
[image: Couverture : Évelyne Josse, Le traumatisme psychique chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent, De Boeck]



 [image: Page de titre : Évelyne Josse, Le traumatisme psychique chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent, De Boeck]



Présentation de l’auteure


Évelyne Josse est psychologue clinicienne diplômée de l’Université Libre de Bruxelles. Formée à l’hypnothérapie éricksonienne, à l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) et à la thérapie brève, elle pratique en tant que psychothérapeute en privé. Elle est également maître de conférences associée à l’université de Lorraine (Metz), chargée de cours en formation continue à l’Université Libre de Bruxelles, formatrice en hypnose en Belgique et en France (École Belge d’Hypnose et Association Française de Nouvelle Hypnose), formatrice en psychotraumatologie (Institut français d’EMDR, Université Libre de Bruxelles), experte en hypnose judiciaire et superviseuse de psychothérapeutes.

Également consultante en psychologie humanitaire, elle a travaillé à partir de 1992 au service de différentes ONG (Médecins Sans Frontières, Médecins du Monde-France, Comité International de la Croix Rouge, etc.). Elle a développé une expertise dans la prise en charge des populations victimes de violence ainsi que du personnel expatrié victime d’un incident critique.

À ses débuts, elle a exercé dans des hôpitaux universitaires auprès d’adultes atteints du VIH/SIDA et d’enfants malades du cancer. Elle a également été assistante en faculté de Psychologie à l’Université Libre de Bruxelles au service de psychologie du développement.

Elle a rédigé de nombreux articles sur le traumatisme psychique et les violences sexospécifiques qu’elle met à disposition sur son site www.resilience-psy.com. Elle est l’auteure des livres Le pouvoir des histoires thérapeutiques. L’hypnose éricksonienne dans la guérison des traumatismes psychiques, paru en 2007 aux éditions Desclée de Brouwer ; Le traumatisme psychique chez l’adulte, dont la 2e édition est parue en 2019 chez De Boeck Supérieur ; ainsi que de l’ouvrage Interventions humanitaires en santé mentale dans les violences de masse, écrit en collaboration avec Vincent Dubois, publié en 2009 aux Éditions De Boeck Supérieur dans la collection « Crisis ». Elle a également co-dirigé un ouvrage collectif avec Jean-Claude Maes, Se protéger du radicalisme, publié en 2018 aux éditions Couleur Livres. Elle a participé à trois ouvrages collectifs parus chez Dunod : Psychothérapies de la dissociation sous la direction de Joanna Smith en 2016, Pratique de la psychothérapie EMDR sous la direction de Cyril Tarquinio en 2017 et Aide-mémoire – Psychiatrie et psychopathologie périnatales en 51 notions sous la direction de Benoît Bayle en 2017.

Visitez le site de l’auteure : www.resilience-psy.com.









  


    Liste des abréviations


    

      

        

          

            

            

            

            

            

              

                	ASD :


                	Acute Stress Disorder


              


              

                	CIM :


                	Classification Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes


              


              

                	C-PTSD :


                	Complex Post-traumatic Stress Disorder


              


              

                	DESNOS :


                	Disorder of Extreme Stress not Otherwise Specified


              


              

                	DSM :


                	Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder


              


              

                	ESA :


                	État de Stress Aigu


              


              

                	ESTP :


                	État de Stress Post-Traumatique


              


              

                	ICD :


                	International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems


              


              

                	OMS :


                	Organisation mondiale de la Santé


              


              

                	PTSD :


                	Post-Traumatic Stress Disorder


              


              

                	

                	

              


            

          


        


      


    


  






Remerciements


Je tiens tout d’abord à remercier chaleureusement mon père pour son soutien tout au long de cette aventure et pour la traque sans merci qu’il a livrée aux fautes d’orthographe et de style. Ma gratitude à son égard dépasse bien largement le cadre de la rédaction de cet ouvrage.

