons fusionné les tables de diagnostic et la table dôinclusion (interactions des 
enfants vis-à-vis du système de soins et des difficultés rencontrées avant leur entrée dans le 
parcours) afin de connaître le « profil è de lôenfant avant son entr®e dans le dispositif TSLA.  
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Figure 2 : Flow chart des tables de données : Inclusion, Parcours niveau 1 et Parcours niveau 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Flow chart des données mises à disposition par le porteur 
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Figure 4 : Flow chart de la table Diagnostic niveau 1 et de la fusion avec la table parcours 
niveau 1 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Flow chart de la table Diagnostic niveau 2 et de la fusion avec la table parcours 
niveau 2 
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Figure 6 : Flow chart de la fusion des tables de données Inclusion, Diagnostic niveau 1 et 
Diagnostic niveau 2 

 

 

 

Les données brutes du syst¯me dôinformation SPICO nôont pas ®t® simples à exploiter pour 
diverses raisons :  

De nombreuses valeurs manquantes et des incoh®rences dans le parcours global de lôenfant 
ont été constatées dues vraisemblablement à des erreurs de saisie dans SPICO. Par exemple, 
des bilans ou des parcours rééducatifs qui sont déclarés r®alis®s alors quôils nôavaient pas ®t® 
prescrits. Il ®tait ainsi difficile dôappr®hender lôenchaînement du parcours et dôavoir des effectifs 
successifs cohérents. En effet, le système dôinformation SPICO se positionne davantage 
comme un instrument médical destiné à faciliter lôusage et la coordination, plutôt que comme 
un outil conçu spécifiquement pour la collecte de données à des fins dôévaluations. Cette 
orientation explique la présence fréquente de valeurs manquantes dans le système. Un 
contr¹le syst®matique de la qualit® nôa pu °tre r®alis® faute de moyens. Une mise ¨ jour du 
syst¯me dôinformation en 2022 a ®galement eu une influence sur la coh®rence des donn®es.   

 Pour ne pas perdre trop de données et/ou limiter les incohérences, nous avons considéré 
chaque séquence de soins comme réalisée si la date y était documentée. 

Les volumes dôinclusions tir®s des observations brutes du SI SPICO étaient bien en deçà des 
volumes dôinclusion annonc®s par le porteur. La différence entre les données du SI SPICO et 
les données du fichier de contrôle alimenté par Occitadys sôexplique ¨ la fois par la non-
transmission de la note dôinformation CNIL (autorisant lôexploitation des donn®es individuelles) 
par le porteur à destination de certaines familles (adresse e-mail non disponible ou non valide) 
et par lôopposition des familles pour lôexploitation de donn®es. Les données analysées 
concernant ¾ des inclusions réelles dans le parcours TSLA.  

Les réalisations et leur atteinte par rapport aux engagements contractuels du cahier des 
charges du projet sont à analyser avec précaution dans la mesure o½ lô®valuation est r®alis®e 
sur des donn®es sôarr°tant au 1er mai 2023 pour une expérimentation se terminant au 
31 décembre 2023, sur des données parfois incomplètes (nombreuses valeurs manquantes), 
et sur des données ne reflétant pas toute la réalité des inclusions (certaines données ne nous 
ont pas été transmises, car les familles ont refusé leur exploitation). 
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5 Faisabilit® : Dans quelle mesure le parcours TSLA a-t-il 
facilit® lôacc¯s aux soins?  

 

 

5.1 Comprendre comment les acteurs r®agissent ¨ lôexp®rimentation 

 

5.1.1 Adopter une hypothèse pour sa capacité à expliquer certains faits : la 
démarche abductive 

 

Les données qualitatives ont permis de faire apparaître des éléments de contexte, des facteurs 
comportementaux/m®canismes et des effets qui nôavaient pas ®t® envisag®s dans le 
document initial de la HAS daté de 2018 sur lequel reposait la théorie initiale de 
lôexp®rimentation TSLA qui dans lôesprit de ses promoteurs ne pouvait °tre fond®e que sur des 
preuves scientifiques (Evidence Based Policy). Cette dernière étape a impliqué les porteurs 
de projet. Le dialogue entre évaluateurs et porteurs a permis de confronter les visions de la 
recherche et du terrain afin de construire de nouvelles configurations au plus près de la réalité. 
Cette ®laboration est le r®sultat dôallers-retours entre les acteurs et les évaluateurs lors des 
entretiens collectifs puis de la lecture des retranscriptions correspondantes. Les composantes 
du modèle de çcausalité génératrice è r®sum®e par lôacronyme Icare ont ®t® identifiées dans 
le texte ¨ lôaide de la nomenclature suivante : interventions relatives ¨ lôaction; interventions 
de soutien ; éléments contextuels entravants ; éléments de contextuels facilitant ; mécanismes 
réactionnels ; effets observés. Le contenu détaillé des thèmes qui ont été explorés dans le 
cadre de ces étiquettes est résumé page 54. 

Pour expliquer la dynamique de fonctionnement du dispositif expérimental, lô®valuation r®aliste 
utilise la rétroduction comme mode de raisonnement. Dans la rétroduction, lôanalyse part des 
résultats observés et explore les conditions contextuelles et les mécanismes par lesquels les 
résultats peuvent être expliqués. On procède en quelque sorte à un chaînage arrière pour 
prouver les liens de causalité. On part des effets observés pour identifier les réactions des 
acteurs qui peuvent °tre ¨ lôorigine de leur survenue. La th®orie initiale ¨ lôorigine de 
lôexp®rimentation continue de guider lôanalyse, mais elle sôouvre aux nouvelles explications qui 
émergent des données. 
 
 Les questions qui ont été pos®es ¨ ce stade de lôanalyse ont permis : 
 
Á Dôidentifier les effets obtenus.  

Á Dôidentifier les composantes actives de lôexp®rimentation.  

Á Dôidentifier les acteurs. Quels ont ®t® les acteurs impliqu®s dans lôexp®rimentation? 

Comment les interventions ont-elles permis dôatteindre les populations cibles et dans 

quelle mesure les populations cibles ont-elles été rejointes ? Dôidentifier les processus qui 

ont permis ¨ lôexp®rimentation de produire nombre de r®alisations à partir des activités 

déployées. Quelles ont été leur durée et leur intensité ? 

Une fois que nous avons identifié les interventions, les acteurs et les réalisations, de nouvelles 
interprétations ont émergé. Elles ont permis : 

Á dôidentifier les caractéristiques du contexte. Quelles conditions contextuelles ont facilité ou 

entravé lôadoption de lôintervention par les acteurs.  Existe-t-il dôautres explications (ex, 
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dôautres interventions qui auraient eu lieu au même moment et qui auraient pu contribuer 

¨ lô®mergence des r®sultats observ®s)? 

Á dôidentifier les liens (les mécanismes) entre le contexte et les changements observés 

5.1.2 Analyse du contenu des verbatim 

Nous avons réalisé une analyse de contenu sur les retranscriptions issues des entretiens dont 
les thèmes principaux étaient structurés autour des composantes de lôacronyme ICARE et qui 
comportaient chacun un certain nombre de sous thèmes. Les interventions ont été subdivisées 
entre interventions relatives ¨ lôexp®rimentation et interventions de soutien. Une distinction a 
été opérée pour les éléments de contexte entre les facteurs contextuels facilitants et les 
facteurs contextuels entravants. La parole de quatre types dôacteurs a été analysée. Les 
mécanismes des médecins libéraux ont été distingués des facteurs comportementaux des 
professionnels de santé non médicaux ainsi que de ceux des familles et des pouvoirs publics. 
Le but de cette approche verticale des I, C,A, R, E était dôenrichir la th®orie initiale en dressant 
une liste des verbatim décrivant le contenu de chacun des thèmes abordés avant de les 
rapprocher horizontalement pour étudier leur synergie sur les effets qui en découlaient. 

5.2 Lôint®r°t des parties prenantes vis-à-vis du parcours TSLA  

5.2.1 Les facteurs d®terminants de lôadh®sion des familles  

Un fort engouement des familles vis-à-vis du parcours TSLA a été constaté par les 
professionnels de santé. Selon eux, très peu de familles ont renoncé aux consultations. Par 
exemple, « sur 361 enfants, seulement 2 ne sont pas allés au-delà de la première 
consultation en raison de difficultés sociales et culturelles ». Bien quôil puisse y avoir eu des 
interrogations initiales chez certaines familles interrogées sur la nature du parcours liées à une 
certaine méconnaissance du parcours et à des préjugés sur son orientation vers des 
problématiques liées au handicap. Les familles interviewées nôont généralement pas manifesté 
de réticence à le contacter. Leur principale préoccupation était le bien-être de leurs enfants 
[facteur comportemental/mécanismes]. çJe nôai eu aucune r®ticence ¨ int®grer le parcours 
puisque la seule chose que je souhaitais, côétait que mon enfant soit pris en charge dôune 
mani¯re ou dôune autre, pour son bien-être. è Entretien n° 3 Famille 

 

5.2.1.1 La levée des barrières financières : lôeffet b®n®fique du z®ro reste ¨ charge 

 

La prise en charge financière intégrale [intervention de soutien] a levé les barrières financières 
qui ont amené certains parents, quelles que soient leurs classes sociales, à renoncer aux 
soins. Le parcours a été bénéfique non seulement pour les familles défavorisées, mais 
également pour les familles de classes moyennes. Grâce à cela, les enfants ont bénéficié de 
manière plus fréquente et de façon plus complète des soins. Ce constat est davantage partagé 
pour les enfants atteints de troubles multidys et TDAH, car leur prise en charge a nécessité 
plusieurs séances de rééducation, tandis que pour les enfants relevant de situations simples 
(niveau 1), un simple suivi en orthophonie prise en charge par lôassurance maladie est 
suffisant. Les familles nôont plus été contraintes de faire lôimpasse sur certaines prises en 
charge et/ou de privilégier un suivi plutôt quôun autre [facteur comportemental/mécanisme]. 
Elles ont pu désormais proposer à leurs enfants une prise en charge globale et explorer toutes 
les difficultés de leurs enfants pour apporter les solutions les plus judicieuses, la majorité des 
professionnels a pris conscience que lôaspect financier constituait un frein pour certaines 
populations, et elles ont ainsi vu dans le parcours TSLA un moyen de lever ces barrières 
[facteur comportemental/mécanisme]. 
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«Jôai plusieurs cas dôenfants pour lesquels les parents nôavaient rien déclenché malgré les 
injonctions scolaires et de lôentourage, jusquôau moment où ils ont été orientés vers le 
parcours. Et l¨ o½ ils ont dit, puisquôon a une aide, on est dôaccord pour suivre tous les projets. » 
Entretien n° 6 Médecin second recours 

«En tant que psychomotricienne, je dirais que cela nôest plus le contexte, dans le sens o½ il y 
avait des patients qui clairement ne venaient pas en séance parce que financièrement, ils ne 
pouvaient pas venir » Entretien N° 21 Psychomotricienne  

De nombreuses familles ont été soulagées de savoir que le parcours TSLA a offert une prise 
en charge financière.  

« On nous a proposé une prise en charge par le parcours Occitadys, dont il ne bénéficiait pas 
jusque-là. » Entretien n° 1 Famille 

çOn attendait un diagnostic, on a été agréablement surpris que ce soit pris en charge, car 
côest nous qui avions d®pens® de lôargent jusque-là. Nous avons été agréablement surpris. è 
ð Entretien n° 10 Famille 

 

5.2.1.2 La fluidification de lôacc¯s aux professionnels de sant®  

 

De nombreux professionnels ont souligné que les familles défavorisées nôont pas été les 
seules à bénéficier du parcours TSLA, et ils ont tenu à préciser que lôaspect financier nôa pas 
été le seul élément de réussite. Pour eux, ce nôest pas le niveau socio-économique qui joue, 
mais plutôt lôaccès à une offre médicale sur le territoire et à des soins spécifiques qui nôexistait 
pas auparavant [facteur contextuel facilitant]. Les familles rencontraient auparavant des 
difficultés pour obtenir des rendez-vous avec des spécialistes des structures médico-sociales, 
faute de places disponibles. Ces difficultés tenaient à la fois aux délais dôattente très longs, au 
coût des prises en charge, à lôexistence de listes dôattente, et au fait que certains 
professionnels refusaient de prendre de nouveaux patients. 

çCôétait un parcours du combattant, difficile dôobtenir des rendez-vous et difficile de faire un 
choix sur la personne qui pouvait nous aider, vu le trouble de notre fils. è Entretien n° 1 Famille 

La structuration sur le territoire de structures de deuxième niveau et de professionnels libéraux 
conventionn®s Occitadys a permis aux familles dôacc®der plus rapidement aux bilans et 
interventions quôauparavant, car jusquôalors elles rencontraient des difficultés à trouver des 
professionnels disponibles sur le territoire.  

La mise ¨ disposition dôun annuaire des professionnels conventionn®s [intervention de soutien] 
avec le parcours TSLA a ®t® un instrument pr®cieux pour aider les familles ¨ sôorienter vers 
des spécialistes compétents. 

« Avec cette liste, on pouvait cibler plus de gens qui étaient spécialisés dessus et 
géographiquement aussi cela nous a aidés à prendre le plus proche. » Entretien n° 4 Famille. 

 

Certaines inégalités dans lôaccès aux soins ont subsisté malgré tout en raison du nombre 
insuffisant de professionnels libéraux sur le territoire et de professionnels formés pour réaliser 
des bilans et soins très spécifiques [facteur contextuel entravant]. Par exemple, il a été 
mentionné que peu de professionnels en libéral ont proposé des activités telles que les 
guidances parentales ou des prises en charge spécifiques comme la remédiation cognitive1, 
ce qui a créé des disparités. 

 
1 Les professionnels sont confrontés à des démarches nouvelles pour lesquelles ils n'ont pas reçu une 
formation adéquate, et le développement de ces compétences ne faisait pas partie du cahier des 
charges initial. 
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5.2.1.3 Les mots pos®s sur les difficult®s de lôenfant et lôaccompagnement des familles 
vulnérables  

Lô®tablissement dôun diagnostic rev°t une importance capitale pour les familles, offrant un 
cadre essentiel pour appréhender les défis spécifiques auxquels sont confrontés leurs enfants. 
Il sôagit dôun point de d®part essentiel qui permet aux familles de mieux comprendre et de 
nommer les difficultés auxquelles leur enfant fait face. Cette démarche valide également leurs 
inquiétudes et ouvre la voie à des interventions appropriées, tout en offrant un accès à des 
ressources spécialisées. La confirmation dôun diagnostic facilite la planification des besoins 
éducatifs et de soutien, tout en favorisant une collaboration avec les professionnels de la santé 
et de lôéducation. Sur le plan psychologique, la pose dôun diagnostic peut apporter un 
soulagement et rompre le sentiment dôisolement. En somme, la pose dôun diagnostic va au-
delà dôune simple étape médicale, qui ouvre la voie à la compréhension et à un soutien adapté 
[facteur comportemental/mécanisme]. 

 

Le parcours TSLA a dépassé la simple prise en charge médicale en offrant un 
accompagnement global aux familles. Cela a inclus la possibilité dôintervenir sur les aspects 
plus profonds des problèmes, tels que les enjeux éducatifs et sociaux. Les familles ont 
bénéficié dôun soutien de la part dôune équipe administrative et médicale dédiée [intervention 
de soutien], qui a travaillé à comprendre leurs besoins et difficultés. Cette approche a été 
perçue comme très positive par les familles, qui se sont senties entourées et prises en charge 
de manière holistique [facteur comportemental/mécanisme]. Lôaccompagnement social a joué 
un rôle clé en facilitant les démarches administratives, notamment pour le remboursement des 
frais de transport.  

« Si une famille ne vient pas au rendez-vous, nous allons en discuter entre nous, les familles 
sont très entourées. Ayant travaillé pendant 10 ans en structure, je peux dire que le parcours 
TSLA réduit les inégalités. » Entretien n° 7 coordinatrice entrée de parcours 

5.2.1.4 Le rôle du médecin dans la coordination 

Les familles se sont senties rassurées et sécurisées face à la simplification et à la fluidité du 
dispositif, ce qui les a pouss®es ¨ sôy inscrire. Le parcours a été balis® dans le temps, et sôest 
enchaîné avec les bons spécialistes. Après avoir été incluses dans le parcours TSLA et après 
avoir rencontré un médecin, les familles interrogées constatent une prise en charge plus fluide. 
Le médecin les guide vers les professionnels adaptés aux besoins spécifiques [intervention 
relative ¨ lôaction] de lôenfant. Le parcours TSLA a assuré une coordination des soins, évitant 
ainsi aux familles la recherche individuelle de professionnels de santé pour leurs enfants 
[intervention de soutien]. Cette simplification du processus a été perçue comme un avantage 
significatif. 

«Cô®tait un soulagement dans le sens o½ en fait on nous aiguille, on nous donne les rendez-
vous, pour faire les bilans psychomoteurs et psychom®triques donc côest eux qui prennent les 
rendez-vous, qui nous aiguillent vers les professionnels quôil faut.» Entretien n° 7 Famille 

«Cô®tait un soulagement, car on vivait un parcours du combattant pour faire prendre en 
charge, on avait déjà payé des diagnostics, et des intervenants libéraux séparés, mais rien 
quôobtenir des rendez-vous cô®tait compliqu®.» Entretien n° 16 Famille 

 

5.2.1.5 La qualit® de lô®coute et le sentiment de liberté dans le choix du prescripteur 

 

Lôaccueil au sein du parcours TSLA a été positivement perçu par les familles, qui ont souligné 
lôimportance de se sentir écoutées et accompagnées, en comparaison avec leurs expériences 
antérieures où elles se sentaient perdues sans aucun accompagnement. Lôapproche du 
parcours se distingue par un accueil téléphonique approfondi dôune durée variant entre une 
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demi-heure et trois quarts dôheure [intervention de soutien]. Cette phase permet dôexpliquer le 
déroulement du parcours, de rassurer les familles et de présenter les différentes options de 
prise en charge. Contrairement à dôautres structures, le parcours TSLA offre une flexibilité aux 
familles en les informant quôelles sont libres de choisir entre le diagnostic, le suivi ou la 
rééducation, sans imposer un projet global comme condition unique [facteur 
comportemental/mécanisme]. «Jôétais énormément perdue et je ne bénéficiais dôaucun 
accompagnement. Grâce au parcours TSLA, je me suis sentie écoutée et accompagnée. » 
Entretien n° 10 Famille 

«Nous [les correspondants dôentr®e de parcours] prenons beaucoup de temps avec les 
familles. Lors du premier accueil téléphonique, nous les rassurons, nous leur présentons 
comment les choses vont se dérouler. Je pense que cet accueil nôa pas été beaucoup fait dans 
dôautres structures. Nous leur disons ®galement quôils sont libres [facteur 
comportemental/mécanisme] quôils ont le droit de décider de partir, de b®n®ficier juste dôun 
diagnostic, de b®n®ficier dôun suivi ou de la r®®ducation. Ce nôest pas comme dans une 
structure où il est dit au parent, côest le projet global ou rien. » Entretien TSLA n° 7 
correspondant entré de parcours.  

La libert® ®voqu®e par ce professionnel de lôentr®e de parcours est un facteur important de 
lôengagement des familles dans le dispositif. Elles ont la libert® de choix du sp®cialiste 
rencontré (libéral, hospitalier) au sein du parcours [facteur comportemental/mécanisme]. Il a 
été mis à leur disposition un annuaire des professionnels conventionnés Occitadys.   

 

 

5.2.1.6  Le soutien de lôenvironnement 

 

Le parcours du TSLA a pu profiter dôun réseau de soutiens solides de la part de divers acteurs. 
Les associations de familles ont joué un rôle essentiel [facteur contextuel favorisant] en 
donnant une image positive au parcours TSLA. Leur soutien et leur adhésion au dispositif ont 
contribué à créer un climat de confiance et à favoriser son acceptation par les familles 
concernées. 

Les enseignants ont participé activement au parcours de lôenfant en remplissant le 
questionnaire dôenseignement. Ils ont joué un rôle constructif en exprimant leur satisfaction de 
voir un dispositif structuré se mettre en place. Leur implication et leur confiance dans le 
parcours TSLA ont contribué à son rayonnement. Le contexte dans lequel lôexpérimentation 
sôest déployée était également favorable : les médecins de second recours, déjà présents sur 
le territoire, ont bénéficié dôune bonne image. Leurs compétences ont renforcé la crédibilité du 
parcours TSLA aux yeux des familles. 
 
 

5.2.2 Les attentes des familles en termes dôam®lioration de la qualit® de vie  

 

Une enqu°te en ligne a ®t® diffus®e aupr¯s des familles du parcours TSLA par lôinterm®diaire 
du porteur de projet. Cette enquête, lancée à lôinitiative de lôéquipe évaluatrice, avait pour 
objectif de mesurer la qualité de vie des familles du parcours TSLA pendant la période 
dôexp®rimentation et dôidentifier les dimensions de la qualit® de vie qui ®taient porteuses des 
besoins les plus marqués.  

Pour mesurer lôacuit® plus ou moins grande des besoins des familles sur toute la dur®e de 
lôexp®rimentation, nous avons utilis® le questionnaire çFamily Quality of Life Scale (FQOLS) 
du Beach Center ». Ce questionnaire a évalué lôintensit® des besoins ¨ lôaide dôune échelle à 
24 items regroupés en cinq dimensions (cf. Annexe 11) : lôinteraction familiale, côest-à-dire les 
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relations entre les membres de la famille et au sein de celle-ci ; le rôle parental, autrement dit 
le type dôactivit®s que les familles mettent en îuvre pour faciliter le d®veloppement de leurs 
enfants ; leur bien-être émotionnel, compte tenu de leur stress et de la qualité de 
lôaccompagnement dont ils b®n®ficient de la part de leur entourage et des professionnels, leur 
bien-°tre physique et mat®riel, côest-à-dire les besoins physiques fondamentaux comme le 
soutien médical et les facilités ou difficultés de transport; et le soutien li® au handicap, côest-
à-dire le soutien ext®rieur ¨ la famille, que lô®cole, le milieu professionnel et le milieu de vie 
sont susceptibles de lui apporter (Park et coll., 2003). Les questions sont détaillées en Annexe 

11. Les répondants ont du se positionner sur une échelle de Lickert à cinq niveaux graduée de 
1 à 5 où (1) très insatisfait ; (2) insatisfait ; (3) ni insatisfait ni satisfait ; (4) satisfait ; ; (5) très 
satisfait. 

Les scores moyens ont été calculés par domaine et tous domaines confondus. Le 
questionnaire a été complété par 472 personnes :  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristique des familles ayant répondu au questionnaire 

Les scores moyens suggèrent que lôexp®rimentation a r®pondu de mani¯re satisfaisante ¨ 
leurs besoins en termes dôinteractions familiales (Score moyen=4), de bien-être physique et 
matériel (Score moyen=4), ainsi que le soutien extérieur (Score moyen=4), tandis que des 
efforts restent encore à faire sur la parentalité (Score moyen=3) et le bien-être émotionnel. Les 
parents ont estimé quôils pourraient en faire plus pour leur enfant et une amélioration de 
lôaccompagnement par leur entourage et les professionnels a été souhaitée (Score moyen=3). 

Cette enqu°te nôa pas permis dô®valuer lôévolution des besoins des familles dans le temps, 
faute de données de référence (baseline) permettant de comparer les résultats avant et après 
lôintervention. 
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Figure 7 : Évaluation de la qualité de vie dans cinq domaines clés 

 

5.2.3 Les obstacles à lôadhésion des familles au parcours TSLA 

Certaines familles pouvaient ne pas être incitées à intégrer le parcours TSLA, même en 
lôabsence dôobstacles financiers. Ces familles pouvaient ne pas avoir les capacités 
nécessaires pour gérer le suivi et lôorganisation des rendez-vous, parce que cela ne faisait pas 
partie de leurs habitudes ou de leur culture. 

5.2.3.1 Les croyances erronées sur la nature du parcours de soins 

 

Des professionnels interrogés ont avancé que certaines familles nôont pas per­u pleinement 
lôintérêt du parcours, et ne se rendaient pas aux consultations. Ces familles avaient des 
attentes irréalistes en espérant une évolution soudaine de la situation de leur enfant, sans être 
conscientes que le parcours implique un processus progressif et une stratégie dôapprentissage 
pour lôenfant, plutôt quôune réparation immédiate [facteur comportemental/mécanisme]. Des 
attitudes qui ont provoqué des refus dôadh®sion.  

Certaines familles ont également craint de se voir poser des questions intrusives sur 
lôenvironnement familial pour d®tecter lôorigine des difficult®s de lôenfant. Pour dôautres, les 
modalités de lôaccès au parcours et la compréhension de son fonctionnement sont restées 
encore floues dans lôesprit de certains parents. 

 

5.2.3.2 Le manque de disponibilité des familles  

Le manque de disponibilité des familles [facteur contextuel entravant] pour accompagner leurs 
enfants et assister aux rendez-vous médicaux ou leur engagement antérieur vis-à-vis dôun 
professionnel non conventionné avec TSLA ont été parfois ¨ lôorigine des r®ticences 
observées [facteur contextuel entravant]. 

 

5.2.3.3 La multiplicité des parcours  

 

Les parents ont pu se sentir désorientés en raison de la diversité croissante de lôoffre ces 
dernières années, comprenant des centres médico-psychologiques (CMP), des centres 
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médico-psycho pédagogique (CMPP), des services hospitaliers de pédopsychiatrie, des 
centres de référence, des centres de rééducation, et des cabinets de professionnels de santé 
spécialisés tels que les orthophonistes et les psychomotriciens. Selon un entretien avec un 
médecin de second recours, cette multiplication des offres, tant du côté médical que 
paramédical, a pu créer de la confusion [facteur contextuel entravant]. 

Il a été souligné que les familles ne sont pas encore entièrement familiarisées avec les 
missions spécifiques de chaque structure. Cette variété peut potentiellement créer un paysage 
complexe pour les familles cherchant des services pour leurs enfants.  

5.2.3.4 Les contraintes géographiques ou démographiques 

La distance entre les professionnels de santé et le domicile des patients, avec des temps de 
trajet parfois excessivement longs, a été un indéniable obstacle ; la pénurie des professionnels 
dans certaines régions également [facteur contextuel entravant]. 

 

5.2.4 Les facteurs d®terminants de lôengagement des professionnels de sant®  

5.2.4.1 La sensibilisation des pouvoirs publics aux troubles neurodéveloppementaux 

 

La sensibilisation des pouvoirs publics à la question des troubles neurodéveloppementaux 
(TND) comme priorité de santé publique a joué un rôle clé. Cette sensibilisation a été perçue 
comme un levier de lôengagement des m®decins de premier recours, de second et de troisième 
recours [facteur contextuel facilitant]. 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant la graduation des soins 
ont contribué à une meilleure compréhension de lôenvironnement de travail par les 
professionnels. Ces recommandations ont apport® des orientations claires sur lôorganisation 
des soins aux patients atteints de TND, ce qui a renforcé lôengagement des professionnels 
dans la mission dôintérêt général liée à ces troubles [facteur contextuel facilitant]. 

 

5.2.4.2 Motivations intrinsèques et motivations financières 

 

Lôactivité humaine a pu être motivée par deux sources distinctes : la motivation intrinsèque 
(MI) et la motivation extrinsèque (ME) : ð motivation intrinsèque : lôaction est entreprise pour 
la satisfaction inhérente à son accomplissement. Lôindividu la trouve attractive en soi, et, de 
ce fait, aucune récompense extérieure nôest nécessaire : côest un comportement spontané. 
ð Motivation extrinsèque : lôaction est extrinsèquement motivée par les avantages financiers 
quôelle procure.  

Les réactions des professionnels de santé du réseau Occitadys interrogés ont été 
caractérisées par la forte motivation intrinsèque qui a semblé les animer dès lors que leur 
autonomie professionnelle a été préservée. Ils ont réagi positivement lorsque leur autonomie 
a été reconnue et quôils ont été invités à participer à la construction du parcours. Ils ont 
également apprécié le fait de se sentir libres dôagir [facteur comportemental/mécanisme], 
notamment en ce qui concerne le choix des outils à utiliser.  

«Lôassociation Occitadys a mis à disposition des professionnels de santé, une liste dôoutils 
disponibles [intervention de soutien]. On ne leur donne pas un outil particulier à choisir. Ils 
restent libres des outils quôils peuvent choisir». Entretien N° 2 membre Occitadys 

Les professionnels libéraux ont conservé une autonomie similaire à celle quôils avaient dans 
leur activité habituelle [facteur comportemental/mécanisme]. Ils ont été ainsi moins réticents à 
intégrer le parcours. Lôautonomie et le respect de la liberté dôaction des professionnels ont été 
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des éléments clés pour leur adhésion au parcours. Certains professionnels exerçant une 
activité libérale sont restés toutefois réticents, car ils ont craint que les rémunérations qui leur 
étaient proposées soient un pas de plus vers le salariat.  

Les professionnels, en observant la qualit® des accompagnements au fil de lôeau, ont été 
convaincus que le dispositif était porteur de bénéfices pour leurs patients, ce qui leur a donné 
une raison supplémentaire pour y adhérer. Les professionnels de santé ont également 
pleinement pris conscience que le dispositif mis en place r®duisait le co¾t de lôacc¯s aux soins 
pour les patients, ce qui leur a ®vit® dôavoir ¨ aborder les probl¯mes dôargent avec eux. 

« On sôengage vers ce dispositif parce quôon y croit [Facteur comportemental/mécanisme], 
parce quôon sait que pour les familles pour les enfants, avoir un bon diagnostic, un suivi, un 
meilleur épanouissement général est nécessaire. Soit les gens ne sont pas engagés dès le 
départ, et ils sôen iront, car on a quand même des comptes à rendre, à faire des choses 
précises, un bilan, la restitution, côest très carré côest très bien il y a une certaine discipline. »  

5.2.4.3 La responsabilité donnée aux médecins de 1er recours accroît leur engagement 

Les médecins de 1er recours actifs dans le parcours ont b®n®fici® dôune formation au d®pistage 
et à la prise en charge des troubles « dys » déclarée à lôagence nationale du développement 
professionnel continu (DPC). Au total, 237 médecins ont été formés dans le cadre de vingt 
formations qui se sont tenues dans différentes villes de la région Occitanie (Tarbes, Toulouse, 
Nîmes, Montpellier, Auch, Béziers, Rodez, etc.) [intervention de soutien]. Quatre formations 
ont eu lieu en 2021, douze en 2022 et quatre en 2023. 
 
