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Sur ce sujet,

voir le dossier
Trouble de stress
post-traumatique
paru dans le numéro
de janvier de

La Revue du
Praticien (Rev Prat
2018:68:91-109).

Pédopsychiatrie. Les rencontres traumatiques sont fréquentes dans I'enfance
et a l'adolescence. Toutes ne conduisent pas a l'apparition d'un trouble de stress

post-traumatique, mais certains arguments montrent que lorsqu'ils sont présents,
ces troubles sont trop souvent minimisés par les parents et méme par les

professionnels.

Troubles liés aux traumatismes
chez les enfants

hez I’adulte, les troubles

liés aux traumatismes

psychiques sont connus

et étudiés dans des
contextes militaires ou civils depuis
la fin du XIXe siecle, sous le terme
de névrose traumatique ou névrose
de guerre. A partir de 1980, la troi-
siéme version du Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles men-
taux (DSM-III) consacre le terme de
« trouble de stress post-trauma-
tique ». Cependant, la questionn’est
pas spécifiquement étudiée chez
I’enfant. Durant la Seconde Guerre
mondiale, Anna Freud et Dorothy
Burlingham sont les premieres a
s’intéresser aux symptomes appa-
raissant chezles enfants soumis aux
bombardements de I’aviation alle-
mande a Londres.' Elles constatent
que les enfants font mieux face au
traumatisme quand ils sont avec
des parents calmes et supportant
la situation, mais que, toutefois,
I’aide de’entourage ne prévient pas
toujours les perturbations tardives.
Pour Anna Freud, le traumatisme est
lié a un événement soudain et inat-
tendu de nature et d’intensité telles
qu’il provoque un excés de stimu-
lation et un débordement des capa-
cités d’adaptation de ’enfant. Il faut
attendre les années 1970 pour trouver
des études systématiques en contexte
de catastrophesnaturelles, accidents
ou agressions, notamment avec les
travaux de Terr aux Etats-Unis, qui
ont porté sur I’évaluation et le suivi
d’enfants pris en otages dans un bus
scolaire.??

En 1980, le diagnostic d’état de stress
post-traumatique fait son apparition
dansle DSM-IIL.*Lanotion d’atteinte
possible de I’enfant ne devient expli-
cite qu’a partir de la révision de la
classification en 1987,°et dans laneu-
vieme version de la Classification
internationale des maladies (CIM-9)
en 1989.

Concernant les enfants d’age présco-
laire, I’intérét est encore plus récent
etdate des années 1990, mais lesnom-
breux travaux réalisés depuis ont
montré que lesenfantsles plusjeunes
étaient également concernés.®’

Qu’est-ce qu’un
événement traumatique
pour Penfant ?

Les événements susceptibles de
conduire a un trouble de stress post-
traumatique partagent certaines
caractéristiques : ils sont soudains
et impliquent une menace pour la
vieouunrisque de blessure sérieuse,
ou un abus sexuel. L’enfant peut
en étre la victime ou le témoin alors
que I’événement arrive a un tiers.
Celarecouvredessituations variées:
abus physiques et sexuels, violences
conjugales, accidents graves, attaques
de chiens, procédures médicales inva-
sives, incendies, catastrophes natu-
relles ou technologiques, guerres...
L’agedel’enfant et sa capacité afaire
face (sur les plans psychologique et
moteur)al’événement conditionnent
la perception de la menace. Ainsi,
une attaque par un petit chien peut
causer un traumatisme chez un

jeune enfant, alors que ce ne serapas
le cas chez un adolescent.” Les situa-
tions de violences intentionnelles
envers’enfant sont les plus trauma-
togeénes, d’autant plus que ’agres-
seur est un proche de I’enfant qui
aurait di normalement le protéger
de I’adversite.

Apprendre qu’un tres proche (pa-
rent, fratrie) est soudainement décé-
dé ou a été gravement blessé dans
un contexte violent est également
considéré comme un événement
potentiellement traumatique pour
I’enfant. En revanche, I’exposition
a des images de violence via un
meédia n’est pas considérée comme
un événement traumatogéne : elle
peut étre a ’origine de manifesta-
tions d’anxiété chez I’enfant, mais
pas d’un trouble de stress post-trau-
matique.® L’enfant peut vivre bien
d’autres situations d’adversiteé,
comme des carences affectives ouun
harcélement a méme d’entrainer dif-
férents types de troubles, mais géné-
ralement ils n’occasionnent pas de
trouble de stress post-traumatique.”
Lorsqu’ils ont un effet traumatique,
les événements produisent un effroi
de I’enfant, qui est débordé et ne
peut plus faire face a la situation,
mais ils ont aussi un effet sur son
systéme de croyances, ce que Bailly
anommeé la « destruction des théories
sociales infantiles ».° L’enfant qui se
sent normalement protégé par la
croyance en l’invulnérabilité de
ses parents et leur capacité a tou-
jours le protéger voit ces croyances
protectrices voler en éclats.
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La réaction parentale face au trau-
matisme et aux difficultés qui
peuvent en résulter chez I’enfant
est également un point important
dans le développement et l1a persis-
tance de difficultés chez I’enfant. Si
les parents sont eux-mémes sidéreés,
débordés, angoissés par 1’événe-
ment ou les troubles de I’enfant,
I’évolution sera moins favorable.
C’est pourquoi, dans ces situations,
il est important d’offrir un soutien
atoute la famille.

