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RESUME

Introduction : Les troubles anxieux représentent le diagnostic psychiatrique le plus fréquent
chez les enfants et sont responsables de multiples comorbidités, que ce soit au cours de
I’enfance ou a 1’age adulte. Peu de données existent sur I’efficacité des techniques de
relaxation et d’affirmation de soi dans la prise en charge des troubles anxieux de I’enfant.
Notre étude avait pour but d’évaluer la symptomatologie anxieuse des enfants d’age primaire
apres participation a un groupe de Relaxation et Affirmation de Soi proposé par le CHRU de

Tours.

Matériel et méthode : L’objectif principal de notre étude était 1’auto-évaluation de la
symptomatologie anxieuse par [’échelle MASC. Nous avons également évalué la
symptomatologie dépressive par la CDI, la qualité de vie par I’échelle AUQUEI, ainsi que la
symptomatologie anxiodépressive pergue par les parents grace aux sous échelles d’anxiété et
de dépression de la CBCL. Le recueil prospectif se faisait en début de groupe, fin de groupe,

puis a 6 mois de la fin du groupe.

Résultats : Les analyses statistiques portant sur 15 patients n’ont pas montré de diminution
significative des scores de I’échelle MASC. Des résultats semblables ont été retrouvés pour la
CDI et I’échelle AUQUEI Une amélioration significative a été retrouvée pour les scores des
sous-échelles d’anxiété et de dépression de 1’hétéro-évaluation parentale CBCL, que ce soit a

la fin du groupe ou 6 mois apres.

Conclusion : Cette étude n’a pas permis de démontrer 1’efficacité du groupe de Relaxation et
Affirmation de Soi du CHRU de Tours. Il parait nécessaire de poursuivre les recherches dans
ce domaine afin d’évaluer le plein impact de cette thérapie et I’intérét d’ impliquer davantage

les parents.

Mots clés : Trouble anxieux, Enfant, Relaxation, Affirmation de Soi



ABSTRACT

Introduction : Anxiety disorders are the most common psychiatric diagnosis in children.
They are responsible for multiple comorbidities, whether during childhood or adulthood. Few
data exist on the effectiveness of relaxation and assertiveness therapies in the management of
children’s anxiety disorders. The aim of our study was to assess the anxious symptomatology
of primary school children after participating in a Relaxation and Assertiveness group therapy
proposed by the University Hospital of Tours.

Material and method : The main objective of our study was the self-assessment of anxious
symptomatology by the MASC. We also evaluated the depressive symptomatology by the
CDI, the quality of life by the AUQUEI scale, as well as the anxious and depressive
symptomatology perceived by the parents thanks to the anxiety and depression subscales of
the CBCL. We collected the data at the beginning of the group, at the end of the group, and
then 6 months after the end of the group.

Results : Statistical analyses of 15 patients did not show any significant reduction in MASC
scores. Similar results were found for the CDI and the AUQUEI scales. A significant
improvement was found for the scores of anxiety and depression subscales of the parent-
reported CBCL, whether at the end of group therapy or 6 months later.

Conclusion : Our study did not demonstrate the effectiveness of the Relaxation and
Assertiveness group therapy at the University Hospital of Tours. It seems necessary to pursue
research in order to assess the full impact of this therapy and the interest of getting the parents

more involved.

Keywords : Anxiety disorder, Child, Relaxation, Assertiveness
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INTRODUCTION

Les troubles anxieux peuvent étre décrits comme des « peurs excessives pour [’dge,
intenses et durables, et source d’'une altération du fonctionnement avec détresse
significative » (1). Ils sont a distinguer des peurs physiologiques dans le développement de
I’enfant, qui peuvent également &tre source de détresse mais sont transitoires (2). La
classification internationale des maladies (CIM-10) fait la distinction entre les troubles
émotionnels apparaissant spécifiqguement dans I’enfance, que sont 1’angoisse de séparation,
les troubles anxieux phobiques et 1’anxiété sociale de I’enfance, et les troubles anxieux
communs a ceux des adultes, qui regroupent les troubles anxieux phobiques de I’adulte
(agoraphobie, phobie sociale et phobies spécifiques), I’anxiété généralisée, le trouble panique
et le trouble anxieux et dépressif mixte (3). L’enfance est une période de la vie a haut risque
de développement de ces différents troubles avec un risque majoré d’angoisse de séparation et

de phobies spécifiques avant 12 ans, puis de phobies sociales a I’adolescence (2 ; 4).

Les troubles anxieux représentent le diagnostic psychiatrique le plus fréquent dans
I’enfance (1), avec une prédominance chez les jeunes filles s’accroissant jusqu’a atteindre un
ratio de 2:1 a 3:1 a I’adolescence (2). La prévalence varie entre 8 et 30% selon les études
(1;2;5;6).

Méme si les troubles anxieux de 1’enfant ne semblent pas se chroniciser tels que
décrits dans I’enfance, ils sont a 1’origine de multiples comorbidités, pendant I’enfance ou a
I’age adulte, qui peuvent étre d’autres troubles anxieux, des troubles de 1’usage de substances
ou encore des troubles dépressifs. lls augmentent également le risque de tentatives de suicide
(2 ; 5 ; 7-10). Les troubles anxieux de I’enfant étant a 1’origine d’une cascade

psychopathologique, il parait donc nécessaire de les prendre en charge au mieux et au plus tot.

