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« La faculté qu’a l’homme de se creuser un trou, de se créer une coquille, de dresser autour de soi une fragile barrière de défense, même  dans des circonstances apparemment désespérées, est un phénomène stupéfiant qui demanderait à être étudié de près. Il s’agit là d’un précieux 
travail d’adaptation, en partie passif et inconscient, en partie actif. »


			Primo Lévi, Si c’est un homme


		




		

			Liste des abréviations par ordre alphabétique


			■ CFTSI	Child and Family Traumatic Stress Intervention


			■ CMI	Classification internationale des maladies


			■ DSM	Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux


			■ EMDR	Eye Movement Desensitization Therapy


			■ EPT	Évènement potentiellement traumatisant


			■ HCR	Haut-Commissariat des Nations unies


			■ IASC	Inter Agency Standing Committee


			■ OMS	Organisation mondiale de la Santé


			■ PFA	Psychological First Aid


			■ PTSD-­RI	Child PostTraumatic Stress Reaction Index PTSD-­RI


			■ SSPT	Syndrome de stress post-­traumatique


			■ TCC	Thérapie comportementale et cognitive


			■ TCD	Thérapie comportementale dialectique


			■ TDAH	Trouble déficit d’attention avec ou sans hyperactivité


			■ TOP	Trouble oppositionnel avec provocation


		




		

			Introduction


			Le 4 août 2020, deux puissantes explosions ont éclaté dans le port de Beyrouth, provoquant un souffle qui a été ressenti à des centaines de kilomètres à la ronde, faisant 218 morts, 7 500 blessés, laissant 300 000 personnes sans abri, et dévastant des quartiers entiers de la capitale libanaise. La déflagration a été déclenchée par un incendie dans un entrepôt abritant 2 750 tonnes de nitrate d’ammonium stockées par le gouvernement en plein milieu de quartiers résidentiels sans mesure de précaution. J’étais encore installée à Beyrouth et j’avais rejoint ce soir-­là mes collègues aux urgences de l’hôpital où je travaillais, l’Hôtel-­Dieu de France, pour accueillir les blessés. Je me souviens encore de cette scène de guerre, les images de destruction, les blessés par terre dans la rue, dans le parking de l’hôpital, sur les brancards, l’effarement sur les visages, les gens qui couraient dans tous les sens, alors que d’autres restaient immobiles, la stupeur, le chaos, les cris, le sang, des enfants qui cherchaient leurs parents, les soignants qui faisaient comme ils pouvaient pour secourir les blessés qui continuaient d’affluer. Au lendemain de cette scène apocalyptique, et sur plusieurs semaines, j’ai pu écouter les témoignages de personnes qui ont été touchées par l’explosion, que ce soit dans mon entourage personnel, professionnel ou parmi mes patients. Au-­delà de l’atrocité et de l’horreur de l’explosion en soi, un élément commun ressortait des témoignages de personnes qui avaient vécu pendant toute ou une partie de la guerre civile au Liban de 1975 à 1991 : un déferlement de souvenirs de la guerre, des images de leur enfance dans la guerre, avec un sentiment d’effroi et de répétition : « Ça y est, c’est la guerre à nouveau » ; « en une seconde, j’ai revu des scènes de mon enfance que je croyais oubliées ou auxquelles je n’avais jamais accordé de l’importance » ; « je n’avais jamais pensé que j’ai été traumatisé par la guerre, mais l’explosion du 4 août a tout changé ». Ces personnes rapportaient aussi que c’était ce même vécu de la guerre civile qui les avait sauvées d’une mort certaine le 4 août 2020 : « j’ai grandi dans la guerre, en une fraction de seconde, tous mes réflexes de survie se sont activés » ; « je suis un enfant de la guerre, dès la première explosion, je suis rentré du balcon et je me suis mis à terre » ; « j’ai agrippé mes enfants et je les ai mis à terre, je connais ça de la guerre » « si je m’étais figée après la première explosion1, je serais morte, j’ai vite réagi car j’ai déjà vécu ça ». Les gens évoquaient soudain leur vécu de la guerre civile pour décrire comment ils ont pu déjouer – ou cru déjouer – une mort arbitraire et aléatoire. Cette proximité avec une mort qui peut survenir à tout moment, et l’illusion de pouvoir la maîtriser, leur était déjà connue, déjà familière, ils l’avaient tout simplement oubliée, ou mise de côté, et elle s’était réactivée en une fraction de seconde.


			Ayant moi-­même vécu les sept premières années de ma vie dans la guerre, je pouvais m’identifier à ces témoignages. J’ai repensé à quel point on avait pu normaliser dans notre enfance le vécu de la guerre et que pour beaucoup de personnes de ma génération, nous ne nous sommes jamais considérés des « enfants de la guerre » ou des « traumatisés de la guerre ». J’ai réalisé avec une conscience aiguë et concrète quelque chose qu’on ne voit pas très souvent dans les manuels classiques de psychologie sur le traumatisme psychique, comme quoi c’est avant tout une expérience et que ça ne peut être réduit à l’impact d’un choc que l’on recevrait passivement. Il est assez rare d’entendre quelqu’un au Liban dire qu’il a été « traumatisé » par la guerre civile, même s’il y a passé son enfance. Cela a fait partie de nos vies pendant tellement longtemps, c’était tellement familier, qu’on peut en parler même en riant, racontant des souvenirs de comment on avait échappé de justesse à telle ou telle bombe, de soirées festives dans les abris, de comment nos parents s’organisaient avec la famille ou les voisins pour s’approvisionner en nourriture ou en eau. Une certaine solidarité ou vie communautaire en temps de guerre a sûrement contribué à ce que ce ne soit pas constamment vécu sur le mode de l’effroi et de l’horreur dans la vie quotidienne. Des « enfants de la guerre », qui n’ont jamais été séparés de leurs parents, qui avaient malgré tout un support familial et communautaire important, peuvent plus aisément se souvenir des jeux créatifs qu’ils élaboraient dans les abris où ils devaient se cacher, plutôt que de souvenirs de scènes de guerre précises dont ils ont été plus ou moins protégés par leurs parents.


			Et au lendemain de la guerre, plus personne n’a parlé de la guerre, une forme d’« amnésie » collective s’est installée dans le pays, un besoin d’oublier tout très vite, qui se justifiait peut-­être par un désir de tourner la page le plus rapidement possible pour avancer, ce qui en soi peut dénoter d’une certaine capacité d’adaptation, mais qui ne laisse sûrement pas le temps de faire le deuil ni de réaliser les pertes. Les livres d’histoire dans les écoles libanaises s’arrêtent d’ailleurs en 1946 quand il s’agit de l’histoire du pays, date de l’indépendance du Liban et de la fin du mandat français. Il n’existe aucune mention dans le programme de l’Éducation nationale libanaise sur la guerre civile et aucune documentation permettant de reconnaître les évènements historiques ayant contribué à ravager ou reconstruire le pays.


			Au lendemain de l’explosion du 4 août, la mémoire des Libanais s’est douloureusement réveillée. Personne ne voulait plus oublier tout ce qu’on avait vécu pendant des décennies. Personne n’avait plus envie de tourner la page et d’oublier que la capitale avait été ravagée par la négligence et la corruption de la classe politique. Des appels à la justice, à la condamnation des coupables, à ne pas « oublier », continuent de résonner jusqu’à aujourd’hui dans les rues de Beyrouth et motivent le combat des familles des victimes du 4 août. Comme si soudain, tout le monde réalisait que le fait de se souvenir et de connaître la vérité sur les atrocités était un prérequis pour la restauration de l’ordre social et pour la rémission individuelle des victimes et de leurs familles.


