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L’Etat de stress post-traumatique (ESPT) est un trouble mental développé a la
suitc d’un événement traumatique (American Psychiatric Association [APA], 2005,
2013). Chez les enfants, ce trouble peut notamment survenir suite a un épisode de
victimisation ou de maltraitance (Boncy-McCoy & Finkelhor, 1995; Brockie et al.,
2015; Mennen, 2004). Les symptdmes de ’ESPT et ses conséquences peuvent étre
dévastatrices dans la vic d’un étre humain, particuli¢rement chez les enfants et les
adolescents qui en voicnt leur développement entravé (APA, 2005; Girard, 2005). Par
conséquent, plus les jeunes qui sont a risque de présenter un ESPT sont détectés tot, plus
il sera possible d’intervenir rapidement et de limiter les dégats sur le plan
développemental (Kaplow, Dodge, Amaya-Jackson, & Saxe, 2005; Landsverk, Burns,
Stambaugh, & Reutz, 2009). Or, les services sociaux actuels, y compris ceux qui sont les
plus susceptibles de desservir les clientéles a risque (p. ex. les Centres jeunesse)
n’évaluent pas les troubles reliés aux traumas de fagon systématique (Collin-Vézina &

Milne, 2014).

Des chercheurs ont identifi€¢ certains items du Child Behavior Checklist (CBCL;
Achenbach & Rescorla, 2001) comme pouvant potentiellement étre regroupés pour
mesurer ’ESPT (Achenbach & Rescorla, 2007). Cet instrument a initialement été
développé pour mesurer les comportements problématiques chez les enfants,

Ultérieurement, plusieurs propositions ont été faites afin de regrouper certains de ses



items en échelles DSM, permettant de calculer des scores correspondant a certains
troubles mentaux. Le potentiel de dépistage de cet instrument de mesure est
particulierement attrayant puisque ce dernier est bien souvent déja implanté dans les
protocoles d’évaluation des services, ce qui permettrait une identification rapide,

systématique et a moindres colits des jcunes a risque.

Depuis 1989, sept échelles différentes ont été dérivées des 120 items du CBCL
pour mesurer I’ESPT (Hulette, Freyd, et al., 2008; Sim et al., 2005). Parmi Ics 120 items
du CBCL, 36 items se retrouvent parmi ces derniéres et certains de ceux-ci sont
contenus dans plusieurs échcelles. Le fait qu’une si grande proportion d’items (30 %)
d’un instrument mesurant les comportements problématiques de fagon générale aient €té
identifiés comme des indicateurs de I’ESPT cst questionnant. |1 est aussi surprenant que
sept échelles composées d’ensembles d’items aussi différents aient été proposées. Le
processus de validation de ces échelles comporte d’ailleurs des lacunes, notamment en
ce qui a trait aux preuves de validité basées sur la structure interne. L’objectif de la
présente étude consistc en la vérification de la structurc factorielle de ces sept ¢chelles
d’ESPT dérivées du CBCL. Pour ce faire, des analyses factorielles confirmatoires ont

été réalisécs afin de vérifier ['unidimensionnalité des échelles.

Le contexte théorique présentera d’abord sommairement I'ESPT, les variables
qui lui sont associées et la grande importance de détecter ce trouble rapidement. Une

section décrivant le CBCL, les avantages potenticls de son utilisation a des fins de



dépistage, ainsi que les différentes échelles d’ESPT qui en ont été dérivées suivra. Les
lacunes ayant trait a la validation de ces derniéres, notamment en rapport a la structure
interne, ainsi que les objectifs de recherche qui en découlent seront alors décrits. La
section méthode exposera I’échantillon, les ¢chelles utilisées, ainsi que la provenance
des données utilisées pour la présente ¢tude. L’analyse des données sera ensuite
détaillée, suivie de la présentation des résultats. Finalement, la discussion se déroulera
en trois parties. La premiére traitera de la structure interne des échelles d’ESPT. La
scconde portera sur les enjeux relatifs au contenu de ces mémes échelles. En demier
lieu, la troisieme section fera état des forces et des faiblesses de la présente étude. En
conclusion, des recommandations seront énoncées pour la recherche ainsi que pour la

pratique clinique en ce qui a trait a I’utilisation des échelles d’ESPT susmentionnées.



Contexte théorique




L’état de stress post-traumatique

Le diagnostic d’ESPT est apparu pour la premiére fois dans la 3° édition du
manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-ILI; APA, 1980). Au fil
des différentes éditions du DSM, les critéres diagnostiques de ce trouble ont été modifiés
afin de répondre a des préoccupations formulées par des chercheurs et des cliniciens en
regard de sa conceptualisation (Friedman, Resick, & Keane, 2014; Weathers, Marx,
Friedman, & Schnurr, 2014). Bien quc certains symptomes aient été¢ modifiés, retirés ou
ajoutés au fil des éditions, beaucoup d’entre cux sont demeurés sensiblement les mémes
(Carmassi et al., 2013). Du DSM-III au DSM-IV-TR. I’'ESPT était classifié dans la
catégorie des troubles anxieux. Dans le DSM-5, le trouble a été déplacé dans une
nouvelle catégorie regroupant différents troubles rcliés a des stresseurs ou a des
événements traumatiques (Carmassi et al., 2013). Plusicurs symptémes de I’ESPT
peuvent étre observés dans d’autres troubles, commc la dépression ou l’anxiété.
Toutefois, ces symptdmes sont accompagnés dc plusieurs autres manifestations

distinctives, faisant de I’ESPT un trouble bien spécifiquc.

Critéres diagnostiques selon le DSM-5
La personne qui développe un ESPT doit avoir ét¢ exposée, directement ou en
étant témoin, a la mort ou & une menace de mort, a des violences physiques ou sexuelles,

a de graves blessures, ou a une menace pour I’intégrité physique. La présence d’un tel



événcment cst le premier critére nécessaire au diagnostic de ce trouble (critérc A; APA,
2013; Pfefferbaum, 2005). Le fait d’apprendre qu’un tel événement est arrivé a un
proche ou encore le fait d’étre exposé¢ a répétition a des aspects aversifs de tels
¢vénements (p.ex. un policier en contact avec des détails traumatiques relatifs a la
maltraitance d’enfants) peut également déclencher un ESPT. Le Tableau | préscnte un

sommaire des critéres diagnostiques du DSM-5 pour I’ESPT.

Le critére B consiste en la présence de symptomes envahissants (ou d’intrusion)
associés a I’événement traumatique. Ces symptomes intrusifs peuvent prendre la forme
de souvenirs ou de réves répétitifs et envahissants provoquant un sentiment de détrcsse,
et de réactions dissociatives ou la personnc agit « comme si » I’événement allait sc
reproduire (illusions, hallucinations, flash-backs). Lorsque la personne est exposée a des
indices internes ou externes évoquant le traumatisme, cette demiere peut présenter un
sentiment intense de détresse ainsi qu’une réactivité physiologique. Chez les enfants de
plus de six ans, les symptdmes intrusifs peuvent se manifcster a travers le jeu répétitif,
lors duquel I’enfant reproduit des scénes ou des aspects de I’événement traumatique

(APA, 2013).

Les symptomes d’évitement sont €galement partie prenante de I’ESPT (critére
(). Ceux-ci peuvent se manifester a travers des efforts pour €viter les pensées, les

sentiments ou les conversations rcliées au traumatisme. L’évitement peut se traduire par



des efforts pour éviter des endroits, des personnes ou des situations qui peuvent évoquer

des aspects de I’événement traumatisant.

Le critétre D consiste en l’altération négative des cognitions et de I’humeur.
L’incapacité a se rappeler d’aspects du traumatisme, la réduction de I'intérét ou de la
participation a des activités importantes, le sentiment de détachement d’autrui, la
restriction des affects et le sentiment d’avoir un « avenir bouché » font entre autres
partic de cette catégorie. On y retrouve aussi les croyances négatives, persistantes et
exagérées a propos dc soi, d’autrui ou du monde. Des distorsions cognitives a propos de
la cause ou des conséquences de 1’événement traumatique qui menent la personne a se
blamer ou a blamer autrui peuvent également survenir. L’altération peut se manifester
par un état émotionnel négatif persistant ct une incapacité chronique a ressentir des

affccts positifs.

Le critere E consiste en la présence de symptomes d’activation neurovégétative
persistants. Les problémes de sommeil, comprenant les difticultés d’endormissement et
le sommeil interrompu, entrent dans cette catégorie. On y retrouve ¢galement
I’irritabilité, les acceés de colere, les difficultés de concentration, [’hypervigilance, les

réactions de sursaut exagérées et les comportements autodestructeurs.

La durée des symptomes doit étre de plus d’un mois (critére F) et occasionner

une souffrance cliniquement significative (critere G). Les symptdmes ne doivent pas étre



attribuables directcment aux effets d’une substance ou d’une autre condition médicale

(critere H).

Tableau 1

Sommaire des critéres diagnostiques du DSM-5 pour I'"ESPT

Critére Description du critére
A Evénement traumatiquc
B Intrusion
C Evitement
D Altération négative des cognitions et de I"humeur
E Activation neurovégétative
F Perturbation dure plus d’un mois
G Souffrance cliniquement significative
H Pas attribuable aux effets d’une substance ou d’une autre

condition médicale

Des spécifications peuvent étre attribuées au diagnostic d’ESPT. Ainsi, ce
dernier pcut étrc spéeifie comme étant a survenue différée si le début des symptomes
survicnt six mois et plus aprés I'événement traumatisant. La spécification avec
symptomes dissociatifs peut étre attribuée si la personne, en plus de satisfaire les critéres
de I’ESPT, préscnte des symptomes dissociatifs de dépersonnalisation ou de
déréalisation (APA, 2013). La dépersonnalisation consiste en un sentiment de

détachement de soi, pouvant se manifester, par exemple, comme une impression d’étre



10

dans un réve. La déréalisation est quant a cllc une impression que I’environnement, le
monde qui entoure une personne, sont irréels. Ces symptomes dissociatifs ne doivent pas
étre attribuables aux effets d’une substance ou d’une autre condition médicale (APA,

2013).

Facteurs contribuant au développement de IPESPT chez les enfants

On associe souvent intuitivement I'ESPT a des vétérans revenus de guerre, ou
encore a des gens ayant subi un grave accident. De nombreuses situations se produisant
dans le quotidien de certains enfants font également partic du lot d’événements
traumatiques pouvant déclencher I’ESPT. Plusieurs études documentent comment la
victimisation peut contribuer au développement du trouble (Bender et al., 2015; Boney-
McCoy & Finkelhor, 1995, 1996; Cyr et al., 2013; Cyr, Clément, & Chamberland,
2014). La victimisation comprend la maltraitance, mais également de nombreuses autres
formes de violence qui ne se produisent pas nécessairement au sein du milieu familial,
comme par excmple subir un vol, se faire attaquer ou étre victime d’intimidation a
I’école. Boney-McCoy ct Finkelhor (1996), ont effectué des ANCOVAS pour voir si
différents types de victimisation entre deux temps de mesure contribuaient a
I’augmentation du score d’ESPT au second temps de mesure. lls ont effectué leurs
analyses en contrdlant pour les symptémes d’ESPT au premier temps de mesure (T1),
pour la qualit¢ de la relation parent-enfant au T1, pour la perception des parents de la
violence communautaire, pour I’age de I’enfant au moment de 1’étude et pour de

multiples autres données sociodémographiques. Ils observaient une différence



statistiquement significative sur le plan de I'ESPT au deuxiéme temps de mesure entre
les jeunes ayant subi n’importe quelle expérience de victimisation et ceux n’en ayant pas
vécu (d = 0,48). Pour les jeunes ayant spécifiquement subi des abus scxuels entre les
deux temps de mcsure, la différence était encore plus grandc (d = 0,66). Les jecunes ayant
subi de la violence parentale (d = 0,47) ou un enlévement (d = 1,03) obtcnaicnt
également une moyenne significativement plus élevée que les autres jeunes au score

d’ESPT du second temps de mesure (Boney-McCoy & Finkelhor, 1996).

Les enfants et les adolescents ayant été victimis€s par le passé sont davantage a
risque de vivrc de nouvelles expériences de victimisation que ceux n’ayant pas de tels
antécédents (Boncy-McCoy & Finkelhor, 1995). En effet, les jeuncs ayant déja subi dcs
abus sexuels par le passé sont 11,7 fois plus a risque d’étre abusés sexuellement a
nouvcau (Boney-McCoy & Finkelhor, 1995). Le fait d’avoir déja ¢été violenté
physiquement par un membre de la famille augmente de 3,4 fois le risque d’abus sexuel
subséquent (Boney-McCoy & Finkelhor, 1995). En outre, Boney-McCoy et Finkelhor
(1995) soutiennent que le risque d’abus sexuel durant I’enfance est augmenté de 4,7 fois

lorsqu’un jeune a précédemment subi n’importe quelle forme de victimisation.

Les difficultés psychologiques antérieures (p. ex. besoin d’approbation, carences
affectives, attachement insécure, etc.) font des enfants qui en souffrent des cibles plus
faciles et plus vulnérables pour les agresseurs (Finkelhor & Asdigian, 1996). Les actes

perpétrés par ces agresseurs, souvent de nature traumatique, ont été associées a I’ESPT.
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En effet, plus un jeune vit d’expériences de victimisation différentes au cours de sa vie,
plus les chances qu’il développe des manifestations d’ESPT sont grandes (Bender et al.,
2015). Par exemple, les jeunes de la rue sont 2,08 fois plus a risque de présenter un
ESPT s’ils ont vécu de multiples expéricnces de victimisation durant I’enfance et 1,38
fois plus a risque s’ils ont vécu de multiples cxpériences de victimisation une fois dans
la rue (Bender et al., 2015). Commc la victimisation cst un facteur dc risque pour la
survenue de nouvelles expériences de nature traumatique, elle augmente d’autant plus le
risque d’ESPT puisque les événcments susceptibles de Ie déclencher se multiplient.
D’ailleurs, le fait d’avoir vécu des cxpériences de victimisation antérieures a un
événement traumatique est associ¢ a une plus grande sévérité des symptomes d’ESPT

(Boney-McCoy & Finkelhor, 1995).