Cette formation a généré des réactions positives de leur part. Ils ont trouvé la formation de bon 
niveau, synthétique et dotée dôoutils pratiques, ce qui lôa rendue très intéressante et les a 
incit®s ¨ sôengager dans le parcours « avoir une formation de bon niveau, assez synthétique 
avec des outils pratiques, côest hyper int®ressant». Leur implication dans la prise en charge 
des troubles « dysè sôest trouv®e renforcée par lôoctroi dôune Consultation Complexe NGAP ¨ 
60 ú. 
 
Le développement du niveau 1 a accéléré la prise en charge en offrant des réponses plus 
rapides et locales. En dirigeant certains enfants vers le niveau 1 plutôt que le niveau 2, la 
charge de travail est mieux répartie, favorisant un processus dôinclusion plus rapide 
[Intervention relative ¨ lôaction]. Cependant, cela d®pend largement de la capacit® des 
professionnels de santé à effectuer des diagnostics précoces et à orienter les enfants vers le 
niveau approprié. 
 
Les médecins scolaires ont également enrichi leurs compétences grâce à la formation, 
notamment en acquérant de nouveaux outils de dépistage qui ont suscité un vif intérêt de leur 
part [facteur comportemental/mécanisme]. Ces médecins ont été intégrés comme des 
médecins de premier recours. Des formations à destination de ces professionnels ont été 
organisées dans neuf des treize des départements de la région (Haute-Garonne, Hérault, 
Pyrénées-Orientales, Tarn, Aude, Carcassonne, Lot, Gers, Hautes-Pyrénées, Ariège). Les 
d®partements de lôAveyron, du Gard, de la Loz¯re et du Tarn-et-Garonne nôont pas ®t® 
couverts par les médecins scolaires. «Lôassociation Occitadys ne forme pas les m®decins 
scolaires ne les forme pas aux outils dôapprentissages parce quôils les connaissent d®j¨. Mais, 
nous on leur présentons des outils de d®pistage quôils nôavaient lôhabitude dôutiliser, comme le 
DCDQ FE [Developmental Coordination Disorder Questionnaire French European Version en 
Fran­ais pour lôEurope] et tout de suite ils ont été très intéressés. » Entretien N° 2 membre 
Occitadys [intervention de soutien]  

 

5.2.4.4 Les freins financiers ¨ lôengagement des param®dicaux  
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Lôintérêt des paramédicaux pour le parcours TSLA a été variable, avec des considérations 
financières importantes qui ont influencé leur participation. Certains y ont vu un avantage 
financier, tandis que dôautres ont été préoccupés par la rémunération et les délais de paiement. 
Les psychomotriciens et les neuropsychologues ont semblé être relativement motivés par le 
parcours en raison des forfaits financiers proposés. Ils ont trouvé un intérêt financier à leur 
participation. Les ergothérapeutes, bien quôintéressés par le parcours, ont estimé que la 
rémunération offerte était inférieure à ce quôils gagnaient en travaillant en libéral en dehors du 
parcours.  

« Si les forfaits sont a priori assez motivants pour ce qui est de la psychomotricité et des 
neuropsychologues, cela lôest moins pour les ergoth®rapeutes, selon le retour de mes 
collègues [facteur contextuel entravant]. Entretien n° 19 Médecin second recours  

«En termes de co¾t pour les professionnels, cela ne fait pas lôunanimit®. Parce que clairement, 
on est r®mun®r® en dessous de ce que lôon pratique en lib®ral. Quand on prend des patients 
par le Parcours, on est moins bien rémunéré que quand on prend des patients directement en 
libéral en dehors du Parcours ». Entretien n° 10 Ergothérapeute 

Les montants des forfaits de bilans et de rééducations versés aux ergothérapeutes, 
psychomotriciens et psychologues du parcours TLSA ont été fixés sur la base des coûts 
m®dians observ®s dans lôEnqu°te Dyspraxie France Dys (2018) des bilans et actes des 
professionnels param®dicaux lib®raux non conventionn®s avec lôassurance maladie. Le forfait 
vers® ¨ lôergoth®rapeute ou au psychomotricien pour la r®alisation dôun bilan est de 150 ú. Le 
forfait vers® au psychologue pour la r®alisation dôun bilan est 250 ú. Les forfaits de rééducation 
en ergothérapie/psychomotricité et en psychologie sont versés toutes les cinq séances au 
professionnel effecteur. Le montant des 5 séances rééducatives est de 225 ú (soit 45 ú la 
séance). Le parcours TSLA a contribué à harmoniser le coût des prises en charge, là où 
chaque professionnel proposait ses tarifs. 

Les praticiens en charge de la rééducation ont constaté que les délais de paiement résultant 
des modalités de versement des forfaits par la CNAM étaient excessivement longs [facteur 
contextuel entravant] engendrant ainsi des problèmes financiers. Le paiement toutes les 
5 séances, avec un délai dôattente jusquôau mois suivant, a nécessité une gestion de trésorerie 
complexe [facteur contextuel entravant]. 

« Si les forfaits sont a priori assez motivants pour ce qui est de la psychomotricité et des 
neuropsychologues, cela lôest moins pour les ergoth®rapeutes, selon le retour de mes 
collègues [facteur contextuel entravant]. » Entretien n° 19 Médecin de second recours 

« Nous [les professionnels de la rééducation du parcours TSLA] sommes payés toutes les 5 
s®ances et le mois dôapr¯s, tant que lôon ne rentre pas dans une phase de roulement de ces 
paiements, cela peut occasionner des difficultés financières. Il faut au moins deux/trois mois 
de trésorerie au moins. » Entretien n° 4 Psychologue  

Les orthophonistes ont exprimé des réserves quant à leur participation au parcours TSLA, 
mettant en avant des limitations financières. Ils ont souligné que lôintérêt financier était 
restreint, en particulier en ce qui concerne la rémunération des réunions de concertation 
pluridisciplinaire (les bilans et les soins réalisés par les orthophonistes/orthoptistes ne sont 
pas financés par le forfait 51, mais relèvent du Droit commun) [facteur contextuel entravant]. 
Un point crucial soulevé était le manque de reconnaissance financière pour le temps consacré 
au parcours, ce qui a constitué un obstacle à leur engagement continu dans le dispositif. Les 
orthophonistes ont souligné que les bilans dôévaluation, en général, étaient peu valorisés, 
malgré le temps quôils nécessitent (entre 3 à 4 heures de travail). Cette situation a limité la 
possibilité pour eux de sôinvestir pleinement dans le diagnostic. En lôabsence de 
reconnaissance financière adéquate, leur engagement dans le parcours TSLA risquait de 
demeurer ponctuel et non pérenne. Par ailleurs, ces professionnels étaient confrontés à une 
forte demande de patients et à des délais dôattente considérables en raison de leur faible 
densité sur le territoire, les incitant souvent à prioriser leur patientèle au détriment du parcours 
TSLA [facteur contextuel entravant]. 
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Des partenariats ont été établis dans de nombreux territoires avec des orthophonistes qui 
accordent une priorité aux patients TSLA, en particulier pour les bilans. Ces professionnels 
sont conscients quôils peuvent orienter leurs patients vers le parcours de sant®, lorsquôils sont 
associ®s au parcours, si les besoins de lôenfant d®passent leur champ de comp®tence  

5.3 Organisation du parcours des patients ¨ lô®chelle de la r®gion. 

5.3.1 Dispositif dôadressage 

Les enfants orientés vers le parcours TSLA ont présenté des difficultés simultanées dans 
plusieurs domaines. Les proportions suivantes, illustrant les difficultés identifiées ayant 
entraîn® lôorientation de lôenfant vers le parcours TSLA, sont fournies ¨ titre dôexemple, car 
elles reposent sur seulement 113 enfants, les informations pour les autres enfants inclus dans 
le parcours étant manquantes. Les enfants ont rencontré des défis en ce qui concerne 
lôacquisition de nouvelles connaissances et compétences (13 %). Un pourcentage élevé 
(38 %) a eu des problèmes liés à la concentration et à la focalisation de leur attention et à 
lôhyperactivit®, ce qui a pu affecter leur capacit® ¨ rester calmes et ¨ se concentrer. Beaucoup 
dôenfants ont eu des difficultés à sôexprimer verbalement ou à comprendre le langage oral 
(28 %). 35 % des enfants ont éprouvé des problèmes liés à la mémoire et à la planification de 
leurs activités. Certains dôentre eux ont rencontré des défis dans le domaine de la motricité, 
ce qui a pu affecter leur coordination et leurs mouvements (9 %). Environ 5 % des enfants ont 
pr®sent® des probl¯mes psychologiques. Un petit pourcentage dôenfant (4 %) a eu des 
difficultés liées aux sens (cf. Annexe 1 ; Tableau détaillé). Sur 301 enfants pour lesquelles la 
date dôapparition des troubles a ®t® renseign®e (Valeurs manquantes [VM]=2902), 231 ont vu 
apparaître leurs premières difficultés dans ces domaines au moins 18 mois avant leur entrée 
dans le parcours TSLA. Pour 70 enfants, les premières difficultés ont été constatées moins 
dôun an et demi avant leur entr®e dans le parcours dont 5 ¨ moins de 6 mois. 

 

Les familles interviewées ont principalement été orientées vers le parcours TSLA par des 
professionnels de santé tels que des neuropédiatres, des orthophonistes, des psychologues, 
ou des p®diatres. Lôorigine des recommandations a renforc® leur confiance dans le parcours 
[facteur comportemental/mécanisme]. Dans certains cas, des parents ont découvert le 
parcours TSLA grâce à des recommandations de collègues ou dôamis. Le bouche-à-oreille a 
également joué un rôle, avec des familles apprenant lôexistence du parcours TSLA par le biais 
dôautres parents ayant des enfants dans des situations similaires. Les parents ont pu 
d®clencher directement lôentr®e de parcours sans passer obligatoirement par lôinterm®diaire 
dôun professionnel de sant®, mais dans la majorit® des cas, des professionnels de santé les 
ont orientés. Toutefois, de nombreux professionnels interviewés et rencontrés sur le terrain 
ont considér® quôil fallait ¨ tout prix laisser la famille pouvoir contacter librement le secr®tariat 
dôentr®e, car cela a r®duit les d®lais dôacc¯s et a engag® les familles dans le parcours dont 
elles sont devenues des actrices à part entière [facteur comportemental/mécanisme]. Pour 
dôautres, cela a ®vit® que de nombreux patients çpassent à la trappe » et que les familles se 
sentent découragées par le fait de devoir consulter le médecin obligatoirement avant de 
bénéficier de la prise en charge. 

La plupart des enfants qui ont intégré le parcours TSLA avaient déjà bénéficié dôun suivi de 
consultations médicales et/ou paramédicales au préalable [facteur contextuel entravant]. En 
moyenne, chaque enfant a rencontré un médecin (Moyenne=1,31 ; N=849, VM=2333) et 2/3 
des paramédicaux, psychologues (Moyenne=2,5 ; N=1236, VM=1943). Les médecins 
g®n®ralistes, les p®diatres dôun c¹t® et les psychomotriciens, orthophonistes de lôautre, ont été 
les principaux professionnels de santé impliqués dans le suivi des enfants intégrés dans le 
parcours TSLA. En revanche, les consultations par les neuropédiatres, les médecins scolaires 
et les ergothérapeutes ont été nettement moins fréquentes, ce qui indique une sous-
représentation de ces spécialités médicales et paramédicales dans lôaccompagnement des 
enfants antérieur au parcours. [facteur contextuel entravant] (cf. Annexe 2 ; Tableau détaillé) 
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                  (N=849, VM=2 333)                                                 (N.=1 236, VM= 1 943) 

Figure 8 : Consultations médicales et paramédicales antérieures au parcours  

 

 

5.3.2 Gestion des entrées de parcours 

 

L'entrée dans le parcours TSLA est gérée à la fois par une secrétaire et un « correspondant 
d'entrée de parcours ». Le correspondant dôentr®e de parcours dans le parcours TSLA nôest 
pas nécessairement un professionnel de santé. Il doit avoir eu une expérience dans le domaine 
du sanitaire et/ou du médico-social en tant que secrétaire médico-social ou médical, 
assistant(e) administratif ou éducateur spécialisé.  Pour déposer une demande d'inclusion 
dans le parcours, il faut que les enfants aient réalisé des bilans visuels, sensoriels et/ou auditifs 
afin d'obtenir une évaluation globale de leur état de santé [intervention de soutien ]. Les enfants 
inclus dans le parcours ont réalisé en moyenne entre 2 et 3 bilans avant leur entrée 
(Moyenne=2,61 ; N=854, VM=2349). La majorité des bilans a été des bilans visuels et 
sensoriels (respectivement 100% et 96% des enfants inclus (N=854). Les professionnels de 
l'entrée de parcours ont examiné les dossiers des patients à l'aide de questionnaires remplis 
par la famille, l'enseignant et un professionnel médical, ainsi qu'à l'aide d'un logigramme 
d'appui à l'orientation [intervention de soutien]. Certains correspondants ont souligné que ce 
processus n'a pas été simple et ont insisté sur le fait qu'il n'a pas suffi de dire "oui" ou "non" à 
l'entrée de parcours, mais qu'il a été essentiel d'accompagner les familles dans ce processus. 
L'action du correspondant d'entrée de parcours [intervention de soutien] a simplifié la vie des 
parents en les guidant dans leurs recherches de spécialistes. Les parents se sont sentis 
rassurés, car auparavant, ils étaient confrontés à des démarches administratives compliquées 
et à un manque de communication et d'informations sur la manière de prendre soin de leur 
enfant. Grâce à cette nouvelle approche, les parents participants au parcours ont été 
beaucoup plus sereins. 
 
« Lôentrée de parcours simplifie la vie des parents qui sont dorénavant guidés dans leurs 
démarches de recherches de spécialistes. Cela les rassure. Je faisais face jusquô¨ pr®sent ¨ 
des parents désarçonnés par toutes les démarches administratives et le manque de 
communication et dôinformations sur ce quôils devaient faire pour leur enfant.  Maintenant, jôai 
affaire à des parents, inclus dans le parcours, qui sont beaucoup plus sereins en tout cas. » 

Entretien n°2 Ergothérapeute 
 

Apr¯s examen de la demande et ¨ lôaide du logigramme, le correspondant dôentr®e d®cide 
vers quel niveau de recours lôenfant doit être orienté.  
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Dans le cadre du parcours TSLA, si lôenfant relève dôun trouble ç dys è simple [intervention 
relative ¨ lôaction], alors il est orienté vers le niveau 1 du parcours. Les médecins de premier 
recours sont également sollicités pour des situations complexes lorsque la nécessité d'un 
dépistage global se manifeste avant une éventuelle orientation vers un niveau supérieur. Ils 
offrent ainsi une première évaluation complète, rapide et à proximité dans ces circonstances, 
avant d'entamer une évaluation plus approfondie.  

Si lôenfant pr®sente des troubles plus complexes : un TSLA/TDAH alors il est orienté vers le 
niveau 2 du parcours [intervention relative ¨ lôaction].   

Si les difficult®s de lôenfant sont davantage dôordre neurologique avec ou sans origine 
g®n®tique ou de troubles psychiques sans difficult® dôapprentissage, il nôest pas intégré au 
parcours. Le correspondant recommande aux parents d'entrer en contact avec des centres 
spécialisés de niveau 3 [intervention relative ¨ lôaction] .  

Les enfants orientés vers le niveau 1 relevant de « situations simples » ont rencontré au départ 
un m®decin g®n®raliste ou un p®diatre lors dôune consultation m®dicale de d®pistage. Ces 
médecins de 1er recours ont suivi une formation de 10 heures inscrite au développement 
professionnel continu (DPC) [intervention de soutien]. Les enfants orientés vers les centres de 
niveau 2 ont rencontré au départ lors de la consultation dô®valuation et de diagnostic un 
médecin spécialisé, titulaire dôun dipl¹me d'universit® (DU) sur les troubles du langage et des 
apprentissages ou justifiant dôune exp®rience de plusieurs ann®es dans lô®valuation et la prise 
en charge pluridisciplinaire des TSLA.  

 

5.3.3 Outils de dépistage précoce et pose du diagnostic 

Durant la consultation médicale de d®pistage de niveau 1 ou dô®valuation et diagnostic de 
niveau 2, lôenfant exprime son ressenti sur ses aptitudes scolaires et sur son environnement. 
Le parent accompagnateur exprime également son ressenti sur la situation. Un point est 
réalisé sur les bilans déjà effectués en parallèle par les autres professionnels. Le médecin de 
niveau 1 sôappuie également sur les questionnaires parentaux [intervention de soutien] 
(Questionnaire Occitadys/AFPA et Conners (ou SNAP IV) pour le dépistage du TDAH), et sur 
celui rempli par lôenseignant, et sur le syst¯me dôinformation SPICO (renseignements 
généraux, parcours scolaire, etc.). Le médecin fait lôanamn¯se de lôenfant sur le plan m®dical 
et sur le plan environnemental afin dôidentifier les facteurs ayant pu et pouvant affecter les 
®carts de d®veloppement de lôenfant. Après ces premiers échanges afin de mieux connaître 
la situation de lôenfant, le professionnel r®alise une batterie de tests sur la lecture, la 
compr®hension, lô®criture, en calcul/math®matiques [intervention de soutien]. Les tests 
effectués varient en fonction des difficult®s de lôenfant.   

Certains professionnels ont r®alis® la consultation dô®valuation ¨ deux moments diff®rents 
(prise de contact puis réalisation des tests cognitifs). Parmi les 2 717 enfants pris en charge 
en niveau 2, 202 ont b®n®fici® dôune deuxi¯me consultation dô®valuation et diagnostic. Cela a 
concerné 25 médecins sur les 65 médecins spécialisés de niveau 2. 

 

Les professionnels m®dicaux ont soulign® lôimportance de la consultation dô®valuation et de 
dépistage des troubles réalisée par un médecin spécialisé [intervention relative ¨ lôaction]. En 
effet, selon eux, les troubles n'étaient pas spécifiques, mais étaient parfois liés à une maladie, 
et il était très important que l'enfant ait été vu et examiné. Il s'agissait d'une étape clé et 
indispensable pour établir le diagnostic et le projet de soins. Un envoi direct vers des bilans et 
des séances de rééducation sans avoir réalisé une évaluation clinique et physique leur 
semblait difficile et aurait pu compromettre la qualité du diagnostic. Les professionnels de 
second recours avaient conscience qu'il fallait prioriser les interventions des projets 
thérapeutiques, car les enfants ne pouvaient pas rencontrer tous les professionnels de santé, 
car cela représentait beaucoup de temps.  
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La consultation médicale a permis de considérer les troubles dans leur intégralité, et de ne 
pas envoyer directement l'enfant vers des bilans et des rééducations qui n'auraient pas reflété 
la situation de l'enfant. 

Les outils utilisés pour évaluer les fonctions cognitives sont des outils standardisés et 
recommandés dans le référentiel de la HAS (2018) (Batterie modulable de Tests-Informatisée 
(BMT-I) 1 [intervention de soutien]. 

La batterie explore quatre grands domaines : les apprentissages, le domaine verbal, le 
domaine non verbal, et les fonctions attentionnelles et exécutives. Au sein de chaque domaine, 
les épreuves sont désignées par un nom générique et non commercial. Par exemple, attention 
auditive, attention visuelle, planification, mémoire de travail. 

Test de lecture : fonction du niveau scolaire de lôenfant. Le m®decin sp®cialis® retranscrit sur 
une grille standardis®e les mots o½ lôenfant a rencontr® des difficult®s. Test de 
compréhension : des questions sont pos®es ¨ lôenfant sur la compr®hension du texte. Les 
questions pos®es sont issues dôune grille standardisée. La notation des réponses données par 
lôenfant nôest pas une notation subjective du professionnel, mais selon une grille de r®ponse ¨ 
points. Il sôagit dôoutil reproductible, aucune subjectivit® nôy est introduite. 

Test dô®criture : orthographe, phonétique, syntaxique. Là encore, les aptitudes des enfants 
sont évaluées selon une grille prédéfinie des outils BMT-I. Le médecin respecte cette grille. 

Tous ces tests sont réalisés sur une tablette connectée à un hébergeur de données sécurisé 
afin dôobtenir les scores dôaptitudes. Les bilans sont individualis®s.  

 

Les enfants de niveau 1 ont réalisé en moyenne 3 tests lors de la consultation médicale de 
dépistage (N=601, VM=88). Au maximum, 7 tests ont été réalisés parmi les 10. Les enfants 
de niveau 2 ont réalisé en moyenne 4 tests lors de la consultation médicale spécialisée 
d'évaluation (N=1536, VM=1181). Au maximum, 8 tests ont été réalisés parmi les 9. Les tests 
réalisés durant la consultation médicale de dépistage de niveau 1 et la consultation 
d'évaluation de niveau 2 étaient majoritairement des tests d'écriture, d'attention, de mémoire, 
de planification et de lecture. Les enfants inclus en niveau 2 ont réalisé davantage de tests 
dans les domaines psychoaffectifs et de la socialisation. 

 

 

                          (N=601, VM=88)                                                      (N.=1 536, VM=1 181) 

Figure 9 : Tests réalisés durant la consultation médicale de dépistage (niveau 1) et la 
consultation m®dicale dô®valuation et de diagnostic (niveau 2) 

 
1 Billard C, Jung C, Munnich A, Gassama S, Touzin M, Mirassou A, et coll. External Validation of BMT-i 
Computerized Test Battery for Diagnosis of Learning Disabilities. Front Pediatr 2021;9:733713. 
https://doi.org/10.3389/fped.2021.733713. ; [1] Billard C, Thiébaut E, Gassama S, Touzin M, Thalabard J-C, 
Mirassou A, et al. The Computerized Adaptable Test Battery (BMT-i) for Rapid Assessment of Childrenôs Academic 
Skills and Cognitive Functions: A Validation Study. Front Pediatr 2021;9:656180. 
https://doi.org/10.3389/fped.2021.656180. 

https://doi.org/10.3389/fped.2021.733713
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Une fois les tests réalisés, le médecin avait la possibilité de prescrire des bilans afin de préciser 
la plainte et dôorienter les bilans pour poser un diagnostic. Le médecin de niveau 1 avait la 
possibilité de prescrire un bilan en psychomotricité ou ergothérapie. Le médecin de niveau 2 
avait la possibilité de prescrire selon les difficult®s de lôenfant des bilans 
psychomoteurs/ergothérapie, psychologique, des bilans complémentaires de mémoire, et de 
neuropsychologie [intervention relative à lôaction].  Le médecin pouvait également prescrire 
des bilans en orthophonie et en orthoptie. Ces bilans nô®taient pas couverts par le parcours, 
car ils relevaient déjà du Droit commun.    

Les bilans prescrits sont organisés auprès de professionnels paramédicaux libéraux ou 
salariés dôune structure de 2d recours. La famille est libre de choisir le lieu et le praticien quôelle 
désire [facteur contextuel facilitant]. Néanmoins, il arrive que des structures de second recours 
très engorgées ou qui ne disposent pas dôun plateau technique suffisant orientent les familles 
vers dôautres professionnels ou structures.  Les familles ont été invit®es ¨ consulter lôannuaire 
des professionnels conventionnés avec Occitadys.   

Les professionnels paramédicaux/psychologues réalisant les bilans se sont appuyés sur les 
documents r®unis par le correspondant dôentr®e de parcours, sur le syst¯me dôinformation 
SPICO, comme le compte-rendu dressé par le médecin du parcours et les comptes-rendus 
des professionnels extérieurs (si présents). Durant le bilan de psychomotricité, des tests 
dô®criture, dôattention auditive et de motricit® fine sont r®alis®s.  

Une fois les bilans prescrits réalisés, les enfants de niveau 1 ont à nouveau consulté le 
médecin de 1er recours pour la pose du diagnostic et la prescription du projet de soins 
[intervention relative à lôaction] : parcours rééducatif de 30 séances en 
psychomotricité/ergothérapie ; parcours rééducatif en orthophonie ; parcours rééducatif en 
orthoptie ; orientation vers le niveau 2 si les troubles sôavéraient plus complexes. Lôassociation 
Occitadys a recommandé que les enfants soient systématiquement revus par le médecin de 
niveau 1. une fois le bilan réalisé, cependant, une certaine souplesse a été laissée dans 
lôorganisation du parcours, donnant au médecin la possibilité de prescrire les séances de 
rééducation simultanément aux bilans. Cette double prescription intervient soit lorsque le 
médecin a identifié un trouble assez sévère, soit lorsque des contraintes organisationnelles 
ont rendu difficile une nouvelle consultation après la réalisation du bilan. 

La pose du diagnostic et lô®laboration du projet de soins des enfants inclus en niveau 2 sont 
réalisées au décours de la réunion de synthèse pluridisciplinaire (RCP) [intervention relative à 
lôaction].  Cette réunion se tient en présentiel ou en visioconférence en présence du médecin 
spécialisé et des professionnels ayant réalisé les bilans. Le médecin spécialisé y fait une 
synth¯se de la situation de lôenfant et des appr®ciations quôil a faites lors de la consultation 
médicale. Les différents professionnels dressent chacun leur tour leur bilan. À la fin de la 
réunion, le médecin peut poser le diagnostic et a la possibilité dôenclencher le projet de soins 
en concertation de tous les professionnels : 35 séances de rééducation en psychomotricité ou 
ergothérapie, 10 s®ances dôaccompagnement psychologiques et un programme de 10 
séances dôentra´nement aux habiletés parentales « Barkley » [intervention de soutien] 
(initialement réservé aux familles dont lôenfant est atteint de TDAH). Dans le cas où un TDAH 
était diagnostiqué, le médecin peut à ce moment-là prescrire un traitement médicamenteux.  

5.3.4 Réorientation des enfants ne relevant pas de TSLA (TSA, TND, enfant de 
plus de 15 ans)  

 

Une entrée de parcours était indispensable pour faciliter le flux des enfants vers les services 
appropriés, mais pour cela il était nécessaire d'avoir une équipe solide pour la gérer et 
organiser les r®orientations n®cessaires. En effet, certains enfants en difficult® nô®taient pas 
inclus dans le parcours TSLA en raison d'autres troubles.   Comment ces enfants ont-ils été 
pris en charge ou quels ont été les dispositifs mis en place pour répondre à leurs besoins 
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spécifiques ? Le temps de coordination pour lôorientation vers une structure plus adapt®e ®tait 
pris en charge par le parcours, m°me si cette t©che nô®tait pas financée dans lôun des forfaits 
de lôexp®rimentation, dans le but de ne pas faire perdre de temps aux malades 

ç Lôentr®e de parcours est vraiment un travail indispensable, mais vraiment pas ®vident. Le 
but nôest pas quôil soit simplement dit ñoui, vous entrez dans le parcours et remplissez ce 
dossierò ou ñnon ce nôest pas bon et au revoirò. Il y a quand même une partie de la population 
des enfants en difficulté qui n'est pas prise en compte dans le parcours TSLA, parce quôils 
souffrent dôautres troubles, dôautres situations, et tout nôest pas encore couvert par dôautres 
parcours. Je pense que la difficult® côest de savoir quoi faire des enfants qui ne rentrent pas 
dans le parcours. »  Entretien n°4 Psychologue 

Les enfants qui ne relevaient pas d'un parcours TSLA , mais d'un trouble du spectre de 
lôautisme (TSA) ont été orientés dès l'entrée du parcours vers les plateformes de coordination 
et d'orientation ou vers les structures spécialisées prenant en charge les TSA (Centre 
Ressources Autisme (CRA)) [intervention relative à lôaction], car selon un médecin de second 
recours, il y a un manque de pédopsychiatres dans le parcours en raison de la faible 
démographie médicale de la profession dans la région. De nombreux professionnels ont 
souligné l'importance d'avoir une pédopsychiatre dans le parcours pour couvrir les besoins et 
cibler toute la population TND.  

« Nous avons une pédopsychiatre qui intervient une journée par mois, et cela nous permet de 
faire prendre en charge les patients atteints dôun TSA. Avant lôexp®rimentation, côétait 
extrêmement compliqué, on réorientait ces enfants vers dôautres structures, car on nôavait 
aucun pédopsychiatre sur le territoire. Le centre médico-psychologique ne faisait pas 
forcément les évaluations pour TSA, et réorientait vers une unité de diagnostic local, après les 
avoir vus en consultation et qu'ils aient patienté 9 mois. Cô®tait chaotique comme parcours.»  

« Il faudrait une ®quipe de p®dopsychiatrie en plus, form®e et qu'elle puisse sôint®grer ¨ 
l'équipe TSLA déjà constituée.» Entretien n°14 Psychomotricienne  

Un professionnel de santé a également mentionné la difficulté de prendre en charge les 
adolescents de plus de 15 ans qui n'ont pas encore obtenu de diagnostic. (Le parcours TSLA 
sôadresse aux enfants ©g®s de 7 ¨ 15 ans). 

« Pour les plus de 15 ans, côest horrible, ils arrivent ¨ 16 ans, et on dit non, ñtu as tra´n® jusque-
l¨, tu nôas jamais pu avoir un diagnostic, mais tu ne peux toujours pasò. Nous nôavons toujours 
pas la solution. Il est n®cessaire dôavoir quelquôun ou une ®quipe, solide, pour réorienter ces 
enfants. » Entretien n°4 Psychologue 

Le parcours TSLA a été construit sur la base des recommandations de bonnes pratiques de 
la HAS sur les TSLA, dont le TDAH publiées en 2018. Cependant, pour certains médecins 
spécialisés de second recours, leur expertise ne sôest pas limitée aux TSLA, mais s'est 
étendue aux TND de manière générale. Dôautant plus que les enfants majoritairement orient®s 
vers les seconds recours ont été des enfants atteints dôun TDAH qui ont nécessité une prise 
en charge pluridisciplinaire.  