			L’exemple de l’explosion du port de Beyrouth et de ce qu’elle a ravivé comme souvenirs de la guerre illustre parfaitement la dialectique centrale du psychotraumatisme : le conflit entre le désir de nier ou d’oublier des évènements horribles et le désir de les proclamer haut et fort. Les symptômes du psycho traumatisme d’ailleurs, oscillent simultanément entre des symptômes de reviviscence qui rappellent douloureusement l’existence d’un évènement indicible et des symptômes d’évitement pour l’éloigner de la conscience. Ceci est aussi apparent dans la façon avec laquelle les personnes ayant un psychotraumatisme alternent entre des sentiments de détachement émotionnel et des reviviscences vivaces de l’évènement imprégnées d’une forte participation affective. La reconnaissance d’atrocités ou d’évènements traumatisants fait aussi intrusion périodiquement dans la sphère publique, mais n’est jamais retenue trop longtemps. Le déni, la répression et la dissociation opèrent aussi bien à un niveau social qu’individuel, et l’étude du traumatisme psychologique a une histoire clandestine, avec pendant longtemps un doute sur la parole de la victime ou du survivant, surtout si c’est un enfant, et une discréditation de son expérience. Ceci est renforcé par le fait que les témoins ou les survivants de n’importe quel genre d’atrocité ou d’évènement traumatisant, sont sujets à cette dialectique du traumatisme. Il est souvent difficile pour eux de restituer de façon logique, claire et linéaire, ce qu’ils ont vu ou entendu, de reconstituer des fragments d’images en un tout cohérent, de trouver les mots et le langage approprié pour transmettre intégralement et de façon convaincante ce qui s’est passé. Évoquer publiquement son traumatisme, c’est aussi risquer sa crédibilité et expérimenter la stigmatisation sociale attachée au statut de victime. C’est ce qui explique que souvent les survivants préfèrent se taire, oublier, ne pas en parler, ne pas attirer l’attention sur ce qui leur est arrivé, notamment aussi quand ils sentent qu’ils ont de la difficulté à restituer ce qui s’est passé de manière cohérente et logique, ce qui est le propre de la mémoire traumatique, mais surtout de ce paradoxe auquel les survivants sont soumis, qui exige de relater avec cohérence et lucidité une atrocité qui dépasse tout entendement humain et qui n’a rien de cohérent.


			Si cela est vrai pour les survivants adultes, ça l’est encore plus pour les enfants et les adolescents, qui sont loin d’être des adultes en miniature. Vivre ou être témoin d’un évènement traumatique aigu et soudain, induit chez l’enfant une rupture brutale de son sentiment de sécurité, et l’éclatement du rythme habituel autour duquel se structure sa vie. Le monde n’est plus un endroit sûr et prévisible, mais menaçant et plein de dangers. Chaque enfant est unique et réagit différemment et de façon complexe aux expériences traumatiques. Le psychotraumatisme chez les enfants et les adolescents est en intrication étroite avec l’étape développementale que traverse l’enfant quand l’évènement traumatisant a lieu. En effet, les enfants ne sont pas juste des réceptacles passifs qui subiraient les effets des évènements traumatisants. Beaucoup d’enfants et d’adolescents vont au cours de leur vie, être victimes ou témoins d’un évènement potentiellement traumatique ; ceci ne veut pas automatiquement dire qu’ils vont forcément développer des troubles émotionnels sur le long terme. L’évènement peut parfois servir de déclencheur avec l’acquisition de nouvelles capacités d’adaptation. Il est normal au décours d’une expérience traumatique de ressentir du stress et d’exprimer des manifestations post-­traumatiques et en général ces réactions s’estompent au bout de quelques semaines avec un accompagnement familial et un environnement adéquat. Cependant dans certains cas ces symptômes peuvent s’installer et nécessiter l’intervention d’un professionnel. Les réactions post-­traumatiques chez les enfants s’étalent donc sur un large spectre, allant des effets d’un évènement unique, aigu, isolé aux effets plus compliqués et prolongés de l’abus et maltraitance chroniques. Il est actuellement établi que l’exposition répétée, prolongée et cumulative à des expériences d’adversité précoces augmente le risque de développer à l’âge adulte des troubles psychiatriques (dépression, anxiété, conduites suicidaires), et somatiques.


			Le but de ce livre est de fournir aux parents et aux professionnels (éducateurs, soignants, travailleurs sociaux, professionnels en santé mentale, médecins généralistes) des clefs pratiques pour la compréhension du psychotraumatisme et pour l’accompagnement des enfants ayant été exposés ou ayant récemment révélé un ou des évènements traumatisants, vu l’importance – établie par des décennies de recherche – du support familial et social dans la prévention de l’installation chronique de trouble de stress posttraumatique et autres troubles associés. Ce livre a donc pour ambition d’aider les parents et les professionnels à soutenir l’enfant afin de renforcer ses capacités d’adaptation et de restituer chez lui des sentiments de cohérence, de sécurité et de sens, ébranlés par l’évènement traumatisant. Quand son enfant est fortement affecté par un évènement traumatique, il est normal pour un parent de se sentir lui-­même dépassé, bouleversé, incapable de croire ou d’imaginer que son enfant ait pu vivre une chose pareille, avec des sentiments de culpabilité et de honte de n’avoir pu empêcher cet évènement. Il peut être alors tentant de se réfugier soi-­même dans des attitudes de déni ou de minimisation, quand c’est trop douloureux d’y penser ou d’y faire face, ou au contraire de vouloir justice à tout prix, entraînant l’enfant dans des procédures judiciaires et administratives auxquelles il n’est pas prêt, déversant toute son énergie contre le ou les coupables, dans un besoin de réparer le tort fait à son enfant, mais laissant l’enfant encore plus dans le désarroi, l’impuissance, et le sentiment d’être incompris et forcé à nouveau. Ceci reproduit donc cette dialectique du traumatisme décrite un peu plus haut avec laquelle l’enfant se débat déjà. J’espère à travers ce livre pouvoir aider les parents à comprendre l’univers intérieur et les besoins d’un enfant qui a subi un traumatisme, à prendre aussi conscience de leurs propres réactions au traumatisme de leur enfant, afin de pouvoir l’aider et le soutenir au mieux.


			J’ai tenté de synthétiser dans le livre plusieurs décennies de recherche sur le psychotraumatisme de l’enfant et de l’adolescent, en intégrant des données de la neuroscience, de la psychologie développementale, du courant comportemental et cognitif de deuxième et troisième vague, des théories psychodynamiques et systémiques, et des perspectives sociétales du traumatisme. Mais ce livre est surtout imprégné de mon expérience clinique et professionnelle, de 2013 à 2020 au Liban et de 2020 à ce jour en France. J’ai en effet travaillé au Liban auprès d’enfants et d’adolescents victimes d’abus sexuels et de maltraitance infantile, d’enfants de familles migrantes syriennes et iraquiennes ayant fui la guerre et vivant dans des conditions d’extrême précarité et de discrimination sociale, des enfants dans des camps palestiniens, des enfants ayant vécu un harcèlement scolaire, survivants d’accidents de la voie publique, ayant vécu un deuil traumatique, ou encore ayant survécu à une explosion – notamment l’explosion du 4 août – ou un attentat. J’ai retrouvé la plupart de ces thématiques parmi les enfants et les adolescents au CHU de Montpellier, notamment l’exposition à des antécédents d’abus sexuel – extrêmement fréquentes chez les adolescents avec des conduites suicidaires ou d’automutilations répétitives – de maltraitance, harcèlement, deuil traumatique. Plus récemment, l’arrivée des familles fuyant la guerre en Ukraine, a remis aussi en avant la question de l’adaptation post-­migration et des traumatismes de guerre.


			Les témoignages et expériences des enfants et de leurs familles sont au cœur de ce livre. J’ai naturellement puisé dans mon expérience clinique au Liban ayant vécu la plus grande partie de ma vie jusque-­là à Beyrouth, mais également de ma récente expérience avec les enfants et leurs familles au CHU de Montpellier. Tous les exemples cliniques sont inspirés de faits et de témoignages réels. J’ai essayé autant que possible d’unifier un corpus de connaissances parfois divergent sur le sujet et de développer des concepts qui s’appliquent autant aux expériences de traumatisme individuel que collectif, aigu que chronique, en spécifiant les particularités de chacun. J’ai tenté de restaurer des connexions entre les sphères publiques et privées, entre les survivants de maltraitance infantile, d’abus sexuel, d’atrocités de guerre, d’attentats terroristes, de deuils traumatiques, de harcèlement, que ce soit au Liban ou en France. C’est un livre sur l’expérience traumatique des enfants, une expérience humaine partagée et universelle. J’ai donc essayé de communiquer mes idées dans un langage qui préserve toutes ces connexions, qui soit fidèle aux traditions de ma profession et en même temps aux témoignages et expériences d’enfants et de leurs familles.


