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RESUME

Introduction : A Nice, I’attentat du 14 juillet 2016 est un des premiers attentats en France ayant
impacté une population d’enfants et d’adolescents, agés de 2 mois a 18 ans et leurs familles.
Les enfants sont fortement exposés a des évenements traumatiques et sont plus a risque de
développer un Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT). A ce jour, il y a peu de littérature
concernant le TSPT chez les enfants jeune. Afin de repérer ces enfants a risque, il est nécessaire
de bénéficier de critéres diagnostiques de développement appropriés et d’apprécier I’impact du

traumatisme dans la vie de I’enfant.

Matériels et méthodes : Cette étude de cohorte rétrospective et monocentrique examine les
limites des criteres des classifications diagnostiques (CIM-10, DSM-5 et DC:0-5). 97 enfants
ageés de zéro a cing ans au moment de l'attentat ont ét€ inclus. L'objectif principal était de
déterminer la classification la plus sensible du TSPT chez les jeunes enfants et d'identifier les
symptomes post-traumatiques spécifiques a cette tranche d’age. Les objectifs secondaires
concernaient 1'évaluation des corrélations entre la gravité clinique et 1) le niveau d’exposition,
2) les traumatismes antérieurs, 3) la latence jusqu'a la premicére consultation, 4) les

comorbidités, 5) I'impact de la relation enfant-parents.

Résultats : La DC:0-5 est la classification la plus sensible pour diagnostiquer le TSPT chez les
jeunes enfants suivie du DSM-5. Les symptomes post-traumatiques les plus fréquemment
retrouvés sont les troubles du sommeil, 1’anxiété flottante et I’instabilité psychomotrice, les
peurs, les difficultés de séparation, les somatisations, les symptomes neurodéveloppementaux,
les jeux pathologiques et les exacerbations des troubles du comportement. De plus, on retrouve
une corrélation entre la gravité clinique et un niveau d’exposition ¢élevée, une prise en charge

tardive, une augmentation des comorbidités et une relation parents-enfant impactée.

Conclusion : Il est nécessaire de continuer d’adapter les critéres diagnostiques au
développement de I’enfant. La DC:0-5, peu utilisée en France, serait la classification la plus
sensible. De plus, une sensibilisation du grand public et notamment des parents et des
personnels de la petite enfance est primordiale afin de repérer plus rapidement ces enfants a la
suite d’un événement potentiellement traumatique et de proposer une prise en charge précoce

et adaptée.
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. Introduction

Depuis ces derniéres années, la France est touchée par une vague d’attentats terroristes :
I’attentat de Toulouse en mars 2012, Charlie Hebdo en janvier 2015, le Bataclan en novembre

2015, I’attentat de Nice le 14 juillet 2016....

«Traumatisme » signifie « blessure avec effraction » et ce terme est utilisé initialement par la
terminologie médicale pour décrire les conséquences sur 1’ensemble de I’organisme d’une
Iésion résultant d’une atteinte violente extérieure. C’est au XIXeéme siecle que ce terme
commence a étre employ¢€ pour décrire I’effraction du psychisme quand un individu se trouve
dans une situation qui I’expose a la mort. L’expression « troubles post-traumatiques » est
utilisée pour décrire les manifestations réactionnelles qui peuvent se manifester dans les suites

de I’exposition a un éveénement potentiellement traumatique (1).

Cependant, la question n’est pas spécifiquement étudiée chez I’enfant. Durant la Seconde
Guerre Mondiale, Anna Freud et Dorothy Burlingham, pionniéres dans la psychiatre de I’enfant
et de 1’adolescent, sont les premieres a s’intéresser aux symptomes apparaissant chez les
enfants suite aux Blitz londoniens (2). Elles constatent que pour les enfants, ce n’est pas
I’évenement lui-méme qui est le plus traumatique, mais la séparation des enfants d’avec leur
mere. De plus, elles ont créé et dirigé la clinique de thérapie infantile Hampstead qui servait a

la fois de centre de traitement pour les enfants et de centre de formation pour les analystes.

Les années 1980 vont entrainer un réel essor dans la compréhension des traumatismes. Le
diagnostic de trouble de stress post-traumatique (TSPT) a été officiellement reconnu dans le
DSM-III (3), notamment suite au besoin de prise en charge psychologique des vétérans du
Vietnam. Cette attention initiale aux effets des traumatismes sur les troupes de combat a été en
partie responsable de l'attention prédominante accordée aux réactions des traumatismes chez
les adultes pour ensuite étre €largi aux enfants, entrainant I’ajout dés le DSM-III-R en 1987 (4)

de manifestations symptomatiques qui leur sont propres.

En 1991, les travaux de Léonore Terr (5) sont une premiere tentative de classification des
symptomes de stress post-traumatique chez 1’enfant. Elle différencie les traumatismes en 2
catégories : le traumatisme de type I qui correspond a un événement unique, bien limité dans
le temps (ex : les accidents de la route sans séquelle physique, l'agression unique, les

catastrophes naturelles ou technologiques...) et le traumatisme de type II qui correspond a un
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évenement prolongé ou répété, d’intensité extréme (les violences d’Etats, les violences
familiales, les violences sexuelles...). Ce type de traumatisme entraine une certaine résignation
et il peut étre a I’origine d’un déni, d’une inhibition intellectuelle, d’un détachement avec une

restriction des intéréts et des relations.

En 1999, Eldra Solomon et Kathleen Heide ont différencié une troisieme catégorie de
traumatisme [6]. Elles parlent de traumatisme de type III pour désigner des évenements répétés
et intenses comme le traumatisme de type Il mais ayant débuté a un age précoce. Ces
¢venements sont induits par un agent stressant chronique ou abusif. On peut citer comme
exemple : les camps de prisonniers de guerre et de concentration, la torture, la violence et les

abus sexuels intrafamiliaux...

Judith Herman choisit de classer les traumatismes en deux catégories : le traumatisme simple

et le traumatisme complexe (7).

Le traumatisme simple correspond au traumatisme de type 1. L’événement qui I’engendre

constitue un évenement ponctuel dans la vie du sujet.

Le traumatisme complexe serait le résultat d’une victimisation chronique d’assujettissement a
une personne ou a un groupe de personnes. La victime est généralement captive durant une
longue période (mois ou années), sous le contrdle de ’auteur des actes traumatogenes et
incapable de lui échapper. Ce traumatisme complexe est a rapprocher du traumatisme de type
II précisé par Terr et si ils débutent a un age précoce, au traumatisme de type III défini par

Solomon et Heide.

Les nourrissons et les jeunes enfants sont fréquemment exposés a des événements traumatiques
(8). Les apports de la science ont réfuté 1’idée que les nourrissons et les enfants étaient trop
jeunes pour étre affectés par de tels facteurs de stress. En effet, I’exposition au stress a certaines
phases critiques du développement pourrait endommager le cerveau en pleine maturation,
occasionnant des dommages pérennes sur la structure cérébrale. De plus, I’exposition a des
¢venements potentiellement traumatiques dans la petite enfance va engendrer une altération de

la qualité de vie (9).

Un nombre important d’études ont été publiées traitant des traumatismes psychiques vécus par
les enfants et les adolescents. Pour autant, il y a peu d’études sur la clinique des troubles de
stress post-traumatique chez I’enfant de moins de 6 ans alors qu’il s’agit d’une population a

risque.
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La prévalence du TSPT a la suite d’un éveénement traumatique chez 1’enfant jeune varie de 50
a 20 % selon les études. Une étude menée a la suite de 1’Ouragan Katrina en 2005 a montré
que le taux de TSPT chez les enfants en agé pré-scolaire (de 3 a 6 ans) était de 50 % (10). Une
¢tude menée en 2017 chez des enfants syriens réfugiés en Allemagne a montré un taux de TSPT
chez 26 % des enfants (11). Une é¢tude menée chez des jeunes, agés de 1,5 a 5 ans, exposés a
des traumatismes de guerre dans le cadre du conflit israélo-palestinien, a évalu¢ la prévalence

du TSPT & 38 % (12).

De plus, des ¢tudes sur la maltraitance des enfants ont montré des conséquences sur la santé a
I’age adulte avec une augmentation du risque de maladies physiques et mentales chroniques

(dépression, tentative de suicide, alcoolisme, problémes d’adaptation, tabagisme...) (13).

A Nice, I’attentat du 14 juillet 2016 est un des premiers attentats en France ayant impacté une

population d’enfants et d’adolescents, agés de 2 mois a 18 ans et leur famille.

Dans les heures qui ont suivi I’éveénement, une Cellule d’Urgence Médico-Psychologique
(CUMP) pédiatrique a €té mise en place au sein du Service Universitaire de Pédopsychiatrie
de ’Enfant et I’Adolescent (SUPEA) au CHU Lenval a Nice qui a mobilisé plus de 200

soignants pendant 2 semaines (14).