. 

   

5.4 Déploiement et montée en charge du parcours TSLA 

 

Le déploiement du parcours TSLA s'articule en plusieurs phases cruciales visant à établir une 
prise en charge efficace et territorialement étendue.  

5.4.1 Phase de structuration 

 



 

                                                                                                                                                                                                    
47  
 

La première étape a été caractérisée par la mise en place de structures de pilotage solides. 
Cela a inclus l'élaboration d'un référentiel des outils diagnostiques et le développement d'outils 
conventionnels tels que le conventionnement avec les professionnels et les structures de 
second recours et la charte du parcours. Le système d'information a été optimisé pour inclure 
des aspects tels que la facturation et les outils de coordination médicale. En parallèle, des 
outils pour l'entrée dans le parcours ont été développés, et une stratégie de communication 
(lettre d'information, gazette, site internet, conférence de presse, etc.) a été élaborée pour 
assurer une visibilité adéquate. 

Le processus de conventionnement des professionnels de santé, qu'ils soient libéraux ou 
salariés, a varié en fonction du statut. Les professionnels ont dû remplir un formulaire 
d'adhésion en ligne et signer la Charte de participation, avec des étapes spécifiques pour les 
médecins libéraux, paramédicaux, et psychologues libéraux. Les établissements de santé et 
les centres de second recours, sollicités par Occitadys, ont également suivi un processus de 
conventionnement distinct, incluant la signature de conditions d'adhésion. Un système 
d'information individuel, SPICO, est ensuite créé pour tous les professionnels, qu'ils soient 
salariés ou libéraux. Les professionnels suivent une formation sur le système d'information 
pour standardiser et sécuriser les échanges d'informations et coordonner les prises en charge. 

5.4.2 Séquencement du déploiement territorial du niveau2 

 

Le déploiement du dispositif est passé à travers le déploiement du niveau 2 puis du niveau 1.  
Le choix de la structuration du parcours de santé TSLA de déployer les centres de 2d recours 
avant le 1er recours a été motivé pour diverses raisons. Dans un premier temps, le nombre 
dôenfants avec des situations complexes était plus élevé que celui des enfants en situations 
simples. En région Occitanie, il a été estimé que 3 100 enfants par an relevaient du 2d recours 
contre 600 enfants par an du 1er recours. Ainsi, développer les centres de second recours en 
premier a permis de répondre à une demande plus importante. De plus, le développement du 
second recours a permis aux m®decins de premier recours dôorienter les enfants, qui a fortiori 
ne relevaient pas de situations simples, mais de situations complexes, vers des centres de 
niveau 2, déjà organisés. Le parcours en a été ainsi fortement fluidifié. Le contraire aurait été 
une source de difficultés pour les médecins de premier recours confrontés à des situations 
complexes dans la mesure o½ ils nôauraient pu orienter les enfants vers des centres de second 
recours et auraient été contraints de les adresser à des centres de références (équipes niveau 
3 encore dites équipes de seconde ligne) déjà saturés. Enfin, dans la programmation du 
parcours de sant® TSLA, il a permis aux m®decins du second recours dô°tre les formateurs 
des médecins du premier recours installés sur le même territoire, ce qui a permis de 
démultiplier la formation localement et de favoriser lôinterconnaissance et le maillage territorial. 

La montée en charge du niveau 2 a été planifiée de manière progressive à travers trois vagues 
de déploiement territorial. Cela a permis de cibler initialement les départements déjà pourvus 
de centres de second recours, puis ceux nécessitant une structuration supplémentaire, et 
enfin, ceux nécessitant l'identification et la structuration d'équipes pluridisciplinaires. Ces 
vagues ont contribué à mailler le territoire en structures de second recours. Le déploiement 
dôun niveau 2 devait commencer dès le mois de janvier dans les départements dotés de 
centres de second recours structurés tels que le Gers, le Lot, les Hautes-Pyrénées, et le Tarn 
ont été ciblés en première vague. La deuxième vague ciblant les centres semi-structurés dans 
les départements de l'Aude, de l'Aveyron, de la Haute-Garonne et de l'Hérault devait débuter 
à partir d'avril 2021. Enfin, la troisième vague prévue en septembre ciblait les départements 
où il était nécessaire d'identifier et de structurer des équipes pluridisciplinaires (Ariège, Gard, 
Lozère, Pyrénées-Orientales et Tarn-et-Garonne). Dans chacun des départements, une 
consolidation du réseau libéral a été nécessaire.  

Cependant, malgré des prévisions initiales optimistes, des retards ont été constatés. Certains 
départements ont pris plus de temps que prévu pour démarrer en raison de réorganisations 
locales et de mobilisations sur la crise sanitaire. De plus, les projections initiales sur la capacité 
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d'inclusion ont été optimistes, ce qui a conduit à un décalage dans les vagues de déploiement. 
En effet, sur les cinq premiers départements qui devaient démarrer leur inclusion en janvier 
2021, un seul a démarré en janvier (le Gers), les autres ont démarré en février (le Lot et les 
Hautes-Pyrénées), et le Tarn a démarré en mai, soit cinq mois après ce qui avait été 
initialement prévu. Les ajustements nécessaires ont été apportés aux vagues de déploiement, 
reflétant les réalités du terrain. Dans l'ensemble, bien que des retards aient été observés, les 
départements qui ont déjà intégré le parcours ont montré une dynamique positive en termes 
d'inclusions.  

En dépit des obstacles rencontrés, la mise en place de ce maillage territorial s'avère cruciale 
pour assurer une prise en charge optimale des troubles sévères du langage et des 
apprentissages. Le succès de ce déploiement réside dans la réalité actuelle où tous les 
départements ont réussi à intégrer des enfants en niveau 2 et 12 des 13 départements en 
niveau 1. Cela témoigne de l'efficacité du parcours TSLA à répondre aux besoins variés des 
enfants concernés sur l'ensemble du territoire, 

 

 

5.4.3 Séquencement de la montée en charge du niveau 1 

La troisième phase concerne la montée en charge du niveau 1, impliquant la constitution de 
l'offre de formation, le conventionnement des médecins de premier recours et l'intégration des 
médecins scolaires. Une priorit® de lôexp®rimentation ®tait de d®velopper le rep®rage, le 
dépistage et la prise en charge de 1er recours. Les actions programmées pour atteindre les 
objectifs de sensibilisation des professionnels de sant® et dôefficacit® de la prise en charge 
®taient le d®veloppement dôun premier niveau de recours comportant 26 enseignements 
postuniversitaires (EPU) programmés sur deux ans pour sensibiliser les médecins traitants et 
la formation de 500 médecins généralistes et pédiatres. Cela témoigne de l'efficacité du 
parcours TSLA à répondre aux besoins variés des enfants concernés sur l'ensemble du 
territoire, en lôespace de trois ans. 

 

5.4.4 Adhésion des Professionnels  

 

La mobilisation accrue des professionnels dans le parcours TSLA était nécessaire dans la 
mesure o½ lôun des premiers objectifs ®tait de structurer les prises en charge 
pluriprofessionnelles ¨ lô®chelle r®gionale, d®partementale et communale. Les effets attendus 
de ce nouveau mode dôorganisation ¨ plusieurs niveaux ®taient une prise en charge rapide et 
efficace, et une sensibilisation des médecins généralistes au TSLA.  

 

Les données rapportées par le porteur indiquent :  

- 1 245 professionnels de santé conventionnés (hors médecins de 1er recours), dépassant 
largement la cible fixée par le porteur de 500 professionnels conventionnés. Ces 
conventionnements ont considérablement augmenté au fil du temps, passant de 281 en 
août 2021 à 1245 en octobre 2023, soit une augmentation de 343% ;  
 

- 1063 professionnels de santé (hors médecins de 1er recours) actifs, c.-à-d. prenants, en 
charge des enfants dans le parcours TSLA. Le nombre dôactifs a grandement augmenté, 
passant de 43 actifs en août 2021 à 1063 actifs en octobre 2023. Encore une fois, cette 
augmentation dépasse la cible de 500 professionnels actifs ; 
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- 65 médecins de second recours actifs sur lôensemble des 13 d®partements. Le nombre de 
médecins de second recours actifs a connu une forte évolution passant de 12 médecins 
en août 2021 à 65 médecins en octobre 2023 ; 

 

- 14 centres de second recours actifs en septembre 2023, atteignant 93% de la cible des 15 
centres pr®vus par lôexp®rimentation ;  

 

- 255 médecins de premier recours formés par Occitadys en octobre 2023. Le nombre de 
médecins formés a considérablement augmenté depuis août 2021, passant de 11 
médecins formés à 255 médecins formés en octobre 2023. Le nombre de médecins formés 
atteint 57% de la cible de 450 médecins form®s sur toute la dur®e de lôexp®rimentation ; 

 

- 231 médecins de premier recours conventionnés et 162 médecins actifs de premier 
recours en octobre 2023. Lôengagement de ces professionnels vers le parcours TSLA sôest 
fortement accru au fil des années . 

 

Figure 10 : Professionnels impliqués dans la prise en charge et déploiement des 
structures de niveau 2 (Données renseignées par Occitadys) 

 

Notre analyse du syst¯me dôinformation montre que les m®decins de premier recours actifs 
qui ont été ¨ lôorigine des 689 consultations m®dicales de niveau 1 étaient en mai 2023 au 
nombre de 114 (cet effectif est inférieur aux volumes annoncés par le porteur 162 en octobre 
2023, car les données ne couvrent pas toute la population de bénéficiaires et toute la durée 
de lôexp®rimentation). Ces 114 m®decins de premiers recours étaient majoritairement des 
libéraux (68%), les salari®s dôun ®tablissement de sant® étant moins nombreux (32%).  Les 
médecins consultants des enfants de niveau 1 étaient majoritairement des médecins dits de 
niveau 1 (médecins de ville ayant suivi une formation de développement professionnel continu 
(DPC) dans les troubles TSLA), mais 12% dôentre eux appartenaient à une spécialité de niveau 
2 (N=63, VM=51). 

 

Les m®decins de second recours actifs ¨ lôorigine des 2 717 consultations médicales de niveau 
2 ont été au nombre de 65 (cet effectif légèrement supérieur aux volumes annoncés par le 
porteur). Ces médecins étaient majoritairement salari®s dôune structure plut¹t que lib®raux, ¨ 
hauteur respectivement de 67% contre 33%. 
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5.4.5 Recrutement des enfants  

 

N.B. Le nombre dôenfants inclus a ®t® comptabilis® ¨ partir de la date de la premi¯re 
consultation médicale.  

Selon les donn®es du SI, le nombre dôenfants, ®ligibles ¨ lô®valuation, pris en charge dans le 
parcours TSLA au 30 avril2023, était de 3 406 enfants dont 203 ont été inclus au niveau 1 puis 
orientés vers le niveau 2 (3 206 enfants différents).   

En mai 2023, 689 enfants ont été orientés vers le niveau 1 et 2 717 vers le niveau 2. Cela 
signifie quôau total 3406 enfants ont été recrutés, un chiffre inférieur à celui du fichier de 
contrôle aliment® par lôassociation Occitadys à la même date, qui recensait 4 694 enfants.  

La différence, entre les données du SI SPICO et celles du fichier de contrôle alimenté par 
Occitadys, sôexplique ¨ la fois par le fait que le porteur nôa pas pu transmettre la note 
dôinformation CNIL ¨ certaines familles (note autorisant lôutilisation des donn®es individuelles) 
et par le refus de certaines familles de permettre lôutilisation de leurs données. Plus 
précisément, 1001 familles n'ont pas reçu ou ont fait opposition à la note d'information, et 287 
observations ont été retirées de l'échantillon fourni parce que non évaluables. Ceci s'explique 
par la suppression d'un doublon ainsi que de 286 observations où la date de la première 
consultation était soit manquante, soit incorrectement renseignée. En conséquence, nous ne 
pouvons pas exploiter ces donn®es, bien quôelles correspondent à des inclusions effectives 
dans le parcours de santé TSLA. Lorsque nous faisons référence aux "enfants inclus pour 
lô®valuation", cela signifie que les enfants sont considérés comme éligibles et évaluables. 

 

 

 

Figure 11 : Volumétrie des inclusions du 1er  janvier 2021 au 30 avril  2023 (données 
dô®valuation du SI SPICO) 

 

Les volumes dôinclusion et les r®alisations du parcours TSLA sont disponibles en Annexe 4 du 
rapport. 
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Les effectifs tir®s des donn®es ®valuables du syst¯me dôinformation en date du 30 avril 2023 
(689 enfants inclus en niveau 1 et 2 717 en niveau 2) ont été inférieurs aux prévisions 
dôinclusion de 1500 enfants au niveau 1 et de 8 835 au niveau 2 en fin dôexp®rimentation, soit 
un total prévu de 10335 enfants sur les trois ann®es dôexp®rimentation.  Lôobjectif a ®t® atteint 
en mai 2023 à 46% pour le niveau 1 et 31% pour le niveau 2.  

En considérant les données rapportées par le porteur du projet, le nombre total de 
b®n®ficiaires du parcours TSLA en octobre 2023 sô®l¯ve ¨ 7026  

 

Lôatteinte partielle des objectifs dôinclusion en niveau 2 s'explique principalement par un 
décalage dans le temps de la mise en place du dispositif (difficulté au départ dans la 
constitution des capacités médicales sur certains départements (obstacles conjoncturels, 
administratifs et géographiques) qui ont retardé les inclusions sur les trois années de 
lôexp®rimentation et des objectifs trop ambitieux (cf. 5.4.6). 

En 2021, le parcours TSLA a comptabilisé un total de 512 enfants inclus, répartis entre 26 
enfants en niveau 1 et 486 enfants en niveau 2. Cependant, en 2022, une augmentation 
significative du nombre d'inclusions a été enregistrée, avec l'arrivée de 2 137 nouveaux 
enfants. Le nombre dôenfants inclus en niveau 1 a ®t® multipli® par 21 entre lôann®e 2021 et 
lôann®e 2022, passant de 26 à 548 enfants. Le nombre dôenfants inclus en niveau 2 a été 
multiplié par 3 entre 2021 et 2022, passant de 486 enfants à 1589 enfants. 

Au cours des quatre premiers mois de l'année 2023, on observe 757 nouvelles prises en 
charge, réparties entre 115 inclusions en niveau 1 et 642 inclusions en niveau 2. En 
comparaison, les quatre premiers mois de l'année 2022 enregistraient 802 inclusions, dont 
184 en niveau 1 et 618 en niveau 2. On constate une légère augmentation des inclusions en 
niveau 2 au début de l'année 2023. La légère diminution des inclusions en niveau 1 ne peut 
être interprétée explicitement comme une réelle baisse, mais plutôt comme la conséquence 
du fait que la validation de l'inclusion en tant que premier recours n'intervient qu'après la 
réalisation d'un bilan ou le démarrage d'une rééducation. Étant donné que la consultation du 
médecin de niveau 1 n'est pas facturée, un délai de 3 mois s'écoule entre la consultation 
médicale et l'inclusion effective. 

Les données rapportées par le porteur indiquent pour lôann®e 2021, 851 inclusions, dont 18 
en niveau 1 et 833 en niveau 2. Pour lôann®e 2022, le nombre de nouvelles inclusions a atteint 
2 565, représentant une augmentation de 200% par rapport ¨ lôann®e pr®c®dente, avec 540 
en niveau 1 et 2025 en niveau 2.  

Depuis janvier 2023 jusquô¨ octobre 2023, le porteur rapporte 3 597 nouvelles inclusions, 
enregistrant une augmentation de 78% par rapport ¨ la m°me p®riode lôann®e précédente 
(janvier-octobre 2022), avec 1 298 nouvelles inclusions en niveau 1 et 2299 en niveau 2 sans 
que lôon sache si tous ces patients ®taient ®ligibles et ®valuables.  

À partir du mois de janvier 2023, la cible mensuelle d'inclusion de 250 enfants de niveau 2 a 
été non seulement atteinte, mais également dépassée. De même, la cible mensuelle 
d'inclusion de 50 enfants de niveau 1 a été atteinte et dépassée depuis le mois de juillet 2022. 

 

5.4.6 Les obstacles ayant ralenti le rythme initial des inclusions  

La date des premières inclusions dans le parcours TSLA a été fixée en janvier 2021. Selon les 
d®partements le processus dôinclusion a ®t® plus long. Les ajustements nécessaires ont été 
apportés aux vagues de déploiement, reflétant les réalités du terrain.  Les professionnels ont 
évoqué plusieurs raisons pour expliquer ce retard et ainsi le décalage dans le temps de la 
mise en place du dispositif dans certains départements. 
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5.4.6.1 Obstacles conjoncturels 

Lôimpact de la crise COVID [facteur contextuel entravant] : certains professionnels de santé 
ont exprimé des difficultés à consacrer du temps à des initiatives telles que le parcours TSLA 
en raison de la charge de travail liée à la gestion des urgences et des mesures liées à la 
pandémie, notamment la mise en place de centres de vaccination. Ces professionnels ont 
souligné les défis auxquels ils étaient confrontés dans un contexte de priorités urgentes, 
rendant difficile la prise en compte immédiate de nouveaux projets, même lorsqu'ils 
reconnaissaient l'importance des troubles DYS. 

5.4.6.2 Obstacles administratifs 

  
Les retards concernant les conventions [facteur contextuel entravant]. Ces conventions étaient 
obligatoires pour mettre en place ou développer le parcours TSLA dans un département 
donné. Les lenteurs administratives ont entraîné des retards dans le déploiement du parcours 
et, par conséquent, dans l'inclusion des patients. LôARS a d¾ intervenir ¨ plusieurs reprises 
pour faire accélérer des procédures de signatures internes [facteur contextuel entravant] qui 
duraient plusieurs mois alors m°me que lôaccord ®tait donn® et quôil nôy avait pas dôopposition 
au projet bien au contraire.  
 
Le passage de la durée d'expérimentation de 5 à 3 ans ainsi [facteur contextuel entravant] que 
la structuration avec les directions des établissements et le recrutement du personnel, en 
particulier des correspondants d'entrée de parcours, ont contribué aux retards. 

 
Dans un des départements, lóéquipe en charge du parcours TSLA était également responsable 
du niveau 3 des troubles des apprentissages, pour les cas plus complexes. Cela a pu créer 
un biais dans le recrutement, car ces départements devaient non seulement gérer les 
nouveaux cas de niveau 2 (concernés par le parcours TSLA), mais aussi continuer à suivre 
les cas de niveau 3, ce qui demande plus de temps et mobilise plus de ressources. Cela a 
retardé le démarrage des inclusions des nouveaux patients en niveau 2 [facteur contextuel 
entravant].  

5.4.6.3   Obstacles géographiques 

 

La densit® de professionnels de sant® susceptibles dôint®grer le parcours TSLA nô®tait pas la 
même sur tous les départements. Si certains étaient bien dotés et ont pu mettre en place des 
®quipes d®di®es au parcours TSLA rapidement, dôautres en revanche, souffraient d'un 
manque de médecins et de paramédicaux spécialisés dans les troubles des apprentissages, 
ce qui a ralenti le processus d'inclusion. Les familles habitant dans les zones rurales ont relaté 
avoir toujours des difficultés pour trouver un professionnel du réseau Occitadys à proximité 
[contexte facteur entravant]. Cette situation a entraîné des difficultés d'accès aux soins pour 
les familles, car cela les a obligés à parcourir de longues distances pour consulter un 
professionnel du parcours. Ce qui a malheureusement conduit certaines familles à renoncer à 
être prises en charge, accentuant ainsi les inégalités d'accès aux services de santé. 

 

5.4.6.4 Obstacles liés à des prévisions trop optimistes 

 

Les objectifs initiaux du parcours TSLA se sont avérés trop ambitieux, les responsables ayant 
surestim® la capacit® des d®partements ¨ mettre en îuvre rapidement et efficacement le 
parcours. Les objectifs d'inclusion d'enfants en niveau 2 étaient trop élevés, sous-estimant les 
ressources nécessaires en termes de professionnels de santé et de structures pour gérer un 
grand nombre d'enfants avec des troubles des apprentissages. 
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5.4.7 Configurations ICARE 

  

 

 

SYNTHÈSE 

 

12 INTERVENTIONS RELATIVES A LôACTION (IA) 

Á Dans le cadre du parcours TSLA, si lôenfant rel¯ve dôun trouble ç dys » simple, il est pris en charge au 

niveau 1. [IA1]  

Á Si lôenfant pr®sente des troubles plus complexes : un TSLA/TDAH alors il est orienté vers le niveau 2 

du parcours. [IA2] 

Á Les enfants qui ne relevaient pas d'un parcours TSLA, mais d'un trouble du spectre de lôautisme (TSA) 

ont été orientés dès l'entrée du parcours vers les plateformes de coordination et d'orientation ou vers les 

structures spécialisées prenant en charge les TSA (Centre Ressources Autisme (CRA). [IA3] 

Á Installation de correspondant dôentr®e dans chaque d®partement. [IA4] 

Á Pour déposer une demande d'inclusion dans le parcours, il faut que les enfants aient réalisé des 

bilans visuels, sensoriels et/ou auditifs afin d'obtenir une évaluation globale de leur état de santé. [IA5] 

Á La prise en charge par des médecins de premier recours libéraux pour des troubles simples et pour 

accélérer la prise en charge des troubles plus complexes. [IA6] 

Á Les enfants de niveau 1 sont à nouveau appelés à consulter le médecin de 1er recours pour la pose 

du diagnostic et la prescription du projet de soins. [IA7] 

Á Création de centres de second recours libéraux ou salariés au sein de chaque département. [IA8] 

Á Importance de la consultation dô®valuation et de d®pistage des troubles réalisée par un médecin 

spécialisé. [IA9] 

Á La réunion de synthèse pluridisciplinaire (RCP). [IA10]  

Á Les médecins de niveau 2 ont la possibilit® de prescrire selon les difficult®s de lôenfant des bilans 

psychomoteurs/ergothérapie, psychologique, des bilans complémentaires de mémoire, et de 

neuropsychologie [IA11] 

Á Le médecin de niveau 1 ou 2 guide les familles vers les professionnels adaptés aux besoins 

spécifiques [IA12] 

 

11 INTERVENTIONS DE SOUTIEN (IS) 

Á L'action du correspondant d'entrée de parcours a simplifié la vie des parents en les guidant dans leurs 

recherches de spécialistes [intervention de soutien. [IS1] 

Á Mise ¨ disposition du correspondant dôentr®e dôun logigramme d'appui à l'orientation. [IS2] 

Á Mise à disposition des familles dôun annuaire des professionnels conventionnés. [IS3] 

Á Les professionnels avaient lôobligation de suivre une formation au remplissage du SI SPICO. [IS4]  

Á Les médecins de 1er recours ont suivi une formation de 10 heures inscrite au développement 

professionnel continu (DPC). [IS5] 

Á Les familles bénéficient de 10 s®ances dôentraînement aux habiletés parentales « Barkley ». [IS6]  

Á Le m®decin de niveau 1 sôappuie sur les questionnaires parentaux : questionnaire Occitadys/AFPA pour 

les troubles de lôapprentissage et Conners (ou SNAP IV) pour le d®pistage du TDAH). [IS7] 
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Á Le professionnel de niveau 2 r®alise une batterie de tests sur la lecture, la compr®hension, lô®criture, en 

calcul/mathématiques (BMT-I). [IS8] 

Á La prise en charge financière intégrale a levé les barrières qui avaient amené certains parents, quelles 

que soient leurs classes sociales, à renoncer aux soins. [IS9]  

Á Les familles ont bénéficié d'un soutien de la part d'une équipe administrative et médicale dédiée, qui 

a travaillé à comprendre leurs besoins et leurs difficultés . [IS10] 

Á Le parcours TSLA a assuré une coordination des soins, évitant ainsi aux familles la recherche 

individuelle de professionnels de santé pour leurs enfants.  [IS11]  

 

29 CONTEXTES ENTRAVANTS ET FAVORISANTS  

Á La présence de neurop®diatres, de m®decins scolaires et dôergoth®rapeutes était nettement moins 

fréquente, il y a une sous-représentation de ces spécialités médicales et paramédicales dans le suivi 

des enfants antérieur au parcours. [CE1] 

Á Les recrutements du personnel, en particulier des correspondants dôentr®e de parcours, ont contribu® aux 

retards. [CE2] 

Á Le nombre insuffisant de professionnels libéraux sur le territoire et de professionnels formés pour réaliser 

des bilans et soins très spécifiques. [CE3] 

Á La densité de professionnels de santé différente entre les départements. [CE4]  

Á Les engagements antérieurs vis-à-vis dôun professionnel non conventionn® avec TSLA ont ®t® parfois ¨ 

lôorigine des r®ticences observ®es. [CE5] 

Á La distance entre les professionnels de santé et le domicile des patients, avec des temps de trajet parfois 

excessivement longs, a été un indéniable obstacle ; la pénurie des professionnels dans certaines régions 

également. [CE6] 

Á Lôindisponibilité des familles. [CE7] 

Á Lôimpact de la crise COVID. [CE8] 

Á Les retards dans la signature des conventions. [CE9]  

Á Les objectifs de lôexp®rimentation ®taient trop ®lev®s, ¨ d®faut dôavoir ®t® r®vis®s ¨ la suite du 

raccourcissement de la durée d'expérimentation de 5 à 3 ans. [CE10] 

Á Dans certains départements, les équipes en charge du parcours TSLA étaient également responsables 

du niveau 3 des troubles des apprentissages. [CE11] 

Á La multiplication des offres, tant du côté médical que paramédical, a pu créer de la confusion [CE12]. 

Á Si les forfaits sont a priori assez motivants pour ce qui est de la psychomotricité et des neuropsychologues, 

cela lôest moins pour les ergothérapeutes. [CE13].  

Á Les orthophonistes ne sont pas financés par le forfait 51, mais relèvent du Droit commun). Les 

orthophonistes ont exprimé des réserves quant à leur participation au parcours TSLA, mettant en avant, 

le manque de reconnaissance financière pour le temps consacré au parcours. [CE14] 

Á Les praticiens en charge de la rééducation ont constaté que les délais de paiement résultant des 

modalités de versement des forfaits par la CNAM étaient excessivement longs. [CE15]  

Á Lôorigine m®dicale des recommandations a renforcé la confiance des familles dans le parcours. [CF1]  

Á Les familles étaient libres de saisir directement le secr®tariat dôentr®e. [CF2] 

Á Les familles étaient libres de choisir entre le diagnostic, le suivi ou la rééducation, sans quôun projet 

global leur soit imposé comme condition unique. [CF3] 

Á Les familles étaient libres de choisir le lieu (médecine libérale, établissement hospitalier) et le praticien 

quôelles désiraient au sein du parcours. [CF4] 

Á La levée des barrières financières. [CF5] 
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Á Lô®largissement du panier de soins. [CF6] 

Á La coordination des soins. [CF7]  

Á La qualité de l'écoute vis-à-vis des difficultés des familles [a contribué à favoriser la participation des 

familles. [CF8] 

Á Les familles ont pu désormais proposer à leurs enfants une prise en charge globale et explorer toutes 

les difficultés de leurs enfants pour apporter les solutions les plus judicieuses.[CF9] 

Á Les médecins ont réagi positivement lorsqu'ils ont été invités à participer à la construction du parcours. 

[CF10] 

Á Les médecins ont réagi positivement lorsque leur autonomie a été reconnue. [CF11] 

Á Les médecins ont également apprécié le fait de se sentir en capacit® dôagir notamment en ce qui 

concerne le choix des outils à utiliser. [CF12] 

Á Les associations de familles ont joué un rôle essentiel. [CF13]  

Á La sensibilisation des pouvoirs publics à la question des troubles neurodéveloppementaux (TND) 

comme priorité de santé publique a joué un rôle clé. [CF14] 

Á Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant la graduation des soins ont 

contribué à une meilleure compréhension de l'environnement par les professionnels. [CF15] 

 

4 ACTEURS MAJEURS : LES FAMILLES (A1), LES MÉDECINS LIBÉRAUX (A2) LES AUTRES 
PROFESSIONNELS LIBÉRAUX (A3) ET LES POUVOIRS PUBLICS (A4) 

 

12 réactions des acteurs/ mécanismes réactionnels 

Á Les familles n'ont pas manifesté de réticences à contacter le parcours. La principale préoccupation des 

familles était le bien-être de leurs enfants. [R1]  

Á Du fait de cette attitude proactive, elles sont devenues des actrices à part entière du dispositif. [R2] 

Á Les familles se sont senties rassurées et sécurisées face à la simplification et à la fluidité du dispositif, 

ce qui les a encourag®es ¨ sôy inscrire. [R3] 

Á Les familles n'ont plus été contraintes de faire l'impasse sur certaines prises en charge et/ou de 

privilégier un suivi plutôt qu'un autre. Elles ont pu désormais proposer à leurs enfants une prise en charge 

globale. [R4] 

Á Sur le plan psychologique, la pose d'un diagnostic peut apporter un soulagement et rompre le sentiment 

d'isolement. La pose d'un diagnostic va au-delà d'une simple étape médicale, il ouvre la voie à la 

compréhension et à un soutien adapté. [R5] 

Á Les familles se sont senties entourées et prises en charge de manière holistique. [R6] 

Á Les professionnels libéraux ont conservé une autonomie similaire à celle qu'ils avaient dans leur activité 

habituelle. [R10] 

Á On s'engage vers ce dispositif parce qu'on y croit. [R11] 

Á Les professionnels ont la volonté de se coordonner, car ils ont été conscients des bénéfices que les 

enfants en retirent. [R12] 

Á Les médecins scolaires ont également enrichi leurs compétences grâce à la formation, notamment en 

acquérant de nouveaux outils de dépistage qui ont suscité un vif intérêt de leur part [Facteur 

comportemental/mécanismes. [R13] 

 

4 EFFETS (OUTCOMES) OBSERVES  

Á R®duction des in®galit®s sociales, territoriales et financi¯res dôacc¯s aux soins [E1] 
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Á Raccourcissement des délais de dépistage et de soins des enfants de 6 à 15 ans présentant un TSLA 

[E2] 

Á Renforcement de la coordination et des compétences professionnelles [E3] 

Á Allégement significatif du fardeau de la maladie pour les familles [E4] 

 

 

Apr¯s avoir structur® lôanalyse de contenu des entretiens qualitatifs autour des composantes de 
lôacronyme ICARE, nous les avons mis en relations les unes avec les autres de fa­on horizontale 
pour construire progressivement une s®rie dôhypoth¯ses alternatives synthétisant sous la forme 
dôune fonction logique Excel, les modalit®s de fonctionnement de lôexp®rimentation, suivantes 
la numérotation des codes ICARE utilisée.   

