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Crédit AFJK

« Vous dites :

— C(’est épuisant de s’occuper des enfants.

Vous avez raison.

Vous ajoutez :

— Parce que nous devons nous abaisser a leur niveau. Nous baisser, nous
pencher, nous courber, nous rapetisser.

La, vous vous trompez.
Ce n’est pas cela qui nous fatigue, mais c’est le fait que nous devons nous
élever jusqu’a la hauteur de leurs sentiments. Nous élever, nous étirer, nous

mettre sur la pointe des pieds, nous tendre vers eux.

Pour ne pas les blesser. »

Janusz KORCZAK (1878-1942), Quand je redeviendrai petit, 1925
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I. Résumé, mots-clés

Objectifs. — La pandémie de coronavirus a entrainé des mesures de confinement en France. Plusieurs
études ont montré que les épidémies et les mesures sanitaires associées (quarantaine, confinement)
provoquent une augmentation des troubles de stress aigu, des troubles de stress post-traumatique,
de I'anxiété et de la dépression dans la population adulte. Dans la population pédiatrique, peu d'études
ont été réalisées a ce sujet. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les troubles
psychiatriques (DSM-5) dans une population pédiatrique consultant en psychiatrie de I'enfant et de
I’adolescent en région PACA pendant et apres le confinement lié a la pandémie de COVID-19. L'objectif

secondaire était d’évaluer les symptomes de somatisation dans cette population.

Méthodes. — Cette étude observationnelle prospective multicentrique a inclus ses participants lors du
confinement entre le 17 mars et le 11 mai 2020. Au moins un mois apres l'inclusion nous avons réalisé
des entretiens psychiatriques semi-dirigés adaptés a I'dge (K-SADS-PL et DIPA) ainsi que le PHQ-13 qui
recueille les symptomes somatiques. Le protocole a été approuvé par le Comité d'éthique de

I'Université Cote d'Azur (CERNI).

Résultats. — Les entretiens psychiatriques semi-dirigés (n = 25) identifient des troubles anxieux (76,0%),
des troubles de stress post-traumatique (36,0%), et des troubles dépressifs (28,0%). Le PHQ-13 détecte
une sensation de fatigue (72,0%), des troubles du sommeil (56,0%), des maux de téte (56,0%) et des

douleurs a I'estomac (56,0%).

Conclusions. — Notre étude observe la présence significative de troubles anxio-dépressifs et de
troubles de stress post-traumatique (DSM-5). En outre, notre population d’étude a développé des
symptomes de somatisations anxieuses pendant ou apres le confinement.

Le nombre important des perdus de vue et le faible effectif limitent la généralisation de nos résultats.
Les évaluations standardisées ont permis une caractérisation de notre population ; leur utilisation a

plus grande échelle constitue un enjeu pour la recherche clinique.

Mots-clés : COVID-19 ; confinement ; enfants et adolescents ; troubles psychiatriques ; somatisations.
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Il. Liste des abréviations

ARS : Agence Régionale de Santé

CERNI : Comité d’Ethique pour les Recherches Non Interventionnelles
CE2P : Centre Expert du Psychotraumatisme Pédiatrique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMP : Centre Médico-Psychologique

COVID-19 : Corona Virus Disease 2019

DIPA : Diagnostic Infant and Preschool Assessment

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5iéme edition)
K-SADS-PL : Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime version
MERS : Middle East Respiratory Syndrome

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur (région)

PHQ-13 : Patient Health Questionnaire-13

SARS-CoV-2 : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

SUPEA : Service Universitaire de Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent
TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TDAH : Trouble Déficit Attention/Hyperactivité

TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif

TSA : Trouble du Spectre Autistique

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique

UCA : Université Cote d'Azur
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lll. Introduction

La COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) est une maladie infectieuse, hautement contagieuse,
causée par le SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) (1). L'Organisation
mondiale de la santé (OMS) a annoncé, le 30 janvier 2020, que la COVID-19 était une urgence de santé
publique de portée internationale.

Dans ce contexte de pandémie, de nombreuses mesures de distanciation physique
extraordinaires ont été mises en place de par le monde pour ralentir la propagation du virus.

En France, le gouvernement a décidé d’un confinement a domicile pendant prés de deux mois,
du 17 mars au 11 mai 2020, ce qui a constitué une premiere historique a I’échelle nationale. Par la
suite, d’autres mesures ont été mises en place : un deuxieme confinement national conservant les
écoles ouvertes du 30 octobre au 14 décembre 2020, laissant place a un couvre-feu national, puis a
des confinements localisés comme a Nice a partir du 26 février 2021, puis un confinement a nouveau

national a partir du 3 avril 2021.

Plusieurs études ont montré que les épidémies et les mesures sanitaires associées
(quarantaine, confinement) entrainent une augmentation des troubles de stress aigu, des troubles de
stress post-traumatique (TSPT), de I'anxiété et de la dépression dans la population adulte (2), (3).

De vastes études chinoises, portant sur 52 730 participants agés de 18 ans et plus, ont
récemment rapporté qu'a la suite de la pandémie de COVID-19 et du confinement, 35% des
participants présentent un stress modéré, tandis que 5 % présentent un stress sévere (4). De plus, les
adultes présentent de la peur (22%), de la nervosité (18%), de la tristesse (18 %) et de la culpabilité (10
%) (5).

Il existe une vulnérabilité particuliere de la population porteuse de troubles psychiatriques,
lors d’un confinement lié a une maladie contagieuse, comme cela avait été montré durant I'épidémie

de MERS (Middle East Respiratory Syndrome) (6).

Dans la population pédiatrique, peu d'études ont été réalisées sur les troubles psychiatriques

pendant et apres les épidémies et leurs mesures associées (7).
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De premiers résultats provenant d’une étude réalisée entre le 20 février et le 5 mars 2020 sur
2144 enfants confinés a Wuhan, rapportent de I'anxiété (45%), de I'insomnie (22%), des symptomes

dépressifs (13%), des plaintes somatiques (13%) et d’autres problemes (8%) (8).

Une revue de littérature de Nearchou et al. (9) n'a trouvé que 12 enquétes sur la santé mentale
des enfants et des adolescents pendant la pandémie de COVID-19, en analysant huit bases de données
(PsycINFO, MEDLINE, CINAHL, Scopus, PubMed, EMBASE, ERIC et la base de données de I'OMS sur la
COVID-19). Toutes étaient des études transversales de type quantitatif. Deux de ces 12 études ont
utilisé les parents comme informateurs (10), (11), quatre ont également utilisé des adultes dans leurs
échantillons et I'échantillon de mineurs n'a pas dépassé n = 34 (12), (13), (14), (15) et seulement deux
études en Chine ont évalué des enfants (16), (17), et quatre (aux Etats-Unis, en Turquie et en Chine)
des adolescents (18), (19), (20), (21). Des recherches supplémentaires apparaissent donc nécessaires

dans ce domaine.

