O Université
UFFBS Lu- de Lille

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2024

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Création et validation d’un outil de dépistage rapide du trouble de
stress post-traumatique chez I’enfant et I’adolescent

Présentée et soutenue publiguement le 07 octobre 2024 a 14h30
au Pole Recherche
par Juliette TARNUS

JURY

Président :

Monsieur le Professeur Frangcois MEDJKANE
Assesseurs :

Monsieur |le Docteur Axel BASTIEN
Directeur de thése :

Madame |le Docteur Mathilde DEGRAVE




AVERTISSEMENT

« La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les

theses : celles-ci sont propres a leurs auteurs »






Table des matieres

R 101 o Yo LW o o ] o 1 6
PREMIERE PARTIE - GENERALITES ......viiiiiecie e 6
R o1 [ ¢ o101 (o To | TSP 6
2. Définitions : événement traumatique et trouble de stress post-traumatique ................ 7
3. Diagnostic du trouble de stress post-traumatiqUe .............cooevuviiieiiieeeeceviiiieee e eeeeeeeeens 9

a) De la « névrose traumatique » au diagnostic de trouble de stress post-traumatique 9

b) Critéres diagnoStiqUES ACIUEIS .......ooiuiiiiiiiiiiee e 12
4. Caractéristiques cliniques en population pédiatrique ...........ccccceeiieeeiiiiiiiiiiie e, 20
a) Spécificités chez I'enfant d’dge PréSColaire ...............cccuuuuiiiiiiieiiiiiiiiiiee e 20
b) Spécificités chez I'enfant d’8ge SCOIAIre ..................uuuuuuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienaaens 22
C) SPECITiCités Chez I'adOIeSCENL .................uuuuiiiiiii e 23
5. FACIEUIS U8 MSOUE ..oeeiiiiiiiiiieiiieeeee ettt ettt et et e e e et e e e e e e eeeeeeees 24
a) Facteurs Pré-traumatiQUES ...........ceooeeoiiiiiiiiiiiei e e et e e e e e e e e e e s e neeeees 25
b) Facteurs Peri-traumMatiQUES.......ccoeceiiieeiiiice et e e e e e a e e e e 26
C) Facteurs poSt-traumMatiQUES..........couuuuiiiii e e e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e eeaeeanes 27
6. Retentissements et COMOrDIdItES ..........oovvvviiiiiiiiiiiiiii 27
SECONDE PARTIE - DEPISTAGE DU TSPT....cooiiiiiicie e 30
1. Les enjeux du dépistage du trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et
PAdOIESCENL ... . 30
2. LeS INStrUMENLS EXISTANTS ......oviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt e e e e e e e e eeeees 32
a) Echelles évaluant les expositions a des événements traumatiques........................ 32
b) Echelles de dépistage du trouble de stress post-traumatique..................evvvvvvennnnnns 34
Limites des outils de dépistage eXiStants .........ccooeeeeeeeieeiie e 38
Travail préalable @ 'étude...........ooueeiiii e 40
Objectif principal de l'étude ..o 41
[I.  Matériel et MEtNOAE ........coieiiiii e, 42
1. Population de PEtUAE ...... oo 42
2. Protocole de PELUAE ........oooiiii e 43
3. OULils de MESUIE ULIlISES.....ceeiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee ettt e e e e e e e eaeees 46
4. Analyse statistique deS AONNEES.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaeeeraeeereererreeraeeeeeerennnnnnnne 48

1L, RESUIALS .eoeeeee e 49



1. Caractéristiques de la population d’étude ...........coovviiiiiiii 49

2. Analyse statistique des performances de I'outil FAST2.........cccooeiiiiiiiiiiiiii e 57
LAY B T E=Y o3 ¥ E-X ] 10 ] o I 60
I O o Vo 1) e WU [ TR=T=1U 1 TP 60
A 101 (=1 1= (TR 61
G R I 10 11 (ST = Al o 1= TP 63
4. PEISPECHIVES ...ttt 67
A2 ©0 ] 4 1] 11 =] o) o [P TPRT 69
A T N a1 1= = 70
AV L TR AN a1 10 (=TT 74
A L TR A £ 1 S0 = 7 75
IX. Bibliographie......ccoiiiiii 80



l. Introduction

PREMIERE PARTIE - GENERALITES

1. Epidémiologie

Ces dernieres années, de nombreuses études ont montré que I'exposition a un ou
plusieurs événements potentiellement traumatiques pouvait étre fréquente sur le
chemin de I'enfance et de I'adolescence.

La prévalence de l'exposition aux événements potentiellement traumatiques est
estimée, selon les sources, entre 31 et 70% chez les individus de moins de 18 ans
(1-8). D’aprés un rapport de la Haute Autorité de Santé datant de 2020, plus d’un
tiers d’entre eux auraient été exposés de fagon répétée (3,5). Plus spécifiguement, il
a été estimé qu’environ un enfant sur dix serait victime de harcélement, de
maltraitance ou de violences (9) et que 160 000 enfants seraient victimes de
violences sexuelles chaque année en France. Cette estimation provient d’un rapport
de la Commission indépendante sur I'inceste et les violences sexuelles faites aux
enfants datant de Novembre 2023 (10).

Bien que ces expositions ne conduisent pas toutes a l'apparition d'un trouble de
stress post-traumatique, cela témoigne néanmoins de l'importance d'un repérage
précoce afin d'assurer un diagnostic, une orientation et une prise en charge adaptés.
Une méta-analyse datant de 2014 a montré que parmi les sujets exposés a des
situations traumatogéenes, environ 16% des enfants et des adolescents présenteront
un trouble de stress post-traumatique constitué, dont la proportion apparait

frequemment plus élevée chez les filles que chez les garcons (2,3,11,12).



Par ailleurs, en population générale, la prévalence du trouble de stress post-
traumatique chez I'enfant est estimée entre 4,2% et 7,8% selon les études
épidémiologiques (6,13-15). Ces études ont principalement été réalisées dans des
pays tels que les Etats-Unis et le Royaume Uni et il est important de garder en téte
que la prévalence estimée peut varier en fonction de nombreux facteurs. Parmi ces
facteurs, on peut notamment citer le lieu ou I'étude a été menée, puisque certaines
zones géographiques sont plus ou moins exposées a des catastrophes naturelles ou
a des guerres par exemple. La prévalence dépend également des caractéristiques
de la population étudiée, de l'instrument de mesure utilisé ou encore de la nature de
'événement traumatique survenu. En effet, les événements causés par la main de
’lhomme et en particulier les actes de violence interpersonnelle seraient plus

pourvoyeurs de trouble de stress post-traumatique (2,16,17).

2. Définitions : événement traumatique et trouble de stress
post-traumatique

Classiqguement, un événement traumatique est défini par le fait d’étre exposé a une
menace de mort ou d’atteinte a son intégrité physique de fagcon soudaine, inattendue
et incontrélable. L’individu, qu’il soit victime ou témoin direct de I'événement,
expérimente alors un sentiment dimpuissance ou d’horreur et ses capacités
d’adaptation se retrouvent dépassees.

Plus précisément, le DSM-V (5 version du manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux et des troubles psychiatriques) définit un événement
potentiellement traumatique comme un événement durant lequel le sujet est exposé
a la mort effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des

violences sexuelles d’une ou plusieurs des fagons suivantes (18) :



* En étant exposé directement ou en étant témoin direct d’'un ou plusieurs
événements traumatiques ;

* En apprenant qu'un ou plusieurs événements traumatiques violents ou
accidentels sont arrivés a un proche (famille ou amis) ;

« En étant exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques
aversive d’événements traumatiques (ex: policiers exposés a plusieurs
reprises a des faits explicites d’abus sexuels d’enfants...).

Il est important de préciser que ce critére ne s’applique pas a des expositions
par l'intermédiaire de médias électroniques, télévision, films ou images, sauf

quand elles surviennent dans le contexte d’'une activité professionnelle.

Ces événements peuvent étre regroupés en trois grandes catégories : les actes de
violence interpersonnelle, les accidents causés par la main de ’'homme ou par erreur

technique et les catastrophes naturelles.

L’exposition a un événement traumatogéne peut étre a l'origine d’'un ensemble de
manifestations physiques, cognitives et émotionnelles chez I'individu concerné. Un
méme événement peut entrainer des réactions différentes, en particulier en fonction
de l'dge, du stade de développement ou encore du tempérament de [individu
(17,19). Chez l'enfant, il est fréquent qu'un événement de vie potentiellement
traumatisant puisse provoquer des réactions physiologiques de stress ou un
changement de comportement dans la phase aigue suivant I'exposition. On peut
notamment retrouver des troubles du sommeil, une irritabilité ou encore des crises de
colére (18,20). Pour la plupart de ces enfants et adolescents, ces réactions sont de

courte durée et s’Tamenuisent progressivement avec le temps (21).



Néanmoins, bien que la majeure partie des individus s’adapte sans nécessité
d’intervention professionnelle, il arrive que les personnes exposées développent ce
que I'on appelle un trouble de stress post-traumatique. Ce dernier se caractérise par
'apparition d’un ensemble de symptémes cliniques survenant dans les suites d’un
évenement potentiellement traumatique. C’est le vécu subjectif de I'individu ainsi que
les répercussions de I'exposition a cet événement qui rendront compte du caractere
traumatique ou non de ce dernier.

Un psychotraumatisme peut survenir a n'importe quel age, y compris chez le jeune
enfant. Les symptomes surviennent le plus souvent dans les semaines ou mois
suivant le traumatisme, mais peuvent également survenir de facon retardée, parfois
plusieurs années plus tard (22). La survenue d’un trouble de stress post-traumatique
dépend d'un grand nombre de facteurs, qui peuvent étre pré, péri ou post-
traumatiques et que nous détaillerons plus tard. Enfin, le diagnostic repose sur
I'association d’'un ensemble de criteres spécifiques que nous préciserons ci-dessous

dans la partie « diagnostic du trouble de stress post-traumatique ».

3. Diagnostic du trouble de stress post-traumatique

a) De la «névrose traumatique » au diagnostic de trouble de stress
post-traumatique

Etymologiquement, le terme traumatisme vient du grec ancien «trauma» ou
« traumatos » qui signifie « blessure ». Il a longtemps été utilisé dans le domaine
chirurgical et était réservé aux blessures de l'organisme causées par un agent
extérieur (23).

Néanmoins, dés l'antiquité, on retrouve des textes qui témoignent de I'existence

d’'une symptomatologie psychotraumatique, sans que celle-ci ne soit identifiee



comme telle. En effet, Hippocrate évoquait déja dans le Traité des songes (en 400
avant Jésus-Christ) les cauchemars traumatiques que les soldats pouvaient
rapporter et dans lesquels ils revoyaient des scénes de batailles auxquelles ils
avaient participé (24).

Cependant, ce n’est qu’a la fin du 19¢ siecle que le psychiatre Hermann Oppenheim
décrit pour la premiere fois la notion de « névrose traumatique », lorsqu’il expose des
cas cliniques de patients ayant été victimes d’accidents (accidents de chemin de fer
et d’'usine notamment) (24). L’hypothése d’'une composante émotionnelle est alors
clairement formulée et le terme trauma n’est donc plus réservé au domaine
chirurgical. Au cours de la premiére guerre mondiale, la névrose traumatique ou
névrose de guerre est le terme qui était employé par la psychiatrie militaire pour
expliquer la symptomatologie que présentaient les soldats aprés étre allés au front.
Cette période fut l'occasion d’en préciser le tableau clinique et d’identifier les

symptomes le plus souvent retrouvés.

Plus tard, dans les suites de la seconde guerre mondiale, la premiere version du
DSM voit le jour (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux). Les
symptdomes post-traumatiques sont alors regroupés sous l'entité intitulée « réaction
de stress majeure » (Gross Stress Reaction) dans une catégorie appelée « troubles
transitoires de la personnalité ». Cette notion disparait du DSM-II, a 'époque ou les
Etats-Unis sont engagés dans la guerre du Vietnam. La question d’enjeux militaires
et financiers est a considérer, dans la mesure ou la reconnaissance d’'une pathologie
secondaire a un traumatisme de guerre contraindrait les autorités américaines a
indemniser les soldats concernés (25). La notion de traumatisme psychique

réapparait ensuite en 1980 dans le DSM-III ou elle prend le nom d’Etat de Stress
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Post-Traumatique (Post-Traumatic Stress Disorder), considéré comme un trouble
anxieux secondaire a I'exposition a un événement traumatique. L’appellation et la
définition du trouble de stress post-traumatique ont progressivement évolué au cours
du temps, avec un affinement des critéres diagnostiques et l'introduction de la notion

d’état de stress aigu dans le DSM-1V (25).

Néanmoins, ces définitions et ces observations s’intéressent spécifiguement a une
population adulte. En ce qui concerne les enfants et les adolescents, il faudra
attendre la seconde guerre mondiale pour que la notion de psychotraumatisme soit
abordée pour la premiére fois. C’est Anna Freud et Dorothy Burlingham qui ont été
les premiéres y s’y intéresser. Ensemble, elles créent en 1941 les Hampstead War
Nurseries qui accueillent des enfants devenus sans abris a [lissue des
bombardements de guerre. C’est ainsi qu’elles observent et décrivent les symptomes
post-traumatiques apparaissant chez ces enfants (26,27). Leurs observations seront
corroborées dans les années 1970 par d’autres études réalisées en contexte
d’événements potentiellement traumatiques tels que des accidents ou des
catastrophes naturelles. On peut notamment citer I'affaire du bus de Chowchilla en
1976 et les travaux de Lenore Terr a ce sujet. En effet le Docteur Terr, psychiatre, a
pris en charge pendant plusieurs années une vingtaine d’enfants, agés de 5 a 14
ans, tous victimes d’'une prise d’otage alors qu’ils rentraient chez eux a bord d’un
bus. Les observations et les publications du Dr Terr ont permis d’affiner la
symptomatologie post-traumatique et d’en préciser certaines spécificités retrouvées

au sein d’'une population pédiatrique (28,29).

11



Ainsi, initialement, les criteres diagnostiques du trouble de stress post-traumatique
du DSM ne faisaient aucune allusion aux spécificités symptomatologiques de I'enfant
ou de l'adolescent. En 1987, la révision du DSM-III (le DSM-III-R) ajoute quelques
annotations et commentaires concernant les enfants. Ce n’est que plus tard, dans le
DSM-1V (1994), qu’apparaissent enfin des « nota bene » permettant d’apporter des
précisions sur les symptémes présents au sein de cette population. A titre d’exemple,
on peut citer des particularités telles que « chez les jeunes enfants peut survenir un
jeu répétitif exprimant des themes ou des aspects du traumatisme » (30). Enfin, dans
le DSM-V paru en 2013, certains criteres destinés aux enfants ont été modifiés ou
supprimeés car jugés peu ajustés ou peu représentatifs. Par exemple, les symptdomes
se rapportant aux états internes tels que les croyances négatives ou les distorsions
cognitives ont été remplacés par des comportements observables, puisque les
jeunes enfants n'ont pas toujours les capacités verbales et cognitives suffisantes
pour s’exprimer a ce sujet. Par ailleurs, dans le DSM-V, un nouveau sous-type de
TSPT spécifique aux enfants agés de moins de 6 ans a été ajouté. Ces modifications
ont permis une évaluation diagnostique plus adéquate a la réalité développementale

des jeunes enfants, afin de limiter le risque de sous-estimation du trouble (31,32).

b) Criteres diagnostiques actuels

Aujourd’hui, le diagnostic du trouble de stress post-traumatique repose sur les
criteres diagnostiques du DSM-V et présuppose une exposition a un événement
traumatique, correspondant au critere A du DSM tel que décrit précédemment. En
effet, 'exposition préalable a un événement potentiellement traumatique est une

condition nécessaire au diagnostic (18).
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Les manifestations cliniques du trouble de stress post-traumatiques peuvent varier
d’'un individu a l'autre et peuvent apparaitre a distance de I'événement traumatique,
parfois méme plusieurs années plus tard. Néanmoins, ces symptdomes doivent étre

présents depuis plus d’'un mois pour que le diagnostic puisse étre posé (critere F).