Le traitement de premiere intention est la psychothérapie. Une pharmacothérapie peut
étre associée en cas d’échec de la psychothérapie seule (11). Parmi les psychothérapies
évaluées, les thérapies cognitives et comportementales (TCC) semblent étre les plus efficaces,
avec un taux de rémission moyen a 56,7% contre 34,8% dans les groupes controles (12).
Parmi les techniques de TCC on retrouve, entre autres, des techniques de relaxation et

d’affirmation de soi.
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La relaxation est une technique qui vise, par des moyens physiques et psychiques, a
obtenir une détente musculaire et de 1’esprit, un état général de bien-Etre, ainsi qu’une
meilleure connaissance de soi-méme, de ses emotions et de son environnement (13). Sur le
plan physiologique, la pratique de la relaxation permet une mise au repos du systeme nerveux
sympathique et une activation du systéme nerveux parasympathique, donnant lieu a une
diminution de la fréquence cardiaque, du rythme respiratoire et de la pression artérielle et a
une augmentation de la circulation périphérique avec vasodilatation des extrémités (13 ; 14).
Sur le plan neurophysiologique, on retrouve une modification de 1’électro-encéphalogramme
avec un renforcement du rythme alpha (8 a 13Hz) étendu a 1’ensemble du cortex cérébral. Ce
rythme est retrouvé de maniére plus importante chez les personnes naturellement détendues
ou en etat de relaxation (13). Il existe de nombreuses techniques de relaxation dont les plus
connues sont le training autogéne de Schultz et la relaxation musculaire progressive de
Jacobson. Elles peuvent étre classées en deux catégories entre les techniques a point de départ
corporel (contr6le respiratoire, cohérence cardiaque, relaxation musculaire, etc) et a point de
départ mental (imagerie mentale, méditation, etc) (15). Une méta-analyse de 16 articles a
montré 1’efficacité des techniques de relaxation dans le cadre des troubles anxieux de 1’adulte
avec une taille de I’effet a 0,62 (16). Dans un cadre pédiatrique, elles ont montré leur
efficacité dans 1’asthme, les douleurs chroniques ou encore la diminution de I’anxiété
périopératoire (17-20). La relaxation est cependant peu étudiée dans le cadre des troubles

anxieux de I’enfant.

L’affirmation de soi peut, quant a elle, étre definie comme la capacité a exprimer son
avis, ses émotions ou ses désirs sans se montrer agressif ou résigné, afin de dire et d’obtenir
ce que la personne souhaite. C’est « oser dire ce que [’on pense et ressent tout en respectant
ce que l’autre pense et ressent, Un des objectifs étant de garder ou d’améliorer ses relations »
(21). L’affirmation de soi se travaille au mieux en groupe, lors de jeux de roles. Cela peut étre
utile pour les patients anxieux, leur permettant de prendre confiance en eux, et renforcant
ainsi leur capacité a prendre des décisions. Elle est d’autant plus utile si le patient souffre
d’une anxiété sociale (21). Les études réalisées retrouvent une efficacité de ces thérapies chez
I’enfant entrainant une diminution des scores d’anxiété et une amélioration des performances
scolaires et des habilités sociales (22-25). Cependant, ces études restent de faible niveau de

preuve.
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Le CHRU de Tours propose depuis plusieurs années aux patients de 6 a 12 ans
présentant un trouble anxieux de participer a un groupe thérapeutique de relaxation et
d’affirmation de soi. Les études suggérant une efficacité des thérapies d’affirmation de soi et
de la relaxation sur les scores d’anxiété, le but de cette étude prospective était d’évaluer
I’efficacité de ce groupe thérapeutique sur ’anxiété, mais également sur les symptomes
dépressifs et la qualité de vie, étroitement liés a la symptomatologie anxieuse. Nous faisons
I’hypothése d’une amélioration des scores d’anxiété, de dépression et de qualité de vie chez

les participants.
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MATERIEL ET METHODE

Pour ce faire, nous avons réalise une étude observationnelle prospective
monocentrique aupres des enfants qui ont participé au groupe thérapeutique de relaxation et
d’affirmation de soi entre octobre 2020 et janvier 2022. Il n’a pas été possible de mettre en
place un groupe contrdle devant le refus de participation des parents dont les enfants étaient

sur la liste d’attente du groupe thérapeutique.

Description du groupe de relaxation et affirmation de soi

Ce programme thérapeutique, mis en place par le Centre Universitaire de
Pédopsychiatrie du CHRU de Tours, s’adresse aux enfants scolarisés en école élémentaire et
présentant un trouble anxieux. Il se compose de 12 séances de 1h a raison d’une séance par
semaine pour 4 a 6 enfants par groupe. La premiére et la derniere seance se font en présence
des parents. Des entretiens téléphoniques avec les parents ont été organises en début et fin de
groupe lorsque les séances avec les parents n’étaient pas possibles du fait du contexte de la
pandémie de Covid-19. Le groupe est encadré par deux thérapeutes: un psychiatre et un
infirmier en psychiatrie formés a la relaxation et aux techniques d’affirmation de soi. Les
séances sont composées de 35 a 40 minutes de travail d’affirmation de soi en passant par des
jeux de réles puis de 20 a 25 minutes de relaxation utilisant différentes techniques (contréle
respiratoire, relaxation musculaire progressive de Jacobson, training autogene de Schultz,

imagerie mentale, etc).

Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact des groupes de relaxation et
d’affirmation de soi sur la clinique anxieuse des enfants pris en charge au Centre Universitaire
de Pédopsychiatrie en mesurant 1’évolution des scores d’anxiété avant et apres la participation

au groupe.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer I’impact de ces mémes groupes sur la clinique
dépressive et la qualité de vie des enfants participants ainsi que sur la perception que les
parents ont des troubles anxio-dépressifs de leur enfant. Nous avons également voulu évaluer

I’évolution des troubles a 6 mois de la fin du groupe.
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Critéres de jugement

Nous avons choisi comme critere de jugement principal 1’évolution du score d’anxiété
sur 1’échelle d’auto-évaluation MASC (Multidimensional Anxiety Scale for Children)
(Annexe 1). C’est une évaluation validée pour les enfants de 8 a 18 ans (26) qui contient 39
items avec une cotation allant de 0 & 117. Plus le score est éleve, plus la symptomatologie
anxieuse est importante. Elle a I’avantage d’étre suffisamment précise pour pouvoir détecter
une évolution grace a une pondération des symptomes entre 0 et 3 pour chaque item. De plus,
elle permet de repérer 4 dimensions différentes de I’anxiété que sont les symptdmes
physiques, I’anxiété sociale, 1’anxiété de séparation et 1’évitement du danger (27). L’étude
princeps date de 1997, et avait une bonne consistance interne (28) et une bonne fidélité test-
retest (29). La version francgaise date quant a elle de 2006 et présente une consistance interne
du total a 0,9 et entre 0,69 et 0,88 pour les différentes dimensions (27). 1l y a une également
une bonne corrélation a environ 0,6 avec les deux autres grandes échelles d’anxiété que sont
la RCMAS et la STAIC (26). L’étude francophone a retrouvé des scores moyens de 45,89

chez les filles et 42,73 chez les garcons de fin primaire en population générale (26).