En outre, des facteurs de stress spécifiques liés au confinement, tels que la perte de la routine
habituelle (22), la réduction des contacts sociaux (23) ou lI'augmentation des addictions (jeux vidéo,
télévision, cannabis, tabac, alcool) (24), (25) peuvent entrainer des troubles psychiatriques dans la
population pédiatrique (26). La peur d'étre infecté ou de transmettre I'infection, un deuil inhabituel,
le retour ala " vie normale " avec ses anciennes peurs (anxiété de séparation, phobie scolaire, anxiété
sociale, etc.) (27), I'exposition aux médias rapportant des nouvelles stressantes, peuvent s'ajouter aux

facteurs de stress précédents (28), (29).

Du fait de son émergence récente, cette pandémie de COVID-19 (et ses différentes
conséqguences) était en cours d’exploration sur le versant psychiatrique chez les enfants et adolescents

a I’heure du premier confinement en France.

C’est dans ce contexte que le protocole CoCo20 (30) a été élaboré. Il s’agit d’'une étude pilote
dont le but est d’évaluer de facon prospective I'impact de la pandémie de coronavirus et du

confinement sur le développement des troubles psychiatriques en population pédiatrique en France.

Notre étude est une étude ancillaire du protocole CoCo20. Il s’agit d’'une étude de cohorte
prospective multicentrique dont I'objectif principal est d’évaluer les troubles psychiatriques (DSM-5),
dans une population pédiatrique consultant en psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent en région

PACA, pendant et apres le confinement lié a la pandémie de COVID-19.
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Les objectifs secondaires sont I’évaluation des symptémes de somatisation et I'étude des
antécédents comme potentiels modulateurs du risque de développer des symptomes ou troubles

psychiatriques.

Notre étude a donc pour finalité de contribuer a une meilleure connaissance des conséquences
psychiatriques du confinement lié a la pandémie de COVID-19 en population pédiatrique, ce qui
permettrait d’adapter et d’améliorer notre pratique clinique (dépistage, diagnostic et traitement) et
de participer a la dispensation de conseils et de recommandations adaptés en lien avec cette période

inédite.

Nous formulons les hypothéses suivantes :
- 1/ Le confinement lié a la pandémie de COVID-19 est un facteur de risque de développement
de troubles psychiatriques en population pédiatrique, en particulier de troubles anxieux, de

troubles dépressifs et de troubles de stress post-traumatique.

- 2/ Le confinement lié a la pandémie de COVID-19 est un facteur de risque de développement

de manifestations de somatisation anxieuse chez les enfants et les adolescents.

- 3/ Les antécédents d’exposition a un événement traumatique ou de suivi psychiatrique ou
paramédical sont des facteurs de vulnérabilité quant au développement de symptémes ou de

troubles psychiatriques pendant et aprés le confinement lié a la pandémie de COVID-19.
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IV. Matériel et Méthode

A. Population

L'étude est proposée aux enfants et adolescents consultant dans les CMP (Centre Médico-
Psychologique) d’Avignon et de Marseille ou au CE2P (Centre Expert du Psychotraumatisme
Pédiatrique) a Nice, pendant le confinement du 17 mars au 11 mai 2020.

Les centres recruteurs (Avignon, Marseille et Nice) appartiennent au Centre Régional
Psychotraumatisme PACA Corse (France), basé a I'Université Cote d'Azur (UCA).

Il peut s’agir de consultations de suivi ou de premiéres consultations faisant suite a une

demande téléphonique sur un numéro d’urgence mis en place spécialement pendant le confinement.

1. Criteres d’inclusion et de non-inclusion
Criteres d’inclusion :

e Age compris entre 0 et 18 ans.

Etre confiné.

Affiliation a un régime de sécurité sociale.

e Bonne maitrise du francais.

Accord des parents pour la participation a I’étude (recueil des consentements éclairés).

Criteres de non-inclusion :

e Enfants et adolescents porteurs de troubles psychiatriques documentés entravant Ia
compréhension du but de I'étude et son déroulement (trouble de la communication ou trouble
cognitif séveres et urgences psychiatriques).

e Personne privée de libertés par décision judiciaire ou administrative.

e Personne soumise a une période d’exclusion pour une autre recherche.

e Un participant peut étre retiré de I'étude a tout moment si I'enfant ou son parent retire son

consentement.

B. Schéma del'étude

Il s’agit d’'une étude ancillaire du protocole CoCo20 (30). Notre étude est une étude

observationnelle de cohorte prospective multicentrique.
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Tous les participants ont été inclus lors du confinement entre le 17 mars et le 11 mai 2020 de
maniére consécutive.

A Vinclusion (T0), nous avons recueilli les consentements éclairés, les données
sociodémographiques [age, sexe, centre d’inclusion, antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical
(psychologique, psychomoteur ou orthophonique) et antécédent d’exposition a un évenement
traumatique] et nous avons réalisé un entretien semi-dirigé d’urgence permettant de collecter les
symptomes psychiatriques immédiats (cf. annexe).

Une semaine apres l'inclusion (T1), nous avons réalisé un entretien semi-dirigé d’urgence
permettant de collecter les symptomes psychiatriques différés (cf. annexe).

Au moins un mois apres I'inclusion (T2), nous avons réalisé des entretiens psychiatriques semi-
dirigés a I'aide d’outils adaptés a I'age (K-SADS-PL (31), (32) et DIPA (33), (34)) ainsi que le PHQ-13 qui

recueille les symptomes somatiques (cf. annexe).

C. Outils d’évaluation

e Entretien semi-dirigé d'urgence : c’est un entretien semi-dirigé réalisé en deux temps : au
moment du traumatisme et quelques jours plus tard. Il permet d'identifier les symptémes
immédiats et différés de la réponse au stress chez I'enfant, en fonction de son &ge. Cet
entretien a été élaboré par I'équipe du CE2P de Nice et autorisé par I'Agence Régionale de

Santé (ARS Provence Alpes Cote d'Azur) (cf. annexe).

e Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime version (K-
SADS-PL). C'est un entretien semi-dirigé, concu pour les enfants de plus de 7 ans. Il est effectué
en interrogeant les parents et I'enfant. Il couvre a la fois I'évaluation des troubles

psychiatriques actuels et I’évaluation des épisodes antérieurs du trouble (31), (32).

e Diagnostic Infant and Preschool Assessment (DIPA) : c’est un entretien psychiatrique semi-
dirigé, réalisé avec les parents d'enfants de moins de 7 ans. Le DIPA évalue la présence, la
fréquence et l'intensité des symptémes de I'enfant a travers I'observation des parents (33),

(34).

e Patient Health Questionnaire (PHQ) -13 : c’est un questionnaire qui évalue les symptomes
physiques chez les enfants et les adolescents. Il est adapté du PHQ-15, une échelle d'auto-
évaluation en 15 questions (DSM5—/evel2—somatic symptom—parent/qguardian) (35). Les

participants doivent évaluer I'ampleur des symptomes somatiques, durant le dernier mois sur



22

une échelle en 3 points: "pas du tout géné" (valeur = 0), "un peu géné" (valeur = 1) et
"beaucoup géné" (valeur = 2). Les scores PHQ-15 de 5, 10, 15 représentent respectivement les

cutoff pour une sévérité faible, moyenne et élevée des symptomes somatiques. (cf. annexe).