Enfin, Terr a distingué dans ses tra-
vaux deux types de traumatismes :*
— le traumatisme de type I corres-
pond a la survenue d’'un événement
unique, et qui peut occasionner un
trouble de stress post-traumatique;
—le traumatisme de type II corres-
pond a la survenue d’événements
traumatiques répétés, que I’enfant
peut anticiper, mais face auxquels il
est, ou se sent, impuissant : inceste,
violences dans le couple parental...
Dans ces cas, I’enfant doit mettre en
place des mécanismes de défense ri-
gides contre cette réalité effroyable,
commele dénidelaréalité,leclivage,
ladissociation, qui vont complexifier
le tableau clinique : les symptomes
detrouble de stress post-traumatique
sont présents, mais on observe éga-
lement une dysrégulation émotion-
nelle, des troubles du comportement,
des symptomes dissociatifsmarqués.

Les réactions face
au traumatisme

Apreés un traumatisme, on peut ob-
server des symptomes transitoires.
Ainsi, en cas de symptomes post-
traumatiques dans le premier mois,
on parle de « trouble de stress aigu ».
Dans certains cas, les symptomes
s’amendent en quelques jours ou se-
maines. Dans d’autres cas, ils per-
sistent et s’aggravent. Plusrarement,
ils apparaissent a distance de 1’éveé-
nement (plusieurs semaines oumois
apres). Lorsque les symptomes
sont présents plus d’'un mois, on peut
poser le diagnostic de trouble de
stress post-traumatique, et cela im-
plique alors la mise en place d’un
programme de soins.!?

Les troubles les plus souvent asso-
ciés a I’état de stress post-trauma-
tique chez I’enfant et chez 1’adoles-
cent sont les troubles dépressifs et
les troubles anxieux (notamment
l’anxiété de séparation). A aussi été
retrouvée une comorbidité avec
T’abus de substances, les troubles des
conduites, les troubles opposition-
nels et les troubles avec déficit de
T’attention. Ces troubles, comme tous
les troubles comorbides, peuvent
étre une expression clinique des
syndromes psychotraumatiques
au méme titre que 1’état de stress
post-traumatique ou, s’ils sont pré-
existants, peuvent s’aggraver apres
un événement traumatique.!

Une fréquence élevée

L’exposition a des événements trau-
matogeénes est fréquente. L’étude
d’un échantillon de 4023 adolescents
de12a17ansenpopulation générale
aux Etats-Unis a montré que 8 %
avaient des antécédents d’abus
sexuels, 22 % avaient été victimes
de violences physiques, et 39 %
avaient été témoins de violences.*
Tous les enfants confrontés a de
tels événements ne développent
cependant pas un trouble de stress
post-traumatique. Une étude en
population générale de plus de
10000 adolescents agés de 13 a 18 ans
aux Etats-Unis a montré que 5 % des
adolescents avaientréuniles critéres
diagnostiques de trouble de stress
post-traumatique a un moment de
leurvie (8 % pourlesfilles, 2,3 % pour
les garcons). La prévalence augmen-
tait avec 1’age, et la prévalence ac-
tuelle du trouble (mois écoulé) était
estimée a 3,9 % de la population.'®
Il n’y a pas d’étude de prévalence
en population générale concernant
les enfants plus jeunes. Une mé-
ta-analyse récente'® a estimé la
prévalence du trouble de stress
post-traumatique chez les adoles-
cents confrontés a un traumatisme
a15,9 %, le taux étant le plus élevé
pour les filles exposées a des vio-
lences intentionnelles (32,9 %).
Lesfacteursderisque de développer
un trouble de stress post-trauma-

tique sont de trois ordres :'¢
—liésal’exposition : menace directe,
intensité, proximité, durée, crainte
pour sa vie, intentionnalité de’acte
(a fortiori s’il est perpétré par un
proche) ;

—liés au sujet : sexe féminin, anté-
cédent d’exposition a des événe-
ments traumatogénes, antécédents
psychiatriques;

—liés a ’environnement : faible sou-
tien social, psychopathologie paren-
tale, difficultés socio-économiques.
Un fort soutien parental et ’absence
detrouble de stress post-traumatique
chez les parents sont un facteur de
meilleur pronostic.

