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Introduction

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est I'un des troubles mentaux les plus graves et
débilitants qui puisse apparaitre suite a un traumatisme. La recherche indique que le TSPT se
manifeste typiquement, chez les jeunes enfants tout comme chez les enfants plus agés et les
adolescents, par ces trois classes caractéristiques de symptomes : reviviscence de I'événement
(par ex. lors de cauchemars ou de jeux post-traumatiques), évitement des éléments qui rappellent
I’événement et hyperéveil ou hypervigilance physiologique (par ex., irritabilité, perturbation du
sommeil, tendance exagérée aux sursauts).! Cependant, la recherche a montré que les criteres
diagnostiques du TSPT de la 4¢ édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-IV-TR)? ne rendent pas compte des symptomes tels qu’ils se manifestent chez les

nourrissons et les enfants d’age préscolaire et que ces critéres sous-estiment le nombre d’enfants
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souffrant de détresse et de limitations suite a un traumatisme.? C’est pourquoi la 5e édition du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), publiée en 2013, a inclus des

criteres diagnostiques spécifiques pour le TSPT chez les enfants de moins de 6 ans.*
Prévalence, trajectoire et conséquences des réactions aux traumatismes

Dans des échantillons communautaires, un taux de prévalence de 0,5 % a été rapporté chez les
enfants agés de 0 a 6 ans.® Chez les enfants exposés a des traumatismes, un taux de prévalence
de TSPT de 24,8 % a été rapporté chez les enfants de moins de 6 ans.® Toutefois, ce chiffre varie
considérablement d’'une étude a I'autre pour de multiples raisons. L'une des raisons est que le
type de traumatisme peut influer sur la probabilité qu’un enfant développe un trouble de stress
post-traumatique. Les traumatismes répétés (par opposition aux traumatismes ponctuels), ainsi
gue les traumatismes interpersonnels semblent multiplier par trois les risques de développer un
TSPT. Les taux les plus élevés de TSPT sont généralement observés a la suite d’abus physiques ou
sexuels (26 et 60 %).**” Une autre raison qui rend difficile la mesure du taux de prévalence est la
diversité des criteres utilisés dans les études pour évaluer le TSPT. Certaines études se basent sur
des criteres de TSPT spécifiques a I'age, tandis que d’'autres utilisent les criteres du DSM-IV, dont
il a été démontré qu’ils sous-estimaient les diagnostics de TSPT pour les enfants de moins de 6
ans.® En outre, les enfants agés de 0 a 6 ans subissent des changements rapides dans leur
développement, et certains des comportements observés au cours d’une phase spécifique se
recoupent avec la symptomatologie du TSPT (par exemple, les crises de colere au cours de la
période du « terrible two », c’est-a-dire la crise des deux ans, ou la régression du sommeil chez le
bébé de quatre mois). La plupart des enfants atteints de TSPT présentent des troubles comorbides
(73 a 89 % des enfants atteints de TSPT).*** D'autres troubles sont souvent diagnostiqués en plus
du TSPT, comme la dépression, I'anxiété de séparation ou le trouble oppositionnel avec

provocation (TOP).>*°

La recherche menée aupres d’enfants de tous ages a montré qu’un TSPT non traité peut suivre
une trajectoire chronique et débilitante.®**** Ces résultats sont préoccupants, puisque les systemes
neurophysiologiques du jeune enfant, dont ceux de modulation du stress et de régulation
émotionnelle, sont encore en cours de développement rapide.* De plus, les traumatismes subis
pendant I’enfance ont été associés a des dommages cérébraux structurels® et fonctionnels*®
permanents ainsi qu’a I'apparition de troubles psychiatriques,’ de comportements a risque pour
la santé et de problemes de santé physiques a I'age adulte.®* En conséquence, les traumatismes

qui surviennent pendant la petite enfance pourraient avoir un impact encore plus grand sur la
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trajectoire développementale que les traumatismes survenant a un stade ultérieur du

