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Introduction

l. Définitions

Un événement traumatique est, selon le DSM V, un événement durant lequel le sujet
est exposé a la mort, une menace de mort, des blessures graves, des violences
sexuelles, soit directement, soit en étant témoin direct soit en apprenant qu'un ou
plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un proche, soit en étant exposé de
fagcon répétée ou extrémes aux caractéristiques aversives d’évenements traumatiques
2).

L’état de stress aigu ou trouble de stress aigu (ESA), est un trouble secondaire a
I'exposition a un événement traumatique caractérisé par un ensemble de symptémes
envahissants, désagréables et intenses, ayant un impact significatif sur le
fonctionnement du patient. Le patient pourra présenter notamment des symptémes
dissociatifs, une symptomatologie intrusive et une hyperactivité neurovégétative.

Les symptdmes débutent typiguement immédiatement apres le traumatisme mais
doivent persister au moins trois jours et jusqu’a un mois aprés le traumatisme. Au-dela
d’'un mois, les symptémes pourront s’'intégrer dans le diagnostic de trouble de stress
post-traumatique (TSPT).

En effet, le trouble de stress post-traumatique est un état de stress chronique qui peut
survenir dans les semaines ou mois suivant I'exposition a un évenement traumatique.
Ce trouble se caractérise par un ensemble de symptomes allant de symptémes
intrusifs avec des reviviscences de I'événement traumatique, a une hyperactivation
neurovegetative avec une hypervigilance, des troubles de la concentration, une
irritabilité, des réactions de sursaut exagérées, des insomnies. L’ensemble

s’accompagne d’évitements cognitifs ou comportementaux et est fréquemment



associé a une anxiété, des distorsions cognitives, une anesthésie affective, un
sentiment de détachement par rapport aux autres, une anhédonie, un état émotionnel
négatif persistant. Dans certains cas le trouble peut favoriser 'émergence d’une
symptomatologie dépressive et d’idées suicidaires (1).

Certains facteurs prédisposants peuvent favoriser la survenue ou le maintien du
trouble, et avoir un impact sur son évolution. Par ailleurs, bien que I'évolution aille vers
la guérison dans la plupart des cas, le trouble peut se chroniciser et entrainer alors

des modifications durables du fonctionnement des patients.

II.  Epidémiologie

Plusieurs études estiment qu’entre 50 et 70 % des adolescents seront exposés a un
événement potentiellement traumatique avant 'age de 18 ans (2-5). En outre, plus
d’un tiers des enfants seraient exposées a plusieurs événements traumatiques (5) au
cours de leur enfance.

Parmi les enfants et adolescents exposés a un événement potentiellement
traumatique, 13.6 % développeraient un état de stress aigu selon Mac Kinnon et al.
(2016) (6). Par ailleurs, Alisic et al. ont estimé la prévalence du trouble de stress post-
traumatique a 16 % (intervalle de confiance a 95%, 11.5-21.5) (7), chez les enfants et
adolescents ayant été exposés a un ou plusieurs évenements potentiellement
traumatiques, dans leur méta-analyse en 2014.

En population générale, la prévalence du trouble de stress post-traumatique chez
'enfant et 'adolescent est estimée entre 4.2% et 4.7% selon les études (2,5). Ces
données sont principalement issues d’études menées aux Etats-Unis. Ainsi, il a été
montré que la majorité des individus exposés a un évéenement potentiellement

traumatique ne développeront pas de trouble de stress post-traumatique.
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Il est cependant a souligner que les données épidémiologiques concernant la
prévalence du trouble de stress post-traumatique, I'exposition aux événements
potentiellement traumatiques et les facteurs de risques associés, varient entre les
zones géographiques plus ou moins exposées a des difficultés socio-économiques,
aux catastrophes naturelles ou aux guerres. De plus, les données sur les facteurs de
risque pour le développement d’un trouble de stress post-traumatique proviennent le
plus souvent d’études sur des enfants exposés a des types d’événement traumatiques
spécifiques, tels que les catastrophes naturelles, le terrorisme, la guerre, les violences
sexuelles, rendant parfois difficile leur comparaison, d’autant plus qu’il existe des
différences méthodologiques entre les études (8) . En outre, a ce jour il n’existe que
peu de données épidémiologiques concernant I'état de stress post-traumatique

pédiatrique en France.

1. Criteres diagnostigues

Editée en 2013, la cinquieme édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM), a modifié de facon significative les criteres diagnostiques du trouble

de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique.

Devant la variabilité de la symptomatologie, le trouble de stress post traumatique et le
trouble de stress aigu ont quitté la section des « troubles anxieux » pour étre inclus
dans une autre catégorie, celle des « Troubles liés a des traumatismes ou a des
facteurs de stress », comprenant également les troubles réactionnels de I'attachement

et le trouble de I‘adaptation.

De plus, on note I'utilisation d’'une structure uni factorielle pour le diagnostic de I'état

de stress aigu, des modifications dans les criteres permettant de définir un événement



potentiellement traumatique, l'inclusion d’une nouvelle catégorie de symptomes pour
former une structure quadri-factorielle pour le diagnostic de trouble de stress post-
traumatique. Cette inclusion d’'une nouvelle catégorie de symptdmes, comprenant les
altérations négatives des cognitions et de I'hnumeur, pour le diagnostic d’état de stress
post-traumatique, élargit la définition du trouble de stress post-traumatique par rapport

au DSM IV ou a la CIM-11(9).

Par ailleurs, on note I'addition de spécificateurs avec notamment la recherche d’'une
dissociation et la création d’une grille diagnostique spécifique pour les enfants en age

préscolaire (de six ans ou moins).

1. Critéres diagnostiques dans le DSM V

Selon le DSM 5, le diagnostic d’état de stress aigu nécessite la présence de neuf
symptémes ou plus parmi 'ensemble de catégories de symptébmes comprenant les
symptdémes envahissants, I'humeur négative, les symptomes dissociatifs, les

symptomes d’évitement, les symptédmes d’éveil (10).

Les criteres diagnostiques du trouble de stress aigu sont présentés dans le tableau

suivant (Tableau 1) :

Tableau 1 : Critéres diagnostiques du trouble de stress aigu — DSM V (APA,2013) (10) :

1. En étant directement exposé a un ou plusieurs évenements traumatiques

A. Exposition a la mort

. . 2. En étant témoin direct d’'un ou plusieurs événements traumatiques survenus a
effective ou a une

. d’autres personnes
menace de mort, a

une blessure grave, ou 3. En apprenant qu’'un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un

2GS Vil Ees membre de la famille proche ou & un ami proche

sexuelles, d'une (ou Note : Dans le cas de mort effective ou de menace de mort d’'un membre de la famille ou

plus) des fagons d’'un ami le ou les événements doivent avoir été violents ou accidentels.

SUTVERIES - 4. En entant exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques aversives
du ou des événements traumatiques (par exemple intervenants de premiére ligne
rassemblant des restes humains, policiers exposés a plusieurs reprises a des faits

explicites d’abus sexuels d’enfants)
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Note : Cela ne s'applique pas a des expositions par l'intermédiaire de médias électroniques,
télévision, films ou de images, sauf quand elles surviennent dans le contexte d’activité

professionnelle.

B. Présence de (9 ou
plus) des symptémes suivants
de n’importe laquelle de cing
catégories suivantes :
symptomes envahissants,
humeur négative, symptémes
dissociatifs, symptomes
d’évitement, les symptéomes
d’éveil débutant ou s’aggravant
apres la survenue du ou des

évenements traumatiques

Souvenirs envahissants :

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des évenements traumatiques
provoquant un sentiment de détresse.

Note : Chez les enfants de plus de 6 ans, on peut observer un jeu répétitif exprimant des
thémes ou des aspects du traumatisme.

2. Réves répétitifs provoguant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou
I'affect du réve sont liés a I'événement/aux événements traumatiques.

Note : Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu reconnaissable.
3. Réactions dissociatives (par exemple flash-backs [sceénes rétrospectives]) au cours
desquelles l'individu se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient
se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, I'expression la plus
extréme étant une abolition compléte de la conscience de I'environnement)

Note : Chez les enfants, on peut observer des reconstitutions spécifiques du traumatisme
dans le jeu.

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements

traumatiques en cause.

Humeur négative :
5. Incapacité persistante a éprouver des émotions positives (par exemple incapacité

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux)

Symptémes dissociatifs :

6. Altération de la perception de la réalité, de son environnement et de soi-méme (par
exemple se voir soi-méme d’'une maniére différente, étre dans un état d’hébétude ou

percevoir un ralentissement de I'écoulement du temps).

7. Incapacité de se rappeler un aspect important de ou des événements traumatiques
(typiquement en raison de 'amnésie dissociative et non pas en raison d’autres facteurs

comme un traumatisme cranien, 'alcool ou les drogues).

Symptémes d’évitement

8. Efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou concernant ou étroitement associés a un
ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse.

9. Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conversations, activités,
objets, situations) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments associés a

un ou plusieurs évenements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse.

Symptoémes d’éveil :

10. Perturbations du sommeil (par exemple difficultés d’endormissement ou sommeil
interrompu ou agité)

11. Comportement irritable ou accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui
s’expriment typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des personnes ou
des objets.

12. Hypervigilance

13. Difficultés de concentration

14. Réaction de sursaut exagérée
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C. Ladurée de la perturbation (des symptémes du critére B) est de 3 jours a 1 mois aprés I'exposition au traumatisme.
NB : Les symptdmes débutent typiquement immédiatement aprés le traumatisme mais ils doivent persister pendant

au moins 3 jours et jusqu’a un mois pour répondre aux critéres diagnostiques du trouble.

D. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social,

professionnel, ou dans les autres domaines importants

E. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple, médicaments ou alcool)
ou d'une autre affection médicale (par exemple lésion cérébrale traumatique légere), et n’est pas mieux expliqué par

un trouble psychotique bref.

Concernant le trouble de stress post-traumatique, selon le DSM V, pour entrer dans la
définition diagnostique, des symptdmes de chacune des quatre catégories doivent étre
présents pendant plus d’'un mois. Leur début peut advenir a distance de I'exposition a

I'événement traumatique.
Les quatre catégories de symptdmes sont :

- La présence de symptdbmes envahissants, tels que des souvenirs, réves
répétitifs, éléments dissociatifs, ou émotions intrusives ;

- L’évitement des stimuli associés a 'événement traumatique ;

- L’altération négative des cognitions et de 'humeur liée au traumatisme ;

- Les altérations de la vigilance et de la réactivité incluant les comportements
destructeurs ou de mise en danger, I'hypervigilance et I'hyperréactivité, les

troubles du sommeil et de la concentration, les réactions de colére intense.

Par ailleurs, les symptdmes doivent avoir un impact fonctionnel et/ou étre a I'origine

d’'une détresse significative.

Ci-aprés est présenté un tableau reprenant les critéres diagnostiques du trouble de
stress post traumatique dans le DSM 5 pour les adultes et enfants de plus de six ans

(Tableau 2) :
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Tableau 2 : Critéres diagnostiques du trouble de stress post-traumatique — DSM V (APA,2013) Pour les adultes et

enfants de plus de six ans :

A. Exposition a la mort
effective ou a une
menace de mort, &
une blessure grave,
ou a des violences
sexuelles, d'une (ou
plus) des fagons
suivantes :

1. En étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatiques

2. En étant témoin direct d’'un ou plusieurs événements traumatiques survenus a

d’autres personnes

3. En apprenant qu'un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un
membre de la famille proche ou a un ami proche
Dans le cas de mort effective ou de menace de mort d’'un membre de la famille ou d’un

ami le ou les événements doivent avoir été violents ou accidentels.

4. En entant exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques
aversives du ou des évenements traumatiques (par exemple intervenants de premiére
ligne rassemblant des restes humains, policiers exposés a plusieurs reprises a des faits
explicites d’abus sexuels d’enfants)

Note : Le critere A4 ne s'applique pas a des expositions par l'intermédiaire de médias
électroniques, télévision, films ou de images, sauf quand elles surviennent dans le

contexte d’activité professionnelle.

B. Présence d'un (ou
plusieurs) des symptémes
envahissants suivants associés
a I'événement traumatique et
ayant débuté apres la survenue

du ou des traumatismes en

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des évenements traumatiques
provoquant un sentiment de détresse.
Note : Chez les enfants de plus de 6 ans, on peut observer un jeu répétitif exprimant des

thémes ou des aspects du traumatisme

2. Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou
I'affect du réve sont liés a I'événement/aux évenements traumatiques.

Note : Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu reconnaissable.

3. Réactions dissociatives (par exemple flash-backs [scénes rétrospectives]) au cours
desquelles l'individu se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient
se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l'expression la plus

extréme étant une abolition compléete de la conscience de I'environnement)

cause 4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements
traumatiques en cause.
5. Reéactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices internes ou
externes pouvant évoquer ou ressembler & un aspect du ou des évenements
traumatiques.

C. Evitement persistant | 1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou concernant ou étroitement

des stimuli associés a un ou | associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de

plusieurs événements | détresse.

traumatiques, ayant débuté

aprés la survenue du ou des
évenements traumatiques,
comme en témoigne I'une ou les

deux manifestations suivantes :

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits,
conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou
des sentiments associés & un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un

sentiment de détresse.

D. Altérations négatives
des cognitions et de I'humeur

associées a un ou plusieurs

1. Incapacité de se rappeler un aspect important de I'événement traumatique (typiqguement

en raison d'une amnésie dissociative et non pas a cause d'autres facteurs comme un

traumatisme cranien, I'alcool ou les drogues).
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événements traumatiques, | 2. Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées concernant soi-méme,
débutant ou s’aggravant aprés la | d’autres personnes ou le monde (par exemple, « Je suis mauvais », « On ne peut faire
survenue du ou des évenements | confiance a personne », « Le monde entier est dangereux », « Mon systéme nerveux est

traumatiques, comme en | complétement détruit pour toujours) ».

témoignent deux (ou plus) des | 3 pistorsions cognitives persistantes & propos de la cause ou des conséquences d’un ou

éléments suivants : de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet & se blamer ou & blamer

d’autres personnes

4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple craint, horreur, colére, culpabilité ou
honte)

5. Réduction nette de I'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la

participation & ces mémes activités

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (par exemple, incapacité a

éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux).

E Altérations 1. Comportement irritable ou accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui

. . s’expriment typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des personnes
marquées de I'éveil et de la p ypIq P 9 physiq p

réactivité associées a un ou | Y des objets.

plusieurs AVATETTEE 2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur

traumatiques,  débutant ou | 3 Hypervigilance.

s’aggravant aprés la survenue du 4. Réaction de sursaut exagérée

ou des évenements | 5- Problémes de concentration

traumatiques, comme en
. 6. Perturbation du sommeil (par exemple, difficultés d’endormissement ou sommeil
témoignent deux (ou plus) des
iz . interrompu ou agité).
éléments suivants :

F. La perturbation (critéres B, C, D, et E) dure plus d’un mois.

G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social,

professionnel, ou dans d’autres domaines importants

H. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple, médicament, alcool)

ou d'une autre affection médicale.

Spécifier le type :
Avec symptdmes dissociatifs

Les symptomes présentés par le sujet répondent aux criteres d'un trouble de stress post-traumatique ; de plus, et en réponse
au facteur de stress, le sujet éprouve I'un ou 'autre des symptdmes persistants ou récurrents suivants :

1. Dépersonnalisation : expériences persistantes ou récurrentes de se sentir détaché de soi, comme si I'on était un
observateur extérieur de ses processus mentaux ou de son corps (par exemple, sentiment d'étre dans un réve ; sentiment de
déréalisation de soi ou de son corps ou sentiment d’un ralentissement temporel).

2. Déréalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’'un sentiment d'irréalité de I'environnement (par exemple,
le monde autour du sujet est vécu comme irréel, onirique, éloigné ou déformé).

N.B : Pour retenir ce sous-type, les symptdomes dissociatifs ne doivent pas étre imputables aux effets physiologiques d'une
substance (par exemple, période d’amnésie, manifestations comportementales d’une intoxication alcoolique aigué€) ou a une

autre affection médicale (par exemple, épilepsie partielle complexe).

Spécifier si:

A expression retardée :

Si I'ensemble des critéres diagnostiques n’est présent que 6 mois aprés I'événement (alors que le début et I'expression de

quelgues symptomes peuvent étre immédiats)
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Par ailleurs, le DSM V a inclus une grille diagnostique spécifique pour les enfants de

moins de 6 ans afin de favoriser la détection de ce trouble souvent sous-diagnostiqué.

Certains critéres sont similaires a ceux utilisés chez I'adulte, notamment concernant la
définition de I'exposition a un événement traumatique, et la durée de la perturbation
ou les diagnostiques différentiels (criteres A, E, F, G). Toutefois, chez le plus jeune
enfant les criteres C et D de I'adulte correspondant aux symptémes d’évitement et aux
altérations des cognitions et de I’hnumeur ont été réunis en une catégorie unique. De
plus, un nombre plus réduit de ces symptdmes est nécessaire pour atteindre le seulil
diagnostique avec la nécessité d’'un seul symptédme dans cette catégorie chez I'enfant
de moins de six ans contre un symptéme d’évitement et deux symptdmes concernant
les altérations cognitives chez I'adulte et I'enfant de plus de six ans. De plus, les

critéres sont adaptés pour favoriser une hétéroévaluation.

Par ailleurs, des «nota bene» aident le clinicien pour [I'évaluation de la
symptomatologie en précisant par exemple que les souvenirs intrusifs peuvent
s’exprimer dans des jeux répétitifs sans que I'enfant ne montre forcément de détresse
ou qu’il ne soit capable de verbaliser et élaborer sur ses émotions et sensations. Il est
également précisé qu’il peut étre difficile de vérifier que le contenu du réve effrayant

soit lié a 'événement traumatique.

En outre, les symptdmes d’hyperactivité neurovégétative sont similaires a ceux de
l'adulte et de I'enfant de plus de six ans a l'exception de litem concernant les
comportements imprudents et auto destructeurs qui ont été retirés dans la version pour

le plus jeune enfant.

Les criteres diagnostiqgues de trouble de stress post-traumatique chez I'enfant de

moins de six ans sont présentés dans le tableau suivant (Tableau 3) :
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[Tableau 3 : Critéres diagnostiques du trouble de stress post-traumatique — DSM V (APA,2013) Pour les enfants moins de
Six ans :

1. En étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatiques
L . N 2. En étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatiques survenus
A. Exposition a la mort effective ou a

S a d’autres personnes, en particulier des adultes proches qui prennent soin de
une menace de mort, & une blessure

5 . I'enfant.
grave, ou a des violences sexuelles,

, . N.B. : Etre le témoin direct n’inclut pas les évenements dont I'enfant a été témoin
d'une (ou de plusieurs) des facons

suivantes - seulement par les médias électroniques, la télévision, des films ou des images

3. En apprenant qu’un ou plusieurs évenements traumatiques sont arrivés a un

parent ou a une personne prenant soin de I'enfant.

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des éveénements
traumatiques provoquant un sentiment de détresse.

N.B.: Les souvenirs spontanés et envahissants ne laissent pas
nécessairement apparaitre la détresse et peuvent s’exprimer par le biais de
reconstitutions dans le jeu
2. Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le
contenu et/ou l'affect du réve sont liés a I'‘événement/aux événements
traumatiques.

N.B. : Il peut étre impossible de vérifier que le contenu du réve effrayant est lié
B. Présence d'un (ou de plusieurs) des a 'événement/aux événements traumatiques

symptdmes envahissants suivants

associés a un ou plusieurs évenements 3. Réactions dissociatives (par exemple flash-backs [scénes rétrospectives]) au
traumatiques, ayant débuté apres la cours desquelles I'enfant se sent ou agit comme si le ou les événements
survenue du ou des traumatismes en traumatiques allaient se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un
cause : continuum, l'expression la plus extréme étant une abolition compléte de la

conscience de I'environnement).
Des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent survenir au cours du

jeu.

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a
des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant & un aspect du ou
des événements traumatiques en cause.

5. Réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices

rappelant le ou les événements traumatiques.

C. Un (ou plusieurs) des symptébmes ) ) o
Evitement persistant de stimuli :

suivants, représentant soit un évitement . - S . -
) ) i B _ | 1. Evitement ou efforts pour éviter des activités, des endroits ou des indices
persistant de stimuli associés a . L . N .
. . physiques qui réveillent les souvenirs du ou des événements traumatiques.
I’événement/ aux evenements . L .
i ) _ 2. Evitement ou efforts pour éviter les personnes, les conversations ou les
traumatiques, soit des altérations des . . . L. . N
. N _ | situations interpersonnelles qui réveillent les souvenirs du ou des événements
cognitions et de ’humeur associées a .
s . ) traumatiques.
I’événement/aux évenements traumatiques,

doivent étre présents et débuter apres le ou L L .
Altérations négatives des cognitions :

les événements ou s’aggraver apres le ou . . . S P
i 1. Augmentation nette de la fréquence des états émotionnels négatifs par

les événements traumatiques : ) o )
exemple crainte, culpabilite, tristesse, honte, confusion
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2. Réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduction
de la participation a des activités y compris le jeu
3. Comportement traduisant un retrait social

4. Réduction persistante de I'expression des émotions positives

D. Changements marqués de Iéveil et de 1. Irritabilité et accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment

T L AR typiquement sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes
la réactivité associés aux éveénements yPiq 9 physiq p

. . z ou des objets
traumatiques, qui ont commencé ou ont

T 5 2. Hypervigilance
empiré apres la survenue du ou des ypevig

s . 3. Réaction de sursaut exagéré
évenements traumatiques, comme

- . N 4. Problemes de concentration
'indiquent au moins deux des symptémes

suivants : 5. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté & s’endormir ou sommeil interrompu ou

agité).

E. La perturbation (les symptdmes décrits aux critéres B, C et D) dure plus d’un mois.

F. : La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération des relations avec les parents, la fratrie, les pairs,

d’autres aidants ou une altération du comportement scolaire

G. La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. médicament ou alcool) ou a une autre affection.

Spécifier le type :

Avec symptémes dissociatifs : Les symptémes de la personne répondent aux critéres de trouble de stress post-traumatique et, de plus, en

réaction a I'agent stressant, la personne présente les symptomes persistants ou récurrents de I'un ou I'autre des états suivants :

1. Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de soi-méme comme si elle ne faisait qu’observer de
I’extérieur ses processus mentaux ou son corps (p. ex., sentiment de vivre dans un réve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe
au ralenti) ;

2. Déréalisation : Sentiment persistant ou récurrent que I'environnement n’est pas réel (p. ex., le monde environnant ne semble pas réel,
la personne a I'impression d’étre dans un réve, se sent distante ou détachée de soi).

2. Critéres diagnostigues dans la CIM 11

Selon la Classification internationale des maladies, le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) peut se développer aprés une exposition a un événement ou a
une série d’événements extrémement menagants ou terrifiants. Il se caractérise par
'ensemble des éléments suivants (11) :

1) Revivre 'événement ou les événements traumatiques dans le présent sous la forme
de souvenirs, flashbacks ou cauchemars intrusifs saisissants. Cela peut survenir via
une ou plusieurs modalités sensorielles et s’accompagne généralement d’émotions
bouleversantes, en particulier de peur ou d’horreur, et de sensations physiques

intenses ;
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2) L'évitement de pensées et souvenirs de I'événement ou des événements, ou
I'évitement d’activités, de situations ou de personnes rappelant 'événement ou les
événements

3) des perceptions persistantes d’'une menace actuelle accrue, visible par exemple
sous la forme d’une hypervigilance ou d’'une réaction de sursaut accrue a des stimuli
tels que des bruits inattendus. Les symptdmes persistent pendant au moins plusieurs
semaines et entrainent une déficience significative dans les domaines personnel,
familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de fonctionnement

importants.