			Dans la première partie, je détaille le traumatisme psychologique, les symptômes caractéristiques, les manifestations possibles chez les enfants, aiguës et à long terme, toujours dans une perspective développementale et en prenant en compte l’âge et le stade développemental de l’enfant. J’explique aussi dans ce premier chapitre les facteurs qui favorisent les réponses résilientes à la suite d’un évènement traumatisant, facteurs qui vont être des leviers importants pour soutenir l’enfant et prévenir l’installation de troubles post-­traumatiques au long cours. Le deuxième chapitre contient des conseils et des techniques pratiques pour aider l’enfant au quotidien après l’exposition à un évènement traumatique selon sa tranche d’âge, en détaillant des stratégies de coping spécifiques. J’aborderai également les spécificités du deuil traumatique, du traumatisme collectif, de la meilleure manière d’aborder ou de parler d’un évènement traumatique et du rôle de la justice dans le vécu post-­traumatique. Enfin, dans le dernier chapitre, je décris les signes d’alerte qui doivent motiver une consultation avec un professionnel, et les approches thérapeutiques validées ou en cours d’évaluation pour le stress post-­traumatique. Vous serez peut-­être tenté de consulter rapidement le chapitre 2, car vous voulez savoir comment réagir face aux changements émotionnels et comportementaux que présente votre enfant à la suite de l’exposition traumatique. Je vous conseille vivement cependant de lire d’abord le chapitre 1 afin de bien comprendre comment se manifeste le psychotraumatisme, car l’identification des réactions post-­traumatiques est vraiment une étape clé pour pouvoir les gérer.


			Ce livre est publié à un moment où l’Europe est encore sous le choc de la survenue de la guerre en Ukraine, où les images d’enfants ukrainiens fuyant la guerre avec leurs mères – déferlent sur nos écrans et dans nos unités de soins et remettent en avant la question de l’adaptation en contexte de migration ; où le monde commence à émerger d’une pandémie et d’un confinement ayant augmenté les violences domestiques conjugales ; où la nouvelle loi du 7 février 2022 sur la protection de l’enfance en France met l’accent sur les besoins fondamentaux de l’enfant et l’importance de rendre l’institutionnalisation moins systématique ; où un scandale a éclaté dans une région rurale au Liban sur un retraité de l’armée qui aurait violé pendant des années des dizaines d’enfants et qui a été protégé par les autorités religieuses de la région et même par certains parents qui voulaient éviter la honte et le scandale public. Tous ces exemples ne font que démontrer que malheureusement, l’exposition à la violence, à des évènements traumatiques, tant dans la sphère publique collective que dans la sphère privée individuelle, est loin d’être rare et exceptionnelle et continuera d’être fréquente dans notre monde contemporain. La reconnaissance de la réalité de cette fréquence élevée universelle de l’exposition des enfants à des évènements traumatiques, devrait nous enjoindre – enfants, parents, professionnels de santé et de santé mentale, éducateurs, travailleurs sociaux – encore plus à mobiliser toutes les ressources à notre disposition pour dépasser la dialectique paradoxale du traumatisme afin d’aider les enfants à faire face à l’indicible et à se reconstruire après un traumatisme.


			

				

					1. Lors de l’explosion du port le 4 août, il y a eu deux explosions qui se sont succédé à moins d’une minute d’intervalle, la 2e explosion ayant celle qui a provoqué le souffle dévastateur responsable de la mort de 200 personnes et de la destruction de plusieurs quartiers.
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Comprendre le traumatisme psychologique et ses conséquences possibles sur l’enfant


			

			DÉFINITION D’UN ÉVÈNEMENT POTENTIELLEMENT TRAUMATISANT (EPT)


			Le mot « trauma » est le mot grec ancien pour désigner une « blessure ». Le traumatisme psychologique est une blessure du psychisme causée par une expérience de danger soudaine, grave, imprévisible, qui provoque un dérèglement du fonctionnement neurophysiologique, cognitif, émotionnel et comportemental ce qui conduit à un vécu d’impuissance et de perte de contrôle. Les réactions de stress post-­traumatique sont des symptômes post-­évènementiels de ce dérèglement qui se produisent lorsque les défenses ou les mécanismes d’adaptation généralement disponibles sont submergés à la fois par l’étendue et l’impact du danger perçu et l’incapacité à se préparer lorsque le danger est non anticipé ou hors du domaine du prévisible. Ces réactions non seulement reflètent des perturbations traumatiques des défenses et capacités d’adaptation, mais créent également des sources supplémentaires de détresse et une auto-­perpétuation de l’expérience originelle de perte de contrôle et d’impuissance. Comme pour tous les autres types de blessures, de nombreux enfants exposés à un évènement traumatique finiront par récupérer avec peu ou pas d’intervention. Cependant, le chemin de la guérison naturelle peut être difficile et douloureux et les enfants dont les capacités d’adaptation et le système de support sont durablement altérés sont à risque de développer des syndromes de stress post-­traumatiques ou d’autres troubles psychiatriques.


			Une première distinction fondamentale est donc à faire entre un « évènement potentiellement traumatisant » – qu’on désignera par EPT – et un « traumatisme psychique ou psychologique ». En effet, le fait pour un enfant d’être exposé à un EPT ne signifie pas nécessairement et inévitablement qu’il/elle développera un traumatisme psychique ou des syndromes associés. On ne peut parler de traumatisme que si les capacités d’adaptation du sujet sont dépassées par la violence du choc subi et qu’il en résulte des dommages durables. La rémission après l’exposition à un EPT – surtout s’il est unique et isolé – est en effet plus souvent la règle que l’exception, d’où l’importance cruciale de l’environnement post-­traumatique immédiat au décours de l’exposition à un EPT, surtout chez les enfants et les adolescents. Comme nous le verrons plus tard, la qualité de l’environnement et du support familial, social, communautaire au décours de l’exposition à un EPT, va constituer l’un des facteurs les plus déterminants dans l’évolution et la réaction de l’enfant à l’évènement traumatisant, tout comme sa perception et vécu subjectif de l’EPT, et la reconnaissance par l’entourage de l’impact traumatique de cet évènement. À cet égard la définition de L. Crocq du traumatisme psychique chez l’enfant est particulièrement éclairante : « […] Le traumatisme psychique est le fait pour un enfant d’avoir vécu une expérience psychotraumatique, c’est-­à-dire un évènement exceptionnel violent et menaçant pour la vie ou l’intégrité physique ou psychique de l’individu, tel qu’agression, accident, catastrophes, ou évènement de guerre, mais aussi de l’avoir vécu sur le mode du trauma, dans l’effroi, l’horreur, le sentiment d’impuissance et d’absence de secours […] » [11]


			Ce vécu subjectif d’horreur, de terreur, d’atrocité et d’impuissance, lors de l’exposition à l’EPT, conditionne aussi largement le développement de troubles post-­traumatiques ultérieurs ou d’un traumatisme psychique. À titre d’exemple et sans vouloir rentrer dans des comparaisons de catastrophes, prenons deux situations d’enfants exposés à des EPT chroniques :


			1.	Un enfant ayant grandi dans la guerre, avec des déplacements répétés, le son des obus, la nécessité fréquente de se cacher ou de fuir, l’exposition à la mort ou l’éventualité de la mort des personnes de son entourage plus ou moins proche et de sa propre mort, mais n’ayant pas été séparé de ses figures d’attachement principales durant toute la période de guerre, ayant été constamment rassuré, protégé et valorisé par ces mêmes figures d’attachement, donc ayant vécu une certaine constance et sécurité affective même en pleine guerre, pourrait bien sûr développer des symptômes post-­traumatiques mais aurait aussi toutes les chances d’évoluer sur un mode de rémission complète, car son vécu subjectif de la guerre n’a pas été constamment empreint d’horreur, d’effroi, d’impuissance grâce à la qualité de l’environnement familial et de son environnement proximal immédiat.