Enfin, le trouble de stress post-trau-
matique est susceptible de se chroni-
ciser quel que soit I’age de I’enfant.*®
Les conséquences peuvent alors étre
lourdes sur son développement. Une
étude a insisté sur les conséquences
des événements traumatiques sur
les étapes du développement de I’en-
fant.'” Ainsi les conséquences, qui
dépendentdel’age, seraient majeures
surlamise en place des schémasd’at-
tachement et des processus de régu-
lation psychophysiologiques lors
des deux premiéres années de la vie,
puis, lorsque I’événement trauma-
tique survient entre 2 et 3 ans, surles
processus de séparation/individua-
tion, derégulation del’agressivité, de
développement del’identité de genre
et des capacités de socialisation.
L’achoppement de tels processus
précoces est susceptible de conduire
a des troubles ultérieurs, lorsque
ceux-ci seront remobilisés lors de
phases plus tardives du développe-
ment, notamment a I’adolescence.®

Quels symptomes ?

Un trouble de stress post-trauma-
tique peut se manifester a tout age,
et comprend toujours :

—des symptomes dereviviscence, qui
sont desréactualisations du trauma-
tisme quel’enfantrevitaveclaméme
détresse que lors de la survenue de
I’événement : pensées intrusives
quipeuvent se traduire chezl’enfant
par un besoin de parler sans cesse de
sujets en rapport avec I’événement,
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EVALUER UN ENFANT APRES UN TRAUMATISME

1. Lenfant vit-il actuellement dans un lieu sir ? Toute menace est-elle écartée ?

2. Age et niveau développemental au moment du traumatisme et au moment de I'évaluation ?

3. Environnement affectif avant le traumatisme et depuis. Y a-t-il des adultes qui peuvent 1) lui porter une attention suffisante
et 2) répondre a ses besoins (par exemple qui ne soient pas eux-mémes trop affectés par un deuil ou un traumatisme) ?

4. Type d’événement traumatique. Blessures éventuelles de I'enfant ou de ses proches ?

5. Caractéres temporels du traumatisme : événement unique, répété, continu (violences domestiques par exemple) ?

6. Proximité des événements avec I'enfant : a-t-il été témoin ou victime directe, des personnes affectivement investies
ont-elles été victimes, ou ont-elles perpétré les violences ?

1. Symptdmes post-traumatiques ou autres apparus depuis chez I'enfant et sa famille, évolution de ces symptdmes ?

8. Facteurs de protection chez I'enfant et sa famille. Par exemple : capacité de I'enfant a jouer, a exprimer sa peur,
capacité de la famille a 'écouter et & le rassurer ?

Tahleau. Evaluation clinique de I'enfant aprés un traumatisme d’aprés Zeanah. D'aprés la réf. 21.

flash-backs (I’enfant semble revivre
I’événement sans qu’il n’y ait eu de
rappel particulier, comme si son
comportement était dissocié de sa
finalité ou de son intentionnalité),
cauchemars, détresse lorsqu’un
indice rappelle le traumatisme ;

— des symptomes d’évitement de
tout ce qui pourraitrappeler’événe-
ment;

—un état d’hyperalerte : troubles du
sommeil, difficultés de concentra-
tion, hyperémotivité avecirritabilité
et parfois explosions de colére avec
des attitudes de vigilance anxieuse
parrapport al’environnement ;

— des manifestations cognitives
(mnésiques) et des émotions néga-
tives (douleur, tristesse, colére, rage,
honte, culpabilité, cette derniére
étant souvent importante mais peu
verbalisée chez ’enfant).

L’age de I’enfant modifie la maniére
dont ces symptomes sont exprimeés,
et conditionnel’apparition de symp-
tomes additionnels.

ENFANTS D'AGE SCOLAIRE

Les reviviscences peuvent prendre
laforme d’un jeu traumatique® dans
lequel I’enfant répete littéralement
une partie de la scéne traumatique.
Cetterépétition est compulsive, sans
plaisir, elle ne soulage pasl’enfant de
son anxiété, et ne laisse pas de place
aun tiers pour élaborer un scénario

de jeu. Le jeu traumatique n’est pas
un jeu mais un signe de souffrance
de ’enfant, et il s’accompagne freé-
quemment d’une diminution du
jeuimaginatif.’®

A cet age, les symptomes vont fré-
quemment se jouer dans la sphére
scolaire et’enfant peut voir sa socia-
lisation et ses capacités cognitives
entravées par le traumatisme.