Parmi les expériences de victimisation les plus fréquentes qui peuvent mener au
développement d’un ESPT chez les enfants, on retrouve plus spécifiquement les
multiples types de maltraitance (p.ex. Brockie et al., 2015; Collin-Vézina, Coleman,
Milne, Sell, & Daigneault, 2011; English ct al., 2005; Kaur & Kearney, 2015; Kearney,
Wechsler, Kaur, & Lemos-Miller, 2010; Mcnnen, 2004). Lcs abus sexuels, les abus
physiques et la négligence sont li€s, a différents degrés, a ’apparition de symptomes
d’ESPT (Milot, St-Laurent, Ethier, & Provost, 2010; Tremblay, Hébert, & Piché, 2000;
Wechsler-Zimring & Keamney, 2011; Wolfe, Gentile, & Wolfe, 1989). Les enfants
négligés présentent significativement plus de symptdmes d’ESPT que les enfants

n’ayant été victimes d’aucune forme de maltraitance (Milot ¢t al., 2010). Les enfants



négligés sont cependant moins nombreux que les enfants victimes de violence physique
ou sexuelle, a présenter un ESPT (Wechsler-Zimring & Kearney, 2011). L’exposition a
la violence inter-parentale est également associée a une telle symptomatologie (Rossman
& Ho, 2000). Les enfants y ayant été exposés présentent une significativement plus
grande symptomatologic que les enfants n’y ayant pas été exposés, méme en contrdlant
pour les autres types de maltraitance (Rossman & Ho, 2000). En outre, lorsqu’un
¢vénement traumatique est de nature interpersonnelle et répétitive, comme 1'est souvent
la maltraitance envers les enfants, le risque de développer un ESPT et de présenter des
symptdmes plus graves est accru (APA, 2013). Selon une revue systématique de la
littérature, parmi les facteurs pouvant influcncer ’apparition et la gravité de I’ESPT chez
les enfants victimes d’abus sexuels, on retrouve le type d’abus, le sexe de I’enfant, la
sévérité, I’dge de I'enfant lors du premier abus, la fréquence et la durée des abus, la
nature de la relation entre I’abuseur ct I’enfant, le manque de support matemel,
I’utilisation de la force, ainsi que des mauvaises stratégies de coping et une attitude
négative de la part de I’enfant (Kendall-Tackett, Williams, & Finkelhor, 1993). Lorsque
de multiples actes de maltraitance sont vécus par le méme enfant, les risques que ce
dernier développe le trouble sont plus grands comparativement aux jeunes qui n’ont subi
qu’un seul acte de maltraitance (English et al., 2005; Fossion et al., 2015; Suliman et al.,
2009; Wechsler-Zimring & Kearney, 2011). En effet, le fait d’avoir vécu un traumatisme
durant I’enfance, suivi d’un autre trauma, est associ¢ a de plus sévéres symptomes
d’ESPT par rapport & trois autres groupes: 1) ceux ayant subi un trauma durant

I’enfance, mais n’ayant pas vécu de trauma plus tard, 2) ceux n’ayant pas vécu de
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trauma durant ’enfance, mais ayant vécu un trauma plus tard, ct 3) ceux n’ayant pas
vécu de trauma (Fossion et al., 2015). 1l existe un effet cumulatif entre le nombre
d’événements traumatiques auxquels un adolescent est exposé, ct la sévérité des

symptémes d’ESPT (Suliman et al., 2009).

En somme, plus un enfant est confronté a ’adversité, plus ce dernier présentera
un haut niveau de vulnérabilité face a de nouvelles expcricnces de victimisation. Déja
fragilisés, les jeunes ayant un passé de victimisation ou dc maltraitance sont a haut
risque de développer des symptomes d’ESPT en présence d’un événement traumatique.
Chez les jeunes présentant déja un ESPT, I'occurrence d’un tel événement est

susceptible d’aggraver la symptomatologie.

Conséquences de ’ESPT chez les enfants

On dénote chez les jeunes atteints d’ESPT une prévalence élevée de la
persistance du trouble dans le temps. Méme suivis et en traitement, 32,7 % des jeunes
présentant un ESPT satisfont encore les critéres diagnostiques du trouble apres deux ans
(Famularo, Fenton, Augustyn, & Zuckerman, 1996). D’un point de vue
développemental, I’ESPT peut avoir un impact ¢norme dans la vie d’un jeune. Chez
certains enfants, unc régression développementale peut survenir conjointement aux
symptomes d’ESPT (APA, 2013). Les symptomes d’évitement peuvent se manifester a
travers une réduction de la participation du jeune a de nouvelles activités (APA, 2013),

ce qui est susceptible de nuire non seulement au fonctionnement ponctuel du jeune, mais



également a son processus développemental. En effet, I’exploration et I’implication dans
de nouveaux jeux, souvent délaissées par les jeunes atteints d’un ESPT, sont cruciales
dans ce moment critique de la vie qu’est I’enfance. Les adolescents peuvent aller jusqu’a
perdre toute aspiration pour le futur et omettre de s’engager dans des activités
développementales dites normales, telles que les fréquentations amoureuses ou encore la
conduite automobile (APA, 2013). L’estime de soi est, de surcroit, souvent grandement
affectée puisque ces individus peuvent étre portés a se juger eux-mémes comme étant

lachcs ou a penser qu’ils sont indésirables socialement (APA, 2013).

Les jeunes atteints d’un ESPT peuvent développer des problémes comme des
comportemcents agressifs ou irritables. Ceux-ci sont souvent découragés ct incompatibles
avec le milieu scolaire et les interactions avec les pairs (APA, 2013). Ces jeunes seront
aussi plus enclins que leurs pairs a adopter des comportements a risque pouvant causer
des blessures accidentelles (APA, 2013). L’ESPT joue un role médiateur dans le
développement de plusieurs problématiques. On dénote un risque suicidaire accru chez
les jeunes atteints d’ESPT, particulierement chez les individus ayant été victimes de
maltraitance durant I’enfance (APA, 2013). Le fait d’étre atteint d’un ESPT contribue a
la présence d’idéations suicidaires chez les gens victimes de viol au sein d’une relation

intime (Weaver et al., 2007).

L’ESPT a des conséquences fonctionnelles majeures. Il est associé a un haut

niveau de dysfonctionnement social, occupationnel et physique (APA, 2013). Le trouble



est associé a une panoplie de difficultés conncxes, dont I’anxicté, la dissociation et les
problémes de comportement (APA, 2013; Hulettc, Freyd, & Fisher, 2011; Mennen,
2004; Wechsler-Zimring & Kearney, 2011). Chez les cnfants ct les adolescents, ce
dysfonctionnement peut avoir de lourdes conséquences sur le développement (Girard,
2005), et ce, dans de nombreuses sphéres de leur vie (scolaire, familiale, relations avec
les pairs, santé mentale, quéte identitaire, etc.). Les personnes attcintes de ce trouble sont
80 % plus a risque que ceux n’ayant pas d’ESPT de rencontrer les critéres diagnostiques
d’au moins un autre trouble mental (APA, 2013). En effet, ’ESPT est médiateur dans la
relation entre I’exposition a des traumas et la présence d’autres troubles de santé mentale
comorbides de I’axe 1 du DSM (Greene, Ford, Wakefield, & Barry, 2014; Kim, 2016).
Ainsi, chez les enfants, une grande partic des individus atteints présente une
comorbidité. Les difficultés comorbides a I'ESPT les plus fréquentes chez les enfants

sont le trouble oppositionnel et I’anxiété de séparation (APA, 2013).

Les expériences traumatiques vécues en bas dge, en plus de causer I’ESPT et
d’étre associées a une panoplie de difficultés psychosociales, sont associées aux
problémes de santé physique a long terme (Karr-Morse & Wiley, 2012). L’ESPT est
également médiateur dans la relation entre I’histoire de trauma et le niveau de santé
physique (Insh et al, 2013; Wachen et al.,, 2013), et entre plusicurs types de
victimisation ou de maltraitance et 1’'usage ou [’abus de substances psychoactives
(Cusack, Herring, & Steadman, 2013; Hobkirk et al., 2015; Lee, Brook, Finch, & Brook,

2016; Miiller et al., 2015). Certaines études documentent aussi le lien qui existe entre



PESPT et les symptomes d’anorexic (Reyes-Rodrigucz et al., 2011; Tagay,

Schlottbohm, Reyes-Rodriguez, Repic, & Senf, 2014).

Importance de détecter rapidement ’ESPT

Compte tenu du fait que 1'cnfance et 1’adolescence sont des périodes critiques
dans la vie d’un étre humain, les dommages causés par la présence d’un ESPT peuvent
étre considérables sur le plan développemental. Un ESPT non détecté et, par lc fait
méme, non traité, risque d’avoir des conséquences irréversibles non sculement sur le
plan de la sant¢ mentale, mais méme sur Ic plan de la santé physique. La mise en place
d’un systeme efficace de dépistage, d’évaluation et d’intervention destiné a ces jeunes en
difficulté scrait donc nécessaire (Kaplow et al., 2005; Landsverk et al., 2009; Lec ct al.,

2016), particuliercment aupres des clienteles les plus vulnérables.

Présentement au Québec, les centres de réadaptation faisant partic des services
publics de protection de la jeunesse (Centres jeunesse), accueillent des jeunes qui sont
parmi les plus a risque de présenter des troubles liés a des traumas. En effet, ces jeunes
entrent souvent dans ces services suite a de multiples épisodes de maltraitance et de
victimisation. Pourtant, malgré la grande prévalence d’ESPT et d’autres troubles
associés chez cette clientéle, 1’évaluation des traumas est loin d’y étre systématique
(Collin-Vézina & Milne, 2014). Cette lacune sur le plan du dépistage des jeunes a risque
a pour conséquence de laisser sans ressources adaptées les enfants qui pourraient

présenter un ESPT. En passant ainsi entre les mailles du filet, plusieurs jeunes voient



leur état s’aggraver. A I’instar des Centres jeunesse, rares sont les services sociaux qui
possédent un systéme de dépistage et d’évaluation adéquat pour les jeunes en matiére de

trauma (A1 ct al., 2013).

Compte tenu des capacités déja limitées des services sociaux a répondre aux
nombreux besoins des jeunes en matiére de santé mentale au Québec (Fleury & Grenier,
2012), 'implantation d’unc évaluation systématique de I’ESPT semble chose difficile.
L’ajout d’instruments de mesurc €valuant spéeifiquement les traumas aux protocoles
d’évaluation déja en place scrait nécessaire (Collin-Vézina & Milne, 2014). Toutefois,
cet ajout engendrerait des colts importants et 1’¢évaluation dcs jeunes nécessiterait
davantage de temps et de ressourccs. Du coup, cela la rendrait plus fastidieuse et serait
peu réaliste puisque les ressources financiéres allouées aux services sociaux québécois
sont actuellement limitées. Compte tenu de ces restrictions, 1’utilisation d’un instrument
de dépistage court et accessible permettant d'identifier les jeunes les plus a risque est
une avenue intéressante a explorer puisque moins de ressources seraient nécessaires 4 sa
mise en place. En dépistant systématiquement les troubles comme I’ESPT dés I’entrée
dans les services, il serait possible de mieux cerner les besoins en termes d’évaluation
diagnostique et d’intervention auprés de la clientele jeuncsse. Les jeunes identifiés
comme étant a risque de présenter un ESPT a I’étape du dépistage pourraient ensuite étre

dirigés vers une évaluation plus approfondie et vers des services adaptés.



De nombreux chercheurs se sont déja intéressés au potentiel des items du CBCL
pour mesurer PESPT (p. ex. Achenbach & Rescorla, 2007; Hulette, Freyd, et al., 2008;
Sim et al., 2005; Wolfe et al., 1989). La section qui suit décrit le CBCL et en quot son

utilisation pour le dépistage de ’ESPT serait avantageuse.

Le Child Behavior Checklist

Le CBCL 6-18 (Achenbach & Rescorla, 2001) est un instrument de 120 items
mcsurant les comportements problématiques survenus dans lcs six dernicrs mois chez les
enfants de 6 a 18 ans. Ce dernier est administré aux parents ou donneurs de soins de
’enfant a ’aide d’une échelle de réponse de type Likert en trois points: 0 = ne
s’applique pas, | = plus ou moins ou parfois vrai, 2 = toujours ou souvent vrai. 1l existe
également une version du questionnaire destinée a étre administrée a 1’enseignant
(Teacher Report Form, TRF) et au jeune lui-méme s’il a plus de 11 ans (Youth Self-

Report, YSR).

Le CBCL a fait I’objet d’un processus de validation dans plus de 30 cultures
différentes et est adapté a des contextes multiculturels (Achenbach & Rescorla, 2001,
2007; Ivanova et al., 2007; Warnick, Bracken, & Kasl, 2008). Dcs analyses factorielles
exploratoires et confirmatoires ont permis de faire ressortir une structure factorielle
composée de huit échelles-syndrome (Achenbach & Rescorla, 2001; ILvanova et al,
2007). Ces derniéres se regroupent pour la plupart sous deux grandes catégories: les

comportements intériorisés et les comportements extériorisés. La Figure | présente les
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différentes ¢échelles-syndrome du CBCL. Sous la banniére des comportements
intériorisés se retrouvent les trois échelles-syndrome suivantes : anxiété/dépression,
retrait/dépression et somatisation. Deux échelles-syndrome se regroupent sous les
comportements extériorisés : les comportements délinquants, et les comportements
agressifs. Les autres échelles-syndrome sont les problémcs sociaux, les probléemes de
pensée et les problémes d’attention. 11 est possible de calculer un score pour chacune des
huit échelles-syndrome, un score pour I’cnsemble des comportements intériorisés, un
score pour les comportements extériorisés et finalement, un score total pour ’ensemble

des items contenus dans 1’instrument.
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Figure d. Structure du CBCL.
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Des normes intragroupes par sexc et pour chaque groupe d’age permettent de

situer I’enfant par rapport aux scores moyens de son groupe de référence (Achenbach &

Rescorla, 2001). Les scores bruts de chaque échelle sont donc transformés en scores T

afin de permettrc la comparaison. Deux points de coupure ont €té €tablis, délimitant trois

zones possibles pour les scores de chaque €chelle. La zone normale situe le score de
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’enfant dans la normalité par rapport a son groupe de référence. La zone dite limite situe
le score de I’enfant suffisamment loin de la moyenne de son groupe de référence pour
que ’on considere cette catégorie de comportements comme étant préoccupante, mais ne
nécessitant pas d’intervention clinique. Finalement, la zone clinique situe le score de
’enfant significativement loin de la moycnne de son groupe, assez pour que l’on
considére la catégoric de comportements comme étant problématique et nécessitant une
intervention clinique. Les normes d’interprétation permettent de comparer le point de
vue de différents répondants par rapport aux comportements du jeune. C’est donc un
outil d’¢évaluation riche de par 1’étendue de I'information qu’il permet de cerner en

regard de plusieurs types de comportements.