Les troubles psychiatriques qui seront diagnostiqués par le K-SADS-PL et le DIPA seront regroupés
par catégorie de trouble, conformément a la classification du DSM-5 (36).
Notons que, du fait des différences qui existent entre le K-SADS-PL et le DIPA, certains troubles
catégoriels ne sont pas évalués par I'un ou par l'autre de ces deux entretiens semi-dirigés. C'est

pourquoi nous préciserons les fréquences des troubles rapportées a leurs effectifs respectifs.

D. Processus de collecte des données

Pour les enfants de moins de 6 ans, des entretiens sont réalisés avec les parents/responsables
de I'enfant. Ce sont eux qui répondent aux entretiens et remplissent les questionnaires sur les
comportements et les symptomes des enfants.

Pour les enfants agés de 6 a 12 ans, les entretiens sont réalisés soit avec I'enfant seul, soit en présence
de I'enfant et du parent si I'enfant en a besoin (par exemple, si cela permet a I'enfant de se sentir plus
en sécurité). Le clinicien évaluateur reformule les questions jusqu'a ce que I'enfant les comprenne.

Pour les adolescents, les entretiens se font directement avec eux, puis dans un second temps
avec les parents.

Les entretiens ont été conduits en présentiel ou a distance via des téléconsultations selon les

situations.
Chaque investigateur des différents centres de I'étude est responsable de la collecte et de la

saisie des données apres les évaluations. L'analyse statistique sera réalisée par le Service Universitaire

de Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent (SUPEA) de Nice.

E. Modalités éthiques

Le protocole CoCo20 a été approuvé par le Comité d'éthique de I'Université Cote d'Azur
(CERNI) (numéro 2020-59). Tous les patients et leurs représentants légaux ont signé un consentement
éclairé écrit lors de l'inscription a I'étude.

Les inclusions ont commencé en mars 2020.
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F. Techniques statistiques

Des statistiques descriptives incluant des parametres de position seront réalisées (moyenne,
écart type, min, max, médiane) pour les variables quantitatives ainsi que des calculs de fréquences et
de pourcentages pour les variables qualitatives.

Des analyses de sous-groupes seront réalisées entre les sous-groupes « antécédent de
suivi psychiatrique ou paramédical » versus « pas d’antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical
» et entre les sous-groupes « antécédent d’exposition a un évenement traumatique » versus « pas
d’antécédent d’exposition a un évéenement traumatique » afin d’explorer I'impact de ces antécédents
sur le développement des symptomes ou des troubles psychiatriques.

Les comparaisons entre les sous-groupes seront effectuées a I'aide du test T de Student pour
les variables quantitatives et du test exact de Fisher ou du test du Khi2 pour les variables qualitatives.
L’évolution des symptémes entre TO et T1 sera appréciée grace au test de Mc Nemar.

On fixe le risque alpha a 5%.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel R-4.0.5.

G. Critéres de jugement

e Le critére de jugement principal sera I'évaluation catégorielle des différents troubles
psychiatriques (fréquence des troubles), évaluée lors des entretiens semi-dirigés par le

K-SADS-PL ou le DIPA a T2.

e Les critéres de jugements secondaires seront :
- L'étude des réponses au PHQ-13 (fréquence et intensité des symptOmes somatiques
rapportés).
- La comparaison entre les sous-groupes avec ou sans antécédents, concernant les
caractéristiques sociodémographiques, les symptomes a TO et T1, et I'évolution entre TO

et T1).
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V. Résultats

TO = inclusion * Recueil des données sociodémographiques
n=170 * Entretien semi-dirigé d’urgence : symptomes immédiats

Perdus de vue
n=18

T1=TO0 + 1 semaine * Entretien semi-dirigé d’urgence : symptdmes différés
n=>52

Perdus de vue
n=27

T2 =T0 + 1 mois min
0 o1s * K-SADS-PL ou DIPA : troubles psychiatriques catégoriels
n=25 * PHQ-13 : symptomes somatiques

Fig. 1 : Diagramme de flux

A. Population

A TO, 70 participants ont intégré I'étude. A T2, il restait 25 participants soit 45 perdus de vue
constituant une perte expérimentale de 64,3%.

Parmi les 45 perdus de vue, 34 (75,6%) n’ont pas d’antécédent de suivi psychiatrique ou
paramédical et 35 (77,8%) n’ont pas d’antécédent d’exposition a un événement traumatique contre
respectivement 2 (8,0%) et 8 (32,0%) parmi les 25 participants ayant poursuivi le protocole.

Les caractéristiques sociodémographiques de notre population a TO, T1 et T2 sont présentées

dans le Tableau 1.
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Données TO = Inclusion T1=T0 + 1 semaine T2 =TO + 1 mois min
sociodémographiques (n=70) (n=52) (n = 25)
n (%) n (%) n (%)
Age Moy. [+ SD] 10,1 [+ 4,4] 10,2 [+ 4,0] 10,5 [+ 4,5]
Sexe
Féminin 37 (52,9%) 26 (50,0%) 13 (52,0%)
Masculin 33 (47,1%) 26 (50,0%) 12 (48,0%)
Centre d'inclusion
Nice 60 (85,7%) 42 (80,8%) 15 (60,0%)
Avignon 8 (11,4%) 8 (15,4%) 8(32,0%)
Marseille 2 (2,9%) 2 (3,8%) 2 (8,0%)
Antécédent de suivi
psychiatrique ou 34 (48,6%) 32 (61,5%) 23 (92,0%)
paramédical
Antécédent
dexposition 3 un 27 (38,6%) 25 (48,1%) 17 68,0%)
évenement

traumatique
Tab 1 : caractéristiques sociodémographiques a TO, T1 et T2.

B. Evaluation catégorielle des troubles psychiatriques
(fréquence des troubles)

Les entretiens psychiatriques semi-dirigés ont été réalisés chez 25 participants a T2 : 19 K-SADS-
PL (DSM-5) pour des enfants ou adolescents a partir de 7 ans et 6 DIPA pour des enfants de moins de
7 ans. Les résultats sont présentés dans les figures 2 et 3.

On observe des troubles anxieux chez 19 (76,0%) participants, des Troubles de Stress Post
Traumatique chez 9 (36,0%) participants et des troubles dépressifs chez 7 (28,0%) participants.

Les troubles de I'alternance veille-sommeil ont été évalués chez les 6 participants ayant
bénéficié du DIPA et concernent 5 (83,3%) de ces participants.

Parmi les troubles anxieux, on observe des phobies spécifiques chez 10 (40,0%) participants,
I'anxiété de séparation chez 4 (16,0%) participants, I'anxiété généralisée chez 4 (16,0%) participants.
Les troubles anxieux non spécifiés et les troubles paniques, évalués seulement par le K-SADS-PL

concernent respectivement 5 (26,3%) et 3 (15,8%) participants.
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Fréquence des troubles psychiatriques aux K-SADS-PL et DIPA
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Figure 2 : Fréquence des troubles psychiatriques aux K-SADS-PL et DIPA.
(TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique ; TDAH : Trouble Déficit de I’Attention/Hyperactivité ; TOC : Trouble
Obsessionnel Compulsif ; TSA : Trouble du Spectre Autistique ; TCA : Trouble du Comportement Alimentaire)



27

Fréquence des troubles anxieux aux K-SADS-PL et DIPA
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Figure 3 : Fréquence des troubles anxieux aux K-SADS-PL et DIPA.