			2.	Un enfant exposé à de la maltraitance et un abus dans le foyer familial va être affecté dans son sentiment de sécurité le plus profond et le plus basique, et avoir une altération marquée dans la formation de sa personnalité, à cause du vécu chronique d’insécurité, d’imprévisibilité, d’impuissance, de manque de confiance dans les personnes qui sont supposées justement être la source de sécurité, de confiance, de stabilité. Ce paradoxe dans lequel grandit un enfant piégé dans un environnement abusif où les personnes supposées être la source de son épanouissement et son développement sont elles-­mêmes la source de terreur, de violence et de peur, est l’un des traumatismes psycho­logiques les plus délétères parmi les différents genres de traumatismes. Plus l’évènement traumatisant est prolongé, répété, chronique et de surcroît vécu avec impuissance et horreur, et plus son impact sur la personnalité et le psychisme en général est dommageable.


			Au moment de l’EPT, le sujet est rendu impuissant par une violence écrasante. Cette violence peut provenir de la nature (catastrophes naturelles), ou des êtres humains. Les EPT sont traumatiques quand ils submergent les systèmes ordinaires d’adaptation et de fonctionnement qui donnent aux personnes un sentiment de contrôle, de connexion interpersonnelle et de sens. Classiquement, l’évènement traumatisant est défini comme un évènement au cours duquel le sujet ou d’autres personnes ont pu être menacé(s) de mort, trouver la mort ou encourir des blessures graves, et qui entraîne chez le sujet une réaction de frayeur, un sentiment d’horreur et d’impuissance. Pourtant, il est difficile de définir exactement ce qui constitue un évènement éprouvant, car un même évènement peut être plus traumatisant pour certaines personnes que pour d’autres. Un évènement comme le harcèlement scolaire peut être vécu comme traumatisant par l’enfant, même s’il ne met pas forcément en jeu sa vie ou son intégrité physique. Dans tous les cas, les symptômes post-­traumatiques ne peuvent être possibles que s’il y a eu exposition à un EPT ou un à un évènement ayant été vécu comme tel par l’enfant et c’est ce qui doit surtout mobiliser notre attention et nos efforts pour accompagner l’enfant.


			
[image: ] Un traumatisme n’est donc pas une liste d’évènements, c’est une expérience induisant un vécu d’impuissance, de terreur, de peur pour sa vie, son intégrité physique et psychique, et sa sécurité.





			Lors de l’introduction initiale du traumatisme psychologique ou du syndrome de stress post-­traumatique dans les classifications diagnostiques en 1980, l’Association américaine de Psychiatrie décrivait les évènements traumatiques comme « ne relevant pas du spectre de l’expérience humaine habituelle » [2]. Cependant, cette définition a ensuite été abandonnée car il s’est avéré malheureusement que l’exposition à des EPT était chose fréquente et ne relevait pas de l’expérience humaine inhabituelle ou exceptionnelle. Les différentes formes de violence domestique et sexuelle, la maltraitance infantile, le viol, sont des expériences extrêmement fréquentes et universelles, comme le démontrent des études épidémiologiques nationales et internationales. En France, selon une étude de l’Institut national d’études démographiques (Ined), menée auprès d’un échantillon de plus de 27 000 femmes et hommes en 2015, 15,3 % des adultes disent avoir subi des violences sexuelles ou physiques pendant l’enfance2. Le rapport Sauvé dont l’objectif était de documenter les abus sexuels commis au sein de l’Église catholique en France, en plus de révéler l’ampleur de la pédocriminalité a aussi révélé que 3,7 % des Français interrogés ont subi une agression par un membre de leur famille avant l’âge de 18 ans, confirmant que le cadre familial reste le lieu le plus propice aux abus sexuels. Une étude nationale aux États-­Unis a révélé parmi un échantillon représentatif d’adolescents âgés de 17 ans une prévalence d’exposition à un abus ou une agression sexuelle de 26,6 % pour les filles et 5,1 % pour les garçons durant leur vie entière [3]. Toutes ces estimations sont probablement inférieures aux chiffres réels à cause de la difficulté des victimes à rapporter un antécédent d’abus sexuel.


			De même, le nombre de personnes tuées dans des guerres dans le siècle passé et actuel, démontre également que les traumatismes de guerre et/ou de conflits armés sont malheureusement loin d’être exceptionnels ou inhabituels en termes de fréquence.


			
[image: ] Si les évènements traumatiques ne relèvent pas de l’expérience humaine ordinaire, ce n’est pas du tout parce qu’ils sont rares en termes de fréquence, mais c’est surtout parce qu’ils submergent l’adaptation humaine ordinaire aux évènements de la vie.





			Contrairement aux facteurs de stress de la vie quotidienne (surmenage, déménagement, séparation, transitions, etc.) les EPT impliquent généralement des menaces à la vie ou à l’intégrité physique et psychique des individus et des communautés, ou une rencontre personnelle avec la mort ou la violence, confrontant les êtres humains à l’impuissance et à la terreur. La sévérité des EPT ne peut donc être mesurée par une seule dimension : c’est le vécu subjectif d’horreur, de perte de contrôle et d’impuissance qui va déterminer la sévérité de l’EPT ainsi que sa durée et sa fréquence dans le temps. La probabilité que l’exposition à un EPT induise un traumatisme psychique et ait des dommages préjudiciables et durables est également augmentée quand les EPT incluent l’exposition à une violence extrême et répétitive, survenant tôt dans l’enfance et durant plusieurs années, comme dans le cas de la maltraitance infantile. Nous insistons donc beaucoup sur cette caractéristique d’un EPT d’inspirer de la terreur et un sentiment d’impuissance, ce qui le rend extrêmement préjudiciable. Certains évènements sont presque trop horribles à rapporter ou à décrire, d’où le terme indicible ou indescriptible, et la dialectique centrale du traumatisme psychologique est justement ce conflit entre le besoin de nier des évènements atroces et la volonté de les reconnaître. Cette problématique se manifeste même dans les symptômes du traumatisme psychologique, qui oscillent entre des reviviscences de l’évènement et des périodes d’amnésie ou de détachement émotionnel, comme nous le verrons dans la partie suivante. Cependant, la reconnaissance comme tels de ces évènements traumatiques, la révélation au grand jour d’évènements terribles gardés secrets, tant au niveau individuel que collectif, est un prérequis indispensable à la rémission des individus et des communautés.


			En 1985, Lenore Terr, pédopsychiatre américaine, a élaboré une distinction fondamentale entre deux types de traumatisme [4]. Les traumatismes de type I sont provoqués par un évènement traumatisant unique, aigu, isolé, bien identifié, qui peut être récent ou avoir eu lieu dans le passé. Il peut s’agir d’une agression, d’un incendie, d’un viol, du décès violent d’un être proche, d’une catastrophe naturelle, d’un acte terroriste, d’un accident automobile… Les traumatismes de type II sont provoqués par un évènement traumatisant répété et prolongé dans le temps, qui a été présent constamment ou qui a menacé de se reproduire à tout instant durant une longue période (maltraitance infantile continue, guerre ou conflit armé, sévices sexuels et physiques).


			Plus récemment, une distinction a encore été faite entre le traumatisme de type II, qui implique plusieurs évènements traumatiques ou un évènement traumatique qui se répète dans le temps ; et le traumatisme de type III ou ce qu’on peut désigner par « stress toxique chronique » [5]. Dans le traumatisme de type II, il peut y avoir eu plusieurs évènements traumatisants dans la vie de l’enfant, comme des épisodes d’intimidation ou un parent ayant une maladie à un stade terminal, ou des épisodes de violence parentale qui se sont répétés dans le temps, mais l’enfant est capable d’identifier le type d’évènement et l’exposition, quand il a eu lieu, et d’articuler ce qui s’est passé dans sa narration des évènements. Par contre, le traumatisme de type III correspond aux situations où l’enfant a grandi et s’est développé dans un climat de stress continu et chronique, comme les situations de maltraitance et de négligence infantile, où tellement de choses se sont passées que l’enfant n’arrive pas à désigner clairement l’évènement traumatisant ou à l’articuler dans une narration, car c’est son vécu quotidien, un vécu de peur, d’incertitude, d’imprévisibilité et de non-­disponibilité parentale au sein même du foyer familial. Ce dernier type de traumatisme fait actuellement l’objet de plusieurs études de recherche et plusieurs appellations ont été proposées pour le désigner : stress toxique, traumatisme complexe cumulatif, trouble traumatique du développement. Cette distinction du traumatisme de type III avec les traumatismes de type I et II s’avère de plus en plus fondamentale car le traumatisme de type III est en étroite intrication avec le processus de développement et a des conséquences très différentes des traumatismes de type I et II, même si on peut y retrouver des symptômes post-­traumatiques classiques.