 
Hypothèse N°1  
 
SOUS RESERVE que les barrières financières disparaissent (CF6), que le panier de soins soit élargi 
(CF7), que la coordination des soins sôam®liore (CF8), que la qualit® dô®coute des soignants progresse 
(CF9) 
ALORS les familles (A1) accepteront dôadh®rer ¨ toute organisation qui les ferait bénéficier de ces 
avantages (E1) 
PARCE QUE leur seule préoccupation est le bien-être de leurs enfants (R1). 
 
Hypothèse N°2 
 
SOUS RESERVE que les familles (A1) soient libres de saisir directement le secr®tariat dôentr®e (CF2), 
de choisir entre le diagnostic, le suivi et la rééducation (CF3), de choisir le lieu de leurs soins (médecine 
ambulatoire ou structures médico-sociales) et leur médecin (CF4)  
ALORS les familles (A1) accepteront dôadh®rer ¨ la seule organisation qui les ferait b®n®ficier de ces 
avantages (E2) 
PARCE QUE ce sont sous ces seules conditions quôelles se consid®reront comme des acteurs ¨ part 
entière du dispositif (R2). 
 
Hypothèse N°3 
 
SOUS RESERVE que les médecins (A2) soient invités à la construction du dispositif (CF10), que leur 
indépendance soit reconnue (CF11), quôils aient le libre choix des outils ¨ utiliser (CF12), quôils soient 
sensibilisés par les pouvoirs publics à la question des troubles du neurodéveloppement (CF13), que les 
recommandations de la HAS leur aient facilité la compréhension du dispositif de graduation des soins 
(CF14) 
ALORS ils accepteront de participer au parcours 
PARCE QUôils auront une autonomie similaire ¨ celle quôils ont ¨ lôheure dans leur activit® habituelle 
(R10). 
 
Hypothèse N°4 
 
SOUS RESERVE que les paiements dérogatoires et les financements au parcours (IS9) permettent 
dôacc®der sans reste à charge aux soins TLSA  
ALORS les in®galit®s dôacc¯s aux soins entre les familles dôenfants dys (A1) seront réduites (E1) 
PARCE QUE le çpouvoir dôagirè (R2) des usagers (A1) pour tirer parti des opportunités offertes par 
lôexp®rimentation mise en place sôen trouvera renforc®. 

 

5.5 Prescription et réalisation de bilans pluridisciplinaires 

 

Les médecins de niveau 1 et de niveau 2 ont prescrit des bilans à la suite de la première 
consultation médicale pour construire leur évaluation. Il sôagissait de bilans en 
psychomotricité/ergothérapie, en orthophonie et en orthoptie. Les enfants suivis en niveau 2 
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ont ®galement pu se voir prescrire des bilans dôefficience intellectuelle/psychologie, des bilans 
complémentaires de neuropsychologie et de mémoire. 

5.5.1 Bilans prescrits au décours des consultations  

 

× Niveau 1  

Parmi les 689 enfants ®ligibles ¨ lô®valuation, suivis en niveau 1, 621 d'entre eux se sont vus 
prescrire un bilan. Le nombre moyen de bilans prescrits par enfant inclus en niveau 1 est de 2 
(moyenne=1,6). 603 enfants ont reçu une prescription de bilans en psychomotricité ou 
ergothérapie hors bilans orthophoniques et orthoptiques. Les enfants pour lesquels aucune 
prescription nôa ®t® faite ont pu effectuer ces ®valuations avant leur inclusion dans le parcours.   

 

Les données du SI comptabilisent :  

- 475 prescriptions de bilans en psychomotricité; 

- 137 prescriptions de bilans en ergothérapie ;  

-  243 prescriptions de bilans en orthophonie ; 

- 135 prescriptions de bilans en orthoptie.  

 

Sur la totalité des enfants inclus en niveau 1 soit 689 enfants pour la période analysée, 88% 
des enfants inclus ont reçu une prescription de bilans en ergothérapie/psychomotricité 
(603/689), 35% des enfants inclus ont reçu une prescription de bilans en orthophonie, et 20% 
des enfants inclus ont reçu une prescription de bilans en orthoptie.  

 

× Niveau 2 

ê la suite de la consultation dô®valuation & diagnostic de niveau 2, 2 282 enfants se sont vus 
prescrire un bilan.  Les autres ont pu réaliser ces évaluations soit avant leur inclusion dans le 
parcours, soit pendant leur première inclusion en niveau 1. Le nombre de bilans prescrits par 
enfant de niveau 2 est en moyenne de 2,41.  Les enfants pour lesquels aucune prescription 
nôa ®t® faite ont pu soit effectuer ces évaluations avant leur inclusion dans le parcours, soit 
effectuer ces bilans lors de leur première prise en charge en niveau 1. Certains médecins ont 
®galement pu poser leur diagnostic sans avoir besoin dô®valuation pr®alable. 

Les données du SI comptabilisent :  

- 1 258 prescriptions de bilan en psychomotricité ; 

- 535 prescriptions de bilans en ergothérapie ; 

- 1 554 prescriptions de bilans en psychologie ; 

- 849 prescriptions de bilans en neuropsychologie ; 

- 88 prescriptions de bilans de mémoire ; 

- 898 prescriptions de bilans en orthophonie ; 

- 283 prescriptions de bilan sen orthoptie.  

 

8% des enfants de niveau 2 se sont vus prescrire à la fois un bilan en psychomotricité et en 
ergothérapie. 61% des enfants ont été dirigés à la fois vers des bilans en psychomotricité et 
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en psychologie. À la fois des bilans psychomoteurs et neuropsychologiques ont été 
recommandés pour 40% des enfants.  

Sur la totalité des enfants éligibles et évaluables inclus en niveau 2 soit 2 717 enfants pour la 
période analysée, 66% des enfants inclus ont reçu une prescription de bilans en 
ergothérapie/psychomotricité, 58% des enfants inclus ont reçu une prescription de bilans en 
psychologie, 43% ont reçu une prescription en orthophonie et/ou orthoptie, et 34% ont reçu 
une prescription pour un bilan complémentaire de neuropsychologie ou de mémoire.  

5.5.2 Proportion des prescriptions exécutées 

 

× Niveau 1  

531 enfants ont pu réaliser les bilans en ergothérapie ou psychomotricité qui leur ont été 
prescrits dont 391 en psychomotricité et 129 en ergothérapie (VM=11). Le taux de réalisation 
par rapport aux prescriptions est de 88% (531/603). Le reste lôayant r®alis® ¨ lôext®rieur ou ne 
l'ayant pas encore réalisé. Notons néanmoins que pour 14 enfants, les bilans ont été 
enregistrés comme réalisés dans le SI SPICO, alors même qu'ils n'avaient pas été préconisés 
prescrits (il peut sôagir dôune erreur de saisie).   

Sur la totalité des enfants éligibles et évaluables inclus en niveau 1 soit 689 enfants pour la 
période analysée, 77% des enfants inclus ont réalisé un bilan en psychomotricité/ergothérapie. 
Les autres ayant pu effectuer ces évaluations avant leur inclusion dans le parcours.   

 

× Niveau 2  

1 925 enfants de niveau 2 ont pu réaliser au moins un des bilans qui leur ont été prescrits.  Le 
reste les ayant réalisés ¨ lôext®rieur ou ne les ayant pas encore faits, ¨ date dôanalyse. La 
majorité des bilans réalisés ont été des bilans psychologiques et des bilans psychomoteurs.  

Les données du SI comptabilisent :  

- 1 272 bilans en psychologie réalisés, soit 82% des prescriptions dans cette catégorie 

dôexamen (1272/1554) ;  

- 1 379 bilans en psychomotricité/ergothérapie réalisés soit 77% des prescriptions dans 

cette cat®gorie dôexamen(1379/1793)  ; 

- 585 bilans complémentaires de neuropsychologie réalisés, soit 69% des prescriptions 

dans cette cat®gorie dôexamens (585/849) ; 

- 88 bilans complémentaires de mémoire réalisés soit 100% des prescriptions dans cette 

cat®gorie dôexamens (88/88) ; 

- 303 bilans en orthophonie réalisés, soit 34% des prescriptions dans cette catégorie 

dôexamens (303/898); 

- 26 bilans en orthoptie réalisés soit 9% des prescriptions dans cette cat®gorie dôexamen.  

 

5.5.3 Enveloppe budgétaire prévue et bilans réalisés par rapport à la file active  

 

Les estimations de file active du cahier des charges prévoyaient que 100% des enfants inclus 
pouvaient bénéficier de bilans en psychomotricité/ergothérapie, et de bilans psychologiques 
(les bilans psychologiques ont été prévus uniquement pour les enfants inclus en niveau 2) 
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tandis que 50% des enfants inclus en niveau 2 pouvaient avoir des bilans complémentaires 
de neuropsychologie et de mémoire.  

Le nombre de patients inclus a été inférieur aux prévisions de recrutement du cahier des 
charges sur les trois ann®es dôexp®rimentation. Par conséquent le nombre de bilans réalisés 
a été moindre sur la période analysée.  

Les réalisations par rapport aux prévisions de files actives du cahier des charges sont à 
analyser avec pr®caution dans la mesure o½ la p®riode dôanalyse ne couvre pas toute la dur®e 
de lôexp®rimentation (lôextraction des donn®es par la CNAM sôarr°tant au 1er mai 2023 pour 
une expérimentation se terminant au 31 décembre 2023) ainsi, une partie des données 
recueillies nôa donc pas ®t® prise en compte, ce qui a ®t® ®galement le cas pour les bilans qui 
ont ®t® r®alis®s ¨ lôext®rieur, hors parcours TSLA ou qui nôavaient pas encore ®t® r®alis®s au 
moment de lôanalyse.  

Lorsque le raisonnement est conduit par protocole en termes de patients éligibles et 
évaluables, autrement dit par rapport aux files actives, les résultats sont tout autres :  

- 1 272 bilans en psychologie réalisés, soit 82% des prescriptions dans cette catégorie 

dôexamen (1272/1554) ;  

- 1 379 bilans en psychomotricité/ergothérapie réalisés soit 77% des prescriptions dans 

cette cat®gorie dôexamens (1379/1793)  ; 

- 585 bilans complémentaires de neuropsychologie réalisés, soit 69% des prescriptions 

dans cette cat®gorie dôexamens (585/849) ; 

- 88 bilans complémentaires de mémoire réalisés soit 100% des prescriptions dans cette 

cat®gorie dôexamens (88/88) ; 

- 303 bilans en orthophonie réalisés, soit 34% des prescriptions dans cette catégorie 

dôexamens (303/898); 

- 26 bilans en orthoptie réalisés soit 9% des prescriptions dans cette cat®gorie dôexamen.  

 

 

 

5.5.4 Les apports de la pluriprofessionnalité  

Pour certains professionnels, le parcours TSLA a amené un nouveau type de prise en charge 
qui nôexistait pas jusquôalors. Il a permis à la fois de faire le dépistage-diagnostic, le traitement 
et le suivi. Auparavant sur la région, les diagnostics nô®taient pas systématiquement posés 
après que les bilans aient été réalisés. Les enfants revenaient un an plus tard pour refaire ces 
mêmes bilans. Les bilans étaient transmis au m®decin r®f®rent sans quôil n'y ait eu aucun 
échange-discussion. Ici, les enfants ont rencontré les professionnels compétents pour poser 
le diagnostic et faire la rééducation et non pas une ribambelle de professionnels différents dont 
le recours nô®tait pas justifi® ; cela a garanti la coh®rence du syst¯me, a acc®l®r® le diagnostic 
et a encadré les familles dans un cadre commun et bien délimité. 

Ainsi, lôintervention de diff®rents professionnels de sant® aux sp®cialit®s diverses a permis de 
croiser les regards et d'élargir les recherches sur les causes du trouble. « Il y a un regard qui 
est intéressant, ce regard croisé : des pédiatres qui vont davantage chercher une 
cause organique. Parce que lôon sait que quelquefois, malheureusement, il pouvait y avoir des 
diagnostics qui passaient ¨ lôas, des diagnostics neurologiques. Avoir à la fois le côté 
pédiatrique, neuropédiatrique et le côté psychiatrique, côest tr¯s compl®mentaire et côest tr¯s 
intéressant de mêler les deux regards. » Entretien n°2 Médecin coordonnateur Occitadys 
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« L'importance de la coordination quand il y a une situation un petit peu complexe avec 
lôintervention de divers professionnels, et le repérage d'un parcours clair, clairement identifié 
cela change la donne. » Entretien n°1 Orthophoniste 

Les professionnels libéraux habitués à travailler seuls dans leur cabinet ont profité ici de cette 
collaboration pour ¨ la fois am®liorer le diagnostic de lôenfant et renforcer leurs connaissances 
/ pratiques.  « Les gens qui s'intéressent déjà à TSLA vont venir dans le parcours, car les 
libéraux se trouvent seuls, et ils sont contents de voir un médecin qui coordonne tout cela ». 
Entretien n°7 correspondant entré de parcours 

Les professionnels travaillant sur le même lieu ou non ont la volonté de se coordonner, car ils 
ont été conscients des bénéfices que les enfants en retirent. Il en résulte :    

- un gain de temps dans les actions ; 

- un soulagement des familles gr©ce au sentiment dôunit® dans la r®ponse ; 

- un diagnostic de meilleure qualité et plus cohérent, car toutes les informations nécessaires 
au diagnostic ont été réunies. 

Ainsi, les ®changes avec les autres professionnels qui ont vu lôenfant renforcent la qualité des 
pratiques par rapport à une activité plus isolée. Les professionnels ont approfondi davantage 
les choses et ont su mieux se remettre en question « Et surtout, lô®change avec les autres 
collègues renforce nos démarches, parce que recevoir juste des bilans tout seul dans son 
cabinet ce nôest pas pareil quô®changer avec les professionnels qui l'ont vu. è Entretien nÁ19 
Médecin second recours 

Le travail en équipe pluridisciplinaire et la bonne coordination entre tous les professionnels 
intervenant pour le bien de lôenfant ont été ¨ lôorigine de la réussite du parcours TSLA.  
Lôefficacit® de la coordination a été facilitée à la fois par l'utilisation de l'outil médical partagé 
(SPICO), qui recueille toutes les informations nécessaires à l'élaboration d'un diagnostic de 
meilleure qualité, en veillant à ce que rien ne soit omis par le médecin ; et par le fait que la 
parole de tous les professionnels compte au même titre.  
 

5.5.5 La rémunération du temps de coordination (RCP)  

 

Les réunions de concertation pluriprofessionnelles (RCP) réalisées en niveau 2, à la suite des 
bilans, ont favoris® les ®changes entre les professionnels de sant®. Elles ont permis dôaboutir 
à un diagnostic plus précis défini collégialement et de répondre rapidement aux besoins des 
enfants, sur ce « qu'il faut rééduquer en premier ».  

Sur les 2717 enfants inclus en niveau 2, 2101 ont b®n®fici® dôune RCP sur la période 
dôanalyse, soit 77% des enfants inclus en niveau 2 

Les RCP ont ®t® couvertes par le forfait de coordination de 250ú par enfant de niveau 2 
(incluant la RCP, le support administratif, et le correspondant d'entrée de parcours). Dans le 
parcours TSLA, ce temps de coordination et de concertation entre les professionnels a été 
int®gr® directement dans la r®mun®ration des professionnels. Elle s'est ®lev®e ¨ 30ú pour un 
m®decin sp®cialis® et 15ú pour un param®dical/psychologue. Les professionnels interview®s 
ont déclaré que la rémunération du temps de coordination ne les a pas incités à participer 
davantage aux RCP. La rémunération des professionnels paramédicaux et psychologues aux 
RCP semble, selon les dires des professionnels, insuffisamment attractive et ne les a pas 
incités pas à y participer davantage. Ce constat est particulièrement notable pour les 
orthophonistes. Ces professionnels, financés par le Droit commun, n'ont pas été motivés 
financièrement à intégrer le parcours TSLA ou à prendre part à ces réunions en raison de 
l'investissement requis. Ainsi, des professionnels interviewés ont proposé de revaloriser leur 
rémunération aux RCP afin quôils soient davantage impliqués. Les données du SI n'ont pas 
reflété totalement ce qui a été relaté par les professionnels du parcours. En effet, lorsque 
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l'orthophoniste a été impliqué dans le bilan, il a été présent à la RCP 95% du temps. Il convient 
toutefois de noter que cette proportion a été calculée sur 491 RCP (VM=1 610) (Tableau 2). 

Le médecin spécialisé a été systématiquement présent lors des RCP. Entre 2 et 3 participants 
étaient en moyenne présents par RCP, en plus du médecin spécialisé (Moyenne = 2,51 ; 
N=2 060, VM=41). 

Pour les 220 parcours auxquels un ergothérapeute était associé, 200 RCP se sont tenues en 
présence de ce dernier 

 

 

Tableau 2 : Professionnels participants aux RCP 

 

Les données sont à analyser avec prudence, car le nombre de valeurs manquantes liées à la 
participation des professionnels est assez élevé. Les lacunes dans le système d'information 
SPICO, en tant qu'outil de coordination médicale, suggèrent que ces valeurs manquantes 
peuvent être le reflet de la non-participation de ces professionnels à ces réunions.  

 

5.5.6 Les défis de la communication interprofessionnelle 

La communication entre les médecins et les paramédicaux nôa parfois pas été suffisamment 
fluide. Il y a eu trop peu dô®change selon un param®dical. « Si les réunions étaient plus 
régulières et plus souvent mises en place, on y gagnerait en termes de cohérence dans le 
parcours de soins de lôenfant è Entretien nÁ14 Psychomotricienne. 

Certains parents ont souhaité également plus de réunions interprofessionnelles. "Mais oui je 
pense quôune Visio en plus des rendez-vous annuels, cela pourrait être rassurant." Entretien 
n°11 Famille. 

Au cours des entretiens, certains psychomotriciens ont mis en avant que, dans certains cas 
de prise en charge du trouble, seules des séances de psychomotricité ont été prescrites, 
parfois accompagnées d'un bilan psychologique, sans autre forme d'accompagnement. 
D'autres professionnels comme les orthophonistes sont très peu intervenus, et les 
psychomotriciens se sont souvent retrouvés seuls avec le médecin. Ainsi, cela n'a pas permis 
de considérer les troubles de l'enfant dans leur intégralité et d'apprécier la plus-value du 
parcours par rapport à "l'extérieur" sur ce sujet. La situation de congestion au niveau des 
orthophonistes au niveau national n'a pas facilité la coordination du parcours avec eux. Les 
orthophonistes, étant tellement débordés, n'ont plus eu le temps de penser à la coordination 
et à la communication avec les autres professionnels de santé. 

5.6 Les actions rééducatives prescrites et enclenchées 

5.6.1 Séances de rééducation prescrites et enclenchées au niveau 1  
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Au cours de la période analysée, 512 enfants de niveau 1 se sont vus prescrire au moins un 
parcours rééducatif en ergothérapie, psychomotricité, orthophonie ou orthoptie.  Cela 
représente 74% des enfants inclus en niveau 1 (N=689). Le nombre moyen de rééducations 
prescrites par enfant de niveau 1 est de 1,29 (N=512).   

 

Les donn®es du SI enregistrent sur la p®riode dôanalyse :  

- 396 prescriptions de séances rééducatives en psychomotricité, soit 57% des enfants 

éligibles et évaluables inclus au niveau 1 (396/689) ; 

- 111 prescriptions de séances rééducatives en ergothérapie, soit 16% des enfants éligibles 

et évaluables inclus au niveau 1 (111/689) ; 

- 93 prescriptions de séances rééducatives en orthophonie, soit 13% des enfants éligibles 

et évaluables inclus au niveau 1 (93/689) ;  

- 38 prescriptions de séances rééducatives en orthoptie, soit 6% des enfants éligibles et 

évaluables inclus en niveau 1. 

 

Près de 203 enfants de niveau 1 ont été orientés vers le niveau 2 à la suite de leur consultation 
médicale de diagnostic, soit 29% des enfants inclus en niveau 1 (N=689) et 38% des enfants 
après consultation de diagnostic (N=542, VM=6). 

Parmi les 144 enfants de niveau 1 diagnostiqués TDAH, 10 d'entre eux ont reçu des 
prescriptions médicamenteuses pour le traitement de ces troubles. 

Lorsque lôon raisonne non plus en termes de r®®ducations prescrites, mais en termes de 
rééducations effectuées, du 1er janvier 2021 au 30 avril 2023, 471 enfants de niveau 1 ont 
d®but® des s®ances de psychomotricit® ou dôergoth®rapie (10 valeurs manquantes sur les 481 
observations du parcours rééducatif de niveau 1) dont 379 en psychomotricité et 92 en 
ergothérapie. Cela représente 93% des enfants ayant reçu une prescription en 
psychomotricité/ergothérapie (471/507).  Lôensemble des s®ances de r®®ducation a été réalisé 
par 166 psychomotriciens et 44 ergothérapeutes, soit une moyenne de 2 enfants par 
rééducateur.  

Sur les 471 enfants ayant débuté un parcours rééducatif en psychomotricité/ ergothérapie, 64 
ont effectué leurs 30 séances. La durée moyenne de réalisation des 30 séances a été de 43 
semaines, soit près de 11 mois. (N=62, VM=2; Médiane=41). La durée minimale a été de 31 
semaines, soit près de 8 mois. La durée maximale pour un enfant a été de 2 ans. 

 

5.6.2 Séances de rééducation prescrites et enclenchées au niveau 2  

 

Au cours de la période analysée, près de 1 968 enfants inclus en niveau 2 se sont vus prescrire 
au moins un parcours de rééducation en ergothérapie, psychomotricité, orthophonie, orthoptie, 
psychologie, ou dôentraînement aux habiletés parentales, soit 72% des enfants inclus en 
niveau 2 (N.=2 717).  Le nombre moyen de parcours rééducatif prescrit par enfant de niveau 
2 est de 2,40.  La majorité des rééducations prescrites en niveau 2 a été dans le domaine la 
psychomotricité et de la psychologie.  

Les donn®es du SI enregistrent sur la p®riode dôanalyse :  

- 1 274 prescriptions de séances rééducatives en psychomotricité, soit 47% des enfants 

éligibles et évaluables inclus au niveau 2 (1274/2717) ; 
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- 449 prescriptions de séances rééducatives en ergothérapie, soit 17% des enfants éligibles 

et évaluables inclus au niveau 2 (449/2717)  ;  

- 1 275 prescriptions de suivi psychologique, soit 47% des enfants éligibles et évaluables 

inclus au niveau 2 (1275/2717)  ;  

- 792 prescriptions de séances rééducatives en orthophonie, soit 29% des enfants éligibles 

et évaluables inclus au niveau 2 (792/2717) ;  

- 169 prescriptions de séances rééducatives en orthoptie, soit 6% des enfants éligibles et 

évaluables inclus au niveau 2 (169/2717)  ; 

- 943 prescriptions de s®ances dôentraînement aux habiletés parentales (Groupe Barkley) , 

soit 34% des enfants éligibles et évaluables inclus au niveau 2 (943/2717) . 

 

56% des familles des enfants de niveau 2 (N=1683, VM= 285) se sont vus recommander des 
séances aux habiletés parentales « Barkley ». 96% des familles pour lesquels des groupes 
Barkley ont été recommandés, ont un enfant atteint de TDAH et 66% des familles touchées 
par le TDAH de leur enfant se sont vu prescrire les groupes Barkley. 

45% des enfants diagnostiqués TDAH par le médecin de niveau 2, soit 216 enfants sur 1 216 
diagnostiqués, ont reçu une prescription médicamenteuse contre le TDAH et 1% ont reçu une 
prescription pour un autre traitement.  

Au cours de la période analysée, 1 335 enfants de niveau 2 ont d®but® au moins lôune des 
rééducations qui leur ont été prescrites. Les autres enfants pour lesquels des rééducations 
étaient prescrites n'ont potentiellement pas encore commencé ces rééducations pendant la 
période analysée.  

 

Les données du SI enregistrent :  

- 1 146 enfants qui ont entamé un suivi rééducatif en psychomotricité/ergothérapie, soit 67% 
(1146/1723) des prescriptions pour ce type de projet de soins ;  

- 460 enfants ont débuté un suivi psychologique, soit 36% (46/1275) des prescriptions de 
suivi psychologique ;  

- 265 familles ont d®but® le programme dôentraînement aux habiletés parentales, soit 28% 
(265/943) des prescriptions de ce programme.  

 

Les estimations du cahier des charges prévoyaient que 33% des enfants inclus en niveau 2 
pouvaient b®n®ficier de s®ances de psychomotricit®/ergoth®rapie, 17% dôun suivi 
psychologique et 15% des familles de s®ances dôentraînement aux habiletés parentales.   
 
Les réalisations par rapport aux estimations du cahier des charges sont à nouveau à analyser 
avec pr®caution dans la mesure o½ la p®riode dôanalyse ne couvre pas toute la dur®e de 
lôexp®rimentation (lôextraction des donn®es par la CNAM sôarr°tant au 1er mai 2023 pour une 
expérimentation se terminant au 31 décembre 2023) ainsi, une partie des données recueillies 
nôa donc pas ®t® prise en compte, ce qui a ®t® ®galement pour les r®®ducations qui nôavaient 
pas encore ®t® r®alis®es au moment de lôanalyse.   
 
De m°me que, les volumes dôinclusions ®tant inf®rieurs aux pr®visions budg®taires initiales du 
cahier des charges sur les trois ann®es dôexp®rimentation, par cons®quent le nombre de 
projets de soins débuté a été également moindre sur la période analysée.  
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Sur 1200 projets de soins en psychomotricité/ergothérapie en niveau 1 estimés sur les trois 
ann®es de lôexp®rimentation , 471 ont été enclenchés repr®sentant 39% de lôenveloppe 
budgétaire et 68% de la file active évaluable en niveau 1 (471/689).     
 
Sur 2944 projets de soins en psychomotricité/ergothérapie en niveau 2 estimés sur les trois 
ann®es de lôexp®rimentation, 1146 ont ®t® d®but®s repr®sentant 39% de lôenveloppe 
budgétaire et 42% de la file active évaluable en niveau 2 (1146/2717).     
 
Sur les 1 473 projets de soins en suivi de psychologie estimés sur trois ans, 460 ont été 
d®but®s. Cela repr®sente 31% de lôenveloppe budg®taire et 16% de la file active ®valuable en 
niveau 2 (460/2717).   
 
Sur les 1 349 programmes dôentraînement aux habiletés parentales estimés sur trois ans, 265 
ont ®t® r®alis®s soit 20% de lôenveloppe budg®taire et 10% de la file active ®valuable en niveau 
2 (265/2717).  
 

 

Tableau 3 : Projets de soins enclenchés en niveau 1 et niveau 2  

 

5.7 Enveloppe budgétaire prévue et proportion des séances exécutées par rapport à 
la file active  

 

5.7.1 Parcours rééducatif en psychomotricité/ergothérapie :  

 

1 146 enfants de niveau 2 ont entamé un suivi rééducatif en psychomotricité/ ergothérapie 
dont 860 en psychomotricité et 263 en ergothérapie (VM=23).  

Les séances de rééducation ont été réalisées par 307 psychomotriciens et 114 
ergothérapeutes, soit une moyenne de 4 enfants par psychomotricien et 2 enfants par 
ergothérapeute.  

Sur les 1146 enfants ayant débuté un parcours rééducatif en psychomotricité/ ergothérapie, 
105 ont effectué leurs 35 séances. 14 enfants ont vu leur rééducation prendre fin avant que 
celle-ci ait atteint son terme de 35 s®ances, le professionnel effecteur estimant que lôenfant 
était arrivé à terme de son projet de soins. 12 enfants ont interrompu leur rééducation 
prématurément pour diverses raisons ; changement de praticien, obtention d'une aide 
financi¯re de type Allocation dôÉducation de lôEnfant Handicapé (AEEH) qui les a contraints à 
mettre fin à leur parcours (car le cumul de l'AEEH et des forfaits 51 n'est pas autorisé), ou 
encore en raison de pertes de contact ou dôune autre raison. 
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Lôex®cution des 35 s®ances psychomotricit®/ergoth®rapie prescrites a pris en moyenne 55 
semaines soit près de 14 mois. (N=104, VM=5; Médiane=54). La durée minimale a été de 38 
semaines, soit pr¯s de 10 mois. La dur®e maximale pour un enfant a ®t® dôun peu plus de 2 
ans. 

Le degré d'atteinte moyen des objectifs fixés par le professionnel pour le parcours rééducatif 
en psychomotricité/ergothérapie était de 7 sur 10 pour 51 enfants ayant terminé leurs 35 
séances (VM=68). 

 

5.7.2 Suivi psychologique :  

 

Sur les 460 enfants ayant débuté un suivi psychologique, 143 ont fait leurs 10 séances. 13 
enfants ont terminé leurs séances sans arriver au bout des 10 séances. 3 enfants pour 
lesquels le professionnel effecteur avait estimé que lôenfant ®tait arriv® ¨ terme de son projet 
de soins, 10 enfants pour dôautres raisons.  

Le d®lai moyen dôexécution des 10 séances prescrites a été de 25 semaines, soit près de 5 
mois. (N=142, VM=1; Médiane=22). La durée minimale a été de 9 semaines, soit près de 2 
mois. Le maximum pour un enfant a été de 3 ans. 