Contrastant avec la nouvelle version du DSM V, la CIM 11 restreint donc les criteres
diagnostiques du trouble de stress post-traumatique a trois éléments centraux, les
symptémes intrusifs, les symptomes d’évitement et I'hyperréactivité neuro-végétative
(11). Les symptdémes moins spécifiques, qui peuvent faire partie d’autres troubles ont

été retirés.

De plus, contrairement au DSM V, la CIM 11, ajoute le diagnostic spécifique de trouble
de stress post-traumatique complexe (TSPT complexe), souvent issu de I'exposition
prolongée répétée a des évenements traumatiques (violences domestiques, abus
sexuel, maltraitance, ...). Les patients atteints d’'un TSPT complexe présenteraient une
symptomatologie d’état de stress post-traumatique associée de facon sévere et
persistante a des troubles de la régulation des affects, une impression d’étre diminué,
inutile, un sentiment de forte de culpabilité ou d’échec en lien avec I'événement

traumatique et des difficultés dans les relations interpersonnelles (11).
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3. Adéquation des classifications avec la variabilité symptomatologique présentée

par les enfants et adolescents

Dans le cadre de la modification des criteres diagnostiques du trouble de stress post-
traumatique dans le DSM V, la création d’une grille diagnostique spécifique pour les
enfants de six ans ou moins permet un diagnostic tenant compte des variations
symptomatologiques selon une approche plus développementale. Néanmoins, si cette
modification tend a prendre en compte la variabilité symptomatologique qui peut étre
présentée, il est a noter qu’aucune distinction n’est faite entre enfant, adolescent et
adultes en ce qui concerne I'état de stress aigu. Ainsi, plusieurs études ont examiné
'impact, pour les enfants et adolescents, du remaniement notable des critéres pour
I'état de stress aigu. Elles ont mis en évidence une faible adéquation entre le diagnostic
d’état de stress aigu et I'impact fonctionnel ressenti par les patients. En effet, en 2012,
Kassam-Adams et al (12) ont montré que la nécessité de présenter neuf symptémes
excluait du diagnostic d’état de stress aigu un grand nombre d’enfant qui présentaient
des perturbations significatives de leur fonctionnement durant le premier mois suivant
'exposition a I'événement traumatique. Dans leur étude, seulement 10.5 % des
enfants exposés a un évenement traumatique remplissaient les criteres DSM V
nécessaires pour poser un diagnostic d’état de stress aigu alors qu’ils étaient 41 % a
rapporter une détresse significative. Ainsi, le DSM V avait une sensibilité faible (25%)
pour prédire la détresse et I'impact fonctionnel de ces symptdmes pourtant pertinents
en pratique clinique. Ces auteurs suggéerent ainsi de diminuer le seuil a trois ou quatre
symptomes chez les enfants et adolescents afin d’augmenter la sensibilité
diagnostique. En pratique, selon eux, la présence de trois ou quatre des symptomes
dans le premier mois suivant I'exposition a un évenement traumatique devrait conduire

a envisager des interventions ciblées ou un suivi chez les enfants et adolescents.
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D’autre part, la question du diagnostic du trouble de stress post-traumatique complexe
comme étant distinct du trouble de stress post-traumatique, tel que le suggere la
classification de la CIM 11, a été peu étudiée a ce jour chez I'enfant et 'adolescent.
Certains auteurs soulignent I'intérét d’'un diagnostic distinct lorsque d’autre voient ces
symptdémes supplémentaires comme un indicateur d’'une forme particulierement
séveére de trouble de stress post-traumatique (13) ou que d’autres encore interrogent
la pertinence de I'entité diagnostique de trouble de stress post-traumatique, suggérant

I'intérét d’'une approche plus dimensionnelle (14,15).

IV. Spécificités cliniques en population pédiatrigue

1. Généralités
La présentation clinique des enfants et adolescents souffrant d’'un état de stress aigu
ou d’un trouble de stress post-traumatique est hétérogene et varie en fonction de I'age
développemental de I'enfant. En effet, si les mécanismes neurobiologiques et le
tableau clinique général présentent des similitudes avec celui des adultes, des
spécificités sémiologiques et développementales viennent nuancer la présentation de

I'état de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent.

En effet, le niveau de développement du langage au moment de I'événement
traumatique influencera la facon dont celui-ci sera compris par I'enfant puis exprimé.
Ainsi, les événements survenant avant le développement du langage tendront a

s’exprimer par sur un versant plus comportemental (16).

Le niveau de connaissance de I'enfant aura également une influence sur la fagon dont
'événement est compris et encodé. En effet, les connaissances antérieures facilitent

la compréhension de I'événement. Ainsi, la manque de connaissances pourrait avoir

20



un impact sur l'interprétation et la mémorisation de I'évenement (17). En outre, les
capacités de régulations des émotions varieront selon I'age de I'enfant. Ces capacités
a utiliser des stratégies adaptatives de régulation des émotions, sont influencées par
des compétences dans difféerents domaines de développement, tel que la
compréhension des émotions, ou la capacité a inhiber certains processus cognitifs

(16).

Notons par ailleurs, que les événements traumatiques auront également un impact sur
la trajectoire développementale des enfants. En effet, le développement de
compétences adaptatives, des relations interpersonnelles, et de certaines acquisition

clefs telles que le langage pourra étre entrave (18).

Ainsi, l'ensemble de ces particularités développementales influenceront la
présentation clinique du trouble. Il conviendra donc de tenir compte du développement
du langage, de la mémoire, de la régulation des émotions et des cognitions sociales,

dans I'évaluation et la prise en charge du trouble de stress post-traumatique.

2. Spécificités chez I'enfant de moins de six ans

2.1. Les symptdomes intrusifs

Chez le jeune enfant les symptdmes intrusifs s’exprimeront plus volontiers par le jeu
ou le dessin (théme souvent macabre, parfois sans lien avec le traumatisme) avec une
tendance a rejouer certaines scénes de I'éveénement de facon répétitive, sans plaisir,
de facon automatique. Les jeux peuvent étre en lien avec un moment central de
'événement ou non, ils sont moins élaborés et imaginatifs que les jeux habituels (19).

Les enfants peuvent également présenter des cauchemars reprenant tout ou une

21



partie de 'évenement traumatique. Néanmoins, la présence de cauchemars a themes
non spécifigues sans contenu reconnaissable est trés fréquente dans cette population

d’age.

2.2. Les symptdmes d’évitement

Chez I'enfant en age préscolaire, les comportements d’évitement peuvent avoir une
influence sur les comportements d’exploration ou de recherche d’autonomie de
'enfant. Cela pourra se traduire par I'émergence ou l'aggravation d’'une anxiété de
séparation, une intensification de la peur de I'étranger, un retour a l‘utilisation d’objets

transitionnels (19), 'émergence de phobies.

2.3. Les symptdmes d’hyperactivité neurovégétative

En outre, l'activation neurovégétative pourra se manifester par une plus grande
irritabilité avec des changements d’humeur, des moments d’hétéro-agressivité ou de

peurs intenses et des crises de colére (18).

2.4. Autres symptdmes non spécifigues

D’autres symptomes non spécifiques doivent alerter le praticien. En effet, les plus
jeunes enfants pourront étre en recherche d’attention ou au contraire évitant avec les
personnes s’en occupant, avoir des comportements hyper ou hypo-réactifs, des pleurs
incoercibles difficles a apaiser. On retrouvera €galement des troubles de

I‘alimentation.

Par ailleurs, on pourra retrouver des régressions dans les apprentissages sur le plan
langagier, moteur ou comportemental, et des difficultés dans I'acquisition de la

propreté.
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On peut aussi observer, chez ces enfants, des difficultés d’intégration dans leur groupe
de pairs, favorisées par les comorbidités éventuelles. Les comorbidités les plus
souvent associées étant le trouble opposition avec provocation dans 61 a 75 % des

cas et I'anxiété de séparation dans 21 a 63% des cas (20,21).

3. Spécificités chez I'enfant de plus de six ans

L’enfant de plus de six ans a des capacités de verbalisation qui lui permettent une
description plus détaillée et plus précise des faits ainsi qu’'une élaboration autour du
vécu et des émotions liées a 'évenement.

3.1. Les symptdomes intrusifs

Chez I'enfant de plus de six ans, les jeux post-traumatiques bien que moins fréquents,
sont possibles. lls sont plus élaborés et sophistiqués. lls peuvent transformer certains
aspects de I'événement et introduire des dangers symboliques (monstres). lls

impliquent d’autres personnages (pairs) (19).

Par ailleurs, les cauchemars sont plus souvent en lien avec I'événement traumatique.

3.2. Les symptdmes d’évitement

Les enfants peuvent présenter une anxiété de de séparation ou des peurs spécifiques
liees a 'événement, ce qui peut avoir un impact significatif sur leur intégration auprés
de leurs pairs et en milieu scolaire notamment. lls peuvent présenter alors un refus
scolaire, des angoisses dans les périodes de changement ou de transition, une phobie

sociale avoir tendance a s’isoler.

3.3. Autres symptdmes non spécifiques

Chez les enfants de plus de six ans, au-dela des symptémes précédemment décrits

dans le DSM, sont souvent rapportés une baisse des résultats scolaires, une grande
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dépendance a I'adulte, une anxiété généralisée, une symptomatologie dépressive, des

troubles attentionnels et troubles du comportement, des plaintes somatiques (22) .

Par ailleurs des phobies sans lien direct avec le traumatisme peuvent émerger.

En outre, les symptdmes régressifs sont similaires a ceux présentés par les enfants

de moins de six ans.

4. Spécificités chez I'adolescent

Chez I'adolescent, le tableau clinique du trouble de stress post-traumatique est, a bien
des égards, similaires a celui de I'adulte, les capacités cognitives, de verbalisations et
de mentalisations étant plus importantes que chez les enfants plus jeunes.

Ainsi, les symptébmes d’évitement cognitif ou comportemental ainsi que la
symptomatologie intrusive sont similaires a ceux observée chez I'adulte, et portent sur

'événement traumatique en tant que tel (18).

Toutefois, le tableau clinigue peut étre dominée par des manifestations
comportementales, avec des comportements de mise en danger, auto ou hétéro-
agressifs (automutilations, tentatives de suicides, comportements sexuels a risque,
consommation de drogue, fugues, crises clastiques). Ces troubles du comportement

peuvent venir masquer la symptomatologie traumatique.

Par ailleurs, Les mécanismes d’évitement peuvent donner lieu a des comportements

d’'opposition, une anxiété de séparation.

En outre, des difficultés scolaires secondaires aux symptédmes d’hyperactivité
neurovegeétative (troubles du sommeil, troubles de la concentration, hypervigilance)
peuvent émerger. Les enfants et adolescents avec un état de stress post-traumatique

sont plus a risque de quitter le systeme scolaire (23).
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D’autre part, I'état de stress post traumatique pourra favoriser 'émergence d'une
symptomatologie dépressive, d’'une baisse de l'estime de soi, des troubles du
comportement alimentaire, des douleurs, plaintes somatiques et troubles
somatoformes (24). On trouvera également plus frequemment que chez le jeune
enfant, une tendance a l'isolement, un sentiment de détachement par rapport aux

autres, une anhédonie, un émoussement des affects.

Ainsi, Veeneema et al. ont proposé une grille de symptémes pouvant survenir suite a
I'exposition a un événement traumatique, en fonction de 'dge du patient. Le tableau
ci-joint résume les réponses a un événement traumatique en fonction de I'dge du

patient selon Veeneema et al (18) :

Tableau 4 : Réponse possible a un événement traumatique en fonction
de I’age du patient selon Veeneema et al. (2018) (18) :

Age de du . < e o :
X Réponses a I'exposition a un évenement traumatique
patient
Passivité
Hyperactivité du systeme nerveux autonome
Premiére Anxiété de séparation

année de vie Réactions de surprise exagérées
Majoration des pleurs et de l'irritabilité

Phénomeénes de “Freezing” (immobilité soudaine)

e Sentiment d’'impuissance

e Besoin pour l'enfant d’étre au contact de sa figure
d’attachement

e Terreurs nocturnes

2¢me et 3eme e Cauchemars

année de vie e Représentation symboliqgue du trauma comme un
« monstre » OU « mauvais moi »

e Régressions comportementales et dans les acquisitions

e Mutisme sélectif

e Augmentation des crises de colére

De 4 a6 ans e Symptémes régressifs tels que I'énurésie nocturne ou une
régression du langage
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e Mutisme sélectif

e Comportements agressif, passages a I'acte

e Plaintes somatiques telles des douleurs abdominales ou
céphalées

e Phobie scolaire

e Terreurs nocturnes et cauchemars

e Reéactions au éléments évocateurs du traumatisme

e Symbolisation répétitive du traumatisme dans le jeu et
répétition du récit traumatique

e Anxiété de séparation persistante

e Anxiété anticipatoire devant de nouvelles situations

e Phobie sociale et tendance a I'isolement

De 6 ans a la
puberté

“Explosions” de colére et/ou d’agressivité

Sentiment d’insécurité

Evitement de I'école

Dépression

Utilisation et abus de substances

Déclin des résultats scolaires

Troubles du comportement en contexte scolaire et au sein
de la famille

Adolescence

Devant la variabilité de la présentation clinique chez I'enfant et 'adolescent, certains
auteurs suggeérent de s’attacher aux symptomes présentés plutét qu’au diagnostic, car
de nombreux enfants faisant I'expérience de symptomes post-traumatiques, ne
rempliraient pas les critéres permettant de poser le diagnostic d’état de stress post-
traumatique (18). Or, ces enfants peuvent présenter une souffrance significative ou

étre entraves dans leur fonctionnement habituel (25,26).

5. Difficultés diagnostiques et diagnostics différentiels

La symptomatologie de I'état de stress post-traumatique étant riche et variée d’'un
patient a l'autre, il est parfois ardu de faire la distinction avec d’autres troubles.
En effet, chez le jeune enfant, les régressions dans les acquisitions pourront faire

évoquer a tort un retard développemental ou un trouble du spectre de I'autisme si une
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anamnese développementale et une recherche d’'un psychotraumatisme ne sont pas

réalisées.

De méme, les troubles attentionnels, I’hyperkynésie, les troubles du comportement, en
lien avec le traumatisme pourraient aisément étre attribués a un trouble déficitaire de
I'attention avec ou sans hyperactivité. Notons, que le méthylphénidate, introduit dans

ce contexte, pourrait majorer la symptomatologie traumatique (27).

L’irritabilité, les troubles du comportement, les crises de colére a répétition pourraient
également faire évoquer une dysrégulation émotionnelle ou un trouble oppositionnel

avec provocation.

En outre, il sera nécessaire de pouvoir faire la distinction avec les autres troubles
anxieux ou avec un épisode dépressif caractérisé, qui pourront également étre

comorbides.

Enfin, la présence d’une symptomatologie intrusive, d’éléments dissociatifs, la
présence d'un sentiment de détachement par rapport aux autres, une tendance au
retrait, les mécanismes d’évitement, I'atteinte cognitive secondaire au trouble de stress
post-traumatique, pourraient a tort étre interprété comme une symptomatologie

positive ou négative s’intégrant dans un trouble psychotique débutant.

V. Facteurs de risque

Alors qu’une grande proportion de la population sera exposée a un ou plusieurs
événements traumatiques au cours de sa vie, seule une minorité de sujets

développeront un état de stress post-traumatique. Dés lors, se pose la question des
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facteurs pouvant favoriser 'émergence et le maintien d’'un état de stress post-

traumatique.

1. Facteurs pré-traumatiques

Plusieurs facteurs pré-traumatiques engendreraient un risque accru de développer un
trouble de stress post-traumatique.

Tout d’abord, certaines études se sont intéressées a la question de I'héritabilité du
trouble de stress post-traumatique. Les recherches menées sur les jumeaux ont
montré une héritabilité modérée (28,29).

Par ailleurs, il a été montré qu’'un polymorphisme spécifique du géne FKBP5 serait
associé a un risque accru de développer un trouble de stress post-traumatique suite a
I'exposition a un évenement traumatique dans I'enfance. Par ailleurs, il a été montré
gue le genre féminin (2,5), un quotient intellectuel bas (30), le manque d’étayage
social, les dysfonctionnements intra-familiaux, un statut socio-économique bas (25), la
répétition des évenements potentiellement traumatiques (25,31) (risque cumulatif), les
antécédents de maltraitance, la présence d’antécédents psychiatriques chez I'enfant
ou ses parents, notamment de troubles anxieux ou dépressifs (32), représenteraient
un surrisque de développer un état de stress post-traumatique.

En outre, il a été montré que la précocité du traumatisme pourrait avoir un impact sur
le risque de développer un trouble de stress post-traumatique. En effet, une exposition
a un évenement potentiellement traumatique dans les premiéres années de vie
pourrait majorer le risque de développer un trouble de stress post-traumatique (30).
Néanmoins les données sur ce dernier point font I'objets de résultats hétérogénes. Des
facteurs développementaux, notamment les capacités nécessaires a I'encodage
(langage, connaissances), les capacités de régulation émotionnelle de I'enfant, la
capacité a retrouver une information dans sa mémoire et a engager la conversation
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avec un adulte, influenceront la fagon dont un enfant s’adaptera a I'expérience

traumatique (15).

2. Facteurs péri-traumatigues et post-traumatiques

De plus, il a été montré que des facteurs péri et post-traumatiques jouent un role clef
dans l'installation et le maintien de la symptomatologie chez les enfants et adolescents
(30).

Ainsi il est rapporté une augmentation du risque de développer un état de stress post-
traumatique en fonction de la gravité et du type de trauma (7). A titre d’exemple, les
agressions sexuelles ou le kidnapping seraient associés a une probabilité de plus de
30 % de développer un trouble de stress post-traumatique (2).

De plus, l'intensité de la douleur ressentie et des séquelles physiques en lien avec le
traumatisme serait corrélée au risque de développer des symptémes de trouble de
stress post-traumatique (33,34).

Par ailleurs, il a été montré que lintensité des symptdmes dissociatifs (35,36),
l'intensité du sentiment de peur en péri traumatique (30) et I'importance de I'activation
neuro-végétative et adrénergique (évaluée notamment par une mesure de la
fréquence cardiaque) (37,38) pourraient étre des indicateurs d’'un risque accru d’état
de stress post-traumatique. Certaines études ont également mis en lien la sévérité de
'état de stress aigu avec le risque de développer un trouble de stress post-
traumatique. Toutefois, il faut souligner que si le diagnostic d’état de stress aigu aurait
une bonne valeur prédictive négative (0.97) selon Meiser-Stedman et al., la valeur
prédictive positive demeurerait modeste, a 0.48. De plus, environ 30 % des patients
avec un diagnostic d’état de stress post-traumatique a neuf semaines de I'évenement,
n‘auraient pas rempli les critéres d’état de stress aigu initialement (39). Ces auteurs
soulignent qu’en adoptant un seuil a 3 ou 4 symptdmes pour le diagnostic d’état de

29



stress aigu, le trouble de stress aigu deviendrait un prédicteur sensible et spécifique
de l'état de stress post-traumatique. D’autres auteurs soulignent aussi que la
complexité dans I'évolution de I'état de stress aigu rend difficile les prédictions a partir
de ce seul diagnostique. lls encouragent a considérer le diagnostic d’état de stress
aigu comme un marqueurs de sévérité et du retentissement fonctionnel suite & une
exposition & un évenement traumatique. Bryant et al. soulignent néanmoins que la
prise en charge de I'état de stress aigu demeure la meilleure stratégie pour limiter le
risque d’état de stress post-traumatique (39—-41).

En outre les mécanismes d’évitement et le retrait social dans les suite du traumatisme
pourraient également favoriser 'émergence ou le maintien de la symptomatologie

post-traumatique (30).

VI. Comorbidités

Que ce soit chez I'adulte ou chez I'enfant dans 80 a 90 % des cas I'état de stress post-
traumatique est associé a une comorbidité psychiatrique (42).

Ces comorbidités peuvent étre la conséquence des symptémes s’intégrant dans I'état
de stress post-traumatique, par exemple les conduites addictives pour améliorer le
sommeil ou diminuer l'anxiété. Elles peuvent aussi étre une complication du
traumatisme méme, venant ainsi majorer le trouble de stress post-traumatique. Par
ailleurs la co-occurrence de certains troubles peut également s’expliquer par une
responsabilité de certains facteurs de risques, communs a différents troubles (25). De
plus, on pourrait considérer certains troubles tels que la dépression et I'anxiété comme
des facteurs vulnérabilisant face au traumatisme. Ainsi, chez les enfant et adolescents

exposés a un évenement traumatique, Copeland et al. en 2007 ont trouvé des taux
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deux fois plus élevés de troubles psychiatriques chez les enfants et adolescents
exposés a un événement traumatique que chez ceux non exposes a un évenement
traumatique (25), avec une association plus marquée avec les troubles de 'humeur et
troubles anxieux.

Chez ces patients, il est en effet rapporté des perturbations de I'humeur, du
comportement, de I'attention, de I'attachement et une plus grande impulsivité (43). De
plus, I'association d’'un état de stress post-traumatique et d’'un épisode dépressif
caractérisé d’intensité sévere est fréquente. En effet, I'état de stress post-traumatique
peut favoriser 'émergence d’'une symptomatologie dépressive. Le tableau dépressif
peut étre la conséquence directe du traumatisme ou secondaire a la sévérité du
tableau clinique. D’autre part, I'abus de substance peut également étre associé a I'état
de stress post-traumatique (44), de méme que les comportement de mise en danger,
avec la multiplication des partenaires sexuels (45), des fugues. De plus, les enfants
et adolescents avec un état de stress post-traumatique présenteraient un surrisque de
trouble des conduites et de trouble oppositionnel avec provocation (20).

En outre, les études montrent que le diagnostic de trouble de stress post-traumatique
serait significativement corrélé a I'ensemble des troubles anxieux et particulierement
a l'anxiété de séparation (46), aux épisodes psychotiques brefs, a la présence d’'idées
suicidaires (47,48), notamment a 'adolescence, et aux troubles de 'humeur (49). On
trouve également une association avec le trouble déficit de I'attention avec ou sans
hyperactivité et avec les troubles des fonctions exécutives (50). Cette derniere
association souligne I'impact du psychotraumatisme sur la mémoire de travail, les
capacités attentionnelles, les capacités d’inhibition d’'un comportement, et la flexibilité

cognitive.

31



A I'adolescence, les troubles du comportement alimentaire et 'entrée dans un trouble
de la personnalité et sont également présents (51). Les abus sexuels dans I'enfance
semble favoriser dans certains cas I'émergence du trouble de la personnalité
borderline (52) avec un risque accru a l'adolescence d’abus de substance, de
conduites sexuelles a risque, de scarification et tentatives de suicide .

Enfin, la décompensation d’'une maladie somatique chronique ou I'émergence d’un
trouble somatoforme peut venir compliquer le trouble de stress post-traumatique

(18,53,54).