			La définition classique et générale d’un EPT réunissant tous les éléments détaillés ci-­dessus est celle adoptée par le Manuel diagnostique et Statistique des troubles mentaux3 [6], pour désigner un évènement traumatisant chez l’adulte, l’adolescent et l’enfant de plus de six ans :


			
« Avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :


			1.	En étant directement exposé à un ou plusieurs évènements traumatisants ;


			2.	En étant témoin direct d’un ou plusieurs évènements traumatisants ;


			3.	En apprenant qu’un ou plusieurs évènements traumatisants sont arrivés à un membre de sa famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, l’évènement doit avoir été violent ou accidentel ;


			4.	En étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un évènement traumatisant (par ex. premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police qui entendent de manière répétée des détails concernant des violences sexuelles faites à des enfants).


			Remarque : le critère A4 ne s’applique pas à l’exposition par des médias électroniques, la télévision, des films ou des photos, sauf si cela est lié au travail. »





			La même définition s’applique pour les enfants de moins de 6 ans, mais sans le dernier élément qui est une exposition professionnelle à des détails horribles d’un évènement traumatisant. Pour reprendre la définition exacte du DSM5 :


			« Avoir été confronté chez l’enfant de moins de 6 ans à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :


			1.	En étant directement exposé à un ou plusieurs évènements traumatisants ;


			2.	En étant témoin direct d’un ou plusieurs évènements traumatisants survenus à d’autres personnes, en particulier des adultes proches qui prennent soin de l’enfant ; NB être témoin direct n’inclut pas les évènements dont l’enfant a été témoin seulement par des médias électroniques, TV, films, images ;


			3.	En apprenant qu’un ou plusieurs évènements traumatisants sont arrivés à un membre de sa famille proche ou une personne prenant soin de l’enfant. »


			
[image: ] À retenir


			🡲 Un enfant vit un traumatisme psychique si ces trois éléments sont réunis : avoir été exposé à un évènement potentiellement traumatisant (EPT), avoir vécu une expérience subjective d’horreur, de peur et/ou d’impuissance lors de l’EPT, et quand ses capacités d’adaptation et ses ressources sont submergées par l’impact et la violence de l’évènement.


			🡲 L’expérience et la perception de l’enfant lors du ou des évènements traumatisants est déterminante dans le développement (ou non) d’un psychotraumatisme : ne pas présumer automatiquement, si l’enfant a subi un évènement qui nous paraît traumatisant, qu’il est « traumatisé » ou qu’il va développer un traumatisme, car la rémission est plus souvent la norme que l’exception surtout dans les traumatismes de type I et II.


			🡲 On distingue trois types de traumatisme : les traumatismes de type I sont provoqués par un évènement traumatisant unique, aigu et isolé. Les traumatismes de type II sont provoqués par un évènement traumatisant qui s’est répété dans le temps (guerre) ou plusieurs évènements traumatiques mais qui sont identifiables et repérables. Le traumatisme de type III est causé par un stress toxique, cumulatif, complexe et chronique dans lequel se développe l’enfant et où l’évènement traumatisant n’est pas clairement articulé (maltraitance et négligence infantile). Ce genre de traumatisme donne lieu à une symptomatologie spécifique et peut affecter le développement de l’enfant, c’est pourquoi un diagnostic de « trouble traumatique du développement » est proposé et en cours d’étude pour être reconnu comme une entité à part entière.


			Cette distinction est fondamentale car elle va avoir un impact sur les manifestations et les conséquences du traumatisme à long terme.


			🡲 Dans les traumatismes de type I et II, le traumatisme se manifeste initialement et à la phase aiguë par un dérèglement du fonctionnement neurophysiologique, cognitif, émotionnel et comportemental, qui peut se résoudre spontanément en quelques semaines avec un support et un soutien adapté au décours de l’EPT (et grâce à d’autres facteurs que nous verrons aux pages 68-75). Cette résolution spontanée, même si elle reste possible, est beaucoup plus difficile dans le cas de l’exposition à un traumatisme prolongé et cumulatif dès la petite enfance (type III) où s’ajoute aussi une symptomatologie beaucoup plus complexe.


			🡲 Si le dérèglement induit par le traumatisme psychologique perdure au-­delà de six à huit semaines, en dépassant les capacités adaptatives de l’individu et de son environnement, dans ce cas on parle d’un syndrome de stress post-­traumatique qui nécessitera un traitement spécialisé. D’autres conséquences à long terme sont aussi possibles et seront détaillées pages 45-64.





			LES SYMPTÔMES CARACTÉRISTIQUES D’UN TRAUMATISME PSYCHOLOGIQUE : ASPECTS ÉMOTIONNELS, COGNITIFS, NEUROBIOLOGIQUES : HYPERVIGILANCE, INTRUSION, DISSOCIATION ET ÉVITEMENT


			
➭ Aspects émotionnels et cognitifs


			La réponse humaine ordinaire au danger est un ensemble de réactions complexes et intégrées, touchant le fonctionnement neurophysiologique, cognitif, émotionnel et comportemental, et surtout sensoriel. Cet aspect sensoriel de l’expérience traumatique est crucial pour comprendre et aborder non seulement les réactions post-­traumatiques, mais également les stratégies d’adaptation que nous développerons plus tard dans le chapitre 2. La menace du danger active initialement le système nerveux sympathique, induisant chez la personne en danger une montée d’adrénaline et un état d’alerte. Le sentiment de menace imminente concentre l’attention de l’individu sur la situation immédiate. De plus, l’expérience du danger peut altérer les perceptions habituelles : les individus en situation de danger sont souvent capables de dépasser les sentiments de faim, de fatigue et de douleur, car ils sont concentrés sur la survie. Le vécu de danger provoque également des sentiments intenses de peur et de colère. Ces changements dans l’état d’alerte, d’attention, de perception, d’émotion, sont des réactions adaptatives et normales, et ont pour fonction de protéger l’individu du danger, de le mobiliser pour une action dans le but de survivre au danger, que ça soit dans la fuite ou la confrontation (fight or flight).


			Comme nous l’avons décrit précédemment, on parle de traumatisme psychologique quand l’évènement menaçant source de danger, ou potentiellement traumatisant, submerge les mécanismes d’adaptation ordinaires au danger. Ce traumatisme ou ce qu’on peut désigner par les réactions traumatiques vont se manifester quand aucune action de protection n’est possible face à l’EPT. Lorsqu’il n’y a aucune possibilité de fuir ou de résister au danger (comme lors d’un viol ou d’une maltraitance infantile), le système humain d’auto-­défense est dépassé et se désorganise. Chaque élément de la réponse ordinaire au danger, ayant perdu son utilité fonctionnelle, tend alors à persister dans un état altéré et exagéré, même quand le danger ou la menace de danger ne sont plus présents, donc même après que l’EPT est terminé. Ces réactions traumatiques sont extrêmement fréquentes le 1er mois après l’exposition à un évènement qui s’est avéré traumatisant et tendent à se résoudre en quelques semaines avec un soutien adapté et sans forcément l’intervention d’une aide professionnelle spécialisée : on parle alors d’état de stress post-­traumatique aigu qui sera détaillé dans la question suivante. Cet état de stress post-­traumatique aigu est une forme d’assimilation de l’évènement traumatisant et peut se résoudre spontanément si les mesures de protection et de support adéquates sont mises en place, d’où l’importance du support familial et de l’environnement post-­traumatique dans ce laps de temps de quatre à six semaines suivant l’exposition à un évènement traumatique de type I, donc isolé et unique, ou de type II, quand l’exposition n’a plus lieu. De plus en plus de chercheurs et de cliniciens tendent à qualifier ces réponses aiguës de stress post-­traumatique comme normales, d’où la désignation de réactions aiguës de stress post-­traumatiques plutôt que trouble de stress post-­traumatique. En effet, ce sont les évènements traumatiques qui ne sont pas normaux, qui ne sont pas supposés avoir lieu, plutôt que les réactions aiguës induites par cet évènement. Si cependant ces réactions traumatiques perdurent au-­delà d’un mois, on parle de syndrome de stress post-­traumatique (SSPT) et dans ce cas d’un trouble qui nécessitera dans la plupart des cas une aide professionnelle.