Le degré moyen d'atteinte des objectifs fixés par le professionnel pour le suivi psychologique 
sur un effectif de 59 enfants (VM=87) ®tait de 6,7 sur 10 pour 44 dôentre eux (N=146) ; 

 

5.7.3 Groupe Barkley 

 

265 familles ont entamé des séances aux habiletés parentales. 126 sont arrivés au terme de 
leurs 10 séances, ¨ date dô®valuation. 

Le d®lai moyen dôex®cution des 10 s®ances prescrites a ®t® de 24 semaines soit pr¯s de 6 
mois. (N=105, VM=21; Médiane=20). La durée minimale a été de 7 semaines, soit près de 2 
mois. La durée maximale a été de 1 an et demi. 

43% des professionnels de santé responsables des séances de groupe Barkley étaient des 
psychologues, 32% étaient des psychomotriciens et 25% étaient des médecins (N=262, 
VM=3). Les co-animateurs étaient majoritairement des psychomotriciens (58%), suivis des 
psychologues (27%), et des médecins (15%). 

Les groupes d'apprentissages Barkley étaient considérés comme très utiles par les parents, 
leur permettant de mieux comprendre et de gérer les défis liés aux troubles de leurs enfants. 

Certains ont regretté de ne pas avoir participé à ces groupes plus tôt. « Cela nous a aidés 
dans la façon de gérer notre enfant et surtout de rencontrer des parents dans la même situation 
que nous, ce qui dédramatise un petit peu les choses avec des personnes qui vivent la même 
chose que nous. » (Entretien n°14 Famille) 

Le score moyen d'atteinte des objectifs que sô®taient fix®s les Groupes Barkley pour les 
parents de 36 enfants (N=126, VM=90) était de 8 sur 10.  

 

 

5.8 Rapidité des prises en charge aux différentes étapes du parcours de soins  

5.8.1 De la consultation médicale à la réalisation des bilans  
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Le délai moyen entre la consultation médicale de dépistage de niveau 1 et la réalisation des 
bilans en psychomotricité/ergothérapie a été de 71 jours, soit un peu plus de 2 mois (N=412, 
VM=119). Le délai médian a été de 48 jours, soit 1 mois et demi.  

Le délai médian entre la consultation médicale de dépistage de niveau 1 et la réalisation des 
bilans en psychomotricité/ergothérapie a été inférieur à la cible fixée à un maximum de 120 
jours  

Le délai moyen et le délai médian sont assez différents. La distribution est positivement 
asym®trique. En dôautres termes, des valeurs ç aberrantes è tirent la moyenne vers la droite. 
En excluant les valeurs aberrantes correspondant à des délais supérieurs à 180 jours, 50% 
des temps dôattente ont ®t® concentr®s entre 23 jours et 86 jours, 25% entre 1 et 23 jours et 
25% entre 86 et 180 jours. 

Le d®lai m®dian a ®t® alors plus fiable pour mesurer les d®lais dôattente suivants.  

Le d®lai m®dian entre la premi¯re consultation m®dicale dô®valuation et diagnostic de niveau 
2 (CM E&D) et le premier bilan réalisé a été de 53 jours, soit un peu moins 2 mois (N=1925), 
tandis que le d®lai m®dian entre la consultation m®dicale dô®valuation et le dernier bilan r®alis® 
a été de 77 jours.  Ces temps ont été inférieurs à la cible de 120 jours.  

Les délais médians ont ainsi varié en fonction du bilan réalisé. Les délais médians maximaux 
ont ®t® pour la r®alisation de bilan dôorthophonie, et de m®moire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Délais médians entre la première consultation médicale spécialisée niveau 
2 et la réalisation des différents bilans  

 

5.8.2 De la r®alisation des bilans ¨ lôenclenchement du projet de soins   

 

 

Le délai médian entre la réalisation du bilan en psychomotricité/ergothérapie et la consultation 
médicale de diagnostic de niveau 1 a été de 49 jours, soit un peu moins de 2 mois (N=288, 
VM=260).                                                                                                                                                                                          
Le temps moyen dôattente a ®t® de 83jours, l¨ encore des valeurs ç aberrantes » ont tiré la 
moyenne vers la droite (temps sup®rieur ¨ 225 jours). La majorit® des temps dôattente a ®t® 
entre 20 et 102 jours. 
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Le délai médian entre le dernier bilan réalisé et la réunion de concertation pluriprofessionnelle 
(RCP) en niveau 2 a été de 28 jours soit moins de 1mois (N=1419, VM=682). Le délai moyen 
dôattente a ®t® de 44 jours. La moyenne a été tirée vers la droite en raison de délais anormaux 
sup®rieurs ¨ 114 jours). La majorit® des temps dôattente a ®t® entre 14 et 54 jours. 

Le délai médian entre la consultation médicale de diagnostic de niveau 1 et le début du projet 
de soins rééducatif (première séance de rééducation) a été de 30 jours, soit 1 mois (N=410, 
VM=61). Le temps moyen dôattente a ®t® de 48 jours, l¨ encore la moyenne a ®t® tir®e vers la 
droite en raison de d®lais anormaux sup®rieurs ¨ 146 jours). La majorit® des temps dôattente 
ont été entre 11 et 65 jours. 

Le délai médian entre la réunion de concertation pluriprofessionnelle de niveau 2 et le début 
du projet de soins rééducatif (première séance de rééducation) a été de 46 jours soit 1 mois 
et demi (N=1335, VM=172).  Le d®lai moyen dôattente a ®t® de 60 jours. La moyenne a été 
tirée vers la droite en raison de délais anormaux supérieurs à 176 jours. La majorité des temps 
dôattente a ®t® entre 13 et 78 jours. 

 

 

 

 

Figure 13 : Délais médians entre chacune des étapes du parcours 

 

 

Notons que le temps médian global entre la première consultation et le début du projet de 
soins nôest pas ®gal à la somme des délais médians entre les différentes interventions du 
parcours. En réalité, les parcours sont adaptables aux besoins et ¨ la situation de lôenfant. 
Toutes les interventions proposées par le parcours de soins ne sont pas déclenchées 
systématiquement, une certaine souplesse est accordée aux professionnels du parcours. Par 
exemple, certains enfants n'ont pas besoin de réaliser un bilan, car il a déjà été effectué à 
l'extérieur, et dans certains cas, le médecin peut déclencher le projet de soins dès la première 
consultation en fonction de l'urgence, éliminant ainsi la nécessité d'une deuxième consultation.  

En considérant la diversité des parcours, le parcours de soins dôun enfant de niveau 1 depuis 
la consultation médicale de dépistage à la première séance de rééducation a été de 66 jours 
soit 2 mois (temps médian entre la première consultation et le projet de soins).  

Le parcours de soins dôun enfant de niveau 2 depuis la consultation m®dicale dô®valuation ¨ 
lôenclenchement du projet de soins a été de 114 jours soit moins de 4 mois (temps médian 
entre la première consultation et le projet de soins). 

Les objectifs initiaux du porteur, fixés à un démarrage du projet de soins en 5 mois, ont été 
largement tenus et réalisés en moins de temps. 

Environ 83% des enfants engagés dans un projet de soins ont commencé ce projet avant ou 
au cours des six premiers mois suivant leur première consultation. Ces chiffres reflètent un 
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des plus grands succ¯s de lôexp®rimentation sinon le plus grand par comparaison avec les 
délais qui président actuellement dans beaucoup de secteurs à la prise des troubles du 
langage et de lôapprentissage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Délai de démarrage du projet de soins en niveau 1 et en niveau 2 (Détails 
en Annexe 5) 

 

5.9 Gestion des fins de parcours  

5.9.1 Renouvellement des séances de rééducation 

 

Les rééducateurs ont préconisé le renouvellement des s®ances r®®ducatives sôils estimaient 
que lôaccompagnement nôétait pas encore terminé.  

Au cours de la consultation de fin de suivi de niveau 1 et 2, le médecin pouvait renouveler une 
fois le parcours de lôenfant.  

Selon les données du SI, 304 consultations de fin de séquences ont été réalisées en niveau 
2. Le renouvellement du parcours peut être décidé en moyenne entre 16 et 22 mois après la 
fin du parcours. Ainsi, il est probable que le nombre de renouvellements du projet de soins à 
la date d'analyse du système d'information soit inférieur au nombre réel de renouvellements 
effectués. 

N.B. Nous ne connaissons pas le nombre de consultations de fin de séquence en niveau 1.  

En 2021, aucune consultation de fin de s®quence en niveau 2 nôa ®t® r®alis®e, en 2021 le 
nombre de consultations était de 81 et en 2023 le nombre de consultations sô®levait ¨ 223. 

La majorité des renouvellements en niveau 2 a concerné les séances de psychologie et de 
psychomotricité.  Le nombre de renouvellements de suivi psychologique va de pair avec les 
réactions des professionnels du Parcours TSLA. En effet, selon eux, le nombre de séances 
fixées initialement en psychologie a été trop faible « Il y a un bémol c'est la prise en charge 
sous-dimensionn®e des soins en neuropsychologie. Aujourdôhui 10 séances sont prévues. 
C'est ce qui est compris dans le forfait de départ TSLA. On se rend bien compte que c'est une 
erreur de conception. En 15 séances de remédiation cognitive, peu de choses peuvent être 
engagées.  La remédiation cognitive n'a de sens que si elle peut être engagée de façon 
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régulière, hebdomadaire. Ce qui semble pertinent c'est au moins 30 séances annuelles. La 
même chose a été proposée pour ce qui est de la motricité. Le programme PCO propose 30, 
35 ou 40 s®ances. C'est le blocage que l'on constate aujourdôhui è. Entretien N°1 
Orthophoniste 

Parmi les 235 consultations de fin de séquence, 197 renouvellements de projet de soins en 
psychomotricité de niveau 2 ont été prescrits.  

 

Tableau 4 : Prescription de renouvellement des projets de soins en niveau 1 et niveau 2   

 

Selon les données du SI SPICO, 9% de lôenveloppe budg®taire consacr®e au renouvellement1 
en psychomotricité/ergothérapie en niveau 1 sur les trois années a été mobilisé  :  41 enfants 
se sont vu prescrire un renouvellement de séance de rééducation en 
psychomotricité/ergothérapie sur une cible de 450 enfants (renouvellement).   

Au total, selon les données du SI SPICO, 27% de lôenveloppe budg®taire initiale de 
renouvellement en psychomotricité/ergothérapie en niveau 2 sur les trois années a été 
mobilisés  :  256 se sont vu prescrire un renouvellement de séance de rééducation en 
psychomotricité/ergothérapie sur une cible de 956 enfants (renouvellement). 

Concernant le renouvellement du suivi psychologique, 39% de lôenveloppe budg®taire a été 
mobilisé sur les trois ann®es dôexp®rimentation : 186 se sont vu prescrire un renouvellement 
en suivi psychologique sur une cible de 478 enfants (renouvellement).  

Une fois le parcours TSLA terminé, les médecins ont pu également basculer la prise en charge 
de l'enfant vers leur patientèle régulière tout en continuant à superviser le traitement du TDAH. 
Cette approche vise à éviter toute rupture dans le parcours de soins de l'enfant 

5.9.2 Préparation des dossiers MDPH 

 

Il est également possible de préparer un dossier pour la Maison Départementale des 
Personnes Handicapées (MDPH) afin de garantir la continuité des soins et de la prise en 
charge médicale, même une fois le parcours TSLA terminé. 

555 enfants inclus en niveau 2 (43%) ont b®n®fici® dôune aide de la part du correspondant 
dôentr®e de parcours pour lôinstruction du dossier MDPH apr¯s la r®union de synth¯se 
(N=1 288, VM=813). 213 enfants ont été orientés vers une aide financière de type AEEH. 
(N=378,VM= 1723).  

 

 
1 Il sôagit ici des prescriptions de renouvellement uniquement. Le nombre dôenfants ayant entam® leur 

renouvellement nôest pas disponible dans le SI SPICO 
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5.10 Coordination avec les acteurs extérieurs 

5.10.1 Structures médico-sociales  

 

La coordination du parcours TSLA avec les acteurs extérieurs a revêtu une grande importance 
pour assurer une prise en charge efficace des enfants, et plusieurs défis ont entravé cette 
coordination. Des enfants ont été réorientés vers le parcours TSLA après avoir été pris en 
charge par d'autres structures médicales de niveau 2, suite à la validation par un médecin de 
ces structures, comme des centres médico-psychologiques (CMP), des centres médico-
psycho-pédagogiques (CMPP), des Plateformes de Coordination et dôOrientation, et le r®seau 
périnatalité Occitanie. 

86 enfants ont été suivis par l'une de ces structures avant leur entrée dans le parcours, dont 
cinquante-trois par une structure médico-sociale (N=682, VM=2521), vingt-neuf par le réseau 
périnatalité Occitanie (N=549, VM=2654), et quatre par la PCO (N=244, VM=2959). 

Cela a créé des situations de confusion pour les familles, car elles n'ont pas toujours compris 
les raisons de l'orientation de leur enfant vers un autre parcours. Les professionnels de la 
santé ont été chargés de l'expliquer aux familles. Une meilleure collaboration entre les 
professionnels de santé et les structures de second recours était donc essentielle pour assurer 
une transition fluide. 

Selon les professionnels interrogés, les structures médico-sociales comme les CMP peuvent 
parfois éprouver des difficultés à établir un diagnostic complet, entraînant des renvois vers le 
parcours de santé TSLA, même si l'établissement de ce diagnostic relevait de leur mission 
initiale. Certains établissements médico-sociaux se trouvent confrontés à une demande 
importante et ont la volonté d'éviter de catégoriser les individus avec des étiquettes 
diagnostiques, compromettant ainsi leur capacité à mener des évaluations approfondies et à 
établir des diagnostics détaillés. Certains parents, après avoir été orientés vers d'autres 
structures comme le CMP, ont exprimé leur frustration, car ils n'ont pas reçu suffisamment 
d'informations sur la situation de leur enfant après plusieurs années de suivi. Ces parents se 
sont plaints du manque de clarté sur le diagnostic et les interventions en cours, et c'est 
pourquoi certains d'entre eux ont cherché à rejoindre le parcours TSLA. Cependant, les 
professionnels du parcours TSLA reconnaissent quôils ne peuvent ni accueillir tous les enfants 
ni remplacer les services existants qui prennent déjà en charge ces enfants.    

Réciproquement, les médecins et les professionnels de santé du parcours TSLA ont 
également pu d®cider dôorienter les enfants vers ces structures m®dico-sociales à la suite de 
la réunion de synthèse, lorsque les besoins de l'enfant dépassaient les capacités du parcours, 
une réorientation vers une prise en charge davantage médico-sociale ou psychiatrique a pu 
être envisagée. 

Sur 2 101 enfants ayant b®n®fici® dôune RCP, 108 ont ®t® orient®s vers des structures m®dico-
sociales dont 26% vers des Centres Médico-Psychologique (CMP) , 30% vers des Centres 
Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) et 44% vers dôautres types de structures.  
 

5.10.2 Médecin de ville  

Les médecins traitants ont également joué un rôle clé dans la coordination. Ils avaient le devoir 
dôêtre bien informés sur les détails du parcours TSLA, y compris ces objectifs, interventions et 
ressources. Cela leur a permis de fournir un soutien médical approprié et de collaborer 
efficacement avec d'autres professionnels de santé et éducateurs impliqués dans le parcours 
de l'enfant.  

Les informations apportées par le médecin traitant peuvent être précieuses, couvrant des 
aspects que les professionnels de santé du parcours n'auraient peut-être pas eu le temps 
d'explorer pleinement lors du bilan. 
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Sensibiliser les médecins généralistes à l'importance du parcours TSLA est crucial. Ils doivent 
comprendre l'impact positif des interventions appropriées sur le développement et le bien-être 
des enfants ayant des troubles des apprentissages. Cela les aidera à identifier rapidement les 
enfants qui pourront bénéficier du parcours et à les orienter vers les professionnels appropriés 

5.10.3 Éducation nationale. 

En outre, la communication avec les professionnels extérieurs au parcours, tels que les 
enseignants, les médecins scolaires et l'Éducation nationale, était fondamentale. Les liens 
tissés avec le milieu scolaire permettent de recueillir des informations utiles pour mieux 
comprendre les besoins des enfants et affiner leur prise en charge. Les professionnels de 
santé du parcours tentent de collaborer étroitement avec l'école pour assurer une meilleure 
insertion scolaire. La convention de partenariat quadripartite, conclue en juin 2022 entre 
l'association Occitadys, lôacad®mie de Toulouse, l'académie de Montpellier et l'ARS Occitanie, 
témoigne de l'engagement collectif envers l'ensemble des initiatives de lôassociation. Cette 
entente englobe des projets variés tels que le Parcours de santé TSLA, les missions de 
prévention, et la trousse pédagogique. 

Les familles ont estimé que la coordination avec des professionnels extérieurs, tels que 
l'éducation nationale était insuffisante « Sôil y avait cela avec lô®cole, lô®ducation nationale, ­a 
serait bien »" Entretien n°1 Famille 

L'intégration des médecins scolaires en tant que médecins de premier recours illustre 
l'engagement envers une approche complète de la santé au sein de l'environnement scolaire. 
Cette initiative a été concrétisée par le biais de formations départementales spécifiques. 
L'objectif de ces formations est de doter les médecins scolaires des compétences nécessaires 
pour agir en tant que premiers recours dans le domaine de la santé. Ces formations ont pour 
but de favoriser une approche proactive et holistique de la santé au sein du contexte scolaire, 
garantissant ainsi une prise en charge complète et adaptée des questions de santé au sein de 
l'éducation. 

6 formations ont été réalisées auprès des médecins scolaires dont une en Haute-Garonne en 
janvier 2022, une dans lôH®rault en f®vrier 2022, une dans les Pyr®n®es-Orientales en mars 
2022, une dans le Tarn en novembre 2022 et une dans lôAude en d®cembre 2022. 

En vue d'assurer une intégration réussie, une formation approfondie de trois jours a été mise 
en place et est désormais intégrée au Plan Académique de Formation (PAF) de l'Académie 
de Montpellier. 

Les documents fournis par lôAssociation Occitadys d®montrent lôengagement des m®decins 
scolaires dans les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) dans les départements de 
l'Ariège et du Gers. Cette implication renforce la coordination entre les professionnels de la 
santé et de l'éducation. 

 

6 Efficacit® : Dans quelle mesure lôexp®rimentation a-t-elle 
am®lior® la qualit® de vie des enfants et des familles ?  

6.1 Les visages de la déstigmatisation  

6.1.1 Une réalité des troubles enfin reconnue  

Auparavant, ces familles rencontraient de nombreuses difficultés pour trouver des spécialistes, 
gérer et se rendre aux rendez-vous. Les actions de coordination d¯s lôentr®e et tout au long 
de la prise en charge ont permis de décharger les familles des tâches de coordination selon 
les professionnels interviewés. 
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ç Je pense que oui, apr¯s côest lôobjectif, effectivement, de favoriser la prise en charge, 
raccourcir les d®lais, côest du travail en moins de coordination pour les familles. La coordination 
ne repose plus sur les familles, et à ce moment-là elles peuvent être moins stigmatisées. Cela 
peut dégager du temps à certains parents. Et la prise en charge rapide de lôenfant lui permet 
aussi de suivre les r®®ducations, et donc dô°tre mieux int®gr® en classe, voil¨ donc oui. è 
Entretien n°12 membre Occitadys 

 

Avant le parcours, les familles se sentaient souvent stigmatisées et étaient très souvent 
renvoyées à leur éducation face aux difficultés de leurs enfants. La pose du diagnostic et les 
accompagnements proposés par le parcours ont permis une synergie des actions de prises 
en charge soulageant les familles :  

« Oui, c'est évident à partir du moment où on [les professionnels du parcours] explique aux 
parents pourquoi ils sont en difficulté dans l'éducation et la vie quotidienne, et que ce n'est pas 
un probl¯me dô®ducation, mais que c'est vraiment un probl¯me neurocognitif par exemple dans 
le TDAH, les familles se voient enlever un poids énorme, et c'est très bien, car les enfants en 
souffrent aussi de ce qui se passe à l'école et à la maison. » Entretien n°15 Médecin second 
recours 

ç Oui, côest un soulagement, ­a, côest certain. Parfois, il y a des familles complètement 
d®sempar®es par rapport aux difficult®s de leurs enfants et l¨ côest un soulagement. è 
Entretien n°9 Ergothérapeute 

« La maman à force de tout le temps culpabiliser, ne faisait plus garder ses enfants et elle a 
arrêté de travailler pour pouvoir les garder à son domicile. C'est vrai que du fait qu'elle a eu un 
diagnostic, qu'elle a pu montrer les comptes-rendus médicaux à ses parents, elle a été un peu 
plus entendue et ça a été accepté par son entourage. Ça a été plus facile après de rechercher 
un nouveau soutien. » Entretien n°17 administratif  

 

 

 

6.1.2 Des troubles qui portent désormais un nom 

 

Parmi les 689 enfants, 548 ont b®n®fici® dôune consultation de diagnostic de niveau 1. 
Lôassociation Occitadys a recommand® que les enfants soient syst®matiquement revus par le 
médecin de niveau 1 une fois le bilan réalisé pour une consultation de diagnostic. Cependant, 
une certaine souplesse a ®t® laiss®e dans lôorganisation du parcours, donnant au m®decin la 
possibilité de prescrire les rééducations simultanément aux bilans. Cette prescription 
simultanée intervient soit lorsque le médecin a identifié un trouble assez sévère, soit lorsque 
des contraintes organisationnelles ont rendu difficile une nouvelle consultation après la 
réalisation du bilan. 

Les troubles du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité ont été parmi les troubles 
prévalents les plus courants en niveau 1 et en niveau 2, avec des prévalences d'environ 76% 
(N=388, VM=160) et 80% respectivement (N=1525, VM=576). Les troubles spécifiques des 
apprentissages, tels que le déficit de l'expression écrite et le déficit en lecture, ont semblé 
relativement fréquents, avec des prévalences d'environ 56% (N=358, VM=190) et 47% 
(N=357, VM=191) respectivement en niveau 1, et dôenviron 61% (N=1360, VM=741) et 47% 
(N=1342, VM=759)en niveau 2. Les troubles développementaux de la coordination affichent 
également des prévalences élevées à hauteur de 61% en niveau 1 (N=381, VM=167) et 40% 
en niveau 2 (N=1349, VM=752).  

En revanche, le trouble du spectre de l'autisme et le trouble du développement intellectuel ont 
été moins fréquents avec des prévalences respectives d'environ 3% (N=346, VM=202) et 4% 
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(N= 343,VM=205) en niveau 1, et des prévalences pour lôautisme de 3% (N=1292, VM=809) 
et des prévalences pour la déficience intellectuelle de 3% (N=1327, VM=774) en niveau 2. La 
prévalence des autres troubles psychoaffectifs a été d'environ 32% en niveau 1 (N=336, 
VM=212) et de 50% (N=1004, VM=1057) en niveau 2, tandis que les troubles non 
spécifiquement énumérés ont eu une prévalence d'environ 7% en niveau 1 (N=287, VM=261) 
et de 14% (N=1044, VM=1057).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Prévalence des troubles du neurodéveloppement en niveau 1 et niveau 2 
(cf. Annexe 8) 

 

 

L'une des principales priorités de l'expérimentation du Parcours TSLA a été le soulagement et 
l'amélioration de la qualité de vie des familles. Cet objectif sôest traduit par la recherche de 
solutions visant à faciliter la gestion du parcours de santé de l'enfant et à favoriser la 
reconnaissance de son trouble, ainsi que son intégration réussie dans le milieu scolaire. 

 

6.1.3 Matrice des pathologies en association  

La matrice de corrélation suivante offre un aperçu des associations potentielles entre les 
différents troubles. (cf. Annexe 9. Tableau détaillé des coefficients) 

Le trouble développemental de la parole et du langage a été corrélé positivement avec 
plusieurs autres troubles, y compris les troubles spécifiques des apprentissages en lecture et 
en expression écrite, ainsi qu'avec le trouble du développement de la coordination. Il a été 
n®gativement corr®l® avec le trouble du d®ficit de lôattention et de lôhyperactivit® et des troubles 
autistiques.  

Le trouble du d®ficit de lôattention avec ou sans hyperactivit® a été corrélé positivement avec 
le trouble de la coordination et les troubles psychoaffectifs, mais non significativement corrélés 
avec la plupart des autres troubles.   

Il est important de noter que la plupart des corrélations positives entre les troubles sont 
d'intensité modérée, avec un coefficient de corrélation inférieur à 0,5, à l'exception des troubles 
liés à l'apprentissage de la lecture et de l'expression écrite, qui sont fortement corrélés, 
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affichant un coefficient de corrélation supérieur à 0,5. De même, les corrélations négatives 
entre les troubles sont plus souvent d'intensité modérée. 
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Tableau 5 : Matrice de corrélation entre les troubles diagnostiqués en niveau 2  

  

6.1.4 Des troubles acceptés par la famille  

 

Les familles se sont senties soulagées moralement, car le trouble de leur enfant a tendu à être 
reconnu et elles se sont senties de plus en plus accompagnées. "On a mis des mots sur ce 
quô®tait mon fils donc côest beaucoup plus facile pour tout le monde." Entretien nÁ8 Famille 

« une fois qu'on sait ce qu'il en est, on arrête de se poser des questions et on arrête enfin 
d'envisager plein de choses qui ne sont pas vraies ».  

« Cela a ®t® un vrai soulagement dôavoir une prise en charge globale et de se sentir ®cout®, 
entendu, accompagné, cela a été un vrai soulagement." Entretien n°11 Famille » 

« Oui, moi j'ai plus de temps maintenant. » Entretien n°1 Famille 

 

Et plus particulièrement pour les familles qui ont eu une prise de conscience et qui 
lôacceptaient :  

 « Je ne sais pas comment le définir, mais je dirais qu'il y a des familles qui vont être très 
r®ceptives parce quôelles se questionnent sur l'®ducation de leurs enfants et puis elles 
comprennent tout l'enjeu qui est derrière. Pour elles, je pense que c'est plus positif. Cela étant, 
les familles qui comprennent moins les difficultés de l'enfant ou qui comprennent moins les 
impacts, pour eux ça se vérifie un peu moins. » Entretien n°21 Psychomotricienne 

« Mais je pense que petit à petit, cela va aussi changer dans la culture, on va arrêter de se 
dire dôembl®e que ce sont les parents qui ne savent pas les élever, on va peut-être les voir 
avant...En tout cas, ils vont peut-être être moins longtemps confrontés à ces regards-là. Nous 
on a des parents qui nous disent ñmaintenant je lôexpliqueò, ¨ la famille, aux amis, ñmoi je lôai 
m°me expliqu® ¨ quelquôun qui me faisait une remarque, que lôon ne connaissait pas très bien, 
mais j'ai pu lui dire nos difficult®sò. Mais cela d®pend aussi de lôacceptation du trouble par la 
famille. Parce quôune fois que lôon a fait le diagnostic, il faut que la famille lôaccepte, le 
comprenne... » Entretien n°4 Psychomotricienne 

Pour dôautres, il a été encore très difficile de déconstruire certains discours. Certains parents 
ont pu parfois reproduire un discours culpabilisateur. « Il faut déjà aider ces parents à avoir 
une vision différente du trouble et qu'ils diffusent ensuite cette vision autour d'eux, mais cela 
ne dépend pas du parcours TSLA. » Entretien n°1 Orthophoniste 
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6.1.5  Un fardeau pour les familles significativement allégé  

Le questionnaire Mini-Zarit modifi® sôattachant ¨ ®valuer la "charge mentale" que les parents 
ont ressentie avant et après plusieurs séances de rééducation (plus de la moitié de celles 
prescrites) dans le cadre du parcours TSLA a été proposé par l'équipe évaluatrice et diffusé 
en ligne par lôinterm®diaire du porteur du projet. Les familles ont dû répondre aux questions ci-
dessous selon la cotation jamais, parfois, souvent. Les questions sont détaillées en Annexe 
12. Leurs réponses ont permis de calculer un score ®valuant lôintensit® du ç fardeau è.  

Le questionnaire a été complété par 472 personnes. Les scores moyens ont été calculés sur 
lô®chantillon de personnes ayant r®pondu ç Oui » à la question « Votre enfant a-t-il réalisé 
toutes ses séances de rééducation (plus de la moitié de celles prescrites par le médecin) 
jusqu'à présent ? » soit 297 personnes. Cet échantillon resserré permet de mesurer le plus 
pr®cis®ment lôimpact du Parcours TSLA sur leur charge mentale avant les premiers 
accompagnements et après les soins.  

La charge mentale moyenne ressentie par les parents du parcours TSLA, avant lôentr®e de 
leur enfant dans le dispositif, ®tait mod®r®e (Score moyen=3,22) tandis quô¨ la suite du projet 
rééducatif, la charge mentale moyenne ressentie par les parents était légère (Score 
moyen=2,5). Le dispositif a ainsi permis de réduire significativement le fardeau des familles de 
modéré à léger (p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Score moyen (Mini Zarit) avant et après intervention (N=297) 
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Figure 17 : R®partition de lôintensit® de la charge mentale avant et apr¯s intervention 
du parcours TSLA (N=297) 

 

Les résultats de la Figure 17 indiquent que l'intervention a eu un effet positif sur le fardeau 
ressenti par les parents. Le pourcentage de personnes nôayant pas v®cu la maladie comme 
fardeau et de celles ne lôayant pas perçue comme un fardeau léger a augmenté 
significativement, respectivement de 8% à 12% et de 33 à 48%, tandis que le pourcentage de 
personnes ressentant un fardeau modéré ou sévère a diminué après intervention 
respectivement de 38% à 32% et de 21% à 8%.  Cela suggère que l'intervention a eu un impact 
bénéfique en réduisant le fardeau global ressenti par le groupe de personnes étudié. 