VIl. Devenir de I'état de stress aigu et du trouble de stress post-

traumatique

A I'époque du DSM 1V il était théorisé que les I'état de stress aigu était une réponse
commune a la phase aigle, mais que la plupart des personnes expérimentaient une
rémission de cette réaction initiale, et que seulement une minorité de patients
développaient ensuite un état de stress post-traumatique (55). Ce point de vue était
corroboré par de nombreuses études longitudinales qui suggéraient une progression
symptomatologique linéaire, en mettant en évidence une prévalence du trouble de
stress post-traumatique en diminution avec le temps (56). Toutefois, beaucoup de ces
études faisait une seule évaluation a distance de symptéomes traumatiques. Les études
qui ont étudié I'évolution de la symptomatologie traumatique par de multiples
évaluations, ont, elles, montré une évolution fluctuante au cours du temps (57).

Plusieurs études se sont intéressées aux trajectoires évolutives possibles suite a
'exposition a un événement traumatique. Il a ainsi été défini quatre types d’évolution

possibles (58) : Une classe de personnes dites « résilientes » qui présentent peu de
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symptomes d’état de stress post-traumatique et ce de fagon invariable dans le temps ;
une seconde classe de personnes qui présentent une détresse initiale puis une
rémission progressive ; un troisieme groupe de personne avec une réaction différée,
présentant peu de symptdmes initialement mais une majoration des symptémes avec
le temps ; et enfin une classe de patients avec une « détresse chronique », présentant
constamment symptomatologie traumatique marquée (41). Ces quatre trajectoires ont
pu étre mises en évidence dans des contextes de catastrophes naturelles (59),
attaques terroristes, guerre et blessures traumatiques (60).

Ces résultats indiquent que la fagon dont une personne s’adapte suite a I'exposition a
un évéenement traumatique, ne serait pas un bon indicateur de ses capacités
adaptatives ultérieures puisque la réponse au stress n’est pas linéaire pour tout le
monde et varie au cours de temps.

Dans la majorité des cas cependant, I'évolution de I'état de stress post-traumatique
est favorable, conduisant & une régression progressive des symptémes (61). Chez
lenfant, a ce jour il n'y a que peu détudes prospectives longitudinales
observationnelles étudiant I'impact a long terme de I'état de stress post-traumatique.
Certaines études, menées sur de petits échantillons estiment le risque de
chronicisation a environ un cas sur deux (62).

Lorsqu’il se chronicise le trouble de stress post-traumatique aura un impact significatif
sur la qualité de vie du patient (63,64). Chez I'enfant et I'adolescent I'impact de ces
troubles est particulierement mesurable dans la vie sociale, familiale, scolaire ou
professionnelle de ces derniers.

En effet, 'enfant pourra avoir tendance a s’isoler, se mettre en retrait, présenter une
anxiété de séparation. Il pourra présenter une irritabilité, une impulsivité, un refus de

I'autorité, des troubles du comportement qui le marginaliseront.
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Ainsi, la répétition des événements traumatiques pourra entrainer un ensemble de
troubles (notamment dans 'attachement) ayant un impact psychosocial significatif, que
certains auteurs souhaiteraient regrouper sous le terme de « Developmental Trauma
Disorder ». lls décrivent ainsi une structure symptomatologique typique et
reproductible ou les enfants présenteraient des troubles de la régulation dans la petite
enfance, des troubles de l'attachement avec ou sans désinhibition a un age
préscolaire, une hyperactivit¢ a I'dge scolaire, ou des troubles des conduites et
émotionnels a l'adolescence. Dans les années qui suivent, les troubles de la
personnalité sont fréquents, souvent associés a des abus de substance, des
automutilations. Selon ces auteurs ce sont les mémes processus fondamentaux qui
seraient impliquées dans ces troubles (troubles de la régulation des émotions,
tendance a la dissociation) (65). En effet, nombreuses sont les données qui
démontrent que les traumatismes psychiques, notamment lorsqu’ils sont répétés,
peuvent avoir un impact a long terme sur un grand nombre de domaines de
fonctionnement, incluant certaines capacités adaptatives, les relations
interpersonnelles, la régulation des émotions, des atteintes mémorielles et cognitives.
Les processus d’autonomisation et d’individuation de I'adolescent pourront également
étre impactés.

En outre, on a montré des perturbations significatives dans certaines fonctions
neuroendocrines (66).

D’autre part, la prolongation du trouble pourrait de majorer le risque de comorbidités
tel que les épisodes dépressifs. Ainsi 24.2 % des enfants et adolescents exposés a un
événement traumatique présenteraient un épisode dépressifs caractérisé et le risque
de dépression serait multiple par 2.6 dans cette population (67). Il est également a

noter que les tentatives de suicides sont particulierement fréequentes dans cette
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population (68). Le trouble de stress post-traumatique est significativement associé au
risque de tentative de suicide avec un Odd-ratio de 3.0 dans les pays développés et
5.6 dans les pays en développement (69).

L’exposition a un événement traumatique dans I'enfance majorerait ainsi le risque de
pathologie psychiatrique, métabolique, auto immune, ou encore gastro intestinales a
I'age adulte (70,71).

Enfin, certaines études suggerent que les états de stress aigu et troubles de stress
post-traumatiques méme lorsqu’ils sont spontanément résolutifs, pourraient
augmenter le risque (vie entiére) de survenue d’un trouble de stress post-traumatique
en cas de nouvelle exposition a un événement potentiellement traumatique. Il est

€galement suggéré que des rechutes puissent survenir lors de périodes d’anxiété (62).

Des lors, le pronostic parfois négatif avec les multiples complications liées au

psychotraumatisme et 'impact sur la qualité de vie des patients impose une prise en

charge précoce et spécialisée.

VIll. Bases neurobiologiques

1. Hypothéses physiopathologiques a la phase aigue

Les études neurobiologiques portant sur le trouble de stress post-traumatique ont
permis de dresser plusieurs hypotheses physiopathologiques concernant le trouble de
stress post-traumatique.

Ainsi, on considére que I'exposition a un événement traumatique entraine une
sidération psychique avec une perte de la régulation amygdalienne par le cortex

préfrontal. Dés lors, 'amygdale stimule I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, qui
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va produire du cortisol, et le systeme nerveux sympathique qui va produire des
catécholamines.

En réponse, des endorphines et antagonistes des récepteurs NMDA vont étre sécrétés
entrainant une dissociation entre amygdale et le cortex associatif qui ne sera plus en
mesure d’associer les stimuli & une composante émotionnelle, ce qui entrainera
I'’émergence d’'une symptomatologie dissociative. De plus, 'amygdale sera également
« déconnectée » de I'hippocampe ce qui entrainera un défaut de mémorisation de
'événement, qui ne pourra pas étre intégré dans la mémoire autobiographique. Cela
pourra avoir pour conséquence lintégration du souvenir dans un circuit de la peur
conditionnée responsable d’'une symptomatologie intrusive, ou une amnésie
traumatique (72).

Par la suite, I'exposition a un rappel externe ou interne sera responsable d’'une
activation du circuit de la peur avec une activation de I'amygdale et de linsula
entrainant I'émergence d’une symptomatologie intrusive, mais également de

symptdmes neurovégétatifs (72).

2. Hypothéses physiopathologigues a plus long terme

2.1. Facteurs cognitifs

De nombreuses études se sont intéressées aux mécanismes neurobiologiques a
I'origine de la symptomatologie du trouble de stress post-traumatique.

Les études de neuroimagerie chez les patients adultes présentant un trouble de stress
post-traumatique suggéerent des anomalies dans les circuits fronto-limbiques impliqués
dans la régulation des émotions et le traitement des menaces (73).

En effet, les méta analyses qui ont étudié les modifications cérébrales structurelles

chez ces patients ont montré des baisses de volumes de la substance grise dans

36



I'hippocampe, le cortex temporal, le cortex cingulaire antérieur ainsi que le cortex
préfrontal ventromédian (74,75). Ces baisses de volumes pourraient s’expliquer par
des mécanismes apoptotiques secondaire a une neurotoxicité de certaines
neurotransmetteurs, tels que le glutamate, des glucocorticoides.

Néanmoins, il est & noter que ces modification ne sont pas spécifiques du troubles de
stress posttraumatiques et sont susceptibles d’étre retrouvées dans d’autres troubles
psychiatriques, tels que les troubles psychotiques par exemple (76).

Par ailleurs, le fonctionnement de I'hippocampe dans la physiopathologie du trouble
de stress post-traumatique a fait I'objet de plusieurs études en raison notamment du
réle gqu’il joue dans la facilitation des réactions neuroendocrines au stress (61). Si
certaines études ont montré un volume hippocampique réduit chez les patients
présentant un trouble de stress post-traumatique, il semble que cela soit plut6t le reflet
d’'une vulnérabilité a I'émergence d'un trouble de stress post-traumatique, plutét
gu’une conséquence de ce trouble (77,78).

En outre, les études portant sur les imageries fonctionnelles soulignent qu’il y aurait
une atteinte fonctionnelle des aires de régulation des stimuli négatifs avec une
hypoactivation du cortex préfrontal ventro-médian chez les patients présentant un
trouble de stress post-traumatique.

Il est également rapporté une hyperactivation de l'insula, de 'amygdale et du cortex

cingulaire rostral antérieur (79-81).

A I'échelle moléculaire, cette hyperactivation amygdalienne, pouvant étre responsable
de la symptomatologie intrusive, pourrait étre le résultat d’'une hyperactivité
noradrénergique (82). De plus, dans le trouble de stress post-traumatique on observe

une majoration de la sécrétion dopaminergique, notamment au sein du cortex
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préfrontal, qui pourrait favoriser une augmentation de la neurotransmission
GABAergique (inhibitrice) et une diminution de la transmission glutamatergique
(excitatrice). Ces modifications pourraient expliquer I'’hypoactivation du cortex
préfrontal et un défaut de régulation de 'activation amygdalienne par ce dernier (83).
De plus, le GABA par son action sur le locus coereleus, pourrait favoriser
I'hyperactivation du systéme nerveux autonome.

Enfin, certains auteurs suggérent qu’il pourrait y avoir une hypo-activation du systéme
sérotoninergique chez les patients présentant un trouble de stress post-traumatique.
Cette hypo-activation entretiendrait '’hyperactivité noradrénergique par une diminution
de I'inhibition du locus coereleus (84).

Ainsi, ces données vont dans le sens d’'une diminution de l'inhibition des circuits de la

peur par le cortex préfrontal.

Néanmoins, d’autres études montreraient au contraire que les patients avec des
symptdbmes de détachement émotionnel (anesthésie affective, dépersonnalisation,
déréalisation) présenteraient une augmentation de I'activation dans le cortex cingulaire
antérieur et le cortex préfrontal médian, ce qui soutiendrait I'hypothése d’une inhibition
du systeme limbique (61,85).

De plus, certaines métanalyses suggéerent que I'amygdale pourrait étre a la fois
hypoactivité au sein des régions dorsales postérieurs et hyperactivée au sein des

régions ventrales antérieures (80).

Partant de ces observations, Lanius et al. (2010) ont proposé un modele selon lequel
le trouble de stress post-traumatique pourrait étre caractérisé par deux types de

dysrégulation émotionnelle (61,86) :
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- Une « sous-modulation » émotionnelle caractérisée par une diminution de
l'inhibition, par le cortex préfrontal, des circuits impliqués dans la gestion
émotionnelle. Cet état serait également associé a une majoration la réponse du
systeme nerveux autonome. Cela pourrait se traduire par des reviviscences, et
des sentiments de peur, coléere, honte, culpabilité (61).

- Une « sur-modulation » émotionnelle secondaire a une inhibition exagérée des
régions limbigues (amygdale, insula) ayant pour conséquence un détachement

émotionnel avec des états de dépersonalisation et déréalisation (61,86).

Ces différents états reflétent la dynamique du trouble de stress post-traumatique avec
des difficultés de modulation de la détresse émotionnelle a I'origine notamment d’'une
hyperactivité neurovégéttive, d’'une symptomatologie intrusive et de comportements

d’évitement.

Figure 1 : La « sous-modulation (« undermodulation) et la « sur-modulation » (« overmodulation ») dans le

trouble de stress post-traumatique selon Lanius et al (2010) (REF 59)
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Parallelement au modele fronto-limbique décrit précédemment, certains auteurs
suggerent que le trouble de stress post-traumatique pourrait étre caractérisé par une
atteinte fonctionnelle de certains circuits cérébraux a plus grande échelle. Les
derniéres données vont dans le sens d’une hypoactivité et d’'une moindre connectivité
du réseau cérébral du « mode par défaut » (DMN), impliqué dans l'introspection, le
fonctionnement de la mémoire, les émotions. Il pourrait y avoir également un défaut
de connectivité et une hypoactivité du réseau exécutif central (CEN), qui intervient
dans la régulation des émotions et la mise en place des comportements orientés vers
un but.

Ainsi, les atteintes fonctionnelles dans le trouble de stress post-traumatique pourraient
étre hypothétiguement liées a une modulation inefficace entre le réseau du mode par
défaut et le réseau exécutif central. Ce défaut de modulation des systemes
précédemment décrit serait associé a un réseau de saillance (SN) hyperconnecté et
hyper-réactif. En effet, le réseau de saillance a pour fonction de discriminer et
sélectionner les stimuli significatifs et pertinents. Dans le trouble de stress post-
traumatique il aurait un seuil de perception de la saillance bas (73,87).

L’ensemble de ces atteintes fonctionnelles pourrait se traduire par une hypervigilance,

une symptomatologie intrusive et des difficultés de régulation émotionnelle (73).

2.2. Facteurs neurochimiques

Le trouble de stress post-traumatique est caractérisé notamment par des symptémes
d’hyperactivité neuro-végétative, en lien avec des atteintes fonctionnelles de I'axe
hypothalamo-pituitaire-adrénalien, ou hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) et
le systeme nerveux sympathique qui sont au cceur du systéeme de réponse au stress.

En effet, on a mis en évidence des taux cortisol basal (en dehors de toute stimulation)
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faibles associés a des taux de catécholamines élevés par hyperactivation du systeme
nerveux sympathique, chez les patients présentant un trouble de stress post-
traumatique (88). On explique ces taux faibles de cortisol par un « épuisement » de
I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien lors de la chronicisation du trouble. En effet,
les taux de cortisol élevés initialement vont conduire a un rétrocontréle négatif de I'axe
hypothalamo-hypophysaire. Avec la chronicisation du trouble des mécanismes
inflammatoires et oxydatifs vont conduire a une insuffisance adrénergique au niveau
surrénalien. La baisse chronique des niveaux de cortisol entrainera une augmentation
du nombre de récepteurs de la CRH et de sa sécrétion par I'hypothalamus (89). En
effet, plusieurs études ont confirmé des perturbations spécifiques de l'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien avec une sensibilité exagérée aux rétrocontrdle
négatif chez les patients présentant un trouble de stress post-traumatique (90).

Certains auteurs suggérent que ces niveaux bas de glucocorticoides pourraient
entrainer une diminution de la monoamine oxydase au niveau cérébral a 'origine d’une
augmentation de la noradrénaline et par ce biais d’une hyperactivation amygdalienne

(91).

En outre, les études épigénétiques ont suggéré lI'imputabilité de variants de génes

lites a cet axe, notamment FKBP5 et NR3C1, codant pour le récepteur aux

glucocorticoides (92).

3. Spécificités en population pédiatrique

A ce jour, un nombre restreint d’études de neuroimagerie s’est intéressé au trouble de
stress post-traumatique chez I'enfant. Toutefois, de telles recherches sont
fondamentales pour comprendre la neurobiologie du trouble selon une approche
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développementale et permettre des interventions ciblées, adaptées au développement
de I'enfant.

Le trouble de stress post-traumatique chez I'enfant est caractérisé par des anomalies
fonctionnelles et structurelles des circuits impliqués dans la régulation émotionnelle et
dans le « traitement de la menace ».

Certaines anomalies sont similaires a celles observées chez I'adulte, par exemple la
réduction du volume du cortex préfrontal ventro-médian et le défaut de recrutement du
cortex préfrontal latéral (73).

D’autres anomalies, en revanche, n'ont pas été observées de facon constante chez
les enfants présentant un trouble de stress post-traumatique. Il s’agit notamment de
réactivité accrue de l'amygdale et de linsula et de la réduction du volume
hippocampique.

Ainsi, il a été montré une augmentation de 'activation amygdalienne avec I'age, chez
les patients avec un trouble de stress post-traumatique alors que chez les enfants et
adolescents sans trouble de stress post-traumatique activation de 'amygdale tendrait
a diminuer dans le temps (93). De plus, il semble qu’il y ait une hypoactivation de
'amygdale chez les patients avec un PTSD de moins de quinze ans par rapport aux
enfant et adolescents témoins et une hyperactivation a la fin de I'adolescence.
Herringa en 2017 émet I'hypothése qu'’il pourrait exister une régulation négative
compensatrice de 'amygdale chez les plus jeunes enfants, ce qui impliquerait un
engagement compensateur des circuits préfrontaux de régulation (73). De méme, il a
eté montré que le volume hippocampique se majorait chez les sujets sans trouble de
stress post-traumatique alors qu’il semblait diminuer dans le temps chez ceux avec un

trouble de stress post-traumatique (93).
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Ainsi, une des hypothéses pour expliquer les différences observées chez les enfants
par rapport aux adultes avec un trouble de stress post-traumatique, serait que les
effets neurodéveloppementaux du trouble de stress post-traumatique chez I'enfant
pourraient étre différés. Cela s’associeraient a un déclin, dans le temps, de la
connectivité entre amygdale et cortex préfrontal, chez les enfants souffrant d’'un trouble
de stress post-traumatique (73).

Ainsi, les enfants et adolescent avec un trouble de stress post traumatique
présenteraient des anomalies développementales des circuits fronto-limbiques
pouvant contribuer a une diminution progressive des capacités de régulation
émotionnelle et une augmentation de la réactivité aux événements stressant.

Par ailleurs, I'dge de survenue du traumatisme pourrait avoir un impact sur le
neurodéveloppement de I'enfant ou I'adolescent présentant un trouble de stress post-
traumatique. En effet, il a été montré que les abus sexuels durant I'enfance pourraient
avoir un impact plus significatif sur le volume amygdalien entre dix et onze ans, sur le
volume hippocampique avant 'dge de quatorze ans, et sur le volume préfrontal entre
guatorze et seize ans (94), ce qui correspond aux périodes de maturation de ces
régions cérébrales (95).

Toutefois, des recherches supplémentaires demeurent nécessaire pour approfondir
nos connaissances des mécanismes neurobiologiques du trouble de stress post-
traumatique de I'enfant et de I'adolescent avec notamment des études s’intéressant
aux mécanismes géneétiques et moléculaire impligués dans les anomalies
neurodéveloppementales, explorant a plus grande échelle le fonctionnement des
circuits ceéerébraux, et étudiant de facon longitudinales les anomalies

neurodéveloppementales (73). |l serait également intéressant de déterminer I'impact
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des traitements dans la préservation ou la restauration des anomalies

neurodéveloppementales décrites.

IX. Prise en charge de I'état de stress post-traumatique en population

pédiatrique

1. Interventions précoces

Le trouble de stress post-traumatique étant I'un des seuls troubles psychiatriques pour
lequel il existe un facteur déclenchant connu, plusieurs auteurs ont étudié la possibilité
de prévenir 'émergence d’une telle symptomatologie par des interventions précoces
chez les enfants et adolescents. Cependant, les résultats concernant les interventions
préventives sont mitigés et hétérogenes.

A ce jour, il n'y a pas de preuve suffisante permettant de dire qu’une intervention
unique qui serait proposée a I'ensemble des enfants dans les premiers jours suivant
'exposition a un événement potentiellement traumatique, serait efficace dans la
prévention du trouble de stress post-traumatique. A titre d’exemple, en 2006, Stallard
et al. ont conduit un essai contr6lé randomisé dans lequel ils comparaient la présence
de symptbmes de stress post-traumatique a huit mois d’'une exposition a un
événement traumatigue chez 158 enfants agés de 7 a 18 ans qui avaient soit bénéficié
d’'un Debriefing précoce soit avaient bénéficié d’'un session « contréle » dans laquelle
ils avaient parlé d’'un sujet neutre. A I'issu des huit mois, il n’a pas été montré de
différence significative entre les deux groupes (96). D’autres études vont en ce sens,
notamment celle Kenardy et al. en 2008 qui étudiait le bénéfice d’un livret de

psychoéducation donné a des enfants apres une blessure accidentelle (97), ou encore
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celle de Zehnder et al. en 2010 qui étudiait 'impact d’'une intervention unique chez 99
enfants agés de 7 a 16 ans site a un accident de la voie publique (98).

Si des biais méthodologiques peuvent expliquer ces résultats, aucune étude avec une
validité interne et externe suffisante, n’a permis de conclure a l'efficacité d’'une
intervention précoce unique dans la prévention de I'état de stress post-traumatique de
'enfant et de I'adolescent.

Toutefois, des interventions en plusieurs sessions, ciblées sur les enfants présentant
des symptdmes d’état de stress aigu marqués pourraient permettre une diminution de
symptémes post-traumatique.

Ainsi, en 2011, Berkowitz et al. ont évalué une approche de type « dépistage-
intervention », la « Child and Family Traumatic stress Intervention » (CFTSI). Cette
intervention en quatre sessions durant le premier mois suivant I'exposition a un
évenement traumatique, adressée a I'enfant et a ses parents, avait pour objectif de
prévenir le développement d’un état de stress post-traumatique chronique. Les
patients étaient inclus s’ils rapportaient au moins un symptéme de stress aigu
invalidant suivant I'exposition a un événement potentiellement traumatique. La CFTSI
a pour objectif d’agir sur deux facteurs de risque de développer un état de stress post-
traumatique suite a une exposition a un événement traumatique : le faible soutien
social et familial ainsi qu’'un manque de capacités adaptatives. Cette intervention
permettrait d’augmenter la communication autour des émotions, symptébmes et
comportements entre I'enfant et ses parents/ les personnes qui en ont la charge, dans
le but de majorer le soutien familial et social de I'enfant. Elle transmet également des
compétences comportementales spécifigues (des techniques de relaxation par
exemple) a 'enfant comme a son parent, pour aider dans la gestion des symptémes.

A lissu de cet essai contrdlé randomisé avec 106 patients, il était retrouvé une
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diminution significative du nombre de symptdomes post-traumatiques, du nombre
d’enfants présentant un trouble de stress post-traumatique mais également une
diminution significative de I'anxiété dans le groupe ayant bénéficié de lintervention
(99). Malgré des biais méthodologiques, notamment la fait que I'évaluation de
I'efficacité de l'intervention n’était pas faite en aveugle, cette étude est encourageante.
De méme, utilisant également une approche de type « dépistage-intervention »,
Kramer et al en 2014 ont montré I'efficacité d’'une intervention de thérapie cognitivo-
comportementale en deux sessions a 10 et 16 jours de I'exposition a I'événement
potentiellement traumatique de type accident de la voie publique ou brdlure, chez des
enfants présentant des symptédmes significatifs d’état de stress aigu. Si aucun effet
significatif n’était retrouvé pour les enfants en age préscolaire, il était noté une
diminution de I'anxiété a trois mois chez les enfants d’age scolaire. Par ailleurs, bien
que non significatifs, les résultats étaient en faveur d’'une diminution des symptomes
d’état de stress post-traumatique (100).

Des études supplémentaires seraient donc nécessaires pour pouvoir prouver de fagon
solide la pertinence de telles interventions dans la prévention de I'état de stress post-
traumatique.