			Mais quelles sont donc ces réactions traumatiques, qu’elles soient dans le cadre aigu de l’assimilation du traumatisme au décours d’un EPT ou dans le contexte du SSPT ? Pour bien identifier ces réactions, il faut comprendre qu’elles résultent d’un changement profond et persistant du système d’alerte physiologique, du fonctionnement émotionnel et cognitif, et surtout de la mémoire. De plus, l’une des caractéristiques du traumatisme est qu’il peut détacher ces différentes fonctions normalement intégrées l’une de l’autre. La personne peut se retrouver dans un état constant de vigilance et d’irritabilité sans savoir pourquoi. Un enfant ou un adolescent traumatisé peut expérimenter une émotion intense mais sans souvenir clair de l’évènement, ou peut au contraire se souvenir de tous les détails de l’évènement traumatisant mais sans ressentir aucune émotion. C’est d’ailleurs pourquoi les récits des survivants de violence ou d’abus sont souvent fragmentés, incohérents, contradictoires, changeants selon les circonstances, ce qui a longtemps provoqué la suspicion des professionnels du champ social, médical et juridique et mis en question la crédibilité des victimes, notamment vis-­à-vis de leur entourage. Ce n’est qu’avec l’avancement des recherches sur les symptômes de stress post-­traumatique que l’on a commencé à comprendre que l’un des symptômes cardinaux du traumatisme se manifestait justement par cette fragmentation de la mémoire et les difficultés de recollection du souvenir traumatique de manière cohérente.


			Les symptômes traumatiques ont une tendance à devenir déconnectés de leur source et à s’auto-­perpétuer. Cet état de fragmentation, dans lequel le traumatisme désintègre un système complexe d’autoprotection qui normalement fonctionne de façon intégrée, est central à toutes les observations historiques sur le SSPT, quels que soient l’âge et le type de traumatisme, que ce soit chez les survivants de guerre ou de captivité, les combattants militaires, les victimes d’abus sexuel, de maltraitance infantile sévère et/ou de violence domestique. Cet état de fragmentation est aussi désigné par le terme dissociation : les personnes traumatisées perdent souvent la capacité d’intégrer de façon cohérente le souvenir d’évènements traumatisants sévères ; la mémoire des évènements traumatiques semble être préservée mais de façon anormale, dissociée de la conscience ordinaire. Le traumatisme émotionnel est d’autant plus sévère quand il désintègre les connexions et la synthèse normale entre les différentes fonctions de la mémoire, de la cognition et de l’émotion : l’ensemble du système humain visant une action concertée, coordonnée et orientée vers un but, se désintègre.


			Les symptômes et réactions post-­traumatiques, qu’ils soient aigus ou chroniques, se divisent principalement en trois catégories : l’hypervigilance, l’intrusion, et l’évitement/détachement. La présentation de ces symptômes peut varier avec l’âge développemental de l’enfant et nous préciserons dans chaque catégorie des exemples selon l’âge, il est donc important chez l’enfant d’aborder cette symptomatologie dans une perspective développementale et dynamique (voir pages 55-58). Cependant, ces symptômes cardinaux se retrouvent chez les adultes, les enfants et les adolescents, et la psychopathologie qui les sous-­tend est commune à travers les âges. Nous présenterons en détail chacune de ces trois catégories afin de mieux comprendre les manifestations du traumatisme. En effet, l’identification et la reconnaissance des symptômes traumatiques est la première étape, nécessaire et indispensable, pour soutenir les enfants souffrant de psychotraumatisme.


			SYMPTÔMES CARACTÉRISTIQUES : LA DIALECTIQUE PARADOXALE DU TRAUMATISME : HYPERVIGILANCE, INTRUSION, DISSOCIATION ET DÉTACHEMENT


			
➭ Hypervigilance


			Après une expérience traumatique, le système humain d’auto-­préservation et de réponse neurophysiologique au stress semble s’installer dans un état d’alerte permanente, avec un état d’hypervigilance physiologique continue. Dans ce premier symptôme cardinal du traumatisme, la personne sursaute facilement, réagit de façon irritable à des provocations mineures et a un sommeil perturbé. Le système nerveux autonome, qui s’active normalement face à une situation de danger imminente, semble être chroniquement sur stimulé de façon auto-­entretenue, même après la disparition effective du danger. Cette stimulation chronique du système nerveux sympathique, qui lors d’une menace aiguë de danger imminent, met l’individu dans un état de préparation physiologique et psychologique pour confronter ou fuir le danger, devient non adaptative et non fonctionnelle après la disparition du danger. Des décennies de recherche sur cet aspect neurophysiologique du traumatisme confirment qu’il existe bien des altérations dans la physiologie du système nerveux autonome sympathique (augmentation de la fréquence cardiaque de base, de la pression artérielle), et la régulation du cortisol, induites par le traumatisme et causant cet état d’hyper alerte et d’hypervigilance. Ces changements physiologiques induisent une combinaison d’anxiété généralisée et de peurs spécifiques. Le niveau de base de vigilance est élevé et le corps devient dans une position continue d’alerte comme s’il y avait un danger imminent à tout moment. Les personnes traumatisées ont une réponse de sursaut extrême aux stimuli inattendus, ainsi que des réactions intenses à des stimuli spécifiques associés à l’évènement traumatique. Il semble aussi qu’elles ont de la difficulté à réguler des stimuli répétitifs que d’autres personnes trouveraient à peine gênants ; ils répondent à chaque répétition comme si c’était un évènement soudain, nouveau et dangereux. Cette hypervigilance est présente tant lors de l’état de veille que lors du sommeil, résultant en des troubles du sommeil divers et variés : difficulté à s’endormir, sensibilité exagérée au bruit, et réveils nocturnes fréquents. Le traumatisme semble effectuer une forme de reconditionnement du système nerveux.


			[image: ] Symptômes d’hypervigilance (état d’alerte)




			🡲 Sursauts.


			🡲 Troubles du sommeil : difficultés d’endormissement, réveils fréquents.


			🡲 Hypersensibilité au bruit.





			
➭ Intrusion


			Longtemps après la disparition du danger, les personnes traumatisées, quel que soit leur âge, revivent l’évènement traumatisant comme s’il se répétait continuellement dans le présent. Elles ont de la difficulté à reprendre le cours normal de leur vie, car le traumatisme intervient de façon répétée et intrusive. C’est comme si le temps s’était arrêté au moment de l’évènement traumatisant. Le moment traumatique devient encodé dans une forme anormale de mémoire, qui va faire irruption spontanément et de façon répétée dans la conscience, que ça soit sous forme de flashbacks en état d’éveil ou de cauchemars traumatiques pendant le sommeil. Des évènements ou des situations en apparence insignifiantes mais pouvant rappeler l’évènement traumatique peuvent aussi déclencher l’irruption de cette mémoire traumatique, qui resurgit alors avec toute la vivacité et la force émotionnelle ressentie lors de l’évènement original. Même un environnement familier et sécurisé peut sembler dangereux et le survivant ne semble jamais être rassuré. Le traumatisme semble donc interférer ou interrompre le cours du développement normal par son intrusion répétitive dans la vie du survivant. Il existe une certaine fixation sur le traumatisme, comme le reflètent par exemple des cauchemars traumatiques inchangés qui continuent pendant des années à hanter le sommeil des survivants.