 

6.2 Points dôam®lioration du parcours souhait®s par les acteurs 

Les entretiens professionnels ont permis dôidentifier les axes dôam®lioration du parcours TSLA. 
Les r®ponses des professionnels ¨ la question de savoir ce quôils changeraient dans le 
parcours TSLA pour lôam®liorer sont diverses, mais elles soulignent plusieurs points clés :  

6.2.1 Accroître les moyens 

6.2.1.1 Renforcer lôentr®e de parcours et la coordination  

 

Certains professionnels ont estimé que l'entrée de parcours devrait être renforcée avec un 
secrétariat plus efficace pour réduire les délais et faciliter l'accès aux soins. Les délais d'étude 
des dossiers ont pu être allongés, surtout dans les régions avec de nombreuses demandes.  

ç L'entr®e de parcours pour les patients. Il y a des d®lais dôattente assez importants. Et je crois 
qu'au niveau administratif, certains patients trouvaient ­a lourd, parce quôil y a beaucoup de 
documents demandés. » Entretien n°21 Psychomotricienne 

Un renforcement des équipes chargées de l'entrée de parcours pourrait être bénéfique. 

 « Au minimum, je doublerai le temps de coordination des correspondants, sans hésitation. Ils 
sont submerg®s, parce quôil y a un enjeu de construction du r®seau local sur lequel ils ne 
peuvent pas travailler. On manque de ressources pour traiter les demandes, accompagner les 
médecins de niveau 1 en particulier, parce que les médecins de niveau 1 i doivent rester très 
autonomes, les correspondants passent suffisamment de temps pour les accompagner dans 
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les prises en charge, dans lôoptimisation des outils. Le plus gros probl¯me côest que lôon n'a 
pas assez de temps de coordination localement. » 

Ainsi quôune revalorisation du forfait couvrant lôentr®e de parcours 

« Aujourdôhui le forfait de coordination, dans les constructions, cô®tait 40ú par enfant de niveau 
2 pour le correspondant dôentr®e de parcours, et 75ú pour le secr®tariat. Et dans la plupart des 
cas, on a regroup® lôenveloppe, cela fait 115ú pour lôentr®e de parcours, il y a des endroits o½ 
cela nôest pas dans ces proportions-l¨. Moi je basculerai je dirai ce nôest pas 115 côest 250ú 
par enfant. » Entretien n°8 membre Occitadys 
 
Il a également été mentionné que les moyens alloués au parcours TSLA devraient être revus 
à la hausse pour permettre une meilleure prise en charge. « ê lôheure actuelle, on a beaucoup 
de difficultés rencontrées par manque de moyens ou de disponibilité. On est dans un 
d®partement o½ jôai le plus de m®decins de premier recours par exemple, sauf quôils nôont pas 
de disponibilité en continu. Ils ont déjà une patientèle, ce sont des médecins qui principalement 
officient dans leur cabinet, donc ils prennent en plus de leur patientèle habituelle, mais ils ne 
peuvent pas accueillir les enfants du parcours TSLA 5 jours par semaine.» Entretien n°11 
correspondant d'entrée de parcours 

 

6.2.1.2 Améliorer les rémunérations :  

Certains professionnels ont estimé que les tarifs et les rémunérations pour les prestations 
paramédicales devraient être revus à la hausse pour refléter la complexité des cas et le temps 
nécessaire à chaque patient. La rémunération des paramédicaux a été un sujet de 
préoccupation.  

6.2.2 Densifier les prises en charge  

6.2.2.1 Augmenter le nombre de séances rééducatives et améliorer leur coordination 

 

Certains professionnels ont estimé que le nombre de séances était trop faible pour certains 
types d'interventions, comme la neuropsychologie. De plus, la coordination entre différentes 
séances, telles que l'ergothérapie et la psychomotricité, pourrait être améliorée pour offrir plus 
de souplesse. Une plus grande souplesse dans la prescription des séances de rééducation 
permettrait de mieux répondre aux besoins des patients et d'adapter le nombre de séances en 
fonction de l'âge et des besoins individuels.  

« Le souci, côest le nombre de prises en charge qui ne sont pas suffisantes, je pense, pour le 
suivi psycho, je pense que ça, côest le retour que je vois maintenant, comme je vous dis, cela 
fait moins dôune ann®e que lôon a inclus donc ils ont fait leur ann®e, certains ont commenc® et 
en fait jôai des familles qui me reconvoquent, m°me si je leur ai bien dit que le nombre ®tait 
limit®, et qui me demandent, ñen fait oui cela se passe bien, cela fonctionne bien, on aurait 
besoin dôun peu plus, est-ce que vous ne pouvez pas represcrireò, je leur dis eh bien non. 
Idéalement, davantage de financement et de prises en charge, une fois que les gens ont goûté 
aux prises en charge pas pay®es et bien ils ne veulent plus en payer une, ce que jôentends 
aussi. » Entretien n°16 Médecin de second recours  

6.2.2.2 Simplifier lôoutil informatique 

Plusieurs professionnels ont signalé des problèmes d'ergonomie et de fonctionnalités du 
logiciel SPICO, ce qui a entraîné une perte de temps. Une mise à jour ou une meilleure 
intégration avec d'autres systèmes pourrait résoudre ces problèmes. Certains professionnels 
ont critiqué le logiciel SPICO, le trouvant peu ergonomique et lent, entraînant des retards et 
des problèmes de coordination. 
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6.2.3 Renforcer les liens avec le milieu scolaire  

 

 

La communication et la présentation des troubles aux enseignants ont été essentielles. Les 
troubles du neurodéveloppement ont un impact sur le comportement et la réussite académique 
de l'enfant. En effet, près de 84% des enfants de niveau 2 se sont vus proposer des 
aménagements scolaires à la suite de la RCP (N=1 341, VM=760) et 7% un soutien SESSAD 
(N=378, VM=1 723) ; 

Il a donc été crucial que l'Éducation nationale soit informée de ces troubles pour mettre en 
place des mesures appropriées. 

ç Côest primordial, cela permet à l'enfant et la famille de comprendre les troubles, cela permet 
d'appuyer les aménagements scolaires, d'aider les enseignants dans les démarches qui vont 
permettre à l'enfant de progresser. Cela permet à l'enfant d'être mieux intégré socialement, 
c'est primordial. » Entretien n°13 Médecin second recours. 

Certains professionnels ont avancé qu'il serait nécessaire de renforcer le lien avec l'éducation 
nationale pour mieux accompagner les enfants dans le système scolaire. 

ç Je pense quôil y aurait besoin dôun travail avec lôÉducation nationale, côest une ®norme 
priorité. Nous lôavions fait avant le parcours TSLA, et jôesp¯re que lôassociation Occitadys 
pourra faciliter le rétablissement de cette collaboration, car aujourdôhui cela manque 
énormément. Il faut absolument quôil y ait un lien qui soit fait entre les familles, lôenfant et 
lô®cole. Il faudrait même que ce lien soit imposé, quôil nôy ait pas de discussion possible. Dans 
les autres structures comme la PCO, je pense, côest pareil. Les PCO ont besoin de se mettre 
en lien avec les ®coles, dôavoir un enseignant d®di® ¨ ces Parcours, ¨ ces Plateformes, pour 
faire la coordination.» Entretien n°16 Médecin de second recours 

 

Les professionnels, tels que les psychomotriciens, se sont efforcés de collaborer étroitement 
avec l'école et les enseignants. Ils ont participé aux réunions d'équipes éducatives et ils ont 
proposé des aménagements pour faciliter la vie de l'enfant à l'école. La participation aux 
équipes éducatives a été incluse dans les forfaits de rééducation. Cette collaboration a permis 
de mieux comprendre les besoins de l'enfant et de mettre en place des solutions adaptées. 

« J'essaie de me mettre en lien avec l'instituteur ou l'institutrice, par téléphone je peux me 
déplacer, je me déplace sur les réunions d'équipes éducatives. Mais d'une école à l'autre, d'un 
instituteur à l'autre, cela peut être différent. Jôai des fiches de propositions dôaménagements. 
On peut réfléchir ensemble autour de comment ça se passe à lôécole, qu'est-ce qu'un trouble 
de la coordination, quelles en sont les conséquences, quôest-ce que lôon peut mettre en place 
pour faciliter la vie de l'enfant. » Entretien n°14 Psychomotricienne 

Les familles interviewées ont relaté avoir été souvent confrontées au rejet du milieu scolaire 
quant aux difficultés de leurs enfants. Côest dôailleurs dans ce milieu quôelles se sentaient le 
plus stigmatisées selon les professionnels interrogés. 

Lô®cole ne les accompagnait pas suffisamment dans la recherche de lôorigine des difficult®s et 
se heurtait aux recommandations du monde médical. 

Une des conditions pour que les préconisations des professionnels soient écoutées et les 
aménagements mis en place par les enseignants est la reconnaissance par le milieu scolaire 
de lôexpertise des professionnels de sant® dans la pose du diagnostic et des prescriptions. 
Malheureusement, « il reste toujours le souci de communication avec les établissements 
scolaires ». Malgr® les efforts des professionnels de sant®, lôaccompagnement a pu être limité, 
car certains professionnels se sont heurtés aux réticences du milieu scolaire.  

« Si les établissements scolaires avaient tous la même politique, déjà on n'en arriverait pas là, 
tandis que l¨ jôai ¨ faire ¨ des choses aberrantes, jôai eu un inspecteur dôAcad®mie pour l'un 
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des enfants aupr¯s duquel jôinterviens, qui a dit clairement que lôergoth®rapie ne servait ¨ rien, 
¨ part prendre lôargent des parents, en r®union scolaire, donc on arrive ¨ des choses 
aberrantes. Les parents reçoivent des discours contradictoires : il y a le monde de la santé qui 
donne un discours, le monde scolaire qui donne un autre discours.  Les parents côest ¨ ce 
niveau-l¨ quôils ne sôy retrouvent pas. è Entretien nÁ22 Ergoth®rapeute  

Il faudrait ainsi accroître le lien avec le milieu scolaire afin dôaccroître la fiabilité du réseau. 
Ainsi, les enseignants appliqueront les recommandations des professionnels. Un médecin de 
second recours a alerté sur la nécessité dôavoir un enseignant-référent pour faciliter 
lôapplication des préconisations faites par le parcours TSLA dans le milieu scolaire.  Il y a, 
selon ce professionnel, un manque de r®f®rent de lô®ducation nationale pour travailler main 
dans la main avec au moins les centres de 2d recours.  

«On ne demande pas ¨ lôÉducation nationale de faire telle ou telle chose, mais on va pouvoir 
donner des lignes de conduite au moins pour les parents pour quôils puissent gérer les devoirs. 
Il y a cet aspect-l¨ de conseil, qui nôest pas que sur le soin, mais aussi sur lô®cole en fait. Cela 
rassure les gens de se sentir écouter et de savoir quelles sont leurs difficultés, et comment ils 
peuvent essayer de mieux g®rer cela ¨ la maison, de mieux g®rer aussi ¨ lô®cole. Nous 
demandons aux parents dôen discuter avec les ®quipes ®ducatives. Ce qui manque, côest un 
enseignant-r®f®rent de lôÉducation nationale, qui pourrait travailler main dans la main avec au 
moins les Centres de bilan niveau 2, pour pouvoir justement communiquer entre les soignants 
et lôenseignement avec bien sûr au milieu la famille et le patient. » 

« Je pense quôil faudrait quelquôun dans le cadre du Parcours qui est en contact avec le 
Rectorat.  Une simple circulaire pourrait suffire, je pense.» Entretien n°22 Ergothérapeute  

Accroitre le lien avec le milieu scolaire contribuerait également à la réduction du sentiment de 
stigmatisation. Toutefois, selon certains professionnels ce nôest pas essentiellement le 
parcours de santé qui contribue à réduire la stigmatisation, car cette dernière est origine 
multifactorielle et dépend de chaque environnement « La réduction de la stigmatisation ne 
d®pend pas du parcours malheureusement, cela d®pend vraiment de lôenvironnement dans 
lequel ils sont, des ®tablissements scolaires, des diff®rents environnements quôils peuvent 
avoir, cela ne d®pend pas forc®ment de lôaccompagnement de lôenfant, mais parfois juste les 
personnes quôils ont en face dôeux. Cela va permettre effectivement un allégement des 
difficult®s de lôenfant, et cependant est-ce que cela va vraiment créer un allégement de la 
stigmatisation, je ne sais pas. Parce quôil va °tre stigmatis® diff®remment ¨ lô®cole è Entretien 
n°10 Ergothérapeute 

« Pour moi, la stigmatisation se fait surtout à l'école.  Nous sommes déjà en lien avec 
l'éducation nationale sur les troubles de l'apprentissage. C'est quelque chose que je faisais 
déjà avant. Pour l'instant, je n'ai pas le sentiment que cela se fait spécialement pour le parcours 
TSLA. Je n'ai pas eu de retour de parents qui me disent qu'ils avaient été aidés sur la 
stigmatisation ou qu'ils ont reçu une aide sur ce point vis-à-vis de l'école. » Entretien n°22 
Ergothérapeute 

Le rôle de l'enseignant dans le repérage des troubles est crucial, mais il semble y avoir un 
manque de sensibilisation et de formation à ce sujet au sein de l'Éducation nationale. Il serait 
important d'améliorer la communication et la coordination entre les professionnels de la santé 
et de l'éducation nationale. Il serait nécessaire de mieux informer les écoles et les enseignants 
sur l'existence du parcours TSLA et de créer des documents de prise en charge et 
d'aménagement scolaire uniformisés. La majorité des parents interviewée ont jugé la 
communication avec lô®cole et l'®ducation nationale insuffisante. Les parents souhaiteraient 
un meilleur suivi de l'évolution de leurs enfants à l'école. 

Il nôen demeure pas moins que pour certaines familles interviewées, des aménagements ont 
été mis en place en fonction des besoins spécifiques de leurs enfants, avec la participation de 
lôécole et des professionnels du parcours. 
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« Une ASH a été mise à disposition, ¨ la suite dôune reconnaissance MDPH. Un PAI a été mis 
en place par lô®cole. » Entretien n°17 Famille, 

« Côest un combat de tous les jours, jôai d¾ insister au-delà de la normale avec la maîtresse 
pour quôelle laisse mon fils au premier rang. Professionnels et ®cole sôenvoient les rapports, 
mais il nôy a pas dô®changes. Jôaurais aim® un ®change, surtout entre lô®cole et les 
professionnels.  » Entretien n°16 Famille 

« Côest d¾ ¨ la structure, côest nouveau, tout nôest pas encore fluide, on souhaiterait quôils 
communiquent plus avec lô®cole. Ils font les soins, mais ne communiquent pas entre eux ou 
avec lôext®rieur, car ce nôest pas facturable. » Entretien n°17 Famille  

 

 

 

6.2.4 Fluidifier les relations avec les Maisons Départementales des Personnes 
Handicapées 

 

Une meilleure coordination avec la Maison Départementale des Personnes Handicapées 
(MDPH) a également été recommandée, par quelques professionnels lors des entretiens, pour 
assurer la continuité des soins. 

« Une meilleure coordination avec la MDPH. Souvent, les enfants nôy avaient pas droit parce 
quôils nôavaient pas des taux suffisants, mais sont réexposés à la problématique 1 an voire 2 
ans. Il faut ressolliciter la MDPH, expliquer ce que le Parcours OCCITADYS a financé, mais 
que le Parcours va sôarr°ter, et quôil faut assurer une continuité des soins ¨ lôext®rieur. On a 
souvent cette probl®matique qui va °tre sur la n®cessit® de poursuivre les soins ¨ lôext®rieur 
et quôOCCITADYS ne fera pas toute la prise en charge, et quôil faut ainsi avoir une meilleure 
diffusion et coordination avec la MDPH. » Entretien n°16 Médecin second recours  

 

Les entretiens ont révélé une suggestion pertinente quant à l'intégration d'une assistante 
sociale dès l'entrée de parcours dans le cadre du dispositif TSLA. Les professionnels ont 
exprimé la nécessité de cette inclusion pour offrir un accompagnement aux familles dans les 
démarches administratives et sociales complexes, notamment auprès de la MPDH. 
L'émergence de nouvelles classes spécialisées, telles que les classes SESSAD intégrées 
dans les collèges, consacrées aux troubles associés aux TSLA nécessite un 
accompagnement supplémentaire des familles dans la transition du médico-social vers le 
domaine éducatif. Dans cette optique, l'intégration d'une assistante sociale dès le début du 
parcours a été avancée comme une proposition susceptible d'améliorer la coordination et de 
faciliter le relais nécessaire pour accompagner au mieux les familles tout au long de leur 
parcours. En outre, un ajustement potentiel concernant l'entrée de parcours a été suggéré, 
envisageant un accès immédiat des assistantes sociales aux dossiers des familles en fonction 
de critères définis, afin d'optimiser l'efficacité du dispositif. Jusqu'à présent, l'assistante sociale 
du parcours, basée dans le département de l'Hérault, n'a accès aux dossiers qu'après 
affectation par un médecin ou par le secrétariat. 

 

Les familles d'enfants atteints de TSLA étaient souvent confrontées à des questions 
complexes concernant la MDPH et les droits de leur enfant. Le parcours TSLA était 
généralement conçu pour une période limitée (un an renouvelable), et au bout de cette 
période, il a pu sôav®rer évident dans certaines circonstances, que l'enfant ait eu besoin à 
dôune prise en charge en tant que personne en situation de handicap. C'est à ce moment-là 
que la MDPH entre en jeu, car elle est chargée de reconnaître le handicap et d'accorder les 
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droits qui y sont associés. Il est essentiel de maintenir une continuité de soins pour les enfants 
en transition entre les deux systèmes.  

Les parents ont pu se heurter à des problèmes administratifs lorsqu'ils devaient monter un 
dossier MDPH. Ils pouvaient ne pas comprendre pourquoi ils devaient le faire, ce qui a 
nécessité une explication et une orientation appropriées. Les médecins, en raison de leur 
charge de travail, nô®taient pas en mesure de fournir cette assistance, d'où l'importance d'un 
soutien social. ê ce stade, le correspondant dôentr®e de parcours a joué un rôle essentiel pour 
aider à monter un dossier MDPH, car les parents pouvaient se sentir perdus dans les 
méandres administratifs. Certains professionnels ont estimé qu'il eut été bénéfique d'intégrer 
une assistante sociale dans le parcours TSLA pour aider les familles à naviguer dans les 
démarches administratives et sociales complexes, notamment auprès de la MDPH. 

« Le Parcours va couvrir un an renouvelable un an, et après à partir de là, on se rend compte 
que de toute mani¯re la s®v®rit® du trouble est trop importante, et que lôon a besoin ¨ ce 
moment-l¨ dôune poursuite du soin, et quô¨ ce moment-là on relève vraiment du handicap et 
de la MDPH, et à ce moment-l¨ on va les solliciter. Donc pour nous côest important parce quôau 
niveau des droits et de la reconnaissance de la MDPH, on a besoin dôavoir des bilans qui 
soient normés, qui soient correctement réalisés, le Parcours impose entre guillemets une 
certaine rigueur aussi, je pense, dans les bilans, et puis le fait quôil y un diagnostic déjà posé, 
cela facilite aussi la reconnaissance du trouble. Donc cela ouvre les droits par la suite. » 
Entretien n°16 Médecin second recours 

Le parcours TSLA a imposé des normes et une rigueur dans les bilans diagnostiques. Le 
diagnostic posé pendant ce parcours était essentiel pour établir la reconnaissance du trouble 
par la MDPH, ouvrant ainsi la voie aux droits et aux prestations appropriés. 

Toutefois, il existait une complexité dans l'articulation entre le financement des prises en 
charge par le parcours TSLA et la MDPH. Parfois, les médecins n'entamaient pas les 
démarches pour un dossier MDPH à temps, ce qui pouvait entraîner des besoins non satisfaits 
pour l'enfant. De plus, il y a pu avoir des conflits entre les deux entités pour savoir qui était 
responsable du financement de certains services. En 20141, le financement des prises en 
charge pour les enfants présentant des troubles spécifiques du langage, des praxies, de 
lôattention et des apprentissages se faisait principalement par le biais de la MDPH. Cependant, 
cela ne signifiait pas que l'organisation qui proposait ces prises en charge visait à se substituer 
à la MDPH, mais plutôt à la compléter. L'ajustement et la coordination entre les deux systèmes 
ont été complexes. Les MDPH ont eu tendance à penser qu'elles n'avaient plus besoin de 
s'occuper des enfants TSLA, bien que cela ne correspondait pas à la réalité. Des ajustements 
ont dû être faits, mais ils ont été entravés par le nombre élevé d'enfants nécessitant 
l'intervention de la MDPH. Les situations devenaient encore plus compliquées lorsque les 
médecins ne déclenchaient pas les démarches pour un dossier MDPH avant la fin du parcours, 
entraînant des besoins urgents. Il y a eu également des refus de financement de certaines 
prises en charge par la MDPH lorsquôelles étaient déjà financées par le parcours de santé et 
arrivaient à leur terme, laissant ainsi l'enfant sans financement. 

 

 

7 Lôexp®rimentation a-t-elle permis de couvrir le besoin de 
financement du dispositif et dôam®liorer lôefficience ?  

 

 
1 Dossier technique de la Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie, Troubles Dys : Guide dôappui pour 
lô®laboration de r®ponses aux besoins des personnes pr®sentant des troubles sp®cifiques du langage, des praxies, 
de lôattention et des apprentissages (2014) 
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7.1 Nombre et contenu des forfaits séquentiels  

 

        Les forfaits séquentiels du parcours TLSA ont été définis comme une somme d'actes ou 
à partir des coûts médians relevés au niveau national en 2018 pour les professions non 
conventionnées avec l'assurance maladie. Le modèle de financement expérimenté a comporté 
2 forfaits relatifs aux consultations du médecin spécialisé, 8 forfaits catégoriels relatifs aux 
actes réalisés par les professions paramédicales et psychologue, et un forfait 
interprofessionnel de coordination, soit un total de 11 forfaits. La facturation des forfaits, 
paramédicaux et psychologie, a comptabilisé en réalité 13 forfaits, car les forfaits des séances 
de psychologie et des groupes Barkley ont été scindés en deux selon qu'ils ont été facturés 
au début ou en fin de séquence. La consultation médicale de dépistage de niveau 1, les bilans 
et les séances de rééducation en orthophonie et en orthoptie ont été financés par le Droit 
Commun et n'ont pas relevé du forfait Article 51. Les prestations dérogatoires ont solvabilisé 
l'accès à un parcours de soins précoces en ayant permis aux familles de recourir aux services 
d'une offre libérale non conventionnée (psychométriciens, ergothérapeutes, psychologues) 
avant que le diagnostic ait été posé. Ces bilans ont été déclenchés par un médecin 
conventionné par Occitadys de premier ou de second recours après que les enfants aient été 
inclus par le correspondant d'entrée à la demande de la famille, d'un professionnel de l'enfance 
ou d'un professionnel de l'éducation nationale. 

 

Tableau 6 : Financement des soins (Forfait 51 et Droit commun) 

 

Le forfait Médecin "Diagnostic" de niveau 2 inclut la consultation d'évaluation et de diagnostic 
et la consultation de restitution auprès de la famille. La première est valorisée sur la base de 
4 fois le tarif des consultations très complexes (CCE-EPH consultation d'un enfant présentant 
une pathologie chronique grave nécessitant un suivi régulier) (tarifs conventionnels des 
médecins spécialistes en France métropolitaine), soit 4x60ú, soit 4x30 minutes. La 
consultation de restitution est basée sur 1 EPH, soit 1x60ú, soit 1x30 minutes. 

Le forfait Médecin "Suivi panier de soins" est valorisé sur la base de 2 EPH. 
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Les montants des forfaits de bilans et de rééducations versés aux ergothérapeutes, 
psychomotriciens et psychologues du parcours TSLA ont été fixés sur la base des coûts 
m®dians observ®s dans lôEnqu°te Dyspraxie France Dys (2018) des bilans et actes des 
professionnels param®dicaux lib®raux non conventionn®s avec lôassurance maladie. Le forfait 
vers® ¨ lôergoth®rapeute ou au psychomotricien pour la r®alisation dôun bilan est de 150ú. Le 
forfait vers® au psychologue pour la r®alisation dôun bilan de base est 250ú, compl®t® par 170ú 
pour un bilan complémentaire. Les forfaits de rééducation en ergothérapie/ psychomotricité et 
en psychologie sont versés toutes les cinq séances au professionnel effecteur. Le montant 
des cinq s®ances r®®ducatives est de 225ú (soit 45ú la s®ance). Le montant du forfait vers® 
aux différents responsables des s®ances dôhabilet®s parentales ç Groupe Barkley è est 
®galement de 45ú par s®ance.  

Les tarifs des actes de rééducation en psychologie et les séances du programme Barkley 
n'étaient pas établis dans l'Enquête Dyspraxie France, qui a servi de base au porteur du projet. 
Ces tarifs ont été déterminés pour le parcours TSLA en se basant sur les coûts médians des 
actes pratiqués par les ergothérapeutes et les psychomotriciens.  

Le forfait de coordination de niveau 2 de 250ú a permis de financer par enfant la r®union de 
synthèse (basée sur la présence de 3,5 professionnels paramédicaux/psychologue rémunérés 
15ú et un m®decin r®mun®r® 30ú), valoris® ¨ 83 ú, le correspondant d'entr®e de parcours 
valoris® ¨ 92ú par enfant, et le support administratif (estim® ¨ 3h par enfant de niveau 2), 
valoris® ¨ 75ú. 

La consultation médicale de dépistage de niveau 1 a évolué au fil de l'expérimentation 
(augmentation de lôacte de la nomenclature) en passant de 31ú ¨ 60ú (1 EPH-CCE). 

Les montants des bilans en orthophonie et en orthoptie correspondent à une moyenne établie 
à 2,5 bilans, estimée entre des situations complexes et très complexes. L'estimation des coûts 
a été établie sur la base de la nomenclature générale des actes en orthophonie, soit 2,5X85 
ú. 

 

7.2 Un modèle de financement excessivement balkanisé 

 

L'innovation notable réside dans l'introduction du forfait de coordination et du forfait versé aux 
professionnels du programme Barkley au sein du Parcours TSLA. Contrairement aux autres 
forfaits expérimentés dans ce parcours, qui demeurent monoprofessionnel, le forfait de 
coordination et le forfait versé aux professionnels animant les groupes Barkley se distinguent 
par leur nature pluriprofessionnelle. Cette approche novatrice favorise une collaboration étroite 
entre différentes professions de la santé, mettant l'accent sur la coordination des soins pour 
offrir une prise en charge plus intégrée et globale aux bénéficiaires du parcours. En intégrant 
cette dimension pluriprofessionnelle, le forfait de coordination vise à améliorer la qualité des 
soins, la continuité du suivi, et potentiellement, l'efficacité des interventions dans le cadre du 
Parcours TSLA. 

À lôexception des forfaits de coordination et des forfaits vers®s aux professionnels du 
programme Barkley. Les forfaits à la séquence expérimentés dans le cadre du parcours TSLA 
ne semblent pas répondre à la définition qui en a été donnée par le Rapport au Parlement sur 
les expérimentations innovantes en santé de 20201, qui en précise le contenu de la manière 
suivante « forfait collectif et global pour les différents acteurs qui interviennent dans une prise 
en charge spécifique pour un patient donné » ;  

Lôexp®rimentation ç Parcours TSLA è nôa pas été construite dans cette perspective dans le but 
de préserver la quiétude des professionnels de la santé, eu égard aux modalités de rétribution 

 
1 Ministère des Solidarités et de la Santé. Rapport au parlement sur les expérimentations innovantes en santé 

(article 51 de la loi de financement pour la Sécurité sociale pour 2018). 2021. 
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spécifiques des Plateformes de Coordination et d'Orientation (PCO). Les forfaits médicaux et 
paramédicaux mis en place reposent sur un paiement forfaitaire par catégorie de 
professionnels sans quôil existe la moindre solidarité financière entre les différents 
intervenants.  La rémunération interprofessionnelle couverte par le forfait de coordination et le 
programme Barkley semble répondre à la définition donnée en 2020. 

Délibérément, un découpage des interventions en forfaits monoprofessionnels a été effectué 
dans le but de faciliter l'analyse des consommations au cours de cette phase expérimentale. 
Une transition vers des forfaits globaux serait envisagée ultérieurement en cas de 
pérennisation du dispositif. 

Selon le rapport « Réforme des modes de financement et de régulation, vers un modèle de 
paiement combiné » de Jean-Marc Aubert pour le ministère des Solidarités et de la Santé dans 
(Ma santé 2022, 2019), le recours à une combinaison de modes de paiement serait 
souhaitable pour répondre aux différents besoins de prise en charge médicale. Cependant, le 
paiement à l'acte demeure l'approche la plus appropriée dans certaines situations, telles que 
les consultations d'experts chez des spécialistes, des actes techniques spécifiques ou les 
consultations ponctuelles chez un médecin généraliste pour des patients sans pathologie 
chronique. À cet effet, il demeure essentiel que la description des actes et activités médicales 
reflète les normes médicales actuelles. Le forfait médical mis en place pour les médecins 
sp®cialistes dans le cadre de lô®valuation et du diagnostic des troubles du 
neurod®veloppement sôinscrit ainsi dans cette d®marche. En effet, les forfaits des médecins 
spécialisés des TSLA/TDAH sont implicitement calculés sur la base des actes pratiqués 
compte tenu de leur expertise dans cette spécialité sous réserve que leurs pratiques 
respectent les exigences de la HAS (RBPP 2017) sur les modalités de prise en charge des 
troubles dys (test BMT-I, outils référentiels).  

Toutefois, le rapport Aubert souligne que « le mode de financement ¨ lôacte est peu incitatif ¨ 
la coordination des acteurs ». Le paiement groupé à la séquence de soins est préconisé pour 
les prises en charge nécessitant une coordination renforcée. Compte tenu de la multiplicité 
des intervenants du parcours, un forfait pluriprofessionnel dédié aux professionnels 
param®dicaux en charge de lô®valuation et de la r®®ducation et ne couvrant pas uniquement 
la coordination en tant que telle pourrait permettre dôam®liorer encore plus cette 
coordination.    (Le forfait de coordination couvre uniquement le temps passé à cette tâche 
(compte-rendu, échanges, réunions), mais ne couvre pas les actes réalisés par les 
professionnels.)  