L’un des principaux roles des CUMP est de dépister les facteurs de risque de développer une
pathologie a la suite d’un événement potentiellement traumatique et d’informer les patients sur
les manifestations cliniques pouvant apparaitre. La premiére atteinte psychotraumatique a court

et moyen terme est 1’apparition d’un TSPT (15).

Ainsi apres le 14 juillet 2016, avec 1’aide des CUMP dans un premier temps, puis les services
de ’EPRUS (Etablissement de Préparation et de Réponse aux Urgences Sanitaires) pendant 5

mois, les victimes de I’attentat ont pu étre prises en charge (16).

En janvier 2017, a été ouvert sur le SUPEA, un Centre d’Evaluation Pédiatrique du

Psychotraumatisme (CE2P) qui accueille les enfants victimes d’un traumatisme.

Plus de 2200 enfants de 0 a 18 ans ont consulté en tout. Parmi eux, 24 bébés de moins de 3 ans

dont 6 nés de femmes enceintes la nuit du 14 juillet (17).

Encore aujourd’hui, plus de 4 ans apres les faits, le CE2P accueille des nouveaux patients

victimes du 14 juillet 2016.
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A ce jour, il s’agit de la cohorte la plus importante d’enfants impactés par une attaque terroriste

en France.

«Terrotriste », est le nom donné au tueur de Daech par un petit garcon de 4 ans qui illustre
I’effroi causé par cet événement (18). Face a I’extréme violence de cet événement, le risque de
développer un TSPT chez ces enfants et leurs parents est important avec une psychopathologie

qui est propre a I’événement et dont il est indispensable d’étudier.

La méta-analyse de Santiago et all. (19) décrit une augmentation de la prévalence du TSPT a
la suite d’un traumatisme intentionnel comme un attentat par rapport a un traumatisme non

intentionnel comme une catastrophe naturelle.

On parle de troubles post-traumatiques a la suite d’une expérience vécue comme traumatisante

avec confrontation a des idées de mort.
Le diagnostic repose sur « un carré symptomatique » :

- Les syndromes de ré expérience avec la présence de souvenirs envahissants (visuels,
auditifs, olfactifs, tactiles...) de 1'événement traumatique, involontaires et récurrents, incluant
une composante sensorielle, émotionnelle, physiologique et/ou comportementale. Comme par

exemple, les cauchemars traumatiques, les reviviscences et/ou les flash-backs.

- Les syndromes d'évitement avec la mise en place de stratégies d'évitement pour fuir les

pensées, souvenirs, les sentiments ou les situations liées au traumatisme.

- Le syndrome d'altération négative des cognitions de I'humeur avec la présence de
distorsions cognitives, un état émotionnel négatif persistant et une incapacité¢ d’éprouver des

€motions positives.

- Le syndrome d'altération de I'éveil et de la réactivité avec hypervigilance, des réactions

de sursaut et des perturbations du sommeil.
Pour poser le diagnostic de TSPT, le carré symptomatique doit durer plus d'un mois.

Entre 3 jours et 1 mois, on parle d’¢état de stress aigu.

Chez I’enfant en age préscolaire (20), concernant les symptomes de réexpérience, leur nature

et leur contenu vont dépendre de son niveau de développement.
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A la période infra-verbale, ils s’exprimeront a travers le jeu avec un jeu répétitif, impliquant
un ¢élément central en lien avec 1I’événement, ou non li¢ a I’événement, chargé d’émotions
auquel I’enfant y prend peu de plaisir. C’est ce qu’on appelle le jeu post-traumatique. De plus,
on peut retrouver des intrusions du traumatisme vécu a travers les dessins et la présence de

cauchemars en lien ou non avec I’événement.

Les symptomes d’évitement peuvent influencer les comportements d’exploration de 1’enfant
ainsi que leur autonomie. On peut retrouver 1’apparition de peur et d’anxiété, souvent non

spécifiques et non liées a I’évenement ainsi qu'une anxiété de séparation.

Concernant les symptomes d’activation neuro-végétative, ils se manifestent comme une
exacerbation de comportements déja présents chez I’enfant avec des acces de pleurs, de cris et

des troubles du sommeil (cauchemars, terreurs nocturnes).

Dans la pratique actuellement, nous disposons de deux manuels diagnostiques pour poser un

diagnostic de TSPT : le DSM-5 (21) (tableau 1) et la CIM-10 (22) (tableau 2).

Dans la DSM-5, par rapport au DSM-IV, a été ajouté un sous-type développemental du TSPT
pour les enfants de moins de 6 ans (tableau 1) : les seuils diagnostiques ont été abaissés, des
critéres jugés inapproprié€s ont été¢ supprimés (comme par exemple, 1’incapacité de se rappeler
d’un aspect important du traumatisme et le sentiment d’avenir bouché) et d’autres ont été
adaptés (par exemple, les items évaluant le vécu interne ont ét€ mutés en comportements

observables).

Une autre classification est utilisée pour décrire le TSPT chez I’enfant : la DC Zero to Three
(Diagnostic classification of mental health and developmental disorders of infancy and early
childhood). La DC:0-3 a été proposée en 1994 par un groupe de cliniciens afin de disposer d’un
systeme mieux adapté aux spécificités de la petite enfance (23). Elle a été révisée une premicre
fois en 2005 (DC:0-3R) (24). En 2016, une nouvelle version a été publiée et élargie pour les
enfants de 0 a 5 ans : la DC:0-5 (25) (tableau 3) en tenant des nouvelles données de la littérature
concernant I’étude de la symptomatologie des jeunes enfants (26). Or, cette classification reste

peu utilisée en France.

19



Tableau 1. Critéres diagnostiques du TSPT selon DSM-5 pour les enfants de moins de 6 ans

21

Critéres A. La confrontation a I’événement traumatique

1.
2.
3.

Exposition directe a un ou plusieurs événements traumatisants

Témoin direct

En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a un membre de sa
famille proche ou une personne prenant soin de I’enfant

Critéres B. Symptomes d’intrusion et altération négative des émotions

1.

(O8]

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants. NB
pouvant s’ exprimer dans le jeu

Réves récurrents NB impossible de vérifier que le contenu effrayant est lié aux évéenements
traumatiques

Réactions dissociatives (images, flashbacks) NB pouvant survenir au cours des jeux
Sentiment de détresse psychique lors de 1’exposition a des indices évoquant un aspect de
I’événement

Réactions physiologiques suite a I’exposition a des indices évoquant un aspect de I’événement

Critéres C. Symptomes d’évitement

1.

2.

e

Evitement ou tentative d’évitement des activités, des endroits ou des indices physiques associés
au traumatisme

Evitement ou tentative d’évitement des personnes, conversations, ou des situations associées au
traumatisme

Augmentation nette de la fréquence des états émotionnels négatifs (crainte, culpabilité,
tristesse, honte, confusion)

Réduction nette de I’intérét pour des activités y compris le jeu

Comportement traduisant un retrait social

Réduction persistante de 1’expression des émotions positives

Critéres D. Symptomes neurovégétatifs

20 g™ =

Irritabilité et acces de colére (avec peu ou pas de provocation)
Hypervigilance

Réaction de sursaut exagéré

Problémes de concentration

Troubles du sommeil

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

Critére F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération des
relations avec les parents, la fratrie, les pairs, d’autres aidants ou une altération du comportement
scolaire.

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

NB Nota Bena
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Tableau 2. Criteres diagnostiques du TSPT selon CIM-10 (22)

Critére A. Exposition a un événement stressant ou a une situation d une nature
exceptionnellement menagante ou catastrophique.

Critére B. Souvenirs persistants ou reviviscences de 1’événement stressant par des
flashbacks, des souvenirs, des réves récurrents ou par un sentiment détresse lors de
I’exposition a des situations liées au traumatisme.

Critére C. Evitement de situations rappelant le traumatisme.

Criteére D. Soit (1) soit (2)
(1) Incapacité, partielle ou complete, a se rappeler des aspects importants de
I’événement traumatisant
(2) Deux ou plusieurs nouveaux symptomes persistants neuro-végétatifs : difficulté
d’endormissement ou du maintien du sommeil, irritabilité ou accés de colére,
difficultés de concentration, hypervigilance, réaction de sursaut exagérée.

Critére E. Survenue des critéres B, C et D dans les six mois suivant 1’événement
traumatique. Une survenue différée de plus de six mois peut tre incluse.
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Tableau 3. Les criteres diagnostiques du TSPT pour la DC:0-5 (25)

Critére A. Exposition a un évenement potentiellement traumatique

a. Exposition directe

b. Témoin direct

c. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a un
membre de sa famille proche ou une personne prenant soin de I’enfant.