			La principale caractéristique de cette mémoire traumatique est qu’elle n’est pas encodée comme une mémoire ordinaire dans une narration verbale, linéaire, assimilée et intégrée dans une histoire de vie en cours. La mémoire traumatique est fragmentée, dissociée du contexte et manque de narration verbale cohérente. Elle est encodée sous forme de sensations vivaces et d’images indélébiles, un ensemble particulier d’images qui cristallise l’expérience traumatique. L’intense aspect sensoriel de la mémoire traumatique, comprenant des images fragmentaires, lui donne une réalité vivace.


			La mémoire traumatique quel que soit l’âge, est très similaire à la mémoire des jeunes enfants avant l’âge de 3 ans, notamment à cause de cette prédominance de sensations physiques et d’images sur la narration verbale de l’évènement traumatisant. Un enfant soumis à un évènement traumatique peut donc régresser au niveau de sa mémoire pour ressembler à un jeune enfant de moins de 3 ans dans sa recollection des souvenirs. Les études sur le traumatisme infantile, ont permis de comprendre les caractéristiques de cette mémoire traumatique. Dans une étude impliquant 20 enfants âgés entre 4 et 11 ans, et ayant des histoires confirmées de traumatisme précoce, la pédopsychiatre Lénore Terr trouva qu’aucun enfant ne pouvait donner une description verbale des évènements qui avaient eu lieu avant l’âge de deux ans et demi. Pourtant ces expériences étaient encodées de manière indélébile dans leur mémoire : 18 d’entre eux démontraient la présence évidente d’une mémoire traumatique dans leur comportement ou leur jeu. Ils avaient des peurs spécifiques liées aux évènements traumatiques et ils étaient capables de reproduire ces évènements dans leur jeu avec une grande précision. Par exemple, un enfant de cinq ans ayant été abusé sexuellement par sa nourrice lors des deux premières années de sa vie ne pouvait pas nommer la baby-­sitter ni se souvenir de son prénom. Il niait également toute mémoire d’avoir été abusé. Mais il reproduisait dans son jeu des scènes qui répliquaient exactement un film pornographique que la baby-­sitter avait fait contenant des scènes filmées de son abus sexuel infligé à l’enfant [7]. Cette forme très visuelle de mémoire, plutôt que verbale ou narrative, et qui en fait est appropriée chez les jeunes enfants de moins de trois ans, semble donc être remobilisée à tout âge, dans des circonstances de traumatisme et de terreur. Cet encodage anormal de la mémoire traumatique est sous-­tendu par des altérations du système nerveux central induites par le traumatisme. Dans des états d’hyperactivation chronique du système nerveux sympathique, l’encodage linguistique ou verbal de la mémoire est inactivé, et le système nerveux central retourne à des formes de mémoire pré-­verbales sensorielle et visuelle, qui prédominent en général dans la petite enfance [7].


			Tout comme la mémoire traumatique est loin de suivre le processus de mémoire ordinaire, les cauchemars traumatiques ne sont pas des rêves ordinaires. Ces cauchemars partagent beaucoup des caractéristiques inhabituelles des mémoires traumatiques qui font intrusion en état d’éveil. Ils incluent souvent des fragments des évènements traumatiques, dans leur forme exacte, mais sans élaboration imaginative. Des rêves identiques et inchangés ont lieu souvent de façon répétée. Ils sont souvent vécus avec une immédiateté terrifiante, comme s’ils avaient lieu dans le moment présent. Des stimuli environnementaux en apparence insignifiants ayant lieu durant ces rêves peuvent être perçus comme des signaux d’une attaque hostile, provoquant des réactions violentes. Les cauchemars traumatiques peuvent également faire irruption dans des stades du sommeil où l’on ne rêve généralement pas [7]. Que ça soit en état de veille ou de sommeil, la mémoire traumatique semble être basée sur une altération de l’organisation neurophysiologique.


			Les personnes traumatisées revivent le moment du trauma non seulement dans leurs pensées ou leurs rêves mais aussi dans leurs actions. La reproduction de scènes traumatiques est surtout apparente dans le jeu répétitif des enfants. La grande spécialiste du traumatisme infantile Lenore Terr différencie le jeu normal des « jeux interdits » des enfants traumatisés : « Le jeu normal quotidien de l’enfance est libre et facile. Il est léger, joyeux, alors que le jeu à la suite d’un traumatisme est triste et monotone… le jeu inspiré par un traumatisme ne s’arrête pas facilement et ne change pas beaucoup avec le temps, il est assez figé. Contrairement au jeu ordinaire de l’enfant, le jeu post-­traumatique se répète de façon presque obsessionnelle […] Le jeu post-­traumatique est aussi tellement littéral que si on arrive à l’identifier, il est assez facile de deviner le traumatisme derrière avec quelques indices supplémentaires [4]. »


			Les enfants ayant vécu un traumatisme, quel que soit leur âge, se sentent presque contraints de recréer le moment de la terreur, que ça soit sous forme littérale, évidente, ou déguisée. Chez les plus jeunes enfants, ça va être une reproduction à travers le jeu ou le dessin (scènes sexuelles dans le cas de l’abus sexuel, dessins de personnes mortes, blessées ou ensanglantées dans le cadre de catastrophe naturelle ou de trauma de guerre, etc.). Chez les enfants plus âgés et notamment chez les adolescents, il peut y avoir une reproduction actée du moment traumatique ou d’un des aspects du traumatisme, souvent sous forme déguisée, avec l’espoir (inconscient) de changer l’évolution d’une rencontre dangereuse ou de l’évènement traumatisant. Dans leur effort de « défaire » l’évènement traumatique, les adolescents peuvent parfois se mettre encore plus à risque de danger. Une adolescente de 16 ans, survivante d’inceste, raconte comment elle commence progressivement à prendre conscience du lien entre ses conduites sexuelles à risque et son histoire d’abus sexuel dans l’enfance.


			
[image: ] « Je me retrouvais durant toutes les soirées à vouloir séduire frénétiquement tous les garçons présents dans la pièce, sans distinction aucune. Je ne ressentais aucun plaisir à le faire, c’était presque plus fort que moi. Il fallait que je finisse la soirée avec un mec, que je couche avec lui, je mentais souvent sur mon âge, il fallait que je choisisse, moi, le mec, que je choisisse qu’on le fasse, que je décide de me lever et de disparaître juste après sans laisser de nouvelles. Je déchargeais toute ma colère contre les hommes dans ces actes sexuels compulsifs et répétés, c’était presque comme une drogue. Je ressentais une satisfaction très temporaire, très courte, après l’acte et puis j’étais encore plus mal, encore plus triste, et je ne pouvais pas m’empêcher de continuer ce cercle vicieux. C’était une façon de me venger de moi-­même, d’avoir été tellement faible, tellement impuissante (en évoquant l’abus sexuel dont elle a été victime de la part de son oncle), c’était comme si je me remettais dans une situation de danger mais où c’était MOI qui décidais. Je me vengeais de lui aussi, ça paraît bizarre, je ne peux pas l’expliquer comment ni pourquoi ça me procurait un sentiment de vengeance… mais ça ne durait jamais trop longtemps et je n’étais jamais satisfaite pour finir… »





			Toutes les restitutions actées de l’évènement traumatique ne sont pas dangereuses. Plus rarement, certaines reproductions sont adaptatives. Les survivants peuvent trouver un moyen d’intégrer les expériences de reviviscence dans leurs vies sociales et professionnelles. Par exemple, une personne ayant vécu toute son enfance dans la guerre, avec l’obligation souvent de fuir, de faire des déplacements de régions, qui a dû souvent faire face à l’imprévisible, à l’éventualité de la mort, peut choisir de travailler dans les premiers secours ou les urgences, car cela lui permet de maintenir l’état d’alerte et d’hyper­vigilance, de garder le fonctionnement d’urgence mais de façon adaptative.