développement.
Le réle des parents

Lorsqu’on ceuvre aupres d’enfants traumatisés, il est important de garder en téte que le
traumatisme de I'’enfant et sa réponse a ce traumatisme peuvent aussi étre traumatiques pour les
parents et entrainer un stress chronique chez ceux-ci. Les résultats de deux méta-analyses
récentes ont montré que les taux de TSPT chez les parents a la suite d’un traumatisme subi par
leur enfant varient considérablement en fonction du type de traumatisme. La premiére méta-
analyse fait état d’'une prévalence estimée a 17 % et n’inclut que les enfants ayant subi un
traumatisme unique, tel qu’un accident de la route ou une brillure.”® La deuxieme méta-analyse,
gui s’est intéressée au TSPT des parents a la suite d’'un traumatisme médical de I'enfant, a
rapporté un taux de prévalence de 30 %.?° Les taux de TSPT chez les parents semblaient étre les
plus bas aprés la blessure de I'enfant (12,6 %), mais augmentaient lorsque I’enfant devait étre
admis dans une unité de soins intensifs pédiatriques ou néonatals (environ 20 %). Les taux les
plus élevés de TSPT parental ont été relevés chez ceux dont les enfants avaient subi une greffe
(30 %) ou regu un diagnostic de cancer (40,7 %). En plus d'un TSPT, les parents peuvent
manifester un stress aigu de sévérité clinique, de I'anxiété, une dépression et du stress au cours
des six mois suivant le traumatisme de leur enfant.?* Bien que la majorité des parents soient
capables de résilience et voient leurs difficultés s’atténuer en deca des seuils cliniques au fil du
temps, il a été montré que la détresse parentale au cours de la phase aigué suivant le
traumatisme contribue au développement et au maintien de la symptomatologie du traumatisme
chez les enfants blessés.??*?* || semblerait que les parents souffrant de TSPT aient plus de
difficultés a se montrer sensibles aux besoins de leurs enfants, ce qui ménerait a des niveaux plus
élevés de TSPT chez les enfants.?*?®* En outre, les parents souffrant de TSPT semblent moins
réceptifs aux symptoémes traumatiques de leur enfant, ce qui peut les empécher de leur apporter
I’aide nécessaire.”’ Il est donc important de traiter également le TSPT parental survenant apres

I’événement traumatique vécu par I'enfant.?

Il est largement reconnu que la qualité de I'attachement parent-enfant, la santé mentale des
parents et les comportements de parentage sont des facteurs cruciaux pour I'adaptation de
I’enfant suite a un traumatisme.'***=° La relation parent-enfant est particulierement importante
pour les jeunes enfants, qui n'ont pas encore la capacité de réguler des émotions fortes et

dépendent donc d'un parent sensible et disponible émotionnellement pour les aider a réguler
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leurs affects lors de moments de détresse.*?° De plus, les jeunes enfants se fient énormément aux
réactions de leurs parents lorsqu’ils faconnent leur propre interprétation ou réaction suite a un
événement et ils peuvent en conséquence copier les réactions de peur ou les méthodes
d’adaptation inappropriées de leurs parents.?**2 Les parents peuvent aussi influencer directement
I’exposition de leur enfant a des rappels du traumatisme (par ex., en lui permettant d’éviter les

conversations) et entraver ainsi son accoutumance a I'événement.?!

Les réponses psychologiques inappropriées des parents sur la qualité de la relation parent-enfant
et sur le développement de symptomes traumatiques chez I’enfant constituent des raisons
importantes de répondre aussi aux besoins des parents, a la fois pour réduire leur détresse et
favoriser leur capacité a aider leurs enfants. Les interventions qui ciblent la détresse de I'enfant,
celle des parents et la relation parent-enfant sont donc susceptibles d’étre bénéfiques pour
réduire le développement subséquent de réactions de stress post-traumatiques chez les parents
et les enfants. Des recherches ont montré que les comportements parentaux caractérisés par
I’aide a I'adaptation, I'aide au traitement des émotions, la modélisation et le fait d’encourager
I’enfant a chercher un soutien social, ont été associés a une plus grande résilience chez I’enfant

apres un événement traumatisant.?
Prévention et intervention précoces

Il est clair que I'identification et I'intervention précoces visant a prévenir le développement d'un
TSPT aigu et persistant aprés un traumatisme survenu dans la petite enfance ont une importance
considérable pour la santé publique. Il existe un potentiel d’intervention considérable dans les
milieux dits « a haut risque » (ex., hépitaux), ou le dépistage et des programmes de prévention ou
d’intervention précoce appropriés pourraient réduire le risque ou prévenir I'apparition de
réactions de stress post-traumatiques.* L'identification et I'intervention précoces aupres des
familles dites «arisque », offertes des que les symptémes se manifestent, peuvent prévenir
I’enracinement des problemes ou au moins minimiser leur impact sur I'’enfant, la famille ou la
société. Cependant, un défi se pose: il faut savoir distinguer les enfants qui vivent une détresse
passagere de ceux qui sont a risque de développer un TSPT chronique® ou d’autres
psychopathologies de facon a ne pas surcharger les rares ressources de santé mentale. Il est
également important de savoir a qui profitera réellement I'intervention, car certaines recherches
ont montré qu’une intervention précoce chez certains enfants pourrait avoir des effets néfastes,
risquant d’entraver leur rétablissement naturel.* Cela peut étre le cas pour les événements