Enfin, & ce jour on ne possede pas de données suffisantes concernant 'administration
universelle d’'un traitement pharmacologique dans la prévention des états de stress

post-traumatique que ce soit chez I'enfant ou chez I'adulte (101).

2. Interventions psychologiqgues au long cours

Une prise en charge psychothérapeutique adaptée a I'age développemental de I'enfant

demeure aujourd’hui le traitement de référence du trouble de stress post-traumatique.
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2.1. Les thérapies comportementales et cognitives

Plusieurs types de thérapies cognitivo-comportementales ont été mises en place dans
la prise en charge de I'état de stress post-traumatique. Elles sont fondées sur les
théories concernant les facteurs de maintien de l'état de stress post-traumatique
persistant. Ainsi, il y a un grand nombre de similitudes dans les thérapies proposeées,
notamment une psychoéducation autour de I'état de stress post-traumatique, un
entrainement a des techniques de relaxation, un rationnel de prise en charge similaire,
une exposition imaginaire au souvenir du traumatisme (102), une restructuration
cognitive, une exposition progressive a des rappels externes et internes du
traumatisme (103).

La thérapie cognitive et comportementale centrée sur le trauma (TF-CBT : Trauma
Focused Cognitive and Behavioural Therapy) est aujourd’hui la plus documentée et
celle avec les meilleures preuves d’efficacité que ce soit pour la prévention ou la
diminution des symptomes du trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et
'adolescent. De nombreuses métanalyses vont dans ce sens notamment celle de
Gillies et al. en 2016 (104), Morina et al. en 2016 (105) ou Gutermann et al. en 2016
(106).

La thérapie comportementale et cognitive est aujourd’hui recommandée en premiére
intention dans la prise en charge de I'état de stress post-traumatique de I'enfant et

I’'adolescent.

2.2. L’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing).

L’EMDR, est une thérapie bréve qui consiste a se remémorer I'événement traumatique
tout en effectuant des mouvements saccadés des yeux ou des mouvements alternatifs

tels que des tapotements des mains. Les premieres études chez l'enfant et
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I'adolescent sont prometteuses bien que les échantillons d’étude soient souvent petits
(107-109). Ainsi les dernieres recommandation du National Institute for Clinical
Excellence (NICE) en 2018 établissaient que 'TEMDR devraient étre considéré chez
les enfants et adolescents présentant un trouble de stress post-traumatique persistant
s’il refusaient de s’engager ou ne répondaient pas a la thérapie cognitivo—

comportementale (110).

2.3. Autres types de psychothérapies

D’autres types de psychothérapies ont été proposées, telles que des thérapies breves
d’inspiration analytique (111), la thérapies narrative d’exposition (112), les thérapies
basées sur la pleine conscience ou les techniques de relaxation par exemple (113),

mais a ce jour il n’existe pas de preuve suffisante de leur efficacité.

3. Thérapeutiques médicamenteuses

Si aujourd’hui les recommandations de prise en charge de I'état de stress post-
traumatique de l'enfant et de l'adolescent vont dans le sens d’'une approche
psychothérapeutique en premiére intention, le retentissement de cette pathologie, les
risques de complications et comorbidités associées peuvent conduire les cliniciens a
proposer un traitement médicamenteux. L’utilisation des thérapeutiques
médicamenteuses est soutenue par les hypotheses physiopathologiques du trouble
de stress post-traumatique.

Toutefois, a ce jour il n’existe aucune recommandation concernant la prise en charge
médicamenteuse de ce trouble. De plus, les données de la littérature concernant

l'utilisation et [lefficacité des thérapeutiques médicamenteuses en population
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pédiatrique sont maigres et le rationnel d’utilisation est souvent issu des données

concernant la population adulte.

3.1. Les antidépresseurs

Quelques études se sont intéressées a l'efficacité des antidépresseurs dans la prise
en charge de l'état de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent. Ces
études concernaient notamment les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine. Si cette classe thérapeutique est recommandée en premiére intention chez
'adulte, les études qui ont été menées chez I'enfant n’en ont pas montré d’efficacité
suffisante pour que cela puisse étre recommandé en population pédiatrique. En effet,
les quelques études concernant la Fluoxétine (114) et la Sertraline (115,116)
obtenaient des résultats non significatifs. Une étude concernant le Citalopram
administré a des enfants agés de 10 a 18 ans retrouvait des résultats encourageants
(117) mais les multiples biais de I'’étude ainsi que le faible nombre de patients inclus
incitent a la prudence.

A ce jour, nous n’avons pas de données concernant 'utilisation des inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, tels que la Venlafaxine, ni
concernant les antidépresseurs tricycliques dans la prise en charge du trouble de

stress post-traumatique de I'enfant.

3.2. Les antipsychotiques

Certains antipsychotiques atypiques ont été testés dans le cadre de la prise en charge
du trouble de stress post-traumatique pour leur activité antagoniste des récepteurs

dopaminergiques D2.
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Ainsi, la Rispéridone, étudiée dans une série de cas chez I'enfant et I'adolescent,
permettait une diminution de la symptomatologie anxieuse associée a I'état de stress
aigu (118). L’Aripiprazole n’a pas été étudiée dans cette indication chez I'enfant mais
en population adulte il permettrait une diminution significative des symptdmes d’état
de stress post-traumatique (119-121).

D’autre part, chez I'enfant une étude montre que la Quétiapine pourrait avoir un
bénéfice sur lirritabilité, les symptomes dissociatifs, la symptomatologie anxieuse et
thymique en lien avec le trouble de stress post-traumatique (122).

L’Olanzapine n’a pas été testée en population pédiatrique.

Ainsi, peu de données concernent I'utilisation des antipsychotiques atypiques dans la
prise en charge du trouble de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent.
Toutefois, les études sur ce sujet suggerent que ces molécules pourraient avoir un
bénéfice sur la composante anxieuse, thymique et comportementale du trouble de

stress post-traumatique.

3.3. Les anticonvulsivants

Une étude s’est intéressée a I'utilisation de I'acide valproique dans une étude sur des
adolescents de sexe masculin présentant des troubles des conduites associées au
trouble de stress post-traumatique. Cette étude bien que sur un échantillon réduit,
objectivait une efficacité significative sur les symptdomes de trouble de stress post-
traumatique (123). Concernant la Carbamazépine, elle pourrait avoir une efficacité
dans le trouble de stress post-traumatigue notamment dans les contextes de
traumatismes sexuels (124,125).

D’autre part, la Lamotrigine a été décrite comme étant efficace dans une étude de cas

chez une adolescente de 15 ans, associée a la Gabapentine (126) .
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A ce jour nous n'avons pas de données concernant l'utilisation du Topiramate dans

cette indication.

3.4. Les glucocorticoides

L’utilisation des glucocorticoides est fondée sur une hypothése selon laquelle, un
rétrocontrdle négatif sur 'axe hypothalamo-hypophysaire permettrait de diminuer
I'excrétion naturelle des glucocorticoides, et ainsi agir sur les processus d’encodages
mémoriels. Cela pourrait permettre d’avoir une action sur la symptomatologie intrusive.
Chez I'adulte, selon plusieurs études, l'utilisation des glucocorticoides tels que
I'hydrocortisone pourraient avoir un efficacité sur la symptomatologie anxieuse ou
intrusive, notamment en prévention et dans le cadre dune intervention
pharmacologique précoce du trouble de stress post-traumatique (127).

Chez les enfants, une étude portant sur des patients de soins intensifs montrait que
I'utilisation de corticostéroides était liee a une diminution significative des symptomes

intrusifs et des taux de cortisol sériques en fin de journée (128).

3.5. Le Propranolol

Le Propranolol est un bétabloguant non cardio-sélectif qui a une action pré-synaptique
en bloquant les récepteurs adrénergiques B2 du systeme nerveux central. Or,
certaines hypothéses physiopathologiques du trouble du stress post-traumatique
mettent en lien la symptomatologie traumatique avec une augmentation de la
concentration synaptique de noradrénaline, par hyperactivation des récepteurs B2,
notamment dans le systeme limbique impliqué dans les processus mémoriels et

émotionnels.
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Néanmoins, il n’a pas été montré de bénéfice du Propranolol en prévention secondaire
de I'état de stress post-traumatique : une étude menée sur 29 enfants a risque de
développer un trouble de stress post-traumatique ne retrouvait pas de différence
significative dans le nombre de symptémes de trouble de stress post-traumatique a six
semaines du traumatisme, chez les patients ayant recus du Propranolol pendant dix
jours suites a I'exposition a 'événement traumatique (129). De méme, une étude sur
202 enfants victimes de brulure ayant recu du Propranolol en prophylaxie dans les
jours suivant I'événement traumatique, n’a pas montré de réduction significative du
risque de développer un trouble de stress post-traumatique (130). Les résultats sont a
pondérer avec la faible taille des échantillons d’étude et les biais méthodologiques
inhérents a ces études.

Malgré I'absence de preuve d’efficacité du propranolol chez I'enfant et I'adolescent
dans ce contexte, a ce jour, les auteurs suggerent que cette molécule pourrait avoir
un bénéfice dans le blocage de la consolidation mnésique. Des études de plus grande
envergure seraient nécessaires.

Par ailleurs, le Propranolol pourrait avoir un bénéfice lorsqu’il est utilisé dans le
traitement a plus long terme du trouble de stress post-traumatique. En effet, une étude
menée en 2018 sur 117 enfants syriens réfugiés présentant un état de stress post-
traumatique montrait une efficacité significative du propranolol dans le cadre d’'une
« thérapie de reconsolidation » consistant en la réactivation du souvenir traumatique
sous propranolol cing jours consécutifs. Ce traitement permettait une réduction de 64
% des symptomes post-traumatiques a 13 semaines du traitement, et une diminution
de 39 % des symptbmes dépressifs associés (131). Toutefois, cet essai n’était ni

contrdlé ni en aveugle, incitant a la prudence dans 'analyse des résultats.
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3.6. Les médicaments anti-adrénergiqgues

Les hypothéses physiopathologiques du trouble de stress post-traumatique suggerent
que la libération au niveau synaptique de nombreux neurotransmetteurs, notamment
de la noradrénaline et de la dopamine, sous l'effet d’'un stress intense, pourrait
entrainer une activation des récepteurs alpha du systéme nerveux -central,
responsables d’une hyperactivité neurovégétative par activation du systeme nerveux
sympathique. Cette hyperactivité neurovégétative serait responsable de lirritabilité,
des difficultés de régulation émotionnelle, des troubles de la concentration et des
troubles du sommeils décrits dans le trouble de stress post-traumatique (132).

Par alilleurs, la libération excessive des catécholamines entraine une perte des
fonctions de régulations du cortex préfrontal, avec des séquelles au long terme en cas
de répétition des moments de stress (132).

Plusieurs molécules ayant un tropisme pour les récepteurs alpha du systéme nerveux
central ont donc été testées dans la prise en charge du trouble de stress post-
traumatique.

Nous citerons tout d’abord la Clonidine, un agoniste partiel des récepteurs alpha 2, qui
fonctionnent comme des auto récepteurs post-synaptiques en inhibant I'activation
sympathique d’aval (133). En effet, la Clonidine permettrait par rétrocontréle négatif,
d’abaisser le tonus noradrénergique. Ainsi, les études réalisées chez I'enfant et
'adolescent retrouvaient principalement un bénéfice sur I'hypervigilance, les troubles
du comportement (134,135), I'anxiété (136). De plus, plusieurs études réalisées chez
'adulte, montraient un bénéfice dans la prise en charge de la symptomatologie
intrusive avec notamment une diminution des cauchemars traumatiques (137,138).
Par ailleurs, on peut également citer la Prazosine qui est un antagoniste compétitif des

récepteurs alpha 1 adrénergiques. En effet, la Prazosine permettrait de bloquer I'action
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de la noradrénaline dans le systéme nerveux central et notamment au niveau du locus
coereleus.

La Prazosine est une molécule pour laguelle les résultats chez I'enfant sont trés
prometteurs notamment dans la prise en charge des troubles du sommeil (139,140),
des cauchemars traumatiques (141), des symptdmes d’hyperactivité neurovégétative,
et de I'anxiété liee au trouble de stress post-traumatique (142).

Ainsi, ces molécules pourraient permettre une nette amélioration dans la prise en
charge des patients présentant un trouble de stress post-traumatique, d’autant plus
que les effets indésirables de telles molécules sont limités, avec pour principal risque
'hypotension artérielle. Des études de plus grande envergure sont néanmoins

nécessaires pour confirmer leur efficacité.

3.7. La Cyproheptadine

La Cyproheptadine est un antagoniste des récepteurs histaminiques H1. Cette
molécule aurait un effet anticholinergique et une activité antagoniste des récepteurs
sérotoninergiques. Une série de cas sur neuf patients rapporte une diminution des

cauchemars traumatiques chez les enfants traités par cette molécule (143).

X. Instruments

1. Echelles de diagnostic

Bien que le diagnostic de trouble de stress post-traumatique soit un diagnostic clinique,
la variabilité dans la symptomatologie présentée notamment chez I'enfant selon son
age, la sévérité du tableau, la présence éventuelle de comorbidités, ont conduit a

proposer des échelles permettant d’étayer I'évaluation diagnostique. Ces outils sont
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nombreux, on citera a titre d’'exemple la UCLA PTSD-RI (University of California at Los
Angeles Post-Traumatic Stress Disorder Reaction Index) (144,145) qui est un
questionnaire pour les enfants 4gés de 6 a 18 ans avec une excellente cohérence
interne (coefficient alpha de Cronbach a 0.90) .

On peut également citer la CPSS (Child PTSD Symptom Scale) (146), la CAPS-CA
(Clinician administered PTSD Scale for Children and Adolescents), la PTSD Reaction
index in young children, la Children’s Impact of Traumatic Events Scale-Revised
(CITES-R), la Children’s PTSD inventory, la Post-Traumatic symptom Inventory for
children(PT-SIC), Post-Traumatic Stress Symptoms in Children (PTSS-C). Chez
'enfant de moins de six ans on notera la Post-Traumatic Stress Disorder in Preschool
Aged Children (PTSD-PAC) et la Preschool Post-Traumatic Stress Symptoms

Inventory (PPSSI).

2. Echelles de dépistage

Si des thérapeutiques existent, 'impact fonctionnel de I'état de stress post-traumatique
et les conséquences en résultant imposent une prise en charge la plus précoce
possible. Ainsi, le dépistage est crucial pour pouvoir identifier les enfants qui pourraient
souffrir d’'un psychotraumatisme et requérant de plus amples explorations ou une prise
en charge spécialisée. Il permet d’identifier précocement les enfants qui ont été
exposes a un événement traumatique avant le développement de complications ou
'aggravation des symptdmes traumatiques. De plus, le dépistage offre aux
professionnels de santé un cadre permettant d’aborder avec les enfants et leur
entourage la question du traumatisme.

Plusieurs types d’échelles ont été développées chez I'enfant et I'adolescent.
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2.1. Chezl'enfant de plus de six ans

Chez I'enfant de plus de six ans, 'auto questionnaire est souvent privilégié en raison
notamment d’une plus grande rapidité de passation et du fait que cela permette de
mieux caractériser les symptémes internalisés (147).

Plusieurs outils ont été créés pour rechercher l'exposition a un évenement
traumatique (148,149). On citera :

e La Traumatic Events Screening inventory (TESI) (150). Cette échelle recherche
'exposition a un grand nombre d’événements potentiellement traumatiques
(agressions, hospitalisations, catastrophes naturelles, ...). Elle s’adresse aux
enfants agés de 4 a 18 ans. Il s’agit d’'un auto questionnaire en 24 items ou
d’'une hétéro évaluation en 15 items. Il existe une version en 24 items pour les

parents des enfants de moins de 7 ans (TESI-PRR).

e L’Anatomical Doll Questionnaire (ADQ) : cette échelle, sous forme d’entretien
semi-structuré, s’adresse aux enfants de deux a sept ans chez qui on

soupgonne un antécédent d’abus sexuel(151) .

e Le Child Trauma Questionnaire (CTQ) : Ce questionnaire s’adresse aux enfants
de plus de douze ans. Il est composé de 70 items et évalue les antécédents de

maltraitance ou négligence. Il existe en langue francgaise (152).

e La Survey of Children’s Exposure to Community Violence (SCECV): cette
échelle de 54 items c6tés selon échelle de type Likert allant de 0 & 9 points en
fonction de la fréquence de I'événement. Elle s’adresse aux enfants &4gés de six

a dix ans (153).
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La Violence Exposure Scale for Children-Revised (VEX-R) (154) : il s’agit d’'un
auto-questionnaire a 22 items s’adressant qui recherche I'exposition a des

événements violents chez les enfants de 6 a 16 ans.

D’autres échelles permettent de dépister plus spécifiguement le trouble de stress post-

traumatique :

La Child and Adolescent Trauma Screen (CATS) est un questionnaire
s’adressant aux enfants de 3 a 18 ans, basé sur les criteres du DSM V. Il en
existe deux versions, une pour les enfants de 3 a 6 ans a compléter par le parent
et une pour les enfants de 7 a 17 ans en auto-questionnaire. Chaque version
est composée de 15 items explorant I'exposition a des événements
potentiellement traumatiques et de 16 items (pour les enfants de moins de six
ans ou 20 items (pour les enfants de 7 a 17 ans) explorant les symptémes de
trouble de stress post-traumatique. La fréquence de chaque item est évaluée

selon une échelle de type Likert allant de 0 a 3 (155).

Le Child/Parent Report Of Post-traumatic Symptom (CROPS/PROPS) : Il s’agit
de questionnaires avec une version s’adressant au parent avec 30 items et une
version pour I'enfant a 25 items. La fréquence de chaque item est évaluée selon
une échelle de type Likert allant de 0 a 2. Ces questionnaires évaluent plus
largement le trouble de stress post-traumatique que les criteres du DSM IV

(156).

La Pediatric Emotional Distress Scale (PEDS) : Cet outil s’adresse aux enfants

agés de 2 210 ans. Le questionnaire, en 21 items cotés sur une échelle de type
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Likert allant de 1 a 4, s’adresse aux parents. Sur ce questionnaires seules
quatre items sont spécifiques du trouble de stress post-traumatique, les autres
items évaluent le comportement général de I'enfant. Peu d’études ont évalué

les qualités de cet outil pour le dépistage du TSPT spécifiguement (157,158).

La Child Revised Impact of Events Scale (CRIES-13): Cette échelle
d’autoévaluation a 13 items s’adresse aux enfants de 8 a 18 ans. Pour chaque
symptéme sa fréquence sur les sept derniers jours est évaluée selon échelle

de type Likert allant de 0 a 5 (159). Cette échelle a été traduite en francais.

Le Child Trauma Screening Questionnaire (CTSQ) : Cet auto-questionnaire en
10 items (réponses dichotomiques) évalue les symptémes d’hyperréactivité et
les symptdmes intrusifs. Il s’adresse aux enfants de 7 a 16 ans ayant vécu un
traumatisme accidentel. Il présente une sensibilité de 85 % a un mois du
traumatisme, 82 % a six mois et une spécificité de 75 % a un mois et 74 % a

six mois (160,161). Il n’a pas été traduit en francgais.

Le Structured Trauma-Related Experiences and Symptoms Screener
(STRESS) : cet outil, construit a partir du DSM V, permet a la fois de dépister
'exposition a un événement traumatique et d’évaluer les symptémes (162). En
effet il est composé d’'une premiére partie évaluant I'exposition a 25 types
d’évéenements potentiellement traumatiques et de 21 items évalués selon une

échelle de type Likert allant de 0 a 3 (162).
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e Screening Tool for Early Predictors of PTSD (STEPP) : Cet outil s’adresse aux
enfants agés de 8 a 17 ans ayant été confrontés a un accident de la voie
publique. Il est composé de 12 items qui peuvent s’adresser au parent ou a
'enfant. Son but est d’identifier les patients susceptibles de développer un
trouble de stress post-traumatique. Il a été trouvé une sensibilité de 88% et une

spécificité de 48% pour les enfants (163).

Ces mesures, bien que de grande valeur dans I'évaluation et le traitement des
patients avec un état de stress post-traumatique sont peu adaptées a une utilisation
large en contexte de dépistage universel dans des structures publiques tels que
les écoles ou les services de pédiatrie par exemple, compte tenu de leur difficulté
d’administration, leur longueur et parfois leur prix. lls sont donc utilisés la plupart
du temps en services spécialisés dés lors qu'une exposition a un événement

traumatique est suspectée.

Des tests de dépistage rapide de I'état de stress aigu ou de I'état de stress post-
traumatique, avec quatre a dix items ont été développés chez I'adulte avec des
données psychométriques soutenant leur utilisation, ce qui n’est pas le cas chez
'enfant (164—166).

En effet, les quelques outils courts utilisables chez I'enfant sont pour la plupart
construits a partir du DSM -1V et n'ont pas encore été adaptés pour correspondre
aux critéres élargis du DSM V. lIs sont souvent issus d’échelles plus grandes. Par
ailleurs, nous disposons de peu de données psychométriques les concernant et

aucun outil n’est disponibles en langue francaise.
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Les tests de dépistages rapides utilisables chez I'enfant sont :

La CSDC-SF : Child Stress Disorders Checklist Short Form avec 4 items,
construite & partir du DSM V. Cette échelle s’adresse aux enfants victimes
de blessures physiques (bralures) et a pour but d’identifier les enfants a
risque de développer un état de stress post-traumatique. Elle est issue d’'une
échelle a 36 items remplie par les infirmiéres et parents des enfants
hospitalisés. Cette hétéroévaluation comprend les quatre items suivants :
“Child reports more physical complaints when reminded of the trauma
(headache, stomachache, nausea, difficulty breathing, etc.) “. “Child avoids
doing things that remind him or her of the trauma”, “Child startles easily. For
example, he or she jumps when hears sudden or loud noises” et “Child gets
very upset if reminded of the trauma”. Ces items sont c6tés entre 0 et 2 (de
« pas vrai » a « trés vrai ») (167). L’échelle n’a été étudiée que sur un petit

échantillon de patients ayant été hospitalisé pour des brQlures ou blessures

physiques.

L’ASC-3 et ASC- 6 : Acute Stress Checklist for Children en 3 ou 6 items.
Ces items sont issus d’un auto questionnaire de 29 items évaluant I'état de
stress aigue chez les enfants agés de 8 a 17 ans exposés a un évenement
potentiellement traumatique : I’Acute Stress Checklist for Children (ASC-
Kids) (168). Les items sont cotés selon une échelle de type Likert allant de
0az2.

Les items de 'ASC 3 sont :

- “Feel scared something might happen”

- “When something reminds me, feel very upset”
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- “Want to stay away from thing that remind me”.
L’ASC 6 ajoute les items:

- “Try to stop my feelings”,

- “At times, seems like happening all over again”,

- “Harder times concentrating or paying attention”.

Toutefois ces deux outils ont été créés a partir de données issues d’enfants
ayant subi une blessure et non un large type d’événements traumatiques. I
manque a ce jour des données psychométriques suffisante pouvant justifier

l'utilisation de ces outils de fagon large.