Mes plus vifs remerciements pour sa préface et sa relecture à Monsieur Louis Crocq, psychiatre et docteur en psychologie, ancien Médecin Général des Armées, Professeur Associé Honoraire à l’université René Descartes à Paris V, ancien président de la Section de psychiatrie militaire et de catastrophes de l’Association Mondiale de Psychiatrie, fondateur et président honoraire de l’Association de Langue Française pour l’Étude du Stress et du Trauma (ALFEST) et créateur du Réseau National des Cellules d’Urgence Médico-Psychologiques. Le Professeur Louis Crocq, dont les travaux sur la névrose traumatique et la névrose de guerre font autorité internationalement, restera toujours pour moi un mentor.

Ma profonde reconnaissance pour leur relecture, leurs remarques et leurs réflexions pertinentes à Claire Van Pevenage, docteure en psychologie, psychologue à l’Hôpital Universitaire des Enfants Reine Fabiola, conseillère scientifique à la Faculté des Sciences Psychologiques et de l’Éducation de l’Université Libre de Bruxelles et psychothérapeute, à Jeannine Blomart, docteure en psychologie, Professeure honoraire de la Faculté des Sciences Psychologiques et de l’Éducation de l’Université Libre de Bruxelles et responsable d’une antenne de l’association « L’école à l’hôpital et à domicile », ainsi qu’à Francine Gillot-de Vries, docteure en psychologie, Professeure émérite à la Faculté des Sciences Psychologiques et de l’Éducation de l’Université Libre de Bruxelles.

Pour terminer, je voudrais remercier toutes les victimes rencontrées en consultation et lors de mes périples au service des organisations humanitaires qui m’ont inspiré ce livre ainsi que mes collègues et amis qui, d’une manière ou d’une autre, m’ont encouragée à l’écrire.






Préface


Voici un excellent ouvrage, documentaire et didactique, qui arrive à point pour nous éclairer sur une question encore mal connue ou controversée : les enfants peuvent-ils souffrir d’un traumatisme psychique, au même titre que les adultes ? Et si oui, sous quelle forme selon l’âge et le stade de développement ?

Évelyne Josse est bien au fait de la question, tant par ses acquis universitaires et théoriques que par son expérience de terrain, qui l’a conduite sur de multiples « chantiers » ONG de guerre et de trauma, à travers le le monde. Dès le titre, qu’elle a formulé en connaissance de cause, elle se montre presque « provocatrice » en mentionnant en premier lieu le trauma des nourrissons, tant il est vrai que, si le sens commun admet le trauma chez les enfants et les adolescents, il répugne à le discerner chez les nourrissons, protégés en théorie par leur fusion avec la mère et dont le psychisme angélique nous paraît à mille lieues du trauma. Et pourtant, dans la mesure où le trauma, rencontre inopinée avec le réel de la mort et du néant, renvoie brutalement aux éprouvés initiaux (d’avant le langage) de jouissance par réplétion alimentaire ou de désespoir par anéantissement, il est coextensif, quasi familier, au monde du nourrisson.

Le plan de l’ouvrage est simple : quatre chapitres, consacrés successivement 1) à l’événement traumatique, 2) à la phase aiguë de l’enfant face à l’événement traumatisant, 3) à la phase à long terme et 4) aux spécificités selon l’âge. Et le style est alerte, concis et rapide bien que dense dans son contenu ; tellement alerte que l’on prend grand plaisir à suivre le cheminement de la pensée qu’il exprime. En outre, l’intention didactique est claire, comme une démonstration, avec des vignettes cliniques judicieusement choisies et un résumé à la fin de chaque partie.