traumatisants continus, tels que les guerres.**
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Dans la littérature sur les traumatismes pédiatriques, un modele de soins échelonnés a été
introduit, incluant 1) des interventions universelles pour tous les enfants ayant vécu un
événement potentiellement traumatisant, 2) des interventions sélectives pour les enfants
souffrant d’'un TSPT sévere et/ou présentant des facteurs de risque identifiables et 3) des
interventions appropriées pour les enfants souffrant d’un TSPT et présentant des facteurs de
risque supplémentaires pouvant avoir de mauvaises répercussions a long terme. Au niveau
universel, il existe aujourd’hui plusieurs excellentes ressources d’informations fondées sur des
données probantes pour soutenir les jeunes enfants, les parents ou proches aidants, les
éducateurs de la petite enfance, les enseignants, les équipes d’intervention en cas de
catastrophe, les cliniciens en santé mentale et d’autres prestataires communautaires (par
exemple, The National Child Traumatic Stress Network : http://www.nctsn.org/trauma-types ;
Healthcare Toolbox : https://www.healthcaretoolbox.org/ ; Community Trauma Toolkit :
https://emergingminds.com.au/resources/toolkits/community-trauma-toolkit/ ; Birdie's Tree :
https://www.childrens.health.qld.gov.au/our-work/birdies-tree-natural-disaster-recovery). Il existe
également de plus en plus de livres d’histoires fondés sur des données probantes pour soutenir
les jeunes enfants et les familles qui ont vécu différentes expériences potentiellement
traumatisantes, notamment des catastrophes naturelles, des pandémies et des traumatismes
médicaux (par exemple, https://www.childrens.health.qld.gov.au/our-work/birdies-tree-natural-

disaster-recovery ; https://piploproductions.com/).

Dans la premiére phase du modeéle de soins échelonnés, c’est-a-dire le niveau universel, le
dépistage est recommandé comme une méthode simple et économique pour identifier les enfants
et les parents a risque qui nécessitent un suivi ou qui doivent étre orientés vers une évaluation ou
un traitement ciblé plus complet. Des outils de dépistage et d’évaluation permettant d’identifier
les enfants présentant un risque de TSPT ont été mis au point pour les enfants de moins de 6 ans
(voir pour un apercu®®*). Ces outils sont suffisamment fiables et justes pour les enfants d’age
préscolaire. Cependant, pour les nourrissons (moins de 12 mois), il n’existe pas de méthode de

dépistage validée, ce qui est une lacune importante dans ce domaine.

Une intervention ciblée pour les jeunes enfants (de 1 a 6 ans) victimes d’une blessure traumatique
accidentelle a récemment été mise au point et évaluée.* Le programme CARE Trauma Resilience
est une intervention précoce, breve et ciblée (de 2 a 4 séances) destinée aux familles ayant un
jeune enfant (agé de 1 a 5ans) qui a vécu un événement traumatisant et présente des niveaux

légers a modérés de TSPT et/ou d’anxiété. Un essai controlé randomisé multi-sites a fourni des
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preuves préliminaires prometteuses de I'efficacité de I'intervention CARE. En effet, comparé aux
interventions habituelles, I'intervention CARE a permis de réduire davantage les taux de TSPT, les