La Traumatic Stress disorder Scale, issue de I'échelle a 66 items « Screen
for Child Anxiety Related Emotional Disorder » (SCARED) (169,170).
L’échelle SCARED, construite a partir du DSM |V, évalue les troubles
anxieux de I'enfant. Elle contient quatre items concernant I'état de stress
post traumatique : (a) “I have frightening dreams about a very aversive event
| once experienced” (b) “I try not to think about a very aversive event | once
experienced” (c) “I get scared when | think back on a very aversive event |
once experienced” and (d) “I have unbidden thoughts about a very aversive
event | once experienced”. La sensibilité serait de 100% et la spécificité de
51.8%. Toutefois, chez les enfants qui cotent positivement, seulement 60%
auraient déja été exposés a un événement traumatique. De plus, les
données psychométrigues concernant cette sous échelle sont issue
d’études avec des biais de sélection significatifs pouvant remettre en cause

la validité des résultats.
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Il existe une version abrégée de la UCLA avec 9 items issus du DSM IV.
Chaque item est coté entre 0 et 4 en fonction de sa fréquence. |l s’agit d’une
échelle avec de tres bonnes propriétés psychomeétriques : Un score de 20 a
cette échelle a une sensibilité de 0.93 et une spécificité de 0.97. Toutefois
cette échelle est peu adaptée pour certains contextes tels que le contexte
de l'urgence car la durée de passation serait trop longue. De plus, cette
échelle a été construite a partir du DSM 1V et n’est pas traduite en frangais.

(111).

La Child Trauma Screen (CTS), est un outil de dépistage rapide proposé en
2017 par Lang et Connell. La CTS comprend dix items dont quatre explorent
'exposition a différents types de traumatismes pour obtenir un « score
d’exposition » allant de 0 a 4. Six items reprennent des symptémes de
trouble de stress post-traumatique chacun évalué selon une échelle de type
Likert de 0 & 4 pour obtenir un « score de réaction » (171). L’échelle est
complétée a la fois par les enfants et les parents.

Les items de 'outil sont les suivants :

Tableau 5 : ltems de la CTS (172)

Have you ever seen people pushing, hitting, throwing
things at each other, or stabbing, shooting, or trying to

Criteres hurt each other?
d’exposition

Has someone ever really hurt you? Hit, punched, or
kicked you really hard with hands, belts, or other

objects, or tried to shoot or stab you?
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Has someone ever touched you on the parts of your
body that a bathing suit covers, in a way that made you

uncomfortable? Or had you touch them in that way ?

Has anything else very upsetting or scary happened to
you (loved one died, separated from loved one, been left
alone for a long time, not had enough food to eat,

serious accident or illness, fire, dog bite, bullying)?

Symptomes

Strong feelings in your body when you remember
something that happened (sweating, heart beats fast,

feel sick)

Try to stay away from people, places, or things that

remind you about something that happened

Trouble feeling happy

Trouble sleeping

Hard to concentrate or pay attention

Feel alone and not close to people around you

Cette échelle présente une bonne validité interne (coefficient alpha de
Cronbach a 0.78), ainsi qu’une sensibilité a 0.83 et spécificité a 0.79 pour
un cut-off & six pour le « score de réaction » des enfants. Toutefois, le
nombre d’items et le type de cotation impose une durée de passation
significative pouvant s’opposer a son utilisation dans certains contextes tels

que dans les services d’urgence par exemple.
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2.2. Chezl'enfant de moins de 6 ans

A ce jour il n’existe que peu d’outils de dépistage du trouble de stress post-traumatique

chez le jeune enfant :

e |l existe une sous-échelle de 15 items de la Child Behavioural Checklist
PTSD Subscale, mais ces items sont intégrés dans la mesure totale des 113

items (173).

e L’échelle Early Childhood Screening assessment contient, elle, deux items
sur le trouble de stress post-traumatique mais ceux-ci sont intégrés a la

mesure complete des 40 items.

e Kramer et al. ont réalisé une version modifiée de la Paediatric Emotional
Distress Scale chez lI'enfant en age préscolaire dans un objectif de
« dépistage » mais les deux versions testée, de 21 et 26 items étaient au
moins aussi longues que de nombreux outils qui couvrent les 20 symptoémes

du DSM 5.

e Seuls Scheeringa et al. en 2010 ont proposé un outil de dépistage rapide de
I'état de stress post-traumatique, pour les enfants en age préscolaire : la
Young Child PTSD Screen dérivée de la Young Child PTSD Checklist (174)
qui contient elle 42 items. Cet outil de six items, sous forme d’hétéro-
guestionnaire adressé au parent de I'enfant, a été construit a partir des
criteres du DSM |V avec des modifications adaptées a I'age. L'objectif était
d’identifier de fagon large les patients présentant une symptomatologie
traumatique nécessitant une prise en charge spécialisée. Les items évalués

sont les suivants :
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Tableau 6 : Items du YCP Screen (174)

. Does your child have intrusive memories of the trauma(s)? Does s/he

bring it up on his/her own?

Is your child having more nightmares since the trauma(s) occurred?

. Does s/he get upset when exposed to reminders of the event (s)?

For example, a child who was in a car crash might be nervous while
riding in a car now. Or, a child who was in a hurricane might be nervous
when it is raining. Or, a child who saw domestic violence might be
nervous when other people argue. Or, a girl who was sexually abused

might be nervous when someone touches her.

. Has s/he had a hard time falling asleep or staying asleep since the

trauma(s)?

. Has your child become more irritable, or had outbursts of anger, or

developed extreme temper tantrums since the traumag(s)?

. Does your child startle more easily than before the trauma(s)?
For example, if there’'s a loud noise or someone sneaks up behind

him/her, does s/he jump or seem startled?

Chaque symptome est coté entre 0 et 2 en fonction de sa fréquence (0 = non,1

= un petit peu, 2 = beaucoup). Cet outil a été évalué dans une étude parue en

2019 (175). Le choix des items a été fait pour proposer un outil avec une

sensibilité de 100% et une spécificité de 42 %.
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3. Intérét a la création d’'un outil de dépistage rapide

A ce jour, il n’existe que peu d’outil de dépistage de I'état de stress aigu ou de 'état de
stress post-traumatique a destination des enfants et adolescents. De plus, les outils
existants sont pour la plupart non adaptés au DSM V, issus d’échelles longues, avec
un temps de passation ne permettant qu’'un dépistage ciblé et nous manquons de
données psychométriques soutenant leur utilisation. En outre, aucun de ces outils
n’est disponible en langue frangaise et ils restent peu adapté aux spécificités
pédiatriques de ces pathologies. Or, les données sur la prévalence du trouble de stress
post-traumatique, son impact sur le plan de la santé publique ainsi que les
conséquences psychiques pour les patients tout au long de leur vie, sont en faveur
d’'un dépistage large et précoce du psychotraumatisme. Un outil court, facile
d’utilisation permettrait d’améliorer I'identification et la prise en charge des enfants et
des adolescents souffrant d’'un état de stress aigu ou d’'un état de stress post-
traumatique. De plus, cet outil pourrait étre utilisé par les médecins de premiére ligne
(médecins généralistes, pédiatres, urgentistes, ...) qui regoivent fréquemment des
enfants ayant été exposés a un événement traumatogéne mais doivent mettre en
balance l'intérét de dépister des symptémes post-traumatiques avec la nécessité de
répondre a d’autres priorités, notamment dans les services d’'urgence. La création d’un
outil tres court pourrait améliorer la faisabilité et lintégration du dépistage des
symptémes post-traumatiques dans un grand nombre de situations, au-dela des lieux
dédiés a la santé mentale. Partant de ces constats, nous avons souhaité sélectionner
des items pouvant servir a la création d’'un outil de dépistage rapide qui pourrait étre
utilisé par les médecins de premiéere ligne et notamment par les médecins travaillant
dans des services d’'urgence pédiatrique ou I'on compte chaque année en France

environ 2 400 000 passages (176).
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Matériel et méthodes

Afin de déterminer les items qui pourraient étre inclus dans un outil de dépistage rapide
du trouble de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique de I'enfant et de
I'adolescent, notre travail s’est articulé en deux temps. Dans un premier temps nous
avons réalisé une étude observationnelle rétrospective d’analyse de dossiers afin
d’identifier les symptémes qui pourraient sembler les plus pertinents a intégrer dans
un tel outil. Dans un second temps, nous avons transmis un questionnaire a des
médecins travaillant dans des services d’'urgences pédiatriques afin d’adapter notre
réflexion en tenant compte des besoins et difficultés éventuelles rencontrées dans ce

contexte particulier de prise en charge.

l. Etude observationnelle rétrospective

1. Définition de la population d’étude

La premiere étape de notre travail a consisté en une étude observationnelle
rétrospective monocentrique sur des dossiers d’enfants et adolescents qui ont
bénéficié d’une évaluation pédopsychiatrique aux Urgences psychiatriques de I'enfant
et de I'adolescent (UPEA) du CHU de Lille.

L’ensemble des patients qui ont bénéficié d’'une consultation par les médecins des
UPEA suite a I'exposition a un événement traumatique de 2018 a 2020 ont été inclus,
soit un total de 158 dossiers. Nous avons fait le choix de ne pas exclure de notre
analyse les dossiers peu étayés pour lesquels un nombre treés faible de symptdmes

était rapporté.
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2.

Cotations

A partir des dossiers papiers et informatiques des patients inclus, nous avons coté

pour chaque patient, la présence ou I'absence des symptdomes du trouble stress aigu

et du trouble de stress post-traumatique suivants :

(@]

o

Syndrome de répétition avec la recherche de souvenirs intrusifs, réves
répétitifs, réactions dissociatives de type flash-back ou reviviscence, sentiment
intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a des rappels
externes ou internes de I'événement, réactions physiologiques marquée lors de

I'exposition a des rappels externes ou internes.

Evitements cognitifs ou des rappels externes

Altérations négatives des cognitions et de 'hnumeur avec la recherche d’une
incapacité a se rappeler d’'un aspect de 'évenement traumatique, de croyances
ou attentes négatives concernant soi-méme ou le monde, de distorsions
cognitives, d’'un état émotionnel négatif persistant, d’'une réduction de l'intérét
ou de la participation pour les activités importantes, d’'un sentiment de
détachement par rapport a autrui, d’'une incapacité persistante a éprouver des

émotions positives.

Des symptobmes d’hyperactivité neurovégétative avec la recherche de
comportements irritables ou d'accés de colére, d’une hypervigilance, de
réactions de sursaut exagérées, de probléemes de concentration, de

perturbation du sommeil.
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3. Analyse des résultats

Nous avons classé les patients en trois catégories, selon la présence d’un diagnostic
de trouble de stress aigu ou d’un trouble de stress post-traumatique, ou I'absence de
diagnostic retenu a I'issu de cette évaluation.

A partir des résultats obtenus nous avons calculé la fréequence a laquelle chaque
symptdbme était rapporté dans les dossiers. Par ailleurs, nous avons déterminé la
sensibilité et la spécificité de la recherche de chacun des symptémes pour le diagnostic
d’état de stress aigu ou de trouble de stress post-traumatique de l'enfant et de

I'adolescent en situation d’urgence.

Il. Questionnaire a destination des médecins recevant des enfants et

adolescents en contexte d’'urgence

La seconde étape de notre travail a consisté en la création et la diffusion d’'un
guestionnaire a destination de médecins travaillant dans des services d’urgences
pédiatriques afin d’évaluer leurs besoins au regard du contexte de I'évaluation, et de

leurs connaissances sur le sujet notamment.

1. Population d’étude

Ce questionnaire s’adressait a tout médecin prenant en charge des enfants et
adolescents dans des contextes d'urgence.

Il a été transmis par mail aux chefs de services d’'urgences pédiatriques de 'ensemble
de centres hospitaliers du Nord et du Pas-de-Calais pour qu’ils puissent le diffuser

auprés des meédecins concernés. Par ailleurs, il a été transmis a 'ensemble des
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associations des internes de pédiatrie des différents centres hospitalo-universitaires

de France.

2. Construction du questionnaire

Dans lintroduction du questionnaire, les médecins n’étaient pas informés que ce
dernier serait orienté pour le dépistage du trouble de stress aigu ou du trouble post-
traumatique. lls avaient I'information suivante : « L'objectif de ce court questionnaire
est d'évaluer les pratigues des médecins en contexte d'urgence afin d'apporter une
base de réflexion a la création d'outils rapides de détection de troubles

pédopsychiatriques ».

Par ailleurs, nous avons fait le choix d’'un questionnaire avec une premiére partie
destinée a analyser les pratiques des médecins en contexte d’urgence en les mettant
en regard avec leurs connaissances sur le trouble de stress aigu et trouble de stress
post-traumatique. Cette premiére partie est constituée de questions a réponses
multiples. Le choix d’'un questionnaire a réponse multiple a été fait afin de diminuer le
temps de passation du questionnaire, rendre cette derniére plus fluide et favoriser ainsi
la participation du plus grand nombre de médecins. La derniere partie du questionnaire
explore par des questions plus ouvertes les obstacles au dépistage du trouble de
stress aigu et de I'état de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent ainsi

gue les besoins des médecins.

Ainsi, dans un premier temps nous avons souhaité explorer la fréquence a laquelle les
principaux motifs de consultation et symptdémes pédopsychiatriques rapportés en
contexte d’'urgence chez les enfants et adolescents présentant un trouble de stress

aigu ou trouble de stress post-traumatique, font évoquer un tel trouble aux médecins.
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Ainsi, le choix s’est porté sur les idées suicidaires, les troubles du comportement et
crises clastiques, I'exposition a un évenement potentiellement traumatique et les
symptomes intrusifs de type cauchemars, souvenirs intrusifs, reviviscences ainsi que
les troubles du sommeil. Afin de limiter les biais, chague question explorait la
recherche d’autres troubles par les médecins travaillant aux urgences : troubles
anxieux, schizophrénie, Trouble Déficit d’attention avec ou sans hyperactivité, et
épisode dépressif caractérisé notamment. Pour chacun des troubles, les sujets
devaient préciser la fréquence a laquelle ceux-ci étaient recherchés, selon une échelle

de type Likert : Jamais/ Rarement/ Parfois/ Souvent/ Systématiquement.

Dans la suite du questionnaire, nous avons interrogé les médecins sur leur
connaissance des différents symptédmes s’intégrant dans le diagnostic d’état de stress
aigu et de trouble de stress post-traumatique et la fréquence a laquelle ils
recherchaient ceux-ci lorsqu’ils suspectent un tel diagnostic. Pour des raisons de
longueur du questionnaire, certains symptdmes moins spécifiques, plus ardus a
rechercher ou moins fréquemment rapportés, tels que les distorsions cognitives, les
croyances ou attentes négatives persistantes par rapport a soi-méme, autrui ou le
monde, ou encore le sentiment de détachement par rapport aux autres, n’ont pas été

interrogés spécifiquement dans cette partie.

Enfin, dans un dernier temps, au travers de questions a choix multiple et ouvertes,
nous les avons interrogés sur le ressenti qu'ils avaient de leurs connaissances sur le
sujet, les freins potentiels au dépistage du trouble de stress aigu et du trouble de stress

post-traumatique dans le contexte d’'urgence ainsi que sur leurs besoins.

Le détail des questions intégrées dans ce questionnaire est présenté en annexe

(ANNEXE 1).
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I1l. Sélection des items

Dans l'objectif de proposer un outil court, il a été décidé qu’un outil composé de six
symptémes ou moins serait le plus approprié. D’autre part, il ne serait pas possible de
créer un outil avec seulement un ou deux items car pour limiter le nombre de faux
positifs, un seuil de positivité a au moins deux symptoémes présents serait nécessaire.
En effet, il y aurait un risque important de faux positifs si les patients répondant a I'outil
comprenaient mal une des questions, ou y répondaient positivement par erreur. Ainsi,
I'objectif était de sélectionner entre trois et six symptoémes pour la création de 'outil de

dépistage.

Dans le but de développer un outil de dépistage a destination des médecins de
premiere ligne, il a été décidé a priori que la sensibilité de I'outil & créer devrait prévaloir
sur sa spécificité. En effet, une « sur identification » des patients aurait un impact plus
positif que 'omission de certains d’entre eux. Dés lors nous avons fait le choix lors de
la sélection des items, de choisir parmi les symptémes les plus fréquemment rapportés

et d’éliminer tous les symptémes ayant une sensibilité inférieure a 20 %.

Afin de diminuer le nombre de symptémes a six ou moins, et de proposer un outil dont
la simplicité de passation permettrait une utilisation en contexte d’urgence et ne
nécessiterait pas de posséder des compétences spécialisées pour poser les questions
ou analyser les réponses, il a été décidé de garder des symptdmes les plus facilement

identifiables et identifiés par les médecins de premiére ligne.
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Résultats

l. Etude observationnelle rétrospective monocentrique

1. Caractéristiques de la population d’étude

Sur les 158 passages aux UPEA de patients exposés a un événement traumatique,
51 concernaient des patients présentant un état de stress aigu, 31 un trouble de stress
post-traumatique et 76 passages concernaient des patients pour lesquels aucun de
ces diagnostics n’a été pose.

Ci-apres est présenté un tableau décrivant les caractéristiques épidémiologiques de

la population d’étude :

Tableau 7 : Caractéristiques épidémiologiques de la population d’étude

Aglirrggﬁen Agﬁ) :2%?;% Enfants Enfants Adolescents Patients Patients de
demoins de6all de 12 a 18 de sexe sexe
passage aux | passage aux de 6 ans ans ans féminin masculin
UPEA UPEA
10.17 ans 10 ans 23/158 70/158 65/158 79/158 79/158
' (14.6 %) (44.3 %) (41.1 %) (50 %) (50 %)

2. Analyses statistiques

En moyenne, il était rapporté 6.5 symptomes dans les dossiers des patients avec un
diagnostic de trouble de stress post-traumatique, 4.9 symptémes chez ceux avec un

diagnostic de trouble de stress aigu, 1.4 chez les patients sans diagnostic posé.
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Il ressort de I'étude de ces dossiers que, chez les patients ayant recu un diagnostic

d’état de stress aigu, les symptomes les plus fréquemment rapportés sont :

chez 80 % des patients

e Des troubles du sommelil ; rapportés chez 73 % des patients.

e Les cauchemars traumatiques ; rapportés chez 59 % des patients.

Les réactions dissociatives de type flash-backs ou reviviscences ; rapportées

e La présence d'un état émotionnel négatif persistant ; rapportée chez 57 % des

patients

e Une hypervigilance ; rapportée chez 57 % des patients

La fréquence des symptémes rapportés chez les patients avec un diagnostic d’état de

stress aigu est présentée dans le tableau ci-joint :

Tableau 8 : Fréguence des symptomes rapportés chez les patients avec

un trouble de stress aigu

Critéres cotés dans les dossiers de 'UPEA

Fréquence du
symptdme
chez les
patients avec
un trouble de

internes ou externes pouvant éVOC]UGI’ ou

stress aigu
100 %
Exposition a un événement traumatique

(51/51)

1 : Souvenirs répétitifs, involontaires et
: o ’ 18 %

envahissants du ou des évenements traumatiques
. . (9/51)

provoquant un sentiment de détresse.

2 : Réves répétitifs en lien avec I'événement 59 %
Symptomes traumatique (30/51)
TS 3 : Réactions dissociatives de type flash-back, 80 %
reviviscences (41/51)

4 : Sentiment intense ou prolongé de détresse
) : " \ o 18 %
psychique lors de [l'exposition a des indices (9/51)
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ressembler a un aspect du ou des événements
traumatiques en cause.

5 : Réactions physiologiqgues marquées a 6 %
I'exposition des indices en lien avec I'événement (3/51)
traumatique
1 : Efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou
concernant ou étroitement associés a un ou 16 %
plusieurs évenements traumatiques et provoquant (8/51)
un sentiment de détresse.
Evitement 2 . Efforts pour éviter les rappels externes
(personnes, endroits, conversations, activités,
objets, situations) qui réveillent des souvenirs, des 37 %
pensées ou des sentiments associés a un ou (19/51)
plusieurs évenements traumatiques et provoquant
un sentiment de détresse
1 : Incapacité de se rappeler un aspect important 0%
du ou des événements traumatiques (0/51)
2 : Croyances ou attentes négatives persistantes 2 %
Oou exagérées a propos de soi-méme, des autres, (1/51)
ou du monde
3. Distorsions cognitives persistantes a propos de
la cause ou des conséquences dun ou de 10 %
plusieurs évenements traumatiques qui poussent (5/51)
le sujet a se blamer ou a blamer d’autres
Altération personnes
TSYENES ges 4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple, 59 %
cognitions et de h 2 Ioabilité h /
'humeur peur, horreur, colére, culpabilité ou honte). (30/51)
5. Réduction nette de l'intérét pour des activités 6 %
importantes ou bien réduction de la participation a (3/51)
ces mémes activités
6. Sentiment de détachement ou d'éloignement 4%
des autres (2/51)
7.Incapacité persistante d’éprouver des émotions
positives (par exemple, incapacité a éprouver du 0%
bonheur, de la satisfaction ou des sentiments (0/51)
affectueux).
1 : Comportement irritable ou acces de colére 22 %
(11/51)
Altération de
I'éveil et la 2 : Comportement imprudent ou autodestructeur 10 %
réactivité (5/51)
3 : Hypervigilance 57 %
(29/51)
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4 : Réaction de sursaut exagérée 2%
(1/51)

5 : Difficultés de concentration 16 %
(8/51)

6 : Perturbations du sommeil 73 %
(37/51)

Chez les patients avec un diagnostic de trouble de stress post-traumatique, les

symptémes les plus souvent rapportés sont :

e Les réves répétitifs, rapportés chez 77 % des patients.

e Les troubles du sommeil rapportés chez 77 % des patients.

e La présence d’un état émotionnel négatif persistant rapportée chez 77 % des

patients.

e Des réactions dissociatives de type flash-backs rapportées chez 71 % des

patients.

e Une irritabilité ou des acces de coleres, rapportés chez 55 % des patients

e Des comportements d’évitement des rappels externes, rapportés chez 55 %

des patients

e Une hypervigilance rapportée chez 52 % des patients.

Ci-joint se trouve un tableau présentant la fréquence des symptdmes rapportés chez

les patients avec un diagnostic de trouble de stress post-traumatique :

Tableau 9 : Fréguence des symptémes rapportés chez les patients avec un

trouble de stress post-traumatique

Critéres cotés dans les dossiers de TUPEA

Fréquence du
symptdme chez
les patients
avec un trouble
de stress post-
traumatique
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Exposition a un évenement traumatique

100 %

(31/31)
1 : Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants 26 %
du ou des évenements traumatiques provoquant un
: . (8/31)
sentiment de détresse.
2 : Réves répétitifs en lien avec I'événement 77 %
traumatique (24/31)
A 3 : Reéactions dissociatives de type flash-back, 71 %
Symptdémes -
; reviviscences (22/31)
envahissants
4 : Sentiment intense ou prolongé de détresse 13 %
psychique lors de I'exposition a des indices internes (4/31)
ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un
aspect du ou des événements traumatigues en cause.
5 : Réactions physiologiques marquées a I'exposition 10 %
des indices en lien avec I'événement traumatique (3/31)
1: Efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou
concernant ou étroitement associés a un ou plusieurs 23 %
événements traumatiques et provoquant un sentiment (7/31)
de détresse.
, 2 : Efforts pour éviter les rappels externes (personnes,
Evitement ; . o . . .
endroits, conversations, activités, objets, situations)
qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des 55 %
sentiments associés a un ou plusieurs événements
: , - (17/31)
traumatiques et provoquant un sentiment de détresse
1 : Incapacité de se rappeler un aspect important du 0%
ou des évenements traumatiques (0/31)
2 : Croyances ou attentes négatives persistantes ou 0%
exagérées a propos de soi-méme, des autres, ou du
(0/31)
monde
3. Distorsions cognitives persistantes a propos de la
Altération cause ou des conséquences d’'un ou de plusieurs
négatives des | événements traumatiques qui poussent le sujet a se 10 %
cognitions et de | blamer ou a blamer d’autres personnes (3/31)
I'hnumeur
4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple, 77 %
peur, horreur, colére, culpabilité ou honte). (24/31)
5. Réduction nette de l'intérét pour des activités
. ; . : BOIREt 13%
importantes ou bien réduction de la participation a ces (4/31)

mémes activités
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6. Sentiment de détachement ou d'éloignement des 3%
autres (1/31)
7.Incapacité persistante d’éprouver des émotions
positives (par exemple, incapacité a éprouver du 6 %
bonheur, de la satisfaction ou des sentiments (2/31)
affectueux).
1 : Comportement irritable ou acces de colére 55
(17/31)
_ . 16 %
2 : Comportement imprudent ou autodestructeur
(5/31)
0,
Altération de 3 : Hypervigilance =
e (16/31)
éveil et la
réactivité 16 %
4 : Réaction de sursaut exagérée (5/31)
e s : 45 %
5 : Difficultés de concentration (14/31)
. : : 77 %
6 : Perturbations du sommeil (24/31)

Chez les patients exposés a un événement traumatique sans diagnostic retenu, les
symptdmes les plus frequemment rapportés sont les troubles du sommeil et I'état
émotionnel négatif persistant que l'on retrouve chez 30 et 33 % des patients

respectivement.