Critéres B. Symptomes de ré expérience

I.

A 20

Jeux ou comportements en lien avec I’événement

Propos et questions répétés en lien avec I’évenement

Augmentation de la fréquence des cauchemars, en lien ou non avec 1’événement
Détresse importante a 1’évocation de I’évenement

Réactions physiologiques marquées (sueurs, hyperventilation, changement de couleur) a
I’évocation de I’éveénement.

Critére C. Symptomes d’évitement (personnes, endroits, activités, conversations, situations qui
rappellent I’événement).

Critéres D. Diminution des états émotionnels positifs décrite par au moins un ¢lément suivant :

I.
2.
3.
4.

Retrait social

Réduction des émotions positives

Diminution des intéréts ou des activités comme le jeu et les interactions sociales
Peurs et tristesses augmentées.

Critéres E. Symptomes neuro-végétatifs décrits par au moins deux €éléments suivants :

I.

Nk

Troubles du sommeil

Difficultés de concentration

Hypervigilance

Réactions du sursaut exagérées

Irritabilité accrue, agitation et exces de colere.

Criteéres F. Retentissement

1.
2.
3.

4.
S.

Détresse de I’enfant

Interfere dans les relations de I’enfant

Limite I’enfant dans la participation aux activités ou les routines attendues en termes de
développement

Limite la famille dans la participation aux activités de tous les jours ou les routines
Limite I’enfant pour apprendre et développer de nouvelles compétences ou interfere dans
le développement de 1’enfant.

Ce diagnostic doit étre utilisé avec précaution pour les enfants de moins de 12 mois.
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Cette distinction entre victimes adultes et enfants n’apparait pas dans la CIM-10. La CIM-11
(27), actuellement en cours de publication, ne fait pas non plus cette distinction. Or, elle
introduit le diagnostic de TSPT complexe (28) pour décrire l'expérience d'événements
traumatisants multiples, chroniques et prolongés, néfastes sur le plan du développement et

précoces (exemple : maltraitance dans I’enfance, négligence...).

La recherche a révélé que le DSM-5 avec I’ajout d’un sous-type développemental et une
version similaire dans le DC:0-5 fournit actuellement la classification la plus sensible au

développement du TSPT pour les jeunes enfants (29).

Des études ont montré que 1’age de ’enfant et son stade développement vont directement
influencer ses réactions immédiates ainsi que 1I’expression des éventuels symptomes de stress

post-traumatiques (30).

Un enfant n’a en effet ni les ressources neurocognitives et langagicres d’un adulte ni la méme
représentation spatio-temporelle. Il va donc comprendre le monde en fonction de ses aptitudes

qui lui sont propres notamment a travers la sphere corporelle et les stimuli de I’environnement
(31).

De plus, plus de 80 % des enfants présentant des symptdmes post-traumatiques souffriraient
¢galement au moins d’un trouble comorbide et plus de la moitié de ces troubles sont survenus
apres leurs expériences traumatisantes. Les plus fréquemment retrouvés dans les études sont le

trouble oppositionnel avec provocation et le trouble d'anxiété de séparation (32).

Dans la littérature est aussi soulignée I’importance de I’'impact de I’état émotionnel et
psychologique des parents sur celui de leurs enfants, tout particulierement chez le nourrisson.
Il existe une forte association entre les TSPT des parents et le développement de cette
pathologie chez les enfants (33). Les causes principales évoquées sont la séparation parent-
enfant due a I’événement et les troubles psychiatriques parentaux (TSPT, dépression majeure)

[34].

A la suite de I’attaque du 14 juillet, les parents ont été autant impactés que leurs enfants et
certains ont présenté des réactions de déni massif et/ou des dépressions majeures. La relation
parents/enfants a été impactée pouvant engendrer des troubles de 1’attachement. De plus, la
perte de la croyance en D’invulnérabilité parentale potentialise 1’effet traumatique de

I’exposition.
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Ainsi, les enfants jeunes sont fortement exposés a des expériences potentiellement
traumatiques et a risque de développer des symptomes post-traumatiques qui semblent de
mauvais pronostic. Afin de repérer ces enfants a risque, il est nécessaire de bénéficier de
critéres diagnostiques de développement appropriés et d’apprécier I’impact du traumatisme
dans la vie de I’enfant et son environnement et notamment dans sa relation avec son caregiver.
Cela permettra au clinicien de mettre en place un traitement adéquat dynamique axé sur le

développement de I’enfant et de proposer une prise en charge concomitante des parents.
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II.  Matériels et méthodes

1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre étude est de mieux caractériser les troubles psycho-traumatiques
chez les enfants de moins de 6 ans suite a I’exposition directe a 1’attentat du 14 juillet 2016 a

Nice.
Les objectifs secondaires sont I’évaluation d’un lien entre la sévérité du TSPT avec :

1. le degré d’exposition a I’événement traumatique ;
I’existence de traumatismes antérieurs ;
le délai de latence de la premiére consultation apres I’attentat ;

I’émergence de troubles comorbides

N I S

la qualité de la relation parent-enfant.

2. Hypotheses de I'étude

Hypothése principale : les classifications actuelles présenteraient des limites pour repérer les
enfants jeunes présentant un TSPT. La DC:0-5, dont sont tirés certains des criteres du DSM-5
pour les enfants de moins de 6 ans, serait plus sensible pour poser un diagnostic de TSPT dans
cette population. Des symptomes axés sur leur développement moteur et psychoaffectif et leur
interaction dans leur environnement seraient plus adaptés. Ceci permettrait un meilleur

dépistage de cette population a risque et une prise en charge plus spécifique.

Hypothéses secondaires :

1. Hypothése sur le degré d’exposition : les enfants ayant un niveau d’exposition plus

¢levé sont plus fortement atteints que ceux ayant été moins exposes.

2. Hypothése sur les antécédents traumatiques : les enfants ayant un traumatisme antérieur

au 14 juillet 2016 présenteraient une symptomatologie plus importante.

3. Hypothese sur le délai de latence de consultation : les enfants ayant été pris en charge

tardivement présenteraient une symptomatologie plus intense.
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Nous aurions ainsi une meilleure connaissance des facteurs influencant le pronostic du TSPT

chez ces enfants.

4. Hypothése sur les troubles comorbides : les enfants présentant une symptomatologie

intense présenteraient plus de troubles comorbides par rapport a des enfants ayant des
symptomes moins séveres. Cela nous permettrait d’avoir une meilleure lisibilité
concernant 1’évolution des symptdmes psycho-traumatiques.

5. Hypothese sur le lien parent-enfant : un impact important de la relation parent-enfant

se caractériserait par une symptomatologie post-traumatique plus forte par rapport a des
enfants évoluant dans un milieu plus sécure avec un impact familial moindre. Cela nous
permettrait d’avoir une meilleure connaissance de I’impact du traumatisme dans
I’environnement de I’enfant et d’impliquer les parents dans la prise en charge de leur

enfant.

3. Criteres d’évaluation

Les critéres d’évaluation principaux sont :

-la variable « TSPT» qui correspond au diagnostic de TSPT pos¢ par le clinicien dans le dossier
meédical ;

-la variable « manuels diagnostiques » qui correspond au diagnostic de TSPT posé par les

manuels diagnostiques (DSM-5, CIM-10, DC:0-5).
Ces variables sont cotées 0 si absence de TSPT et 1 si présence d’un TSPT.

De plus, nous avons relevé plusieurs symptomes cliniques retrouvés fréquemment dans les

dossiers. Ils sont cotés 0 (absent) ou 1 (présent).
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Les critéres d’évaluation secondaires
Deux échelles sont utilisées pour mesurer la sévérité¢ du TSPT :

- la CGI (Clinical Global Impression — Severity ; échelle analogique de 1 a 7), cotée par le
clinicien, concerne 1’évaluation du degré de gravité des troubles mentaux actuels de I’enfant :

de pas du tout malade (1) a parmi les patients les plus malades (7).

- la CGAS (Children’s Global Assessment Scale ; échelle analogique de 0 a 100), cotée par le
clinicien, concerne 1’évaluation du degré d’altération fonctionnelle de I’enfant : d’un bon

fonctionnement (100-91) a un trouble majeur (11-0).

- Objectif secondaire 1

Pour le niveau d’exposition, il s’agit d’une échelle analogique de 0 a 10, cotée par les parents
concernant 1’évaluation subjective du degré d’exposition de leur enfant : 0 pas du tout exposé

et 10 trés fortement exposé.

- Objectif secondaire 2

L’existence de traumatisme antérieur est recherchée dans le dossier clinique et par le biais d’un
questionnaire aux parents concernant les antécédents d’évenements de vie traumatiques chez

leurs enfants. Elle est cotée 0 (absente) ou 1 (présente).