C. Frégquence et intensité des symptoémes somatiques
rapportés

Le PHQ-13 a été réalisé chez 25 participants a T2.

Le score moyen est de 7,1 (+ 4,5) avec un minimum de 0 et un maximum de 18.

7 (28,0%) participants ont un score supérieur ou égal a 10 (cutoff).

Les symptomes somatiques les plus fréquemment déclarés sont la sensation de fatigue : 18
(72,0%) participants, les troubles du sommeil : 14 (56,0%) participants, les maux de téte : 14 (56,0%)
participants et les douleurs a I'estomac : 14 (56,0%) participants.

La fréquence et I'intensité des symptomes somatiques sont présentées dans la figure 4.
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Figure 4 : Fréquence et intensité des symptémes somatiques.

D. Comparaison entre les sous-groupes avec ou sans
antécédents

1. Caractéristiques sociodémographiques et symptomes immédiats

28

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques et des symptémes immédiats

ou paramédical est présentée dans le Tableau 2.

mesurés a T0, entre les sous-groupes avec (n = 34) et sans (n = 36) antécédent de suivi psychiatrique

Concernant les caractéristiques sociodémographiques, on observe que les participants sans

antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical, ont tous été recrutés par le centre de Nice.

Les participants avec antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical ont significativement

plus d’antécédent d’exposition a un événement traumatique (n = 25; 73,5% participants) et
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poursuivent mieux le protocole (n = 23; 67,6% participants) que ceux sans antécédent de suivi
psychiatrique ou paramédical, respectivement 2 (5,6%) et 2 (5,6%) participants.
On n’observe pas de différence significative entre ces deux sous-groupes pour les symptomes

immédiats exprimés.

Pas d'antécédent de suivi Antécédent de suivi
psychiatrique ou psychiatrique ou
paramédical - n=36 paramédical - n=34
moy. SD moy. SD p-value
Age 9,75 [4,49] 10,56 [4,29] 0,441
n (%) n (%) p-value
Sexe 0,345
Féminin 21 (58,3) 16 (47,1)
Masculin 15 (41,7) 18 (52,9)
Centre d'inclusion <,001
Avignon 0 (0,0) 8 (23,5)
Marseille 0 (0,0) 2 (5,9)
Nice 36 (100,0) 24 (70,6)
Antécédent d'exposition a un événement traumatique <,001
Non 34 (94,4) 9 (26,5)
Oui 2 (5,6) 25 (73,5)
Accomplissement du
protocsle </001
Perdus de vue 34 (94,4) 11 (32,4)
Per Protocol 2 (5,6) 23 (67,6)
Angoisse / Anxiété 0,794
Non 17 (47,2) 15 (44,1)
Oui 19 (52,8) 19 (55,9)
Pleurs / Tristesse 0,448
Non 19 (52,8) 21 (61,8)
Oui 17 (47,2) 13 (38,2)
Mutisme / Isolement 0,282
Non 27 (75,0) 29 (85,3)
Oui 9 (25,0) 5 (14,7)
Passivité 0,099
Non 32 (88,9) 25 (73,5)
Oui 4 (11,1) 9 (26,5)
Agitation / Panique /
Désorganisation 0,584
Non 21 (58,3) 22 (64,7)
Oui 15 (41,7) 12 (35,3)
Somatisations 0,676
Non 26 (72,2) 23 (67,6)

Oui 10 (27,8) 11 (32,4)
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Régression /

Dépendance aux parents 0,490
Non 22 (61,1) 18 (52,9)
Oui 14 (38,9) 16 (47,1)

Opposition / Agressivité 0,501
Non 19 (67,9) 22 (75,9)
Oui 9 (32,1) 7 (24,1)

Verbalisation de peurs

multiples 0,354
Non 24 (66,7) 19 (55,9)
Oui 12 (33,3) 15 (44,1)

Troubles du sommeil 0,498
Non 10 (27,8) 12 (35,3)
Oui 26 (72,2) 22 (64,7)

Tab. 2 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et des symptomes immédiats entre
les sous-groupes avec et sans antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical.

e La comparaison des caractéristiques sociodémographiques et des symptomes immédiats
mesurés a TO, entre les sous-groupes avec (n = 27) et sans (n = 43) antécédent d’exposition a un
événement traumatique est présentée dans le Tableau 3.

Les participants avec antécédent d’exposition a un évenement traumatique ont
significativement plus d’antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical (n = 25 ; 92,6% participants)
et poursuivent mieux le protocole (n =17 ; 63,0% participants) que ceux sans antécédent d’exposition
a un événement traumatique, respectivement 9 (20,9%) et 8 (18,6%) participants.

On n’observe pas de différence significative entre ces deux sous-groupes pour les symptomes

immédiats exprimés.

Pas d'antécédent Antécédent d'exposition a
d'exposition a un événement un événement traumatique -
traumatique - n=43 n=27
moy. [SD] moy. [SD] p-value
Age 9,59 [4,49] 11,03 [4,14] 0,184
n (%) n (%) p-value
Sexe 0,108
Féminin 26 (60,5) 11 (40,7)
Masculin 17 (39,5) 16 (59,3)
Centre d'inclusion <,001
Avignon 3 (7,0) 5 (18,5)

Marseille 1 (2,3) 1 (3,7)
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Nice 39 (90,7) 21 (77,8)

Antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical <,001
Non 34 (79,1) 2 (7,4)
Oui 9 (20,9) 25 (92,6)

Accomplissement du protocole <,001
Perdus de vue 35 (81,4) 10 (37,0)
Per Protocol 8 (18,6) 17 (63,0)

Angoisse / Anxiété 0,190
Non 17 (39,5) 15 (55,6)
Oui 26 (60,5) 12 (44,4)

Pleurs / Tristesse 0,436
Non 23 (53,5) 17 (63,0)
Oui 20 (46,5) 10 (37,0)

Mutisme / Isolement 0,806
Non 34 (79,1) 22 (81,5)
Oui 9 (20,9) 5 (18,5)

Passivité 0,210
Non 37 (86,0) 20 (74,1)
Oui 6 (14,0) 7 (25,9)

Agitation / Panique /

Désorganisation 0,476
Non 25 (58,1) 18 (66,7)
Oui 18 (41,9) 9 (33,3)

Somatisations 0,260
Non 28 (65,1) 21 (77,8)
Oui 15 (34,9) 6 (22,2)

Régression /

Dépendance aux parents 0,832
Non 25 (58,1) 15 (55,6)
Oui 18 (41,9) 12 (44,4)

Opposition / Agressivité 0,660
Non 23 (69,7) 18 (75,0)
Oui 10 (30,3) 6 (25,0)

Verbalisation de peurs

multiples 0,834
Non 26 (60,5) 17 (63,0)
Oui 17 (39,5) 10 (37,0)

Troubles du sommeil 0,786
Non 13 (30,2) 9 (33,3)
Oui 30 (69,8) 18 (66,7)

Tab. 3 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et des symptomes immédiats entre
les sous-groupes avec et sans antécédent d’exposition a un évenement traumatique.
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2. Symptomes différés

e La comparaison des symptomes différés mesurés a T1, entre les sous-groupes avec (n = 32) et
sans (n = 20) antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical, est présentée dans le Tableau 4.