Tableau 10 : Fréquence des symptoémes rapportés chez les patients sans
diagnostic retenu

Fréquence du
symptdme chez

Critéres cotés dans les dossiers de 'UPEA les patients
sans diagnostic
retenu
Exposition a un événement traumatique 100 %
P 9 (76/76)

A 1 : Souvenirs repétitifs, involontaires et envahissants 0
Symptomes des éve : 5%
envahissants du ou des eévenements traumatiques provoquant un (4/76)

sentiment de détresse.

78



2 : Réves répétitifs en lien avec I'événement 14 %
traumatique (11/76)
3 : Réactions dissociatives de type flash-back, 18 %
reviviscences (14/76)
4 : Sentiment intense ou prolongé de détresse
psychique lors de I'exposition a des indices internes 3%
ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un (2/76)
aspect du ou des événements traumatigues en cause.
5 : Réactions physiologiques marquées a I'exposition 1%
des indices en lien avec I'événement traumatique (1/76)
1: Efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou
concernant ou étroitement associés a un ou plusieurs 7%
événements traumatiques et provoquant un sentiment (5/76)
de détresse.
, 2 : Efforts pour éviter les rappels externes (personnes,
Evitement : . L . . .
endroits, conversations, activités, objets, situations)
qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des 8 0%
sentiments associés a un ou plusieurs évenements
: : - (6/76)
traumatiques et provoquant un sentiment de détresse
1 : Incapacité de se rappeler un aspect important du 1%
ou des évenements traumatiques (1/76)
2 : Croyances ou attentes négatives persistantes ou 0%
exagérées a propos de soi-méme, des autres, ou du
(0/76)
monde
3. Distorsions cognitives persistantes a propos de la
cause ou des conséquences d’un ou de plusieurs
événements traumatiques qui poussent le sujet a se 0%
blamer ou a blamer d’autres personnes (0/76)
Altération
négatives des
cognitions et de )
I'hnumeur 4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple, 33 %
peur, horreur, colére, culpabilité ou honte). (25/76)
5. Réduction nette de lintérét pour des activités
. ; . : BOSIRRE 0%
importantes ou bien réduction de la participation a ces (0/76)
mémes activités
6. Sentiment de détachement ou d'éloignement des 0%
autres (0/76)
7.Incapacité persistante d’éprouver des émotions 1%
positives (par exemple, incapacité a éprouver du (1/76)
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bonheur, de la satisfaction ou des sentiments
affectueux).

Altération de
I'éveil et la
réactivité

1 : Comportement irritable ou acces de colere

5%
(4/76)

2 : Comportement imprudent ou autodestructeur

5 %
(4/76)

3 : Hypervigilance

7%
(5/76)

4 : Réaction de sursaut exagérée

0%
(0/76)

5 : Difficultés de concentration

4%
(3/76)

6 : Perturbations du sommeil

30 %
(23/76)

A partir de ces données nous avons calculé la sensibilité et la spécificité dans notre

échantillon, des symptdmes rapportés lors d’'une évaluation d’urgence, pour le

diagnostic d’état de stress aigu ou de trouble de stress post-traumatique, chez les

patients exposés a un évenement traumatique.

Les symptdomes présentant une sensibilité supérieure a 20 % dans notre échantillon

étaient les suivants :

traumatiques provoquant un sentiment de détresse.

e Réves répétitifs en lien avec I'événement traumatique

e Réactions dissociatives de type flash-back, reviviscences

Souvenirs répétitifs involontaires ou envahissants du ou des évenements

e Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conversations,

activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des

sentiments associés a un ou plusieurs évenements traumatiques et provoquant

un sentiment de détresse
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e FEtat émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur, colére,
culpabilité ou honte).

e Comportement irritable ou acces de colere

e Hypervigilance

¢ Difficultés de concentration

e Perturbation du sommeil

Parmi ces symptémes, notre analyse montre une plus grande sensibilité des réactions
dissociatives de type flash-backs (76.8 %), des troubles du sommeil (74.4 %), des
réves répétitifs (65.9 %) et de I'état émotionnel négatif persistant (65.9 %), rapportés
apres questionnement du praticien. D’autre part, les symptdmes qui auraient une plus
grande spécificité diagnostique dans ce contexte d’évaluation, seraient les troubles de
concentration (96.1 %), les souvenirs répétitifs (94.7 %), les comportements irritables
ou acces de colere (94.7 %), I'hypervigilance (93.4 %), les comportements d’évitement
des rappels externes (92.1 %), les réves répétitifs (85.5%), les réactions dissociatives

de type flash-backs ou reviviscences (81.6 %).

Le tableau ci-aprés présente la sensibilité et la spécificité des symptémes rapportés

dans les dossiers des UPEA chez les patients exposés a un évenement traumatique :

Tableau 11 : Sensibilité et spécificité de chague symptdéme aux cours d’une
évaluation d’urgence, pour le diagnostic d’état de stress aigu ou du trouble
de stress post-traumatique

Critéres cotés dans les dossiers de 'UPEA Sensibilité | Spécificité

Critere A : Exposition a un évenement traumatique

1 : Souvenirs répétitifs, involontaires et

Critéres B : . s
Symptomes envahls_sants du ou des eve_nements

: traumatiques provoquant un sentiment de 20.7 % 94.7 %
envahissants détresse
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2 : Réves répétitifs en lien avec I'événement
traumatique

65.9 %

85.5 %

3 : Réactions dissociatives de type flash-
back, reviviscences

76.8 %

81.6 %

4 : Sentiment intense ou prolongé de
détresse psychique lors de I'exposition a des
indices internes ou externes pouvant
évoquer ou ressembler a un aspect du ou
des événements traumatiques en cause.

15.9%

97.4 %

5 : Réactions physiologiques marquées a
'exposition des indices en lien avec
I'événement traumatique

7.3 %

98.7 %

Critéres C :
Evitement

1 : Efforts pour éviter les souvenirs, pensées
Ou concernant ou étroitement associés a un
ou plusieurs évenements traumatiques et
provogquant un sentiment de détresse.

18.3%

93.4 %

2 : Efforts pour éviter les rappels externes
(personnes, endroits, conversations,
activités, objets, situations) qui réveillent des
souvenirs, des pensées ou des sentiments
associés a un ou plusieurs évenements
traumatiques et provoquant un sentiment de
détresse

43.9 %

92.1%

Criteres D :
Altération
négatives des
cognitions et de
I'humeur

1 : Incapacité de se rappeler un aspect
important du ou des évenements
traumatiques

0 %

98.7 %

2 : Croyances ou attentes négatives
persistantes ou exagérées a propos de soi-
méme, des autres, ou du monde

1.2%

100 %

3. Distorsions cognitives persistantes a
propos de la cause ou des conséquences
dun ou de  plusieurs évenements
traumatiques qui poussent le sujet a se
blamer ou a blamer d’autres personnes

9.8 %

100 %

4. Etat émotionnel négatif persistant (par
exemple, peur, horreur, colére, culpabilité ou
honte).

65.9 %

67.1 %
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5. Réduction nette de l'intérét pour des
activités importantes ou bien réduction de la 8.5 % 100 %
participation & ces mémes activités
6'., _Sentlment de détachement ou 3.7 % 100 %
d'éloignement des autres
7.Incapacité persistante d’éprouver des
gnjotlons positives (par exemple,_ incapacite 2404 98.7 %
a éprouver du bonheur, de la satisfaction ou
des sentiments affectueux).
1 : Comportement |(r|table ou acces de 34.2 0% 94.7 %
colére
2 . comportement imprudent ou 12.2 % 94.7 %
autodestructeur
Criteres E :
Altération de 3 : hypervigilance 54.9 % 93.4 %
I'éveil et la
réactivité _
4 : réaction de sursaut exagérée 7.3 % 100 %
5 : Difficultés de concentration 26.8 % 96.1 %
6 : Perturbations du sommeil 74.4 % 69.7 %

Il. Questionnaire d’évaluation des pratiques et besoins des médecins

recevant des enfants et adolescents en contexte d’'urgence

1. Caractéristiques de la population d’étude

Au total, 129 réponses a ce questionnaire ont été obtenues dont 63.6 % émanant
d’internes de pédiatrie ou de faisant fonction d’interne, et 36.4 % issues de praticiens
hospitaliers, assistants, chefs de cliniques ou médecins libéraux. De plus, 86 % des

médecins ayant répondu au questionnaire étaient des pédiatres.
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Les diagrammes circulaires suivants représentent le statut des médecins ayant
répondu au questionnaire (Figure 2) et leur spécialité médicale (Figure 3) :
FIGURE 2: DIAGRAMME REPRESENTANT LE

STATUT DES MEDECINS AYANT REPONDU AU
QUESTIONNAIRE

= Internes ou FFI = Assistants ou Chefs de clinique = Praticiens hospitaliers = Médecins libéraux

2,30%

.

-
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FIGURE 3: DIAGRAMME REPRESENTANT LA
SPECIALITE DES MEDECINS AYANT REPONDU AU
OUESTIONNAIRE

= Pédiatrie = Médecine générale = Médecine d'urgence = Double qualification Urgences et Pédiatrie

)

Sur le plan géographique, les réponses émanaient principalement de médecins
travaillant dans le Nord Pas-de-Calais et notamment au Centre hospitalo-universitaire
de Lille, a I'népital Saint-Vincent de Paul de Lille, au Centre hospitalier de Lens, au
Centre hospitalier de Valenciennes, au Centre hospitalier de Tourcoing, au Centre
hospitalier de Boulogne-sur-Mer, au Centre hospitalier de Roubaix, au Centre
hospitalier d’Arras, au Centre-hospitalier de Saint-Pol sur Ternoise, au Centre
hospitalier de Dunkerque et au Centre hospitalier d’Armentiéres. Nous avons
également obtenu des réponses issues de multiples centres hospitaliers en dehors de
la région. Ainsi, on note des réponses venant d’hdpitaux situés notamment a Paris,
Lyon, Grenoble, Marseille, Bordeaux, Caen, Rouen, Toulouse, Martinique, Tabhiti,

Clermont-Ferrand, Montpellier, Saint-Etienne, Dijon, Angers, Tours ou Besancon.

2. Résultats : Habitudes cliniques des médecins de premiére ligne
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A partir des réponses obtenues, dans un premier temps, nous avons déterminé la
fréquence a laquelle les praticiens de premiere ligne évoquaient un trouble de stress
post-traumatique, selon les motifs de consultation et symptdmes qui leurs sont
rapportés.

Ainsi, il apparait que lorsqu’ils rencontrent un enfant ou un adolescent ayant été
exposé un événement traumatique, 94 % des médecins interrogés disent penser
souvent (29 %) ou systématiquement (65 %) a la question du trouble de stress post-
traumatique. En revanche, ils ne sont que 35 % a déclarer y penser souvent ou
systématiquement devant des troubles du comportement, et 31 % devant des idées

suicidaires.

Ci-aprés se trouvent des diagrammes circulaires représentant la fréquence a laquelle

ces motifs de consultation font évoquer un trouble de stress post-traumatique :

Figure 4 : Diagramme représentant la fréquence a laquelle les
médecins de premiére lignhe disent penser a un trouble de stress post-
traumatique chez un enfant ou adolescent évoquant I'exposition a un

évenement potentiellement traumatique
1%

1%

B Jamais B Rarement M Parfois Souvent M Systématiquement
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Figure 5 : Diagramme représentant la fréquence a laquelle les médecins
de premiére ligne disent penser a un trouble de stress post-
traumatique lorsqu'ils rencontrent un enfant ou adolescent suite a une
crise clastique ou présentant des troubles du comport

mJamais ®Rarement ®Parfois ®Souvent B Systématiquement

Figure 6 : Diagramme représentant la fréquence a laquelle les médecins
de premiére ligne disent penser a un trouble de stress post-
traumatique chez un enfant ou adolescent évoquant des idées
suicidaires

HJamais M Rarement M Parfois M Souvent M Systématiquement
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Par ailleurs, s’agissant des symptomes allégués par les patients qu’ils rencontrent, des
symptémes spécifiques, tels que la présence de souvenirs intrusifs négatifs ou de
reviviscences d’événement passés, leurs feraient trés majoritairement penser a un
trouble de stress post-traumatique puisqu’ils sont 92 % a déclarer y penser souvent

(28 %) ou systématiquement (64 %).

Toutefois, cette statistique baisse lorsqu’il s’agit des cauchemars et troubles du
sommeil. En effet, ils sont 58 % a déclarer penser « souvent» (31 %) ou
systématiquement (27 %) a un trouble de stress post-traumatique lorsqu’un enfant ou
adolescent évoque la présence de cauchemars et 47 % lorsqu’on leur rapporte des

troubles du sommeil.

Ci-joint se trouvent des diagrammes représentant la fréquence a laquelle ces différents
symptémes font évoquer un trouble de stress post-traumatique aux médecins recevant

des enfants ou adolescents en contexte d’urgence :
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Figure 7 : Diagramme représentant la fréquence a laquelle les médecins

de premiére ligne disent penser a un trouble de stress post-
traumatique chez un enfant ou adolescent évoquant des souvenirs
intrusifs négatif ou des reviviscences d'événements passés

M Jamais M Rarement M Parfois ™ Souvent M Systématiquement

Figure 8: Diagramme représentant la fréquence a laquelle les médecins
de premiére ligne disent penser a un trouble de stress post-
traumatique chez un enfant ou adolescent évoquant des cauchemars

W Jamais M Rarement M Parfois M Souvent M Systématiquement
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Figure 9 : Diagramme représentant la fréguence a laquelle les médecins
de premiére ligne disent penser a un trouble de stress post-
traumatique chez un enfant ou adolescent rapportant des troubles du

sommeil

HJamais M Rarement M Parfois M Souvent M Systématiquement

Par la suite, nous avons évalué la fréquence a laquelle les principaux symptémes
d’état de stress aigu et de trouble de stress post-traumatique étaient recherchés dés
lors qu’un de ces diagnostics était suspecté. Nous avons mis cela en regard des

connaissances théoriques des médecins interrogés.

Ainsi, on a pu observer que les principaux symptémes du trouble de stress post-
traumatique sont connus de la majorité des médecins (en moyenne pour chaque
symptébme, 83 % des médecins interrogés l'associait au diagnostic de TSPT) a
'exception de certaines particularités pédiatrigues du trouble de stress post-
traumatique puisqu’ils ne sont que 30.6 % a associé la présence de jeux répétitifs avec
la possibilité d’'un tel diagnostic. De plus, les médecins ayant répondu au questionnaire
sont moins nombreux a associer les altérations négatives des cognitions et de

’humeur dans le diagnostic : a titre d’exemple, seulement 35 % des répondants ont
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indigué penser qu’une incapacité persistante a éprouver des émotions positives puisse
entrer dans ce diagnostic. En outre, on notera les troubles du comportement, qu'il
s’agisse de comportements imprudents ou auto destructeurs ou la présence d‘un
comportement irritable ou d’accés de colére, sont moins fréquemment identifiés
comme des symptomes de trouble de stress post-traumatique avec respectivement

58.1 % et 77.5% des répondant qui y associeraient ces symptéomes.

Malgré des pourcentages élevés de répondants qui identifieraient correctement une
majorité de symptdbmes du trouble de stress post-traumatique, ils sont
significativement moins nombreux a déclarer rechercher systématiquement ces
symptémes lorsqu’ils suspectent un état de stress aigu (ESA) ou trouble de stress
post-traumatique (TSPT). Ainsi, en moyenne il y a 38.3 points d’écart entre le
pourcentage de médecins associant un symptdome au diagnostic et le pourcentage
d’entre eux recherchant systématiquement ce symptéme lorsqu’un ESA ou un TSPT
est suspecté (tableau 12). Les écarts les plus importants sont obtenus pour les
symptomes d’évitements des pensées ou souvenirs liés au traumatisme, les
évitements des rappels externes, et les comportements irritables ou accés de colére.
En effet, ils sont seulement 38.8 % a déclarer rechercher systématiquement des
évitements des pensées ou souvenirs liés au traumatisme, 48.1 % a déclarer
rechercher systématiguement des évitements des rappels externes alors que
respectivement 93 % et 96.1 % d’entre eux associeraient ces symptdomes au
diagnostic. De méme, parmi les répondants, ils ne sont que 28.7 % a rechercher un
comportement irritable ou des accés de colére alors qu’ils sont 77.5 % a associer ce

symptdme au diagnostic.

Les plus faibles écarts sont obtenus pour les symptémes de réactions dissociatives de

type flash-backs avec 25.5 points d’écart et les réves répétitifs avec 27.9 points d’écart.

91



Ces symptomes sont les plus recherchés dans un contexte de suspicion d’ESA ou
TSPT avec 72.9 % des médecins qui disent chercher systématiquement des réactions
dissociatives de type « flash-backs » et 64.3 % des médecins qui rechercheraient
systématiquement des réves répétitifs. L’autre symptome recherché fréquemment est
la présence de troubles du sommeil recherchée systématiquement par 63.6 % des

médecins.

Les symptomes les moins recherchés dans un contexte de suspicion d’ESA OU TSPT

sont (tableau 12) :

e Une incapacité persistante a éprouver des émotions positives, recherchée
systématiquement par 18.6 % des médecins interrogeés ;

e Les comportements imprudents ou auto destructeurs recherchés
systématiquement par 26.4 % des médecins ;

e Une réduction nette de l'intérét ou de la participation a des activités importantes
recherchée par 24.8 % des médecins ;

e La présence d’'un comportement irritable ou d’accés de colere recherchés

systématiquement par 28.7 % des médecins.

Le tableau ci-apres présente le pourcentage de médecins associant chacun des
symptémes au trouble de stress post-traumatique et le pourcentage de médecins
déclarant les rechercher systématiquement lorsqu’un trouble de stress aigu ou un

trouble de stress post-traumatique est suspecté (Tableau 12).
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Tableau 12 : Pourcentage de médecins associant les principaux symptémes

de trouble de stress post traumatique (TSPT) a ce diagnostic et pourcentage

de médecins recherchant ces symptomes « systématiquement » lorsqu’ils

suspectent un trouble de stress aiqu (ESA) ou un trouble de stress post-

traumatique (TSPT)

Pourcentage de
médecins
associant ces
symptémes au
diagnostic de

Pourcentage de
médecins disant
rechercher

« systématiquement »

ces symptdomes

lorsqu’ils suspectent un

TSPT ESA ouun TSPT
Exposition a un événement traumatique 93 % 76.4 %
93.8 %
Souvenirs répétitifs, involontaires et qujellssg gﬁzlgnt
envahissants du ou des événements qassoci.er la 56.6 %
traumatiques provoquant un sentiment . : '
de détresse presence d? Jeux
' répétitifs a un
diagnostic
éventuel de TSPT
Réves répetitifs en lien avec o 0
I'événement traumatique SEA 64.3 %
Symptémes N . -
envahissants Reactlon§ _dlssomatlves de type flash- 98.4 % 72.9 %
back, reviviscences )
Sentiment intense ou prolongé de
détresse psychique lors de I'exposition
a des indices internes ou externes
pouvant évoquer ou ressembler a un
aspect du ou des événements
traumatiques en cause. 94.6 % 550 %
ou
Réactions physiologiques marquées a
'exposition des indices en lien avec
I’événement traumatique
Efforts pour éviter les souvenirs,
pensées ou concernant ou étroitement
Evitement |associés a un ou plusieurs évenements 93 % 38.8 %

traumatigues et provoquant un
sentiment de détresse.
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Efforts pour éviter les rappels externes
(personnes, endroits, conversations,
activités, objets, situations) qui

réveillent des souvenirs, des pensées 96.1 % 48.1 %
ou des sentiments associés a un ou
plusieurs événements traumatiques et
provoquant un sentiment de détresse.
Incapacité de se rappeler un aspect
important du ou des événements 76.7 % 31.0%
traumatiques
Altération
ne%atlves Réduction nette de lintérét pour des
_t(_es ; activités importantes ou bien réduction 63.6 % 24.8 %
cogrlu I0NS €1 4o |3 participation a ces mémes activités
de I'humeur
Incapacité persistante d’éprouver des
émotions positives (par exemple,
incapacité a éprouver du bonheur, de la 35.7 % 18.6 %
satisfaction ou des  sentiments
affectueux).
Comportement irritable ou acces de 775 % 28.7 %
colére
Comportement imprudent ou 2 0
autodestructeur L 8 26.4%
AIt’éra_tion de | Hypervigilance 94.6 % 57.4 %
I'éveil et la
réactivité
Réaction de sursaut exagérée 93.8% 48.8 %
Difficultés de concentration 82.9 % 36.4 %
Perturbations du sommeil 95.3 % 63.6 %
Autres lIs étaient 92.2 % a inclure I'anxiété dans le diagnostic de
symptomes TSPT, 69 % a inclure la présence d’idées suicidaires dans
p¥0pr:)5és ce diagnostic et 16.3 % a y inclure la présence d’idées

délirantes.
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Ci-aprés est présenté un tableau rapportant la fréquence déclarée a laquelle les

médecins disent rechercher les principaux symptémes d’état de stress aigu ou d’état

de stress post-traumatique lorsqu’ils suspectent un tel diagnostic (Tableau 13) :

Tableau 13 : Pourcentage de médecins disant rechercher chacun des

symptomes « jamais », « rarement », « parfois », « souvent » ou

« systématiquement » lorsqu’ils suspectent un ESA ou un TSPT

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Systématiquement

Exposition & un événement
traumatique

0.8%

0%

3.1%

171 %

76.4 %

Souvenirs répétitifs, involontaires
et envahissants du ou des
évenements traumatiques

provoquant un sentiment de
détresse.