Pertinence de développer des échelles d’ESPT 2 partir du CBCL

Le CBCL est un des instruments les plus largement utilisés dans les services,
mais ¢galement en recherche, pour I’évaluation des comportements chez les enfants
(Ilvanova et al.,, 2007). La grande accessibilit¢ de I'instrument et la variété des
comportements qu’il mesure ont donc pouss¢ plusicurs chercheurs a s’intéresser au
potentiel de dépistage du CBCL pour des troubles mentaux présentés dans le DSM
(Achenbach & Rescorla, 2007). Des propositions ont été faites pour regrouper des items
faisant déja partie du CBCL afin de créer des scores pour mesurer différents troubles
mentaux tels que les troubles anxieux, le trouble bipolaire, le TDA/H, et I'ESPT

(Achenbach & Rescorla, 2007). L’ajout de telles échelles a un instrument déja implanté

dans les protocoles d’évaluation permettrait le dépistage de troubles qui ne seraient



autrement pas ou peu évalués. Cela permettrait aussi d’enrichir I’évaluation, sans
augmenter les coiits, le temps et les ressources qui y sont nécessaires, car seul le calcul
d’un score a partir d’items déja administrés s’ajouterait a la tiche de 1’évaluateur. Le
potentiel de I’utilisation d’échelles construites a partir du CBCL est donc attrayant dans
un contexte ou les ressources financiéres allouées aux services sociaux sont limitées.
Puisqu’il existe présentement un grand besoin d’évaluation de I’ESPT dans les services,
la présente étude s’intéresse aux propositions qui ont €té faites pour mesurer ce trouble a

partir du CBCL, qui sont au nombre de sept.

Description des sept échelles d’ESPT dérivées du CBCL
Depuis 1989, sept propositions d’échelles d’ESPT ont ét¢ faites a partir des items
du CBCL. Le Tableau 2 présente la légende de ces échelles. Le nombre d’items

contenus dans ces derniéres varie entre 7 et 24.
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Tableau 2

Légende des échelles d’ESPT dérivées du CBCL

Echelle Concept mesuré Nombre d’items Référence originale

1 ESPT 20 Wolfe, Gentile, & Wolfe (1989)
2 ESPT 24 Wolfe & Birt (1997)

3 ESPT 7 Sim et al. (2005)

4 ESPT 15 Dehon & Sheeringa (2006)

5 ESPT 14 Achenbach & Rescorla (2007)
6 ESPT 10 Hulette, Freyd et al. (2008)

7 ESPT/Dissociation 16 Sim et al. (2005)

Le Tableau 3 présente la définition de ’ESPT ainsi que la méthode de sélection
des items qui ont été utilisées lors du développement de chaque échelle. Les échelles 3 et
7, sont basées sur le jugement de 16 experts, cliniciens ou chercheurs, sclon leur
définition de ’ESPT (Sim et al., 2005). Le DSM-1V-TR était le manucl diagnostique des
troubles mentaux le plus récent lors de la publication de ces échelles. Pour cette raison,
on considérera dans la présente étude que la définition utilisée pour la construction de
ces derniéres était celle du DSM-IV-TR. Ainsi, la définition de I’ESPT utilisée semble
sensiblement la méme pour les sept échelles puisqu’elle est basée soit sur le DSM-1I1 ou
le DSM-IV-TR, qui malgré quelques différences, présentent presque les mémes critéres
diagnostiques pour ce trouble (Friedman et al., 2014). Par aillcurs, aucune nouvelle

proposition d’échelle n’a été faite depuis la parution du DSM-5. La définition de I’ESPT



a été quelque peu modifice entre le DSM-IV-TR et le DSM-5. Les modifications
consistaient principalement en I’ajout de quelques symptémes a ceux qui ¢taient déja
préscnts dans le DSM-1V-TR (Carmassi et al., 2013). Le seul symptdme ayant été retiré
est celui de la réaction émotionnelle a I’événement traumatique (APA, 2013; Carmassi et
al., 2013) et ce dernier n’cst pas représenté parmi les items contcnus dans les sept
échelles. Ces changements sur le plan de la définition du concept ne devraient donc pas
avoir d’incidence négative majcure sur le niveau de représentativité du concept (tel que

défini dans le DSM-5) par les échelles.

Bien que la dissociation et I"ESPT soient intimement reliés et que le DSM-5
reconnaisse désormais une spécification avec symptdmes dissociatifs, ils constituent
deux concepts différents. En effet, un diagnostic d’ESPT peut étre posé sans la présence
de symptomes dissociatifs, et des symptomes dissociatifs peuvent étre présents sans étre
accompagnés de manifestations d’ESPT. L’échelle 7, représentant a la fois les concepts
d’ESPT et de dissociation, n’est donc pas comparable aux six autres échelles sur le plan
du concept mesuré. Des modifications seront donc apportées au contenu de I’échelle 7
pour la présente ¢tude afin de les rendre toutes comparables a ce niveau. Les détails de
ces modifications sont expliqués plus bas, dans la section Instruments de mesure de la

Méthode.
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Tableau 3

Définition de I'ESPT et méthode de sélection des items pour chaque échelle

Echelle Définition ESPT

Méthode de sélection des items

1 DSM-111
2 DSM-111
3 Juges experts

(n=16)

4 DSM-1V-TR

5 DSM-IV-TR

6 DSM-LV-TR

Juges experts
(n=16)

Items sélectionnés par les auteurs en utilisant le DSM-I11
(Wolfe et al., 1989).

Modification de I’échelle | (ajout et retrait d’items) en
fonction de comparaisons de moyennes entre trois
groupes (abus sexuels, clinique psychiatrique, normatif;
Wolfe & Birt, 1997).

Jugements d’experts {cliniciens et chercheurs) et analyses
factoriclles confirmatoires (AFC; Sim et al., 2005).

Modification de I’échelle 1: tous les items correspondants
de la version préscolaire du CBCL ont été sélectionnés
(Dehon & Scheeringa, 2006). Echelle par la suite utilisée
dans des études aupres d’enfants d’age scolaire (Loeb,
Stettler, Gavila, Stein, & Chinitz, 2011; Rosner, Amold,
Groh, & Hagl, 2012).

Les items de I’échelle 1 qui corrélaient significativement
avec le nombre de symptomes d’ESPT rapportés en
entrevue diagnostique, ou qui discriminaient
significativement les enfants abusés sexuellement
présentant des symptomes d’ESPT de ccux qui n’en
présentaient pas (Ruggicro & McLcer, 2000) ont été
s¢lectionnés (Achenbach & Rescorla, 2007).

La sélection des items (Hulette, Freyd, et al., 2008) a ét¢
basée sur des AFC a partir de tous les items de I’échelle 7
ct de deux autres échelles CBCL ayant été proposées pour
mesurer la dissociation (Malinosky, Rummel & Hoier,
1992; Ogawa & al, 1997).

Jugements d’experts et AFC (Sim et al., 2005). Retrait de
3 items de dissociation dans la présente étude en fonction
d’AFC effectuées dans deux études (Milot et al., 2013;
Sim et al., 2005).




Lorsqu’on s’attarde aux items qui composent les sept échelles d’ESPT (voir
Appendice A), on constate que leur contenu respectif varie beaucoup d’une échelle a
’autre. Au total, 36 items, dont certains sont utilisés dans plusicurs échclles, forment les
sept échelles d’ESPT. Unc liste des libellés de tous les items contenus dans les échelles
est présentée en Appendice B. Il semble y avoir un consensus parmi les auteurs sur le
fait que certains items représentent des aspects de I’ESPT puisqu’ils se retrouvent dans
toutes les échelles ou presque, comme les items 45 (Est une personne nerveuse ou
tendue), 47 (Fait des cauchemars) et 50 (Est une personne trop craintive ou anxieuse).
Toutefois, plusieurs items ne se retrouvent que dans peu d’échelles, comme les items 10
(A de la difficulté¢ a demeurer tranquillement assis(e), est agité(c) ou a un comportement

hypcractif), 14 (Plcure beaucoup) et 30 (A peur d’aller a I’école).

Validation des sept échelles d’ESPT

La validation est un processus d’accumulation de preuves empiriques visant a
appuyer les interprétations des scores que ’on obtient a un test (Kane, 1992, 2013).
Ainsi, la présence d’évidences empiriques appuyant chacun des aspects de
["interprétation que ’on veut faire d’un scorc est nécessaire. Dans la méme logique, des
évidences allant a I’cncontre des interprétations voulues d’un score en invalident
I’interprétation. Ce processus est longitudinal et ne peut jamais €tre considéré achevé.
Comme les échelles présentées ci-haut se veulent des mesures de I’ESPT a des fins de

dépistage, leur processus de validation respectif devrait inclure, entre autres, des preuves
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satisfaisantes dc validité basées sur le contenu, sur la structure internc ct sur les relations

a d’autres variables (conceptuellcs et critériées).

Les échelles présentées plus haut ont auparavant toutes fait I’objet d’études de
validation plus ou moins approfondies (Althoft, Ayer, Rettew, & Hudziak, 2010; Ayer et
al., 2009; Herting, 2016; Hulette, Fisher, Kim, Ganger, & Landsverk, 2008; Loeb et al.,
2011; Milot et al., 2013; Rosner et al., 2012; Rossman & Ho, 2000; Ruggiero & McLeer,
2000). Celles-ci ont sollicit¢ comme répondants, cn grandc majorité, des meres
(Achenbach & Rescorla, 2007; Ayer ct al., 2009; Dehon & Scheeringa, 2006; Milot et
al., 2013; Rossman & Ho, 2000; Ruggiero & McLcer, 2000; Sim et al., 2005; Wolfe,
Gentile, Michienzi, & Sas, 1991). L’4ge des enfants évalués par les parents dans les
échantillons variait entre 3 et 18 ans. Parmi ces études de validation, trés peu se sont
intéressées a la structure interne, et ce, pour seulement quatre échelles (3, 5, 6 et 7)
parmi les sept (Ayer et al., 2009; Hulette, Fisher, et al., 2008; Hulette, Freyd, et al.,

2008; Milot et al., 2013; Sim et al., 2005).

Structure interne de I’échelle 3. L’échclle 3 semble représenter un seul facteur
latent (Milot et al., 2013; Sim et al., 2005). Sim et ses collaborateurs (2005) ont effectué
des analyses factoriclles confirmatoires (AFC) afin d’en vérifier I’unidimensionnalité
aupres d’un €chantillon de 1 712 meres d’enfants agés entre 4 et 12 ans. Le modéele se
rapprochait d’un bon ajustement (CFl = 0,91). Une étude subséquente a vérifié la

structure de cette méme échelle en testant un mod¢le comprenant deux facteurs corrélés



entre eux, dont ’ESPT corrcspondait a 1’échelle 3 et la dissociation correspondait a une
autre €chelle composée de trois items (Milot et al., 2013). Leur échantillon comprenait
239 meres d’enfants dgés de 6 a 18 ans. Leurs résultats démontraient un relativement
bon ajustement du modéle avec les données : RMSEA = 0,06; [C 90 % [0,03; 0,08]; CFl

=0,944; TLI = 0,93.

Structure interne de I’échelle 5. L échelle 5 semble quant a ellc représenter un
modele plus parcimonieux lorsqu’elle est combinée aux items d’une échelle prétendant
mesurer la bipolarité, combinaison qui semble conceptuellement représenter la détresse
psychologique sévére, mais ne correspondant pas aux criteres de troubles mentaux du
DSM (Ayer et al., 2009). L’échantillon de 1’étude d’Ayer et ses collaborateurs (2009)

¢était composé de 2 029 parents d’enfants de 6 a 18 ans.

Structure interne de I’échelle 6. L échelle 6 semble présenter un seul facteur
latent lorsqu’on y ajoute des corrélations entre trois paires d’items : items 47 (Fait des
cauchemars) et 100 (Souffre d’insomnie), 29 (A peur de certains animaux, de certaines
situations ou de certains endroits autres que I’école) et 50 (Est une personne trop
craintive ou anxieuse), ainsi que 9 (Ne peut s’empécher de penser a certaines choses; a
des obsessions) et 66 (Répéte certains gestes continuellecment; a des compulsions)
(Hulette, Fisher, et al., 2008; Hulette, Freyd, et al., 2008). Une AFC a été réaliséc aupres
de 934 parents d’enfants de 4 a 11 ans afin de vérifier si leur mod¢le se divisait en deux

facteurs latents : P’ESPT, représenté par 1’échelle 6 avec les corrélations susmentionnées,
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et unc autre échelle dc trois items représentant la dissociation (Hulette, Fisher, et al.,
2008). Les indices démontrent un trés bon ajustement du modéle : RMSEA = 0,03; CFI
=0,96; TLI = 0,95 (Hulettc, Fisher, et al., 2008). Unc scconde étude a été menée afin de
tentcr de répliquer les résultats obtenus, auprés d’un échantillon de 170 parents d’enfants
agcs de 3 a 6 ans (Hulette, Freyd, et al., 2008). L’ajustement du modele était encore une

fois satisfaisant : RMSEA = 0,045; CF1 = 0,95; TLI = 0,93 (Hulctte, Freyd, et al., 2008).