Du traumatisme, défini comme un phénomène d’effraction et de débordement des défenses du psychisme (dont la défense qui consiste à attribuer un sens à l’événement agressant), on retiendra qu’il provoque une dissociation au sens de Pierre Janet, puisque la partie du préconscient attachée au corps étranger que l’effraction laisse subsister dans le psychisme inspire des réactions automatiques de répétition de l’expérience non intégrée (sursauts, reviviscences, cauchemars), tandis que le reste de la conscience continue de fonctionner normalement, de façon élaborée, circonstanciée et adaptée. Et, concernant la conscience enfantine, Évelyne Josse adopte comme point de départ la distinction de Lenore Terr entre traumatismes de type I, relatifs à une agression unique, et traumatismes de type II, relatifs à une agression continuée ou répétée ; mais elle y ajoute pertinemment les traumatismes de type III, relatifs à des agressions multiples exercées précocement et maintenues ensuite pendant une longue période, ce qui introduit une autre distinction, entre traumatismes simples et traumatismes complexes. Elle mentionne aussi la distinction entre traumatismes directs (vécus par le sujet lui-même) et traumatismes indirects (qui seraient éprouvés indirectement, au contact prolongé avec une personne traumatisée ou par écoute de ses plaintes). Le distinguo est admis dans le monde anglo-saxon, depuis les observations effectuées sur les enfants évacués de Londres pendant le Blitz, mais signalons qu’aux yeux de l’école francophone, il s’agit de « victimes indirectes » et non de « traumatismes indirects », ce dernier vocable étant un non-sens puisqu’il n’y a pas eu confrontation directe avec le réel de la mort ; pour les puristes francophones, il n’y a de traumatismes que directs, même si les victimes indirectes ont éprouvé quelque chose « de l’ordre du trauma ». La controverse est loin d’être terminée, compte tenu de réflexions sur la transmission intergénérationnelle du traumatisme (Arménie, Shoah et autres circonstances) que l’auteure mentionne à cette occasion.

Le grand mérite d’Évelyne Josse est d’avoir finement analysé, dépecé les facteurs du trauma chez l’enfant : qu’est-ce qui fait que tel événement violent va provoquer un trauma chez l’enfant ? Facteurs liés à l’événement, facteurs liés à l’enfant, facteurs attenants au milieu de récupération. Elle souligne un facteur pathogène fréquemment observé, qui est le cas de figure de la défection parentale, lorsque l’enfant découvre avec désarroi ou désespoir que ses parents, dont il entretenait jusqu’alors une image de protection et de toute-puissance, sont eux-mêmes vulnérables, impuissants et effrayés face à l’événement traumatique, quand ils ne se lancent pas dans une fuite éperdue, oubliant tous leurs devoirs. Il s’ensuit dans l’esprit de l’enfant un énorme décontenancement et une impression de vulnérabilité extrême, sans ultime rempart. C’est dans ce cas de figure que l’on peut dire que l’enfant expérimente deux traumas à la fois : le sien propre et, en miroir, celui de ses parents dont il constate la terreur et l’impuissance ; et il ne s’agit pas d’un trauma « indirect », mais d’un deuxième trauma direct, par immersion dans un partage de la terreur commune à tous ceux qui sont présents, dans l’immédiat de l’événement.

Évelyne Josse a regroupé dans son chapitre « La phase aiguë », d’une part, la phase immédiate des premières heures ou du premier jour et, d’autre part, la période post-immédiate qui suit (du deuxième au trentième jour). Elle rappelle à juste titre que les sujets exposés à un événement potentiellement traumatisant ne le vivent pas tous sur le mode du trauma : un quart environ le vivent sur le mode du stress adapté ; les autres le vivent comme un trauma, dans l’effroi, l’horreur, le sentiment d’impuissance et l’impression d’abandon ; et, surtout, ils le vivent avec un cortège de symptômes de dissociation et de détresse (voir dans le livre l’inventaire et le commentaire très pertinents de ces symptômes) ; le tout donnant lieu aux réactions de stress dépassé (sidération, agitation, actes automatiques), voire à des réactions franchement névrotiques et psychotiques (ce qui, en passant, soulève le problème des rapports du trauma et de la psychose, problème que Ferenczi avait pointé en qualifiant le premier instant traumatique de « psychose passagère »). Notons qu’Évelyne Josse consacre des pages passionnantes au traumatisme silencieux de l’enfant, à suspecter en particulier dans les cas d’agression sexuelle par un adulte, un proche, voire un parent.