déficiences fonctionnelles et les problemes de comportement.*

Les interventions appropriées cliniquement qui sont recommandées pour traiter le TSPT chez les
enfants sont I'intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR) et la thérapie
cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme (TCC-AT). Les protocoles de ces traitements
ont été adaptés aux enfants plus jeunes, mais leur efficacité est principalement étudiée chez les
enfants plus agés, et seules quelques études portent sur des enfants de moins de 6 ans. Chez les
enfants plus jeunes (de 4 a 10 ans), deux études de cas ont fait état de I'efficacité de 'EMDR,
montrant que le trouble de stress post-traumatique diminuait dans 85 % a 100 % des cas.>’*
Cependant, une autre étude, dans laquelle les enfants assistaient a une a trois séances d’EMDR,
n'a pas montré d’amélioration du TSPT chez les enfants d’age préscolaire.* La TCC-AT a été
étudiée chez les enfants d’age préscolaire (de 3 a 6 ans) et, selon une revue systématique de la
littérature comprenant 11 études, cette méthode était efficace pour réduire le TSPT.*°En outre,
Scheeringa et coll. ont montré qu’une TCC-AT en 12 séances avec des enfants de 3 a 6 ans
exposés a divers événements traumatiques était faisable et efficace pour réduire les symptomes

reconnus de stress post-traumatique.*

Peu d’interventions étudiées ont inclus une composante qui cible aussi la détresse parentale suite
a un traumatisme chez I’enfant. Kenardy et coll. ont montré que I'offre d’'une séance de
psychoéducation aux parents au cours des 72 heures suivant I'accident de leur enfant était
efficace pour réduire les symptdmes post-traumatiques parentaux mesurés lors d’un suivi apres
six mois.*? Melnyk et coll.* ont quant a eux examiné I'efficacité d’un programme d’intervention
précoce pour les parents d’enfants (2-7 ans) ayant été admis a une unité pédiatrique de soins
intensifs. Ces chercheurs ont montré qu’une fois I’enfant sorti de I’"h6pital, les parents ayant recu
I'intervention présentaient significativement moins de symptomes de stress, de dépression et de
TSPT que ceux ne I'ayant pas recu; leurs enfants manifestaient aussi moins de difficultés

d’internalisation et d’externalisation.
Implications pour les parents, les services et les politiques

La reconnaissance et la compréhension de I'impact des traumatismes durant la petite enfance ont
progressé au cours des 15 dernieres années. Cependant, il y a toujours un manque de recherche

empirique et des lacunes importantes dans les connaissances sur la facon d’évaluer, de
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diagnostiquer et de traiter les réactions au stress traumatique pendant la petite enfance. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour (a) déterminer la nature, la fréquence et
I’évolution du TSPT et d’autres conséquences psychologiques a différents stades (nourrissons,
enfants en bas age et enfants d'age préscolaire), les types de traumatismes et les communautés
sous-représentées, (b) identifier les facteurs de risque et de protection et identifier les interactions
qui freinent ou atténuent le TSPT au fil du temps, et (c) développer et valider des outils de
dépistage et d’évaluation psychologiques adaptés a I'age et a la culture des patients, ainsi que

des interventions dans le cadre de modeles de soins échelonnés.

Malgré les lacunes qui subsistent dans la recherche, il est possible d’'établir des implications pour
la pratique clinique et les politiques a partir des données existantes. Les parents, les services de
santé, les structures d’éducation de la petite enfance et les décideurs politiques doivent étre
conscients que certains (jeunes) enfants sont exposés a des événements traumatisants, et ce
potentiellement de maniere réguliere. Cela peut avoir de graves conséquences psychologiques,
physiques et sociales, ainsi que des implications et des colts a court et a long terme tout au long
de la vie des enfants concernés. Les hopitaux et les centres d’accueil de la petite enfance sont
des lieux propices au rétablissement des enfants a la suite d’un traumatisme. Des
investissements sont nécessaires pour soutenir le développement des services et du personnel
dans le domaine de la santé mentale de la petite enfance a tous les niveaux de soins. De la
promotion universelle de la santé mentale aux soins de santé mentale intensifs et spécialisés, en
passant par le dépistage et la prévention. Cependant, tout programme de dépistage et
d’intervention doit étre lié a un service clinique ayant la capacité de fournir des soins appropriés
et adaptés au développement, lorsque cela est nécessaire. En outre, il est essentiel de se
concentrer sur la santé mentale des parents, car c’est dans le contexte de relations de guérison
gue les enfants surmontent mieux les événements stressants. Les jeunes enfants régulent I'affect
dans leurs relations par la corégulation. lls apprennent a interpréter les événements et a y réagir
en observant la réaction de leurs parents ou proches aidants. Il est donc essentiel que des
ressources et des services fondés sur des données probantes soient disponibles pour soutenir le
bien-étre des parents a la suite d'un traumatisme subi par un enfant, parallelement aux services

visant le bien-étre des enfants.
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