Structure interne de I’échelle 7. Finalement, I’échelle 7, a ’origine supposé€e
mesurer I’ESPT ainsi que la dissociation, scmblc représenter un scul facteur selon les
auteurs 1’ayant proposée; CFI = 0,91 (Sim et al., 2005). Toutefois, une autre étude révele
que !’échelle 7 semble étre mieux expliquée par deux facteurs latents : I’ESPT et la
dissociation : RMSEA = 0,03; IC 90 % [0,01; 0,05]; CFI = 0,96; TLI = 0,95 (Milot et
al.,, 2013). Des 16 items de 1’échelle 7, trois ont ¢t¢ identifiés par des analyses
factorielles comme étant dc forts indicatcurs du concept de dissociation, plutét que de
celui d’ESPT (Milot et al., 2013). Ces dernicrs sont les items 13 (Est confus(e) ou
semble étre perdu(c) dans la brume), 17 (Révasse ou est souvent « dans la June ») et 80
(A I’il hagard). Les auteurs de I’échelle originale ont d’ailleurs proposé une échelle de

dissociation uniquement composée de ces trois mémes items (Sim et al., 2005).

Constats et objectif de I’étude
L’utilisation d’un instrument de mesure général déja implanté dans les

services, comme le CBCL, a des fins de dépistage de I'ESPT serait d’une grande
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pertinence. Le calcul d’un score d’ESPT fournirait une indication de la possible présence
du trouble. Cela contribuerait a pallier au manquc d’¢valuation systématique des traumas
dans les services et constituerait unc maniere efficacc de minimiser les colts associés a
’implantation d’une telle procédure. Cependant, avant de pouvoir faire usage du CBCL
a cet effet, plusieurs aspects concernant les échelles d’ESPT en ayant été dérivées restent
a éclaircir. Les items contenus dans ces derni¢res varient considérablement d’une échelle
a autre. Or, le CBCL est un instrument de mesure initialement développé pour mesurer
les comportements problématiques de facon générale. Il est donc plutét questionnant que
36 items parmi un bassin total de 120 items (30 %) aient été identifiés comme étant des
indicateurs de I’ESPT. Bien qu’il soit possible que plusicurs comportecments
problématiques répertoriés par le CBCL puissent représenter des aspects de I'ESPT,
cette proportion semble €levée puisque les items du CBCL n’ont pas initialement été
choisis pour mesurer ce concept. [D’ailleurs, il est surprenant que sept échelles arborant
une structure aussi variée aient ¢té propos€es a partir du méme bassin initial d’items
dans le but de mesurer le méme concept. A ces questionnements s’ajoute le fait que les
preuves de validité, notamment les preuves basées sur la structure interne, demeurent
insuffisantes pour justifier Iinterprétation de scores d’ESPT a partir de ces échelles. A la
lumicre de ces constats, une question s’impose : a quel point ces échelles représcntent
adéquatement I’ESPT de maniére unidimensionnelle? L’objectif de la présente étude
consiste a vérifier la structure factorielle des sept échelles d’ESPT dérivées du CBCL.
Les échelles ont toutes €té construites pour permettre de calculer un seul score. Une

structure factorielle unidimensionnelle sera donc testée pour chacune d’elles. L’étude se
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situe dans une perspective confirmatoire puisque le concept prétendument mesuré par les
échelles, I’ESPT, est clairement défini et circonscrit. Comme sculement quelques études
se sont précédemment centrées sur la structurc factoriclle de ces échelles (Ayer et al.,
2009; Hulette, Fisher, et al., 2008; Hulctte, Freyd, ct al., 2008; Milot et al., 2013; Sim et
al., 2005) et qu’aucune d’entre elles n’a comparé les sept propositions, la présente étude
permettra d'identifier quelles sont les échelles qui présentent le meilleur ajustement avec

un modéle unidimensionnel.
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Participants

Des données secondaires d’intervention ont été utilisées pour la présente étude.
Celles-ci ont été¢ tirées de protocoles d’évaluation familiale de programmes
d’intervention prenant place dans la province de Québec. Les protocoles d’évaluation
étaient tous administrés avant le traitement et étaient destinés a des familles. Les
données provenaient de divers services de premicre et deuxieme ligne offerts dans des
régions urbaines et rurales a travers la province: le programme Crise-ado-famille-
enfance (CAFE; Pauzé, Touchette, & Joly, 2007) et certains Centres jeunesse. Dans le
but de pouvoir comparer les résultats de la présente étude aux études de validation
antérieures, I’échantillon était composé exclusivement de meres (ou figures maternelles
telles que belle-mére ou grand-meére). L’échantillon était constitué de 4 265 méres
évaluant leur enfant. Les participantes parlaient toutes francais ou anglais. Les jeunes
évalués par leur mere ¢taient 4gés de 6 a 18 ans, couvrant ainsi tous les dges visés par le
CBCL, avec unc moyenne d’dge de 14,24 ans (£.7. = 1,87). Un peu plus de la moitié
d’entre cux était de sexe masculin (54 %) et 46 % étaient de sexe féminin. Quant aux
méres, elles étaicnt dgées entre 24 et 65 ans, avee un age moyen de 41,21 ans (£.7, =
5,98). La plupart des tamilles (66,7 %) avait un rcvenu annuel de 40 000 $ (dollars
canadiens) et plus, 20,7 % avaient un revenu annuel se situant entre 20 000 $ et 39 999
$, et 12,6 % des tamilles avaient un revenu annuel inféricur a 20 000 $. La majorité des

meéres (61 %) occupait un emploi a temps plein. Au moment de 1’évaluation, 40 %
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d’entre elles avaient un diplome d’études secondaires ou moins, 41 % avaient un
dipléome d’études professionnelles ou collégiales, et 19 % avaient un diplome

universitaire.

Instruments de mesure

Le CBCL 6-18 (Achenbach & Rescorla, 2001) et les sept échelles d’ESPT en
ayant été dérivées, ont €té utilisés pour la présente étude. Toutes les échelles sauf
I’échelle 7 ont été testées telles qu’elles sont décrites plus haut (sc référer a I’ Appendice
A pour un tableau récapitulatif des items et a I’Appendice B pour les libellés). Ainsi, les
20 items suivants composaient I’échelle 1 (Wolfe et al, 1989): 3, 8,9, 11, 29, 34, 45,47,
50, 52, 56b, 56¢, 561, 56g, 69, 86, 87, 100, 103 et 111. L’échelle 2 (Wolfe & Birt, 1997)
comprenait les 24 items suivants : 3, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 17, 29, 30, 31, 41, 45, 47, 50,
52, 56f, 69, 71, 86, 87, 100, 111 et 112. L’échelle 3 (Sim ¢t al., 2005) était constituée de
sept items : 9, 29, 45, 47, 50, 76 et 100. Quinze items étaient inclus dans I’échelle 4
(Dchon & Schecringa, 2006) : 3, 8, 11, 29, 45, 47, 50, 56¢, 56f, 56g, 86, 87, 100, 103 ct
111. Quatorze items formaient I’échelle 5 (Achenbach & Rescorla, 2007) : 3, 8, 9, 11,
31, 34, 45, 47, 50, 52, 69, 87, 103 et 111. L’échelle 6 (Hulette, Freyd, et al., 2008)
regroupait 10 items : 9, 18, 29, 45, 47, 50, 66, 84, 87 et 100. Finalement, en raison des
résultats d’études précédentes, trois items de I’échelle 7 (items 13, 17 et 80) ont été
retirés de cette derniére pour la présente étude puisqu’ils étaient associés a la
dissociation plutot qu’a ’ESPT (Milot et al., 2013; Sim et al., 2005). Cette modification

a été apportée dans le but de rendre les sept échelles comparables sur le plan du concept
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qu’elles mesurent, soit ’ESPT. Les items de I’échelle 7 (Sim et al., 2005) ayant été
retenus pour la présente étude sont donc au nombre de 13; ce sont les items 8, 9, 29, 40,
45,47, 50, 66, 76, 84, 87, 92 et 100. La raison pour laquclle ces trois items ont ¢té retirés
de I’échelle 7 et non des autres échelles qui les contenaient cst que les études ayant
associé ces items a la dissociation 1’ont fait en testant la structure factorielle de ’échelle
7. C’est donc dans ces conditions que ces trois items se regroupaient en un facteur
distinct des items d’ESPT. Comme aucun résultat similaire n’a été observé a ce jour

avec les items des autres échelles, ces dernicres ont été testées sous leur forme originale.

Déroulement

Tel que mentionné plus haut, les donnécs utilisées dans la présente €tude sont des
données secondaires d’intervention. Chacun des protocoles d’évaluation était administré
dans le cadrec d’un programme d’intervention par un intervenant formé. Ces derniers
étaient principalement des travailleurs sociaux, des psychoéducatcurs et des éducatcurs
spécialisés. Chaque intervenant avait précédemment rcgu une formation d’unc durée
minimale de deux jours portant sur les protocoles d’évaluation familiale. Ces protocolces
étalent administrés environ unc ou deux scmaines apres le contact initial de 1’intervenant
avec la famille, avant le traitement. Plusicurs instruments dc mesurc ¢taient administrés
aux parcnts, aux jeunes, et a d’autres membres de la famille ou & des proches. Le CBCL
6-18 était administré aux mercs comme partic prenante de chaque évaluation. Parmi les

multiples instruments administrés dans les protocoles d’évaluation, seul le CBCL a servi
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a la réalisation des analyses présentées dans ce document. Les données ont été récoltées

entre 2002 et 2014. Un devis transversal a été utilisé pour la présente étude.



Résultats




Analyse des données

Les analyses descriptives ont €té réalisées a 1’aide du logiciel SPSS 24 (1BM,
2017). Toutes les autres analyses ont été réalisées avec le logiciel Mplus 7 (Muthén &
Muthén, 1998-2015). Afin de tester I’unidimensionnalité des sept échelles d’ESPT, des
analyses factorielles confirmatoires (AFC) ont été réalisées en utilisant le Weighted
Least Square — Means and Variance adjusted estimator. 1" ajustement des modeles était
évalué a 1’aide du chi-carré (y°), du Root Mean Square of Approximation (RMSEA), du
Comparative Fit Index (CFl), et du Tucker-Lewis Index (TLI). Les critéres de Hu et
Bentler (1999) ont été utilisés pour les indices d’ajustement. Ainsi, ’ajustement du
modele était considéré adéquat si le RMSEA avait une valeur inférieure a 0,06, avec des
intervalles de confiance a 95 % ne contenant que des valeurs inférieures a 0,08. De plus,
le CFI et le TLI devaient &tre supérieurs a 0,95 (Hu & Bentler, 1999). Selon les critéres
d’ajustement, le x2 devrait étre non statistiquement significatif pour que 1’ajustement du
modele soit considéré comme étant bon (Hu & Bentler, 1999). Toutefois, comme le y°
est un indice trés sensible aux échantillons de grande taille (Schmitt, 2011), 1l était
attendu qu’il soit statistiquement significatif pour toutes les échelles de la présente étude.
L’¢évaluation de la qualité de I’ajustement a donc reposé sur les autres indices (RMSEA,

CFlet TLI).
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Description des items contenus dans les échelles

Le Tableau 4 indique la proportion de meres ayant endossé chacun des choix de
réponses pour chacun des items contenus dans les sept échelles. Les libellés des items de
toutes les échelles sont présentés en Appendice B. Certains items, comme les items 3
(Est souvent en désaccord), 41 (Agit sans réfléchir ou impulsivement) ct 86 (Est tétu(e),
maussade ou irritable), étaient cndossés par prcsque toutes les mcres, avec une
proportion de seulement 3,4 %, 9,3 % et 8,1 % respectivement qui ont opté pour le choix
de réponse « nc s’applique pas ». A I'opposé, d’autres items étaient endossés par peu de
méres, comme les items 18 (Tente délibérément de se blesser ou de se tuer), 30 (A peur
d’aller a 1’école), 40 (Entend des sons ou des voix qui n’existent pas) et 56g
(Vomissements), pour lesquels moins de 20 % des méres ont indiqué des réponses de 1
ou 2. L’item 40 était lc plus difficile a endosser d’entre cux, avec sculement 5,7 % de
méres ayant choisi la réponse « plus ou moins ou parfois vrai » ¢t 0,7 % ayant choisi la

réponse « toujours ou souvent vrai ».