 

 

7.3 Coût nominal des soins  

 

Lôanalyse des dépenses ne prend pas en compte le nombre de renouvellement de forfaits 
rééducatifs en psychomotricité/ergothérapie (Niveau 1 et 2) et en psychologie. Dans le SI 
SPICO, nous nôavions que le nombre de forfaits déclenchés pour les entrants et non le nombre 
de forfaits déclenchés pour les renouvellements de séances (nous avons uniquement le 
nombre dôenfants concern®s par la prescription de renouvellement de séances rééducatives). 
Les montants des sommes provisionn®es ®taient ainsi bas®s sur le nombre dôenfants 
susceptibles dôentr®es dans le dispositifs (par opposition au renouvellement) soit :  

- 9 900 forfaits de 5 séances pour les 30 séances de psychomotricité/ergothérapie de 
niveau 1 pour 1 650 enfants (1650*6). 

- 27 330  forfaits de 5 séances pour les 35 séances de psychomotricité/ergothérapie de 
niveau 2 pour 3 900 enfants entrants (3900*7) 
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- 3 900 forfaits de 5 séances pour les 10 séances de suivi psychologique pour 1 950 
enfants (1950*2) 

 

En tout, 17 330 forfaits ont été réellement déclenchés pour 3 406 enfants inclus en niveau 
1/niveau 2, dont 203 enfants du niveau 1 orientés vers le niveau 2 (Données SI), sur les 98 309 
forfaits initialement provisionnées (Tableau 7).  

Sur la base de 20 947 918 ú allou®s pour le forfait 51, 3 988 805 ú (19%) des sommes allouées 
ont ®t® r®ellement d®pens®s ¨ ce stade de lôexp®rimentation.  

 

 

Tableau 7 : Nombre de forfaits déclenchés et sommes dépensées 

 

 

7.4 Coût réel pour une structure porteuse de lôentr®e de parcours 

 

Une des structures de second recours, porteuse de lôentr®e de parcours, a été en déficit sur 
lôann®e 2022. Ce déficit a résulté, selon cet établissement, d'un mauvais calibrage des forfaits 
sur l'entrée de parcours. En effet, le forfait de coordination initial n'a couvert que les situations 
complexes et plus largement les enfants inclus dans le parcours TSLA. Il sôagit d'un forfait au 
dossier. Ce forfait n'a pas pris en compte les frais annexes tels que les coûts de gestion, de 
comptabilité, la coordination entre les professionnels, et l'analyse des dossiers des enfants ne 
relevant pas du parcours TSLA. 

Selon cet établissement, le forfait ne devrait pas être fait au dossier, mais un forfait global 
consacré à l'entrée de parcours. Par exemple, sur cinq dossiers traités par le correspondant, 
quatre ont relevé du parcours TSLA. Le temps passé à l'examen du dossier ne relevant pas 
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du parcours TSLA n'a ainsi pas été rémunéré. Au vu de la file active de patients désireux 
d'intégrer le parcours, une secrétaire en CDD a été embauchée. Selon eux, les centres de 
second recours qui ne portaient pas l'entrée de parcours étaient moins déficitaires que les 
centres le portant. Leur crainte a été que la direction arrête le conventionnement avec le 
Parcours TSLA, car les comptes ne se sont pas équilibrés, ce qui aurait été très préjudiciable 
pour les enfants. 

 

7.5 Prise en charge précoce et réduction des dépenses de santé pour les familles 

 

Lôexp®rimentation nôa pas ®t® assortie dôune ®tude portant sur son impact sur les d®penses 
dans le système de soins, en comparaison avec les données nationales du système de santé. 

N®anmoins, selon lôavis des parents, la prise en charge pr®coce dans le parcours TSLA suscite 
des opinions divergentes quant à ses effets potentiels sur leurs dépenses de santé à long 
terme. Certaines familles estiment que la précocité des soins permettra d'économiser sur les 
coûts futurs en évitant l'errance thérapeutique et en fournissant un diagnostic rapide. Cette 
précocité devrait permettre d'éviter l'errance thérapeutique et de fournir un diagnostic rapide, 
ce qui, selon eux, contribuera à des économies de santé à long terme, "parce quôelle est d®j¨ 
suivie par des professionnels comp®tents, du coup le suivi est d®j¨ en place donc il nôy aura 
pas besoin de recommencer tout à 0." Entretien n°14 Famille. 

Cependant, d'autres familles craignent que la fin du parcours TSLA n'entraîne pas une 
réduction des dépenses de santé, car le suivi des soins ¨ lôext®rieur sera encore n®cessaire, 
"elles ne seront pas r®duites parce que si apr¯s il nôy a plus le Parcours il faudra tout repayer.". 

Ainsi, la question des dépenses de santé à long terme reste complexe et dépend de divers 
facteurs, notamment la durée et l'efficacité du parcours TSLA, ainsi que la nécessité de soins 
complémentaires une fois le parcours terminé. 

7.6 Interventions précoces et prévention secondaire  

7.6.1  Des soins précoces réduisent les complications psychoaffectives 

 

« La plasticit® c®r®brale côest quand on est jeune ». En le prenant tôt, on maximise les choses 
de lui garder toutes les portes ouvertes pour son avenir ». « Plus on attend, plus les délais 
sont longs, plus la situation devient explosive parce que lôon passe de petites difficult®s qui 
®taient des signes dôalerte, ¨ lô®cole le plus souvent et parfois dans la cellule familiale, mais 
qui explosent complètement et ont un retentissement fort, non seulement ¨ lô®cole, mais aussi 
dans la cellule familiale. » 

Selon un médecin interviewé (Entretien n°19) en intervenant tôt, il est possible de réduire les 
complications de type psycho affectif, dôaddiction et aussi de décrochage scolaire, de 
désinsertion professionnelle, etc. Cela agit sur la prévention secondaire, car il a été démontré 
que la prise en charge précoce est essentielle. En apprenant aux enfants à compenser leurs 
troubles, on peut selon lui réduire la durée des soins nécessaires. En mettant en place un 
diagnostic et des soins précoces, les enfants peuvent bénéficier de compensations, 
d'aménagements et d'une éducation pour mieux comprendre leurs troubles, ce qui les rendra 
autonomes plus rapidement dans leur gestion. Cela contribue à réduire les impacts sur leur 
santé mentale, leur réussite scolaire, leur insertion professionnelle, leur vie familiale.  

7.6.2 Des leviers efficaces pour lutter contre les décrochages scolaires 

 

Un pédiatre (Entretien n°2) a affirmé que poser un diagnostic précoce permettait de 
reconnaître les handicaps invisibles chez les enfants, ce qui évitait de blâmer les familles ou 
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les enfants pour les échecs scolaires. Cela a permis d'accompagner l'enfant pour qu'il puisse 
donner le meilleur de lui-même en fonction de ses capacités et de réduire le décalage entre 
l'enfant et les autres enfants de son âge. Lorsque les troubles sont identifiés et traités 
précocement, l'enfant serait plus enclin à accepter ses difficultés, ce qui diminuerait les 
sentiments de dévalorisation et d'échec. En revanche, lorsque les enfants sont pris en charge 
tardivement, le processus de réadaptation serait plus compliqué, et une plus grande partie du 
travail consisterait à les encourager, à leur faire comprendre qu'ils sont capables d'accomplir 
des choses malgré leurs difficultés. Un exemple concret a été donné par ce professionnel : un 
enfant souffrant de phobie scolaire en raison de troubles de coordination, de précocité et 
d'hypersensibilité a évité la déscolarisation complète grâce à l'explication de la prise en charge 
et des stratégies pour faire face à ses difficultés.  

Les familles ont témoigné également en ce sens. Le parcours TSLA a permis à leurs enfants 
de poursuivre une scolarité normale tout en adaptant son apprentissage à ses troubles. Cela 
a été considéré comme un avantage majeur (Entretien n°1 Famille). 

Les entretiens ont souligné l'importance de la prise en charge précoce. La précocité de 
l'accompagnement permettrait d'éviter la mise en place de "mauvaises habitudes" et faciliterait 
la rééducation. Par exemple, il serait plus facile selon une psychologue (Entretien n°4) 
d'apprendre à lire à un enfant qui ne lit pas encore que de rééduquer un enfant-lecteur qui lirait 
de manière incorrecte. 

7.6.3 Des répercussions vie entière plus difficile à démonter 

 

Les entretiens avec les familles du parcours ont relevé que le parcours TSLA aidait les enfants 
à mieux se connaître, à se maîtriser et à s'adapter à la vie en société, ce qui était vu comme 
un avantage pour leur avenir.  "Parce que là il apprend à se connaître déjà, à se maîtriser, 
donc apr¯s pour la vie en soci®t® aussi. Parce quôil est toujours un peu d®cal® par rapport ¨ 
ses copains." Entretien N°3, Famille. Les parents ont estimé que le parcours TSLA nôa pu que 
contribuer ¨ lôam®lioration de lôavenir de leur enfant en posant un diagnostic pr®cis et en 
fournissant une prise en charge adaptée à ses besoins spécifiques. « Bien sûr, si les besoins 
sont cibl®s, il nôy a pas d'errance, de recherche, pas de consultation non adapt®e. è Entretien 
n°17 Famille  

Les publications médicales à ce sujet vont dans ce sens et avancent quôune prise en charge 
pr®coce des troubles limite les probl¯mes dôaddiction et dô®viction sociale dans le futur 
diminuant ainsi les coûts sociaux.  

çOn ne peut quô°tre dôaccord, elle a ®t® prouv®e, valid®e, montr®e, scientifiquement, dans des 
papiers, dans toutes les langues, dans tous les pays. Plus les enfants sont pris en charge tôt, 
et correctement. On sait que les prises en charge sont moins longues, parce que côest plus 
facile de rééduquer quand on prend au début des troubles que lorsque des ñmauvaises 
habitudes ò se sont ancr®es, et puis surtout il nôy a pas toutes les cons®quences è. Entretien 
n°4 Psychologue  

« Je vous dis oui tout de suite : plus on prend en charge tôt, plus on prend l'enfant pour un 
soin tôt, plus on fait bien le diagnostic, plus on a effectivement des chances de ne pas revoir 
l'enfant à l'adolescence, ou avec des comorbidités anxieuses, des addictions de jeunes 
adultes ou adolescents. » Entretien n°5 Psychologue. 

Face à cette idée, les professionnels de santé ont tendance ¨ °tre dôaccord, mais ont estimé 
ne pas encore avoir le recul nécessaire pour soutenir cette affirmation : « Je suis tout à fait en 
accord avec cette hypoth¯se. (é). Ce sont des exemples quôon nôa pas encore pu v®rifier sur 
notre parcours, mais qu'on a pu lire dans des approches dans d'autres pays où l'on s'aperçoit 
que notamment pour les troubles de lôattention, ils ont moins de conduites ¨ risque, d'addiction 
dans le futur, en étant pris en charge de façon précoce. » Entretien Médecin second recours 
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« Je pense que si on les aide plus précocement, les enfants se sentiront quand même mieux.  
Donc, je pense que cela peut les aider effectivement, au niveau de la colère, au niveau de la 
relation aussi avec lô®cole. Indirectement, cela peut être les relations sociales. » Entretien n°16 
Médecin second recours  

L'efficacité de la prise en charge précoce dépend néanmoins de plusieurs facteurs, notamment 
la motivation de l'enfant, de sa famille, et la nature des soins nécessaires. Cela a pu raccourcir 
la durée de l'intervention, mais dépend aussi de la préparation de l'enfant à être accompagné. 

N.B. : selon les professionnels interrogés, les probl¯mes dôaddiction dans le futur concerneront 
davantage les enfants atteints de TDAH et plutôt que la population « dys ». 

La reconnaissance et la prise en charge précoce des troubles spécifiques des apprentissages 
ont été un progrès, mais cela ne résoudra pas tous les problèmes selon un médecin interviewé 
(Entretien n°3). Les facteurs à l'origine de l'éviction sociale, des addictions et d'autres 
comportements à risque sont beaucoup plus complexes et étendus que les seuls troubles 
d'apprentissage. Considérer que ce dispositif puisse résoudre tous les problèmes sociaux et 
de santé serait une vision simpliste selon ce professionnel. Cela ne résoudra pas les 
problèmes familiaux, les difficultés financières, les problèmes d'emploi, les obstacles culturels, 
etc. Cependant, il nôa pas négligé lôint®r°t du dispositif et a affirmé que ne pas mettre en place 
ce type de dispositif signifierait laisser de nombreux enfants en difficulté sur le bord de la route, 
ce qui pourrait avoir des conséquences graves pour eux tout au long de leur vie. 

7.7 Actions de prévention primaire  

 

Deux dispositifs ont été mis en place en Occitanie afin de prévenir les troubles du langage oral 
et du langage ®crit. Lôobjectif est de diminuer la pr®valence des troubles du langage et des 
apprentissages.  

PAPOTO et Embarquons sur le langage.  

PAPOTO est un programme à destination de la petite enfance. Un carnet de langage a été 
construit par 150 médecins accompagnés de vidéos traduits en 19 langues.  

Embarquons sur le langage est un programme de formation à destination des éducateurs et 
des professionnels de la petite enfance (dans les crèches). Des orthophonistes ont été formés 
afin de sensibiliser les professionnels de la petite enfance afin de leur expliquer les spécificités 
du langage. Ici, on parle de la formation du professionnel et non de lôenfant comme cela a ®t® 
le cas dans le programme Parlons Bambin. 2 orthophonistes par centre ont été formés. Le 
déploiement a été très rapide : 27 orthophonistes ont été formés sur la région. 

 

8 Dans quelle mesure le dispositif TSLA est-il transposable 
¨ dôautres territoires ?  

 

8.1 Les fonctions clés du parcours TSLA  

Les fonctions du parcours TSLA éventuellement reproductibles à plus grande échelle sont:  

× La pr®sence dôun correspondant dôentr®e de parcours comme soutien familial  

× La saisine possible du correspondant dôentr®e de parcours par la famille  

× La prise en charge des TSLA par des médecins de premier recours libéraux pour des 

troubles simples et pour accélérer la prise en charge des troubles plus complexes 

× La structuration de centres de second recours salariés et/ou libéraux au sein de chaque 

département 
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× La consultation en présentiel par un médecin spécialisé 

× La tenue dôune réunion pluriprofessionnelle rémunérée (RCP)  

× La prise en charge financière intégrale des bilans et des actes des professionnels 

param®dicaux et psychologues non conventionn®s avec lôassurance maladie et des 

consultations des professionnels médicaux de second recours 

× Les outils dôaide au d®pistage et diagnostic (r®f®rentiel HAS) 

× La formation des médecins de 1er recours (DPC) 

 

Ces fonctions clés peuvent être déclinées sous des « formes » différentes en fonction 

du contexte dans lequel elles seront mises en îuvre, permettant ainsi de concilier 

fidélité et adaptabilité (Villeval 2016 « Enabling the transferability of 

complex  intervention : exploring the combinaison of intervention « Key fonctions » and 

implementation » Int J Public Health)  

  

La possibilit® dôarticulation avec les PCO, droit commun des TND, offre une opportunité unique 
de déployer, sur lôensemble du territoire fran­ais, une approche intégrée qui prendrait en 
compte les forces respectives des deux systèmes pour proposer une solution porteuse 
dôavenir.  

8.2 Lôapproche globale TND du 4e plan autisme 

8.2.1 Rationnel du plan 

Les ambitions du plan autisme étaient de repérer et d'intervenir de manière précoce (même 
avant le diagnostic) afin dôemp°cher lôinstallation des incapacit®s et ®viter le risque de 
surhandicap ; de sensibiliser et responsabiliser les médecins de 1re ligne (généraliste, pédiatre, 
PMIé) qui devront en cas de confirmation des signaux dôalt®rations adresser vers des 
professionnels de 2e ligne, spécialisés dans les TND ; et enfin de mettre en place (un forfait 
« intervention précoce » lors du recours aux professionnels paramédicaux non conventionnés 
(psychomotricit®, ergoth®rapeute, psychologue) afin de r®duire les in®galit®s dôacc¯s aux 
soins. 

Dans le plan autisme, le terme de « ligne » est utilisé pour distinguer les professionnels 
impliqués dans la prise en charge des TND :  

- Professionnels de 1re ligne = acteurs du repérage (parfois de diagnostic simple) : 
professionnels de la petite enfance, professionnel de lôÉducation nationale, professionnels 
issus du secteur libéral, PMI, MSP, Médecins généralistes, Professionnels paramédicaux ;  

- Professionnels de 2e ligne = acteurs des bilans, évaluations, interventions précoces : 
professionnelles coordonnées en équipe pluridisciplinaire formées au TND/TSA issus des 
CMP/CMP-IJ, CAMPS, CMPP, praticiens libéraux coordonnés entre eux par un médecin ; 
professionnels de 3e ligne = professionnels des CRA, professionnels des CH pour avis 
médicaux complémentaires, diagnostics très complexes  

Ligne vs niveau = Dans le parcours TSLA et sôappuyant sur les RBPP de la HAS 2018 sur les 
troubles « dys », le niveau 1 correspond à la prise en charge des troubles simples par un 
professionnel « de ville » ; le niveau 2 correspond à la prise en charge des troubles complexes 
par une équipe pluriprofessionnels coordonnés par un médecin spécialisé TSLA ; le niveau 3 
correspond à la prise en charge des situations très complexes par des centres spécialisés 

 

Les TSA ont des points communs avec les autres TND concernant les signes cliniques et les 
facteurs de risque. La démarche vers le diagnostic est pluriprofessionnelle et orientée sur 
lôexamen du d®veloppement et la recherche des troubles associ®s. Des actions communes à 
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tous les TND sont entreprises au niveau du repérage, des interventions, de 
lôaccompagnement, de lôorganisation du m®dico-social et du sanitaire, la formation et la 
recherche.  

Bien que des Recommandations de Bonnes Pratiques professionnelles (RBPP) spécifiques à 
chaque trouble aient ®t® r®dig®es, le plan autisme nôa pas pour ambition de construire une 
réponse spécifique à chaque trouble, mais uniquement à la prise en charge des TSA. Il ne 
traite pour les TND que des aspects communs à leur problématique. Il est nécessaire de 
« respecter lô®quilibre du sp®cifique & du commun ». 

 « Des actions communes ¨ lôensemble des TND n®gligeant toute la diversit® des troubles 
associ®s aboutiraient ¨ la d®finition dôaccompagnements inadapt®s ou partiels face ¨ chaque 
individualité » Claire Compagnon1. Ainsi, tous les troubles ont pour cadre de référence leurs 
propres recommandations de bonne pratique, mais tous sôaccordent sur la r®alisation de bilans 
et dô®valuations coordonn®s par une pluralit® de professionnels pour ®tablir un diagnostic 
fonctionnel, nosographique et ®tiologique et sur lôimportance des interventions pr®coces. 

 

8.2.2 Les Plateformes de Coordination et dôOrientation 0-6 ans 

Les propositions nationales relatives ¨ lôautisme et aux troubles du neurod®veloppement, 
visant à mettre en place un dispositif de repérage des écarts inhabituels de développement et 
de prise en charge des premi¯res interventions avant m°me lô®tablissement dôun diagnostic, 
ont été arrêtées par une circulaire de novembre 2018). Lôadministration des bilans et les 
interventions précoces des enfants âgés de 0 à 6 ans sont organisées autour dôune plateforme 
de coordination et dôorientation (PCO).  

Les PCO prévoient lôintervention coordonn®e dôune pluralit® de professionnels pour la 
réalisation des bilans nécessaires, sans frais pour les familles, grâce à la contractualisation 
avec la plateforme des ergothérapeutes, psychologues et psychomotriciens non 
conventionnés par lôAssurance Maladie. Lôorientation vers ces plateformes repose sur 
lôutilisation dôun outil de rep®rage destin® aux professionnels de premi¯re ligne, lequel doit 
tenir compte des spécificités de chaque trouble du neurodéveloppement. 

Les PCO ont pour objectif de rendre possible une intervention pluridisciplinaire coordonnée et 
rapide d¯s les premiers signes dô®carts inhabituels au d®veloppement rep®r®s chez les 
enfants, et sans attendre un diagnostic stabilisé pour éviter le risque de surhandicap.  

Les troubles recherch®s ¨ cet ©ge sont lôensemble des TND au sens des classifications 
internationales DSM-V, CIM 11 :  

- Trouble d®ficit de lôattention avec ou sans hyperactivit® (TDAH) ; 

- Troubles des apprentissages (troubles de la lecture, de la transcription ï orthographe 
- de la cognition mathématique, communément désignés dyslexie dysorthographie, 
dyscalculie) ; 

- Troubles du développement intellectuel (TDI) ; 

- Troubles du langage oral (dysphasie) ; 

- Troubles du développement de la coordination (dyspraxies) ;  

- Trouble du spectre de lôautisme (TSA).  

Afin de r®pondre aux objectifs de rep®rage et dôinterventions pr®coces dans le champ des 
TND, il a été proposé de structurer le parcours multidisciplinaire des enfants âgés de 0 à 6 
ans, à partir des professionnels de 1re ligne soutenus par des plateformes de coordination et 

 
1 Ex-déléguée interministérielle en charge de la stratégie nationale autisme et TND 
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dôorientation. Lôid®e1 est, grâce à ces plateformes, de réinvestir les professionnels de 1re ligne 
dans le dispositif et de les amener à collaborer avec la plateforme PCO dans leur choix. Cela 
impose une prise en charge immédiate (dans un délai court) par des structures de deuxième 
ligne. 

 Les structures de 2e ligne doivent pouvoir répondre à la demande, coordonner les rendez-
vous et v®rifier les besoins dôintervention. Les bilans et interventions précoces sont 
susceptibles dô°tre effectu®s par des professionnels salariés de structures de deuxième ligne, 
mais aussi par des professionnels de sant® lib®raux non conventionn®s par lôassurance 
maladie, labellisés par la PCO et rémunérés par lôintermédiaire dôun forfait de bilans et 
dôinterventions pr®coces.  Ces professionnels libéraux sont soumis à des standards de qualité. 

 

 

Figure 18 : Schéma des étapes clés du parcours PCO 0-6 ans et professionnels 
impliqués 

 

8.2.3 Les Plateformes de Coordination et dôOrientation 7-12 ans 

 

Le gouvernement a annoncé en Comité interministériel du handicap en 2020 [4] la modification 
du parcours coordonné de bilans et interventions. Ce parcours porté par la plateforme de 
coordination et dôorientation (PCO) orientait jusquô¨ lors les enfants ©g®s de 0 à 6 ans pour 
une dur®e dôun an. Le d®cret ouvre la possibilit® aux enfants de 7 ¨ 12 ans de b®n®ficier 
précocement de bilans et dôinterventions rééducatives avant quôun trouble du 
neurodéveloppement ait été diagnostiqué sur une dur®e ®largie dôun an renouvelable une fois.  

Cette extension a ®t® motiv®e du fait que certains troubles sôexpriment plus nettement ¨ partir 
de lô©ge dôentr®e dans les apprentissages scolaires tels que les troubles DYS ou le trouble du 
d®ficit de lôattention avec ou sans hyperactivit® (TDAH) qui ne sont pas détectés avant 6 ans. 
Lôimplication du corps ®ducatif a une grande importance dans le rep®rage des troubles.  En 
effet, le passage de lô®cole maternelle ¨ lô®cole primaire marque une ®tape d®cisive dans la 
scolarit® de lôenfant, en termes de contenu, dans la forme des activités, dans les 
comportements, etc., ainsi que le passage de lô®cole primaire au collège. En lôabsence de 
repérage et faute de diagnostic précoce, côest la vie future des enfants qui serait compromise.  

 
1 Il sôagit des pr®mices des PCO dans le plan autisme, leur organisation et leur fonctionnement seront d®taill®s en 
2018 et 2019. 
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Comme les PCO 0-6, lôextension des PCO aux 7-12 a pour objectif de coordonner lôaction des 
professionnels de santé, amenés à participer aux repérage et diagnostic des enfants 
présentant des écarts de développement susceptibles de présenter un ou plusieurs des TND, 
et de permettre le financement des bilans et des interventions des professionnels libéraux non 
conventionn®s par lôAssurance Maladie (ergoth®rapeutes, psychomotriciens et psychologues) 
gr©ce ¨ lôintroduction du forfait pr®coce. 

Ces plateformes d®ploy®es au niveau d®partemental ont pour r¹le ¨ lôinstar des PCO 0-6 de 
mobiliser, de structurer et de coordonner lôoffre de professionnels de sant® du territoire en 
mati¯re dô®valuation et dôaccompagnement des TND, et de solvabiliser les familles quand le 
parcours n®cessite de recourir ¨ une offre lib®rale non conventionn®e (forfait dôintervention 
précoce). La cr®ation dôun guichet unique se propose de simplifier lôacc¯s au millefeuille de 
structures et des professionnels de la prise en charge des TND offrant ainsi aux familles une 
plus grande visibilité sur le parcours de soins. À ce jour chaque d®partement est dot® dôune 
PCO 0-6 et 40 PCO 7-12 pour la France (dont 2 en Occitanie) sont pratiquement 
opérationnelles (source : entretien avec la DIA).  

 

Les bénéfices de la PCO pour les enfants et les familles incluent un accès précoce aux soins, 
la sensibilisation des parents à l'importance des soins, la coordination entre les professionnels, 
et une réponse aux besoins des enfants présentant des troubles du neurodéveloppement. La 
PCO se distingue par la coordination des soins, ce qui manque dans une prise en charge 
traditionnelle où les parents sont livrés à eux-mêmes pour trouver des professionnels de santé. 

La PCO a permis à plus de 500 enfants sur un territoire spécifique de bénéficier de parcours 
de soins et de diagnostics. Pour certains, cela a réduit le temps d'attente pour l'accès aux 
soins, tandis que pour d'autres, qui n'avaient pas accès aux soins auparavant en raison de 
diverses raisons, cela leur a simplement permis d'obtenir des soins et des réponses à leurs 
questions. 

Les professionnels des PCO interrogés ont mentionné le réseau DYS, qui est très implanté 
dans la région. Ils suggéraient qu'une fusion ou une collaboration avec ce réseau pourrait être 
envisageable. 

 

8.2.4 Fonctionnement des PCOs 

La PCO accompagne les familles sur le plan clinique, coordonne les rendez-vous, et facilite 
lôacc¯s aux droits sociaux. Le forfait bilan et intervention pr®coce est dôune dur®e de 2 ans.  

Voici son fonctionnement :  

Le médecin de 1re ligne (médecin généraliste, pédiatre, PMI, etc.) repère à partir du livret de 
repérage (forte communication sur ce livret) et oriente vers la PCO : 90% des orientations 
préconisées sont validées par le médecin coordonnateur de la PCO. Les familles peuvent être 
orientées vers la PCO par le médecin traitant, les professionnels paramédicaux ou d'autres 
acteurs, mais la grille de repérage doit être remplie par un médecin. Les enfants référés à la 
PCO présentent divers troubles du neurodéveloppement, notamment le trouble du spectre de 
l'autisme, le trouble du déficit de l'attention, le trouble de l'hyperactivité, le trouble de 
l'apprentissage, etc. 

Le parcours d'un enfant dans la PCO commence par lôenvoi de son dossier à la plateforme. 
La plateforme est saisie uniquement par le médecin, les familles ne peuvent contacter 
directement la PCO. Le dossier est constitué du questionnaire de dépistage du médecin 
élaboré au niveau national et commun ¨ lôensemble des PCO (livret de repérage des troubles). 
Les familles reçoivent ensuite un questionnaire de la PCO pour s'assurer de leur 
compréhension et de leur implication dans le parcours de soins. Le dossier est analysé par 
des professionnels de la PCO après réception du questionnaire de la famille.  
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Le médecin coordonnateur de la PCO est responsable de la coordination des soins au sein de 
la PCO. 

Apr¯s une ®valuation du dossier de lôenfant, les professionnels de la PCO orientent vers : 
(I)Les professionnels libéraux non conventionnés (ergothérapeute, psychomotriciens, 
psychologue) lorsquôil sôagit dôune situation simple pour faire les bilans (d®clenchement du 
forfait bilan & intervention précoce). (ii) les structures sanitaires et/ou médico-sociales lorsquôil 
sôagit dôune situation clinique complexe pour que lôenfant b®n®ficie dôun regard 
pluridisciplinaire et/ou lorsquôil sôagit dôune situation sociale complexe (difficulté des familles à 
coordonner le parcours) 

Les enfants rencontrent des professionnels en fonction de leurs besoins, comme la 
psychomotricité, l'ergothérapie, la psychologie, l'orthophonie, etc. Les bilans sont effectués 
pour évaluer leur développement. Les enfants peuvent être orientés vers différentes structures 
en fonction de leurs besoins, notamment les CAMSP, les CMP, les SESSAD, les IME, et 
d'autres structures de diagnostic complexes. Les orientations sont principalement basées sur 
les besoins des enfants, mais la disponibilité des places est également un facteur important. 
Initialement, l'idée était que les enfants inclus aient un parcours en structure de deuxième 
ligne, mais dans la pratique, le parcours externe en libéral est devenu la norme. Dans certains 
cas, les professionnels de la PCO estiment que le suivi de l'enfant nécessite une intervention 
plus spécialisée, ce qui peut conduire à des orientations vers des structures de deuxième 
ligne.  

Une réunion de concertation pluridisciplinaire est organisée avec tous les professionnels 
participant aux bilans pour prendre une décision collégiale sur le diagnostic. Avec constitution 
du dossier MPDH si besoin 

Les effectifs des PCO comportent 3 Équivalents Temps Plein : un secrétariat : le professionnel 
à ce poste est chargé de gérer les appels, la facturation, etc. Un coordinateur : la coordination 
de la plateforme, le plus souvent assurée par un paramédical ou un infirmier ; il est en charge 
de lôaccompagnement des familles vuln®rables et de lôaide ¨ la constitution du dossier MPDH. 
M®decin : un m®decin qui est charg® dôanalyser les dossiers re­us et dôorienter vers les 
structures les plus adaptées aux difficult®s de lôenfant. 