Malgré une grande hétérogénéité clinique, les symptdmes post-traumatiques se

répartissent en quatre catégories de symptémes qui s’associent les unes aux autres :

- Des symptdbmes envahissants et intrusifs survenant aprés I'exposition a un
événement traumatique (tels que des souvenirs, des cauchemars, des
reviviscences...) et qui peuvent étre regroupés sous le nom de syndrome de
répétition. Un seul symptdme de cette catégorie suffit (critere B) ;

- Un syndrome d’évitement qui peut s’exprimer par des conduites d’évitement
cognitives et/ou comportementales (critere C) ;

- Des altérations négatives des cognitions et de 'humeur, avec un minimum de
deux symptdmes appartenant a cette catégorie (critere D) ;

- Un syndrome d’hyperactivité neurovégétative s’exprimant par une altération de
I'éveil et de la réactivité, avec au minimum deux symptdémes également (critére

E).

Pour évoquer un diagnostic de trouble de stress post-traumatique, ces symptémes
doivent étre a l'origine d’'une souffrance cliniquement significative ou avoir un
retentissement fonctionnel que ce soit sur la vie sociale, familiale ou scolaire de
'enfant (critere G). Par ailleurs, il faut également s’assurer que ces symptdmes ne
soient pas liés a l'utilisation d’une substance (drogue, médicament...) ou a toute

autre affection médicale (critére H).

13



De facon plus détaillée, les critéres diagnostiques DSM-V du trouble de stress post-

traumatique chez l'adulte et I'enfant de plus de six ans sont présentés dans le

tableau ci-dessous (18) :

Critere B.
Présence d’un ou de
plusieurs des symptémes
envahissants suivants
ayant débuté aprés la
survenue du ou des
événements traumatigues

en cause :

1)

2)

3)

4)

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou
des événements traumatiques, provoquant un sentiment
de détresse ;

NB : chez I'enfant de plus de 6 ans, on peut observer un
jeu répétitif exprimant des thémes ou des aspects du

traumatisme.

Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse
dans lesquels le contenu et/ou 'affect du réve sont liés a

I'événement traumatique ;

NB : chez I'enfant, il peut s’agir de réves effrayants sans

contenu reconnaissable.

Réactions dissociatives au cours desquelles le sujet se
sent ou agit comme si le ou les événements
traumatiques allaient se reproduire ;

NB : chez I'enfant, on peut observer des reconstitutions

spécifiques du traumatisme au cours du jeu.

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique
lors de I'exposition a des indices internes ou externes
évoquant ou ressemblant a un aspect du ou des

événements traumatiques en cause ;

14



Critere C.
Evitement persistant des
stimuli associés aun ou

plusieurs événements
traumatiques, débutant
apres la survenue du ou

des événements

Critere D.
Altérations négatives des
cognitions et de ’humeur

associées a un ou
plusieurs événements
traumatiques, débutant ou
s’aggravant apreés la
survenue du ou des
événements

(2 2 symptomes)

5)

1)

Réactions physiologiques marquées lors de l'exposition
a des indices internes ou externes pouvant évoquer ou
ressembler & un aspect du ou des événements

traumatiques.

Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées
ou sentiments concernant ou étroitement associés a un
ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un

sentiment de détresse ;

Et/ou

2)

1)

2)

3)

4)

5)

Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes
(personnes, endroits, conversations, activités, objets,
situation) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou
des sentiments associés a un ou plusieurs événements

traumatiques et provoquant un sentiment de détresse.

Incapacité a se rappeler un aspect important du ou des

événements traumatiques ;

Croyances ou attentes négatives persistantes et
exagérées concernant soi-méme, d’autres personnes ou

le monde (ex : « le monde entier est dangereux ») ;

Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause
ou des conséquences d’'un ou de plusieurs événements
traumatiques qui poussent le sujet a se blamer ou a

blamer les autres ;
Etat émotionnel négatif persistant (colére, honte...) ;

Réduction nette de [lintérét pour des activités

15



Critére E.
Altérations marquées de
I’éveil et de la réactivité

associés a un ou plusieurs
événements traumatiques,
débutant ou s’aggravant
aprés la survenue du ou des
événements traumatiques

(2 2 symptomes)

Spécifier le type :

6)

7)

1)

importantes ou bien réduction de la participation a ces
mémes activités ;
Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir

étranger par rapport aux autres ;

Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives

(bonheur, satisfaction...).

Comportement irritable ou accés de colére qui s’exprime
typiguement par une agressivité verbale ou physique

envers des personnes ou objets ;
Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;
Hypervigilance ;

Réaction de sursaut exagéré ;

Problémes de concentration ;

Perturbation du sommeil (endormissement, réveil...).

Avec symptdmes dissociatifs : les symptébmes présentés par le sujet répondent aux

critéres d’'un trouble stress post-traumatique ; de plus et en réponse au facteur de stress, le

sujet éprouve I'un ou ‘autre des symptdmes suivants :

- 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 (ex : sentiment d’étre dans un réve, d’un ralentissement temporel...) ;

- Déréalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’'un sentiment d’irréalité de

'environnement (ex : monde devenu irréel, onirique, déformé...).

16



La derniere version du DSM a défini des critéres diagnostiques spécifiques aux
enfants 4gés de 6 ans ou moins. Dans cette classification, quelques modifications
ont été apportées a la définition d’'un événement potentiellement traumatique.

En effet, le critere A spécifie que I'exposition a un événement traumatique d’'un

enfant < 6 ans peut survenir de plusieurs facons (18) :

- En étant directement exposé comme chez I'adulte ;

- En étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatiques survenus a
d’autres personnes, en particulier s’il s’agit d’'un adulte proche qui prend soin
de I’enfant. NB : cela n’inclut pas les événements dont I'enfant a été témoin par
l'intermédiaire des médias électroniques, de la télévision, des fils ou des images.

- En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un
parent ou a une personne prenant soin de I’enfant.

Il est a noter que le dernier item chez I'adulte ne s’applique donc pas chez I'enfant

(étre exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques aversives du ou

des événements traumatiques).

Plus spécifiquement, si le critere A de I'exposition a un événement traumatique est
rempli, les autres criteres diagnostiques chez I'enfant de moins de 6 ans sont les
suivants (18):

Critere B.
1) Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou

Présence d’un ou
des événements traumatiques, provoquant un sentiment
plusieurs des symptémes
de détresse ;
envahissants suivants
NB : les souvenirs spontanés et envahissants ne laissent
ayant débuté apres la
pas nécessairement apparaitre la détresse et peuvent
survenue du ou des

o _ s’exprimer par le biais de reconstitutions dans le jeu.
événements traumatiques

17



en cause

Critére C.
Un ou plusieurs des
symptémes suivants,
représentants soit un
évitement persistant de
stimuli associés a un ou
aux événements

traumatiques, soit des

2)

3)

4)

5)

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

NB : il peut étre impossible de vérifier que le contenu

effrayant soit lié a un ou aux événements traumatiques.

Réactions dissociatives au cours desquelles I'enfant se
sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques
allaient se reproduire. Des reconstitutions spécifiques du

traumatisme peuvent survenir au cours du jeu.

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors
de [l'exposition a des indices internes ou externes
évoquant ou ressemblant & un aspect du ou des

événements traumatigues en cause ;

Réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a
des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant
a un aspect du ou des événements traumatiques en

cause.

Evitement persistant de stimuli

1)

Evitement ou efforts pour éviter des activités, des endroits
ou des indices physiques qui réveillent les souvenirs du

ou des événements traumatiques ;

Evitement ou efforts pour éviter les personnes, les
conversations ou les situations interpersonnelles qui
réveillent les souvenirs du ou des événements

traumatiques,
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altérations des cognitions
et de ’humeur associées
a I’événement/aux
événements
traumatiques, qui doivent
étre présents et débuter
ou s’aggraver apreés le ou
les événements

traumatiques

Critere D.
Changements marqués
de I'éveil et de la
réactivité associés a un
ou aux événements
traumatiques, débutant
ou s’aggravant apres la
survenue du ou des
événements traumatiques

(22 symptémes)

Altération négatives des cognitions

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

5)

Augmentation nette de la fréquence des états émotionnels
négatifs (par exemple crainte, culpabilité, tristesse, honte,

confusion...);

Réduction nette de I'intérét pour des activités importantes

ou bien réduction de la participation a ces activités, y

compris le jeu ;

Comportement traduisant un retrait social ;

Réduction persistante de [I'expression des émotions

positives.

Comportement irritable ou accés de colere (avec peu ou
pas de provocation), qui s’exprime typiquement par une
agressivité verbale ou physique envers des personnes ou

des objets (parfois crises extrémes de colere)

Hypervigilance

Réaction de sursaut exagéré

Difficultés de concentration

Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement,

sommeil interrompu ou agité).

Les critéeres E, F et G sont identiques a ceux de 'adulte, tout comme les différents

sous-types avec symptomes dissociatifs de type dépersonnalisation ou déréalisation.
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4. Caractéristiques cliniques en population pédiatrique

Bien que le tableau clinique du trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et
'adolescent puisse étre comparable en certains points a celui de I'adulte, il est tout
de méme important d’en relever les spécificités cliniques selon I'age (11,20). En effet,
la présentation clinique des enfants et des adolescents varie en fonction de leur age,

de leur stade de développement et des ressources dont ils disposent (17,19).

a) Spécificités chez I'enfant d’age préscolaire

Chez le jeune enfant comme chez I'adulte, le syndrome de répétition demeure bien
souvent au cceur de la symptomatologie du trouble de stress post-traumatique, mais
ce dernier peut présenter des particularités cliniques. En effet, chez I'enfant de moins
de 6 ans, il s’exprime la plupart du temps par l'intermédiaire du dessin ou de jeux
réalisés de facon répétitive, quasi automatique et sans imagination ni dimension de
plaisir, pendant lesquels il peut rejouer certaines scénes de I'événement traumatique
sans forcément s’en rendre compte. Les flashbacks sont moins souvent retrouvés,
contrairement aux perturbations du sommeil qui sont fréquentes, avec émergence de
cauchemars a themes non spécifigues et dont le contenu est souvent peu

reconnaissable (18,20,33,34).

Les symptdbmes d’hyperactivité neurovégétative peuvent se traduire par des
changements de comportement, avec notamment [|'apparition d’'une instabilité
psychomotrice ou de difficultés de gestion émotionnelle s’exprimant par des crises de

colere ou des comportements auto ou hétéro-agressifs (35). On peut également
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retrouver des difficultés d’endormissement, des réveils nocturnes ou encore des

terreurs nocturnes (20,34,36).

Par ailleurs, I'exposition a des événements traumatiques de fagcon précoce peut avoir
des conséquences considérables sur le développement et la sociabilisation de
'enfant, en particulier lorsque les événements impliquent une de ses figures
d’attachement (parent, proche, membre de la famille). Des symptémes tels qu’une
anxiété de séparation, une peur intense de I'étranger, une perte du sentiment de
sécurité ou un appauvrissement des capacités a explorer son environnement
peuvent étre, de facon non spécifique, le résultat de psychotraumatismes (5). Dans
ce contexte, l'utilisation d'objets transitionnels peut également réapparaitre. Ces
symptébmes peuvent amener a des difficultés dans I'établissement et le maintien de

relations interpersonnelles de qualité et dans l'intégration de I'enfant au sein de son

groupe de pairs (35). On peut les rapprocher a des symptdémes d’évitement.

De plus, chez le jeune enfant, des symptdmes aspécifiques tels qu’'une perte de
certaines acquisitions préalablement maitrisées ou une régression dans les
apprentissages peuvent étre constatés, avec un enfant qui refuse par exemple de
dormir seul, qui demande de 'aide pour manger, qui développe une énurésie ou qui
présente un retard dans I'acquisition de la propreté ou du langage (23).

D’autres manifestations telles que des symptémes somatoformes peuvent également
étre retrouves, avec le plus souvent des douleurs abdominales ou des nausées au

premier plan mais également des céphalées (35).
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Il est a noter que I'évaluation de ces symptomes peut se révéler compliquée chez les
enfants d’age préscolaire en raison de leur niveau de développement cognitif et de
leurs capacités parfois limitées a s’exprimer verbalement. L’interrogatoire de la
famille et la prise en considération des éléments amenés par le principal caregiver

prennent alors toute leur importance.

b) Spécificités chez I'enfant d’age scolaire

L’enfant d’age scolaire présente de meilleures capacités d’expression verbale, de
compréhension et de pointage émotionnel. Il accede progressivement a une pensée
abstraite et formelle, ce qui explique que I'expression clinique puisse évoluer et se

modifier avec I'adge (20).

Chez I'enfant de plus de six ans, le syndrome de répétition peut s’exprimer comme
chez I'enfant plus jeune par l'intermédiaire des jeux post-traumatiques répétitifs et
sans joie, bien qu’ils soient généralement plus élaborés et sophistiqués (par
exemple, jouer a reproduire des accidents avec des petites voitures de facon répétée
chez un enfant ayant été victime d’'un accident de la voie publique) (18,20). L’'enfant
d’age scolaire peut également avoir tendance a répéter le récit de I'évenement, de
facon compulsive et itérative (37). Les souvenirs intrusifs peuvent étre envahissants
mais se limitent le plus souvent a un son, une image ou une odeur unique (20,34).
Des peurs spécifiques peuvent apparaitre, plus ou moins liées a I'événement
traumatique, ainsi que des cauchemars dans lesquels I'enfant peut parfois
reconstituer le traumatisme. Les troubles du sommeil sont transversaux et peuvent

se retrouver a tout age aprés un psychotraumatisme (34).
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Les enfants victimes d’'un événement traumatique auront souvent tendance a faire
des efforts afin d’éviter les pensées et les émotions en lien avec cet événement. Ces
stratégies d’évitement, associées aux troubles du sommeil et a la fatigue qui en
résulte, peuvent amener a des troubles de la concentration et & des difficultés
attentionnelles et mnésiques. Ces difficultés peuvent avoir des répercussions sur les
résultats scolaires de I'enfant et peuvent parfois mener a un refus scolaire anxieux
(37).

De méme, une perte d’intérét pour les activités habituellement investies peut étre
constatée, avec de possibles difficultés a établir une relation de confiance avec autrui
et une anxiété de séparation entrainant un isolement social et des difficultés
d’intégration au sein de son groupe de pairs. Comme chez I'enfant plus jeune, des
comportements régressifs peuvent étre observés, ainsi qu’une irritabilité, une

agressivité ou des crises de colére (18,20,34,37).

c) Spécificités chez 'adolescent

Chez les adolescents, la symptomatologie du trouble de stress post-traumatique est
similaire a celle retrouvée chez l'adulte. Les capacités de pointage et d’élaboration
émotionnelle se précisent et permettent a 'adolescent d’exprimer plus clairement son
vécu psychigue, ses angoisses et les symptdomes potentiellement réactionnels a une
exposition traumatique (19).

Il est donc généralement plus facile pour I'adolescent d’exprimer des symptomes se
rapportant a ses états internes tels que des souvenirs intrusifs, des réves réepétitifs ou

des flashbacks, des symptédmes d’évitement ou encore des distorsions cognitives.
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Néanmoins, le tableau clinique classique est souvent plus nuancé et la
symptomatologie peut étre dominée par des manifestations comportementales,
souvent bruyantes et a visée dissociative. En effet, des comportements de mise en
danger tels que des fugues, des tentatives de suicide, des consommations abusives
de toxiques, des comportements sexuels a risque ou de délinquance doivent venir
qguestionner une potentielle exposition a un événement de vie traumatique
(34,37,38).