Tablecau 4

Statistiques descriptives des items contenus dans les échelles

[tems 0 = ne s’applique 1 = plus ou moins 2 = toujours ou Total
pas ou parfois vrai souvent vrai

3 3,4% 31,4 % 65,1 % 100 %

8 24,7 % 38,5 % 36.8 % 100 %

9 52,0 % 26,6 % 21,4 % 100 %




4]

29
30
31
34
40
41
45
47
50
52
56b
56¢
56f
S6g
66
69

71

53,1 %
49,8 %
58,1 %
59,1 %
50,7 %
81,3 %
79,2 %
86.8 %
78,4 %
59,1 %
93,6 %
9,3 %
29,3 %
73,5 %
55,4 %
70,1 %
54,5 %
78.8 %
73,7 %
90,4 %
78,1 %
24,6 %

49,8 %

31,1 %
30,7 %
32,9 %
33, 7%
37,6 %
16,2%
15,7 %
10,7 %
18,3 %
26,7 %
5,7%
39,1 %
40,7 %
23,1 %
31,2 %
24,7 %
35,9 %
18,0 %
21,9 %
8,5 %
13,5%
40,3 %

36,6 %

15,8 %
19,5 %
9,0 %
7,2 %
11,7 %
25%
5,1 %
2,5%
3.3%
14,1 %
0,7 %
51,6 %
30,0 %
34%
13,3 %
5.2%
9.5 %
3.2%
4,4 %
1,1 %
8,3 %
35,1 %

13,6 %

100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %
100 %

100 %
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76 64.6 % 22,0% 13,5 % 100 %
84 67,7 % 28,2 % 4,1 % 100 %
86 8,1 % 39,1 % 52,8% 100 %
87 16,6 % 39.2 % 44,2 % 100 %
92 79,3 % 15,8 % 4,9 % 100 %
100 61,4 % 26,9 % 11,78% 100 %
103 38,6 % 45,5 % 16,0 % 100 %
111 71,2 % 22,8 % 6,1 % 100 %
112 47,5 % 38,7 % 13.8% 100 %
Unidimensionnalité des sept échelles
Echelle 1

La Figure 2 présente le modéle unidimensionnel de ’échelle | avec les

cocfficients de saturation associés a chaque item. La magnitude des coefficients de

saturation variait entre 0,329 ct 0,713. Parmi ces derniers, 11 items (11/20) possédaient

des coefficients inférieurs 4 0,5. Les indices d’ajustement obtenus lors de I’AFC pour ce

modéle étaient les suivants : X2(4213; 170y = 6879,57; p < 0,001; RMSEA = 0,097; IC 95 %

[0,095; 0,099]; CF1 = 0,745; TL1 = 0,715. Non sculement ces indices n’atteignaient pas

les seuils d’un bon ajustement présentés plus haut, mais ils en étaient plutot éloignés.
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Echelle 2

Les coefficients de saturation du modéle unidimensionnel de 1’échelle 2 sont
présentés dans la Figure 3. La magnitude de ces derniers se situait entre 0,349 et 0,731.
Douze items (12/24) possédaient des coefficicnts de saturation inféricurs a 0,5. Les
indices d’ajustement du modgle n’atteignaient pas les seuils d’un bon ajustement : 3’4191
252) = 9078,59; p < 0,001; RMSEA = 0,091; 1C 95 % [0,090; 0,093]; CF1 =0,753; TLI =

0,729.
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Echelle 3

Le modéle unidimensionnel de I’échelle 3 est présenté dans la Figure 4. Les
coefficients de saturation des items se situaicnt entre 0,461 ct 0,726. Seulement un (1/7)
de ces demnicrs sc situait en dega d’une magnitude de 0,5. Les indices d’ajustement
associés au modele étaient les suivants : 491 14y = 1153,33; p < 0,001; RMSEA =
0,139; 1C 95 % [0,133; 0,146]; CF1 = 0,838; TLI = 0,757. Ces derniers ne témoignent

pas d’un bon ajustement des données avec lc modéle.
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Echelle 4

La Figure 5 présente le modele unidimensionnel de 1’échelle 4. Les coefficients
de saturation des items se situaient entre 0,336 et 0,739. Sept d’entre eux (7/15) étaient
d’une magnitude inférieure & 0,5. Les indices d’ajustement suivants ont été obtenus avec
’AFC : 4213, 90y = 4858,07; p < 0,001; RMSEA = 0,112; IC 95 % [0,109; 0,115]; CF1 =
0,748; TLI = 0,706. Ces dernicrs n’atteignent pas les seuils d’un bon ajustement et en

sont d’ailleurs plutdt éloignés.
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Echelle 5

Le modéle unidimensionnel de 1’échelle 5 se retrouve dans la Figure 6. Les
coefficients de saturation variaient entre 0,355 et 0,716, et sept des items (7/14) étaient
associés a des coefficients d’une magnitude inféricure a 0,5. Les indices d’ajustement
obtenus pour ce modele étaient les suivants :;(?(4213; 77y = 2315,20; p < 0,001; RMSEA =
0,083; IC 95 % [0,080; 0,086]; CFl = 0,840; TL1 = 0,811. Bien que ces indiccs
d’ajustement n’atteignent pas les seuils fixés plus haut, ils se rapprochent davantage de

ces derniers que les indices obtenus pour les échelles 1 a 4.
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Echelle 6

La Figure 7 illustre le modéle unidimensionnel de I’échelle 6. Les coefficients de
saturation variaient entre 0,434 et 0,725. Seulement deux des items (2/10) étaient
associés a des coefficients de saturation inféricurs a 0,5. Encore une fois, les indices
d’ajustement associés au modele n’attcignaicnt pas les seuils fixés d’un bon ajustement :
aror: 35 = 698,46; p < 0,001; RMSEA = 0,067; I1C 95 % [0,063; 0,072]; CFI = 0,922;
TLI = 0,900. Toutefois, ces derniers en ¢taient trés rapprochés. L’intervalle de confiance
du RMSEA se situait en dessous du 0,08 ct justc un pcu au-dessus du 0,06, ce qui

indique que le modeéle atteignait presque les points de coupure fixés. Le CFI et le TLI

étaient également pres des points de coupures, avee des valeurs|supérieures a|0,90.



http://www.rapport-gratuit.com/

1.000

Figure 7. Mod¢le unidimensionnel de I’échelle 6.

cbel9

cbell8

cbcl29

cbcld5

cbel47

cbcl50

cbel6o

cbclR4
cbcl87

cbel 100

—
W,
S

53



54

Echelle 7

Le modéle unidimensionnel de I’échelle 7 est illustré dans la Figure 8. Les
coefficients de saturation associés aux items se situaient entre 0,309 et 0,690. Seulement
trois (3/13) des items ¢taient assocics a des coefficients de saturation dont la magnitude
est inféricure a 0,5. Comme toutes lcs autres échelles, les indices d’ajustement obtenus
lors de ’AFC n’atteignaient pas les seuils d’un bon ajustement : ¥’ 101, 65) = 2007,85; p <
0,001; RMSEA = 0,084; 1C 95 % [0,081; 0,088]; CFI = 0,840; TLI1 = 0,808. Toutefois,
bien qu’insuffisants pour atteindre les points de coupure fixés plus haut, ces indices s’en

rapprochaient.
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Récapitulatif des modéles initiaux

Le Tableau 5 récapitule les indices d’ajustement résultant des AFC réalisées pour
tester I’unidimensionnalité de chacune des échelles. Tel que postulé, les indices de x* de
toutes les échelles étaient statistiquement significatifs. Aucun des sept modeles
n’atteignait les points de coupure d’un bon ajustcment pour le RMSEA, le CFl et le TLI.
Les modeles des échelles 1 a 4 étaient particulicrement ¢loignés des points de coupures,
alors que les modéles 5, 6 et 7 semblaicnt plutdt s’cn rapprocher. En s’attardant aux
intervalles de confiance a 95 % du RMSEA, seule I'échelle 6 présentait des valeurs

inférieures a 0,08. Cette échelle est d’aillcurs celle dont lc RMSEA ¢tait le plus prés du

point de coupure de 0,06 et dont le CFI ct le TLI ¢taient les plus éleves.

Indices d’ajustement pour !'unidimensionnalité des sept échelles

Tableau 5

IC 95 %

Echelle X dl RMSEA (RMSEA) CFI TLI
1 6879,57* 170 0,097 [0,095; 0,099] 0,745 0,715
2 9078,59* 252 0,091 [0,090; 0,093] 0,753 0,729
3 1153,33* 14 0,139 [0,133;0,146] 0,838 0,757
4 4858,07¢ 90 0,112 [0,109;0,115] 0,748 0,706
5 231520% 77 0,083 [0,080; 0,086] 0,840 0,811
6 698,46* 35 0,067 [0,063; 0,072] 0,922 0,900
7 2007,85*% 65 0,084 [0,081; 0,088] 0,840 0,808

*Significatif a p < 0,001
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Modifications apportées aux modéles initiaux

Puisque les échelles 5, 6 et 7 se rapprochaicnt d’un bon ajustement, les indices de
modification (MI) proposés pour ces dernieres par le logicicl d’analyse et le contenu des
¢chelles ont €té examinés dans le but de voir si les modéles pouvaient étre améliorés.
Les indices de modification proposés par le logiciel pour les items des échelles 5, 6 et 7
a la suite des analyses unidimensionnelles initiales sont présentés en Appendice C. Des
modifications ont ¢té apportées aux trois modeles et de nouvelles AFC ont été réalisées
pour tester la structure factorielle des €chelles suite aux modifications. Afin de ne pas
dénaturer les modéles originaux des trois échelles (Jackson, Gillaspy, & Purc-

Stephenson, 2009), un minimum de modifications a ét€ apporté.

Modification de I’échelle S

Les modifications du mod¢le de I'échelle 5 se sont déroulées en quatre étapes.
Premicrement, I’item 3 (Est souvent en désaccord) a €té retiré. Ce dernier ¢tait I’item qui
présentait le plus faible coefficient de saturation (0,355; voir Figure 6). En s’attardant au
libellé de cet item, on peut constater que celui-ci ne représente pas directement un
symptéme de I’ESPT. En effet, les comportements oppositionnels peuvent étre observés
conjointement a ’ESPT (APA, 2005), mais ils n’en sont pas une manifestation directe.
L’échelle 5 a donc ¢été testée a nouveau pour I'unidimensionnalité, sans I’item 3. Les
indices d’ajustement résultant de I’AFC pour ce nouveau mode¢le étaicnt les suivants :
¥ ans 65 = 1682,82; p < 0,001; RMSEA = 0,077; IC 95 % [0,074; 0,080]; CFl = 0,876;

TL1=10,851. Ces derniers n’atteignaient pas Ies seuils d’un bon ajustement.
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Suite a la premicre modification, I’item 8 (A dc la difficulté a sc concentrer ou a
porter attention de fagon soutenue) présentait le coefficient de saturation le plus faible
(0,361). Cet item a toutefois €té conservé dans 1’échelle puisqu’il peut, par excmple, étre
une manifestation comportementale de symptomes intrusifs d’ESPT. En effet, si un
enfant a des souvenirs envahissants ct récurrents d’un ¢vénement traumatique, 1l est fort
probable que ce demier présente des problémes attentionnels d’un point de vue

extérieur.

Les indices de modification suggérés par le logicicl ont cnsuite ¢té vérifiés. Une
corrélation était proposée (Ml = 271,57) entre Ics items 69 (Est une personne cachottiére
ou renfermée) et 111 (Est une personne repliée sur elle-méme, ne se¢ méle pas aux
autres). Comme ces deux items étaient conceptuellement tres similaires, le modele a été
testé a nouveau, sans I’item 3 et avec une corrélation entre les items 69 et 111. Les
indices d’ajustement de I’AFC étaient les suivants : )(’7(43|3: o4y = 1423,27; p < 0,001;
RMSEA = 0,071; 1C 95 % [0,068; 0,074]; CFI = 0,896; TLI = 0,873. Ces derniers

n’atteignaient toujours pas les points de coupure d’un bon ajustement.

Les indices de modification ont a nouvcau été vérifiés suite a cette seconde
modification. L’ajout d’une corrélation entre les items 103 (Est unc personne
malheureuse, triste ou déprimée) et 111 (Est une personne repliée sur elle-méme, ne se

méle pas aux autres) était suggérée (MI = 201,55). Conceptuellement, ces deux items



semblent se rapporter & des symptomes dépressifs. Le modele a donc été modifié une
troisieme fois, sans I'item 3 et avec deux corrélations : entre les items 69 et 111, ainsi
qu’entre les items 103 et 111. Les indices d’ajustement étaicnt les suivants :12(4»3.3; 63) =
1227,50; p < 0,001; RMSEA = 0,066; 1C 95 % [0,063; 0,069]; CFl = 0,911; TLI =
0,889. Aucun des points de coupures d’un bon ajustement n’était franchi par ces indices,

excepté pour la bomne supérieure de I'intervalle de confiance du RMSEA.

Une corrélation était encore suggérée (M1 = 200,97) entre deux itcms : 69 (Est
une personne cachottiere ou renfermée) et 103 (Est une personne malheureuse, triste ou
déprimée). Comme ces deux items avaient déja été corrélés a ’item 111 dans les
modifications précédentes et qu’ils se rapportaient conceptuellement tous deux a la
dépression, cette quatrieme et derniére modification a été ajoutée au modele. L’échelle 5
a donc ¢t€ testée sans I’item 3, et avec des corrélations entre trois paires d’items : 69 et
111, 103 et 111, ainsi que 69 et 103. Les indices d’ajustement suivants ont ét¢ obtenus :
s e = 1029,05; p < 0,001; RMSEA = 0,061; IC 95 % [0,058; 0,064]; CFl = 0,926;
TLL = 0,907. Le RMSEA ¢était trés prés du point de coupure et son intervalle de
confiance franchissait les seuils d’un bon ajustement. Le CFI et lc TLI étaicnt également
trés prés des seuils fixés pour un bon ajustement. La Figure 9 présente le modele modifié

final de 1’échelle 5.
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Figure 9. Modele modifié final de I’échelle 5.
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Modification de I’échelle 6

Pour I’échelle 6, I’item 18 (Tente délibérément de se blesser ou de se tuer) était
celui qui présentait le plus faible coefficient de saturation (0,434; voir Figure 7). Les
comportements d’automutilation ou suicidaires font partie du critére E du DSM-5 pour
le diagnostic de I’ESPT car ils peuvent &tre une forme de comportements

autodestructeurs (APA, 2013). Pour cette raison, I’item a été conservé dans P’échelle.

Les indices de modification suggérés par le logiciel d’analyse ont ensuite été
vérifiés afin de voir s’il était possible d’apporter des améliorations au modele modifi¢ de
I’échelle 6. Une corrélation était suggérée (MI = 130,60) entre les items 66 (Répete
certains gestes continuellement; a des compulsions) et 84 (A un comportement bizarre).
Conceptuellement, un lien existe entre ces items, bien quc I'item 66 cerne une réalité
plus spécifique que I’item 84. Le modele a donc été testé a nouveau pour un seul facteur,
mais en ajoutant une corrélation entre les items 66 et 84. Les indices d’ajustement du
mode¢lc étaient les suivants : )(3(4;91; 39y = 571,35, p < 0,001; RMSEA = 0,061; 1C 95 %
[0,057; 0,066]; CF1 = 0,937, TL1 = 0,917. Le modéle modifi¢ de I’échelle 6 atteignait
des indices d’ajustement un peu plus prés des points de coupures que le modele initial,
mais il ne franchissait toujours pas ces derniers. Le RMSEA était trés prés du point de
coupure de 0,06 et son intervalle de contiance était constitué¢ de valeurs inférieures a
0,08. La borne inférieure de I’intervalle de conflance se situait en dessous du seuil de

0,06. Le CFl et le TLI étaient prés des points de coupures également.