ENFANTS D'AGE

PRESCOLAIRE

Avant 18-24 mois, on observe princi-
palement des troubles du dévelop-
pement psychomoteur, la perte
d’acquisitions, des états d’apathie
avec passivité, ou une agitation avec
pleursetcrisincessants, irritabilité,
des peurs, des troubles du sommeil
et de I’alimentation, des manifes-
tations psychosomatiques, des diffi-
cultés de séparation.

Autour de 18 mois apparait ’accés a
la pensée et aux jeux symboliques.
Cette étape évolutive pourrait condi-
tionner la possibilité d’enregistrer,
d’exprimer, et de ré-expérimenter
des souvenirs traumatiques, et les
symptomes de reviviscence sont
plus fréquents lorsque le trauma-
tisme a eu lieu apres 18 mois.

Les enfants de 3 a6ans peuvent avoir
des comportements de jeux et des
dessins répétitifs, des conduites
d’évitement, des comportements

régressifs (énurésie et/ou encopreé-
sie secondaires), des troubles du
sommeil (cauchemars, terreurs noc-
turnes), des phobies (peur d’aller
seul aux toilettes), des réactions
d’agrippement et une angoisse de
séparation, une tristesse, des mani-
festations somatiques (douleurs
abdominales, céphalées), des mani-
festations de colére ou un spasme
du sanglot. Des retards de dévelop-
pement (langage, psychomotricité)
peuvent également étre observeés.

ADOLESCENTS

Chezl’adolescent, la symptomatolo-
gie se rapproche de celle de ’adulte.
Cependant, ils ont plus fréquemment
des troubles des conduites, des com-
portements auto- ou hétéro-agressifs
et des abus de substances (alcool ou
autres). L’agressivité se manifeste
parfois dans le milieu familial ou
dans le groupe des pairs, mais aussi
dans le retournement sur soi avec
un risque d’impulsions auto-agres-
sives qui peuvent aussis’interpréter
comme des tentatives d’échapper
a des états pénibles de vide, de
détachement ou d’émoussement
des affects. Les symptomes disso-
ciatifs (amnésie traumatique, déper-
sonnalisation, déréalisation, allant
jusqu’ades états de transe) sont éga-
lement plus fréquemment observés
dans cette tranche d’age.
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Comment en faire
le diagnostic ?

SelonI’Académie américaine de psy-
chiatriedel’enfant et del’adolescent,
« meéme si le traumatisme n’est pas la
raison de l’évaluation, les cliniciens
doivent interroger defacon routiniere
lesenfants sur leur possible exposition
a des événements traumatiques |...)
et si une telle exposition est avérée,
il convient derechercher chez l'enfant
des signes de trouble de stress post-
traumatique ».* Cette évaluation
doit se faire autant que possible en
alliance avec les parents de ’enfant
et concerner également le fonction-
nement familial. Les parents ont,
dans toutes les études réalisées a
ce sujet, tendance a sous-évaluer les
symptomes post-traumatiques de
leur enfant.” Le DSM-5 a défini des
critéres diagnostiques de trouble de
stresspost-traumatique chezl’enfant
demoinsde6ans, etd’autres critéres
pour I’'enfant plus grand et I’adulte.?
Au-dela des symptomes de trouble de
stress post-traumatique et des symp-
tomes associés, il faut évaluer I’en-
semble du contexte, y compris les
questions de protection de I’enfance
et les ressources de I’enfant et de
la famille. Un plan pour cette éva-
luation est proposé dans le tahleau
p.309.2

Quelle prise en charge ?

Ilestavant tout nécessaire de s’assu-
rer que toute menace est écartée pour
T’enfant, et si ce n’est pas le cas, de
prendre toute mesure utile pour le
protéger. Dansle premier mois apres
I’événement, il faut rassurer ’en-
fant, lui fournir ainsi qu’a ses pa-
rents des informations sur I’évolu-
tion des troubles, et rassurer les
parents sur leur capacité a aider leur
enfant. Si les troubles s’aggravent
ou persistent, une consultation au-
prés d’un spécialiste est préconisée.
Le traitement du trouble de stress
post-traumatique de ’enfant est la
psychothérapie, et les psychotropes
ne sont pas indiqués.® L’efficacité
des thérapies cognitivo-comporte-
mentales centrées sur le trauma-