0%

3.1%

11.6 %

26.4 %

56.6 %

Réves répétitifs en lien avec
I'événement traumatique

0.8 %

2.3%

8.5 %

23.3%

64.3 %

Réactions dissociatives de type
flash-back, reviviscences

0.8%

0 %

7.0%

171 %

72.9 %

Sentiment intense ou prolongé de
détresse psychique lors de
I'exposition a des indices internes
ou externes pouvant évoquer ou
ressembler a un aspect du ou des
événements traumatiques en
cause.

ou

Réactions physiologiques
marquées a I'exposition des
indices en lien avec I'événement
traumatique

2.3 %

7.8 %

12.4 %

21.0%

55.0 %

Efforts pour éviter les souvenirs,
pensées ou concernant ou
étroitement associés a un ou
plusieurs événements
traumatiques et provoquant un
sentiment de détresse.

4.7 %

14.0 %

25.6 %

16.3 %

38.8 %

Efforts pour éviter les rappels
externes (personnes, endroits,

2.3%

8.5%

14.0 %

26.4%

48.1 %
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conversations, activités, objets,
situations) qui réveillent des
souvenirs, des pensées ou des
sentiments associés a un ou
plusieurs évenements
traumatiques et provoquant un
sentiment de détresse

Incapacité de se rappeler un

aspect important du ou des 7.8 % 13.2% 17.8% | 26.4% 31.0%
évenements traumatiques
Réduction nette de lintérét pour
des activités importantes ou bien |, g, | 1799, | 2150 | 256% 24.8 %
réduction de la participation a ces
mémes activités
Incapacité persistante d’éprouver
des émotions positives (par
exemple, incapacité a éprouver du | 14.0 % 23.3% 24.8 % 16.3 % 18.6 %
bonheur, de la satisfaction ou des
sentiments affectueux).
Comp9rtement irritable ou acces 23 % 70% 202 % 395 % 28.7 %
de colere
Comportement imprudent —ou | 7 g0 | 1559, | 20906 | 24.8% 26.4 %
autodestructeur
Hypervigilance 1.6 % 4.7 % 109 % 24.8% 57.4%
Réaction de sursaut exagérée 2.3% 7.0 % 186% | 225% 48.8 %
Difficultés de concentration 3.9% 6.2 % 16.3 % 35.7% 36.4 %
Perturbations du sommeil 0.8% 0% 3.9% 31.0% 63.6 %

3. Résultats : Freins a la détection du trouble de stress aiqu et du trouble de stress

post-traumatique au cours d’une consultation d’'urgence

Dans la suite du questionnaire nous avons exploré les freins a la détection du trouble

de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique par les médecins de premiére

ligne et notamment en consultation d’'urgence.
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L’un des premiers freins rapportés est un manque de formation sur ces pathologies.
En effet, les médecins ayant répondu au questionnaire sont 8 % a déclarer ne « pas
du tout » étre formés a la détection des états de stress aigu et du trouble de stress
post-traumatique et 40 % a déclarer « avoir quelques notions partielles mais ne pas
savoir les appliquer en pratique ». Seuls 4 % déclarent « étre formés a la détection de
ces pathologies et les rechercher régulierement chez les patients qu’ils rencontrent »
(figure 10).

Ci-aprés est présenté un diagramme circulaire représentant le détail des réponses sur

ce point :

Figure 10 : Diagramme présentant les réponses des médecins a la
question: ": A quel point pensez-vous étre formé(e) a la détection des
états de stress aigu et des états de stress post-traumatique de I'enfant

et de I'adolescent ?"

M Pas du tout

M J'ai quelques notions partielles mais je ne saurais pas les appliquer en pratique
J'ai des connaissances mais je ne les utilise pas en pratique

M J'ai des connaissances que j'utilise de temps en temps dans ma pratique

m Je suis formé(e) a la détection de ces pathologies que je recherche trés régulierement chez les patients que je

rencontre
M Autre: trois médecins ont préféré indiquer une réponse différente *

non

* Les réponses libres sont les suivantes "je connais les signes parce que je I'ai vécu", "pas de formation ; un
apprentissage, seule apres deux ans d'internat et un grand nombre d'adolescents accueillis aux urgences et dans
le service", "connaissances grdce aux cours de psychiatrie durant |'externat mais aucune formation spécifique
par la suite durant I'internat de pédiatrie"
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Ainsi, ils sont 721 % a déclarer qu'un « manque de connaissance sur ces
pathologies » (tableau 14) est un frein a la détection d’'un ESA ou d’'un TST chez les
patients qu’ils rencontrent. En outre, les médecins interrogés rapportent plusieurs
autres freins a la détection de ces troubles. En effet, ils sont 71.3 % a souligner un
manque d’outils de dépistages rapides. Les autres principaux freins rapportés sont le
manque de temps décrit par 61.2 % des médecins et les difficultés a aborder la
question de I'exposition a un événement traumatique rapportées par 48.1 % des

médecins interrogés.

Ci-aprés se trouve un tableau présentant les réponses des médecins interrogés a la

question des freins potentiels a la détection d'un ESA ou d'un TSPT dans leur

pratique :

Tableau 14 : Réponses ala question : « Selon vous, quels sont les freins
potentiels a la détection d'un état de stress aigu ou d'un état de stress post-
traumatique chez les patients que vous rencontrez ? » et le pourcentage de

médecin ayant répondu ainsi.
" Pourcentage de
Propositions
votants
Aucun 2.3%
Un manque de connaissance sur ces pathologies 72.1 %
Un manque d'outils de dépistage rapide 71.3 %
Des difficultés a aborder la question de I'exposition a un évenement 48.1 %
traumatique avec les patients )
Un manque de temps 61.2 %
« Absence de structure pédopsychiatrique pour gestion de ces
situations sur le territoire (Patient systématiquement envoyé 0.8 %
vers le MT & défaut d'un interlocuteur formé, délai de prise en : 0
charge en CMP souvent de plus de 6 mois »
« Le lieu ne s’y préte pas toujours. Les urgences sont peu 0.8 %
Autre (réponses accueillantes et rarement calmes » ) 0
libres) : « Pour les internes de ped, a moins de s'y interesser pas de 0.8 %
: sensibilisation sur les pathologies psychiatriques » : .
« Un manque de temps principalement pour approfondir 0.8 %
I'interrogatoire et se voir accorder sa confiance par I'enfant » : .
« rien, c’est pas notre réle pédopsy » 0.8 %
« c’est le travail des pédopsychologues » 0.8%
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4. Résultats : Solutions aux difficultés de dépistage du trouble de stress aiqu et du

trouble de stress post-traumatique par les médecins de premiere ligne

Pour pallier aux difficultés précédemment rapportées, les médecins ayant répondu au
guestionnaire sont :

» 93 % a dire souhaiter « pouvoir bénéficier d’'une formation sur I'état de stress
aigu et le trouble de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent » (cf.
figure 11 ci-apres).

> 98 % a dire souhaiter « un outil court leur permettant de dépister les patients
susceptibles de présenter un état de stress aigu ou un trouble de stress post-
traumatique », dont 6 % qui précisent que cela serait « pour leur formation
personnelle car ils ne pensent pas rencontrer de patients présentant ces

pathologies dans leur pratique » (cf. figure 12 ci-apres).

Figure 11: Diagramme repésentant les réponses a la question
"Souhaiteriez vous pouvoir bénéficier d'une formation sur I'état de
stress aigu et |'état de stress post-traumatique de I'enfant et de
I'adolescent?

2% 1%

B Oui
H Non
M J'ai déja une formation spécifique

Autre "chez nous ce sont uniquement les internes de psychiatrie qui voient ces enfants aux urgences, pas
les pédiatres
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Figure 12 : Diagramme représentant les réponses a la question
"Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier d'un outil court, vous
permettant de dépister les patients susceptibles de présenter un état
de stress aigu ou un état de stress post-traumatique ?"

H Oui, cela pourrait m'intéresser
B Oui pour ma formation personnelle mais je ne pense pas rencontrer de patients présentant ces pathologies

dans ma pratique

H Non, je n'en vois pas l'utilité

Dans le détail, lorsqu’on interroge les médecins de fagon ouverte sur leurs besoins ils
soulignent de fagon trés majoritaire la nécessité d'un « questionnaire court »,
« rapide », « standardisé », « simple », avec un « score » de dépistage. D’autres
médecins disent qu’ils souhaiteraient une «fiche mémo avec les criteres
diagnostiques » et un « protocole » ou un « arbre de prise en charge » pour guider le
parcours du patient. Enfin, certains précisent qu’ils souhaiteraient que I'outil proposé
prenne la forme d’'une « application » numérique. Le tableau présentant les réponses
des médecins a la question interrogeant leurs besoins se trouve en annexe (Annexe

2).

Ainsi, les réponses qui ont été obtenues soulignent le constat fait antérieurement, d’'un
besoin d’outils de dépistage rapide du trouble de stress aigu et de trouble de stress

post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent.

100



I1l. Sélection des items

A la lumiére des résultats de notre étude rétrospective, des résultats obtenus au
guestionnaire et selon ses criteres exposés précédemment, nous proposerions que

les symptdmes intégrés dans 'outil de dépistage soient les suivants :

e B1 - Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des évenements
traumatiques provoquant un sentiment de détresse,

e B2 - Réves repétitifs en lien avec I'événement traumatique,

e B3 - Réactions dissociatives de type flash-back, reviviscences,

e E1 - Comportement irritable ou acces de colere,

e E3 - Hypervigilance,

e EG6 - Perturbations du sommeil

Ces symptémes ont tous une sensibilité supérieure a 20 %.

Malgré leur grande fréquence d’occurrence dans les dossiers de patients des UPEA,
les symptomes d’évitements comportementaux et les altérations des cognitions et de
’humeur ont été retirés dans une volonté de diminution du nombre d’items et de facilité
de passation de l'outil, car ils sont moins recherchés par les médecins de premiéere
ligne. De plus le symptdme d’ « état émotionnel négatif persistant » a une spécificité

plus faible (67 %) que celle des autres symptdmes lors d’'une évaluation d’urgence.

Par ailleurs, nous avons décidé de supprimer le symptdme de trouble de la
concentration car il est peu recherché par les médecins de premiére ligne et qu’l
présente une forte cooccurrence avec les autres symptdbmes d’hyperactivité
neurovegeétative. En effet, dans notre échantillon, parmi les patients avec des troubles
de la concentration, ils sont 96 % a présenter une irritabilité/ des acces de de colere

ou des troubles du sommeil (qu’ils sont 77.3 % a rapporter).
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Ci-joint se trouve un tableau reprenant les principales caractéristiques des items

sélectionnés :

Tableau 15 : Caractéristigues des items sélectionnés

Pourcentage Pourcentage de
Sensibilité | Spécificité | de médecins merdei"h'grscﬂ[:ram
lors d’une lors d’une associant ces « systématiquement »
évaluation évaluation | symptomes au )(/:es S mqtémes
d’urgence d’urgence diagnostic de | v ymp
TSPT orsqu’ils suspectent un
ESA ou un TSPT
Souvenirs
répétitifs,
involontaires et
envahissants du
| owaEs 20.7 % 94.7 % 93.8 % 56.6 %
évenements
traumatiques
provoquant un
sentiment de
détresse.
Réves répétitifs
en lien avec
0, 0, 0, 0,
Pévénement 65.9 % 85.5% 92.2 % 64.3 %
traumatique
Réactions
EliESEEEEs 62 76.8 % 81.6 % 98.4 % 72.9 %
type flash-back,
reviviscences
Comportements
irritables ou acces 342 % 94.7 % 77.5 % 28.7 %
de colére
Hypervigilance 54.9 % 93.4 % 94.6 % 57.4 %
Troubles du
0, 0, 0, 0,
sommeil 74.4 % 69.7 % 95.3 % 63.6 %

Avec cette combinaison de symptomes, dans notre échantillon, il est rapporté deux
symptdmes ou plus chez 97 % des patients avec un diagnostic de trouble de stress
post-traumatique et chez 94 % des patients avec un diagnostic de trouble de stress

aigu. Au total, 95 % des patients de notre échantillon présenteraient deux symptomes
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ou plus parmi les items sélectionnés. Il est par ailleurs a noter que les patients pour
lesquels il est rapporté moins de deux de ces symptébmes sont des patients pour
lesquels malgré un diagnostic posé le dossier demeure peu étayé avec deux
symptdmes ou moins rapportés, tous symptémes confondus.

Figure 13: Diagramme représentant le pourcentage de patients avec un

diagnostic d'ESA ou de TSPT rapportant moins de deux symtomes ou
deux symptomes et plus pour la combinaison B1-B2-B3-E1-E3-E6

95%

B Patients avec deux symptomes ou plus B Patients avec moins de deux symptomes

En outre, avec une telle combinaison, dans notre échantillon, 78 % des dossiers des

patients sans diagnostic rapportent moins de deux symptémes.

Figure 14: Diagramme représentant le pourcentage de patients sans
dignostic rapportant moins de deux symtdomes ou deux symptomes et
plus pour la combinaison B1-B2-B3-E1-E3-E6

M Patients avec deux symptomes ou plus M Patients avec moins de deux symptomes
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Discussion

l. Intérét

Avec 50 a 70 % des adolescents exposées a au moins un évenement traumatique
avant I'age de 18 ans (2-5), 13.6 % d’état de stress aigu (6) et 16 % de de trouble de
stress post-traumatique dans les suite de I'exposition a un événement traumatique, le
trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique représentent un véritable
probleme de santé publique. De plus, les complications et comorbidités associées a
ces troubles, notamment le retentissement thymique, imposent une prise en charge
spécialisée précoce des patients. Néanmoins, a ce jour, les outils de dépistage a
destination des enfants et adolescents sont peu nombreux, souvent issus d’échelles
longues, avec un temps de passation peu adapté a un dépistage large en population
générale.

Les enfants et adolescents présentant un trouble de stress aigu ou un trouble de stress
post-traumatique sont fréquemment recus par les médecins de premiere ligne
notamment dans les services d’urgences pédiatriques. Dés lors, il semblerait pertinent
de dépister ces troubles de facon large chez les patients recus en consultation
d’'urgence.

Toutefois, malgré l'intérét du dépistage de ces troubles, nous avons montré que de
nombreux freins viennent entraver le repérage de ces patients par les praticiens
intervenant dans ces services et notamment des contraintes de temps, un manque de
formation et un manque d’outils de dépistage courts.

Afin de répondre a cette problématique, nous avons sélectionné des items pour un

outil de dépistage rapide du trouble de stress aigu et du trouble de stress post-
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traumatique de I'enfant et I'adolescent. La sélection de ces items est le fruit d’'un travail

articulé en trois temps.

Dans un premier temps, nous avons realisé une étude de rétrospective d’analyse des
158 dossiers de patients exposés a un événement traumatique, ayant bénéficié d’'une
évaluation pédopsychiatre par les médecins des UPEA du CHU de Lille entre 2018 et
2020. Cela nous a permis d’identifier les symptdomes les plus frequemment rapportés
chez les patients présentant un trouble de stress aigu ou un trouble de stress post-
traumatique. En effet, cette fréquence est a la fois le reflet de la fréquence
d’occurrence du symptéme dans ces troubles, mais aussi le reflet d’habitudes cliniques
des pédopsychiatres en situation d’'urgence qui, on peut le supposer, rechercheront
prioritairement des symptémes leur semblant spécifiques, rapides a identifier, aisés a
comprendre et a rapporter par les patients. Par ailleurs, nous avons déterminé la
sensibilité et la spécificité de chaque symptdme dans ce contexte d’évaluation, afin
d’orienter le choix des items a inclure dans l'outil de dépistage, en favorisant les

symptdmes permettant une sensibilité élevée et une spécificité correcte.

Dans un second temps, nous avons transmis un questionnaire a des médecins
travaillant dans des services d’'urgences pédiatriques afin d’adapter notre réflexion en
tenant compte des difficultés éventuelles rencontrées dans ce contexte particulier de
prise en charge.

Nous avons notamment montré qu’il pouvait exister d’important écarts entre le
pourcentage de meédecins qui identifiaient correctement les symptomes de trouble de
stress aigu et de trouble de stress post-traumatique, et le pourcentage d’entre eux qui

affirmaient rechercher ces symptomes systématiquement lorsqu’ils suspectaient un tel

105



diagnostic. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats. On peut tout d’abord
supputer que les médecins de premiere ligne privilégieront des symptémes plus
évidents a décrire et a caractériser comme c’est le cas pour les troubles du sommeil
par exemple. De plus, on pourrait faire '’hypothése que la spécificité de certains
symptomes tels que les symptomes intrusifs favoriserait leur recherche. On peut
également émettre I'hypothése que les symptémes les moins recherchés seraient
moins bien connus des médecins interrogés, ce qui pourrait étre le cas des altérations
négatives des cognitions et de I'hnumeur, moins spécifiques que d’autres symptomes
ou encore pour les troubles du comportement qui font davantage évoquer un TDAH,
une carence éducative ou un trouble anxieux aux médecins répondeurs. Devant des
troubles du comportement, ils sont, en effet, respectivement 85 %, 80 % et 79 % a
penser souvent ou systématiquement a ces étiologies. Cette hypothése était
corroborée par les médecins répondeurs qui décrivaient un manque de connaissance
sur ses pathologies et un besoin d’outils de dépistages sur lesquels s’appuyer. De
plus, au-dela des obijectifs principaux de ce questionnaire qui étaient d’identifier les
difficultés diagnostiques du trouble de stress post-traumatique et du trouble de stress
aigu pour les médecins de premiere ligne, I'état de leurs connaissances et leurs
habitudes cliniques, nous avons montré que la création d’'un outil de dépistage rapide
de ces troubles viendrait répondre a un besoin pratique et a une demande de ces
médecins. Ces réponses viennent corroborer les observations issues de notre revue
de la littérature qui allaient dans le sens d’'un défaut d’outils de dépistage de ces

troubles.

Dans un dernier temps, a l'aide des réponses obtenues au questionnaire et des

données issues de notre étude de dossiers nous avons pu restreindre le nombre de
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symptdbmes d’état de stress aigu et de trouble de stress post-traumatique a inclure
dans notre outil, a six.

Dans un objectif de dépistage large, afin de favoriser la sensibilité de I'outil, nous avons
fait le choix de sélectionner des symptémes dont la sensibilité dans notre échantillon
était supérieure a 20 %. Par ailleurs, lors de la diminution du nombre d’items, nous
avons fait le choix de conserver le symptome de souvenirs intrusifs pour son excellente
spécificité (94.74 %) et la présence de réactions dissociatives de type flash-backs pour
sa bonne spécificité (81.6 %) et sensibilité (76.8 %). Lors de la construction de l'outil,
ces deux types de symptdomes pourraient étre réunis en une seule et méme question
en raison de difficultés possibles de distinction entre eux pour les médecins non formés
et afin de faciliter la passation du questionnaire. Par ailleurs, nous avons choisi de
conserver le symptdme de réves répétitifs qui présente une trés bonne spécificité (85.5
%) et une sensibilité correcte (65.85 %). De plus, nous avons gardé le symptdme de
troubles du sommeil pour sa sensibilité et sa spécificité correctes (74.4 % et 69.73 %
respectivement) ainsi que la facilité a laquelle ce symptéme est rapporté et peut étre
recherché. En outre, nous avons proposé de conserver le symptéome d’hypervigilance
qui présente une trés grande spécificité (93.4 %). Toutefois, dans une volonté de
réduction du nombre d’items, nous avons fait le choix de supprimer le symptédme de
difficultés de concentration pour sa forte cooccurrence (96 %) avec les autres
symptémes d’hyperactivité neurovégétative sélectionnés.

Enfin, bien que nous ayons montré que les médecins de premiere ligne
rechercheraient peu la présence d’'une irritabilité ou d’accés de colére lorsqu’ils
suspectent un trouble de stress aigu ou un trouble de stress post-traumatique, nous
avons fait le choix de conserver ce symptdme dont on a montré qu’il présenterait une

tres grande spécificité diagnostique lors d’'une évaluation d’urgence (94.7%). Par
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ailleurs, comme nous I'avons montré, il semble que le défaut de recherche de ce
symptdme par les médecins de premiere ligne, puisse étre en partie lié & un manque
de connaissance sur ces troubles. De plus, d’autres auteurs ont montré que ce
symptome serait 'un des plus fréquents chez les jeunes enfants exposés a un
évenement traumatique (175). En outre, il s’agit d’'un symptéme facile a rechercher.
D’autre part, les troubles du comportement sont un motif tres fréquent de consultation
aux urgences générales ou pédopsychiatriques : a titre d’exemple, aux UPEA, entre
2017 et 2020, 18.55 % des consultations avaient pour motif la présence de troubles
du comportement. Inclure cet item dans l'outil proposé permettrait également aux
meédecins de premiére ligne d’étre plus attentifs a la question du psychotraumatisme

chez les enfants présentant de tels symptémes.

Par ailleurs, nous avons fait le choix de ne pas retenir le symptéme d’état émotionnel
négatif persistant, pourtant fréquemment rapporté mais qui qui manque de spécificité
(67.1 %) et qui, s’il fait partie des symptébmes diagnostiques dans le DSM V, n’est pas

inclus dans la CIM 11.

Enfin, afin de réduire le nombre de symptdmes sélectionnés, malgré la trés bonne
spécificité des symptdbmes d’évitement (92.1 %), dans une volonté de simplicité
d’utilisation de I'outil qui serait proposé, nous avons fait le choix de retirer cet item. En
effet, nous avons montré précédemment que I'écart entre le pourcentage de médecins
associant la présence d’évitements des rappels externes au diagnostic de TSPT et le
pourcentage de médecin recherchant de facon systématique ce symptéme lorsqu’ils
suspectent un trouble de stress aigu ou post-traumatique est I'un des plus importants.
Nous pouvons ainsi faire I'’hypothése qu’il existe des freins a la recherche de ce
symptome chez les médecins de premiere ligne, tels que le manque de temps, des

difficultés a interroger ce symptdbme ou a caractériser les réponses. De plus,
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I'évitement des rappels externes est un symptébme souvent difficile a comprendre et a

coter correctement par les parents (160,165,177).

Ainsi, I'intérét de notre travail tient dans le fait qu’au-dela des données statistiques
concernant la fréequence, la sensibilité ou spécificité des différents symptémes dans le
cadre d’une évaluation d’'urgence, nous avons tenu compte dans la sélection des items
pour un outil de dépistage rapide, des habitudes cliniques des médecins, des
contraintes liées a une évaluation en contexte d’'urgence, de la nécessité d’adapter le
contenu de l'outil pour qu’il puisse étre administré par des médecins qui ne seraient

pas spécifiquement formés aux troubles de stress aigu et post-traumatique.

L’objectif d’'un tel outil de dépistage serait d’obtenir un outil avec une grande sensibilité
afin de ne pas omettre des enfants ou adolescents nécessitant un accompagnement
spécialisé. Or, malgré un nombre réduit de symptdmes sélectionnés, a I'exception d’un
patient dont le dossier était incomplet (seuls des symptémes d’évitements étaient
rapportés), tous les patients de notre échantillon avec un trouble de stress aigu ou un
trouble de stress post-traumatique présentaient au moins un des symptomes
sélectionnés De plus, ils sont 95 % a rapporter au moins deux symptémes parmi les

items sélectionnés.