Des perturbations dans la scolarité peuvent parfois étre le premier point d’appel chez
'adolescent : la constatation d’'une diminution des performances scolaires, d’un
décrochage voire d’'un absentéisme scolaire peuvent sonner l'alarme auprés des
parents (37). Enfin, d’autres symptdomes plus insidieux tels qu'un trouble du
comportement alimentaire, une tendance a l'isolement social avec repli sur soi, un
désinvestissement des activités de loisir habituelles ou des plaintes somatiques
peuvent également étre des signes aspécifiques d'un trouble de stress post-

traumatique sous-jacent (18,39).

5. Facteurs de risque

L’apparition d’'une symptomatologie évocatrice d’'un trouble de stress post-
traumatique dépend d’un ensemble de facteurs et de leurs interactions les uns avec
les autres. Ces facteurs expliquent qu’'un méme événement a caractére traumatique

puisse avoir des conséquences différentes selon les individus exposés.
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a) Facteurs pré-traumatiques

Plusieurs études ont montré que certains facteurs individuels, antérieurs a
'événement, peuvent jouer un role central dans I'émergence d’'une symptomatologie
post-traumatique, en rendant le sujet plus ou moins vulnérable au développement de
séquelles psychotraumatiques.

En effet, les individus du genre féminin ainsi que les sujets ayant un quotient
intellectuel bas présenteraient un risque plus important de développer un trouble de
stress post-traumatique (11,18,40-42).

Une exposition antérieure a des événements traumatiques dans I'enfance ainsi que
la présence d’antécédents psychiatriques personnels ou familiaux (chez les parents
notamment), tels qu'un trouble anxieux, un trouble de I'humeur ou des
comportements suicidaires, mais aussi I'existence de douleurs chroniques seraient
également des facteurs de risque identifiés dans la plupart des études (13,18,41,43—
46). De méme, il a été retrouvé que les enfants présentant un trouble
neurodéveloppemental tel qu’un trouble du spectre de l'autisme ou un déficit de
I'attention/hyperactivité pouvaient avoir un risque de trouble de stress post-
traumatique multiplié par 7 ou plus (42).

Par ailleurs, certains facteurs environnementaux accroitraient le risque de
développer un trouble de stress post-traumatique apres exposition a un événement
traumatogene. Parmi ces facteurs, on peut citer les dysfonctionnements familiaux, le
divorce des parents, un faible étayage familial et amical, des antécédents de
maltraitance ou de négligence, le niveau de scolarité ainsi qu’un statut socio-

economique bas (18,40,42,47,48).
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Enfin, des facteurs génétiques et épigénétiques (en particulier ceux contrélant la
plasticité cérébrale) ont également été mis en évidence. Certains polymorphismes
tels que ceux des génes FKBP5 et COMT affecteraient I'activité enzymatique de
substances impliquées dans la réponse au stress (comme le cortisol ou les
catécholamines par exemple) et pourraient ainsi entrainer une susceptibilité accrue

au trouble de stress post-traumatique (49,50).

b) Facteurs péri-traumatigues

Les caractéristiques intrinséques de I'événement ainsi que son déroulement précis
entrent en ligne de compte dans I'’émergence ou non d’'un trouble de stress post-
traumatique. Une investigation détaillée apparait donc indispensable afin d’identifier
les éléments susceptibles d’étre des facteurs de risque. Parmi eux, on retient
notamment certains facteurs tels que la prévisibilité de 'événement, sa sévérité, sa
durée, I'exposition a des blessures physiques et notamment la sensation de douleur
ou encore d’éventuels déces au moment des faits, particulierement s'il s’agit d’'un
membre de sa famille (18,51-53).

Il est a noter que la présence d’autres personnes au moment des faits est également
importante, notamment s’il s’agit d’'un parent ou d'un adulte référent. En effet,
I'attitude de cet adulte pendant I'événement peut avoir un impact sur le vécu de
'enfant, en fonction des capacités du parent a préserver une posture calme et
protectrice ou non. De plus, étre témoin d’'une menace faite a 'une de ses figures
d’attachement peut aussi étre un facteur de risque (26).

Enfin, les symptbmes péri-traumatiques immédiats tels que les symptomes
dissociatifs, la sidération, ou encore I'importance de 'activation neurovégétative (telle

qu'une élévation de la fréquence cardiaque) sont des réponses psychiques
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communes mais qui pourraient également, dans certains cas, étre prédictives du

développement d’un trouble de stress post-traumatique a postériori (44,47)

c) Facteurs post-traumatiques

Parmi les facteurs post-traumatiques retrouveés, différentes études ont montré que le
niveau de soutien social recu par les pairs, la famille ou autre caregiver pouvait
grandement influencer I'apparition de symptdmes post-traumatiques dans les suites
d’'un événement traumatique. Il peut méme étre considéré comme facteur protecteur
lorsque ce soutien est apporté a I'enfant de fagon ajustée (18,41,47).

De plus, certaines stratégies cognitives post-traumatiques telles que les conduites
d’évitement et la suppression de pensée pourraient majorer le risque de développer
des symptbmes post-traumatiques a distance de I'événement, tout comme
'exposition ultérieure, plus ou moins répétée, a d'autres événements de vie
traumatiques.

Enfin, une prise en charge médicale précoce et adaptée permettrait de réduire les
risques de développer un trouble de stress post-traumatique, ou tout du moins d’en

diminuer l'intensité et la durée voire la chronicité (54,55).

6. Retentissements et comorbidités

Le trouble de stress post-traumatique est associé a un haut risque de répercussions
tant sur le plan développemental que physique, scolaire ou socio-familial. En effet,
les individus souffrant d’'un trouble de stress post-traumatique auraient jusqu’a 80%

plus de risque de souffrir d’'une autre pathologie psychiatrique (18,31,56,57).
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Il a été démontré que les pathologies les plus frequemment comorbides au trouble de
stress post-traumatique chez I'enfant et I'adolescent sont les troubles de I'humeur,

les troubles anxieux et les troubles du comportement (8,18,21,57-59).

Parmi les troubles du comportement, celui le plus souvent retrouvé est le trouble
oppositionnel avec provocation, en particulier chez le jeune enfant (18,31). On
observe également un risque plus élevé de trouble lié a 'usage de substances, qui
pourrait en partie étre expliqué par la volonté de contrer les symptébmes secondaires
au psychotraumatisme (améliorer les troubles du sommeil, substances utilisées a
visée anxiolytique...) (11,45). Enfin, chez I'adolescent, les comportements de mise
en danger peuvent étre plus fréquents, avec entre autres des comportements
sexuels a risque, des fugues ou de la délinquance.

D’autre part, le trouble de stress post-traumatique peut étre associé a de nombreux
troubles anxieux. On retiendra en premiére ligne I'anxiété de séparation, retrouvée
dans 21 a 63% des cas (31,60), mais on peut également observer d’autres
symptoémes anxieux tels qu’un refus scolaire anxieux, un trouble panique, un trouble
phobigue ou encore un trouble anxieux généralisé... (11,61,62)

Par ailleurs, I'épisode dépressif caractérisé est décrit comme l'un des troubles les
plus susceptibles de co-exister avec le trouble de stress post-traumatique
(15,45,60,63). Ce dernier peut étre une conseéquence directe du traumatisme mais
peut également s’avérer étre un facteur de vulnérabilité au développement d’un
trouble de stress post-traumatique.

Outre ces trois pathologies qui sont les plus fréequemment retrouvées, il est a noter
gue les enfants et les adolescents exposés a des événements de vie potentiellement

traumatiques ou souffrant d’'un trouble de stress post-traumatique ont un risque
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suicidaire majoré, qu’il s’agisse d’idéations suicidaires ou de tentatives de suicide, et
gu’il est donc indispensable d’évaluer ce risque suicidaire au cours de l'entretien
(59,64,65).

Des études ont montré que le psychotraumatisme pouvait également avoir des
répercussions sur la santé physique des enfants. En effet, il a été constaté que les
symptdmes somatiques pouvaient étre plus fréquents et plus intenses chez les
enfants et adolescents ayant recu un diagnostic de trouble de stress post-
traumatique (66,67). Parmi eux, on note notamment un risque majoré de troubles
gastro-intestinaux, de sentiment de fatigue et de douleurs chroniques telles que des
douleurs abdominales, musculosquelettiques ou des céphalées... (62,68,69) Des
symptomes atypiques peuvent également étre retrouvés tels que des malaises, des
sensations vertigineuses ou encore des acouphenes (67). De plus, le trouble de
stress post-traumatique étant associé a un état de stress chronique, il pourrait
€galement entrainer un surrisque de pathologiques somatiques de type hypertension
artérielle, migraines ou pathologies dermatologiques (dermatite atopique, urticaire

chronique, psoriasis...) (70-72)

Enfin, le trouble de stress post-traumatique et sa prise en charge sont aujourd’hui
des enjeux de santé publique, tant par la fréquence de ce trouble que par les codts
économiques geneérés et les niveaux d’utilisation des soins de santé observés, qu'il
s’agisse de soins ambulatoires ou d’hospitalisations (5,73,74). A titre d’exemple, aux
Etats-Unis, une étude a montré que I'exposition a des psychotraumatismes dans
'enfance, notamment une exposition a des faits de maltraitance, pouvait étre a

I'origine de pres de 9% des dépenses de Medicaid pour les enfants (75).
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Les comorbidités associées au trouble de stress post-traumatique peuvent en
compliquer le diagnostic et en modifier I'évolution, le pronostic et la prise en charge.
Par conséquent, la connaissance de leur existence et leur repérage précoce
apparaissent indispensables. L’ensemble des éléments suscités mettent ainsi en
lumiére I'importance d’un dépistage précoce du trouble de stress post-traumatique
chez I'enfant et 'adolescent afin de mettre en place des stratégies de prise en charge
adaptées limitant I'entrée dans la pathologie, réduisant le risque d’apparition de

complications ou le risque de chronicisation.

SECONDE PARTIE - DEPISTAGE DU TSPT

1. Les enjeux du dépistage du trouble de stress post-
traumatique chez I’enfant et I’adolescent

De fagon générale, I'un des enjeux majeurs du dépistage est de parvenir a poser un
diagnostic précoce dans le but de pouvoir intervenir rapidement et de réduire au
maximum la « durée de maladie non traitée », aujourd’hui considérée comme
prédictrice de résultats dans la prise en charge des maladies psychiatriques (76,77).
L’objectif est de limiter le retard au diagnostic et au traitement, qui sont des facteurs
de risque d’évolution vers la chronicité et I'apparition de comorbidités ou de
complications pouvant altérer la qualité des vies sociale, familiale et scolaire des
enfants souffrant de trouble de stress post-traumatique. Les médecins de premiére
ligne (médecins geénéralistes, urgentistes, pédiatres, médecins scolaires...) sont
souvent amenés a rencontrer les enfants et les adolescents en amont de tout autre

professionnel de santé, et notamment de tout intervenant en santé mentale. La
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création et la validation d’outils de dépistage permettrait de leur fournir des
instruments standardisés, rapides et faciles d’utilisation, dans le but de favoriser la
détection précoce des pathologies psychiatriques et de pouvoir assurer une

orientation ajustée et une prise en charge adaptée.

Par ailleurs, certains outils de dépistage tels que les auto ou hétéro-questionnaires
peuvent étre utilisés comme outils de médiation dans la relation médecin-patient, afin
de favoriser I'alliance thérapeutique et aider a la prise de conscience du symptdme et
a I'acceptation du diagnostic (78). De plus, une évaluation standardisée peut parfois
contribuer a I'obtention d’informations lorsque l'interrogatoire s’avére difficile ou aider
a l'interprétation d’'une association de symptdmes apparaissant peu spécifiques afin
de faciliter le repérage clinigue et syndromique. Enfin, un questionnaire peut
également apporter un support facilitant le dialogue et I'abord de certains sujets
prétendus tabous et la présence d’'un parent peut parfois étre utile dans la recherche

des symptomes (78,79).

Un outil de dépistage doit répondre a des criteres de pertinence précis, tels qu'une
simplicité de mise en ceuvre et un temps de passation court. Les caractéristiques
intrinseques du test ont également leur importance, en particulier la sensibilité et la
reproductibilité de ce dernier. Enfin, I'absence de nécessité de formation de
linvestigateur permet une généralisation de [I'utilisation de Il'outil en population
générale.

Ainsi, parmi les enjeux du dépistage du trouble de stress post-traumatique, on retient
notamment que les tests de dépistage peuvent accompagner le clinicien dans sa

recherche de symptomes et dans son raisonnement clinique, sans se substituer a
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I'évaluation médicale, afin de faciliter le diagnostic, I'orientation et la prise en charge

du patient.

2. Les instruments existants

A ce jour, il existe différents outils de dépistage du trouble de stress post-traumatique
chez I'enfant et 'adolescent mais ces derniers présentent un ensemble de limites

gue nous exposerons plus tard.

On distingue ces outils en deux catégories distinctes. La premiere consiste a
rechercher, via des questionnaires, I'exposition a un ou plusieurs événements
potentiellement traumatiques. La deuxiéme s’attelle a explorer la présence ou non de

symptomes évocateurs d’un trouble de stress post-traumatique.

a) Echelles évaluant les expositions a des événements traumatigues

Parmi les échelles recherchant l'exposition a un ou plusieurs événements
traumatiques, on peut citer :
o L’Anatomical Doll Questionnaire (ADQ) qui recherche notamment les
antécédents d’abus sexuels chez les enfants de 2 a 7 ans par l'intermédiaire
d’'un entretien semi-structuré, guidé par [l'utilisation d’'une poupée. Cette
échelle n’est accessible qu’en anglais et n’est pas disponible en libre-acces.

(80-82)

o La Survey of Children’s Exposure to Community Violence

(SCECV) qui recherche la fréquence d’exposition a de la violence
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communautaire chez les enfants de 6 a 10 ans. Cet outil est un auto-

guestionnaire de 54 items non disponible en francais (82—84).

o La Traumatic Events Screening Inventory (TESI). Cette échelle
recherche les antécédents d’exposition a des événements potentiellement
traumatiques chez des enfants et adolescents jusqu’a I'age de 18 ans. Elle
s’appuie soit sur un auto-questionnaire de 24 questions, soit sur une
hétéroévaluation s’adressant aux parents et comprenant 15 items, notamment
pour les enfants de moins de 8 ans. Cette échelle n’est pas traduite en

francais. (82,85)

. La Violence Exposure Scale for Children — Revised (VEX-R) qui
évalue I'exposition (en tant que témoin ou victime) a des événements violents
chez les enfants agés de 6 a 16 ans. Cet outil repose sur un auto-
guestionnaire de 22 items recherchant les expositions et leurs fréquences.