Pour évaluer la symptomatologie dépressive, nous avons décidé d’utiliser une échelle
validée chez les enfants: la Child Dépression Inventory (CDI) (Annexe 2). Il s’agit de
’adaptation pour les enfants de I’inventaire de dépression de Beck (26). C’est une échelle de
27 items, cotée de 0 a 54. Un score supérieur ou égal a 15 est en faveur d’un trouble dépressif
(26). La version originale date de 1981 et est validé pour les enfants de 7 a 17 ans (30). Les
coefficients de consistance de la version anglaise varient entre 0,71 et 0,89 pour le score total,

et la validité test-retest est supérieure a 0,6 (26).

Pour évaluer la qualité de vie de I’enfant, nous avons utilisé 1’ Auto-questionnaire de
Qualité de vie Enfant Imagé (AUQUEI) (Annexe 3). C’est une échelle francaise pour les
enfants de 6 a 12 ans qui présente 26 items avec une cotation allant de 0 a 78. Plus le score est
élevé, meilleure est la qualité de vie. Elle possede une bonne fidélité interne (coefficient alpha
a 0,71) et un test-retest sans différence significative (31). Elle a I’avantage de permettre une
évaluation de la qualité¢ de vie et de fournir des mesures de satisfaction et d’émotions, sans
cibler une pathologie particuliere. Elle est donc particulierement utilisé dans les cas de
problématique de santé mentale (32).

19



Nous avons ajouté une hétéroévaluation par les parents aux 3 premiéres échelles afin
d’obtenir une évaluation plus fine, surtout dans le cas des enfants plus jeunes pour lesquels
I’auto-évaluation peut étre plus difficile a compléter et moins fiable. Nous avons décidé
d’utiliser I’échelle Child Behavior Checklist (CBCL) qui s’applique aux enfants de 6 a 18 ans
et permet un dépistage en population générale des enfants a risque de présenter des troubles
émotionnels et du comportement (26). C’est une échelle validée avec une bonne fidélité inter-
juge et test-retest (33). Elle comporte de nombreux items qui évaluent différentes spheres des
troubles émotionnels et du comportement. Nous avons sélectionné les items a remplir par les
parents, pour qu’ils correspondent aux symptdmes d’anxiété et de dépression. Les items
proposeés sont donc ceux du CBCL-A (CBCL-Anxiety) et du CBCL-AD (CBCL-
Anxious/Depressed) et représentent 21 items (Annexe 4). Le CBCL-A est une sous-échelle a
16 items qui permet de prédire la présence de trouble anxieux généralisé, d’une anxiété
sociale ou d’une anxiété de séparation, ainsi que sa sévérité. Sa cotation se fait de 0 a 32. Elle
permet d’identifier préférentiellement les symptomes d’anxiété généralisée séveére au
détriment des troubles anxieux spécifiques. Sa consistance interne est a 0,75 (coefficient alpha
de Cronbach) (34). La CBCL-AD a 13 items, donnant des scores allant de 0 a 26, permet un
dépistage des troubles anxieux et/ou dépressif chez I’enfant avec une fidélité test-retest a 0,86,
une fidélité inter-juge a 0,77 et une consistance interne a 0,83 (coefficient alpha de Cronbach)

(34-36). Elle est cependant peu corrélée avec les classifications du DSM (35).

Design de I’étude

1% séance 28 séance 11me céance 6 mois aprés
Remise des Recueil des Remise et recueil
des questionnaires

Mo

Remise des
questlonnmres questlonna|re5 questionnaires

M3

Figure 1: Design de I'étude

Les premiers questionnaires étaient remis lors de la premiére séance en présence des
parents puis récuperés a la deuxieme séance (MO0). IIs étaient accompagnés d’un questionnaire
démographique recueillant le sexe, 1’age et le niveau scolaire de 1’enfant, ainsi que le statut
marital des parents. Les mémes questionnaires étaient remis 3 mois apres, lors de la onzieme
séance, et récupéres lors de la derniére séance en présence des parents (M3). Enfin, une
derniére série de questionnaires étaient remis aux parents des 3 premiers groupes participants

a 6 mois de la fin du groupe (M9) puis récupérés par voie postale ou électronique (Figure 1).

Nous avons également recueilli les diagnostics codés par les psychiatres référents.
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Aspects éthiques

Le protocole a été approuvé par le groupe éthique d’aide a la recherche clinique pour
les protocoles de recherche non soumis au comité de protection des personnes (n°2021-005).
Une lettre d’information a été remise aux parents et leur consentement recueilli avant

I’inclusion.

Analyses statistiques

Les résultats sont exprimés en moyenne et écart-type. Pour les comparaisons des
variables quantitatives, un test de Friedman a mesures répétées a été réalisé a ’aide du
logiciel JASP. Le seuil de significativité statistique p a été choisi a 0,05. Les enfants perdus de
vue a M3 ont été sortis de 1’analyse et les scores ont été calculés au plus défavorable pour

notre hypothése lorsque les questionnaires étaient incomplets.
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RESULTATS

Sur les 20 enfants participant au groupe de relaxation et affirmation de soi, les données

de 15 enfants ont pu étre utilisées pour 1’analyse avant-aprés groupe thérapeutique (M0-M3).

Les données de seulement 10 enfants ont quant a elles pu étre utilisées pour I’analyse incluant

les questionnaires a 6 mois de la fin du groupe thérapeutique (M0-M3-M9), I’étude ayant di

se terminer avant le M9 du dernier groupe (Figure 2).