tisme et des thérapies par le jeu
est bien démontrée. Les preuves
d’efficacité des traitements psycho-
dynamiques sont moins fortes, mais
celles-ci sont tres utilisées. L’inté-
gration neuro-émotionnelle par les
mouvements oculaires (eye move-
ment desensitization and reproces-
sing [EMDR])n’a pasfait ses preuves
acejour chez I’enfant.
Sil’enfantaété victime d’une infrac-
tion, agression ou attentat, un certi-
ficatmédical initial doit étrerédige,
et la famille orientée vers une asso-
ciation d’aide aux victimes comme
France-Victimes*, qui pourral’aider
a mettre en place la procédure
judiciaire et lui assurer un soutien
partout en France.

Parailleurs, le traitement de ’enfant
ne saurait s’envisager sans celui de
lafamille. Lorsquel’enfant estle seul
a avoir été traumatisé, ses parents
ont souvent des difficultés a com-
prendre ses symptomes, surtout
lorsque ceux-cidurent. L’enfant peut
alors étre décrit comme peureux,
capricieux, etc., et le médecin se
doit d’expliquer aux parentsla signi-
fication des troubles de leur enfant.
La culpabilité est toujours forte, et
il faut qu’elle trouve a s’exprimer.
Dans d’autres cas, le traumatisme
del’enfant vaexacerberle trouble de
stress post-traumatique du parent,
soit parce qu’ils ont été traumatisés
ensemble, soit parce que le parent est
atteint de ce trouble, parfois jamais
dit. Dans ces cas, on peut observer
des « troubles de stress post-trauma-
tique a deux »* dans lesquels les
symptomes de I'un exacerbent ceux
de I’'autre dans un cercle vicieux,
ce qui nécessite une intervention
thérapeutique appropriée.

LE TROUBLE DE STRESS 3
POST-TRAUMATIQUE « CACHE »
La reconnaissance et la prise en
charge d’un trouble de stress
post-traumatique chez I’enfant ou
T’adolescent sont un enjeu de santé
publique important, dans la mesure
ol un traitement adapté peut litté-
ralement changer leur destin. On
voit également beaucoup, dans nos
consultations, de patients ayant des

troubles de stress post-traumatique
«vieillis » qui ont depuis pris d’au-
tres masques : problémes de peur,
d’anxiété, dépression, colére, hosti-
lité, agressivité, comportements
sexuels inappropriés, autodestruc-
tivité, sentiment d’isolement, de
stigmatisation, faible estime de soi,
difficultés a faire confiance (aux
autres, méme aux thérapeutes),
addiction, abus de substance... On
voit que la palette est large en cas
d’absence de traitement. Et devant
ces tableaux atypiques, il est tou-
jours légitime de rechercher un
trouble de stress post-traumatique
«caché ». L’événement a eu lieu, le
retour en arriere n’est plus possible,
et le paradis est perdu, mais nous
pouvons travailler avec ces jeunes
afin de les aider a se réinscrire dans
cemonde qu’ils ont peut-étre brieve-
ment quitté a 'instant de I’effroi, et
areprendre leur développement. @

RESUME TROUBLES LIES AUX
TRAUMATISMES CHEZ LES ENFANTS
L'existence des troubles post-traumatiques chez I'enfant
est récente. Aujourd'hui nous savons que le jeune age ne
protége pas du traumatisme. En revanche, le trouble de
stress post-traumatique s'exprime différemment selon
I'age. L'épidémiologie montre que la survenue du trouble
est mains fréquente que I'exposition a des événements
traumatiques, mais qu'elle peut étre élevée dans certains
groupes. La chronicisation du trouble, toujours possible,
interfére avec tous les aspects du développement de
I'enfant. M&me si les parents minimisent les troubles, le
praticien doit rechercher attentivement, aprés la survenue
d'un traumatisme, les signes de trouble de stress
post-traumatique et répéter cet examen plusieurs fois dans
es premigres semaines.

SUMMARY TRAUMA-RELATED
DISORDERS IN CHILDREN

The discovery of posttraumatic stress disorder (PTSD) in
children is a recent finding. Nowadays we know that young
age does not protect from traumatism. However, PTSD will
display differently according to age. Epidemiology shows
that PTSD is a less frequent occurrence than being ex-
posed to traumatic events, but that certain groups may be
more likely to be affected. A chronic course of the disorder
is always possible and can interfere with every aspect of
the child's development. Even if parents minimize the di-
sorder, practitioners should carefully examine the signs of
PTSD after the trauma and repeat this examination seve-
ral times in the first few weeks.
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