Elle n’est pas disponible en francais. (86,87)

o Le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) qui recherche les
antécédents de maltraitance ou de négligence chez les adolescents de plus
de 12 ans, par l'intermédiaire d’'un auto-questionnaire d’au minimum 28 items
(70 items dans la version longue). Cette échelle est disponible en anglais et

en francais et est en libre-acceés. (82,88)
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b) Echelles de dépistage du trouble de stress post-traumatique

On identifie une dizaine d’échelles différentes dépistant spécifiquement la présence
de symptdmes de stress post-traumatique. Voici un inventaire détaillant la plupart de

ces instruments :

o La Child Revised Impact of Events Scale (CRIES-13) a été créée
pour dépister le trouble de stress post-traumatique chez les enfants de 8 ans
ou plus. Elle s’appuie sur un auto-questionnaire de 13 items sélectionnés a
partir de I'lES (Impact of Events Scale), échelle de dépistage pour adultes. Cet
outil est le seul instrument de dépistage traduit en francais et est disponible
gratuitement (89). Elle évalue la fréquence des symptdbmes présents au cours

des sept derniers jours a I'aide d’'une échelle de type Likert allant de 0 a 5.

o La Child and Adolescent Trauma Screen (CATS) est une échelle
disponible en ligne gratuitement, dont la passation ne nécessite pas de
formation particuliére et qui s’adresse aux enfants et adolescents entre 3 et 17
ans. Il en existe deux versions, une premiere destinée aux enfants agés de 3
a 6 ans a compléter avec le(s) parent(s) et une deuxiéme s’appuyant sur un
auto-questionnaire pour les jeunes de 7 a 17 ans. Chaque version comprend
une partie composée de 15 items destinée a rechercher une potentielle
exposition a un événement traumatique et une seconde partie explorant les
symptomes de trouble de stress post-traumatique. Le temps de passation est
estimé a environ 15 minutes. Il n’existe pas de traduction francaise a I'heure
actuelle malgré les propriétés psychométriques satisfaisantes constatées par

certaines études (90,91).
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o Le Child/Parent Report Of Post-traumatic Symptom
(CROPS/PROPS) : I'échelle CROPS est un auto-questionnaire s’adressant
aux enfants agés de 6 a 18 ans et qui se compose d’'un ensemble de 25 items
recherchant les symptémes post-traumatiques présents chez I'enfant au cours
des sept derniers jours. Les questions peuvent étre lues a voix haute aux
enfants les plus jeunes. L'échelle PROPS est quant a elle un auto-
guestionnaire composé de 30 items qui recherche les symptdmes post-
traumatiques observés par les parents. Chaque version peut étre proposée
sous forme d’un questionnaire ou d’un entretien. Des scores > 16 pour le
PROPS et > 19 pour le CROPS doivent orienter vers une eévaluation

diagnostique plus poussée (12,92).

o Le Child Trauma Screening Questionnaire (CTSQ) est un auto-
questionnaire de 10 questions dont I'objectif est d’identifier les enfants de 7 a
16 ans a risque de trouble de stress post-traumatique dans les suites d’'un
événement traumatogéne principalement accidentel. Ces items évaluent
notamment les symptdomes d’hyperréactivité et les symptdbmes intrusifs et

reposent sur des réponses dichotomiques de type « oui » ou « non » (93).

o Le Screening Tool for Early Predictors of PTSD (STEPP) est un outil
qui a été developpé afin de repérer les enfants et adolescents ayant été
blessés par accident et qui pourraient étre a risque de développer un trouble
de stress post-traumatique. Il s’adresse aux patients entre 8 et 17 ans. Ce test
s’appuie sur un ensemble de douze items dont quatre sont a l'attention de

'enfant, quatre sont destinés aux parents et les derniers sont obtenus a partir
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du dossier médical. Le test est considéré positif si le score est supérieur ou

égal a 4 (94,95).

o Le Structured Trauma-Related Experiences and Symptoms
Screener (STRESS) est un auto-questionnaire s’adressant aux enfants agés
entre 7 et 18 ans. Il recherche dans un premier temps une exposition a un
événement de vie potentiellement traumatique par l'intermédiaire de 25 items
puis s’affaire a évaluer la présence de symptdomes post-traumatiques en

s’appuyant sur les critéres du DSM5 (96).

o Le Child Stress Disorders Checklist - Short Form (CSDC-SF) est un
outil court composé de 4 items qui s’adresse aux enfants de 6 a 18 ans
hospitalisés et ayant été victimes de blessures physiques, notamment de
bralures. Cette échelle s’appuie sur la CSDC qui est un questionnaire rempli
par les infirmiers et les parents et qui comprend 36 items recherchant la
présence d’'un trouble de stress aigu ou d'un trouble de stress post-

traumatique (97,98).

. La University of California at Los Angeles Post-traumatic Stress
Disorder Reaction Index Brief Form. La UCLA-PTSD-RI est un instrument a
visée diagnostique largement utilisé pour I'évaluation des enfants et des
adolescents exposés a des événements traumatisants. Il en existe une
version abrégeée destinée au dépistage du trouble de stress post-traumatique.

Cette version est un auto-questionnaire comprenant 9 items qui s’appuient sur
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le DSM4 et dont la validation de la traduction francaise serait actuellement en

cours (99,100).

. La Child Trauma Screen (CTS) est une échelle de dépistage rapide
comprenant 10 items, a destination des enfants entre 6 et 17 ans. Les quatre
premiers items recherchent, par des questions dichotomisées (oui/non),
'exposition a un événement potentiellement traumatique ou non, et les six
guestions suivantes évaluent la présence de symptdémes post-traumatiques

par I'intermédiaire d’'une échelle type Likert entre 0 et 4 (101).

Bien que jusqu’a présent nous nous soyons concentrés sur les outils de dépistage a
destination des enfants et des adolescents de plus de 6 ans, il est a noter qu’il existe
également des échelles développées pour les enfants plus jeunes. Parmi elles, on
peut citer :
o La Pediatric Emotional Distress Scale (PEDS): instrument de
dépistage composé de 21 items qui évalue la sévérité des symptdbmes
pouvant apparaitre chez les enfants agés de 2 a 10 ans dans les suites d’une
exposition a un événement traumatique. Cet outil repose sur les observations
du parent ou du principal caregiver et comprend deux parties, une premiere
composeée de 17 questions évaluant le comportement général de I'enfant et
une seconde dont les 4 items la composant recherchent des symptémes post-
traumatiques plus spécifiques. La PEDS évaluent les symptémes présents au

cours du dernier mois (102).
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o La Young Child PTSD Checklist (YCPC) est une échelle s’adressant
aux enfants entre 1 et 6 ans. Elle recherche, avec la contribution du parent ou
du principal caregiver, I'exposition a un événement traumatique (12 items), les
symptomes de stress post-traumatique (24 items) et évalue le retentissement
fonctionnel observé chez I'enfant (6 items). Cette échelle a été adaptée au
DSM5 (103). Une version raccourcie de cet outil a été proposée, la Young
Child PTSD Screen (YCPS), qui évalue la symptomatologie post-traumatique

par l'intermédiaire d’'un hétéro-questionnaire de 6 questions (104).

3. Limites des outils de dépistage existants

Le recensement des outils de dépistage du trouble de stress post-traumatique

actuellement disponibles en France permet de mettre en évidence qu’a ce jour, il

n’existe que peu d’instruments a destination des enfants et des adolescents.

Parmi les outils existants, il est possible de relever un certain nombre de limites :

Premierement, une grande majorité de ces instruments s’appuient sur les
criteres diagnostiques du DSM-IV voire sur les versions antérieures du DSM.
La définition du trouble de stress post-traumatique ayant évolué au cours des
années et des differentes mises a jour du DSM, il apparait important de se
référer a la version la plus récente afin de pouvoir effectuer un dépistage le

plus juste possible.

Ensuite, parmi I'ensemble des échelles répertoriées, seule 'une d’entre elles
dispose d’une traduction frangaise validée. Il s’agit de la CRIES-13, composée

de 13 items. Il est a noter que pour cet instrument, comme pour la plupart des
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outils répertoriés, il n’existe que peu de publications scientifiques et les
propriétés psychométriques sont peu connues, ce qui pose un probléme de
fiabilité et de reproductibilité. La plupart des autres échelles sont disponibles

en Anglais et ne bénéficient pas de version francophone.

Par ailleurs, la liste des événements traumatogenes ne pouvant étre
exhaustive, certains instruments s’adressent spécifiquement a une catégorie
d’expérience potentiellement traumatique, tels que les accidents de la voie
publique, les agressions sexuelles ou les catastrophes naturelles, au risque de
passer a coOté des troubles de stress post-traumatique induits par d’autres
types d’exposition. De plus, la plupart des hétéro-questionnaires nécessitent
d’étre réalisés par un praticien formé, ce qui limite les possibilités de passation
et restreint le plus souvent cette passation aux services dédiés a la santé

mentale.

Enfin, les outils recensés dans cette étude sont pour la plupart composés d’'un
nombre d’items compris entre 10 et 25, ce qui représente une durée moyenne
de passation de 15 minutes. Cette durée peut étre considérée comme
relativement longue dans un contexte de dépistage large, impliguant des
médecins de premiere ligne tels que les urgentistes ou les pédiatres
ambulatoires, pour qui le temps en généralement compté voire manquant. Ce
caractere chronophage peut dans ce cas représenter un frein a I'utilisation de

ces échelles dans leur pratique quotidienne. (78,105,106)
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4. Travail préalable a I’étude

Compte tenu de la prévalence en population générale, de l'impact fonctionnel que
cette pathologie peut avoir et des conséquences potentielles en cas de diagnostic
erroné ou retardé, il apparait indispensable de pouvoir proposer un dépistage large et
précoce du trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et I'adolescent.

En s’appuyant sur 'ensemble de ces observations, la création d’'un nouvel outil de
dépistage rapide du trouble de stress post-traumatique en France prenait donc tout

son sens.

C’est dans ce contexte qu’un travail préparatoire a été réalisé en 2022 par Mathilde
Degrave dans le cadre de sa these de Docteur en médecine (105). L’objectif de cette
étude était de parvenir a identifier les items (symptéomes) susceptibles de contribuer
a la création d’'un outil de dépistage rapide a destination des médecins de premiére
ligne. Afin d’y parvenir, une étude observationnelle rétrospective a été réalisée. Cette
étude incluait des patients qui s’étaient présentés aux urgences psychiatriqgues de
I'enfant et de I'adolescent de Lille entre 2018 et 2020 et qui avaient été exposés a un
événement potentiellement traumatique. Les dossiers de ces patients ont été
analysés afin de rechercher minutieusement I'ensemble des symptdbmes post-
traumatiques exprimés. Une mesure de fréquence, de sensibilité et de spécificité a
ensuite été réalisée pour chague symptome identifié. La deuxieme étape de cette
étude consistait a envoyer un questionnaire a destination des médecins de premiere
ligne (principalement des urgentistes) afin de permettre une analyse des pratiques et
des connaissances et d’étudier les obstacles au dépistage mis en avant par ces
médecins. Enfin, les résultats du questionnaire ont été mis en relation avec I'étude

des symptdmes préalablement réalisée, dans le but de sélectionner les items
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apparaissant les plus pertinents dans la réalisation d’'un auto-questionnaire de
dépistage du trouble de stress post-traumatique.

C’est en se basant sur cette premiére étude et en tenant compte de I'ensemble des
résultats obtenus que nous avons créé notre outil de dépistage et que nous avons
sélectionné les items le composant. En effet, dans cette étude préliminaire, les
symptdmes présentant les meilleures sensibilités et spécificités étaient les suivants :
troubles du sommeil, hypervigilance, comportement irritable ou accés de colére,
réves reépétitifs en lien avec I'événement traumatique, souvenirs répétitifs,
involontaires et envahissants et des réactions dissociatives de type flashbacks ou
reviviscences. Ce sont donc les symptdmes que nous avons sélectionnés pour la

création de notre outil de dépistage.

5. Objectif principal de I’'étude

En tenant compte de lI'ensemble des éléments cités précédemment, I'objectif
principal de ce travail de thése est donc la création et la validation d’'un outil de
dépistage rapide du trouble de stress post-traumatique chez les enfants et les
adolescents agés de 12 ans a 18 ans.

Afin de déterminer le seuil de positivité optimal de ce test, nous avons recherché la
sensibilité (probabilité qu’un individu ayant un diagnostic de TSPT ait un test de
dépistage positif) et la spécificité (probabilité qu’un individu n’ayant pas de TSPT ait
un test de dépistage négatif) avec leurs intervalles de confiance a 95% pour chacun
des seuils envisagés. Une courbe ROC a été réalisée en s’appuyant sur les

différents résultats obtenus, accompagnée d’un calcul de I'aire sous la courbe.
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Il. Matériel et méthode

1. Population de I’'étude

Afin de pouvoir créer et valider un outil de dépistage rapide du trouble de stress post-
traumatique chez I'enfant et I'adolescent, nous avons d’abord été amenés a définir
notre population d’étude.

Notre objectif initial était de valider cet outil dans une population large, ciblant les
enfants et les adolescents agés de 6 a 18 ans. En tenant compte des observations et
des recommandations du Comité de Protection des Personnes, nous avons décidé
de limiter nos inclusions aux adolescents de 12 a 18 ans, principalement pour des

raisons pratiques et de faisabilité.

Les critéres d’inclusion dans I'étude étaient les suivants :
* Avoir un age compris entre 12 et 18 ans inclus ;
« Etre un garcon, une fille ou autre genre ;
« Etre hospitalisé en psychiatrie ou en pédiatrie ;
* Que l'individu et au moins I'un des détenteurs de l'autorité parentale aient
donné leurs consentements écrits ;

« Etre disposé a se conformer a toutes les procédures de I'étude et a sa durée.

Les critéres de non inclusion dans I'étude étaient les suivants :
» Enfants de moins de 12 ans ;
* Présence d’'une déficience intellectuelle ;
* Présence d’'un trouble du langage ou de I'expression orale entravant la

passation des échelles ;



* Trouble de la conscience ou trouble neurologique aigu ;
* Trouble psychotique non stabilisé ;

* Impossibilité de recevoir une information éclairée.

L’inclusion des patients a été faite de facon multicentrique, au sein de différents
services d’hospitalisation de psychiatrie et de pédiatrie de la région des Hauts de
France, accueillant des enfants et des adolescents pour tous types de pathologies.
Les services ayant accepté de participer a I'étude sont les suivants : la Clinique
Lautréamont, le service de pédopsychiatrie du CHU de Lille (Pierre Male), la clinique
de I'Adolescent de 'EPSM de l'agglomération lilloise ainsi que les services de
pédiatrie de Jeanne de Flandre de Lille ou passe une équipe de pédopsychiatrie de

liaison.

2. Protocole de I’'étude

Cette étude a été conduite aprés avoir obtenu I'approbation du Comité de protection

des personnes (CPP) Nord-Ouest. L’accord du CPP nous a été donné le 24/01/2024.

Parmi les patients admis en hospitalisation dans I'un des centres participant a I'étude
(qu’il s’agisse d’un service de psychiatrie ou d’un service de pédiatrie ou passe la
pédopsychiatrie de liaison), ceux remplissant les criteres d’inclusion ont alors été
informés de I'existence de cette étude.

Une information orale et écrite claire et complete a été donnée au patient et a au
moins I'un de ses parents (ou toute autre personne titulaire de l'autorité parentale)
par lI'intermédiaire de lettres d’information adaptées (Annexe n°1), 'une a destination

des parents, 'autre a destination de I'adolescent.
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Apres un délai de réflexion suffisant, les consentements écrits de participation a
I'étude de I'enfant et du ou des détenteurs de l'autorité parentale ont été recueillis.
Ces consentements ont été tracés dans le dossier médical du patient et le formulaire

de consentement a été conserveé.

Une fois les consentements recueillis, le patient a été invité par linvestigateur
principal de I'étude ou par I'un des médecins qui le représentent a remplir le test de
dépistage étudié appelé FAST2 (Frontline child and Adolescent Screening Tool for
Trauma, annexe 2). Le patient a été accompagné par un soignant lors de la

complétion des questionnaires, de facon a prévenir les difficultés de compréhension.

Chaque patient remplissant le test de dépistage FAST2 a également d(, dans un
second temps, se soumettre au test diagnostique de référence, la K-SADS-PL, au
cours d’un entretien psychiatrique semi-dirigé. La conclusion de ce test diagnostique
nous a permis de distinguer les patients « malades » des patients « non-malades ».
Cet entretien devait étre réalisé par un psychiatre, pédopsychiatre ou interne en
psychiatrie sous la responsabilité de l'investigateur principal de chaque centre

participant.