20 enfants participant au groupe
thérapeutique

2 refus de
consentement

\ 4
18 enfants inclus

3 enfants perdus de vue
avant M3

15 enfants inclus dans 1’analyse
statistique dont :
- 15 enfants pour I’analyse

MO — M3
- 10 enfants pour I’analyse
MO — M3 - M9

Figure 2: Diagramme de flux

22



Analyse M0-M3

Le Tableau 1 résume les principales caractéristiques de la population. Les enfants
inclus avaient entre 8 et 10 ans et étaient pour majorité des garcons (66,7%). lls étaient tous
en école élémentaire, entre le CE1 et le CM2. Leurs parents étaient majoritairement en couple
(66,7%). lls présentaient des troubles anxieux aspécifiques, habituels dans I’enfance : troubles
émotionnels de ’enfance et troubles de 1’adaptation. Les deux tiers des enfants présentaient
au moins une comorbidité psychiatrique (66,7%) avec une majorité de troubles du
développement des acquisitions scolaires (53,3). Les autres comorbidités retrouvées étaient
des troubles de 1’acquisition du langage (6,7%), des troubles spécifiques du développement
moteur (13,3%) et des perturbations de 1’activité et de 1’attention (26,7%). Trois enfants

présentaient respectivement une hyperphagie, un mutisme sélectif et une encopresie.

Le Tableau 2 présente les moyennes et écart-types des différents tests a MO et M3. On
retrouvait une diminution des scores sans différence significative pour le MASC (p = 0,782).
Concernant les objectifs secondaires, on ne retrouvait pas de différence significative pour la
CDI (p = 0,564) malgré une diminution des scores entre MO et M3. Les scores du AUQUEI
étaient restés stables. On retrouvait une diminution significative des scores des hétéro-
questionnaires CBCL-A (X*=4,571; p = 0,033) et CBCL-AD (X*=5,333; p = 0,021).
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Tableau 1: Caractéristiques de la population (n=15)

Patients N(%)
Sexe
- Masculin 10 (66.7)
- Féminin 5 (33.3)
Age
- 8ans 7 (46.7)
- 9ans 5(33.3)
- 10ans 3 (20)
Niveau scolaire
- CE1 1(6.7)
- CE2 5(33.3)
- CM1 6 (40)
- CM2 3 (20)
Statut du couple parental
- Encouple 10 (66.7)
- Séparés 5 (33.3)
Comorbidités psychiatriques 10 (66.7)
Dont :
- Troubles du développement des 8 (53.3)
acquisitions scolaires
- Trouble de I’acquisition du langage 1 (6.7)
- Trouble spécifique du 2 (13.3)
développement moteur
- Perturbation de I’activité et de 4 (26.7)
’attention
- Autres 3 (20)
Nombre de comorbidités psychiatriques
- Aucune 5 (33.3)
-1 3 (20)
- 2 6 (40)
- 3 1(6.7)
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Tableau 2: Tests de Friedman de comparaison des scores MO et M3

MO M3

Moyenne (SD) Moyenne (SD) X? p-value
MASC 56.43 (17.08) 54.79 (15.89) 0.077 0.782
CDI 14.2 (8.01) 11.6 (6.67) 0.333 0.564
AUQUEI 51.2 (9.25) 51.67 (7.49) 0 1.00
CBCL A 15.73 (5.35) 12.73 (7.27) 4571 0.033
CBCL A/D 12.07 (5.26) 9.4 (6.74) 5.333 0.021

25



Analyse M0-M3-M9

Pour I’analyse M0-M3-M9 qui visait a étudier la persistance dans le temps des effets
du groupe thérapeutique, les données concernaient 10 enfants. Les caractéristiques de cette
population sont résumées dans le Tableau 3. Elle était constituée d’enfants de 8 a 9 ans
répartis entre les classes de CE1 et CM2. Leur sexe était majoritairement masculin (70%) et
80% présentaient des comorbidités en plus du trouble anxieux.

Le Tableau 4 présente les moyennes et écart-types des différents scores a M0, M3 et
MO9. On ne retrouvait pas de différence significative pour les scores du MASC (p = 0,895).
Concernant les objectifs secondaires, il n’y avait pas de différence significative des scores de
la CDI (p = 0,402) ni de ’AUQUEI (p = 0,924). Comme pour 1’analyse M0-M3, on retrouvait
une diminution significative du score CBCL-AD (X? = 9,235 ; p = 0,010). Des tests post-hoc
(Tableau 5) ont été réalisés afin de comparer entre eux les scores de M0, M3 et M9. lls
retrouvaient une différence significative sur la comparaison M0-M3 (T = 3,062 ; Pponf =
0,020) et I’absence de différence significative sur les mesures M0-M9 et M3-M9. Concernant
le CBCL-A, on ne retrouvait pas de différence significative (p = 0,057). Nous avons tout de
méme fait figurer a titre indicatif les tests post-hoc sur le Tableau 6. En effet, la taille de
I’effet étant importante (X* = 5,737) et le p étant trés proche de 0,05, nous pouvons supposer
que I’on trouverait une différence significative avec un effectif plus élevé. Sur les tests post-
hoc, on peut remarquer que la différence se trouverait sur la comparaison M0-M3, dans une
moindre mesure sur la comparaison M0-M9, et qu’on ne retrouverait pas de différence sur la
comparaison M3-M9. L’absence de différence M3-M9 sur les tests post-hoc du CBCL-A et
CBCL-AD semble orienter vers une persistance a 6 mois des effets du groupe méme si on

note une légére ré-augmentation des scores entre M3 et M9.
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Tableau 3: Caractéristiques de la population (n=10)

Patients N(%)
Sexe

- Masculin 7(70)

- Féminin 3 (30)
Age

- 8ans 6 (60)

- 9ans 4 (40)
Niveau scolaire

- CE1 1(10)

- CE2 4 (40)

- CM1 4 (40)

- CM2 1(10)
Statut du couple parental

- Encouple 7 (70)

- Séparés 3 (30)
Comorbidités psychiatriques 8 (80)
Dont :

- Troubles du développement des 6 (60)

acquisitions scolaires
- Trouble de I’acquisition du langage 1 (10)
- Trouble spécifique du 2 (20)
développement moteur
- Perturbation de I’activité et de 3 (30)