Une attention particulière est portée sur la qualité de la prise en charge des enfants dans le 
cadre des PCOs. Une convention constitutive entre la PCO et les structures médico-sociales 
(CAMPS, CMPP) et sanitaires (CRA) est signée et les professionnels libéraux non 
conventionn®s avec lôAM contractualise avec la PCO. Ces derniers doivent mettre en îuvre 
les recommandations de bonnes pratiques (RBPP)de la HAS (outils, référentiels) dans leur 
exercice. 

Le médecin de la PCO n'effectue pas de consultations cliniques directes avec les enfants, se 
basant uniquement sur l'analyse des dossiers.  Le médecin de la PCO interviewé estimait que 
des consultations cliniques pourraient être plus appropriées pour une évaluation plus 
approfondie. Cependant, elle soulignait le besoin de renforcer les médecins traitants ou les 
médecins des CMP pour cette tâche, car la coordination est un travail distinct. « Donc on fait 
des analyses uniquement sur dossier. Il a pu arriver que le médecin précédent voie un ou deux 
enfants au tout début de la création de la PCO, mais c'était parce que les choses se mettaient 
en place et ce n'est pas quelque chose qui est rentré dans la pratique. 

« Moi je trouve que ce n'est pas suffisant effectivement parce qu'ensuite on va donner un avis 
ou on va ®mettre des suppositions quô¨ travers les dossiers, sur des enfants qu'on ne conna´t 
pas. Autant dire que ça peut-°tre un peu approximatif, parce qu'on nôa pas le côté clinique. 
Mais d'un autre côté, rajouter encore une couche à un enfant qui a un suivi en PMI, son suivi 
par un médecin traitant, au bout d'un moment, il faut arrêter de superposer des couches et 
plut¹t savoir sôeffacer. Sôil y a besoin qu'un enfant voit un médecin spécialisé, il faut plus 
s'orienter vers un CMP [Centre Médico-Psychologique] ou vers un vers un CAMSP [Centre 
dôAction M®dicale Pr®coce], et donc octroyer des moyens à ces deuxièmes lignes pour qu'ils 
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aient la possibilité de voir ces enfants: rendre attractif les CMP ou les CAMSP, c'est là où il 
faudrait plus agir. » (Médecin coordonnateur PCO) 

Si une consultation spécialisée était mise en place, il faudrait que ce soit « au moins une 
consultation d'une demi-heure - 45 min, pour prendre le temps de faire le point sur son 
évolution neurodéveloppementale, de sa naissance à l'âge où on le voit, les ant®c®dentsé 
enfin vraiment prendre le temps de connaître l'enfant et sa famille. Donc une ou deux 
consultations au tout début et puis après faire les prescriptions et de revoir à 6 mois pour la 
RCP, pour la réunion de concertation pluridisciplinaire. Mais là, ça devrait être le rôle des 
médecins traitants ou enfin des médecins de CMP. » (Médecin coordonnateur PCO) 

 

8.2.5 Financement des PCOs  

La PCO r®mun¯re directement les param®dicaux lib®raux ¨ travers le forfait dôintervention 
pr®coce. Il sôagit de d®pense ç au guichet è côest-à-dire les dépenses constatées dans la 
mesure où il est difficile dôestimer une enveloppe, car il nôy a pas un volume de patients arr°t®. 
À ce jour en France, 53 000 forfaits ont été déclenchés par les PCO 0-6 et 35 000 enfants ont 
b®n®fici® dôau moins 1 forfait (Source Délégation Interminist®rielle li®e ¨ lôAutisme (DIA)).   

Les frais de fonctionnement des PCO sont couverts par : les crédits médico-sociaux financés 
par la Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie. Les crédits sanitaires financés par la 
Dotation Annuelle de Financement en Psychiatrie (DAF PSY) 

La PCO est financée par l'ARS (Agence Régionale de Santé) qui paie les libéraux sur facture. 
La CPAM verse une enveloppe à l'ARS pour financer les services de la PCO, mais les 
professionnels ne sont pas directement payés par la CPAM, ce qui ajoute une étape dans le 
processus de paiement. Les libéraux sont payés en fractions de forfait, soit par quart ou demi-
forfait. Pour des raisons de trésorerie, certains libéraux préfèrent être payés mensuellement 
par l'ARS plutôt que d'attendre 3 mois pour recevoir un paiement complet. 

La facturation des soins est difficile à gérer, avec des erreurs fréquentes, relate le médecin de 
la PCO, car le processus implique plusieurs étapes et peut entraîner des pertes de temps. Les 
erreurs de facturation peuvent causer des tensions avec les libéraux. La facturation des soins 
n'est pas facile à gérer en raison de la diversité des professionnels libéraux impliqués. 
Certaines factures peuvent ne pas être correctement rédigées, et la vérification de chaque 
facture, le suivi et le paiement prennent beaucoup de temps. 

Selon les professionnels interviewés, certains coûts ne sont pas pris en compte dans les 
forfaits ni dans le financement de la PCO, notamment pour les bilans spécifiques, les visites à 
domicile ou à l'école.  Selon dôautres interview®s, il ne semble pas y avoir de co¾ts non pris 
en compte dans les forfaits, mais plutôt des décisions qui n'ont pas été prises dès le départ. 
Par exemple, les décisions concernant le financement des synthèses et des Réunions de 
Concertation Pluridisciplinaires (RCPs) n'ont pas été prises par négligence, mais plutôt parce 
qu'il a été décidé dès le début de ne pas financer ces services. Les forfaits ont été divisés en 
un certain nombre de séances pour simplifier la facturation. Un deuxième arrêté ministériel a 
introduit des forfaits mensuels sans parler explicitement de séances, mais incluant à la fois les 
séances et les RCPs, ce qui a créé de la confusion. Cependant, en comptabilité, il est 
nécessaire que le financement corresponde à des éléments clairs et définis. Toujours selon 
les professionnels interviewés, le ministère aurait suggéré que les RCPs pourraient être 
considérées comme des séances de soins et facturées par les professionnels, bien que cela 
n'ait jamais été officiellement écrit. 

 

Dans le parcours TSLA, un médecin spécialisé reçoit une rémunération de 420 ú pour une 
lôensemble des consultations dô®valuation diagnostique et de fin de séquence. Dans le 
parcours PCO, il n'y a pas de forfaits médicaux spécifiques. 
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Les évaluations des psychomotriciens ou des ergothérapeutes sont rémunérées à hauteur 
de 150 ú par bilan dans le parcours TSLA et ¨ hauteur de 140 ú dans le parcours PCO. 

Les évaluations psychologiques sont r®mun®r®es ¨ 250ú pour le parcours TSLA. Elles 
peuvent être complétées par un bilan neuropsychologique de 170ú soit un montant total pour 
ces deux bilans de 420ú . Dans le cadre de la PCO, les évaluations psychologiques simples 
sont rémunérées ¨ hauteur de 120ú. Cette évaluation peut être complétée par un bilan 
neuropsychologie complémentaire, rémunéré par un paiement différentiel de 180ú, soit un 
montant pour un bilan neuropsychologique complet de 300ú. 

Dans le parcours TSLA, les s®quences dôinterventions de 35 s®ances dôune heure de 
psychomotricit®/dôergoth®rapie sont r®mun®r®es à hauteur de 1 575ú soit 45ú la s®ance. 
Dans le parcours PCO, le forfait dôintervention de 35 s®ances de 45min de 
psychomotricité/ergothérapie est de 1360ú soit 38,86ú (soit les 1500 euros pr®vus par lôarr°t® 
auxquels ont été retranché les 140 euros du bilan).  

Dans le parcours TSLA, les s®quences dôinterventions de 10 s®ances dôune heure de suivi 
psychologique sont rémunérées ¨ hauteur de 450ú soit 45ú la s®ance. Dans le parcours PCO, 
le forfait dôintervention de 12 s®ances de 45min de psychologie est de 513ú soit 42,75ú.  

Pour les R®unions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), les m®decins re­oivent 30 ú et les 
param®dicaux ou psychologues re­oivent 15 ú par RCP dans le parcours TSLA.  Il n'y a pas 
de financement spécifique pour les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) dans le 
parcours PCO. 

 

Selon le porteur du projet, l'écart par rapport aux forfaits financés par l'Assurance Maladie 
dans le cadre des plateformes de repérage précoce s'explique par la différence d'âge entre 
les enfants de 0-7 ans et les enfants de plus de 6 ans entrant dans le parcours de santé TSLA 
: les forfaits considérés dans le cadre des plateformes de repérage précoce TSA/TND 
concernent des tranches dô©ge o½ lô®criture et les fonctions attentionnelles ne rentrent pas 
dans les compétences devant être évaluées. 

 

8.3 Cr®ation dôun guichet unique ou coexistence des dispositifs ? 

8.3.1 Un parcours unique ? 

Les différences entre le parcours PCO et TSLA sont pour certains « dans les têtes, mais elles 
ne retrouvent pas sur le terrain ». 

« Je ne vois pas une grosse différence entre le PCO et le TSLA, peut-être que je manque 
d'information sur le PCO. Sôil devait y avoir un autre parcours, je pense que ­a serait bien de 
construire quelque chose, une co-construction. Ça ne serait pas complètement incohérent. 
Plus on coordonne, plus on fusionne les choses et moins on multiplie les entités, mieux côest 
effectivement.» Entretien n°21 Psychomotricienne 

Pour certains une filière spécifique serait difficile à envisager, car il y a un risque de morceler 
la prise en charge.  

« Oui je suis d'accord, c'est vrai ensuite il y a un risque d'éclater la prise en charge, que le 
patient se retrouve avec plus de professionnels diff®rents, il y a une fili¯re commune ¨ avoiré 
je pense par exemple à un enfant qui a un syndrome de Guy Georges, c'est un enfant qui a 
une maladie chromosomique, mais dans les conséquences de ce syndrome il y a des troubles 
spécifiques du langage et des apprentissages, avec des troubles du comportement, pour 
certains, mais chacun de ces enfants est différent, et ne développe pas forcément les mêmes 
troubles.  Ici 1 prise en charge entre PCO et TSLA est recommandée. Il y a des enfants qui 
sont à la frontière du TDAH et du trouble pédopsys, c'est moins simple, moins clair, pour les 
familles c'est difficile. » Entretien n°7 administratif  
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J'ai peur que cela fasse un peu doublon, compliqué en termes administratifs. Je ne sais pas, 
ce ne sont pas les mêmes profils d'enfants, je me demande si ça ne serait pas plus simple de 
tout fusionner." 

« Une centralisation des deux parcours pourrait être pertinente du point de vue du 
rayonnement et de l'information. Cela permettrait ¨ tout le monde dôidentifier quôil y a un seul 
numéro. Donc il y a moins de chance de se tromper...Pour les familles, pour les médecins des 
cabinets de ville qui cherchent des r®ponses par rapport ¨ un patient quôils ont et ils ne savent 
pas trop o½ alleré"  Entretien n°11 administratif 

Dans certains départements, il existe une fusion empirique entre les parcours TSLA (Troubles 
Spécifiques du Langage et des Apprentissages) et PCO (Parcours de Coordination en 
Orthophonie). Dans certains départements, ce travail est déjà en place. Lorsqu'un enfant de 
moins de 7 ans arrive sur le Parcours TSLA, mais présente des comportements atypiques qui 
suggéraient un TSA (Trouble du Spectre de l'Autisme), les professionnels du parcours TSLA 
orientent lôenfant vers la PCO. Cependant, en raison de contraintes de ressources, il a été 
difficile de trouver des solutions pour les enfants plus âgés. 
 
Certains professionnels ont avancé que pour les enfants plus jeunes, autour de 5 ou 6 ans, 
qui présentent des profils plus proches du TDAH (Trouble Déficitaire de l'Attention avec 
Hyperactivité), il serait judicieux de les diriger vers le Parcours TSLA, car cela permettrait une 
continuité dans la prise en charge thérapeutique de l'enfant. Cependant, lorsqu'un enfant plus 
âgé est suspecté d'avoir un TSA, il y a des défis à trouver une solution adaptée, car les 
ressources sont limitées. Pour eux, la fusion des parcours TSLA et PCO ne devrait pas 
empêcher l'ouverture de la PCO dans leur région, car la PCO traite également un large éventail 
de troubles du neurodéveloppement, y compris les TSA. Ils ont suggéré que des ajustements 
devaient être faits pour aider les enfants qui semblent "être sans solution" en raison de l'âge 
ou des ressources disponibles. 
 

« Il faut que lôon travaille ensemble, en collaboration, quôils puissent se switcher les enfants 
dôun service ¨ un autre, comme on le fait nous en interne, côest-à-dire quôil y a des profils 
dôenfants qui arrivent au TSLA qui avaient tout juste 6 ans et comme la PCO côest moins de 7 
ans , on les a fait basculer sur la PCO. On a présenté le dossier et puis voilà. Et nous, le 
médecin de la PCO vient rencontrer les médecins du Parcours TSLA pour certains dossiers. 
Il faut se coordonner et travailler en bonne intelligence. » Entretien n°18  
 

8.3.2 Deux parcours ? 

Pour dôautres, il serait possible dôimaginer deux parcours : « Vrai. C'est sûr ça c'est-à-dire ces 
2 dispositifs qui ont des objectifs quand même relativement partagés hein c'est-à-dire poser le 
bon diagnostic, organiser des prises en charge pluridisciplinaires guider les parents dans un 
parcours difficile et en effet comme PCO et TSLA ne travaillent pas tout à fait autour des 
mêmes pathologies on peut penser qu'il faut qu'il y ait des voies de réorientation dans les 2 
sens, pour que les enfants soient le mieux guidés possible. » Entretien n°20 responsable 
administratif 

Lôenjeu serait de savoir sur le plan organisationnel et clinique comment ne pas faire de 
mauvaises orientations :  

« La probl®matique des PCO côest de basculer dôune tr¯s grande pr®cocit® - 0-6 ans - à une 
problématique de développement à un âge plus avancé où là on est moins dans une logique 
de pr®cocit® du diagnostic, que de lôajustement de lôaccompagnement que lôon peut proposer 
aux enfants." "La mise en place des PCO pour moi elle est facilit®e par lôexistence du Parcours 
de santé TSLA. Parce que les PCOs leur premier sujet, en termes quantitatif et populationnel, 
ce sont les TSLA, il y en a beaucoup plus que les TSA (entre 6 et 8 % pour les TSLA dôune 
classe dô©ge, on est ¨ 1 ou 2 % pour les TSA TDI) et la plupart sont quand m°me diagnostiqu®s 
avant lô©ge de 7 ans. Après 7 ans, les PCO sôils veulent faire leur travail, ils ont besoin dôavoir 
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une expertise TSLA ¨ disposition, et nous on a structur® lôexpertise. Donc dans les 
d®partements o½ lôon voudrait mettre en place des PCO 7-12, en gros le travail est quasiment 
déjà fait. » Entretien TSLA 8 Membre Occitadys  

8.3.3 PCO ï Parcours TSLA : un travail en réseau ?  

 

L'importance de travailler en réseau pour le bénéfice du patient est primordiale. Selon les 
professionnels interrogés, la collaboration étroite entre professionnels permet une meilleure 
compréhension des profils individuels des enfants, favorisant ainsi une orientation plus 
cohérente en fonction de leurs besoins spécifiques. 

Sur certains territoires, la PCO et le parcours TSLA travaillent déjà ensemble. La PCO et le 
parcours TSLA collaborent étroitement, avec des patients qui débutent leur suivi avant l'âge 
de 6 ans à la PCO, mais qui peuvent avoir des besoins persistants non résolus à l'âge de 7 
ans et au-delà, et ainsi pris en charge par le parcours TSLA.  

 

8.4 Quelle place pour la médecine libérale ? 

8.4.1 Le rôle du médecin spécialisé au sein des deux dispositifs :  

La différence fondamentale réside dans le diagnostic et le rôle du médecin. En effet, les PCO 
ne sôappuient pas sur un examen clinique r®alis® dans le cadre dôune consultation en 
présentiel pour orienter lôenfant vers les bilans et les r®®ducations n®cessaires, mais le 
médecin de la plateforme décide de celle-ci sur dossier.  Contrairement au parcours TSLA où 
les médecins spécialisés effectuent des consultations approfondies avec les enfants. Selon 
certains professionnels du parcours TSLA, ce temps médical est important, car il permet au-
del¨ dôune ®valuation clinique de coordonner tous les professionnels en charge des bilans.  

Cela sôexplique principalement par le fait que les PCO n'ont pas de moyens financiers pour 
financer les consultations médicales plus longues. Dans le parcours TSLA, les médecins ont 
un forfait médical attribué pour chaque enfant qui couvre à la fois les consultations 
dô®valuation, de synth¯se et de suivi. 

Pour assurer lôefficacit® de la prise en charge, il est n®cessaire selon les promoteurs du projet 
Parcours TSLA de garantir, dans le futur, un financement en adéquation avec les consultations 
médicales longues.  

Pour la Délégation interminist®rielle li®e ¨ lôAutisme, il sôav¯re difficile de mettre en place la 
consultation du médecin spécialisé, car elle estime dôune part quôil nôy a pas suffisamment de 
m®decins sp®cialis®s pouvant assumer cette consultation et dôautre part que rémunérer ces 
médecins serait onéreux.  La construction du dispositif a été portée par la conviction que le 
m®decin coordonnateur est capable dôorienter les patients en prenant connaissance de leur 
dossier. Si la situation est plus complexe, il oriente vers les structures adéquates. 

8.4.2 Lô®tendue des responsabilit®s des médecins de 1re ligne  

 

Selon la Délégation Interminist®rielle ¨ lôAutisme (DIA), il y a une saturation des PCO. Le 
médecin coordonnateur de la PCO est très sollicité, et il faut trouver des solutions pour les 
désengorger en :  

Á Faisant du médecin de 1re ligne le médecin référent du parcours qui pourrait poser le 

diagnostic 

Á Mais, les médecins de 1re ligne seraient « réfractaires » pour endosser ce rôle, car :  

o Pas de rémunération spécifiquement dédiée à la coordination  

o Pas suffisamment formés 
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o Manque de temps  

o Pas dans leur rôle » 

 

9 Vers un nouveau parcours coordonn® des troubles du 
neurod®veloppement   

La spécificité du parcours TSLA réside dans lôintervention ¨ la fois des professionnels de 1re 
ligne et des professionnels de 2e ligne. Cette responsabilité donnée au médecin de niveau 1 
permet à la fois de faire entrer un nouvel acteur dans la prise en charge des TND et de 
désengorger les structures de niveau 2. Cette approche est intéressante et peut trouver place 
dans le dispositif PCO. Le médecin généraliste ou le pédiatre est au cîur de la prise en charge 
en prescrivant des bilans et en initiant des projets thérapeutiques et son rôle ne se réduit pas 
¨ celui dôacteur du repérage de premiers écarts de développement.  

Les PCO et le parcours TSLA ont con­u un parcours destin® pour lôun aux patients pr®sentant 
probablement un trouble dys et/ou TDAH, pour lôautre aux patients pr®sentant probablement 
un trouble du neurodéveloppement dans leur ensemble. 

 À lôissue de ce travail, lô®valuateur se devait dôimaginer un parcours de soins coordonnés 
prenant pour exemple à la fois TSLA et PCO. 
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Figure 19 : Organisation actuelle du parcours TSLA 
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Figure 20 : Organisation actuelle des PCO 
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Figure 21 : Esquisse dôun projet de soins coordonn®s 
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9.1  Prise en charge par le médecin de première ligne 

a) Si la famille de lôenfant rep¯re certains écarts inhabituels du développement troubles 

chez son enfant alors elle peut entrer en contact avec le secrétariat de la PCO.  
b) Si lôenseignant constate des écarts inhabituels du développement, il peut rassembler 

une équipe éducative et mettre en place des aménagements scolaires dans le cadre 
du livret de parcours inclusif. Si les am®nagements ne sont pas suffisants, lô®quipe 
éducative peut contacter le secrétariat de la PCO. Le secrétariat oriente les familles 
vers le médecin traitant ou vers un médecin de première ligne formé pour repérer les 
troubles (annuaire PCO ?).  

c) Si le médecin traitant de la famille (médecin de 1re ligne) repère écarts inhabituels du 
développement, il peut au cours de la consultation (ou en programmer une autre) faire 
réaliser des tests de dépistages et compléter le livret de repérage PCO 

 

9.2 Orientation vers la PCO  

Le médecin de première ligne réalise une consultation de repérage des TND et inscrit ses 
préconisations dans le livret de repérage :  

a) Si le médecin de première ligne suspecte une situation simple sur le plan médical & 
social : il peut d®clencher directement le parcours de bilans et dôintervention, sans 
validation du médecin coordonnateur de la PCO et avec lôaccord de la famille. Le cas 
échéant, le médecin de première ligne devient directement le référent du parcours et 
prescrit les bilans. Si le médecin de 1re ligne est réfractaire à être référent, il peut 
orienter vers un pair formé aux TDN ou vers la PCO.  

 

b) Si le médecin de première ligne suspecte une situation complexe sur le plan médical/ou 
social, et nécessite une évaluation pluridisciplinaire, il oriente vers la PCO du 
département. Le médecin coordonnateur de la PCO analyse les préconisations du 
médecin de première ligne : nécessité de consulter un médecin spécialisé de deuxième 
ligne, type de bilans à réaliser (psychomotricité, ergothérapie, psychologique), etc. 
 

9.3 Déclenchement des bilans et interventions par la PCO 

a) Si la situation de lôenfant ne n®cessite pas une consultation par un m®decin sp®cialis® 
TND, le médecin coordonnateur oriente vers les structures de l deuxième ligne. Le 
m®decin coordonnateur devient le m®decin r®f®rent du parcours de lôenfant. 

 

b) Si les troubles sont complexes sur le plan médical et nécessitent une évaluation par 
un médecin spécialisé TND alors le médecin coordonnateur oriente lôenfant vers un 
médecin spécialisé des structures sanitaires de 2e ligne (en fonction également de leur 
disponibilité sur le territoire). Le médecin spécialisé de 2e ligne devient le médecin 
r®f®rent du parcours de lôenfant.  

 

9.4 Réalisation des bilans  

a) Si le médecin de 1re ligne est référent du parcours : il oriente vers les professionnels 
paramédicaux libéraux pour la réalisation de bilans. Les paramédicaux rédigent des 
comptes-rendus quôils transmettent au m®decin r®f®rent. 

b) Si le médecin spécialisé de 2e ligne est référent du parcours : il oriente soit vers les 
paramédicaux de la structure dans laquelle il est attaché soit vers les paramédicaux 
libéraux.  
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c) Si le médecin coordonnateur est référent du parcours : il oriente soit vers les structures 
de la deuxième ligne soit vers les paramédicaux libéraux.  

9.5 Pose du diagnostic 

 

a) Si le médecin de 1re ligne est référent du parcours : le médecin de 1re ligne réalise une 
consultation de diagnostic avec la famille et lôenfant et d®clenche le projet de soins. 
Apr¯s analyse, si le m®decin estime quôil sôagit dôune situation plus complexe que ce 
quôil avait suspect®, il peut orienter lôenfant vers les structures de 2de ligne après 
validation du médecin coordonnateur (->3)). 

  

b) Si le médecin spécialisé de 2e ligne/médecin coordonnateur est référent du parcours : 
Réunion de synthèse au maximum 6 mois après le déclenchement du forfait 
dôintervention par le m®decin coordonnateur de la PCO. Pr®sence des professionnels 
participants aux bilans, du médecin référent. Pose du diagnostic et mise en place du 
projet de soins 

9.6 Déclenchement du projet de soins : 

Le médecin spécialisé de 2e ligne ou le médecin coordonnateur peut décider de :  

a) Prescrire des séances de rééducation selon le trouble diagnostiqué (psychomotricité, 
ergothérapie, suivi psychologique groupes Barkley) 

b) Orienter vers un centre de 3e recours pour des explorations plus spécifiques  
 

9.7 Fin de parcours :  

a) Le parcours est terminé 
b) Le parcours est renouvelé pour un an  
c) Le correspondant de parcours PCO pr®pare le dossier MPDH pour que lôenfant 
b®n®ficie dôune allocation handicap  

 

 

10 Conclusion 
 

 La principale originalité de lôexpérimentation TLSA est dôavoir cr®® une passerelle 
entre le secteur sanitaire ambulatoire et celui de la santé mentale. Ce faisant, elle implique de 
nombreux bouleversements pour les acteurs du système tant au niveau des professionnels de 
santé que des patients. Pour vaincre les r®sistances in®vitables qui ®taient susceptibles dôen 
r®sulter, notre rapport sôest efforc® dôidentifier des b®n®fices que les patients en ont retirés par 
rapport aux nombreux dysfonctionnements du système actuel ainsi que les efforts 
indispensables qui devaient °tre faits pour amener lôexp®rimentation ¨ maturit® dans le cadre 
dôun exercice coordonn® renforc®.  

Si lôon d®finit une invention comme lô®mergence dôune nouvelle id®e, lôexp®rimentation 
de nouvelles modalités de coordination sur le terrain sous forme de prototype préfigure 
lôapparition dôun nouveau standard des pratiques professionnelles, qui une fois g®n®ralis® (sôil 
est susceptible de lô°tre), constituera la v®ritable innovation. Le parcours santé TLSA ne 
prétend pas modifier le contenu médical du traitement des TND, mais les modalités de sa prise 
en charge avant et apr¯s lôexp®rimentation, autrement dit, il d®finit le changement 
organisationnel qui doit pr®sider ¨ sa mise en îuvre.  



 

                                                                                                                                                                                                    
105
 
 

Les promoteurs de lôexp®rimentation TSLA ont ®t® non seulement des experts dans 
leur domaine possédant le savoir-faire et soucieux de le transmettre, mais leur militantisme 
qui transparaît tout au long de leur projet, les qualifient de fait, comme des ñbriseurs de 
r®sistancesò. Ce sont eux qui sont au cîur du projet et qui ont ®t® en partie ¨ lôorigine de son 
succ¯s. Il nôy a toutefois pas dôinnovation possible sans quôil y ait ®galement un porteur 
administratif du projet.  Lôappui administratif et logistique (Le FIR) qui leur a été donné par 
lôARS dôOccitanie et les facilit®s de financement quôoffrait lôarticle 51 ont constitu® autant de 
facteurs favorables qui ont contribu® ¨ la r®ussite de lôexp®rimentation.  

 

L'analyse de l'implantation de cette expérimentation a permis d'identifier les facteurs 
de succès, tels que la coordination entre les diff®rents acteurs, lôengagement extraordinaire 
des professionnels pour répondre à des besoins de familles sans solutions jusque-là, la 
simplification du parcours de santé notamment par le soutien du correspondant dôentr®e de 
parcours, la constitution dôun r®seau structur® ¨ trois niveaux gr©ce ¨ une formation massive 
des médecins de première ligne à la problématique TND, la confiance des familles et une 
conception bien pensée qui fonctionne, par exemple la mise en place du second niveau de 
recours avant le premier niveau.  

Les données qualitatives ont permis de faire apparaître des éléments de contexte, des 
facteurs comportementaux/m®canismes et des effets qui nôavaient pas ®t® envisag®s dans le 
document initial de la HAS daté de 2018 sur lequel reposait la théorie initiale de 
lôexp®rimentation TSLA, en termes de graduation des soins, qui dans lôesprit de ses 
promoteurs ne pouvait être fondée que sur des preuves scientifiques (Evidence Based Policy). 

Le parcours de santé a été bénéfique pour les patients puisquôelle a ®largi lôoffre de 
soins en mobilisant les ressources de la médecine de ville, tout en solvabilisant la demande. 
Les familles ont été satisfaites et soulagées, se sont senties écoutées, déstigmatisées, et ont 
désormais les moyens de faire face aux difficultés de leurs enfants.  

Les difficultés rencontrées ont été un déploiement moins ambitieux que prévu causé 
principalement par le retard dans la structuration dô®quipes pluridisciplinaires dans certains 
départements, la faiblesse des effectifs disponibles de certaines catégories de professionnels 
comme celle des orthophonistes, et d'une offre de soins parfois insuffisante en termes de 
volume, notamment en ce qui concerne le nombre de séances de rééducation en suivi 
psychologique. De plus, il y a eu des r®ticences de la part du milieu scolaire ¨ mettre en îuvre 
les recommandations médicales, ainsi que des défis liés à la transition vers la suite de la prise 
en charge à la fin du parcours, y compris la coordination avec la Maison Départementale des 
Personnes Handicapées (MDPH) et dans la continuité des soins. 

Pour envisager une g®n®ralisation r®ussie, il est imp®ratif de sôappuyer sur les retours 
dôexp®rience des acteurs impliqu®s, tant les professionnels de sant® que les familles. Il 
convient dô®valuer attentivement les besoins sp®cifiques de chaque territoire, en prenant en 
considération les ressources disponibles et des particularités locales. Un renforcement des 
compétences des professionnels de santé pour garantir une prise en charge optimale, un 
partage des responsabilités entre les médecins spécialisés et les médecins de premier recours 
doit °tre mis en place pour ®largir lôoffre de soins et acc®l®rer les prises en charge. De plus, il 
est essentiel de renforcer la coordination entre les diff®rentes institutions telles que lôÉducation 
nationale, la MDPH, et les structures de santé.  

        La coexistence des Plateformes de Coordination et d'Orientation (PCO) et du Parcours 
des Troubles spécifiques du Langage et des Apprentissages (Parcours TSLA) offre une 
opportunité unique de mettre en place une approche intégrée qui prendrait en compte les 
forces respectives des deux systèmes pour proposer une solution porteuse dôavenir afin que 
les enfants aient accès à des soins de qualité et adaptés à leur condition. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Difficult®s rep®r®es ¨ lô®tude dôinclusion  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Suivi médical et paramédical antérieur au parcours  
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Annexe 3 : Tests réalisés durant les consultations médicales de niveau 1 et 2  
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Annexe 4 : Volume dôinclusion par prestation  

 



 

Annexe 5 : D®lai de d®marrage dôun projet de soins  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 