Il leur a également été demandé de compléter deux auto-questionnaires
supplémentaires, afin d’évaluer la présence de symptdmes évocateurs d’'un trouble
anxieux ou d’une dépression, qui sont deux comorbidités et diagnostics différentiels
fréequents du TSPT :

 L’échelle CDI (Children’s Depression Inventory, annexe 3) se présente sous

la forme d’un auto-questionnaire composeé de 27 items dont la durée moyenne
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de passation se situe entre 10 et 15 minutes. Chaque item bénéficie de trois
options de réponse : absent, modéré ou sévére. Cet outil évalue la présence
et la sévérité des symptdomes dépressifs chez I'enfant et 'adolescent au cours
des deux derniéres semaines. Il permet d’effectuer un dépistage mais pas de
poser un diagnostic. Le seuil de positivité utilisé est un score de 19. Le score

total peut varier de 0 a 54 (107,108).

* La SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders, annexe
3) est un auto-questionnaire composé de 41 items permettant d’évaluer la
présence de symptdmes anxieux chez l'enfant et I'adolescent (109). Sa
réalisation peut prendre entre 10 et 15 minutes. Elle recherche notamment la
présence d’un trouble panique, d’un trouble anxieux généralisé, d’'une anxiété

de séparation, d’'une phobie sociale ou d’un refus scolaire anxieux.

A lissue de la passation de I'ensemble de ces tests, les patients ayant un test
diagnostique (K-SADS-PL) positif ont pu bénéficier d’'une prise en charge adaptée en
paralléle des soins déja administrés au sein de l'unité d’hospitalisation. Si besoin,
une orientation vers une structure spécialisée telle que le Centre Régional

Psychotrauma (CRP) des Hauts-de-France a pu leur étre proposée.

Les patients ayant un test diagnostique (K-SADS) négatif, c’est a dire ne souffrant a

priori pas de trouble de stress post-traumatique, ont poursuivi la prise en charge

initialement mise en place, sans modification particuliere de leur parcours de soin.
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Par ailleurs, la réalisation de la CDI et de la SCARED ont permis aux médecins des
centres participants d’ajuster la prise en charge de chaque patient en fonction des

résultats obtenus.

3. Outils de mesure utilisés

Au cours de cette étude, quatre outils différents ont été utilisés.

Le premier correspond au test de dépistage du trouble de stress post-traumatique
qgue nous souhaitons créer et valider par l'intermédiaire de cette étude. Ce test est
prénommé FAST2 (Frontline Child and Adolescent Screening Tool for Trauma,
Annexe 2). Il s’agit d’'un auto-questionnaire composé de six questions, dont la durée
moyenne de passation est de 3-4 minutes.

A chaque question, une réponse binaire par oui ou par non est attendue.

Les items évalués dans cet outil sont les suivants :

- Je fais des cauchemars ou des mauvais réves ;

- Ces derniers temps, je me sens plus agressif, je m’énerve plus vite ou je fais
plus de crises de colere ;

- Je me sens facilement surpris, je sursaute au moindre bruit ou je regarde
derriere moi comme s’il y avait un danger méme quand il ne se passe rien ;

- J’ai du mal a m’endormir ou je me réveille souvent pendant la nuit ;

- J'ai des pensées, des souvenirs ou des images négatives d’événements
passés qui reviennent dans ma téte méme quand je ne le veux pas, ou jai

'impression de revivre a nouveau ce qui s’est passé ;
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- Il arrive parfois que les enfants et les adolescents vivent un événement
particulierement stressant, violent ou effrayant. T’est-il déja arrivé de vivre ce genre
d’événement, par exemple: un grave accident, une blessure grave, une

agression... ?

Une fois que le test de dépistage a été complété, chaque patient inclus a été amené
a se soumettre au test diagnostique standardisé de référence, la K-SADS-PL (110-
113). Ce test correspond a un entretien diagnostique semi-structuré destiné a
évaluer la présence d'un trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et
'adolescent d’aprés les criteres du DSM-V. Il est composé d’un maximum de 37
guestions et peut prendre, selon les réponses du patient, entre 15 et 40 minutes.

En effet, la K-SADS-PL comprend une premiere partie appelée « entretien de
dépistage » qui recherche dans un premier temps la présence d’une éventuelle
exposition a un événement traumatique par l'intermédiaire d’'une liste ouverte de 13
types d’événements potentiellement traumatiques. A I'issue de cette premiére partie,
si aucun argument en faveur de I'exposition a un événement potentiellement
traumatique n’est retrouvé, le test s’arréte et est considéré comme négatif.

En revanche, si un ou plusieurs événements traumatiques sont identifiés, cing
catégories de symptémes doivent alors étre recherchées :

- La présence de souvenirs, pensées ou images récurrents ;

- La présence d’un sentiment de détachement ;

- La présence d’efforts afin d’éviter les activités ou les situations qui rappellent
le traumatisme ;

- La présence de cauchemars ;

- La présence d’une hypervigilance.
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Si aucun de ces items n’est positif, le test diagnostique s’arréte et est considéré
comme négatif. En revanche, si un ou plusieurs de ces symptdémes est retrouve,
I'évaluateur doit alors poursuivre avec la seconde partie de la K-SADS-PL. Cette
section s’appuie sur une série de 19 items a la recherche d’arguments en faveur d’un
trouble de stress post-traumatique. Ces items reprennent les criteres diagnostiques
du DSM-V et permettent a I'évaluateur de poser un diagnostic de trouble de stress
post-traumatique.

Les deux derniers outils employés sont ceux détaillés précédemment, la CDI
(Children’s Depression Inventory) et la SCARED (Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders), dont l'objectif est de repérer respectivement des signes en
faveur d’'un épisode dépressif ou d'un trouble anxieux. Ces instruments sont des

outils de dépistage, ils ne permettent pas de poser de diagnostic a eux seuls.

4. Analyse statistique des données

Afin de répondre a l'objectif principal de notre étude, nous avons fait 'hypothése
d’'une sensibilité du test a 80%, avec une précision de 10%. Avec un risque alpha a
5%, il convenait alors d’inclure au moins 62 « malades ». Au sein des enfants et des
adolescents hospitalisés en psychiatrie, la prévalence du trouble de stress post-
traumatique est plus élevée qu’en population générale et est estimée entre 21 et
30% selon les études (39,65,114,115). En se basant sur une prévalence d’environ
25%, nous avons donc estimé a 250 le nombre de participants a inclure.

Les caractéristiques de la population d’étude seront exprimées en moyennes avec
leur écart-type (SD) pour les variables quantitatives et en effectifs avec les

pourcentages respectifs pour les variables qualitatives.
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La prévalence du trouble de stress post-traumatique au sein de notre échantillon
sera calculée. Les paramétres intrinséques (sensibilité et spécificité) et extrinseques
(valeur prédictive positive et valeur prédictive négative) ainsi que leurs intervalles de
confiance a 95% respectifs seront décrits pour chacun des seuils envisagés, en
utilisant la KSADS-PL comme test diagnostique de référence. Une courbe ROC sera
construite, associée a un calcul de laire sous la courbe et de son intervalle de
confiance a 95%. A partir de 'ensemble de ces données, un seuil optimal pour la

FAST2 pourra alors étre défini.

Les analyses statistiques seront effectuées a l'aide de la version 2.4 du logiciel

JAMOVI et la courbe ROC sera construite a I'aide du logiciel XLSTAT (116).

lll. Résultats

1. Caractéristiques de la population d’étude

Les inclusions de patients se sont étendues du 05 février 2024 au 27 juin 2024. Au
total, 20 adolescents ont accepté de participer a notre étude au cours de cette
période.

Au sein de cet échantillon, 'dge moyen s’éléve a 13,4 ans (SD = 1,18), avec un age
minimum de 12 ans et un age maximum de 15 ans (Figure 1). Parmi les 20 patients
inclus, 18 d’entre eux sont de sexe féminin, soit 90% de l'effectif total, et 2 d’entre
eux sont de sexe masculin, soit 10% de I'effectif total (Figure 2). En ce qui concerne
le lieu d’hospitalisation, 11 adolescents étaient hospitalisés a la Clinique de
'Adolescent au moment de l'inclusion et les 9 restant étaient hospitalisés dans le

service de pédopsychiatrie du CHU de Lille (Pierre Male). Aucun patient n’a été
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inclus a la Cliniqgue de Lautréamont ni dans les services de pédiatrie de Jeanne de
Flandre de Lille. Enfin, 17 patients ont rapporté avoir déja été exposés a au moins un
événement traumatique au cours de leur vie tandis que les 3 derniers n’auraient a
priori jamais été exposés. Les différentes caractéristigues démographiques sont

reportées dans le tableau 1 ci-dessous.

FIGURE 1 : HISTOGRAMME
REPRESENTANT LA REPARTITION DES
PATIENTS SELON LEUR AGE

12 ans 13 ans 14 ans 15 ans
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FIGURE 1 : DIAGRAMME REPRESENTANT LA
REPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR
SEXE

Sexe féminin Sexe masculin

TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE

Caractéristique Effectif Fréguence
Age moyen (SD) 13,4 (1,18)
Sexe
Féminin 18 90%
Masculin 2 10%

Lieu d’hospitalisation

Clinique de I'Adolescent 11 55%

Pierre Male 9 45%

Clinique de Lautréamont 0 0%

Services de pédiatrie 0 0%
Exposition a un événement potentiellement traumatique

Non exposé 3 15%

Exposé 17 85%
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Le principal motif d’hospitalisation retrouvé au sein de notre population d’étude était
la présence « d’idées suicidaires ». En effet, des idées suicidaires ont été exprimées
par 85% des adolescents (n=17). Parmi les patients ayant verbalisé des idées
suicidaires, on peut distinguer 3 sous catégories :
o Les idées suicidaires verbalisées de facon isolées dans 60% des cas (n=12) ;
o Les idées suicidaires associées a une tentative de suicide, que l'on retrouve
dans 15% des cas (n=3).
o Les idées suicidaires associées a un syndrome dépressif, que l'on retrouve
dans 10% des cas (n=2) ;
L’histogramme ci-dessous représente l'ensemble des motifs d’hospitalisation

retrouvés ainsi que leurs effectifs respectifs (figure 3).

FIGURE 3 : MOTIFS D’HOSPITALISATION

Idées suicidaires

Tentative de suicide

Idées suicidaires et syndrome dépressif

Trouble de 'humeur

Hospitalisation programmeée
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Comme indigqué précédemment, 85% (n=17) des patients inclus dans cette étude ont
déclaré avoir été exposés a au moins un événement potentiellement traumatique au
cours de leur vie. A l'inverse, 15% (n=3) d’entre eux n’ont rapporté aucune exposition
traumatique. Le type d’événement potentiellement traumatique le plus retrouvé au
sein de notre population d’étude est la catégorie « sévices sexuels ». En effet, 12
adolescents (soit 60% d’entre eux) ont rapporté en avoir déja été victimes par le
passé. Les deux autres catégories d’événements potentiellement traumatiques les
plus fréquentes au sein de notre échantillon sont les violences physiques et la
confrontation a des nouvelles traumatisantes. La figure 4 et le tableau 2 ci-dessous
présentent 'ensemble de événements potentiellement traumatiques rapportés par les

patients ainsi que leurs fréquences.

FIGURE 4 : TYPES D'EVENEMENT TRAUMATIQUE

= Aucun
Sevices sexuels

= Accident de voiture
Confrontation a des nouvelles
traumatisantes .

= Victime de violences physiques

Témoin de violences physiques

m Témoin d'un crime violent
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TABLEAU 2 : TYPES D’EVENEMENT POTENTIELLEMENT
TRAUMATIQUE, LEURS ASSOCIATIONS ET LEURS FREQUENCES

Type d’événement traumatique Effectif Fréguence

Aucun 3 15%
Témoin de violences physiques 1 5%
Victime de violences physiques 3 15%
Sévices sexuels

Isolés 6 30%

+ Confrontation a des nouvelles traumatisantes 1 5%

+ Victime de violences physiques 1 5%

+ Accident de voiture 1 5%

+ Victime de violences physiques + Témoin d’un crime violent 1 5%

+ Confrontation & des nouvelles traumatisantes + témoin de 2 10%
violences domestiques
Confrontation a des nouvelles traumatisantes + accident de voiture 1 5%

Tous les patients qui ont été inclus dans cette étude ont répondu a l'auto-
questionnaire FAST2 et ont bénéficié d’'un entretien diagnostique semi-structuré
appelé KSADS-PL. A Tissue de ces entretiens, la prévalence du trouble de stress
post-traumatique au sein de notre échantillon s’élevait a 60%.

La fréquence d’exposition a un événement potentiellement traumatique s’élevait
guant a elle a 85%, avec une prévalence de trouble de stress post-traumatique parmi

les patients exposeés de 70,5%.

Par ailleurs, 80% des adolescents ont répondu positivement a la CDI (échelle de

dépistage d’une symptomatologie dépressive), avec des scores allant de 16 a 41

(figure 5) et un score moyen de 29,4 (SD = 8,05).
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FIGURE 5 : HISTOGRAMME REPRESENTANT
LA REPARTITION DES SCORES A L'ECHELLE
DE DEPISTAGE DE LA DEPRESSION (CDI)

8
-

6

<15 15-20 21-25 26-30 31-35 3640 =41

Au sein de notre population d’étude, 90% des adolescents ont obtenu un score total
= 25 a l'auto-questionnaire SCARED, ce qui peut indiquer la présence d'un trouble
anxieux. Plus précisément, 90% des patients présentaient des symptémes en faveur
d’'un refus scolaire anxieux, 85% d’entre eux présentaient des signes de trouble
anxieux généralisé tandis que des symptdomes somatiques ou un trouble panique ont
également été retrouvés dans 85% des cas, 75% des adolescents inclus montraient
des signes d’anxiété de séparation et 70% d’entre eux de phobie sociale. Vous
trouverez ci-dessous une figure représentant la répartition des troubles anxieux dans

notre échantillon (figure 6).
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FIGURE 6 : LES DIFFERENTS TROUBLES ANXIEUX IDENTIFIES ET
LEURS PROPORTIONS RESPECTIVES AU SEIN DE LA
POPULATION D’ETUDE

Phobie sociale

Anxiété de séparation

Trouble panique et symptdmes somatiques

Trouble anxieux généralisé

Refus scolaire anxieux

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Il a été retrouvé que les scores a la FAST2 étaient corrélés de facon positive et
significative aux scores a la CDI, avec un coefficient de Pearson s’élevant a 0,797 (p
< 0,01). Ainsi, lorsque le score a la FAST2 augmente, le score a la CDI augmente
également. De la méme facon, une corrélation positive a été retrouvée entre le score
a I'échelle FAST2 et le score a la SCARED, bien qu’elle soit moins forte que

précédemment, avec un coefficient de Pearson de 0,562 (p = 0,01).

Enfin, en ce qui concerne l'outil de dépistage testé FAST2, les scores retrouves se
répartissent entre 1/6 et 6/6 et 55% des patients ont présenté un score = 5/6. En
effet, 35% (n=7) des patients ont répondu positivement a 5 items, 20% (n=4) ont
répondu positivement a la totalité des questions, 15% (n=3) a 3 items sur 6 et 10%

(n=2) des patients ont eu un score de 4, un score de 2 et un score de 1 (figure 6).
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FIGURE 7 : REPARTITION DES
SCORES A LA FAST2

2. Analyse statistique des performances de I'outil FAST2

Afin d’évaluer la performance du test de dépistage FAST2, une courbe ROC a été
réalisée. Cette courbe apporte une représentation graphique de la relation entre la
sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) de l'outil pour chaque seuil envisagé (ici, les
seuils 2, 3, 4, 5 et 6). Le tableau 3 ci-dessous résume les propriétés

psychométriques du test FAST2 pour chacun de ces seuils.