I’attention

- Autres 2 (20)
Nombre de comorbidités psychiatriques

- Aucune 2 (20)

-1 3 (30)

- 2 4 (40)

-3 1 (10)




Tableau 4: Tests de Friedman de comparaison des scores M0, M3 et M9

MO M3 M9

Moyenne (SD) Moyenne (SD) Moyenne (SD)  X? p-value
MASC 56.89 (19.35) 54.67 (17.04) 52.89 (22.31) 0.222  0.895
CDI 12.8 (5.90) 10.3 (5.23) 11.4 (6.45) 1.824  0.402
AUQUEI 515 (9.23) 50.3 (7.68) 49.2 (5.61) 0.158  0.924
CBCLA  15.7 (6.55) 11.9 (8.33) 13.2 (7.90) 5737  0.057
CBCL A/D 125(6.17) 9.3 (7.68) 10 (7.02) 9.235  0.010

Tableau 5: Tests post-hoc des scores CBCL-AD

CBCL-AD T-Stat Poonferroni
MO0-M3 3.062 0.020
MO0-M9 1.347 0.584
M3-M9 1.715 0.311

Tableau 6: Tests post hoc des scores CBCL-A

CBCL-A T-Stat Poonferroni
MO0-M3 2.186 0.127
MO0-M9 1.956 0.199
M3-M9 0.230 1.00
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DISCUSSION

Notre étude retrouve une légere amélioration non significative des scores d’auto-
évaluation de I’anxiété et de la dépression chez les enfants d’age primaire ayant participé au
groupe de Relaxation et Affirmation de Soi du CHRU de Tours. Elle ne montre pas
d’amélioration des scores d’auto-évaluation de la qualité de vie. Elle montre en revanche une
amélioration significative des scores de 1’hétéro-évaluation portant sur le comportement

observé par les parents dans le champ de I’anxiété et de la dépression.

Elle a comme points forts un recueil prospectif sur 9 mois, permettant une évaluation
étendue jusqu’a 6 mois aprés le groupe, et une évaluation assez compléte du fait d’auto et
hétéro-questionnaires validés. Elle permet I’é¢tude d’un groupe unique, a des fins
d’amélioration de la pratique, voire d’élargissement de cette pratique a d’autres centres

médico-psychologiques (CMP).

On ne retrouve que peu de données sur I’efficacité de la relaxation et de ’affirmation
de soi dans les troubles anxieux de 1’enfant. Cependant, quelques études étudient 1’efficacité
de la relaxation et de I’affirmation de soi chez des enfants atteints de pathologies somatiques
ou dans les troubles anxieux de I’adultes et montrent une efficacité de ces deux techniques,
séparément I’une de I’autre (16-20 ; 22-25).

Il est également possible de comparer notre groupe a des programmes de TCC, ces
programmes incluant des techniques de relaxation et d’affirmation de soi associées a d’autres
techniques de TCC. Une méta-analyse de 2020 incluant 87 études (5964 patients au total)
retrouvait une efficacité des TCC sur la symptomatologie anxieuse (49% de rémission versus
18% dans le groupe sans traitement ou sur liste d’attente, OR = 5,45) et dépressive (37).
Cependant, cette méta-analyse ne permet pas de discriminer les résultats des enfants d’age
primaire des autres catégories d’age, notamment les adolescents. De plus, elle ne comptait
¢galement que peu d’enfants présentant des comorbidites. Or, la population de notre étude est
une population de CMP présentant de nombreuses comorbidités, notamment des troubles dys
et des troubles déficitaires de 1’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), pour lesquels la
problématique anxieuse n’est pas unique ni principale. On peut donc envisager que les
interventions ciblées sur la symptomatologie anxieuse soient moins efficaces. Quelques
études a petits effectifs semblent tout de méme montrer qu’une prise en charge de 1’anxiété

par des TCC amélioreraient les symptdmes anxieux, attentionnels et d’hyperactivité (38 ; 39).
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L’intervention proposée lors de groupe de Relaxation et Affirmation de Soi du CHRU
de Tours reste tout de méme différente des interventions proposées dans cette méta-analyse.
En effet, cette celle-ci n’a inclus que les études proposant des interventions standardisees tels
que le programme « Coping Cat » (40), « Cool Kids » (41) etc. Ces interventions devaient
avoir pour objectifs de faire reconnaitre les symptomes d’anxiété a 1’enfant, comprendre ses
cognitions lors de situations anxiogénes, de modifier ces cognitions et de proposer une
réponse comportementale. Notre groupe de Relaxation et d’Affirmation de Soi cible quant a
lui plutdt la réponse comportementale et ne propose pas de travail sur les cognitions. Il est
donc moins complet, ce qui pourrait expliquer en partie la moindre efficacité alors que les
données de la littérature sont en faveur d’une efficacité de ces techniques chez les enfants

atteints d’un trouble anxieux.

En revanche, ce groupe a l’avantage d’étre facilement accessible a des enfants
présentant des comorbidités type TDAH et troubles dys, qui rendent difficile le travail sur les
cognitions. C’est un groupe qui reste limité dans le temps (12 séances), permettant une bonne
observance des patients. En effet, seulement 2 enfants sur les 20 ayant participé ne sont pas
allés au terme de ce groupe. Enfin, il a I’avantage de pouvoir Se mettre en place plus
facilement qu’un groupe de TCC car nécessite une formation moins importante et moins

colteuse des thérapeutes.

Enfin, il nous paraissait également important de se pencher sur la différence de
résultats entre 1’auto et 1’hétéro-évaluation par les parents. Des questions se posent en effet
quant a la valeur de I’hétéro-évaluation parentale. Dans la littérature, on retrouve de
nombreuses études comparant les auto et hétéro-questionnaires chez I’enfant et 1’adolescent,
mais peu concernant directement les questionnaires que nous avons utilisés. Les résultats de
ces études sont tres variés, retrouvant en général une concordance faible a modérée entre les
évaluations des parents et celles des enfants (42 ; 43). En effet, la plupart des études montrent
que les parents, notamment les meres, ont tendance a sous-estimer la qualité de vie de leur
enfant (42). Les résultats sont plus variés pour 1’évaluation de la symptomatologie anxieuse,

qui peut étre sous-estimée ou surestimée selon les études (44 ; 45).