On n’observe pas de différence significative entre ces deux sous-groupes pour les symptomes différés

exprimés.
Pas d'antécédent de suivi Antécédent de suivi
psychiatrique ou psychiatrique ou
paramédical - n=20 paramédical - n=32
n (%) n (%) p-value
Angoisse / Anxiété 0,111
Non 10 (50,0) 9 (28,1)
Oui 10 (50,0) 23 (71,9)
Pleurs / Tristesse 0,693
Non 14 (70,0) 24 (75,0)
Oui 6 (30,0) 8 (25,0)
Mutisme / Isolement 0,066
Non 16 (80,0) 31 (96,9)
Oui 4 (20,0) 1 (3,1)
Reviviscences / Reminiscences / Jeux répétitifs 0,664
Non 17 (85,0) 29 (90,6)
Oui 3 (15,0) 3 (9,4)
Emoussement affectif 0,664
Non 17 (85,0) 29 (90,6)
Oui 3 (15,0) 3 (9,4)
Evitement 0,183
Non 16 (80,0) 20 (62,5)
Oui 4 (20,0) 12 (37,5)
Culpabilité / Honte 1,000
Non 17 (85,0) 26 (81,3)
Oui 3 (15,0) 6 (18,8)
Confusion cognitive / altération cognitive 0,143
Non 18 (90,0) 32 (100,0)
Oui 2 (10,0) 0 (0,0)
Hypervigilance 0,439
Non 13 (65,0) 24 (75,0)
Oui 7 (35,0) 8 (25,0)
Troubles du sommeil 0,228
Non 6 (30,0) 15 (46,9)
Oui 14 (70,0) 17 (53,1)
Phobies 0,719
Non 16 (80,0) 27 (84,4)

Oui 4 (20,0) 5 (15,6)
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Opposition / Agressivité 0,235
Non 15 (75,0) 29 (90,6)
Oui 5 (25,0) 3 (9,4)

Déficit attentionnel 0,694
Non 18 (90,0) 27 (84,4)
Oui 2 (10,0) 5 (15,6)

Tab 4 : Comparaison des symptomes différés entre les sous-groupes avec et sans antécédent de suivi
psychiatrique ou paramédical.

e La comparaison des symptomes différés mesurés a T1, entre les sous-groupes avec (n = 25) et
sans (n = 27) antécédent d’exposition a un évenement traumatique, est présentée dans le Tableau 5.
On observe une différence significative de la fréquence des symptomes d’évitement en faveur du sous-
groupe avec antécédent d’exposition a un évenement traumatique : 11 (44,0%) contre 5 (18,5%)

participants.

Pas d'antécédent Antécédent d'exposition a

d'exposition a un événement un événement traumatique -

traumatique - n=27 n=25

n (%) n (%) p-value

Angoisse / Anxiété 0,071
Non 13 (48,1) 6 (24,0)
Oui 14 (51,9) 19 (76,0)

Pleurs / Tristesse 0,866
Non 20 (74,1) 18 (72,0)
Oui 7 (25,9) 7 (28,0)

Mutisme / Isolement 0,352
Non 23 (85,2) 24 (96,0)

Oui 4 (14,8) 1 (4,0)

Reviviscences / Reminiscences / Jeux répétitifs 1,000
Non 24 (88,9) 22 (88,0)
Oui 3 (11,1) 3 (12,0)

Emoussement affectif 0,670
Non 23 (85,2) 23 (92,0)

Oui 4 (14,8) 2 (8,0)
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Evitement 0,047
Non 22 (81,5) 14 (56,0)
Oui 5 (18,5) 11 (44,0)

Culpabilité / Honte 0,722
Non 23 (85,2) 20 (80,0)
Oui 4 (14,8) 5 (20,0)

Confusion cognitive / altération cognitive 0,491
Non 25 (92,6) 25 (100,0)
Oui 2 (7,4) 0 (0,0)

Hypervigilance 0,897
Non 19 (70,4) 18 (72,0)
Oui 8 (29,6) 7 (28,0)

Troubles du sommeil 0,282
Non 9 (33,3) 12 (48,0)
Oui 18 (66,7) 13 (52,0)

Phobies 1,000
Non 22 (81,5) 21 (84,0)
Oui 5 (18,5) 4 (16,0)

Opposition / Agressivité 0,705
Non 22 (81,5) 22 (88,0)
Oui 5 (18,5) 3 (12,0)

Déficit attentionnel 0,241
Non 25 (92,6) 20 (80,0)
Oui 2 (7,4) 5 (20,0)

Tab 5: Comparaison des symptomes différés entre les sous-groupes avec et sans antécédent
d’exposition a un évenement traumatique.

3. Evolution entre les symptdmes immédiats et différés

e La comparaison de I’évolution entre les symptomes immédiats et différés entre TO et T1, dans
les sous-groupes avec (n = 32) et sans (n = 20) antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical, est
présentée dans le Tableau 6.

On n’observe pas d’évolution significative en une semaine d’intervalle.
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Pas d'antécédent de suivi Antécédent de suivi psychiatrique ou
psychiatrique ou paramédical - n=20 paramédical - n=32

n (%) p-value n (%) p-value
. s T0 11 (55,0) 19 (59,4)

Angoisse / Anxiété 1 10 (50,0) 1,000 23 (71.9) 0,423
. TO 10 (50,0) 13 (40,6)

Pleurs / Tristesse 1 6 (30.0) 0,289 8 (250) 0,228
Mutisme / T0 6 (30,0) 5 (15,6)

Isolement T1 4 (20,0) 0,617 1 (3,1) 0,134
Troubles du TO 18 (90,0) 20 (62,5)

sommeil T1 14 (70,0) 0,134 17 (53,1) 0,505
Opposition / TO 4 (23,5) 6 (22,2)

Agressivité T1 5 (25,0) 1,000 3 (9,4) 0,134

Tab 6 : Comparaison de I'évolution entre les symptomes immédiats et différés dans les sous-groupes
avec et sans antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical.

e La comparaison de I'évolution entre les symptomes immédiats et différés entre TO et T1, dans
les sous-groupes avec (n = 25) et sans (n = 27) antécédent d’exposition a un évenement
traumatique, est présentée dans le Tableau 7.

On n’observe pas d’évolution significative en une semaine d’intervalle.

Pas d'antécédent d'exposition a un Antécédent d'exposition a un
événement traumatique - n=27 événement traumatique - n=25
n (%) p-value n (%) p-value
. s TO 18 (66,7) 12 (48,0)
A Anxiét 0,289 0,070
ISR | ATPIEES T1 14 (51,9) g 19 (76,0) '
. T0 13 (48,1) 10 (40,0)
Pl Trist 0,149 0,450
eurs / Tristesse 1 7 (25.9) , 7 (280) ]
Mutisme / TO 7 (25,9) 4 (16,0)
Troubles du TO 21 (77,8) 17 (68,0)

0,450 0,221
sommeil T1 18 (66,7) ’ 13 (52,0) ’
Opposition / T0 6 (27,3) 4 (18,2)

.y 0,450 0,480
Agressivité T1 5 (18,5) 3 (12,0)

Tab. 7 : Comparaison de I'évolution entre les symptémes immeédiats et différés dans les sous-groupes
avec et sans antécédent d’exposition a un évenement traumatique.
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VI. Discussion

A. Troubles psychiatriques catégoriels

Notre objectif était de déterminer les catégories et fréquences de troubles psychiatriques
présents chez les enfants et adolescents consultant en pédopsychiatrie pendant et aprés le
confinement lié a la pandémie de COVID-19.