- Objectif secondaire 3

Le délai de latence de consultation est renseigné en mois. Il s’agit de 1’écart entre la date de

I’évenement traumatique (14 Juillet 2016) et la date de la consultation initiale au CE2P.

- Objectif secondaire 4

Les variables étudiées sont les criteres diagnostiques du DSM-5 avec I’é¢tude du dossier
clinique et les outils cliniques : la DIPA DSM-5 (35) pour les enfants de moins de 6 ans et la
K-SADS-PL DSM-5 (36) pour les enfants de plus de 6 ans. La présence des comorbidités est

cotée 0 (absente) ou 1 (présente).

- Objectif secondaire 5

La PSI-SF (Parenting Stress Index-Short Form) (37) a été utilisée pour mesurer I’ampleur du

stress parental et du stress dans la relation entre le parent et I’enfant.
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Cette échelle comprend trois items :
-interaction dysfonctionnelle,
-enfant difficile

-détresse parentale.

La présence des variables est cotée 0 (absente) ou 1 (présente).

4. Type d’essai

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective mono centrique.

5. Sélection des sujets

La population de I’étude correspond a des patients pris en charge au Centre d’Evaluation
Pédiatrique du Psycho traumatisme (CE2P), rattaché aux Services Universitaires de Psychiatrie
de ’Enfant et de 1’ Adolescent (SUPEA) des Hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval, créé
en janvier 2017 par le Pr Askenazy a la suite de I’attentat du 14 juillet 2016 a Nice.

Les critéres d’inclusion sont :

-enfants ayant été exposés le soir de 1’attentat du 14/07/2016 a Nice,
-enfants ayant consulté au CE2P aux Hopitaux pédiatriques du CHU Lenval,
-enfants ayant un age compris entre 0 et 5 ans au moment de 1’attentat.

II n’y a pas de criteres d’exclusion.

6. Déroulement de I'étude

La population de notre étude a été recrutée a partir de LISIA, un systeme d’information dédié¢

a ’activité hospitaliere de la psychiatrie, et utilisé par le SUPEA de Nice.

La population de notre étude a consulté¢ au CE2P entre janvier 2017 et juin 2018.
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7. Recueil des données

Dans un premier temps, les outils utilisés concernant le recueil des données sont des mesures

non standardisées avec I’¢tude du dossier médical du patient ayant consult¢ au CE2P entre

janvier 2017 (date de création du CE2P) et juin 2018 en s’appuyant sur les symptomes

retrouvés a I’examen clinique pédopsychiatrique et les symptomes relevés dans les certificats

médicaux.

Certains des patients de notre étude bénéficiaient de mesures standardisées permettant de

renforcer nos données cliniques existantes.

Concernant les mesures standardisées, nous retrouvons :

- pour le diagnostic standardisé :

o pour les enfants de moins de 6 ans au moment de la passation : la DIPA DSM-

5 (Diagnostic Infant and Preschool Assesment) (35) qui est un entretien
diagnostic semi-directif réalis¢ avec les parents pour objectiver les troubles
psychiatriques pour les enfants de 0 a 6 ans ;

pour les enfants de plus de 6 ans au moment de la passation : la K-SADS-PL
DSM-5 (Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) (36) qui
est un entretien diagnostic semi-directif réalisé avec les parents et avec I’enfant

pour objectiver les troubles psychiatriques pour les enfants de 7 a 18 ans ;

- pour les troubles comorbides :

@)

o

pour les enfants de moins de 6 ans au moment de 1’évaluation : I’échelle de la
PAS (Preschool Anxiety Scale) (38) qui est une échelle d’évaluation de
I’anxiété remplie par le parent sur le comportement de 1’enfant ;

pour les enfants de plus de 6 ans au moment de I’évaluation : la STAI C (STAI-
Trait Anxiety Index for Children) pour I’évaluation de I’anxiété (39), la CDRS
(Children Depression Rating Scale) (40) pour [I’évaluation de la
symptomatologie dépressive et de 1’échelle de Conners (41) pour 1’évaluation

des troubles déficitaires de 1’attention ont été utilisées ;
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- pour la qualité de la relation parent/enfant : I’échelle PSI-SF (Parental Stress Index-Short
Form) qui évalue la détresse parentale suite a un évenement traumatique, I’impact que
cet événement a sur la relation parent-enfant et le jugement subjectif de la part du parent

sur la difficulté 1ié a I’enfant.

Les données ont été rassemblées dans un tableau Excel.

8. Analyse statistique des données

Objectif principal :

Le test statistique utilisé pour évaluer lesquels des manuels diagnostiques entre la CIM10, le
DSM- 5 et la DC:0-5 rendent mieux compte du TSPT évalué par le clinicien dans les dossiers

est le test 2.

Le o teste la répartition des effectifs dans les groupes de mesure en fonction des variables
«manuels diagnostiques» et «TSPT clinicien». Un test significatif indique que la répartition

n’est pas due au hasard.

Il s’agit d’une analyse descriptive par un tableau de contingence afin de calculer la sensibilité

et la spécificité des différents tests diagnostiques utilisés (CIM 10, DSM-5, DC:0-5) [42].

La sensibilité (Se) est définie par le pourcentage de patients qui ont la maladie recherchée et
dont le test est positif, c’est-a-dire la proportion de patients malades que le test détermine
correctement (vrais positifs). La spécificité est définie par le pourcentage de patients qui n’ont
pas la maladie recherchée et dont le test est négatif, c’est-a-dire par la proportion de patients

sains que le test détermine correctement (vrais négatifs).

Test - Test +
Sains VN FP
Malades FN VP

Légende : VN=vrais négatifs, FN=faux négatifs, FP= faux positifs, VP =vrais positifs
Sensibilité¢ = VP / (VP +FN)
Spécificité = VN / (VN+FP)
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Objectifs secondaires :

- Objectif secondaire 1 :

Pour évaluer la corrélation entre les variables CGI/CGA et « degré d’exposition », le test
statistique utilisé est le test t de student.

- Objectif secondaire 2 :

Pour évaluer la corrélation entre les variables CGI/CGA et « traumatismes antérieurs », il s’agit
du test statistique x>

- Objectif secondaire 3 :

Pour évaluer la corrélation entre les variables CGI/CGA et « délai de consultation », il s’agit
d’une régression logistique multinomiale.

- Objectif secondaire 4 :

Le test statistique utilis¢ pour évaluer la corrélation entre les variables « intensité¢ de la
maladie » et « comorbidités » est le test t de student.

- Objectif secondaire 5 :

Le test statistique utilis€ pour évaluer la corrélation entre les variables « intensité¢ de la
maladie » et « impact de la relation parents-enfant » est le test t de student.

9. Modalités administratives et éthiques

Une déclaration CNIL (numéro : 2181236v0) a été acceptée le 14 mai 2018 pour I’analyse
rétrospective des dossiers et des bilans du psychotraumatisme en lien avec 1’attentat du 14
juillet 2016.
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IIl.  Résultats

Au total, 101 dossiers de patient ont ét¢ s€lectionnés. 4 dossiers n’ont pas ¢té inclus suite a une
absence d’information dans les dossiers. Les analyses statistiques ont été réalisées pour 97 des
dossiers patients. 87 patients de notre étude ont été diagnostiqués avec un TSPT par le clinicien

(TSPT +). Le Flow Chart de 1’étude est présenté dans la figure 1.

Figure 1. Flow chart de la population de 1’étude

Population
sélectionnée*

n=101

Non-inclus : 4

P> (Absence d’information

dans les dossiers)

Population de I'étude

n=97

e N

TSPT +: 87

TSPT-:10

Légende : * Les criteres de sélection : Exposition le soir de I’attentat du 14/07 a Nice + age
compris entre 0 et 5 ans au moment des faits + au moins 1 consultation au CE2P entre janvier

2017 et juin 2018.
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Le tableau 4 illustre la description de la population de notre étude.

Tableau 4. Description de la population

Garcon/fille
Sexe ratio

Age (années)
Moyenne [min-max] +/- écart type

Délais de consultation (mois)
Moyenne [min-max] +/- écart type

Nombre moyen de consultation
Moyenne [min-max] +/- écart type

Traumatisme antérieur (pourcentage)

TSPT clinicien (pourcentage)

n=97

52/45

1.2

3.4[0.5-6] +/-1.6

11.8 [4-23] +/- 5.1

7.5 [1-65] +/- 14

34.12 %

89.69 %

TSPT + (87)

44/43

1.0

3.3[0.5-6] +/- 1.6

11.8 [4-22] +/-5

8.1 [1-65] +/-14.6

35.5%

100 %

TSPT - (10)

8/2

4.0

3.9 [0.8-6] +/- 1.6

12.8 [4-23] +/-6.9

2.4[1-6] +/-1.7

25%

0%

Le degré d’exposition est connu pour 62 dossiers. Le degré d’exposition moyen est de 7.5/10

avec un écart de type de 2.6.