Cette fiabilité peut varier en fonction de 1’age de I’enfant et de 1’état psychologique
des parents (37 ; 46). En effet, un parent présentant un niveau de détresse important ou une
mauvaise qualité de vie aurait tendance a évaluer de maniere plus pessimiste 1’état psychique
de son enfant (47). En faisant ce constat, on peut imaginer que la participation des enfants au

groupe de Relaxation et Affirmation de soi pourrait permettre une amélioration de 1’état
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psychique des parents, rassurés par la prise en charge, qui pourrait expliquer I’amélioration
des scores de I’hétéro-évaluation. A cela s’ajoutent les explications faites aux parents sur les
objectifs du groupe et les moyens d’y parvenir (plaquette explicative remise avant le groupe et
séances en présence des parents en début et fin de groupe) qui peuvent entrer dans le cadre

d’une psychoéducation des parents a minima.

Afin d’améliorer le groupe de Relaxation et Affirmation de Soi, nous pouvons nous
appuyer sur deux constats : 1’efficacité sur les scores de 1’hétéro-évaluation parentale et la
population de CMP de notre étude qui présente de multiples comorbidités rendant
difficilement accessibles les thérapies avec des valences cognitives plus importantes de type
TCC. Ainsi, nous pouvons nous questionner sur I’intérét d’une inclusion plus importante des
parents au sein du groupe, voire de la création d’un groupe de psychoéducation pour les
parents. Plusieurs programmes de thérapies de groupes pour parents d’enfants anxieux ont été
étudiés et ont montré une efficacité nette par rapport aux groupes contréles voire comparable
aux groupes pour enfants (48-50). A cela s’ajoute la possibilité pour les thérapeutes, selon le
profil des enfants accueillis sur le groupe, de rajouter des temps de travail sur les cognitions
anxieuses. Enfin, nous nous sommes également questionnés sur le moyen de maintenir la
réponse sur le long terme. Ce peut étre par un travail sur les cognitions dispensé pendant le
groupe ou a la suite du groupe, en individuel, pour les enfants qui semblent se saisir de ces
techniques. Nous envisageons également la création d’un support écrit récapitulant de
maniére simple les différentes techniques de relaxation et les notions acquises en affirmation

de soi. Il serait délivré a la fin du groupe aux enfants ainsi qu’aux parents.
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Limites de I’étude

Les limites de cette étude sont notamment le faible effectif de patients ainsi que
I’absence de groupe contréle. En effet, les enfants participant au groupe bénéficiaient de
prises en charge variées, que ce soit de I’orthophonie, de la psychomotricité, des consultations
médicales, etc. Un groupe contr6le semblable a cette population ou un effectif plus important
auraient pu permettre d’observer si une prise en charge complémentaire est a 1’origine d’un
biais dans les résultats actuels. On peut tout de méme noter qu’aucun des enfants ne

bénéficiait d’une psychothérapie en paralléle.

De plus, on note que les scores des hétéro-évaluations semblent ré-augmenter 6 mois
aprés le groupe, sans pour autant rejoindre les scores avant groupe. On peut donc se
questionner sur la persistance dans le temps des bénéfices repérés par les parents, ce qui
nécessiterait un recueil prospectif plus long.

Enfin, il aurait été intéressant de pouvoir ajouter une évaluation médicale en sus des

questionnaires afin d’obtenir une évaluation plus compléte de la symptomatologie anxieuse.
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CONCLUSION

Notre étude ne nous a pas permis de montrer statistiquement une efficacité du groupe
de Relaxation et Affirmation de soi, méme si une tendance a I’amélioration du trouble
anxieux se dessine. En revanche, ses résultats hétérogenes entre les auto-évaluations des
enfants et les hétéro-évaluations parentales nous permettent de nous interroger sur la place des
parents dans la prise en charge des enfants. Notre travail ouvre la porte a d’autres études
portant sur I’intérét d’une implication plus importante des parents dans le groupe actuel ou de
la mise en place d’un groupe parents, afin de diminuer la symptomatologie anxieuse de ces
enfants souvent atteints de multiples comorbidités psychiatriques. Enfin, cette étude souligne
I’intérét de pouvoir adjoindre a ce groupe un travail sur les cognitions anxicuses en fonction

du profil des enfants accueillis sur le groupe.
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ANNEXES

Annexe 1 : Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC)

Veuillez utiliser 1’échelle ci-dessous pour évaluer jusqu’a quel point chacun des

énoncés suivant vous correspond (cochez la case vous représentant).

Jamais | Presque | Quelque | Souvent
jamais | fois
1. Je me sens tendu(e) ou crispé(e) 0 1 2 3
2. Je demande habituellement la permission de 0 1 2 3
faire quelque chose
3. Je m’inquicte que d’autres personnes rient de 0 1 2 3
moi
4. J’ai peur quand mes parents s’en vont 0 1 2 3
5. Je perds mon souffle facilement 0 1 2 3
6. Je vois du danger partout 0 1 2 3
7. L’idée d’aller dans un camp me fait peur 0 1 2 3
8. Je me mets a trembler ou avoir la frousse 0 1 2 3
9. Je fais beaucoup d’efforts pour obéir a mes 0 1 2 3
parents ou a mes professeurs
10. J’ai peur que les autres enfants se moquent de 0 1 2 3
moi
11. J’essaie de rester pres de ma mere ou mon pere 0 1 2
12. Je deviens étourdi(e) ou je sens que je vais 0 1 2
perdre connaissance
13. Je vérifie tout avant d’agir 0 1 2 3
14. J’ai peur d’étre interrogé en classe 0 1 2 3
15. Je suis agité(e), nerveux(se) 0 1 2 3
16. J’ai peur que les autres personnes pensent que 0 1 2 3
je suis stupide
17. Je garde la lumiére allumée 0 1 2 3
18. J’ai des douleurs a la poitrine 0 1 2 3
19. J*évite d’aller a des endroits sans ma famille 0 1 2 3
20. Je me sens étrange, bizarre ou irréel 0 1 2 3
21. J’essaie de faire des choses que les autres 0 1 2 3
personnes vont aimer
22. Je m’inquicte de ce que les autres pensent de 0 1 2 3
moi
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23. J*¢évite de regarder des films ou des émissions 0 1 2 3
de telévision qui font peur