Notre étude retrouve principalement des troubles anxieux (76,0%), des TSPT (36,0%) et des troubles

dépressifs (28,0%).

La revue de littérature de Nearchou et al., (9) rapporte chez les enfants et adolescents chinois
confinés des prévalences de symptomes dépressifs comprises entre 22.6% et 43.7% et de symptomes
anxieux entre 18.9% et 37.4%. Ma et al., (37) rapporte une prévalence de TSPT de 20,7% chez les 7-15
ans en Chine.

Nos résultats sont donc cohérents avec ceux de la population pédiatrique générale en Chine
concernant les troubles dépressifs. Cependant, il semble que les troubles anxieux et des TSPT soient

surreprésentés dans notre échantillon.

Il est important de souligner que notre évaluation a été effectuée sur un échantillon
s’apparentant a une population clinique avec des antécédents de suivi psychiatrique ou paramédical
(92,0%) et des antécédents d’exposition a des événements traumatiques (68,0%). Notre échantillon se

distingue ainsi de la population générale et nos résultats n’y sont donc pas extrapolables.

Les conditions de confinement et I'impact de la pandémie de COVID-19 étant différents d’un
pays a l'autre, il nous apparait important de pouvoir comparer nos résultats a ceux d’autres études en
France. Une autre étude prospective en population clinique a été réalisée en France pendant le
premier confinement. Entre le 16 mars et le 11 mai 2020, une évaluation de I’évolution de I'état
clinique global de 354 enfants et adolescents de la file active du service de psychiatrie infanto-juvénile
du CHRU de Brest, met en évidence que 50 % des enfants ont connu un état clinique global inchangé
en comparaison a leur état avant le confinement, 25 a 30 % ont connu une amélioration et 20 a 25 %
ont montré une légére dégradation (38). Les auteurs concluent cependant a des résultats assez

discordants avec la littérature.
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L'apport original de notre étude réside dans le fait qu’elle est la seule, a notre connaissance a
ce jour, a viser une évaluation des troubles psychiatriques a I'aide d’entretiens semi-dirigés validés (39)
permettant d’établir un diagnostic psychiatrique conforme au DSM-5 (36). Ceci permet une évaluation
catégorielle plus fine (31), (33) que le recours a des recueils systématiques de symptomes comme le
proposent la plupart des études (notamment via des évaluations « en ligne »). Il résulte de notre choix
I’évaluation d’un échantillon de taille modeste et donc une puissance également modeste, di en

particulier au temps nécessaire a la passation d’un K-SADS-PL ou d’un DIPA, environ 90 minutes.

Parmi les 19 (76,0%) troubles anxieux, on distingue 10 (40,0%) phobies spécifiques dont 2
(8,0%) phobies spécifiques centrées sur une peur de contamination de la COVID-19. Les 8 (32,0%)
autres sont des phobies spécifiques de thématiques diverses et classiques. Les phobies spécifiques
sont attendues comme les troubles anxieux les plus fréquents (40).

Les fréquences et les catégories des troubles anxieux diagnostiqués, dans notre échantillon
clinique, traduisent un niveau élevé d’anxiété chez les enfants et les adolescents confinés, comme
décrit largement par ailleurs dans la littérature (41).

L’étude de Duan, et al., (42) indique, a I'aide de la Spence Child Anxiety Scale (SCAS), un niveau
élevé d’anxiété chez les enfants (moy. = 21,68, SD = 25,88) et les adolescents (moy. = 25,56, SD =
19,32). Chez les enfants, on retrouve une forte anxiété de séparation (moy. = 4,4 ; SD = 3,3). Chez les
adolescents, des troubles paniques (moy. = 4,25 ; SD = 5) et de I'anxiété généralisée (moy. = 4,61 ; SD
=3,49) sont observés. Enfin, pour les deux groupes d’age, le score pour les phobies sociales est

important (enfant : moy. = 4,15 ; SD = 3,24 et adolescent : moy. = 5,60 ; SD = 4,03).

Il est une donnée acquise de la science que les événements stressants tels que les catastrophes
naturelles et les traumatismes d'origine humaine peuvent avoir un impact important sur la santé

mentale et entrainer des troubles tels que le TSPT et la dépression (43), (44).

Aprés I'épidémie a SARS en 2003, 29 % de symptomes de stress post-traumatique modérés a
séveéres, au décours immédiat du confinement, étaient retrouvés dans un échantillon de
129 personnes vivant a Toronto (3). Concernant I'épisode de grippe H1N1, les critéres pour un TSPT
étaient retrouvés pour 30 % d’enfants confinés et 25 % de leurs parents au cours de la période de
confinement (45).

La fréquence de TSPT dans notre échantillon (36,0%) s’inscrit dans la lignée des résultats
précédents. D’autant plus que notre échantillon est composé a 68,0% d’enfants ou d’adolescents ayant

un antécédent d’exposition a un éveénement traumatique.
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Il faut prendre en compte que pour de nombreux enfants, la pandémie actuelle entraine des
risques de traumatismes cumulatifs. La réponse d’un enfant a une situation de crise dépend de son
exposition antérieure a des évenements traumatiques (25), (46). Pour les enfants de la région nigoise
(60,0% de notre échantillon), la crise sanitaire actuelle et les mesures de quarantaine qui en ont résulté
peuvent entrainer une réactivation de la peur et des symptomes de TSPT qui peuvent s’étre manifestés
au lendemain de I'attentat terroriste du 14 juillet 2016, lequel a représenté un traumatisme de masse

(47).

Les troubles dépressifs dans notre échantillon (28,0%) sont comorbides des troubles anxieux
ou des TSPT dans 5 cas sur 7 (71,4%).

La comparaison avec la prévalence estimée des troubles dépressifs avant la pandémie chez les
adolescents (12,9%) (48) suggere que la fréquence des troubles dépressifs pendant la pandémie de
COVID-19 a possiblement doublée. La pandémie de COVID-19, ainsi que les restrictions et les
conséguences qui y sont associées, semblent avoir eu un impact considérable sur les jeunes et leur
bien-étre psychologique. La perte d'interactions avec les pairs, l'isolement social et la réduction des
contacts avec les soutiens bienveillants (les enseignants par exemple) peuvent avoir précipité la
progression de ces troubles (49).

Des taux plus élevés de dépression chez les enfants plus agés ont été observés dans d’autres
études (39) et peuvent étre dus a la puberté et aux changements hormonaux (50) ainsi qu’a I'isolement
social et de la distance physique qui se sont imposés a ces enfants pour lesquels la socialisation avec

les pairs est primordiale (51).