Quant à la période post-immédiate, ou bien elle voit tout rentrer progressivement dans l’ordre, ou bien elle voit s’installer un syndrome post-traumatique (ou plus précisément psychotraumatique), avec persistance des symptômes de dissociation et apparition de symptômes psychotraumatiques spécifiques, tels que symptômes de reviviscence, conduites d’évitement et symptômes d’hyperactivité neurovégétative. Cette période post-immédiate mérite alors – dans ce cas de figure – le nom de période de latence ou d’incubation (Charcot, avec son vocabulaire imagé « fin-de-siècle », parlait de période de méditation, de contemplation et de rumination). Ici encore, Évelyne Josse s’attache à inventorier dans le tableau clinique ce qui est particulier à l’enfant, à savoir les symptômes non spécifiques, tels qu’anxiété, dépression, comportements régressifs et troubles somatoformes. Elle termine ce chapitre en faisant le point des appellations diagnostiques de ces phases immédiate et post-immédiate dans les nosographies actuelles : la CIM-10 (Classification Internationale des Maladies Mentales, révision de 1992) a bien identifié la phase immédiate (« réaction immédiate à un facteur de stress »), mais elle laisse confondre la période post-immédiate avec l’état de stress post-traumatique différé et chronique ; quant à la nosographie américaine du DSM (Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders), dans sa révision DSM-IV de 1994, elle ne propose rien pour la phase immédiate du premier jour. Par contre, elle propose le diagnostic d’état de stress aigu pour un tableau clinique qui correspond à ce qui a été décrit ci-dessus comme période post-immédiate, et lui assigne des limites de temps (apparition et durée) précis, soit apparaître dans le premier mois, et durer plus de deux jours (donc au-delà de la phase immédiate) et jusqu’à un mois.

Le troisième chapitre, consacré à la phase à long terme (au-delà d’un mois), récapitule le tableau clinique répondant aux critères du diagnostic d’état de stress post-traumatique du DSM-IV ; mais il y ajoute l’inventaire des symptômes non spécifiques (considérés comme « symptômes associés » par les cliniciens américains, mais de quelle « association » s’agit-il ?) et, surtout, les altérations de la personnalité, tant il est vrai qu’après l’impact du trauma, le sujet a l’impression d’avoir changé de personnalité et que ses proches ne le reconnaissent plus. En fait, comme le précise Évelyne Josse, il s’agit d’une altération de la personnalité, et non d’une substitution : le sujet traumatisé n’a plus la même manière de percevoir le monde, de le penser, de le juger, d’y aimer, de vouloir et d’agir ; il a établi désormais un autre type de relation au monde, à autrui et à soi-même. Et les deux caractéristiques d’évitement (avoidance) et d’émoussement (numbing) ne sont que deux aspects de cette altération de la personne, que Fenichel, cité par Évelyne Josse, avait définie par le triple blocage des fonctions du moi : fonction de filtration de l’environnement, fonction de présence au monde, et fonction d’amour ou de relation à autrui. L’ancienne névrose traumatique étageait la sémiologie psychotraumatique sur trois plans : le plan des symptômes spécifiques de reviviscence, le plan des symptômes non spécifiques (car on les observe aussi dans d’autres pathologies), et le plan, sous-jacent aux deux autres, et lui aussi spécifique, des altérations de la personnalité. Quoi qu’il en soit, seule la CIM-10 accorde un diagnostic à part pour ce bouleversement traumatique de la personnalité : « modification durable de la personnalité après une expérience de catastrophe ».

Concernant l’enfant, les tableaux cliniques décrits par l’auteur réclament leur spécificité : rêves terrifiants plutôt que cauchemars répétitifs de l’événement, jeux reproduisant la violence subie initialement, plaintes somatiques, perturbation des schémas cognitifs et distorsion de certains souvenirs traumatiques, blocages des apprentissages, anxiété de séparation, dépression muette et, surtout, retards de développement, comportements régressifs et « prématuration traumatique ». Ces trois derniers ordres de symptômes relèvent en fait de l’altération d’une personnalité en devenir ; et les critiques anciennes qui assignaient un pronostic favorable au trauma de l’enfant parce que sa personnalité, non achevée et malléable, était censée disposer de réserves d’adaptation, se trompaient : c’est justement parce que la personnalité de l’enfant est en devenir qu’elle n’en est que plus vulnérable, ébranlée dans ses bases et réceptive à l’action délétère définitive de facteurs nocifs.