24. Mon cceur bat vite ou s’arréte un moment 0 1 2 3

25. J*¢évite les choses qui me dérangent 0 1 2 3

26. Je dors a coté de quelqu’un de ma famille 0 1 2 3

27. Je me sens agité(e) ou énervé(e) 0 1 2 3

28. J’essaie de faire les choses les plus parfaitement 0 1 2 3
possible

29. J’ai peur de faire quelque chose de stupide ou 0 1 2 3
embarrassant

30. J’ai peur quand je me promeéne en auto ou 0 1 2 3
autobus

31. J’ai mal au ventre 0 1 2 3

32. Si je deviens troublé(e), ou effrayé(e), je le fais 0 1 2 3
tout de suite savoir a quelqu’un

33. Je deviens nerveux(se) si je dois faire quelque 0 1 2 3
chose devant un public

34. Le mauvais temps, la noirceur, les hauteurs, les 0 1 2 3
animaux ou les insectes me font peur

35. Mes mains tremblent 0 1 2 3

36. Je vérifie les choses pour étre str(e) qu’elles 0 1 2 3
sont sans danger

37. J’ai de la difficulté a demander aux autres 0 1 2 3
enfants de jouer avec moi

38. Mes mains sont moites (mouillées) ou froides 0 1 2 3

39. Je me sens géné(e) (timide) 0 1 2 3
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Annexe 2 : Echelle d’autoévaluation « Child Depression Inventory » (CDI)

Il arrive que les enfants n'aient pas toujours les mémes sentiments et les mémes idées.
Ce questionnaire te donne la liste par groupe de sentiments et d’idées. Dans chaque groupe,
choisis une phrase, celle qui décrit le mieux ce que tu as fait, ressenti, pensé au cours des 2
derniéres semaines. Quand tu auras choisi ta phrase dans le premier groupe, tu passeras au
suivant. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Choisis seulement la phrase qui décrit
le mieux ta maniére d'étre ces derniers temps. Inscrit une croix comme ceci X a coté de ta

réponse, dans la case correspondant a la phrase que tu as choisie.

Voici un exemple de ce qui t’est demandé. Essai. Inscrit une croix a co6té de la phrase

qui te décrit le mieux. Exemple :

o Je lis des livres tout le temps
o Je lis des livres de temps en temps

o Je ne lis jamais de livres

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

des 2 derniéres semaines.

1. o Je suis triste de temps en temps
o Je suis triste trés souvent
O Je suis triste tout le temps

2. 0O Rien ne marchera jamais bien pour moi
0 Je ne suis pas slir que tout marchera bien pour moi
o Tout marchera bien pour moi

3. 0O Je réussis presque tout ce que je fais
o Je rate beaucoup de choses
o Je rate tout

4. o Des tas de choses m'amusent
o Peu de chose m'amusent
o Rien ne m'amuse

5. oOJe suis désagréable tout le temps
o Je suis souvent désagréable
o Je suis désagréable de temps en temps

6. o De temps en temps, je pense que des choses désagréables vont arriver
o J'ai peur que des choses désagréables m'arrivent
0 Je suis sir que des choses horribles vont m’arriver
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

0 Je me déteste
o Je ne m'aime pas
o Je m'aime bien

o Tout ce qui ne va pas est de ma faute
0 Bien souvent, ce qui ne va pas est de ma faute
o Ce qui ne va pas n’est généralement pas de ma faute

0 Je ne pense pas a me tuer
0 Je pense a me tuer mais je ne le ferai pas
o Je veux me tuer

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

o Il y a tout le temps quelque chose qui me tracasse/travaille

o Il y a souvent quelque chose qui me tracasse/travaille

o Il y a de temps en temps quelque chose qui me tracasse/travaille

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

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

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

o Je dois me forcer tout le temps pour faire mes devoirs
o Je dois me forcer souvent pour faire mes devoirs
o Ca ne me pose pas de probleme de faire mes devoirs

o J'ai toujours du mal a dormir la nuit
o J'ai souvent du mal a dormir la nuit
o Je dors plutdt bien

o Je suis fatigué de temps en temps
0 Je suis souvent fatigué
o Je suis tout le temps fatigué

o La plupart du temps je n'ai pas envie de manger
0 Souvent je n'ai pas envie de manger
o J'ai plutdt bon appétit
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

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

0 Je ne me sens pas seul
0 Je me sens souvent seul
o Je me sens toujours seul

0 Je ne m'amuse jamais a 1'école
0 Je m'amuse rarement a I'école
o Je m'amuse souvent a I'école

0 J'ai beaucoup d'amis
0 J'ai quelques amis mais je voudrais en avoir plus
o Je n'ai aucun ami

0 Mes résultats scolaires sont bons
0 Mes résultats scolaires ne sont pas aussi bons qu'avant
0 J'ai de mauvais résultats dans des matiéres ou j'avais 1'habitude de bien réussir

o Je ne fais jamais aussi bien que les autres
0 Je peux faire aussi bien que les autres si je le veux
0 Je ne fais ni mieux ni plus mal que les autres

0 Personne ne m'aime vraiment
o Je me demande si quelqu'un m'aime
0 Je suis sir que quelqu'un m'aime

o Je fais généralement ce qu'on me dit
o La plupart du temps je ne fais pas ce qu'on me dit
o Je ne fais jamais ce qu'on me dit

o Je m'entends bien avec les autres
o Je me bagarre souvent
o Je me bagarre tout le temps
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Annexe 3 : Auto Questionnaire de Qualité de vie Enfant Image (AUQUELI)

Ce questionnaire est imagé, il propose 26 items. Chaque item contient un dessin se
rapportant a la question. Les paliers de réponse sont au hombre de 4, et sont représentés par
des visages. L'enfant devra, pour chaque item, cocher le visage correspondant le mieux a son
ressenti. L'examen débutera toujours par la présentation a I'enfant de la question initiale, afin

qu’il comprenne bien les différents paliers représentés par les visages.