Ainsi, un outil qui comporterait les six items sélectionnés, permettrait d’améliorer
I'identification et la prise en charge des enfants et des adolescents souffrant d’'un état
de stress aigu ou d’un état de stress post-traumatique par un dépistage large chez les
enfants et adolescents se présentant dans les services d’'urgence. De plus, cet outil
permettrait une vigilance des pédiatres aux principaux symptémes post-traumatiques.
En outre cela permettrait d'orienter plus rapidement les patients vers les
pédopsychiatres pour une évaluation diagnostique spécialisée, et améliorer ainsi

'accés a des services spécialisés dans la prise en charge du psychotraumatisme.
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[l Limites et biais

Plusieurs limites viennent nuancer nos résultats. En effet, dans la construction du
guestionnaire adressé aux médecins recevant des enfants et adolescents en contexte
d’'urgence, nous avons fait le choix de proposer, a I'exception d’une question, des
guestions a réponses multiples et non des questions ouvertes. Ce choix a été fait dans
un souci de facilité de passation, de diminution du temps de passation pour les
meédecins interrogés et pour permettre une analyse quantitative des résultats. Si cette
décision a pu induire un effet de suggestion et donc une augmentation des taux de
réponse aux items proposés, cela nous a permis d’inclure davantage de questions
dans notre questionnaire et de favoriser le taux de participation des médecins.
D’autre part, notre étude rétrospective comporte un biais d’échantillonnage puisque
les patients recrutés ont fait I'objet d’'une évaluation par I'équipe des urgences
pédopsychiatriques (UPEA), ce qui aurait pu sélectionner des profils de patients
présentant une symptomatologie avec un plus grand impact fonctionnel. Ainsi, des
études ont montrés que les symptoémes intrusifs et les comportements d’évitement
seraient liés a une plus grande sévérité des troubles présentés (171). Cependant, un
tel outil de dépistage ayant pour objectif de détecter les enfants et adolescent
nécessitant une pris en charge spécialisée, il semble nécessaire de ne pas
meéconnaitre un patient qui présenterait des symptéomes fonctionnels envahissants. Le
choix de symptdmes corrélés a une plus grande sévérité de la symptomatologie
semble donc pertinent dans ce contexte. Nonobstant, lors de la construction et de la
validation de l'outil il sera nécessaire de mener les mesures sur un échantillon
représentatif de la population cible.

Par alilleurs, il est a noter que nos données sont issues des courriers et notes

médicales suite a la consultation aux UPEA dont ont bénéficiés les patients inclus dans
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'étude. Aucune échelle standardisée n’ayant été proposée a ces patients, et les
courriers étaient souvent peu exhaustifs ou incomplets, il n’est pas possible de vérifier
gue les patients, pour lesquels un diagnostic de trouble de stress aigu ou post-
traumatique a été posé, remplissaient réellement les critéres diagnostiques selon le
DSM V. Lors de la construction et la validation de l'outil il sera nécessaire de mettre
en place une évaluation standardisée des symptémes présentés par les patients.

En outre, nous avons fait le choix dans notre analyse des données, de ne pas
différencier les résultats en fonction de I'age des enfants, ce qui risquerait d'impacter
la sensibilité de I'outil notamment pour les enfants plus jeunes, moins représentés dans
notre échantillon. Toutefois, les items sélectionnés rejoignent ceux de I'échelle YCPS,
qui est la seule échelle destinée au dépistage rapide du trouble de stress post-
traumatique de I'enfant en age préscolaire, et qui aurait une sensibilité de 100 % et
une spécificité de 42 %. Ainsi, parmi les items que nous avons sélectionnés seul I'un
d’eux differe de cette échelle: alors que nous avons proposé de conserver
I'hypervigilance dans nos critéres, Sheeringa et al. (175) ont choisi de rechercher des
réactions émotionnelles intenses lors de I'exposition a des rappels externes de
I'événement traumatique.

De méme, volontairement, nous n’avons pas différencié nos résultats en fonction du
type d’événement traumatique car I'outil que nous souhaiterions construire aurait pour
vocation d’étre administrable de facon universelle dans les services d’urgences
pédiatrigue notamment.

D’autre part, dans nos calculs de la sensibilité et de la spécificité des symptdmes lors
d’'une évaluation d'urgence, nous avons fait le choix de mettre en commun sans
distinction, les données des patients avec un diagnostic d’état de stress aigu ou de

trouble de stress post-traumatique, dans l'objectif de proposer un outil unique. Bien
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gue les symptémes sélectionnés soient communs aux diagnostics de trouble de stress
aigu et trouble de stress post-traumatique, et bien qu’ils fassent parti, dans notre étude,
des symptomes les plus rapportés dans chacun des troubles, leur fréquence
d’occurrence pourrait différer entre les populations de patients. Dans notre échantillon,
on note notamment une différence marquée concernant la fréquence du symptéme
d’« irritabilité ou accés de coleres », qui est plus rapporté chez les patients avec un
diagnostic de trouble de stress post-traumatique.

Ainsi, il nous semblerait pertinent lors de la construction de l'outil de dépistage,
d’analyser séparément les propriétés de I'outil dans les deux groupes de patients afin
d’ajuster notamment le score « seuil » a partir duquel le patient devrait étre adressé

vers une prise en charge spécialisée.

I1l. Perspectives

Des recherches supplémentaires seront nécessaires pour définir la forme que prendra
'outil de dépistage, et définir un score « seuil » a partir duquel les patients seront
orientés vers une évaluation spécialisée. L'’utilisation d’'un hétéro-questionnaire a
destination des parents, d’'un auto-questionnaire ou de deux questionnaires combinés
serait a discuter. Toutefois, un questionnaire qui serait adressé au parent et a I'enfant
prendrait plus de temps ce qui serait contraire a notre souhait d’un outil rapide
d’utilisation. Par ailleurs, lorsque I'age développemental des enfants le permet, les
auto-guestionnaires seraient a privilégier. En effet, les enfants sont généralement plus
a méme de rapporter les symptémes internalisés que leurs parents qui rapporteraient

davantage les symptomes externalisés (178,179).
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Des lors on pourrait imaginer proposer un hétéro-questionnaire pour les enfants de
moins de six ans et un auto-questionnaire pour les patients plus ages.

Il conviendra également de déterminer si les réponses devraient étre cotées de fagon
binaire (présence ou absence du symptdome) ou selon une échelle de type Likert afin
d’évaluer la fréquence d’occurrence du symptéme.

En outre, le choix, dans 'outil de dépistage, du score « seuil » pour lequel les patients
devraient étre adressés vers une évaluation spécialisée, déprendra de l'usage
souhaité. Notre objectif serait de favoriser I'accés aux soins a un nombre maximal
d’enfants présentant des symptédmes d’état de stress aigu ou de trouble de stress post-
traumatique. Ainsi, il conviendrait de favoriser, autant que possible, la sensibilité du
guestionnaire en maintenant une spécificité correcte, au risque d’inclure a I'excés des
enfants qui ne rempliraient pas completement les critéres d’état de stress aigu ou post-
traumatique tels que définis dans le DSM 5. Néanmoins, il est a souligner que nhombre
d’enfants avec des états sub-syndromiques présentent des symptémes invalidants

pour lesquels une prise en charge pourrait étre bénéfique (180).

En outre, des recherches demeurent également nécessaires afin de déterminer la
stratégie la plus efficace pour qu’un tel outil soit utilisé de facon large par les médecins
de premiére ligne (médecins généralistes, pédiatres ; urgentistes).

En effet, 'administration de cet outil a 'ensemble des enfants et adolescents se
présentant aux urgences pédiatriques pourrait étre difficile a mettre en place en
pratique.

Dans la littérature, les outils existants pour le dépistage du trouble de stress aigu ou
du trouble de stress post-traumatique de I'enfant et de 'adolescent n’ont pas été testés

ni mis en place dans un contexte de dépistage universel (171,172,174,175).
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Des lors, s'il fallait restreindre l'utilisation de I'outil de dépistage a une population de
patients plus ciblée il conviendrait de définir les éléments devant conduire les
médecins de premiére ligne a faire passer un tel outil. Le choix pourrait étre fait de le
réserver aux patients exposés a un événement traumatique comme c’est le cas pour
les outils préexistants (165,171,174,175). Toutefois, les consultations d’urgences par
les pédiatres sont peu propices a la recherche systématique d’une exposition & un
évenement traumatique. De plus, on peut faire I'hypothése que les symptdmes
rapportés spontanément par les patients a un pédopsychiatre dans un service
d’'urgence pédopsychiatriques ou a un pédiatre dans un service d’urgences
pédiatriques pourraient différer. En effet, les patients et leurs accompagnants recus
par un pédiatre, un médecin urgentiste ou un médecin généraliste pourraient, dans un
contexte d’'urgence, rapporter plus spontanément des symptémes moins spécifiques
d’'une étiologie psychiatrique tels que des troubles du sommeil ou des symptémes plus
externalisés tels que des troubles du comportement. Des lors, nous pourrions nous
poser la question d’élargir les indications de passation de l'outil a 'ensemble des
patients rapportant au moins I'un des symptédmes de l'outil, qui sont des symptémes
fréquents, a la fois sensibles et spécifiques de ces troubles. Ainsi, le nombre de
patients bénéficiant du dépistage pourrait se majorer significativement. Faire ce choix
permettrait également d’accroitre la vigilance des médecins de premiére ligne a la
guestion du psychotraumatisme face a ces symptdomes. Cet outil pourrait alors servir
de support pour interroger la question de I'exposition a un événement traumatique.

Par la suite, selon le score qui serait obtenu a cet outil de dépistage les patients
pourraient étre orientés vers une évaluation pédopsychiatre spécialisée, via les

médecins des urgences psychiatriques de I'enfant et de I'adolescent par exemple.
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Enfin, afin de favoriser I'utilisation d’un tel outil, il nous semblerait pertinent a la lumiére
des réponses obtenues a notre questionnaire, d'accompagner la mise en place de cet
outil de dépistage par un arbre décisionnel et une formation courte, sur le trouble de
stress aigu et le trouble de stress post-traumatique de I'enfant et de 'adolescent, a

destination des médecins de premiére ligne.
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ANNEXE 1

Questionnaire d’évaluation des pratigues et besoins des médecins recevant

des enfants et adolescents en contexte d’urgence

Question 1. Aux urgences :

Lorsque vous rencontrez un enfant et qu'il évoque des idées

suicidaires, quelle(s) est/sont la ou les étiologies auxquelles vous pensez ?

Réponses
proposées

Un épisode dépressif

caractérisé :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un trouble anxieux :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Une schizophrénie :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un trouble de stress post-

traumatique :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un Trouble Déficit d’Attention
avec ou sans hyperactivité

(TDAH) :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Question 2. Aux urgences :

Lorsque vous rencontrez un enfant et qu'il

cauchemars, quelle(s) est/sont la ou les étiologies auxquelles vous pensez ?

évoque des

Réponses
proposées

o

Un épisode dépressif

caractérisé :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

o

Un trouble anxieux :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

O

Une schizophrénie :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement
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Jamais

o Un trouble de stress post- Rarement
. ; Parfois
traumatique :
Souvent
Systématiquement
Jamais
o Un Trouble Déficit d’Attention Rarement
avec ou sans hyperactivité Parfois
(TDAH) : Souvent
Systématiquement

Question 3. Aux urgences : Lorsque vous rencontrez un enfant suite a une crise clastique,

ou pour des troubles du comportement, qu'elle(s) est/sont la ou les étiologies auxquelles

Vous pensez ?

Réponses
proposées

Un épisode dépressif
caracterise :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Une carence éducative :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un trouble anxieux :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Une schizophrénie :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un trouble de stress post-
traumatique :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Un Trouble Déficit d’Attention
avec ou sans hyperactivité
(TDAH) :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement

Question 4. Aux urgences : Lorsque vous rencontrez un enfant et qu'il évoque des souvenirs
intrusifs négatifs ou des reviviscences d'événements passés, quelle(s) est/sont la ou les
étiologies auxquelles vous pensez ?

Réponses
proposées

O

Un épisode dépressif
caractériseé :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent
Systématiquement
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= Jamais
=  Rarement

o Un trouble anxieux : = Parfois
= Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
= Rarement
o Une schizophrénie : = Parfois
= Souvent
= Systématiquement
= Jamais
o Un trouble de stress post- : E:rrg)rgent
traumatique :
=  Souvent
=  Systématiquement
=  Jamais
o Un Trouble Déficit d’Attention = Rarement
avec ou sans hyperactivité = Parfois
(TDAH) : =  Souvent

=  Systématiquement

Question 5. Aux urgences : Lorsque vous rencontrez un enfant et qu'on vous fait part de
troubles du sommeil, quelle(s) est/sont la ou les étiologies auxquelles vous pensez ?

= Jamais
o Un épisode dépressif - Rarer_nent
s = Parfois
caracteériseé :
= Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
o Une exposition excessive aux = Rarement
écrans ou une mauvaise hygiene = Parfois
de vie : =  Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
= Rarement
o Un trouble anxieux : = Parfois
= Souvent
Réponses = Systématiquement
proposees »  Jamais
= Rarement
o Une schizophrénie : = Parfois
= Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
o Un syndrome d’apnées du : FF\::rrg)riT;ent
sommeil
= Souvent
= Systématiquement
= Jamais
o Untrouble de stress post- : EZ:%Eem
traumatique : «  Souvent
= Systématiquement
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= Jamais

Un Trouble Déficit d’Attention = Rarement
avec ou sans hyperactivité = Parfois
(TDAH) : =  Souvent

=  Systématiquement

Question 6. Aux urgences : Lorsque vous rencontrez un enfant et qu'on vous évoque
I'exposition a un ou des évenements potentiellement traumatiques (témoin ou victime
d'agressions, de violences, d'accident, etc...), quelle(s) est/sont la ou les pathologies
auxquelles vous pensez ?

Réponses
proposées

= Jamais
o Un épisode dépressif : Earfement
caractérisé : artois
=  Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
= Rarement
o Un trouble anxieux : = Parfois
= Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
= Rarement
o Une schizophrénie : = Parfois
=  Souvent
=  Systématiquement
=  Jamais
o Un trouble de stress post- i Rafeme”t
traumatique : Pl
=  Souvent
=  Systématiquement
= Jamais
o Un Trouble Déficit d’Attention = Rarement
avec ou sans hyperactivité = Parfois
(TDAH) : =  Souvent

=  Systématiquement

Question 7 : Selon vous, quels symptomes entrent dans le diagnostic d'état de stress aigu ou
de trouble de stress post-traumatique chez I'enfant ou I’adolescent ?

Réponses
proposées

Des comportements imprudents ou auto destructeurs

Des idées suicidaires

Des réactions de sursaut exagérées

Des troubles du sommeil

Des troubles de I'appétit

Des souvenirs négatifs intrusifs

Une exposition a un évenement traumatique

Une irritabilité, des crises de colére

La présence de jeux répétitifs

Des idées délirantes

Des évitements ou efforts répétés pour éviter les personnes, lieux,
conversations, activités, objets, situations qui éveillent des souvenirs, des
pensées ou sentiment pénibles a propos de ou étroitement liés a I'évenement
traumatique.

Une diminution marquée de l'intérét ou de la participation a des activités
significatives
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Des cauchemars

Une anxiété

Des reviviscences ou flash-backs

Une incapacité persistante a ressentir des émotions positives

Des évitements ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les
sentiments pénibles associés a I'événement traumatique

Une incapacité a se rappeler un aspect important de 'événement traumatique
Des problemes de concentration

Des réactions physiologiques marquées ou une détresse psychologique intense
ou prolongée a I'exposition a des indices évoquant un aspect de I'événement
traumatique

Une hypervigilance

Question 8 : Habituellement, si vous suspectez un état de stress aigu ou un état de stress
post-traumatique chez un enfant ou adolescent : quels sont les symptémes que vous
recherchez pour étayer votre diagnostic au cours d'une consultation d'urgence ?

sommeil
e Des troubles de
I'appétit
e Des souvenirs négatifs
intrusifs
e Une exposition a un
évenement traumatique
e Une irritabilité, des
crises de coléere Pour chaque symptéme
e La présence de jeux nécessité d’indiquer la
répétitifs fréquence a laquelle celui-
e Des idées délirantes ci est recherche :
Réponses proposées e Des évitements ou =  Jamais
efforts  répétés pour = Rarement
éviter les personnes, = Parfois
lieux, conversations, = Souvent
activités, objets, = Systématiquement

e Des comportements
imprudents ou auto
destructeurs

e Des idées suicidaires

e Des réactions de
sursaut exagérées

e Des troubles du

situations qui éveillent
des souvenirs, des
pensées ou sentiment
pénibles & propos de ou
étroitement  lies a
'événement

traumatique.

e Une diminution
marquée de l'intérét ou
de la participation a des
activités significatives

e Des cauchemars

e Une anxiété

e Des reviviscences ou
flash-backs
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e Une incapacité
persistante a ressentir
des émotions positives

e Des évitements ou
efforts pour éviter les
souvenirs, les pensées
ou les sentiments
pénibles associés a
'évenement
traumatique

e Une incapacit¢ a se
rappeler un aspect
important de
'événement
traumatique

e Des problemes de
concentration

e Des réactions
physiologiques
marquées Ou  une
détresse psychologique
intense ou prolongée a
l'exposition & des
indices évoquant un
aspect de I'évenement
traumatique

e Une hypervigilance

Question 9: A quel point pensez-vous étre formé(e) a la détection des états de stress aigu et
des états de stress post-traumatique de I'enfant et de I’adolescent ?

Réponses
proposées

O

O O O O

o

Pas du tout

J'ai quelques notions partielles mais je ne saurais pas les appliquer en pratique
J'ai des connaissances mais je ne les utilise pas en pratique

J'ai des connaissances que j'utilise de temps en temps dans ma pratique

Je suis formé(e) a la détection de ces pathologies que je recherche trés
régulierement chez les patients que je rencontre

Autre : préciser

Question 10 : Selon vous, quels sont les freins potentiels a la détection d'un état de stress
aigu ou d'un état de stress post-traumatique chez les patients gue vous rencontrez ?

Réponses
proposées

o O O O

e}

Aucun

Un manque de connaissance sur ces pathologies

Un manque d'outils de dépistage rapide

Des difficultés & aborder la question de I'exposition & un événement
traumatique avec les patients

Un manque de temps

Autre : préciser

Question 11 : Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier d'une formation sur |'état de stress aigu et
I'état de stress post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent ?

Réponses
proposées

©)
O
O

Oui
Non
Autre : préciser
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Question 12 : Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier d'un outil court, vous permettant de
dépister facilement les patients susceptibles de présenter un état de stress aigu ou un état de
stress post-traumatique ?

Réponses
proposées

o Non, je n'en vois pas l'utilité

o Oui pour ma formation personnelle mais, je ne pense pas rencontrer de
patients présentant ces pathologies dans ma pratique

o Oui, cela pourrait m'intéresser

o Autre : préciser

Question 13 : (Question optionnelle) : Quel type d'outil vous semblerait utile dans votre
pratique, pour le dépistage de |'état de stress post-traumatique de I'enfant et de I’adolescent

?

Question ouverte

Question 14 : Souhaiteriez-vous avoir un retour sur les résultats a ce questionnaire et les
outils ou formations qui seraient mis en place ultérieurement qui en découleraient ?

Réponses
proposées

o Oui
o Non
o Autre : préciser
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ANNEXE 2

Tableau 15 représentant les réponses obtenues a la question ouverte : « Quel
type d'outil vous semblerait utile dans votre pratique, pour le dépistage de |'état de stress
post-traumatique de I'enfant et de I'adolescent ? »

« Un questionnaire »

« Un auto questionnaire ou questionnaire parental »

« Questionnaire »

« Questionnaire court pour guider I'entretien/I'examen »

« Grille d’évaluation »

« Echelle sur <10 questions »

« Un questionnaire rapide »

« QUESTIONNAIRE STANDARDISE AVEC SCORE »

« Questionnaire »

« Hétéro-questionnaire pour I'enfant - auto-questionnaire pour l'adolescent (pour la pratique
en PMI : axé sur les états de stress post-traumatiques suite a des violences familiales mais
biais car violences souvent répétées donc installation secondaire de diagnostics différentiels
mentionnés dans le questionnaire : troubles anxieux et dépressifs de I'enfant) »

« Un gquestionnaire court »

« Questionnaire court (max 10 questions en tout) avec réponse binaire oui/non »

« Questionnaire avec cases a cocher »

« Questionnaire avec score »

« Des échelles simples a remplir aux urgences »

« Protocole et / ou intégration dans application dédiée »

« Questionnaire avec score ? »

« cases a cocher »

« Qg questions clefs et rapide pr établir un score de prédiction et de gravité »

« Echelle rapide »

« Un score a calculer / questions systématiques a poser »

« questionnaire court »

« Un pense béte pour les soignants »

« questionnaire / score »

« Une série de questions type pour mesurer l'urgence de la prise en charge »

« gquestionnaire numérigue permettant de centraliser les dossiers (CMP? EPSM? CHRU?)
tout en ayant acces aux informations »

« Appli/ lien internet facile a trouver »

« Questionnaire »

« Questionnaires / autoquestionnaires »

« Grille diagnostic, score de depistage »

« Application »

« Questionnaire systématique en-cas d'inquiétude sur symptdmes de PTSD/grille »

« un questionnaire avec un score »

« Echelle de dépistage (score) »

« HEADSSS »

« FORMATION »

« échelle d'évaluation de I'anxiété centrée sur I'événement traumatique (type STAI) »

« Questionnaire rapide »

« un score »

« Questionnaire court »

« fiche mémo avec critére diagnostic, arbre de prise en charge avec parcours patient »

« Questionnaire rapide (maximum 5min) pour pouvoir trier aux urgences ceux qui nécessitent
un avis pedo-psychiatrique »

« Une grille d'évaluation, auto questionnaire »

« score »

« Un questionnaire standardisé »
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Résumé :

Le trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique sont des pathologies
fréquentes en population générale dont les comorbidités et conséquences psychiques pour les
patients qui en souffrent imposent une prise en charge précoce. Dés lors, le dépistage large et
précoce de ces troubles représente un véritable enjeu de santé publique.

Toutefois, a ce jour, les outils de dépistage destinés aux enfants et adolescents sont peu
nombreux, pour la plupart non adaptés au DSM V, peu adaptés aux spécificités pédiatriques de
ces pathologies, avec un temps de passation ne permettant qu’'un dépistage ciblé.

Partant de ces constats, hous avons mené un travail en deux temps destiné a sélectionner des
items pouvant servir a la création d’'un outil de dépistage rapide qui pourrait étre utilisé par les
médecins de premiére ligne. Ainsi, nous avons mené une étude observationnelle rétrospective
monocentrique sur 158 dossiers de patients exposés a un évenement traumatique évalués par
les pédopsychiatres des urgences psychiatriques de I'enfant et de I'adolescent du Centre
Hospitalo-Universitaire de Lille. Nous avons calculé la fréquence a laquelle chacun des
symptémes de trouble de stress aigu et de stress post-traumatique étaient rapportés, ainsi que
la sensibilité et la spécificité de ces symptdomes dans ce contexte d’évaluation. Dans un second
temps, nous avons diffusé un questionnaire aupres de médecins de premiere ligne, recevant
des enfants ou adolescents en contexte d’'urgence afin d’adapter notre réflexion en tenant
compte des difficultés rencontrées dans ce contexte particulier de prise en charge, de leurs
habitudes cliniques, et de leurs besoins.

A partir de ces résultats nous avons proposé une sélection de six items pouvant s’intégrer dans
un outil de dépistage rapide du trouble de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique
de I'enfant et de I'adolescent. Si ce travail vient répondre a un besoin des médecins recevant
des enfants et adolescents en contexte d’'urgence, des recherches supplémentaires seront
nécessaires pour définir la forme, les modalités de cotation de l'outil, ainsi que la stratégie la
plus efficace pour qu’un tel outil soit utilisé de fagon large par les médecins de premiére ligne.
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