La CGI est connue pour 88 dossiers. La moyenne est de 3.8 sur 7 avec un écart type de 1.3.

La CGAS est connue pour 80 dossiers. La moyenne est 50-41 sur 100.
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Concernant 1’objectif principal :

-  DSM-5

Le test ¢* est statistiquement significatif indiquant que la répartition n’est pas due au hasard

pour la nosographie DSM-5 (tableau 5).

Tableau 5. Test y* pour le DSM-5

Valeur df P
7 17.311 1 <0.001
Rapport de 20.573 1 <0.001
vraisemblance
N 97

La sensibilit¢ du DSM-5 est de 67.8% et la spécificité de 100%. Le clinicien et le DSM-5 sont
en désaccord dans 32.2% des cas, concernant les enfants avec un diagnostic de TSPT selon le
clinicien, mais non pas selon les critéres de la classification DSM-5. L absence de diagnostic
de TSPT par le clinicien a été également retrouvé par la classification DSM-5 pour tous les

enfants concernés (tableau 6).

Tableau 6. Table de contingence pour DSM-5

TSPT Clinique
TSPT DSM-5
= +
Observé 10 28
0
% 100% 32.2%
Observé 0 59
1
% 0.0% 67.8%

Légende : _ Spécificité
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- CIM-10

Le test y? est statistiquement significatif indiquant que la répartition n’est pas due au hasard

pour la nosographie CIM-10 (tableau 7).

Tableau 7. Test > pour CIM-10

Valeur df P
e 5.749 1 0.016
Rapport de 8.899 1 0.003
vraisemblance
N 97

La sensibilité de la CIM-10 est de 38% et la spécificité est de 100%. Le clinicien et la CIM-10
sont en désaccord dans 62% des cas, concernant les enfants avec un diagnostic de TSPT selon
le clinicien, mais non pas selon les critéres de la classification CIM-10. L’absence de diagnostic
de TSPT par le clinicien a également retrouvé par la classification CIM-10 pour tous les enfants

concernés (tableau 8).

Tableau 8. Table de contingence pour la CIM-10

TSPT Clinique
TSPT CIM-10
- +
0 Observé 10 54
% 100% 62.0%
1 Observé 0 33
% 0,0% 38%

Légende : _ Spécificité
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- DC:0-5

Le test y? est statistiquement significatif indiquant que la répartition n’est pas due au hasard

pour la DC:0-5 (tableau 9).

Tableau 9. Test y*> pour DC:0-5

Valeur df P
7 25.834 1 <0.001
Rapport de 19.908 1 <0.001
vraisemblance
N 97

La sensibilité de la DC:0-5 est de 87.4% et la spécificité de 80% (tableau 10).

Tableau 10. Table de contingence pour DC:0-5

TSPT Clinique
TSPT DC:0-5
- +
0 Observé 8 11
% 80% 12.6%
1 Observé 2 76
% 20% 87.4%

Légende : _ Spécificité

Ici, la DC:0-5 et le DSM 5 semble étre la nosographie la plus en accord avec le clinicien pour
poser le diagnostic de TSPT dans notre population d’enfant. La CIM-10 semble étre la

nosographie la moins adaptée.
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Dans le tableau 11 sont présentés les symptomes les plus fréquemment retrouvés dans les

dossiers médicaux de notre population d’étude.

Tableau 11. Symptomes les plus fréquemment retrouvés dans les dossiers de patients (n=97)

Symptomes

Troubles du sommeil'*?

Anxiété flottante

Peurs’

Difficultés de séparation’

Instabilité psychomotrice

Somatisations

Symptomes
neurodéveloppementaux’

Jeux pathologiques'”

Symptomes d’opposition
et provocation®

Troubles sphinctériens

Pourcentage sur
I’ensemble de la
population (n=97)

91.84%

82.47%

75.51%

74.23%

63.92%

57.73%

52.58%

29.90%

28.87%

20.62%

Pourcentage parmi les patients ayant présenté le symptome
clinique

Cauchemars : 79.67%
Difficultés d’endormissement : 68.89 %
Réveils nocturnes : 56.67%

Peurs spécifiques
Automobiles : 22.97%
Foule : 20.27 %

Bruits forts : 22.97%
Transports en commun : 16.22%

Peurs non spécifiques
Noir : 54.05%
Animaux : 13.51%
Clowns : 12.16%

Douleurs abdominales : 55.36%
Céphalées : 28.57%
Asthénie : 28.57%
Douleurs diffuses : 28.57%
Nausées/vomissements : 19.64%
Anorexie : 14.29%
Asthme : 7.14%
Otites/infections récidivantes : 3.57%
Surpoids/obésité : 1.79%

Troubles du langage : 64.71%
Troubles des interactions précoces : 49.02%
Retard des apprentissages : 21.57%
Troubles moteurs : 7.84%

Notes : 'Présent dans DSM-5 ; 2Présent dans CIM-10 ; 3Présent dans DC:0-5
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Objectif secondaire 1 (Lien entre Sévérité du TSPT et Degré d’exposition) :

L’analyse statistique porte sur 62 sujets. La CGI est connue pour la totalit¢ de la population

¢tudiée et la CGAS pour 61 sujets.

Le score de la CGAS est significativement corrélé au degré d’exposition (p<0.05), c’est-a-dire
que plus I’exposition est élevée plus I’impact sur le fonctionnement de 1I’enfant est important.

La corrélation avec la CGI est tendancielle (0.05<p<0.1) (tableau 12).

Tableau 12. Test t de student concernant le degré d’exposition et CGI/CGA

r de Bravais Pearson p valeur
CGI 0.226 0.076
CGAS -0.270 0.034

Objectif secondaire 2 (Lien entre Sévérité du TSPT et Traumatisme antérieur) :

L’analyse statistique porte sur 76 sujets. La CGI est connue pour 67 sujets et la CGAS pour 54

sujets.

Les scores de la CGI et de la CGAS ne sont pas significativement corrélés a I’existence d’un
traumatisme antérieur (p>0.1). Nous ne pouvons pas confirmer 1’hypothése d’un lien entre

antécédent traumatique et la séverité des troubles (tableau 13).

Tableau 13. Test y*> concernant 1’existence de traumatisme antérieur et CGI/CGAS

Valeur df P
1 3.906 6 0.689
CGI
N 76
1 2.860 6 0.826
CGAS
N 64
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Objectif secondaire 3 (Lien entre Sévérité du TSPT et délai de latence de consultation) :

L’analyse statistique porte sur 92 sujets. La CGI est connue pour 81 sujets et la CGAS pour 58

sujets.

L’hypothese d’une augmentation de la sévérité de la maladie avec une augmentation du délai
de latence de consultation semble bien vérifiée (p<0.05). Concernant la CGAS, I’hypothese
d’un lien entre le retentissement de la maladie et le délai de latence de consultation ne peut pas

étre confirmée (p>0.1) (tableau 14).

Tableau 14. Test de régression logistique multinomiale pour le délai de consultation et

CGI/CGAS
Test de modéle global
Model Déviance AlIC R*McF e df P
CGI 1 259.937 283.937 0.052 14.379 6 0.026
CGAS 1 186.126 210.126 0.040 7.854 6 0.249
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Objectif secondaire 4 (Lien entre Sévérit€ du TSPT et Comorbidités) :

La tableau 15 illustre la population sur laquelle porte cette analyse statistique.

Tableau 15. Description de la population étudiée pour répondre a 1’objectif secondaire 4

Nombre de sujets = Nombre de Nombres de Nombre de sujets
pour ’analyse sujets avec sujets avec malades
statistique CGI connue = CGAS connue (Pourcentage)
Troubles anxieux 75 71 60 59 (78.7%)
Anxiété sociale 75 71 60 20 (26.7%)
Trouble panique 76 72 61 1 (1.3%)
Phobies spécifiques 72 70 60 49 (68,1%)
Anxiété généralisée 76 72 61 44 (57.9%)
Anxiété de séparation 76 72 61 48 (63.2%)
TOC 75 71 60 21 (28%)
Troubles du sommaeil 76 72 61 46 (60.5%)
TOP 77 72 61 22 (25.6%)
Troubles dépressifs 76 72 60 12 (15.8%)
TND 78 72 61 23 (29.5%)
TDA/H 78 72 61 23 (29.5%)
TSA 76 72 61 1 (1.3%)

TOC : Troubles Obsessionnels-Compulsifs ; TOP : Troubles de I’Opposition et Provocation ; TND :

Troubles Neurodéveloppementaux
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L’hypothese d’une influence des comorbidités sur la sévérité et le retentissement des
symptomes post-traumatiques est vérifiée pour les troubles anxieux, les TOC, les troubles du
sommeil, les TOP, les troubles dépressifs et les troubles neurodéveloppementaux

(p<0.05) (tableau 16).