62

Les indices de modification proposés par le logiciel ont ¢té vérifiés a nouveau.
Une corrélation était suggérée (MI = 106,76) entre les items 84 (A un comportement
bizarre) et 87 (Change d’humeur soudainement). Les concepts mesurés par ces deux
items n’étaient cependant pas suffisamment similaires d’un point de vue conceptuel pour

justifier ’ajout de cette corrélation dans le modcle.

Une autre corrélation était suggérée (Ml = 102,40) entre les items 45 (Est une
personne nerveuse ou tendue) et 50 (Est une personne trop craintive ou anxiecuse). Ces
items étaient conceptucllement trés similaires. Le modeéle a donc été modifié une
seconde fois, avec une corrélation entre les items 66 ct 84, ainsi qu’entre les itcms 45 et
50. Les indices d’ajustement du mod¢le étaient substantiellement meilleurs : )(2(4191; 13y =
472,84, p <0,001; RMSEA = 0,056; IC 95 % [0,052; 0,061]; CFl = 0,948; TLI1 = 0,930.
Le RMSEA franchissait le seuil d’un bon ajustement ct son intervalle de confiance aussi.
Le CFl et le TLI ¢taient trés pres des seuils fixés. Aucune modification supplémentaire
n’a été apportée au modéele modifié de I’échelle 6 puisque des indices de modification
proposés a cettc étape étaient aberrants, rendant I’ajout de nouvelles modifications peu

recommandable. e modéle modifié final dec I’échelle 6 est présenté dans la Figure 10.
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Figure 10. Modéle modifié final de I’échelle 6.
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Modification de I’échelle 7

Les modifications de [’écheile 7 se sont déroulées en quatre étapes.
Premiérement, I'item 92 (Parle durant le sommeil ou est somnambule) a ét€ retiré de
1’échelle 7 puisque cet item était celui pour lequel le cocfficient de saturation était le
plus faible (0,309; voir Figure 8) et qu’il ne représentait pas unc manifestation directe de
I’ESPT. Parmi les symptémes de I’ESPT on retrouve les difficultés d’endormissement,
le fait de se réveiller souvent au cours de la nuit, ainsi que les cauchemars (APA, 2013).
Par contre, le somnambulisme et le fait de parler durant le sommeil ne sont pas
répertoriés comme étant des symptomes de I’ESPT (APA, 2005). Les indices
d’ajustement résultant de ’AFC a un facteur, réalisée sans I’item 92, étaient les
suivants : y’a101, sey = 1811,91; p < 0,001; RMSEA = 0,088; IC 95 % [0,085; 0,092]; CFI
= 0,849; TL1 = 0,815. Ces indices étaient scnsiblement les mémes que ceux obtenus

pour le modele unidimensionnel initial.

Suite a cette premicre étape, un indice de modification trés élevé (M1 = 1094,13)
suggérait I’ajout d’unc corrélation cntre les items 76 (Dort moins que les autres jeunes)
et 100 (Souffrc d’insomnie). Conceptuellement, ces items étaient effectivement
susceptibles de partager une grande part de variance résiduelle. Un deuxieme modéle
modifié a donc été testé, sans I'item 92 et en ajoutant une corrélation entre les items 76
et 100. Les indices d’ajustement obtenus suite a cette analyse ¢taient les suivants :){2(4,91;
53y = 730,45; p < 0,001; RMSEA = 0,055; IC 95 % [0,052; 0,059]; CFl = 0,942; TLI =

0,927. Lc RMSEA ainsi que son intervalle de confiance franchissaient le seuil d’un bon
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ajustement. De plus, le CFl et le TLI étaient substantiellement plus élevés, se
rapprochant grandement des points de coupures par rapport au premier modéle modifié

testé pour cette échelle.

Les indices de modification ont a nouveau été vérifiés suite a cette seconde
modification afin de déterminer s’il était encore possible d’améliorer le modele. Une
nouvelle corrélation était suggérée par le logiciel d’analyse (ML = 116,30) entre les items
45 (Est une personne nerveuse ou tendue) et 50 (Est une personne trop craintive ou
anxieuse), qui arborent des contenus similaires conceptuellement. Un troisicme modeéle
modifi¢ a donc été testé, sans I’item 92 et avec des corrélations entre deux paires
d’items : 76 et 100, ainsi que 45 et 50 et les indices d’ajustement qui en ont découl€ sont
Sy o1, s = 616,92; p < 0,001; RMSEA = 0,051; IC 95 % [0,047; 0,055]; CF1 = 0,951;
TL1=10,938. Le RMSEA, son intervalle de confiance, et le CFl atteignaient les points de

coupures d’un bon ajustement. Seul le TLI était encore en dessous du seuil fixé.

Une quatrieme modification a ensuite été¢ apportée. Une troisieme corrélation
était suggérée (MI = 132,69) entre les itcms 29 (A peur de certains animaux, de certaines
situations ou de certains endroits autres que I’école) et 50 (Est une personne trop
craintive ou anxieuse). Puisque ces items étaient, encore une fois, conceptuellement
similaires, un quatriéme et dernier modéle modifié a €té testé pour ’échelle 7, sans
I’item 92 et avec des corrélations entre trois paires d’items, soit 76 et 100, 45 et 50, ainsi

que 29 et 50. La Figure 11 illustre le modéle modifié final de 1’échelle 7. Les indices
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d’ajustement du mod¢le indiquent un ajustement adéquat sclon tous lcs points de
coupures fixés plus haut : Paron sy = 484,69; p < 0,001; RMSEA = 0.045; IC 95 %

[0,04]1; 0,049]; CFI = 0,963, TL1 = 0,952.



67

561 cbcl4s 319
641 | \ /

566 —P cbcld7 347
599 \—/
cbel50

555

435 \
cbcl66

.549
565
477 cbel76
cbcl84 \
.5

Item 29: A pcur dc certains animaux, de
certaings situations ou de certains endroits
autres quc I’école

85

Item 45: Est unc personne nerveuse ou tendue cbeldy
Item 50: Est unc personne trop craintive ou

anxieuse

Item 76: Dort moins que les autres jeunes cbel100

Item 100: Souffre d’insomnie

Figure 11. Modéle modifié final de I’échelle 7.
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Récapitulatif des modéles modifiés
Un sommairc des modifications qui ont été apportées aux modeles des échelles 5,

6 et 7 est exposé dans le Tableau 6.

Tableau 6

Sommaire des modifications apportées aux modeles des échelles 5, 6 et 7

Echelle Modifications

Retrait de I’item 3, et ajout de corrélations entre trois paires
d’items : 69 ct 111, 103 et 111, ainsi que 69 et 103

Ajout de corrélations entre deux paires d’items : 66 ct 84, ainsi que
45 et 50

Retrait de I’item 92, et ajout de corrélations entre trois paires
d’items : 76 ct 100, 45 ct 50, ainsi que 29 et 50

Le Tableau 7 présente les indices d’ajustement obtenus pour ces derniers. Encore
une fois, tel que postulé, les indices de y° des trois modéles étaient statistiquement
significatifs en raison de la grande taille de I’échantillon. Les modifications apportées au
modéle de I’échelle 5 ont amélioré les indices d’ajustement du modéle. Les indices
d’ajustement de ce mod¢le étaient trés rapprochés des seuils fixés, sans toutefois les
franchir. Seul I'intervalle de confiance du RMSEA franchissait les points de coupures
d’un bon ajustement pour le modéle final de 1’échelle 5. Pour le modéle modifié de
I’échelle 6, lce RMSEA et son intcrvalle de confiance franchissaient les seuils d’un bon

ajustement, alors que le CFl et le TLI en ¢taient trés rapprochés. Finalement, le modéle
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modifié final de I’échelle 7 atteignait des indices témoignant d’un trés bon ajustement du

modéle avec les données.

Tableau 7

Indices d’ajustement des modeles modifiés des échelles 5, 6 et 7

, ) IC 95 %
Echelle X di RMSEA CFI TLI
(RMSEA)
5 1029,05% 62 0,061 [0,058; 0,064] 0,926 0,907
6 472,84% 33 0,056  [0,052;0,061] 0,948 0,930
7 484,69* 51 0,045  [0,041;0,049] 0,963 0,952

*Significatif a p < 0,001



Discussion



Structure interne des sept échelles d’ESPT dérivées du CBCL
L’objectif de la présente étude consistait a vérifier la structure factorielle
unidimensionnelle des sept échelles d’ESPT dérivées des items du CBCL. Lorsque les
échelles initiales ont été testées pour 1’unidimensionnalité, aucune d’entre ellcs ne
présentait un bon ajustement. Sans toutefois atteindre les points de coupures fixés, les
échelles 5, 6 et 7 se rapprochaient malgré tout d’un bon ajustement lors dcs analyses

initiales.

Contrairement aux résultats obtenus par Milot et collaborateurs (2013) et par Sim
et collaborateurs (2006), I’échelle 3 n’atteignait pas un bon ajustement lors de la
préscnte ¢tude. Cette derniere ¢tait méme I’échelle qui atteignait le moins bon indice de
RMSEA parmi les sept échelles initiales. Les diftérences entre les résultats de ces études
peuvent étre en partie dues aux différences entre les échantillons. L’échantillon de Sim
et collaborateurs (2006) était composé exclusivement de meéres d’enfants de 4 a 12 ans,
alors que les dges des enfants évalués dans le présent échantillon variaient entre 6 et 18
ans. Des différences culturelles sont susceptibles d’exister avec leur échantillon
¢galement puisque leurs participants n’étaient pas recrutés au Québec, mais dans le
Midwest aux Etats-Unis. Finalement, bien que I’échantillon de Milot et collaborateurs
(2013) était composé¢ de meéres de jeunes Québécois de 6 & 18 ans, des différences

majeures sur le plan de I’échantillon existent. Notamment, la totalité¢ des jeuncs de leur
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échantillon étaicnt classifiés dans les services de protection de la jeunesse comme ayant
été victimes de négligence. Egalement, alors que 61 % des familles du présent
échantillon gagnaient un revenu annuel de 40 000 $ ou plus, 85 % des familles de
I’échantillon de Milot et collaborateurs (2013) faisaient partic de la classe
socioéconomique plus défavorisée, avec un revenu familial annucel de 25 000 $ par an et

moins.

A laide d’analyses factorielles, Ayer et ses collaborateurs (2009) sont arrivés a
la conclusion que I’échelle 5 ne représenterait pas spécifiquement I’ESPT, mais plutdt
des manifestations de détresse psychologique sévére lorsque combinée avec certains
items d’une autre échelle développée a I’origine pour mesurer lc trouble bipolaire. Ces
résultats sont cohérents et pourraient expliquer pourquoi 1’ajustement de cette échelle
n’atteint pas un seuil satisfaisant dans la présente ¢tude. Aprés quelques modifications,
les indices d’ajustement du modéle se rapprochaient cependant des points de coupures.
Les corrélations ajoutées entre les items 69, 103, et 111 laissent transparaitre la présence

potentielle d’un bi-facteur associé conceptuellement a la dépression.

L’ajout de corrélations entre deux paires d’items (items 66 et 84, ainsi que 45 et
50) lors des modifications apportées a I’échelle 6 a aussi amélioré les indices
d’ajustement, les faisant passer au-dela des seuils préétablis. En effet, le RMSEA et son
intervalle de confiance a 95 % témoignaient d’un bon ajustement. L’écart entre Ic CFl et

le scuil d’un bon ajustement pour cet indice était négligeable. Seul le TLI était encore en
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deca du point de coupure fixé. D’autres études s’étant intércssées a I’échelle 6 par le
passé avaient également dii ajouter des corrélations a leur modele pour arriver a un bon
ajustement (Hulette, Fisher, et al., 2008; Hulette, Freyd, et al., 2008). Le modéle testé
dans ces deux études comportait des corrélations entre trois paires d’items (paires
d’items 47 et 100, 29 et 50, ainsi quc 9 et 66) qui ne correspondaicnt pas aux paires
d’items utilisées dans la présente étude. Méme si des différences existent dans les
corrélations ajoutées aux modéles, toutes les études arrivaient a des indices d’ajustement
satisfaisants ou se rapprochant grandement des seuils d’ajustement. L’échelle 6 contient
uniquement dix items. Le fait qu’il soit nécessaire pour arriver a de bons indices
d’ajouter autant de corrélations différentes entre des paires d’items st donc questionnant

en ce sens que I’échelle ne semble pas coller a un modéle unidimensionnel.

En ce qui a trait a I’échelle 7, il est difficile de comparer les résultats actuels avec
ceux d’études antérieures (Milot et al., 2013; Sim et al., 2005) puisque le modele
unidimensionnel initial testé ici différait des modéles testés dans ces derniéres. En effet,
les trois items de dissociation retirés de 1’échelle dans la présente étude faisaient partie
intégrante des modcles testés dans les études antérieures. Toutefois, suite a des analyses
factorielles exploratoires, Milot et collaborateurs (2013) avaient émis I’hypothese que
les items de cette échelle qui sc rapportaient a I’ESPT semblaient se regrouper autour du
méme facteur. Le modéle modifi¢ de I’échelle 7 atteignait des indices témoignant d’un
trés bon ajustement. Parmi les modifications apportées, trois corrélations ont été ajoutées

entre des items qui se regroupaient sur le plan conceptuel, semblant indiquer la présence
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de deux sous-facteurs dans le modéle. Les deux rcgroupcments d’items se rapportaient
conceptuellement a I’anxiété de maniére générale (items 29, 45 et 50), et aux difficultés
reliées au sommell (itcms 76 et 100). Ces deux regroupements semblent représenter
deux problématiques distinctes sur le plan de la structure interne de [’échelle.
Premiérement, en s’attardant au libellé des items 76 ct 100, on constate qu’ils sont
extrémement semblables, dédoublant une part de l’information recueillie par ces
derniers. 11 est donc logique de penser qu’une grandc part de variance résiduelle soit
partagée entrc eux. Le fait que I’information se¢ dédouble dans I’échelle 7 peut étre a
I’origine d’unc partie des problémes dec nature factorielle qu’on y observe. Il serait
intéressant de modifier a nouveau 1'échellc 7 afin de vérifier comment sa structure
factorielle se comporterait en retirant soit I’item 76 (dort moins que les autres jeunes) ou
I’item 100 (souffrc d’insomnie). Pour ce faire, des analyses basées sur la théorie de
réponse aux items seraient pertinentes afin de déterminer lequel des deux items serait le
plus utile de conserver dans ’échelle en fonction des indices de difficulté et de
discrimination associés a ceux-ci. En second lieu, tout comme pour [’échelle 5, la
présence du regroupement d’items d’anxiété de I’échelle 7 (items 29, 45 ct 50) semble

indiquer la présence d’une structure bi-factorielle plutoét qu’unidimensionnelle.