Question initiale :

Retranscrivez tel quel les réponses de votre enfant

Quelquefois, tu n’es Quelquefois, tu Quelquefois, tu Quelquefois, tu

pas content du tout. n’es pas content. es trés content. es content.

: 0L R : .
S s dpons fpons

Dis pourquoi : Dis pourquoi : Dis pourquoi : Dis pourquoi :

Item 1 : A table avec ta famille
Item 2 : Le soir quand tu vas te coucher
Item 3 : Quand tu joues avec tes fréres et sceurs
Item 4 : La nuit quand tu dors
Item 5 : En classe
Item 6 : Quand tu te vois en photo
Item 7 : A la récréation
43



Item 8 : Quand tu viens voir le docteur en consultation

Item 9 : Quand tu fais du sport

Item 10:
Iltem 11:
Item 12 :
Item 13::
Item 14 :
Iltem 15:
Item 16 :
Item 17 :
Item 18 :
Item 19:
Item 20 :
Item 21 :
Item 22 :

Item 23

Quand tu penses a ton Papa

Le jour de ton anniversaire

Quand tu fais tes devoirs a la maison
Quand tu penses a Maman

Quand tu restes a I’hopital

Quand tu joues seul(e)

Quand ta Maman et ton Papa parlent de toi
Quand tu dors ailleurs que chez toi

Quand on te demande de montrer ce que tu sais faire
Quand tes copains parlent de toi

Quand tu prends des médicaments
Pendant les vacances

Quand tu penses a 1’age ou tu seras grand

: Quand tu es loin de ta famille
Item 24 :
Item 25:
Item 26 :

Quand tu recois tes notes a 1’école
Quand tu es avec tes grands-parents

Quand tu regardes la télévision
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Annexe 4 : Child Behaviour Check List, 6-18 ans (CBCL)

Voici une liste de descriptions qui concernent les enfants. Pour chaque question qui
s'applique a votre enfant, entourez le 2 si la phrase est tres vraie ou souvent vraie pour votre
enfant. Entourez le 1 si la phrase est a peu prés vraie ou parfois vraie pour votre enfant. Si la
phrase n'est pas vraie pour votre enfant, entourez le 0. Répondez a chaque question du mieux

gue vous pouvez, méme si certaines questions paraissent ne pas s'appliquer a votre enfant

0 =Pas vrai 1 = A peu preés vrai ou parfois vrai 2 = Tres vrai ou souvent vrai

1. Ne peut pas de débarrasser de certaines pensees, est obsédé(e) | 0 1 2
par certaines idées (dECrivez) @ .........cooviiiiiiiiiiiiin,

2. S’accroche aux adultes ou est trop dépendant(e) 0 1 2
Pleure souvent 0 1 2
Peur de certains animaux, situations, lieux, autres que I’école 0 1 2
(ECTIVEZ) & .o

5. Peur d’aller a I’école 0 1 2

6. Peur de penser ou faire quelque chose de mal 0 1 2

7. Pense qu’il (elle) devrait étre parfait(e) 0 1 2

8. Pense ou se plaint que personne ne I’aime 0 1 2

9. Se trouve bon(ne) a rien ou inférieur(e) 0 1 2

10. Nerveux(se) ou tendu(e) 0 1 2

11. A des mouvements nerveux ou des tics (décrivez):| O 1 2

= Trop peu reux( Se) Ou anx|eux(se) ....................................... - - .

13. Se sent facilement coupable 0 1 2

14. Problémes physiques sans cause médicale connue :
a) Douleurs diverses
b) Maux de téte
c) Nauseées, envie de vomir

d) Mal a I’estomac

15. Manque de naturel ou facilement mal a ’aise

16. Timide ou réserve(e)

17. Parle de se tuer

o O O O ©o o o o
R e I e T e = =
[CIEN Y I T Y SR SRR CRE

18. S’inquicte, se fait du souci
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Résumé :

Introduction : Les troubles anxieux représentent le diagnostic psychiatrique le plus fréquent
chez les enfants et sont responsables de multiples comorbidités, que ce soit au cours de
I’enfance ou a 1’age adulte. Peu de données existent sur I’efficacité des techniques de
relaxation et d’affirmation de soi dans la prise en charge des troubles anxieux de 1’enfant.
Notre étude avait pour but d’évaluer la symptomatologie anxieuse des enfants d’age primaire
apreés participation a un groupe de Relaxation et Affirmation de Soi proposé par le CHRU de
Tours.

Matériel et méthode : L’objectif principal de notre étude était 1’auto-évaluation de la
symptomatologie anxieuse par [’échelle MASC. Nous avons également évalué la
symptomatologie dépressive par la CDI, la qualité de vie par 1’échelle AUQUEI, ainsi que la
symptomatologie anxiodépressive percue par les parents grace aux sous échelles d’anxiété et
de dépression de la CBCL. Le recueil prospectif se faisait en début de groupe, fin de groupe,
puis & 6 mois de la fin du groupe.

Résultats : Les analyses statistiques portant sur 15 patients n’ont pas montré de diminution
significative des scores de I’échelle MASC. Des résultats semblables ont été retrouvés pour la
CDI et I’échelle AUQUEI Une amélioration significative a été retrouvée pour les scores des
sous-échelles d’anxiété et de dépression de I’hétéro-évaluation parentale CBCL, que ce soit &
la fin du groupe ou 6 mois apres.

Conclusion : Cette étude n’a pas permis de démontrer 1’efficacité du groupe de Relaxation et
Affirmation de Soi du CHRU de Tours. Il parait nécessaire de poursuivre les recherches dans
ce domaine afin d’évaluer le plein impact de cette thérapie et I’intérét d’ impliquer davantage
les parents.
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