TABLEAU 3 : SENSIBILITE ET SPECIFICITE SELON LE SEUIL

Seuil Sensibilité IC95% Spécificité IC95%
2 1 0,713-1 0,25 0,067 — 0,6
3 1 0,713 -1 0,5 0,217 - 0,783
4 0,917 0,621 -1 0,75 0,4 -0,933
5 0,833 0,538 — 0,962 0,875 0,505 - 0,995
6 0,333 0,138 - 0,612 1 0,622 -1
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La courbe ROC est représentée en figure 8. L’aire sous la courbe (ASC) s’éleve a
0,922 avec un intervalle de confiance a 95% de [0,81 ; 1,0]. De fagon générale, les
aires sous la courbe varient entre 0,5 et 1 et il est estimé qu’un test dont 'aire sous la
courbe vaut 0,5 est un test d’apport nul. Plus l'aire sous la courbe augmente, plus le

test est dit « informatif » ou « performant » (117).

FIGURE 8 : COURBE ROC
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Ainsi, en s’appuyant sur les résultats obtenus et sur la courbe ROC, il est possible
d’en déduire que les deux seuils amenant a une performance optimale pourraient
étre les seuils de 4/6 et de 5/6. Ces deux scores ont respectivement, dans notre
échantillon, une sensibilité de 91,7% et de 83,3% et une spécificité de 75% et de

87,5%.
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Une mesure de I'exactitude (accuracy) du test a été réalisée pour chacun des deux
seuils retenus. L’exactitude permet de mesurer lefficacité du test a prédire
correctement les individus malades et non malades. Dans les deux cas, I'exactitude
était identique et s’élevait a 85% avec un intervalle & 95% de [61,5 ; 99,8] pour le
seuil de 4/6 et de [62,1 ; 96,8] pour le seuil de 5/6.

Les parametres extrinséques ont également été recherchés et sont exposeés dans les

tableaux de contingence réalisés pour les seuils 4 et 5 (tableau 4 et 5 ci-dessous).

TABLEAU 4 : TABLEAU DE CONTINGENCE A UN SEUIL DE 4/6

Seuil a 4/6 KSADS + KSADS - TOTAL
VPP : 84,6%
FAST2 + 11 2 13 [54.6 : 98,1]
VPN : 85,7%
FAST2 - 1 6 7 [42.1 - 99.6]
TOTAL 12 8 20

Sensibilité : 91,7%  Spécificité : 75%
[61,5 ; 99,8] [34,9 ; 96,8]

TABLEAU 5 : TABLEAU DE CONTINGENCE A UN SEUIL DE 5/6

Seuil a 5/6 KSADS + KSADS - TOTAL
VPP : 90,9%
FAST2 + 10 1 11 587 : 99.8]
VPN : 77,8%
FAST2 - 2 7 9 [40 - 97,2]
TOTAL 12 8 20

Sensibilité : 83,3% Spécificité : 87,5%
[51,6 ; 97,9] [47,3;99,7]
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V. Discussion

1. Choix d’un seuil

Dans cette étude multicentrique et régionale, nous avons créée et évalué les
performances d'un outil de dépistage rapide du trouble de stress post-traumatique
chez l'enfant et I'adolescent, que nous avons nommé FAST2. Au sein de notre
échantillon constitué de 20 adolescents hospitalisés en psychiatrie, en tenant compte
de I'ensemble des résultats obtenus, les seuils optimaux a envisager pour cet outil
seraient les seuils de 4/6 ou de 5/6. En effet, ce sont les deux scores qui présentent
les meilleures combinaisons de sensibilité et de spécificité. L’exactitude du test est la
méme pour les deux seuils (85%) et les valeurs prédictives positives et négatives
sont correctes de part et d’autre également (tableaux 4 et 5).

Dans ce contexte, si 'on se basait uniquement sur les résultats de la courbe ROC
(figure 7), le seuil optimal a choisir semblerait étre celui de 5/6. En effet, ce seull
représente celui dont le point sur la courbe est le plus éloigné de la diagonale
illustrant un test « d’apport nul », il correspondrait donc a la valeur seuil présumée
étre « la meilleure » (117).

Cependant, I'outil évalué dans cette étude est un test de dépistage, son objectif est
donc de repérer le plus grand nombre de sujets susceptibles d’avoir un trouble de
stress post-traumatique au sein d’'une population cible. Dans le cadre d’'un dépistage,
on privilégie donc la sensibilité, c’est-a-dire la probabilité que le test soit positif
sachant que le sujet est malade. En tenant compte de cette précision, au sein de
notre échantillon, il conviendrait donc de choisir un score = 4/6 en tant que seull
optimal pour l'outil FAST2, puisque la sensibilité s’éleve a 91,7% pour ce seuil (vs
83,3% pour un seuil de 5/6) et que la spécificité ne diminue que de 12,5% entre les

deux seuils (spécificité de 75% pour un seuil de 4/6 vs 83,5% pour un seuil de 5/6).
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D’ailleurs, bien que la spécificité diminue et que le risque de faux positif augmente en
conséquence, nous avons pu observer dans notre étude que les patients ayant un
test FAST2 faussement positif avaient en parallele un score élevé a la CDI (= 30) et
un score total a la SCARED positif et élevé également (= 38). Ainsi, bien que ne
présentant pas de trouble de stress post-traumatique, ces patients présentent tout de
méme des symptbmes dépressifs et/ou anxieux pour lesquels une orientation vers
une prise en charge spécialisée ou une évaluation psychiatrique leur serait tres

probablement bénéfique.

Bien évidemment, le choix de ce seuil n’est applicable qu’au sein de notre échantillon
et d’autres études seront nécessaires pour réévaluer les performances de l'outil et

confirmer les résultats obtenus.

2. Intéréts

La brieveté de ce questionnaire (6 questions) et son caractére auto-administré sont
des atouts non négligeables lorsqu’il s’agit de proposer une échelle de dépistage a
des médecins de premiére ligne. En effet, I'objectif de cette étude était notamment de
créer un outil dont la passation puisse étre rapide (moins de 3-4 minutes pour
'échelle FAST2) afin de tenir compte des contraintes liées aux évaluations en
contexte d’'urgence, et en particulier la contrainte de temps. Par ailleurs, le contenu
de l'outil a été adapté de fagon a ce qu’il puisse étre administré par des médecins qui
n‘ont pas bénéficié de formation spécifique au préalable. Enfin, comme présenté
précédemment, le trouble de stress post-traumatique chez I'enfant et I'adolescent est
fréquent en population générale (prévalence entre 4,2% et 7,8% selon les études

(6,13-15)) et les moyens de dépistage sont limités, en particulier en langue
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francaise. L’outil FAST2 pourrait ainsi apporter un support aux médecins traitants,
aux urgentistes ou encore aux médecins scolaires dans le dépistage, I'orientation et
'accompagnement de ces enfants et adolescents. C’est d’ailleurs en réponse a une
demande qui avait été formulée par les médecins urgentistes interrogés dans le
travail préparatoire réalisé par Mathilde Degrave dans le cadre de sa thése de
Docteur en médecine (105) que ce projet a vu le jour. La création de cet outil permet
donc de répondre a des besoins clairement exprimés par des médecins exercant sur

le terrain.

Par ailleurs, compte tenu de la fréquence d’exposition a un événement
potentiellement traumatique chez les enfants et les adolescents (entre 31 et 70%
selon les études (1-8)) et du risque d’évolution vers un trouble de stress post-
traumatique constitué, le repérage et la prise en charge des psychotraumatismes
constituent des enjeux de santé publique majeurs. Cela a en effet été identifié par la
Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses recommandations de bonnes pratiques
rédigées en 2020 et dans un argumentaire portant sur le dépistage individuel en
santé mentale chez I'enfant et 'adolescent réalisé en 2005 (5,106). La création d’un
nouvel outil de dépistage participerait donc a 'amélioration du repérage du trouble de

stress post-traumatique au sein de cette population.

Enfin, les propriétés psychomeétriques de I'échelle FAST2 retrouvées dans cette
etude semblent suggérer que cet outil pourrait étre performant dans le dépistage du
trouble de stress post-traumatique chez les adolescents de plus de 12 ans. Lors de
la constitution d’'une courbe ROC, l'aire sous la courbe est calculée. Plus cette aire

sous la courbe augmente, plus le test est dit « informatif » ou « performant ». On dit
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d’un test dont l'aire sous la courbe est = 0,9 qu’il est « trés informatif » (117). Dans
notre modéle, l'aire sous la courbe s’éleve a 0,922 [0,81; 1,0], ce qui est
encourageant et laisse présager de bonnes propriétés discriminatoires. Pour le seuil
gue nous avons recommandé (= 4/6), on obtient une sensibilité élevée de 91,7%
[61,5; 99,8], ce qui signifie que l'outil identifie 91,7% des individus « malades ». La
spécificité quant a elle s’éléve a 75% [34,9 ; 96,8], ce qui correspond a un risque de
25% de faux positifs. Néanmoins, nous avons démontré précédemment qu’il pouvait
s’agir de patients dont les résultats aux échelles CDI et SCARED étaient positifs et
élevés et que ces patients présentaient donc des symptémes évocateurs d’un trouble
anxieux et/ou d’'un épisode dépressif qui pourraient également nécessiter une

évaluation et des soins spécialisés.

3. Limites et biais

Néanmoins, il est important de garder en mémoire que notre population d’étude est
peu représentative de la population cible.

Tout d’abord, un biais de sélection peut étre mis en évidence, et plus précisément un
biais de recrutement inhérent au protocole de I'étude. En effet, la population cible de
cet outil de dépistage correspond in fine aux enfants et aux adolescents évalués par
un meédecin de premiere ligne tel qu'un médecin traitant ou un urgentiste.
Néanmoins, pour une guestion de faisabilité, les patients inclus dans cette étude sont
des adolescents de plus de 12 ans hospitalisés en pédopsychiatrie, ce qui implique
un biais de sélection avec un risque de surestimation du trouble de stress post-
traumatique. Effectivement, la prévalence du trouble de stress post-traumatique au

sein de notre échantillon s’éleve a 60%, tandis que la prévalence en population
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générale est estimée entre 4,2% et 7,8% (6,13-15). Cette surestimation était
néanmoins nécessaire, afin de nous permettre d’évaluer les caractéristiques
intrinseques de l'outil au sein d’un échantillon qui n’ait pas besoin d’étre de trop
grande ampleur. Elle était également attendue, puisque de nombreuses études
réalisées au sein de services de pédopsychiatrie ont montré que la prévalence du
trouble de stress post-traumatique était souvent plus élevée dans ces services que
celle estimée en population générale, avec des taux variant entre 21 et 30% selon
les études (39,65,114,115), voire méme 42% (118). Les résultats obtenus permettent
donc d’apporter une premiere estimation des performances de l'outil FAST2 au sein
de notre échantillon. D’autres études de plus grande envergure seront nécessaires
pour les confirmer, avec des échantillons dont les caractéristiques démographiques
se rapprocheront davantage de celles de la population cible. On pourrait par exemple
imaginer un échantillon constitué a partir d’enfants et d’adolescents se présentant

aux urgences.

Par ailleurs, il est également possible de remarquer une sur-représentation féminine
au sein de notre population d’étude avec 90% des patients de sexe féminin contre
seulement 10% de sexe masculin. Néanmoins, de nombreuses études réalisées au
sein de services de psychiatrie pour adolescents ont également retrouvé une
majorité féminine au sein de leurs effectifs (61% (65), 66% (115), 52,7% (39) 60%
(118)), ce qui pouvait nous laisser présager des résultats similaires. De plus, il faut
egalement noter qu’une majorité des patients inclus dans notre étude étaient
hospitalisés dans un contexte d’idées suicidaires (rappelons qu’il s’agissait du motif
d’hospitalisation dans 85% des cas). Or une enquéte réalisée en 2024 par Santé

Publique France auprés d’adolescents ainsi que des articles francais eétudiant
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I'épidémiologie des idées suicidaires chez les adolescents convergent tous vers la
méme observation, & savoir que les filles sont plus souvent concernées que les
gargons, ce qui pourrait ainsi participer a I'explication de cette sur-représentation

féminine observée au sein de notre échantillon (119-121).

D’autre part, ce travail de thése étant une étude préliminaire, seules 20 inclusions
d’adolescents ont pu étre réalisées dans les délais impartis. Néanmoins, a l'issue du
calcul du nombre de sujets nécessaires, I'effectif total attendu était d’au moins 250
patients. Une poursuite des inclusions est ainsi nécessaire de facon a atteindre le
nombre de sujets initialement fixé, dans le but de valider les résultats observés au

sein de notre échantillon et de corroborer nos hypotheses.

Par ailleurs, il existe également un risque de biais en lien avec le caractére auto-
administré du questionnaire évalué. En effet, le fait qu’il s’agisse d’'un auto-
guestionnaire ne nous permet pas d’étre certain de la fiabilité des réponses obtenues
et pourrait entrainer un biais de classement. Les adolescents interrogés peuvent ne
pas étre honnétes a 100% dans leurs réponses et pourraient ne pas comprendre ou
interpréter les questions de la bonne maniére. Afin de limiter ce risque de biais, le
remplissage de cet outil a été réalisé tout en étant accompagné par un soignant, de
fagon a pouvoir répondre aux potentielles questions de I'adolescent et I'aider en cas

de difficultés de compréhension.

En ce qui concerne les diagnostics différentiels ou comorbides, la dépression et les

troubles anxieux ont été retrouvés chez une grande majorité des patients inclus dans

notre étude. Plus de 80% des adolescents présentaient des symptdémes évocateurs

65



d'un épisode dépressif et plus de 90% d’entre eux présentaient des symptébmes
anxieux, toutes catégories confondues, avec un taux majoritaire de refus scolaire
anxieux (90%). Néanmoins, plusieurs facteurs sont a prendre en compte. Tout
d’abord, les questionnaires utilisés pour la recherche de symptdomes dépressifs et
anxieux sont des outils de dépistage et non des échelles diagnostiques, ils ne
permettent donc pas d’affirmer avec certitude la présence de ces pathologies au sein
de notre échantillon. De plus, en ce qui concerne la Children’s Depression Inventory
(CDI), le seuil de positivité n’est pas clairement établi. Certaines études évoquent un
seuil de 16 (122), d’autres de 19 (107,108) ou encore de 23 (123) et aucune étude
francaise n’a été retrouvée a ce sujet. En nous basant sur les différents articles
traitant de ce sujet, nous avons fixé un seuil de positivité de 19 dans notre étude,
mais il a surtout été intéressant d’'observer une corrélation positive et significative
entre le score a la CDI et le score a I'échelle FAST2. En effet, plus le score total de
'une était élevé, plus le score de 'autre I'était aussi. L’épisode dépressif caractérisé
étant décrit comme l'un des troubles les plus susceptibles de co-exister avec le
trouble de stress post-traumatique, ces résultats apparaissent donc cohérents avec
les données de la littérature (15,45,60,63). Néanmoins, 92% des patients de notre
étude présentant un trouble de stress post-traumatique (KSADS positive) cotaient
également positivement pour la CDI, avec des scores allant de 28 a 41 (figure 5).
Dans ce contexte, il pourrait étre intéressant de se questionner sur la possibilité d’'un
chevauchement de symptdbmes entre le trouble de stress post-traumatique et
d’autres pathologies psychiatriques tel que le trouble dépressif. On pourrait alors
emettre I'’hnypothése que le taux élevé de comorbidités constaté puisse en partie étre

un épiphénomene des criteres diagnostiques utilisés pour ces pathologies (63).
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Enfin, notons également que les individus inclus dans cette étude sont tous des
adolescents hospitalisés en service de pédopsychiatrie, ce qui pourrait étre a I'origine
d’'une sélection de profils de patients présentant une symptomatologie plus sévere.
Nous avons essayé de limiter ce biais par l'intermédiaire d’inclusion de patients
hospitalisés dans des services de pédiatrie pour des pathologies non psychiatriques,
afin d’obtenir une population plus diversifiée et représentative de la population cible,
mais cela n’a malheureusement pas été réalisable dans les délais impartis. Comme
indiqgué précédemment, la poursuite des inclusions avec notamment des patients
hospitalisés en services de pédiatrie ainsi que, dans un second temps, d’autres
études au sein de populations plus larges seront donc nécessaires afin de valider les

performances de cet outil.