De nombreuses ressemblances existent entre les symptomes des troubles anxieux
et de PESPT. Jusqu’au DSM-IV-TR (APA, 2005), 'ESPT était d’ailleurs répertorié
dans la catégorie des troubles anxieux. En outre, certaines manifestations de I’ESPT se

rapportent a des symptomes de dépression. Le CBCL dans sa globalité posséde déja de



multiples sous-échelles qui portent notamment sur I’anxiété et la dépression et cette
structure a €t¢ fortement appuyée par des analyses factorielles par le passé (Achenbach
& Rescorla, 2001; Ivanova et al., 2007). Il est donc plausible que les items choisis pour
représenter ’ESPT, appartenant a la base a différentes échelles-syndrome du CBCL, ne
se regroupent pas en un facteur unidimensionnel, car ils sont corrélés entre eux selon les
échelles-syndrome. Les regroupements d’items de dépression et d’anxiété que ’on
observe dans les modeles modifiés des échelles 5 et 7 constituent donc possiblement des
bi-facteurs. Ceux-ci pourraient résulter entre autres de la méthode de conception des
échelles, a partir d’items déja existants d’un instrument de mesure n’ayant pas ét¢ congu
a l'origine pour mesurer le concept d’ESPT. A la lumiére des résultats de la présente
étude, il est possible de questionner la nature unidimensionncllc des échelles testées. En
effet, toutes les ¢chelles initiales testées ne correspondaient pas a un scul facteur latent.
Seules les échelles 6 et 7, aprés plusieurs modifications, atteignaient un ajustement
adéquat. D’un point de vue pratique, contrairement a un instrument d’évaluation plus
approfondi cherchant a décortiquer une problématique, une échelle de dépistage devrait
fournir un seul score permettant d’évaluer le niveau de risque de présenter une
caractéristique particuliére, soit ici 'ESPT. En effet, normalement, un test devrait
permettre le calcul d’un score distinct pour chacun des concepts que 'on cherche a
mesurer (Hogan, 2015). Ici, la caractéristique conceptuclle que 1’on tente d’estimer est la
présence d’un ESPT. Les échelles devraient donc correspondre & une structure
unidimensionnelle, ce qui ne semble pas, ou du moins pas tout a fait, coller aux échelles

testées ici. Mais est-ce une caractéristique des échelles, qui représenteraient mal le
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concept, ou plutdét une caractéristique du concept mesuré lui-méme? Serait-il possible
que les échelles représentent en fait bien les différents aspects de ’ESPT, mais que ce
soit I’ESPT en soi qui serait mieux représenté par une structurc bi-factorielle ou

multifactoriclle?

Le défi de mesurer I’ESPT de maniérc unidimensionnelle nc s’arréte pas
sculement aux échelles dérivées des items du CBCL. De nombreux chercheurs ont tenté
de déterminer la structure factoriclle qui représcnterait lc micux le concept méme de
I’ESPT. Hermosilla Noll (2016) a par cxemple comparé I'ajustement de différents
modéles dans le but de démystifier la validité de construit de 'ESPT. Différents
modéles, dont notamment un modéle unidimensionnel, un mod¢le a trois facteurs basé
sur les critercs diagnostiques du DSM-IV-TR ct un modcle a quatre facteurs basé sur les
criteres diagnostiques du DSM-5 ont ét¢ testés en AFC (Hermosilla Noll, 2016). Le
modéle a trois facteurs (évitement, intrusion ct activation neurovégétative) basé sur les
criteres du DSM-1V-TR était cclui qui attcignait le meillcur ajustement: y’(6) =

593,257, RMSEA = 0,056; CF1 = 0,927, TLI = 0,915; WRMR = 1,769; AIC

i

24760,459; BIC = 24952,178. L’autcure reccommande d’ailleurs aux chercheurs
s’intéressant au concept d’ESPT dc considérer cc dernier sous plusicurs angles; de
s’intéresser autant au conccpt dichotomique, que divisé en sous-dimensions selon les
modeles les plus courants (p. cx. DSM-IV-TR ou DSM-5), donc multifactoriel

(Hermosilla Noll. 2016). Cet angle d’approchc des chercheurs permettrait
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’accumulation d’évidenccs empiriques de sources variées a propos de la structure

factorielle du concept d’ESPT et enrichirait la compréhension que I’on peut en avoir.

La these d’Hermosilla Noll (2016) apporte c¢galement d’autres pistes
d’explications aux résultats de la présente étude. Ses analyses ont démontré que la
structure factorielle de I’ESPT était instable en présence d’items mesurant des
symptomes de dépression majeure (Hermosilla Noll, 2016). Lorsque les items d’ESPT
sont testés en analyses factorielles ct que des items de dépression sont introduits dans le
modele, les items d’ESPT, qui présentaient auparavant un bon ajustement, ne se
regroupent plus entre eux (Hermosilla Noll, 2016). Il est donc possible que les
corrélations suggérées entre les items associ€s conceptuellement a des symptomes
dépressifs, comme le possible bi-facteur de I’échelle 5, soient une manifcstation de ce
méme phénomene, apportant ainsi un appui supplémentaire a ses observations. Les
résultats obtenus par Ayer et collaborateurs (2009) seraient ¢galement cohérents avec
cette hypothese en ce sens que la bipolarité inclut entre autres des symptomes dépressifs
(APA, 2005), ce qui expliquerait peut-&trc la raison pour laquelle I’échelle 5 ne
correspondait pas a une structure unidimensionnelle en présence des items de 1’échelle
de bipolarité dans cette étude. Vu I’influence probable des symptomes de dépression sur
la structure factorielle de ’ESPT, on peut croire que la structure factorielle de I’ESPT
puisse potentiellement étre influencée par la présence d’items associés a des
manifestations d’anxiété. Cectte hypothése serait cohérente avec la présence d’un

possible bi-facteur d’anxiété dans la structure de I’échelle 7.
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Elaboration et contenu des échelles d’ESPT dérivées du CBCL

La construction d’échelles d’ESPT a partir du CBCL comporte de nombreuses
limites. Cette fagon de faire va a I’encontre des meillcures pratiques. L élaboration d’un
instrument de mesure devrait normalement débuter par la définition des objectifs du test
en tenant compte du type d’interprétation qui seront faites des scores (Hogan, 2015). Les
¢tapes suivantes du développement du test seront toutes influencées par cette déclaration
d’intention puisque c’est I’interprétation initiale voulue des scores qui guide les choix
conceptuels qui sont faits par la suite. Suite a la définition des objectifs, des décisions
relatives a la conception du test sont prises; on décide par exemple du mode
d’administration qui sera privilégié, ou du nombre de scores que le test produira
(toujours en fonction du concept qu’on désire mesurer). Les items sont ensuite préparés
soigneusement. On peut lire dans ’ouvrage de Hogan (2015) que « la formulation des
items ne devrait pas démarrer avant que le but du test soit bien défini et que les questions
de conception préliminaire aient fait I’objet d’unc réflexion approfondie. » Suite a
’analyse des items qui auront été préparés, I’étape de la sélection des items repose lui
ausst sur 1’objectif initial, le concept du test ct les spécifications de contenu pertinentes
(Hogan, 2015). Avant sa publication, le test est soumis & un processus d’étalonnage.
Pour ce faire, les conditions du test, comme les consignes, le nombre d’items, etc.
doivent étre fixées, « sans quoi les normes découlant de I’étalonnage pourraient étre
compromises » (Hogan, 2015). Ainsi, en utilisant les items du CBCL pour mesurer
I’ESPT, on violc la plupart des conditions optimales de développement d’un test. On

cherche ici a faire cadrer un nouveau concept (I’ESPT) a 'intérieur d’un instrument de
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mesure déja existant, plutot que dc développer un instrument adapté en fonction du
concept. Or, le CBCL n’a pas ét¢ développé initialement a cctte fin, ce qui limite la
possibilité de représenter adéquatement le concept avec ses items. La validité des scores
résultant de ces échelles est sans aucun doute affectée par le processus de
développement de ces échelles. Le fait qu’elles aient ét¢ développées de maniére peu
conventionnelle apporte son lot de limites, mais c¢’cst également cette fagon de faire qui
pourrait éventuellement permettre de contrer plusieurs lacunes sur Ic plan du dépistage
de I’ESPT dans les services. Dans le but de potenticllement utiliser unc de ces échelles
pour dépister 'ESPT chez lcs jeunes dans le futur, le processus de validation de ces

dernieres devra étre étoffé davantage.

La rédaction des items du CBCL n’a pas été faite de maniere a ce qu’ils soient
orientés en fonction d’un événement traumatique précis, mais plutdt comme des
comportements survenant de maniére indépendante. Cet aspect est en soi unc limite
puisque ’ESPT est un trouble mental apparaissant a la suite d’un événcment
traumatique et la grande majorité¢ de ses symptdmes sont directement orientés vers cet
événement. Par exemple, les symptomes d’évitement, tels que le fait d’éviter des lieux
ou des convcrsations qui évoquent des aspects du traumatisme, ne sont pas
adéquatement cernés par les items généraux du CBCL. Par contre, si ces échelles sont
utilis€es par exemple auprés d’une clientele victimisée ou maltraitée, on peut s’attendre
a la présence de tels événements, possiblement a 1’origine de symptomes d’ESPT. Bien

que cette mani¢re de construire les échelles ne soit pas idéale, ces derniéres sont



80

3\

destinées a un usage a des fins de dépistage. Leur fonction principale est donc
d’identifier les jeunes qui pourraient peut-tre présenter un ESPT et non de poser un
diagnostic. Ces échelles permettent tout de méme de relever plusieurs difficultés
potenticllement lides a ce trouble. D’ailleurs, d’autres instruments de dépistage de
’ESPT reconnus pour cet usage, comme le TSCYC (Briere, 1996), contiennent eux
aussi des items qui ne sont pas contextualisés cn fonction d’un événement traumatique
en particulier et permettent malgré tout le dépistage du trouble. L’ajout d’un ou plusieurs
items permettant d’informer sur la présence d’une histoire de trauma serait malgré tout
grandement utile afin de discriminer entre les jeunes présentant des symptomes
d’anxiété et de dépression, et ceux ayant récllement des symptomes d’ESPT. En effet,
comme les items du CBCL ont initialement été développé€s pour mesurer d’autres
concepts que I’ESPT et considérant que plusicurs symptémes peuvent &tre communs
entre les troubles, qu’est-ce qui départage les cnfants anxieux ou dépressifs de ceux qui
ont des symptémes d’ESPT si aucun moyen nc permet d’apporter de I’information

concernant le critere A du diagnostic ?

Plusieurs items contenus dans les échelles d’ESPT ne sont pas a proprement
parler des manifestations de I’ESPT, mais plutdt des manifestations de concepts qui y
sont reliés. Si on prend par exemple I'item 3 (Est souvent en désaccord), ce dernier
semble étre une manifestation d’opposition, probléme souvent comorbide a I’ESPT
(APA, 2013). Parcillement, I’item 92 (Parle durant lec sommeil ou ¢st somnambule) est

un concept lié aux manifestations d’ESPT puisqu’il consiste en un probléme de
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sommeil, mais n’est pas spécifiquement répertorié parmi les problemes de sommeil
faisant partie des symptomes de I’ESPT (APA, 2013). La présence d’items qui ne
représentent pas directement ’ESPT, mais plutot des concepts associés, n’est pas
néccssairement mauvaise puisqu’on cherche a dépister les jeunes les plus a risque ct non
a poser un diagnostic. Cependant, pour reprendre I’exemple de I’item 3, son utilité dans
les échelles peut étre mise en doute par la facilit€ a ’endosser. En effet, 96,5 % des
meres de I’échantillon ont choisi de répondre « Plus ou moins ou parfois vrai » (31,4 %)
ou « Toujours ou souvent vrai » (65,1 %) a cet item. Un item, comme I’item 3, qui est
trop facilc a endosser, d’autant plus que ce dernier ne soit pas une manifestation directe
dc I’ESPT, n’est pas d’une grande utilit¢ dans une échelle de dépistage puisqu’il

n’apporte que trés peu d’information concernant le concept que 1’on cherche a mesurer.

Lorsqu’on s’attarde a la maniére dont les items de chacune des échelles ont été
choisis initialement, on peut voir que seules les échelles 3 et 7 ont fait I’objet d’une
analyse basée sur le contenu (Sim et al., 2005). Dans le contexte ou le CBCL n’était pas
a Porigine destiné a mesurer ’ESPT, des preuves de validité basées sur le contenu
scraient grandement utiles afin de pouvoir juger de la pertinence des échelles qui sont
baties a partir de ses items. Par ailleurs, depuis que les scpt échelles ont ét€ proposées, la
définition de I’ESPT a été modifiée avec la parution du DSM-5 (APA, 2013; Carmassi et
al., 2013). Certains symptomes y ont été ajoutés et aucune €tude ne s’est encore attardée
a la correspondance entre le contenu des échelles et I’ESPT selon le DSM-5. De futures

¢tudes devraient donc se pencher sur la validité de contenu de ces é€chelles.
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Orientations futures

L’utilisation d’un instrument de mesure général, comme le CBCL, pour évaluer
des phénomenes spécifiques, comme I’ESPT, n’est pas une pratique adéquate. En effet,
créer des scores a partir d’items de tels instruments peut générer des écucils sur le plan
de la structure interne et du contenu. Malgré tout, la pertinence de s’intéresser a cette
fagon de fairc cst grande. De nombreux avantages accompagneraient |’utilisation du
CBCL pour l¢ dépistage de I'ESPT puisque cet instrument est déja largement employé,
autant en recherche qu’en pratique clinique. Cela permettrait de faciliter la recherche sur
I’ESPT chez les enfants, notamment par le biais de I'utilisation de données secondaires
et de banques dec données contenant des données issues du CBCL. En pratique clinique,
comme le CBCL est souvent utilisé dans les protocoles d’évaluation, cela constituerait
un moyen de dépister systématiquement les jeunes a risque, sans méme ajouter a la tache

de I’évaluateur.