Tableau 16. Test de corrélation entre les comorbidités et CGI/CGA

Troubles TOC Troubles TOP  Troubles TND
anxieux (n=21) sommeil (n=22) dépressifs (n=23)

(n=59) (n=46) (n=12)
rde -0.287 -0.477 -0.281 -0.363 -0.397 -0.310
CGA Bravais
Pearson
valeur 0.025 <0.001 <0.027 0.004 0.001 0.014
p

rde 0.367 0.395 0.247 0.359 0.400 0.494

CGI Bravais
Pearson

valeur 0.002 <0.001 0.035 <0.002 0.001 0.001

p
TOC : Troubles Obsessionnels-Compulsifs ; TOP : Troubles de 1’Opposition et Provocation ; TND :

Troubles Neurodéveloppementaux

Concernant les troubles anxieux, les troubles anxiété sociale, anxiété généralisée et anxiété de
séparation sont corrélés de fagon significative a la CGI (p<0.05) et a la CGAS (p<0.05) (tableau

17) c’est-a-dire que plus le TSPT est sévere, plus on retrouve de comorbidités anxieuses.

Tableau 17. Test de corrélation entre les troubles anxieux et CGI/CGA

Anxiété Trouble Phobies Anxiété Anxiété de
sociale panique spécifiques  généralisée séparation
(n=20=) (n=1) (n=49) (n=44) (n=48)
r de Bravais Pearson -0.438 -0.083 -0.157 -0.579 -0.502
CGA
valeur p <0.001 0.520 0.228 <0.001 <0.001
r de Bravais Pearson 0.405 0.092 0.221 0.560 0.431
CGI
valeur p <0.001 0.441 0.064 <0.001 <0.001
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Concernant les troubles neurodéveloppementaux, seulement le TDA/H semble corrélé de fagon
significative avec la CGI (p<0.05) et la CGAS (p<0.05). Un seul enfant présente un TSA et

seules les données pour la CGI étaient connues (tableau 18).

Tableau 18. Test de corrélation entre TND et CGI/CGA

TDA/H TSA
(n=23) (n=1)
r de Bravais Pearson -0.328 -
CGA
valeur p 0.009 -
r de Bravais Pearson 0.449 0.180
CGI
valeur p <0.001 0.128

TDA/H : Trouble Déficit de I’ Attention avec ou sans Hyperactivité ; TND : Troubles du
Neurodéveloppement ; TSA : Troubles du Spectre de I’ Autisme

Objectif secondaire 5 (Lien entre Sévérité du TSPT et Relation parents-enfant) :

L’analyse statistique porte sur 72 sujets. La CGI est connue pour 72 sujets et la CGAS pour
57.

Concernant I’impact sur la relation parents-enfant, on constate une corrélation statistiquement

significative avec la CGI et la CGAS (p<0.05).

Plus les troubles sont importants, plus on retrouve une interaction parents-enfant

dysfonctionnelle, des enfants décris comme difficile par leurs parents et une détresse parentale
(tableau 19).
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Tableau 19. Test de corrélation entre I’impact de la relation parents-enfant et CGI/CGAS

Interaction dysfonctionnelle

Enfant Détresse
(n=38) difficile parentale
(n=50) (n=41)
r de Bravais -0.427 -0.484 -0.316
CGAS Pearson
valeur p <0.001 <0.001 0.017
r de Bravais 0.436 0.448 0.359
CGI Pearson
valeur p <0.001 <0.001 0.002
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V. Discussion

Les classifications DSM-5 et DC:0-5 rendent le mieux comptent du TSPT chez I’enfant. La

CIM-10, par I’absence de criteres adaptés a I’enfant, semble peu adaptée.

La DC:0-5 semble étre la classification la plus sensible (87.3%) par rapport au DSM-5 (67.8%)
pour poser le diagnostic de TSPT, et le DSM-5 serait plus spécifique (100%) que la DC:0-5
(80%).

Or, dans des conditions de dépistage, un test tres sensible est préférable, puisque l'objectif est

la détection du plus grand nombre possible de sujets malades.

Ainsi, la DC:0-5 semble étre un meilleur outil de dépistage concernant le TSPT chez I’enfant.
Elle permet ainsi de repérer un plus grand nombre de patients présentant des symptomes post-

traumatiques a la suite d’un événement potentiellement traumatisant.

Les symptomes post-traumatiques les plus fréquemment retrouvés sont les troubles du
sommeil, I’anxiété flottante et I’instabilité psychomotrice, les peurs qui renvoient directement
a I’événement (transports, foule) ou des peurs déplacées (noir, animaux, insectes), les
difficultés de séparation, les somatisations, les symptomes neurodéveloppementaux, les jeux
pathologiques et les exacerbations des troubles du comportement (excés de colére,
comportements d’opposition et de provocation...). Une majorité de ces symptomes notamment

neurodéveloppementaux sont retrouvés dans la DCO-5 (critéres F).

La force de notre étude est que nous avons étudié¢ une population pédiatrique trés jeune (0-
Sans) ayant subi un traumatisme identique : I’attentat terroriste par camion bélier survenu le 14
juillet 2016 sur la promenade des Anglais a Nice. Il y a, a ce jour, peu d’étude de cohorte

récente portant sur cette tranche de population.

De plus, nous avons pris comme référence le diagnostic clinique porté par le clinicien. Celui-
ci, du fait de ses connaissances en psychiatrie de 1’enfant, va porter un diagnostic en se basant
sur son impression clinique et en tenant compte des comportements observables chez 1’enfant
et de Dinteraction de I’enfant dans son environnement avec notamment ses figures

d’attachement.
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Une métanalyse (43) a examiné les résultats de 74 études portant sur des traumatismes liés a la
maltraitance chez les trés jeunes enfants (agés de 0 a 6 ans). De nombreuses études incluses ne
prennent pas en compte les symptomes neurodéveloppementaux pour décrire la
symptomatologie du TSPT. De plus, il existe un manque de consensus sur les outils de
diagnostic des troubles de stress post-traumatique chez les jeunes enfants. Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour résoudre les controverses théoriques et empiriques liées

a la mesure et au diagnostic de la symptomatologie des traumatismes chez les jeunes enfants.

Concernant les résultats de 1’objectif principal, les résultats obtenus sont concordants avec les
données de la littérature. En effet, la DC:0-5 (25) serait la plus adaptée pour poser le diagnostic
de TSPT (29). 1l s’agit de la classification la plus récente, publiée en 2016 et elle a été révisée
en incluant les nouvelles données de la littérature. La version frangaise a été publié¢e récemment

en décembre 2019(44).

Le manque de spécificité par rapport a la CIM-10 et la DSM-5 pourrait étre li¢ au fait que la

DC:0-5 est encore peu utilisée de fagon systématique par les cliniciens en France (45).

Chez les enfants d'age préscolaire, les symptomes post-traumatiques se présentent souvent par
des comportements externalisés avec des troubles du comportement, des difficultés de gestion

émotionnelles et des symptdmes somatiques.

Il est primordial d’axer la clinique sur les comportements observables de I’enfant et notamment
sur I’expression corporelle des symptomes comme I’instabilité psychomotrice et I’anxiété
flottante fréquemment retrouvées dans les dossiers. Les symptomes somatoformes sont
fréquents avec notamment une symptomatologie digestive au premier plan (douleurs
abdominales, nausées/vomissements) et des céphalées pouvant faire évoquer au clinicien des
symptomes de reviviscences traumatiques que ces enfants jeunes n’ont pas la capacité
d’¢laborer en tant que tels. Les troubles du sommeil sont tres fréquents et on peut les mettre en
lien avec une majoration des peurs ainsi qu’avec une anxiété de séparation au moment du

coucher.

Les jeunes enfants présentent généralement moins de comportements d’internalisation et
d'évitement (46). En effet, ils n'ont pas la capacité¢ d'éviter les rappels de traumatisme, en
particulier ceux qui proviennent de leurs parents ou de leur entourage proche. Les symptomes
d’évitement sont un des criteéres obligatoires dans la CIM-10 (critere C) (22) pour poser le
diagnostic de TSPT expliquant le manque de sensibilité pour cette classification.
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Des études récentes sur I’ajout d’un sous-type développemental dans le DSM-5 ont permis
d’améliorer I'identification du TSPT chez les jeunes enfants par rapport a 'algorithme DSM-
IV (47). Le DSM-IV (48) exigeait un symptome d'intrusion dans le groupe B, trois symptomes
d'évitement dans le groupe C et deux symptomes d'hyperexcitation dans le groupe D. Le DSM-
5, lui, exige un symptome d'intrusion dans le groupe B, un symptome d’évitement dans le

groupe C, et deux symptomes d'hyperexcitation dans le groupe D.