4. Perspectives

Ce travail de thése de Docteur en Médecine a permis la création d’un outil de
dépistage et I'évaluation de ses performances au sein d’'une population d’étude
spécifique. L’échelle FAST2 se montre prometteuse en tant qu’outil de dépistage du
trouble de stress post-traumatique chez des adolescents de plus de 12 ans et
hospitalisés en psychiatrie. L’objectif final en ce qui concerne cette échelle de
dépistage serait de pouvoir élargir la population cible a des patients faisant appel a
des équipes de soins primaires telles que des médecins généralistes, des pédiatres,
des maisons de santé ou encore les services d’'urgences. L’idée est de pouvoir
accompagner ces professionnels de santé dans leur raisonnement clinique, d’autant
gue plusieurs études ont montré que les médecins des établissements de soins

primaires ne reportent un trouble de stress post-traumatique dans leurs dossiers

67



médicaux que dans 2 a 11% des cas (124,125). Ces études ont été réalisées au sein
de population adultes, ce qui peut laisser suspecter des taux encore plus bas chez
les enfants et les adolescents compte tenu des spécificités cliniques que nous avons
énoncees précédemment. D’autres études seront donc nécessaires afin d’évaluer les
performances de l'outil FAST2 dans des populations se rapprochant davantage de la

population cible.

Il est également a noter que la population cible de notre étude correspondait
initialement aux enfants et aux adolescents agés de 6 a 18 ans. Néanmoins, aprés
analyse du protocole de notre étude par le Comité de Protection des Personnes
(CPP), la longueur des questionnaires a été jugée peu adaptée a des enfants agés
de moins de 12 ans (notamment la KSADS, la CDI et la SCARED). Aprés réflexion et
en tenant compte des observations et des recommandations du CPP, nous avons
donc décidé de nous limiter a une population d’adolescents agés de 12 a 18 ans
pour cette premiere étude préliminaire. |l pourrait donc étre intéressant qu'une étude
ultérieure se concentre sur une population d’age plus jeune (< 12 ans) en adaptant

les outils utilisés a leurs capacités de compréhension et de concentration.

Enfin, afin de favoriser I'utilisation de cet outil de dépistage par le plus grand nombre,
un arbre décisionnel pourrait étre envisagé et proposé a I'ensemble des soignants
utilisant cette échelle de facon a les accompagner dans leur démarche d’orientation

et d'accompagnement.
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V. Conclusion

Compte tenu de la prévalence du trouble de stress post-traumatique en population
geénérale, de I'impact fonctionnel possible et des conséquences potentielles en cas
de diagnostic erroné ou retardé, il apparait indispensable de pouvoir proposer de
nouvelles stratégies de dépistage rapide chez I'enfant et 'adolescent en France.
Cette étude évalue les performances d’'un nouveau test de dépistage rapide et
francais du trouble de stress post-traumatique et apporte des résultats préliminaires
concernant cet auto-questionnaire et la valeur seuil optimale a envisager. A l'issue de
cette étude, les performances intrinseques de [loutili FAST2 sont apparues
satisfaisantes, et la valeur seuil recommandée serait un score = 4/6. D’autres travaux
devront étre effectués afin de confirmer les résultats obtenus, en s’appuyant sur une
population d’étude de plus grande ampleur et dont les caractéristiques seraient plus

proches de celles de la population cible.
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VI. Annexel

Lettre d’information a destination des enfants et des adolescents

LETTRE
D’INFORMATION

35 A 70% des jeunes sont exposés 3 un événement traumatisant dans leur vie
16% d’entre eux développeront un trouble de stress post-traumatique COMPLICATIONS

POURQUOI Dans le trouble de stress post-traumatique, on peut retrouver des

symptdmes comme : f. *\
PARTICIPER ? > Des troubles du sommeil Qig “

> Des images/pensées/souvenirs de I'événement Anxiété Dépression Pproblémes a
> Des modifications du comportement, des crises de colére ouidées |écoleou i la

> Un sentiment d’insécurité suicidaires maison

7
roulemen I ' o Auto-questionnaire de 6 questions
Si tu es hospitalisé dans un service de psychiatrie / = Dépistage (3 minutes)
ﬂ ou de pédiatrie et si tu es d’accord, un médecin \ o 3 questionnaires
du service te fera passer plusieurs questionnaires E 0

= Diagnostic (45 min - 1h20)

Et aprés les questionnaires ?
© Sile deuxieme test (diagnostique) est négatif - ta prise en charge au sein du service ne sera pas modifiée

= Sile deuxiéme test (diagnostique) est positif > tu souffres probablement d’un trouble de stress post-traumatique et ta

prise en charge sera adaptée a tes besoins.

Cette étude comporte-elle des

Objectifs de cette étude

Ta participation a cette étude te permettra d’obtenir des soins
médicaux adaptés.

Elle permet aussi de faire avancer la recherche risques ?
ﬁ médicale en aidant a la création d’un outil de dépistage Non, la seule contrainte sera la
rapide qui s’adressera au plus grand nombre. longueur dergummalm‘a
liser

Tes droits

Tu es libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. Si tu acceptes, tu as le droit de changer d’avis a tout moment.
Tu peux aussi poser toutes les questions que tu souhaites avant, pendant et aprés |'étude en t'adressant directement au
médecin du service dans lequel tu es hospitalisé et qui t'a proposé de participer a I'étude ou en envoyant un mail a I'adresse
suivant : fast2@chu-lille.fr

Toutes les informations qui te concernent et qui seront recueillies pendant I'étude (résultats des questionnaires, lieu et
motif d’hospitalisation, dge, sexe et traitements) resteront secrétes et seront protégées. Ton nom et prénom seront
remplacés par un code et n‘apparaitront donc jamais dans les résultats et les rapports de I'étude, ton anonymat sera
préservé.

Nous te remercions de bien vouloir donner ton consentement écrit en signant le formulaire ci-apres.

Lettre d'information — F2RSM-Réf Pagelsurl
Version n* du XX/XX/XXXX = N* ID-RCB :
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Lettre d’information a destination des parents

LETTRE D’INFORMATION

Promoteur : Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale Hauts-de-France
(F2RSM Psy) = 211 rue du Général Leclerc = 59 350 Saint-André-Lez-Lille
Investigateur coordonnateur : Dr BASTIEN Axel, praticien hospitalier au CHU de Lille

Madame, Monsieur,

Le présent document décrit I'étude & laquelle il est proposé & votre enfant de participer. Il vous apporte des informations
sur les connaissances médicales actuelles et sur les objectifs de cette étude.

Pourquoi propose-t-on & votre enfant de participer & cette étude ?
Les rencontres potentiellement traumatiques peuvent &tre fréquentes sur le chemin de l'enfance et de l'adolescence.

En effet, on estime gu'entre 35 et 70% des jeunes seront victimes ou témoins d'au meins un événement traumatisant
au cours de leur vie.

Bien que ces expositions ne conduisent pas toutes & I'apparition de difficultés, on estime gu'environ 16% d'entre eux
développeront un trouble de stress post-traumatique. Si celui-ci n'est pas pris en charge, il peut s'accompagner d'autres
complications telles gue de l'anxiété, des troubles de I'humeur ou des meodifications du comportement. Ces
manifestations peuvent avoir des effets sur la vie personnelle, scolaire et socio-familiale des enfants et des adolescents
CONCEernés, ce pourguoi un repérage précoce apparait important afin d'intervenir en amont.

Al'heure actuelle, il n'existe que peu d'outils de dépistage disponibles en France et, lorsqu'ils le sont, ces derniers sont
généralement longs ou demandent une consultation spécialisée. Certains symptimes tels que, par exemple, les
troubles du sommeil, la présence de sensationsfimages/souvenirs négatifs en lien avec I'événement, l'irritabilité ou les
crises de colére peuvent pariciper au diagnostic de frouble de stress post-traumatique. Cette étude recherchera la

présence de ces symptdmes afin de confirmer ou d'infirmer la présence d'un trouble de stress post-traumatigue.

Obijectifs de la recherche
L'objectif principal de cette étude est la création d'un outil de dépistage rapide du trouble de stress post-traumatique

chez I'enfant et 'adolescent, dans le but d'en faciliter le repérage et de pouvoir agir de fagon précoce et adaptée.

Déroulement de la recherche

Chague enfant ou adolescent participant & I'étude répondra & quatre questionnaires distincts :

- Le test de dépistage FASTZ2, composé de 6 quesiions (3 minutes) ;

- Un test diagnostigue de référence, a réaliser avec un médecin du service d'hospitalisation (15-40 minutes) ;
- Deux tests recherchant la présence d'un trouble anxieux et d'un trouble de 'humeur (15-30 min).

Des guestions quant aux symptdmes présentés par votre enfant pourront également vous étre posées, idéalement en
présence de celui-ci. Si voire enfant n'a pas pu assister a cel entretien pour des raisons pratiques ou parce qu'il ne le

souhaitait pas, un retour concemnant le contenu de cet échange lui sera fait dans un second temps.

Et aprés les questionnaires ?

Lettre dinformation PARENTS- CN2R 2023.44 Page 1sur 3
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A lissue de la participation & cette &tude, on distinguera deux possibilités :

- Si le test diagnostique est négatif, la prise en charge au sein de l'unité d’hospitalisation ne sera pas modifiée.

- 5i le test diagnostique est positif : votre enfant soufire probablement d'un trouble de stress post-traumatique. Sa
prise en charge sera alors adaptée a ses besoins, en paralléle des soins déja adminisirés au sein du service.

Bénéfices attendus

La participation de votre enfant & cette étude lui permettra de bénéficier d’'une recherche spécifique du trouble de stress
post-traumatique. Sa prise en charge sera ainsi adaptée aux résultats obtenus. Sa participation permettra également
de faire avancer la recherche médicale, en permettant la création d’'un outil de dépistage rapide qui s’adressera au plus
grand nombre.

La recherche comporte-t-elle des ues, des effets indésirables et/ou des contraintes particuliéres 7
La participation & celte étude ne comporte pas de risque d'effet indésirable. La seule contrainte sera la longueur des
questionnaires a remplir.

Confidentialité — As s éthiques et réglementaires

Afin de pouvoir participer & cette étude, vous devez &ire affilié & un régime obligatoire d'Assurance Maladie ou ayant
droit d'un assuré social.

Vous et votre enfant &tes libre d'accepter ou de refuser de participer & cette recherche sans avoir & vous justifier et
sans que cela ne madifie la qualité des soins prodigués & votre enfant. Vous pouvez revenir sur votre décision & tout
morment.

Vous n'étes pas obligé de nous donner votre décision tout de suite ; vous disposez du temps que vous estimez

nécessaire pour prendre votre décision. Vous pouvez revenir sur votre décision 4 tout moment.

Toute information concernant votre enfant recueilie au cours de cette étude sera fraitée de fagon confidentielle.
L'ancnymat est préserve par 'attribution & chaque participant d'un code composé d'une lettre majuscule P pour «
participant » et d'un numéro unique assigné par ordre croissant, correspondant & 'ordre temporel d'entrée dans I'étude.

L'identité de votre enfant ne sera révélée dans aucun des résultats ou publications en rapport avec ['étude.

Seuls les responsables de I'étude (promoteur de la recherche ou personnes agissant pour son compte, ou menant des
projets de recherche conjoints, en France ou & I'étranger, & condition que le pays de destination soit reconnu par les
autorités frangaises comme assurant un niveau de protection des données suffisant et approprié) et éventuellement les
Autorités de santé frangaises pourront avoir accés aux données. Ces données regroupent les résultats des différents
questionnaires réalisés au cours de I'étude, le lieu et le motif d'hospitalisation, I'age, le sexe et les traitements actuels

de volre enfant.

Conformément aux dispositions de la loi relative a lNnformatique, aux fichiers et aux libertés et au réglement européen
sur la protection des données personnelles (2016/679), vous disposez des droits suivants :

Droit a I'information : Vous disposaz d'un droit d'information sur les données personnelles collectges, traitées ou, le
cas échéant, transmises & des tiers (article 15 RGPD).

Droit a la rectification : Vous avez le droit de demander la correction des données personnelles incorrectes vous
concernant (articles 16 et 19 RGPD).

Lettre d'information PARENTS- CN2R 2023.44 Page 2 sur 3
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Droit de supprimer : Vous avez le droit de demander la suppression des données personnelles vous concernant. Par
exemple, si ces données ne sont plus nécessaires aux fins pour lesguelles elles ont été collectées (articles 17 et 19 de
la RGPD).

Droit & la limitation du traitement : Sous certaines conditions, vous avez le droit de demander une limitation du
traitement. Dans ce cas, vos données pourront uniquement &tre stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement,
sauf avec voltre consentermnent exprés (articles 18 et 19 RGPD).

Droit a la portabilité des données : Vous avez le droit de recevoir les données personnelles gue vous avez fournies
a la personne responsable de l'essai clinique. Vous pouvez ensuite demander que ces données vous soient ransmises
ou, si cela est techniqguement possible, qu'elles soient transmises a un autre organisme de votre choix (Article 20
GDPR).

Vous avez le droit de vous opposer a tout moment au traitement de vos données personnelles (article 21 RGPD). Le
traitement est alors arrété par le promoteur, sauf motifs légitimes et impérieux, ou pour la constatation, I'exercice ou la

défense de droits en justice.

Consentement au traitement des données personnelles et droit de révoquer ce consentement

Le traitement de vos données personnelles n'est autorisé qu'avec volre consentement (article 6 RGPD). Vous avez le
droit de révoequer votre consentement au traitement des données personnelles a tout moment (article 7, paragraphe 3
RGPD). Ces droits s’exercent auprés de linvestigateur qui vous a proposé de participer & cette étude ou auprés du
responsable du traitement, le promoteur de la recherche @ Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé
mentale Hauts-de-France (F2RSM Psy) 211 rue du Général Leclerc — 59350 Saint-André-Lez-Lille
(contact@f2rsmpsy.fr)

Vous avez également le droit de déposer une plainte auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés
(CNIL) si vous estimez que le traitement de vos données personnelles est réalisé en violation de vos droits.

Vous n'aurez & supporter aucune charge financiére supplémentaire du fait de votre participation & cette étude.

En application de la loi, cette étude a regu, le 24/01/2024, un avis faverable du Comité de Protection des Personnes
MNord-Ouest |1, organisme officiel et indépendant qui a vocation & protéger la sécurité des personnes qui se prétent a la
recherche.

En outre, la FZRSMPsy, en sa qualité de promoteur, a souscrit une assurance pour la réalisation de cetie étude.
(BIOMEDICINSURE N°0100534514058 230101)

Vous pouvez poser toutes les questions que vous souhaitez, avant, pendant et aprés |'étude en vous adressant
directement au médecin du service dans lequel votre enfant est hospitalisé et qui lui a proposé de participer & 'étude
ou en adressant un email & 'adresse mail sécurisée : fast2@chu-lille.fr Vos mails seront regus et lus uniquement par

les médecins investigateurs de I'étude.

Nous vous remercions de bien vouloir donner votre consentement écrit en signant le formulaire ci-aprés.
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VIl. Annexe 2
-
‘ F2R§M

SN

FAST,

Frontline Child and Adolescent Screening Tool for Trauma

Nom et prénom : Date (jour/mois/année) :

Age :
Sexe : Fille [0 Garcon [] Autre []

Voici un ensemble de difficultés que peuvent présenter les personnes qui ont vécu un événement

traumatisant.

Pour chacune des affirmations suivantes, indique si la proposition semble correspondre a la fagcon

dont tu te sens ces derniéeres semaines :
- Coche « oui » si la proposition te semble vraie ou plutét vraie ;
- Coche « non » si la proposition te semble fausse.