Les résultats présentés ici montrent que, bien qu’clles ne soient pas parfaites,
les échellcs 6 et 7, une fois modifiées, présentent un potentiel intéressant sur le plan de
la structure interme. De futures études devraient donc continuer d’investiguer leur
potentiel puisque leurs processus de validation respectifs n'en sont encore qu’a leurs
balbuticments. 11 scrait intéressant d’effectuer des analyses basées sur la théorie de
réponse aux items afin de choisir lequel des deux items d’insomnie (76 ou 100) de

I’échelle 7 scrait le plus pertinent a conserver dans 1'échelle. De nouvelles études



pourraient également tenter de tester une structure factorielle multidimensionnelle pour
les échelles 6 et 7, selon les catégories de symptdmes du DSM-5. Des évidences de
validité basée sur la relation a des variables critériées seraient aussi nécessaires. Pour ce
faire, il serait pertinent d’effectuer des corrélations entre les scores des échelles 6 et 7 et
les scores d’autres instruments de dépistage des symptomes d’ESPT, comme le TSCYC.
11 serait aussi possible d’utiliser des groupes contrastés (jeunes avec un diagnostic
d’ESPT versus jeunes sans ESPT) afin de vérifier la capacité des échelles a identifier
correctcment les jeunes. Dans la méme visée, des items informant sur I’histoire de
trauma pourraicnt étre ajoutés pour appuyer le crittre A de I'ESPT. Finalement, de
futures recherches devraient s’intéresser a I’influence potentielle des items de dépression

et d’anxiété sur la structure interne de ’ESPT.

Forces et faiblesses de I’étude

Une des limites de la présente étude repose sur I’utilisation d’un échantillon de
convenance. L’utilisation de données secondaires a cependant permis de recueillir un
échantillon de taille impressionnante, fournissant une grande stabilité aux analyscs.
Comme les jeunes évalués étaient tous en processus d’intervention avec leur famille, les
probabilités que ces derniers fassent partie d’une population vulncrable a I’ESPT étaient
plus élcvées que dans la population générale, ce qui constitue un avantage de cet
¢chantillon pour la validation d’échelles de dépistage du trouble. Néanmoins, on ne

connait pas la proportion de jeunes avec ou sans ESPT. On ne connait pas non plus
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I’historique de trauma de ces jeunes, bien qu’ils fassent partie d’une population a risque

de traumatismes. Il aurait ¢té pertinent d’avoir acces a ces informations.

Contrairement a d’autres études de validation ayant été précédemment menées
sur les échelles d’ESPT du CBCL, tous les groupes d’age ciblés par le CBCL étaient
représentés dans la présente étude. Le fait qu’une grande partie des jeunes évalués par
leur mére étaient des adolescents est une force de la présente étude puisque peu d’études
avaient inclus ce groupe d’dge auparavant (Milot et al.,, 2013). L’échantillon était
composé enticrement de répondantes meres. Lors de futures études, il serait intéressant
de comparer les scores obtenus par les méres avec ceux des autres répondants du CBCL

(figure paternclle, enseignant et jeune).

Les AFC sont généralement effectuées dans une logique confirmatoire, ¢’cst-a-
dire dans une logique de vérification d'unc théorie préétablie. Puisque le concept mesuré
par les échelles était bien circonscrit, des AFC ont ét¢ menées afin de vérifier a quel
point les échelles correspondaient a un seul facteur, soit I’ESPT. Ensuite, afin de ne pas
trop dénaturer les mod¢les, un minimum de modifications a été apporté aux trois
échelles qui se rapprochaient le plus d’un bon ajustement. Le fait d’apporter des
modifications a un modé¢le en fonction des indices de modification en AFC est une
pratique discutable (Jackson et al., 2009). Le recours aux indices de modification revét
parfois un caractére plutdt exploratoire, ce qui peut détourner des objectifs initiaux

poursuivis par I’AFC. Toutefois, dans le cas de la présente étude, 1’utilisation de ces
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indices a permis d’aller plus loin, en apportant des pistes d’explications quant a

I’inadéquation des mode¢les unidimensionnels initiaux.



Conclusion



Globalement, les résultats de la présente étude indiquent que les sept échelles
testées ne représentent pas I’ESPT de fagon unidimensionnelle. Le processus de
validation de ces échelles en est encore a scs débuts et des améliorations pourraient leur
étre apportées. Seules les échelles 6 et 7, aprés modifications, atteignaient des indices
d’ajustement adéquats. Toutefois, les nombreuses corrélations ajoutées aux modéles
indiquent la présence possible de bi-facteurs ct donc, d’un probléme sur le plan de
I’'unidimensionnalité. Les résultats appuient ceux d’autres études qui remettent en
question la nature unidimensionnelle de ’ESPT (p. ex. Hermosilla Noll, 2016), qui de
par sa complexité, serait peut-étre mieux représenté par un modele multifactoriel. Les
échelles 6 et 7 semblent étre celles qui présentent le meilleur potentiel puisqu’elles
atteignent des indices d’ajustement plus élevés que les autres. De futures études
devraient se pencher sur I’approfondissement du processus de validation respectif de ces
deux échclles, notamment en regard de la structure interne et du contenu, mais aussi sur
le plan des aspects relatifs aux relations avec d’autres variables (conceptuelles et
critérices). De futures études devraient également s’attarder a 1’instabilité de la structure
factorielle de ’ESPT en présence de symptémes de dépression, mais aussi possiblement

d’anxiété.

L utilisation pour la recherche des échelles d’ESPT dérivées des items du CBCL

devrait se faire avec parcimonie et nuance, en tenant compte des limites mentionnées
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précédemment. La recherche devrait sc penchcr entre autres sur I’accumulation de
nouvelles preuves de validité pour appuyer I'interprétation voulue des scores d’ESPT
calculés a partir de ces échelles. Malgré les limites imposé€es par ces échelles,
I'utilisation du CBCL pour mesurer ’ESPT en recherche permettrait d’enrichir
considérablement la recherche sur I’ESPT par Iutilisation de données secondaires
d’intervention et de banques de données existantes contcnant des données issues du
CBCL. Cela comporte en soi un avantage considérable puisque ’accés a différentes
clientéles serait facilité ct les colts associés a la recherche sont réduits, en termes
monétaires, de temps, de sollicitation de participants ct dc main-d’ceuvre qualifiée. Les
chercheurs devraient néanmoins demeurer prudents lors de l’interprétation de leurs

résultats en regard de la validité des échelles.

L’usage éventuel des échelles du CBCL pour dépister 'ESPT en pratique
clinique serait profitable, entre autres en raison de I’accessibilité ct de la polyvalence du
CBCL. Le dépistage scrait facilité et peu de ressources seraient nécessaires a sa misc cn
place systématique dans les services puisque le CBCL est souvent déja utilisé dans les
processus ¢valuatifs. Son utilisation pour dépister I'ESPT pallierait 4 un manque criant
d’un tel systéme d’évaluation dans les services. Toutefois, malgré les nombrecux
avantages potentiels de 1’utilisation du CBCL pour le dépistage de I'ESPT, la validité
des scores des échelles d’ESPT n’a pas été suffisamment appuyée empiriquement & ce
jour. Les preuves de validité actuellement disponibles sont insuffisantes pour justifier

’interprétation des scores. L’ utilisation d’unc mesure inadéquate auprés d’une clientéle
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vulnérable pourrait avoir de nombreux impacts, par exemple celui de ne pas détecter un
jeune qui présente réellement un ESPT (un faux négatif) et qui aurait besoin de services.
Il est donc actuellement recommandé d’utiliser une échelle adéquate, développée
initialement a cette fin et ayant fait ’objet d’un processus de validation approfondi
aupres de la clientéle visée par le dépistage. L’article de Strand, Sarmiento et Pasquale
(2005) fournit plusieurs exemples d’instruments de dépistage dc I’ESPT, comme le
TSCYC (Briere, 1996), qui pourraient &tre pertinents a la pratique clinique (Strand,

Sarmiento, & Pasquale, 2005).
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Appendice A

Items contenus dans les sept échelles d”ESPT




Tableau comparatif des items contenus dans les sept échelles d 'ESPT

Echelles
Items

1 2 3 4 5 6
3 x X X X
8 X X X X
9 x x x x x
10 x
1 X X X X
13 X
14 x
17 X
18 x
29 X X X X X
30 x
31 X X
34 X X
40
41 x
45 X X X X X X
47 x X x X X X
50 x X x X X x
52 X X %

56b X
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Appendice B

Libellé des items contenus dans les sept échelles d’ESPT



Libellé des items contenus dans les sept échelles d’ESPT

Items Libellé

3 Est souvent en désaccord
8 A de la difficulté a se concentrer ou a porter attention de fagon soutenuc
9 Ne peut s’empécher de penser a ccrtaines choses; a des obsessions

A de la difficulté a demeurer tranquillement assis(e), est agité(c) ou a un
comportement hyperactif

Il S’accroche trop aux adultes ou dépend trop des autrcs
13 Est confus(e) ou semble étre perdu(e) dans la brume
14 Pleure beaucoup

17 Révasse ou est souvent « dans la lune »

18  Tente délibérément de se blesser ou de se tuer

A peur de certains animaux, de certaines situations ou de certains endroits
autres que I’école

29
30 A peurd’alleral’école

31 A peur d’avoir des pensées ou des comportements répréhensibles
34 A l'impression ou se plaint que les autres « veulent sa peau »

40  Entend des sons ou des voix qui n’existent pas

41  Agit sans réfléchir ou impulsivement

45  Est une personne nerveuse ou tendue

47  Fait des cauchemars

50  Estune personne trop craintive ou anxieuse

52 Se sent trop coupable

56b  Maux de téte



56¢
56f
S6g
66
69
71
76
80
&4
86
87
92
100
103
111

112

Nausées

Maux ou crampcs d’estomac

Vomissements

Répéte certains gestes continucllement; a des compulsions
Est unc personnc cachottiére ou renfermée

Est facilement géné(e) ou embarrassé(c)

Dort moins que les autres jeunes

A I’ceil hagard

A un comportement bizarre

Est tétu(e), maussade ou irritable

Change d’humeur soudainement

Parle durant le sommeil ou est{[somnambule

Souftre d’insomnie

Est une personne malheureuse, triste ou déprimée

Est une personne repliée sur elle-méme, ne se méle pas aux autres

Est une personne inquicte
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Appendice C

Indices de modification proposés pour les €chelles 5, 6 et 7



Indices de modification proposés par le logiciel pour les échelles 5, 6 et 7 suite aux

analyses unidimensionnelles initiales

Echelle 5 Echelle 6 Echelle 7
Corrélati,on Indice de Corrélati’on Tkl s Corrélati’on Indice de
s et PP naifcon T oo
items items items
8et3 56,29 45¢et9 26,53 40 et 29 12,96
Oet8 10,75 45¢et 18 14,89 47 et 29 38,51
Ilet8 74,62 45 et 29 20,76 47 et 40 10,67
llet9 22,72 47 et 29 42,50 50et29 111,68
3let3 48,81 50et 18 16,81 50 et 45 198,93
34etll 38,35 50 et 29 86,64 66ct9 27,88
45 et 31 10,03 50 et 45 12515 66 et 47 10,44
47 et 3 29,80 66et9 20,22 66 et 50 13,87
50et3 85,47 66 et 47 10,53 76 et 9 42,19
50et 1l 49,67 66 ct 50 32,09 76 ct 29 33,59
50 et 34 59,97 84 et 29 10,49 76 et 45 55,62
50 et 45 138,27 84 et 45 17,97 76 et 47 15,12
50 et 47 14,04 84 et 47 17,68 76 et 50 86,31
S2et3 109,01 84 ct 50 76,19 76 et 66 14,21
S2et8 20,65 84 et 66 130,60 84 et9 13,03
52 et 31 144,62 87 et 29 54,25 84 et 47 16,38
52 et 47 25,95 87 et 47 18,46 84 ct 50 39,66

69¢et9 18,54 87 et 50 32,08 84 et 66 133,07




107

69et 1l
69 et 45
69 et 47
69 et 50
69 et 52
87 et3
87 et 11
87 et 31
87 et 34
87 et 47
87 et 50
87 et 52
103 et 8
103et 11
103 et 34
103 et 45
103 et 47
103 et 50
103 et 69
103 et 87
11let3
111et8

111 et 45

35,85
14,49
40,04
49,07
20,01
377,84
17,63
35,86
18,05
11,54
47,29
26,06
48,43
50,76
27,65
45,07
10,49
23,83
118,91
32,26
45,45
18,01

82,12

87 et 84

100 et 18

100 et 47

100 et 66

77,35
14,85
34,84

16,43

84 et 76

87 et 29

87 et 45

87 et 47

87 et 50

87 et 84

92 et 45

92 et 47

92 et 76

100 et 9

100 et 29

100 et 40

100 et 45

100 et 50

100 et 66

100 et 76

100 et 84

100 et 92

26,44
37,08
17,17
18,00
10,78
83,63
10,47
196,68
18,65
23,87
27,39
13,07
44,26
68,64
57,24
1102,77
33,68

15,44
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111 et47 25,62
111 et 69 268,57
111 et 87 33,47

111 et 103 156,44