Le quatrième et dernier chapitre traite des spécificités selon l’âge. Avant l’âge de trois ans, l’enfant traumatisé – ou supposé tel, car l’argument (discutable) du défaut de conscience de l’agression est souvent avancé pour nier cette pathologie – réagit par des troubles du fonctionnement global, biophysiologique, moteur, alimentaire, et de l’attachement à la mère ; on observe des ralentissements, blocages ou régressions du développement, de l’anorexie, de l’insomnie, des peurs, des pleurs et des cris, et de l’agrippement désespéré à la mère ; mais on peut observer aussi, dans les cas sévères, l’immobilité et la résignation muette. Entre trois et six ans, on peut observer des symptômes pathognomoniques du trauma, tels que mnésies intrusives, évitements, hypervigilance inquiète, anxiété de séparation et comportements agressifs. Entre six et douze ans, l’enfant plus grand dispose d’un registre plus large de protestation : blocage scolaire, perte de l’envie de jouer, fantasme de vengeance et de culpabilité, conduites régressives, irritabilité, provocations, colères et agressivité. Quant à l’adolescent, dont la représentation imaginaire de la mort se rapproche de celle de l’adulte, il développera une symptomatologie similaire à celle de l’état de stress post-traumatique de l’adulte, mais avec des nuances et des variantes propres au bouleversement biologique et psychologique de cet âge : accès de dépersonnalisation et de modification corporelle, opposition au monde adulte, comportements asociaux et délinquants, conduites ordaliques, idées suicidaires avec ou sans passage à l’acte, actes d’automutilation et d’autodestruction, y compris par le canal de l’addiction alcoolique ou toxicomaniaque ou de l’anorexie.

Quel message le livre d’Évelyne Josse nous lègue-t-il ? En premier lieu, si l’enfant n’a pas acquis un imaginaire « objectif » de la mort, de niveau adulte, il n’en résulte pas pour autant qu’il est imperméable à l’expérience traumatique d’évidence subite de la mort et du néant ; son imaginaire du néant, encore proche des premières expériences de dissociation, est peut-être pire que celui de l’adulte. En second lieu, son immaturité et le non-achèvement de la construction de sa personne ne le mettent pas à l’abri du trauma ; au contraire, c’est parce que sa personne n’est pas achevée qu’elle n’en est que plus fragile, plus vulnérable et plus réceptive à l’impact du trauma et aux frayages de conduite morbides que ce trauma va engendrer. En fin de compte, du nourrisson agité protestataire ou silencieux et résigné, et de l’enfant déjà plus grand atteint dans son attachement à la mère protectrice, à l’enfant scolarisé décontenancé par la découverte de l’impuissance de l’adulte, ou stupéfait par la trahison affective d’un parent abuseur sexuel, et à l’adolescent bouleversé par le trauma annonciateur de mort alors qu’il traverse une période de mutation de l’existence, instable, mais prometteuse d’avenir, aucun ne pourra parvenir à l’épanouissement de sa personnalité ; et ce sont des destins compromis que notre époque donne en partage à ces victimes de la violence du monde.

Louis Crocq1






Introduction


Généralement, l’univers des enfants et des adolescents gravite autour d’événements prévisibles (se réveiller au sein de la famille, fréquenter l’école, participer à des activités extrascolaires, jouer, rencontrer des amis, vaquer aux tâches scolaires et familiales qui leur incombent, etc.), dans un environnement stable (rythmé par la routine et des rituels quotidiens, hebdomadaires, mensuels, etc.), peuplé de personnes familières (famille, voisins, amis, condisciples, enseignants, éducateurs, relations des parents, etc.). Les incidents critiques (agressions sexuelles et physiques, accidents, catastrophes naturelles, guerre, etc.), les deuils (décès de membres de la famille et de proches), les séparations (suite à l’exil, à un rapt parental, etc.) et les pertes diverses (de l’habitation, de l’environnement et des habitudes suite à un déménagement, un incendie, une catastrophe naturelle, un conflit armé, etc.) explosent ce monde sécurisant et protecteur.
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La personnalité des jeunes victimes étant malléable et inachevée, elle est aisément perturbée par l’impact du trauma et risque de subir des altérations indélébiles, voire d’être modifiée dans ses fondements.




Longtemps, on a cru que les nourrissons, les enfants et les adolescents étaient insensibles au traumatisme. Les plus jeunes n’avaient, pensait-on, ni la maturité ni l’expérience pour prendre conscience du danger, réaliser le caractère irréversible de la mort ou percevoir les souffrances endurées par leur entourage ; quant aux plus grands, ils ne disposaient pas, jugeait-on, de capacité mnésique à long terme et ne pouvaient donc qu’oublier rapidement leurs frayeurs et leurs chagrins. On sait aujourd’hui que c’est précisément l’inverse qui se produit.