			Cependant, même quand elles sont volontairement choisies ou non dangereuses, les reproductions ou reconstitutions traumatiques ont toujours un sentiment d’involontaire, de ténacité, de quelque chose de « plus fort que soi ». Le père de la psychanalyse classique, Sigmund Freud, en étudiant ce phénomène de restitution répétée de l’évènement traumatique par les actions et les comportements, que ça soit sous forme littérale ou déguisée, l’a désignée par « compulsion de répétition » et l’a conceptualisée comme une tentative de maîtriser l’évènement traumatique [8]. Plusieurs experts ont repris ce concept initial de la psychanalyse et l’ont approfondi en démontrant que cette répétition de l’expérience traumatique semble représenter une tentative spontanée mais défaillante de dépasser l’évènement traumatique et qu’elle était loin d’être adaptative. L’impuissance constituant l’élément essentiel du traumatisme, la restitution ou la répétition de l’évènement ou d’un des aspects de l’évènement traumatique permettrait de restaurer un sentiment d’efficience, de contrôle et de pouvoir sur la situation. C’est comme si la personne traumatisée restait confrontée à la situation où elle n’a pas pu s’adapter, où elle a été rendue impuissante par la violence de l’évènement, et essaie de réparer ce défaut d’adaptation en répétant inlassablement l’évènement, dans une tentative de le « défaire » et de reprendre un sentiment de contrôle [8].


			Cette tendance involontaire et tenace à restituer un ou des aspects de l’évènement traumatisant peut aussi être le résultat d’un sentiment de culpabilité – conscient ou non – des personnes traumatisées de n’avoir pas pu réagir ou s’adapter à l’évènement traumatisant, alors que dans la très grande majorité des cas, il s’agit d’un évènement empreint d’horreur auquel il est quasi impossible de s’adapter. L’une des étapes de la rémission et du support social et familial sera justement de travailler sur cette distorsion cognitive concernant le coupable dans la situation traumatique afin d’identifier le vrai coupable : l’on ne peut en effet être coupable de n’avoir pas pu s’adapter à une situation de violence et d’abus.


			Des théories cognitives plus récentes conceptualisent le phénomène d’intrusion, y compris les restitutions par les actions et les comportements d’évènements traumatiques, comme des tentatives spontanées du cerveau d’intégrer et d’assimiler l’évènement traumatique. Comme nous l’avons décrit plus haut, la mémoire traumatique non assimilée est stockée dans une forme de mémoire active qui a une tendance intrinsèque à la répétition de la représentation des contenus mais sans compréhension ou narration verbale de ce contenu. D’où par exemple une tendance compulsive à regarder des films d’horreur, des scènes de viol, ou à revoir à longueur de journée des vidéos de l’évènement catastrophique si disponibles : incendie, explosion, catastrophe naturelle. Un autre exemple assez typique est le fait de s’engager dans des activités sexuelles à risque à la suite d’un abus sexuel [9]. Une autre explication des reviviscences et restitutions se concentre sur l’aspect émotionnel plutôt que cognitif. Ce qui est reproduit est ce que la personne a besoin de sentir pour réparer la blessure psychologique infligée. Le besoin de répétition est conçu comme une tentative de revivre et de contrôler les émotions intenses et invalidantes vécues lors de l’évènement traumatique. L’émotion prédominante non résolue peut être la terreur, la colère impuissante, ou même la montée d’adrénaline non différenciée du danger.


			Bien que le fait de revivre le traumatisme peut sembler offrir une opportunité de contrôle, la plupart des survivants ne recherchent ni ne cherchent consciemment à provoquer cette opportunité. Ils en ont plutôt peur et cherchent à l’éviter. Revivre l’expérience traumatique, que ça soit sous forme de mémoire intrusive (flashbacks), de rêves, ou de comportements de restitution, ramène l’intensité émotionnelle de l’évènement original, avec des sentiments constants de rage et de terreur, qualitativement différents de la peur et la colère ordinaires. Ces sentiments sont en dehors du spectre de l’expérience émotionnelle ordinaire, et submergent la capacité humaine à tolérer ou gérer des émotions.


			Les personnes traumatisées vont donc faire beaucoup d’efforts pour éviter de revivre une expérience traumatique qui provoquerait une détresse émotionnelle sévère et intense. Ces efforts pour éviter les symptômes d’intrusion, même s’ils ont un but de protection, aggravent encore plus le syndrome post-­traumatique, car ils conduisent à un détachement émotionnel, un émoussement de l’affect, un retrait de l’engagement avec les autres, et une vie appauvrie.


			[image: ] Symptômes d’« intrusion »




			🡲 Flashbacks.


			🡲 Cauchemars traumatiques.


			🡲 Comportements de répétition (jeux ou dessins reproduisant le traumatisme, comportements à risque).





			
➭ Détachement émotionnel (dissociation) et évitement


			Quand une personne se sent complètement impuissante, et que toute forme de résistance devient futile, elle peut rentrer dans un état de résignation ou d’abandon. La personne impuissante échappe de sa situation non pas par l’action sur l’environnement réel mais plutôt en altérant son état de conscience. Des survivants d’abus sexuels décrivent leur expérience dans cet état de résignation, où ils sont paralysés, figés, incapables de la moindre action, et du moindre mouvement devant l’impact de la violence ou la réalisation de l’inutilité de toute résistance [10].


			Ces altérations de l’état de conscience sont au cœur du détachement/évitement, qui est le troisième symptôme cardinal du traumatisme, et qui signe une forme grave de traumatisme plus susceptible d’évoluer vers un SSPT. Parfois les situations de danger inévitable et inéluctable évoquent non seulement de la rage et de la terreur, mais aussi paradoxalement un état de calme détaché, dans lequel terreur, rage et douleur se dissolvent. Les évènements peuvent continuer à s’enregistrer dans la conscience mais c’est comme si ces évènements deviennent déconnectés de leur sens habituel. Les perceptions peuvent être émoussées ou distordues, avec une « anesthésie » partielle et la perte de sensations particulières. La perception du temps peut devenir altérée, souvent avec une impression de lenteur, et l’expérience peut perdre sa qualité de réalité ordinaire. La personne peut sentir par exemple que l’évènement n’est pas en train de se passer avec elle, comme si elle l’observait de l’extérieur de son corps, ou comme si toute l’expérience était un mauvais rêve duquel elle allait se réveiller. Ces changements perceptuels combinés avec un sentiment d’indifférence et de détachement émotionnel, entraînent la personne dans un état de passivité profonde, dans lequel elle abandonne toute initiative et tout combat. Cet état altéré de conscience peut être perçu comme un système naturel de défense, une protection contre une douleur insupportable. Une adolescente ayant survécu à un viol décrit cet état :


			
[image: ] « J’ai délaissé mon corps à ce moment précis (du viol). J’étais près du lit, et je regardais cela se passer… je me suis dissociée de l’impuissance… je me tenais près de moi-­même et il y avait cette coquille de moi-­même sur le lit. C’était juste un sentiment de non-­sentiment. J’étais juste là. Quand je visualise la chambre, je ne visualise pas le lit mais le côté du lit. Je regardais tout se passer d’ici. Un sentiment d’indifférence totale. Comme si je ne vivais rien de tout cela. »





			Ces états détachés de conscience sont similaires aux états de transe hypnotique. Ils partagent les mêmes caractéristiques d’abandon de l’action volontaire, de suspension de toute initiative et jugement critique, de calme et de détachement subjectif, de perception augmentée des images, de sensation altérée, d’émoussement affectif et analgésie, de distorsion de la réalité par la dépersonnalisation4, la déréalisation5 et un changement dans la perception du temps. Des études récentes ont démontré que la transe est une propriété normale de la conscience humaine, bien que la capacité à entrer dans des états hypnotiques varie considérablement selon les personnes [11]. Les évènements traumatiques semblent servir d’activateurs puissants de la capacité à rentrer en transe. Le psychiatre David Spiegel, spécialiste de l’hypnose, précise « qu’il serait surprenant si les individus n’utilisaient pas spontanément cette capacité de réduire leur perception de la douleur durant l’exposition à un traumatisme aigu » [12]. Mais alors que les personnes entrent en général dans des états hypnotiques dans des circonstances contrôlées et par choix, les états de transe traumatiques ont lieu de façon incontrôlée, et en général sans choix conscient ou volontaire.
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