Les troubles de I’alternance veille-sommeil (83,3%) sont évalués chez seulement 6 participants
ayant bénéficié d’une évaluation par le DIPA ; le K-SADS-PL ne permettant pas de retenir ce diagnostic
catégoriel. Cependant, d’autres données de notre étude permettent d’évaluer I'importante fréquence
des troubles du sommeil dans notre échantillon. Les symptémes immédiats recueillis chez 70
participants trouvent 68,6%, les symptémes différés recueillis chez 52 participants trouvent 59,6%, et
le PHQ-13 réalisé chez 25 participants détecte 56,0% de troubles du sommeil.

Durant le premier confinement en France, les écoles ont été fermées, ceci a eu un impact
majeur sur la structuration de la journée et sur la qualité du sommeil des enfants (52).

Des travaux explorant les périodes sans école comme les week-ends et les vacances d’été, montrent
chez les enfants une prise de poids en lien avec une diminution de I'activité physique, des horaires de

sommeil irréguliers et des temps plus importants passés devant les écrans (53), (54).
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D’un autre co6té, I'interruption de la scolarité présentielle a permis a une majorité des 538
enfants ou adolescents avec TDAH, sondés dans I’étude de Bobo et al., de connaitre soit un mieux-étre
soit un état général psychologique stable d’apres leurs parents (55). Une diminution de I'anxiété est
mise en lien avec l'interruption de la scolarité présentielle et un rythme « sur-mesure ». Pour certains,
I'abandon des aménagements et le volume de taches ont posé probleme avec des attitudes
d’opposition et d’évitement. Les parents décrivent également une prise de conscience des difficultés
de leurs enfants, ce qui ressort comme un élément constructif. Les enfants dont I'état se dégrade ont
a la fois des difficultés comportementales et émotionnelles.

Dans notre échantillon clinique, 6 (24,0%) participants sont porteurs d’un TDAH. Nos
entretiens cliniques avec ces participants nous laissent percevoir une amélioration globale de leur état

psychique.

B. SymptOmes somatiques

Chez les 14-24 ans de la population générale, le score moyen au PHQ-15 est de 2,4 (+ 3,5) (56).
Dans notre échantillon, le score moyen au PHQ-13 est de 7,1 (+ 4,5), ce qui semble indiquer une

intensité marquée des symptémes de somatisation.

Dans notre échantillon nous avions notamment détecté la sensation de fatigue (72,0%), les
troubles du sommeil (56,0%), les maux de téte (56,0%) et les douleurs a I'estomac (56,0%).

Dans la population adulte générale, les douleurs a I'estomac sont présentes chez 14% des
hommes et 22% des femmes alors que les symptdmes somatiques les plus fréquents détectés aux PHQ-
15 sont les troubles du sommeil (60-76%), les douleurs dorsales (59-67%), la sensation de fatigue (57-
67%), les douleurs dans les bras, les jambes et les articulations (55-62%) et les maux de téte (25-45%)
(57).

Il apparait donc une répartition singuliere des symptomes de somatisation dans notre
échantillon clinique d’enfants et d’adolescents.

Les somatisations déclarées dans notre échantillon correspondent aux symptémes somatiques

les plus fréquents chez les enfants et adolescents porteurs de troubles anxieux (58).

Nos résultats semblent donc indiquer la présence de symptomes de somatisations anxieuses

chez les enfants et adolescents confinés pendant la pandémie de COVID-19.
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C. Comparaison entre les sous-groupes avec ou sans
antécédents

Concernant les caractéristiques sociodémographiques, on note que lintégralité des
participants sans antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical provient du centre de recrutement
de Nice. Cela s’explique par le fait que ces participants ont été recrutés grace au numéro d’urgence
mis en place dans la région nicoise spécialement pendant le confinement. Les participants recrutés par

les centres d’Avignon et de Marseille sont exclusivement des patients de leurs files actives.

La poursuite du protocole est nettement supérieure chez les participants avec antécédent de
suivi psychiatrique ou paramédical (67,6%) ou antécédent d’exposition a un événement traumatique

(63,0%) que chez les participants sans (respectivement 5,6% et 18,6%).

Au cours de I'étude, la perte expérimentale a été importante (64,3% perdus de vue), en
particulier parmi les participants sans antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical (94,4% perdus
de vue) ou sans antécédent d’exposition a un évenement traumatique (81,4% perdus de vue). Il existe
un biais de sélection des participants selon leurs antécédents. D’une part, le suivi des participants avec
antécédents était plus simple pour les chercheurs-cliniciens impliqués dans cette étude (car il s’agit de
patients réguliers). D’autre part cela suggere que pour les participants indemnes d’antécédents, la
poursuite des entretiens d’évaluation (qui de fait sont également des temps de psychothérapie) était

moins sollicitée, peut étre car le besoin ressenti de soins était moindre.

La comparaison entre les sous-groupes avec et sans antécédent de suivi psychiatrique ou
paramédical d’une part, et la comparaison entre les sous-groupes avec et sans antécédent d’exposition
a un événement traumatique d’autre part ne montre pas de différence significative concernant les
symptomes immeédiats et différés recueillis ni dans I’évolution de ces symptomes ; a I'exception des
symptomes d’évitement que I'on retrouve plus fréquemment dans le sous-groupe avec antécédent
d’exposition a un événement traumatique (44,0%) que dans le sous-groupe sans (18,5%). Il s’agit
probablement d’une expression de la réactivation traumatique chez ces participants confrontés aux
traumatismes cumulatifs (41).

On aurait pu s’attendre a ce que les autres symptomes de TSPT (reviviscences, hypervigilance,
altération cognitive, etc.) soient plus fréquents dans le sous-groupe avec antécédent d’exposition a un
événement traumatique. Si notre étude ne met pas a jour une telle différence, c’est probablement par

manque de puissance statistique d(i a de trop petits effectifs.
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L’effectif résiduel de 25 participants a T2 ne permet pas de comparaison pertinente entre les
sous-groupes avec (n = 23) et sans (n = 2) antécédent de suivi psychiatrique ou paramédical et avec (n

=17) et sans (n = 8) antécédent d’exposition a un événement traumatique.

Nous n’avons donc pas suffisamment d’éléments significatifs pour affirmer que les
antécédents d’exposition a un événement traumatique ou les antécédents de suivi psychiatrique ou
paramédical sont des facteurs de vulnérabilité de développement de symptomes ou de troubles

psychiatriques pendant et apres le confinement lié a la pandémie de COVID-19.
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VIl.Conclusion

On peut conclure que notre étude observe la présence significative de troubles anxio-
dépressifs et de TSPT (DSM-5) chez les enfants et adolescents aux antécédents de suivi psychiatrique
ou d’exposition a un évenement traumatique qui ont consulté en pédopsychiatrie en région PACA
pendant ou apreés le confinement lié a la pandémie de COVID-19.

En outre, cette population a développé des symptomes de somatisations anxieuses pendant

ou apres le confinement.

Ces résultats mettent en lumiere la vulnérabilité psychique des enfants et adolescents aux
antécédents psychiatriques lors d’une période de crise telle que celle du confinement pendant la
pandémie de COVID-19. Cette population devrait alors étre considérée comme a risque, retenir toute
notre attention et bénéficier de mesures d’accompagnement spécifiques afin de prévenir, de dépister,

de diagnostiquer et si besoin de prendre en charge le développement de troubles psychiatriques.