Je fais des cauchemars ou des mauvais réves

Ces derniers temps, je me sens plus agressif, je m’énerve plus vite ou je fais plus
de crises de colere

Je me sens facilement surpris, je sursaute au moindre bruit ou je regarde
derriere moi comme s’il y avait un danger méme quand il ne se passe rien

J’ai du mal a m’endormir ou je me réveille souvent pendant la nuit

J'ai des pensées, des souvenirs ou des images négatives d’événements passés
qui reviennent dans ma téte méme quand je ne le veux pas ou j'ai I'impression
de revivre a nouveau ce qui s’est passé

Il arrive parfois que les enfants et les adolescents vivent un événement
particulierement stressant, violent ou effrayant.

T'est-il déja arrivé de vivre ce genre d’événement, par exemple : un grave
accident, une blessure grave, une agression, quelqu’un te faisant du mal ou
faisant du mal a quelqu’un d’autre, un incendie, etc... ?

Oui

Non
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VIIl. Annexe 3

INVENTAIRE DE CDI CHEZ L'ENFANT

A faire remplir par I'enfant UNIQUEMENT
Merci de répondre a toutes les questions

Instructions : Il arrive que les enfants n'aient pas toujours les mémes sentiments et les mémes idées.
Ce questionnaire te donne une liste par groupe de sentiments et d'idées. Dans chaque groupe, choisis
une phrase, celle qui décrit le mieux ce que tu as fait, ressenti, pensé, aux cours des deux derniéres
semaines. Quand tu auras choisi la phrase dans le premier groupe, tu passeras au suivant.

Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Choisis seulement la phrase qui décrit le mieux ta
maniére d'étre ces derniers temps. Inscrit une croix comme ceci X a c6té de la réponse, dans la case
correspondant a la phrase que tu as choisie. Voici un exemple de ce qui t'est demandé. Il faut inscrire
une croix a cété de la phrase qui te décrit le mieux. Exemple :

[ x]Je lis des livres tout le temps
[ 1Jelis des livres de temps en temps

[ 1Jenelis jamais de livres

Souviens-toi, choisis la phrase qui décrit tes sentiments et tes idées au cours des deux derniéres

semaines.
1. [ 1Je suis triste de temps en temps
[ ]Jesuis triste trés souvent
[ 1Je suis triste tout le temps
2. [ ]Rien ne marchera jamais bien pour moi

[ 1Je ne suis pas slr que tout marchera bien pour moi
[ ] Tout marchera bien pour moi

3. [ ]Je réussis presque tout ce que je fais
[ ]Je rate beaucoup de choses
[ ]Jerate tout

4. [ ] Des tas de choses m'amusent
[ ]Peu de choses m'amusent
[ ]Rien ne m'amuse

5. [ 1Je suis désagréable tout le temps
[ 1Je suis souvent désagréable
[ 1Je suis désagréable de temps en temps

6. [ ]Detempsentemps, je pense que des choses désagréables vont m'arriver
[ 1J'ai peur que des choses désagréables m'arrivent
[ 1Je suis sar que des choses horribles vont m'arriver

7. [ ]Je me déteste
[ ]Je ne m'aime pas



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

[

[

[
[
[

] Je m'aime bien

] Tout ce qui ne va pas est de ma faute
] Bien souvent, ce qui ne va pas est de ma faute
] Ce qui ne vas pas n'est généralement pas de ma faute

] Je ne pense pas a me tuer
] Je pense a me tuer, mais je ne le ferai pas
] Je veux me tuer

] J'ai envie de pleurer tous les jours
] J'ai souvent envie de pleurer
] J'ai envie de pleurer de temps en temps

] l'y a tout le temps quelque chose qui me tracasse
] l'y a souvent quelgue chose qui me tracasse
] lly a de temps en temps quelque chose qui me tracasse

] J'aime bien étre avec les autres
] Souvent, je n'aime pas étre avec les autres
] Je ne veux jamais étre avec les autres

] Je n'arrive pas a me décider entre plusieurs choses
] J'ai du mal a me décider entre plusieurs choses
] Je me décide facilement entre plusieurs choses

] Je me trouve bien physiquement
] ll'y a des choses que je n'aime pas dans mon physique
] Je me trouve laid(e)

] Je dois me forcer tout le temps pour faire mes devoirs
] Je dois me forcer souvent pour faire mes devoirs
] Cela ne me pose pas de probléme de faire mes devoirs

] J'ai toujours du mal a dormir la nuit
] J'ai souvent du mal a dormir la nuit
] Je dors plutét bien

] Je suis fatigué de temps en temps
] Je suis souvent fatigué
] Je suis tout le temps fatigué

] La plupart du temps, je n'ai pas envie de manger
] Souvent, je n'ai pas envie de manger
] J'ai plut6t bon appétit

] Je ne m'inquiete pas quand j'ai mal quelque part
] Je m'inquiéte souvent quand j'ai mal quelque part
] Je m'inquiete toujours quand j'ai mal quelque part

] Je ne me sens pas seul
] Je me sens souvent seul
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[ 1Je me sens toujours seul

21. [ 1Je ne m'amuse jamais a I'école
[ ]1Je m'amuse rarement a |'école
[ ]1Je m'amuse souvent a I'école

22. [ ]J'ai beaucoup d'amis
[ 1J'ai quelques amis mais je voudrais en avoir plus
[ ]Jen'aiaucun ami

23. [ ] Mes résultats scolaires sont bons
[ ] Mes résultats scolaires ne sont pas aussi bons qu'avant
[ ]J)'ai de mauvais résultats dans des matieres ou j'avais I'habitude de bien réussir

24, [ ]Je ne fais jamais aussi bien que les autres
[ ]Je peux faire aussi bien que les autres si je le veux
[ ]Je ne fais ni mieux ni plus mal que les autres

25. [ ]Personne ne m'aime vraiment
[ ]Je me demande si quelqu'un m'aime
[ 1Je suis sar que quelqu'un m'aime

26. [ ]Jefais généralement ce qu'on me dit
[ ]La plupart du temps, je ne fais pas ce qu'on me dit
[ 1Je ne fais jamais ce qu'on me dit

27. [ ]Je m'entends bien avec les autres
[ ]Je me bagarre souvent
[ 1Je me bagarre tout le temps

As-tu répondu a toutes les questions ?
Score et cotation :

- Chaque item est coté entre 0 (absent ou normal pour I'dge) et 2 (trouble sévére)
- Grille de cotation :

o Question1:0/1/2 o Question 16 : 2/1/0
o Question 2 : 2/1/0 o Question 17 : 0/1/2
o Question 3:0/1/2 o Question 18 :2/1/0
o Question 4 : 0/1/2 o Question 19 : 0/1/2
o Question 5:2/1/0 o Question 20 : 0/1/2
o Question 6 : 0/1/2 o Question 21:2/1/0
o Question 7 : 2/1/0 o Question 22 : 0/1/2
o Question 8 :2/1/0 o Question 23 : 0/1/2
o Question 9:0/1/2 o Question 24 : 2/1/0
o Question 10: 2/1/0 o Question 25 :2/1/0
o Question 11:2/1/0 o Question 26 : 0/1/2
o Question 12 : 0/1/2 o Question 27 : 0/1/2

o Question 13 :2/1/0
o Question 14 : 0/1/2
o Question 15:2/1/0

- Score > 15 / 54 : Etat dépressif probable



Dépistage des troubles liés a I’anxiété chez I’enfant (Screen for Child

Anxiety Related Disorders [SCARED])
Version de 'ENFANT—Page 1 de 2 (a remplir par I'ENFANT)

Elaboré par Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David Brent, M.D.
et Sandra McKenzie, Ph.D., Western Psychiatric Institute and Clinic, University of Pittsburgh (octobre
1995). Courriel : birmaherb@upmc.edu

Voir : Birmaher, B., Brent, D. A., Chiappetta, L., Bridge, J., Monga, S., et Baugher, M. (1999).
Psychometric properties of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED): a
replication study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 38(10), 1230-
6.

Nom : Date :

Directives : Tu trouveras ci-dessous une liste de phrases qui décrivent ce que les gens ressentent. Lis
chaque énoncé et décide s'il est « Pas vrai ou presque jamais vrai » ou « Plutét vrai ou parfois vrai »
ou « Trés vrai ou souvent vrai » pour toi. Ensuite, pour chaque phrase, remplis un cercle qui
correspond a la réponse qui semble te décrire au cours des 3 derniers mois.

0 1 2
Pas vrai ou | Plutét vrai ou | Trés vrai ou
presque parfois vrai souvent vrai
i vrai
1. Quand j’ai peur, j’ai du mal a respirer. (9] O (@) PN
2. I’ai des maux de téte lorsque je suis a I’¢cole. (9] O @) RSA
3. Je n’aime pas étre avec des gens que je ne connais pas bien. (0] O @) PS
4. I'ai peur quand je dors ailleurs qu’a la maison. (0] O @) TAS
5. J’ai peur que les autres ne m’aiment pas. (9] O (@) TAG
6. Quand j’ai peur, je me sens comme si jallais m’évanouir. (9] O (@) PN
7. Je suis nerveux. O O @) TAG
8. Je suis ma mére ou mon pére partout ol ils vont. O O O TAS
9. Les gens me disent que j’ai I’air nerveux. (9] O (@) PN
10. Je me sens nerveux avec les gens que je ne connais pas bien. (0] O (@) PS
11. Jai des maux de ventre quand je suis a I’école. O O O RSA
12. Quand j'ai peur, j’ai I'impression de devenir fou. (0] O @) PN
13. Je m’inquiéte a I'idée de dormir seul. (0] O @) TAS
14. Je m’inquiéte de ne pas étre aussi bon que les autres enfants. (0] O (@) TAG
15. Quand j'ai peur, j'ai I'impression que les choses ne sont pas réelles. (0] O (@) PN
16. Je fais des cauchemars a propos de choses négatives qui arrivent a mes parents. (0] (@) @] TAS
17. Je m’inquiéte a Pidée d’aller & I'école. (0] O @) RSA
18. Quand j'ai peur, mon cceur bat vite. O O O PN
19. Je tremble. (9] O @) PN
20. Je fais des cauchemars a propos de quelque chose de négatit qui m’arrive. (0] (@) @] TAS
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21. Je m’inquiéte a propos de ce qui va m'arriver. 0] (@] @] TAG
22. Quand j’ai peur, je transpire beaucoup. (@) (0] (@) PN
23. Je m’inquiéte. O (@] (@] TAG
24. J’ai vraiment peur sans aucune raison. O O (@] PN
25. I’ai peur d’étre seul dans la maison. (@] O @) TAS
26. C’est difficile pour moi de parler avec des gens que je ne connais peu. O (0] @] PS
27. Quand j’ai peur, je me sens comme si j’étouffais. (@] (@] (@) PN
28. Les gens me disent que je m'inquiéte trop. 0] ()] @] TAG
29. Je n’aime pas étre loin de ma famille. (@] O (@] TAS
30. J’ai peur d’avoir des crises d’anxiété (ou de panique). (@] O (@] PN
31. Je m’inquiéte qu’il puisse arriver quelque chose de mal & mes parents. O O O TAS
32. Je suis géné avec les gens que je ne connais pas bien. @] (@] @] PS
33. Je m’inquiéte a propos de ce qui va arriver dans le futur. @] (@] @] TAG
34. Quand j’ai peur, je me sens comme si j'allais vomir. (@] O (@] PN
35. Je m’inquiéte de la fagon dont je fais les choses. (@] O (@] TAG
36. Jai peur d’aller a I’école. (@] (@] (@] RSA
37. Je m’inquiéte des choses qui se sont déja passées. O (@] O TAG
38. Quand j’ai peur, je me sens étourdi. (@] O (@] PN
39. Je me sens nerveux lorsque je suis avec d’autres enfants ou adultes et je

dois faire quelque chose pendant qu’ils me surveillent (par exemple : lire a @] (@] @] PS

voix haute, parler, jouer & un jeu, jouer a un sport).
40. Je me sens nerveux quand je vais‘é des f‘r‘:tcs.‘:'i des d‘amscs ou a tout autre 0 o 0 PS

endroit ou il y aura des gens que je ne connais pas bien.
41. Je suis timide. @] (0] O PS
SCORE :

Un score total = 25 peut indiquer la présence d’un trouble anxieux. Les scores supérieurs a 30 sont plus spécifiques. TOTAL =
Un score de 7 pour les énoncés 1, 6,9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 peut indiquer un trouble panique ou des symptémes

somatiques significatifs.

Un score de 9 pour les énoneés 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 peut indiquer un trouble d’anxiété généralisée.
Un score de 5 pour les énoncés 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29, 31 peut indiquer un trouble d’anxiété de séparation.
Un score de 8 pour les énoncés 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41 peut indiquer une phobie sociale. ‘

Un score de 3 pour les énoneés 2, 11, 17, 36 peut indiquer un refus scolaire anxieux.

Pour les enfants dgés de 8 a 11 ans, on recommande gue le clinicien explique toutes les questions ou que [’enfant réponde au questionnaire assis avec un
adulte au cas ot il aurait des questions.

Létude SCARED est offerte gratuitement a |'adresse www.wpic pitt edu/research sous Tools and Assessments (Outils et évaluations), ou a I'adresse
www.pediatrichipolar.pitt. edu sous Instruments,
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Résumé :

L’exposition a un événement traumatique est fréquente sur le chemin de lI'enfance et de
I'adolescence et peut conduire au développement d’un trouble de stress post-traumatique. Ce
dernier a des répercussions significatives tant sur le plan développemental que socio-familial
ou scolaire. Un repérage précoce apparait donc indispensable afin d’assurer une prise en
charge ajustée. Toutefois, les outils de dépistage sont peu hombreux en France, peu adaptés
aux specificités pédiatriques et relativement longs. L'objectif principal de ce travail de thése est
donc la création d’'un outil de dépistage rapide du trouble de stress post-traumatique chez
'adolescent, I'étude de ses performances et la détermination d’'un seuil de positivité optimal.
Pour se faire, nous avons tout d’abord créée un auto-questionnaire composé de 6 questions
(FAST2) en nous appuyant sur un travail préparatoire réalisé en 2022 dont l'objectif était
d’identifier les symptomes les plus sensibles et spécifiques qui pourraient contribuer a la
création d’'un tel outil. Ensuite, nous avons invité des adolescents de plus de 12 ans et
hospitalisés en service de psychiatrie a remplir I'échelle FAST2 ainsi qu’un test diagnostique
de référence (K-SADS-PL). Afin d’étudier les comorbidités fréquentes, ils ont également
complété les auto-questionnaires CDI (dépression) et SCARED (anxiété). Au total, 20
adolescents entre 12 et 15 ans ont été inclus dans cette étude préliminaire, dont 90% étaient
de sexe féminin. La prévalence du trouble de stress post-traumatique dans notre échantillon
s’éleve a 60%. La courbe ROC retrouve une aire sous la courbe de 0,922 [0,81 ;1], ce qui
laisse présager de bonnes propriétés discriminatoires au test FAST2. Ainsi, en s’appuyant sur
ces résultats, deux seuils de positivité pourraient étre envisages : 24/6 ou 25/6. L’exactitude
du test est la méme pour les deux scores (85%). L’outil évalué étant un test de dépistage, la
sensibilité est donc a privilégier. Des lors, le score de 4/6 apparait plus adapté, puisque la
sensibilité s’éléve a 91,7% [61.5;99.8] contre 83,3% [51.6;97.9] pour un seuil de 5/6, tout en
maintenant une spécificité correcte de 75% [34.9;96.8] contre 87,5% [47.3;99.7] pour un seuil
de 5/6. Par ailleurs, une corrélation positive et significative a été retrouvée entre les scores a
la FAST2 et ala CDI (p <0,01) et a la SCARED (p = 0,01).

Cette étude apporte donc des résultats préliminaires encourageants concernant les
performances psychométriques de I'outil FAST2.
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