Concernant I’évaluation d’une corrélation entre le degré d’exposition et la sévérité du TSPT, il
existerait un lien entre une exposition €¢levée et un impact plus important sur le fonctionnement
global. Une métanalyse sur I’impact de ’attentat du 11 septembre 2001 a New-York (49) a
montré que le risque de TSPT augmentait en fonction du degré d’exposition. Dans notre étude,
le degré d’exposition est une évaluation subjective faite par le parent de I’enfant. Il refléte donc
indirectement 1’exposition de I’enfant a travers la perception du parent. De plus, il aurait été
intéressant d’étudier plus spécifiquement les €léments qui vont modifier le score du degré
d’exposition comme la perte d’un proche, la vision de personnes blessées et/ou décédées, la

vision du camion...

L’existence d’un lien entre la présence de traumatismes antérieurs et la sévérité des troubles
n’a pas pu étre vérifiée. Cela peut s’expliquer, en partie, par des données manquantes
importantes concernant les traumatismes antérieurs. En effet, il n’était pas noté de facon
systématique dans les dossiers si I’existence de traumatismes antérieurs a été recherchée. De
plus, il s’agit d’une population jeune dans notre étude. Il aurait été¢ intéressant de rechercher
I’existence de traumatismes postérieurs a ’attentat ainsi que I’existence de traumatismes

transgénérationnels (50) et d’étudier leurs impacts sur I’intensité¢ du TSPT.

Il existerait un lien entre le délai de latence de consultation et la sévérité des troubles. Plus les
enfants ont consulté tardivement, plus la symptomatologie était séveére. On peut faire
I’hypothese que ce traumatisme a eu un effet tellement grave au niveau familial, que les parents
pouvaient étre dans I’impossibilit¢ d’emmener leurs enfants en consultation. De plus, les
symptomes post-traumatiques s’expriment de fagon différente par rapport a 1’adulte et ils
peuvent s’exprimer par des signes non spécifiques comme des troubles de sommeil ou des

somatisations.

Ici, ’absence de soins précoces semble liée a une augmentation de la sévérité des troubles.
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Ainsi, une premicre consultation tardive pourrait aggraver le pronostic de la symptomatologie
post-traumatique. Il est donc fondamental de sensibiliser la population, face a une
méconnaissance des symptomes post-traumatiques, de 1’existence du TSPT chez les enfants
jeunes, afin qu’ils bénéficient d’une prise en charge rapide a la suite d’un éveénement

potentiellement traumatique.

Un lien entre 1’existence de comorbidités et la sévérité des troubles a été observé. On retrouve
un lien notamment entre 1’intensité et les troubles anxieux, comme 1’anxiété de séparation

63.2%), I’anxiété sociale et I’anxiété généralisée.
g

On retrouve aussi un lien entre la sévérité des troubles et la comorbidité TDA/H (29.5%) et
TOP (25.6%). Or, I’existence de comorbidité¢ pendant la petite enfance est une question
complexe, d'autant plus qu'il s'agit de I’age ou le TDA/H et le TOP débutent dans la population
générale. Ce sont des enfants qui vont présenter une anxiété flottante, une instabilité psycho
motrice, une hypervigilance anxieuse, une insomnie, une majoration des problemes de
comportements avec acces de colere et des comportements de provocation et d’opposition. De
plus, ils peuvent présenter des troubles attentionnels qui peuvent étre mis en lien avec des
reviviscences traumatiques voir des €pisodes dissociatifs. Ainsi ces symptomes observables

dans le TSPT peuvent ressembler aux symptomes que I’on retrouve dans le TDA/H et TOP
(51).

Des études ont montré que les symptomes résultant des diagnostics de TDAH et de TOP
peuvent avoir €té causés par des mauvais traitements (52). Ces résultats suggerent que le
dépistage d’éveénement potentiellement traumatique, de maltraitance infantile et des
symptomes du TSPT peut améliorer la prévention et le traitement concernant les troubles du

comportement perturbateur chez l'enfant. (53).

Concernant les TSA, une corrélation n’a pas pu étre vérifiée face a un manque de données
importantes pour cette variable. Dans notre étude, un seul patient présentait un TSA. Il n’est
donc pas possible d’¢établir un lien entre la sévérité des troubles et le TSA. Mais lorsque 1’on
s’intéresse plus précisément aux €léments cliniques de certains dossiers, on retrouve des
troubles neuro développementaux notamment pour les nourrissons. Il existe un chevauchement
des symptomes du TSA avec ceux TSPT (54). Les enfants souffrant d’un TSPT peuvent en
effet présenter certains signes autistiques comme des comportements répétitifs, des
hypersensibilités sensorielles et des difficultés d’interactions sociales (55). Contrairement aux

enfants TSA, ces symptomes semblent trés dépendants de I’environnement.
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Quand ces enfants sont exposés a des situations anxieuses, on retrouve des comportements
autistiques francs alors que dans un environnement calme, sécure et contenant, ces troubles

peuvent étre beaucoup moins prédominants.

Nos résultats sont concordants avec les résultats d’étude de Scheeringa et all (56) sur les
comorbidités chez les jeunes enfants atteints de TSPT. Cette étude montrait que les enfants
d'age préscolaire diagnostiqués avec un TSPT présentaient 63% de comorbidités pour le trouble
d'anxiété de séparation,38 % pour le TDA/H et seulement 6% pour la dépression majeure ce
qui était plus faible par rapport aux comorbidités observées chez I’adulte. Nos résultats pour
la comorbidité¢ dépressive sont plus importants (15.8%) car nous avons pris en compte la

dépression majeure et le Trouble Disruptif avec Dysrégulation Emotionnelle (TDDE)

Il existe un lien entre la qualité de la relation parents-enfant et la sévérité des troubles. Il est
donc indispensable de prendre en charge I’enfant dans sa globalit¢ en tenant compte du
comportement d’attachement avec ses parents. Des études ont mis en évidence que 1’exposition
a des éveénements traumatiques dans 1’enfance conduisait au développement de schémas
d’attachement non sécurisants (57). Inversement, une bonne relation parents-enfant et un type
d’attachement sécure seraient un facteur de protection aprés un traumatisme chez I’enfant (58).
Or, ici, les parents ont aussi ét¢ directement impactés et doivent faire face a leur propre vécu
face a un événement potentiellement traumatique. Leurs capacités de stress peuvent étre
dépassées rendant impossible une réponse adaptée au stress de leurs enfants. Il est donc

primordial de prendre en charge 1’enfant avec ses parents.

En pratique, le clinicien ne s’appuie pas seulement sur les critéres des classifications pour poser
le diagnostic de TSPT. Durant ses entretiens, il prend en compte 1’age, le stade
neurodéveloppemental de I’enfant ainsi que I’interaction de celui-ci dans son environnement.
Ainsi, le diagnostic passe par des comportements observables, la fagon dont I’enfant interagit
avec ses parents durant I’évaluation clinique et les €léments rapportés par les parents sur son

fonctionnement dans son environnement.

De plus, il est proposé de fagon quasi-systématique, notamment dans le contexte de 1’attentat
du 14 juillet 2016 ou les enfants ont ét¢ impactés avec leur famille, une psychothérapie enfant-
parent(s) (59). Celle-ci est au coeur de la thérapeutique chez I’enfant. Le clinicien va traduire
la détresse de leurs enfants aux parents, détresse qui s’exprime par des modifications de leurs

comportement afin qu’il puisse mieux comprendre et appréhender leurs difficultés.
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De plus, nous devons veiller a prendre en charge la détresse des parents et leurs propres
problématiques face au traumatisme afin de renforcer un environnement sécure ou I’enfant

puisse évoluer de facon pérenne.

Il semble fondamental et essentiel d’adapter d’autant plus les classifications actuelles (DSM,
CIM), en prenant en compte tous ces aspects propres a I’enfant jeune et ainsi de permettre au
clinicien d’apprécier au mieux la clinique du TSPT et d’identifier les problématiques pour

proposer une prise en charge spécifique, précoce et adaptée a I’enfant.

Actuellement, la classification DC:0-5 semble la plus adéquate pour décrire la clinique du
psycho traumatisme chez I’enfant jeune. Mais, celle-ci reste encore peu utilisée en France a ce

jour.

De plus, les données de la littérature sont rares concernant I’étude des symptomes post-

traumatiques chez ’enfant a la phase infra-verbale (moins de 3 ans).