L’évaluation standardisée des troubles psychiatriques, a I'aide d’entretiens semi-dirigés validés
permettant d’établir un diagnostic psychiatrique conforme au DSM-5, constitue un enjeu pour la
recherche clinique et mériterait d’étre répliquée a plus grande échelle, afin de confronter nos résultats
obtenus dans une population spécifique de taille modeste et de permettre une extrapolation en

population pédiatrique générale.
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IX. Annexe

SYMPTOMES IMMEDIATS

Entourez les symptomes présents chez I'enfant
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ENFANTS 0-6 ANS

ENFANTS 6-12 ANS

ENFANTS 12-18 ANS

Troubles du sommeil - Cauchemars - Terreurs nocturnes en lien ou non avec I'événement

Angoisse — Pleurs — tristesse

Mutisme — Isolement — Sidération

Passivité - Comportement d’observation

Agitation - Panique - Désorganisation

Somatisation - Régression - Comportements répétitifs

Verbalisation de peur sous toutes ses
formes

Verbalisation de peur sous toutes ses
formes

Verbalisation de peur

Collage/attachement aux parents

Collage/attachement aux parents

Opposition - Agressivité

Dissociation
Confusion

Dissociation
Confusion

Dissociation - Déréalisation

Confusion

Annexe 1 : Entretien semi-dirigé d'urgence : symptomes immédiats

SYMPTOMES DIFFERES

Entourez les symptomes présents chez I'enfant

ENFANTS 0-6 ANS

ENFANTS 6-12 ANS

| ENFANTS 12-18 ANS

Reviviscences et Réminiscences (images, sons et odeurs)

Troubles du sommeil - Cauchemars - Terreurs nocturnes en lien ou non avec I'événement

Jeux et dessins répétitifs, liés ou non a
I"événement,

moins élaboré et imaginatifs que les jeux
habituels,

chargés d’émotion —anxiété -

émoussement — sans dimension de plaisir

Jeux et dessins répétitifs, liés ou non a
I"événement,

non élaborés ou sophistiqués ;

transformant certains

de
implication d’autres personnes (pairs et

aspects avec

introduction danger symbolique,

parents)

Phobies

Trouble Oppositionnel

Provocation

avec oOu sans

Sentiments et manifestations intenses

Anxiété - Emoussement affectif - Tristesse

Anxiété — Emoussement affectif - Tristesse

Confusion cognitive

Confusion cognitive

Hypervigilance

Confusion
Difficulté
Hypervigilance

cognitive
concentration

Impression de bébé différent, étrange

Evitement émotionnel et cognitif (lieu,
personne et objet)

Evitement émotionnel et cognitif (lieu,
personne et objet)

Culpabilité - Honte

Culpabilité - Honte

Abus de substances Conduites agressives

Annexe 2 : Entretien semi-dirigé d'urgence : symptémes différés
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LEVEL 2—Somatic Symptom—Adult Patient* * Adapted from the Patient Health Questionnaire
Physical Symptoms (PHQ-15)

Instructions : Les questions suivantes vos sensations et en particulier la fréquence a laquelle vous (la
personne recevant des soins) avez été dérangé par cette liste de symptomes au cours des 28 derniers
jours. Veuillez répondre a chaque élément en cochant une case par ligne.

Durant les 28 derniers jours, a quelle fréquence avez-vous été géné par I'une des difficultés
suivantes :

Pas géné du Un peu géné | Beaucoup
tout géné

Douleurs a I'estomac

Mal au dos

Douleur dans vos bras ou vos jambes

ou autres articulations

Maux de téte

Douleur de poitrine

Vertiges

Evanouissements

Sentir son cceur battre fort ou

s’emballer

Essoufflement (souffle court)

Constipation, selles molles ou diarrhée

Nausées, gaz ou indigestion

Se sentir fatigué ou avoir peu d’énergie

Troubles du sommeil

Autres ? :

Quels symptomes ?

Annexe 3 : PHQ-13: symptomes somatiques
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Standardized assessment of psychiatric disorders in a cohort
of patients consulting with child and adolescent psychiatry
in the PACA region during and after the COVID-19 pandemic

confinement

Abstract :

Objectives. - The coronavirus pandemic led to confinement measures in France. Several studies have
shown that epidemics and associated health measures (quarantine, confinement) cause an increase in
acute stress disorders, post-traumatic stress disorders, anxiety and depression in the adult population.
In the pediatric population, few studies have been conducted on this subject. The primary objective of
this study was to evaluate psychiatric disorders (DSM-5) in a pediatric population consulting with child
and adolescent psychiatry in the PACA region during and after the confinement related to the COVID-

19 pandemic. The secondary objective was to evaluate somatization symptoms in this population.

Methods. - This multicentric prospective observational study included its participants during the
confinement between March the 17th and May the 11th, 2020. At least one month after inclusion, we
conducted age-appropriate semi-directed psychiatric interviews (K-SADS-PL and DIPA) as well as the
PHQ-13 which collects somatic symptoms. The protocol was approved by the Ethics Committee of the

Cote d'Azur University (CERNI).

Results. - The semi-directed psychiatric interviews (n = 25) identified anxiety disorders (76.0%), post-
traumatic stress disorder (36.0%), and depressive disorders (28.0%). The PHQ-13 detects a feeling of
tiredness (72.0%), sleep disorders (56.0%), headaches (56.0%) and stomach pain (56.0%).

Conclusions. - Our study observes the significant presence of both anxiety-depressive disorders and
post-traumatic stress disorder (DSM-5). In addition, our study population developed symptoms of
anxiety somatization during or after the confinement. The large number of lost to follow-up and the
small number of participants limit the generalizability of our results. Standardized interviews allowed
us to characterize our population; their use with a larger population constitutes a challenge for clinical

research.

Keywords: COVID-19; confinement; children and adolescents; psychiatric disorders; somatization.
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« Mon D.ieu, remplis mon dme d'amour pour l'art et pour toutes les créatures.

N'admets pas que la soif du gain et la recherche de la gloire m'influencent
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dans l'exercice de mon art, car les ennemis de la vérité et de lamour
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des hommes pourraient facilement m'abuser et m'éloigner du noble devoir
de faire du bien a Tes enfants.
Soutiens la force de mon ceeur pour qu'il soit toujours prét a servir
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le pauvre et le riche, l'ami et l'ennemi, le bon et le mauvais.
Fais que je ne vois que 'Homme dans celui qui souffre.
Fais que mon esprit reste clair prés du lit du malade, qu'il ne soit distrait
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N\

z @

scientifiques qui ont pour but de conserver la santé et la vie de toutes les créatures.
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qu'ils suivent mes conseils et mes prescriptions.
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Eloigne de leur lit larmée des parents conseils et les gardes qui savent toujours tout,
car c'est une vengeance dangereuse qui, par vanité, fait échouer

les meilleures intentions de l'art et conduit souvent les créatures a la mort.

Si les ignorants me blament et me raillent, fais que l'amour de mon art,
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“ Au moment d’étre admis(e)
a exercer la médecine, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’lhonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, 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 'humanité.

J'informerai 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 l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche
de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a '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 al'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 & mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’'accordent leur estime
si je suis fidéle @ mes promesses; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

si j'y manque. ’,

www.conseil-national.medecin.fr