Il serait donc intéressant d’étudier la clinique des enfants de moins de 3 ans en les comparant
a celle des enfants de 3 a 5 ans afin d’évaluer les particularités cliniques liées a 1’age.
Concernant les données de notre ¢tude, cette analyse n’a pas été possible en raison de I’absence
d’une population de taille suffisante concernant cette tranche d’age. Néanmoins, une étude de
cas, complémentaire a cette étude, est en cours de soumission concernant 1’évaluation de
I’impact traumatique chez trois enfants 4gés respectivement de 6 mois, de 1 an et de 3 ans au

moment de 1’attentat (60).

Dans cette étude de cas, on peut observer des symptomes physiques importants et une
exacerbation des peurs et des difficultés de séparation dans cette tranche d’age 0-3 ans. De
plus, ces enfants sont fortement influencés par les modifications du comportement de leur

entourage.

Le faible taux d’enfants de moins 3 ans dans I’étude pourrait €tre expliqué par un manque de
sensibilisation de la population face a de possible troubles psycho-traumatiques chez les
enfants a la phase infra-verbale. Ainsi, les parents ne consultent pas forcément pour leurs
enfants qu’ils ne pensent pas impactés par 1I’éveénement traumatique vécu. De plus, les parents
mettent souvent en place des mécanismes de défense importants pour surmonter leurs
difficultés face a ’événement traumatique et il semble difficile dans ce cadre de pouvoir

identifier la détresse chez leur nourrisson et d’y mettre un sens.
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Pourtant, des ¢études ont identifié¢ que les traumatismes dans la petite enfance engendraient a
I’age adulte un retentissement majeur (61). La carence et la maltraitance infantiles peuvent étre
la cause d’une petite taille a I’age adulte pouvant engendrer dans de rares cas un dit nanisme
« psycho social » (62). De plus, il a ét¢ mis en évidence des modifications au niveau neuro-
imagerie avec des anomalies concernant notamment les centres de la mémoire (hippocampe),

le centre de la peur (I’amygdale) et de la régulation des émotions (63).

Ainsi, un traumatisme subit dans la petite enfance serait une perte de chance pour cet étre en
construction. Pour cette raison, il devient indispensable d’établir une clinique spécifique des
troubles post-traumatiques de la tranche d’age du nourrisson et du jeune enfant, afin de pouvoir
les dépister rapidement en sensibilisant la population des conséquences d’un traumatisme a un

age précoce et de leur proposer une prise en charge soutenue et adaptée.

Les recherches futures gagneront a adopter une approche véritablement développementale pour
la prise en charge des jeunes enfants intriquant symptomes cliniques, interaction de I’enfant
dans son environnement, relation duelle avec ses figures d’attachement et conséquences

structurelles et fonctionnelles (64).

Notre étude comporte plusieurs biais.

Elle comporte un biais de sélection. Notre échantillon n’est pas représentatif de I’ensemble de
la population pédiatrique exposée. En effet, il s’agit des patients ayant consult¢ au Centre
Pédiatrique du Psychotraumatisme de Nice (CE2P). Rappelons qu’environ 30 000 personnes
¢étaient présentes sur les lieux de I’attentat dont au minimum 3 000 enfants tous ages confondus
(17). De plus, il s’agit d’une étude monocentrique. Certains des enfants se sont dirigés
directement vers des prises en charge en libéral ou en Centre Médico-Psychologique ou n’ont
pas consulté. Il est important de spécifier qu’a I’heure actuelle, en 2020, 4 ans apres
I’évenement, le CE2P recoit toujours des premicres consultations d’enfants en lien avec

’attentat.

L’étude présente aussi un biais de mesure. En effet, il s’agit d’une étude rétrospective. Les
consultations ont été réalisées par des cliniciens différents. Ainsi, le recueil des données dans
les dossiers médicaux n’était pas réalis¢ de facon standardisée. De plus, des informations

cliniques pouvaient étre manquantes dans les dossiers.
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Pour autant, nous avons pu bénéficier de mesures standardisées pour certains dossiers (échelles

faites par le clinicien et données du protocole de recherche 14-7).

Pour finir, concernant I’objectif principal, I’analyse statistique utilisée ne nous permet pas de
tester directement 1’hypothése. Elle nous permet seulement de comparer des parametres

estimés purement descriptifs.
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V. Conclusion

Les traumatismes subis dans la petite enfance peuvent engendrer une dysrégulation

fonctionnelle a multiples facettes et nuire au développement global de 1'enfant.

Il est primordial de considérer le TSPT chez les enfants a travers la psychopathologie du
développement, c'est-a-dire comprendre l'impact des événements de vie potentiellement
traumatiques a travers le prisme de I'enfant. Cela nous aidera a comprendre la dysrégulation
fonctionnelle qui est souvent observée et les conséquences sur la morbidité et la mortalité a

I’age adulte.

Anna Freud a écrit en parlant d’une jeune enfant soignée d’un traumatisme sévere : « Aucune
épreuve de ce type ne peut étre endurée par un enfant sans laisser de cicatrices visibles ou
invisibles et, dans 1’esprit, toute cicatrice est susceptible de se rouvrir dans des circonstances
particuliéres. Alors la structure de la personnalité peut étre globalement ébranlée jusqu’a son

noyau » (65).

Pour I’ici et le maintenant de ces jeunes enfants soumis a des violences ou des événements
extrémes, pour leur devenir a 1’adolescence puis a 1’age adulte, reconnaitre les effets des
traumatismes sur leur fonctionnement et leur développement est un enjeu clinique et

thérapeutique.

I1 est essentiel de sensibiliser les professionnels de la petite enfance (les Protections Maternelles
Infantiles, les enseignants, les puéricultrices dans les créches) ainsi que les psychiatres, les
psychologues, les pédiatres et les médecins généralistes aux symptomes devant faire évoquer
un TSPT afin de repérer plus rapidement ces enfants en souffrance et de proposer une prise en

charge précoce et adaptée.

De plus, a plus grand échelle, une sensibilisation du grand public incluant les parents et les

autres membres de la famille (les grands-parents) est nécessaire.
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Au niveau local, des recherches sont en cours avec notamment le programme 14-7 qui est une
¢tude longitudinale évaluant les conséquences psychopathologiques d’un traumatisme
intentionnel de masse chez I’enfant agé de 0 a 18 ans (66). Les grands objectifs de ce
programme sont I’évaluation des facteurs psycho-sociaux de risque et/ou de protection
interférant dans le devenir de ces enfants et de déterminer de maniere exploratoire les soins et
les trajectoires de soins conduisant a un devenir le plus favorable chez des jeunes confrontés a

un attentat.
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VII. Serment d’Hippocrate

“Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si J’y manque.”
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Introduction: In Nice, the attack of the 14th of July 2016 is one of the first attacks in France to
impact a population of children and adolescents, between 2 months and 18 years old and their
families. Children are highly exposed to traumatic events and are at greater risk of developing
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD). Presently, there is little literature concerning the
PTSD for infant and preschool children. In order to detect these at-risk children, it is necessary
to have appropriate developmental diagnostic criteria and to assess the impact of the trauma in

the child's life and environment, particularly in the relationship with the caregiver.

Materials and methods: This retrospective, monocentric, observational study examines the
limitations of the criteria of the diagnostic classifications (ICD-10, DSM-5 and DC:0-5). 97
children from 0 to 5 years old at the time of the attack were included. The main objective was
to determine the most sensitive classification of PTSD in young children and to identify post-
traumatic symptoms specific to this age group. Secondary objectives were to assess correlations
between clinical severity and 1) level of exposure, 2) previous trauma, 3) latency to first

consultation, 4) comorbidities, and 5) impact of the child-parent relationship.

Results: DC:0-5 is the most sensitive classification for diagnosing PTSD in young children,
followed by DSM-5. The ICD-10 criteria does not appropriately capture PTSD for young
children. The most frequently found post-traumatic symptoms are sleep disorders, floating
anxiety and psychomotor instability, fears, separation difficulties, somatizations,
neurodevelopmental symptoms, pathological games, and exacerbations of behavioural
disorders. In addition, there is a correlation between clinical severity and high exposure, late

treatment, increased comorbidities and impacted parent-child relationship.

Conclusion: It is necessary to continue to adapt the diagnostic criteria to the child's
development. The DC:0-5, rarely used in France, would be the most sensitive classification. In
addition, it is essential to sensitize the public and particularly parents and workers in early
childhood to identify these children more quickly following a potentially traumatic event and

to propose appropriate and early care.

Post-traumatic Stress disorder; terrorist attack; infant and early childhood mental health; Child

Psychiatry; developmental psychopathology; parent-child relations.