Les événements délétères, en particulier s’ils sont extrêmes, répétés ou prolongés, peuvent avoir de profondes répercussions, possiblement pérennes, tant sur le développement physique, cognitif et psychique que sur la santé somatique et mentale ou sur le bien-être psychosocial des jeunes sujets. La sévérité de leurs troubles dépend de facteurs multiples dont le type et la gravité des situations vécues, leur âge et leur développement, leur personnalité et leurs antécédents, le climat familial et le réseau social.

Après avoir inventorié les événements susceptibles de se révéler traumatiques pour les nourrissons, les enfants et les adolescents, cet ouvrage décrit de manière détaillée les réactions qu’ils peuvent manifester à court, moyen et long termes, ainsi que les répercussions possibles sur leur développement. L’avant-dernier chapitre brosse les tableaux psychotraumatiques spécifiques en fonction de l’âge des victimes. Le dernier propose quelques conseils aux parents d’enfants et d’adolescents traumatisés ou ébranlés par un drame, tel qu’un attentat terroriste auquel ils n’ont pas été directement exposés.
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   L’événement traumatique
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          Le mot « traumatisme » vient du grec « trauma », τραυµα, blessure.


        


      


      En médecine, le terme « traumatisme » définit la « transmission d’un choc mécanique exercé par un agent physique extérieur sur une partie du corps et y provoquant une blessure ou une contusion »2. Transposé à la psychopathologie, il devient traumatisme psychologique ou trauma, soit « la transmission d’un choc psychique exercé par un agent psychologique extérieur sur le psychisme, y provoquant des perturbations psychopathologiques transitoires ou définitives »3.


      Louis Crocq précise que le traumatisme psychique ou trauma est « un phénomène d’effraction du psychisme, et le débordement de ses défenses par les excitations violentes afférentes à la survenue d’un événement agressant ou menaçant pour la vie ou l’intégrité (physique ou psychique) d’un individu, qui y est exposé comme victime, témoin ou acteur »4.


    


    

    

      
[image: Illustration] L’événement traumatique


      

        [image: ]COMPRENDRE


        

          Pour les petits, la séparation est probablement l’équivalent de la confrontation avec le réel de la mort pour les adultes.


        


      


      Chez l’adulte, le traumatisme est lié à une situation où une personne a été confrontée à la mort ou à la menace de mort, à des blessures graves ou au péril de tels dommages, à des violences sexuelles ou au risque de telles agressions5. Cet événement constitue donc une menace pour la vie (mort réelle ou possible) ou pour l’intégrité physique (lésions corporelles, violation de l’intimité) et/ou mentale (perte de biens personnels, outrage à l’honneur ou aux droits fondamentaux, etc.) d’une personne ou d’un groupe de personnes. Cet événement produit une peur intense et/ou un sentiment d’impuissance et/ou d’horreur et/ou de honte et remet en cause les valeurs essentielles de l’existence que sont la sécurité, la paix, le bien, la solidarité, la morale, le respect, le prix de la vie, etc.


      Or la perception de la dangerosité d’un événement et les réactions émotionnelles qui en découlent sont directement tributaires du développement6 du sujet.


      Les enfants en bas âge, qui manquent à la fois de maturité et d’expérience, n’ont pas conscience de la particularité de la mort ni des événements qui bouleversent leur vie et/ou celle de leur entourage. Les décès et la désorganisation consécutive à un incident critique s’apparentent pour eux à n’importe quelle expérience de séparation.


      Les nourrissons sont principalement affectés par la disparition des personnes qui les maternent (celles qui les nourrissent, les lavent, les accompagnent au moment du coucher, etc.). Les enfants plus grands sont, eux aussi, touchés par la perte des personnes en charge de leurs soins quotidiens, mais également de celles qui s’occupent d’eux (qui jouent avec eux, les bercent, les éduquent, etc.). Cette perte peut être réelle (décès, séparation), mais aussi « affective ». C’est le cas, par exemple, lorsque les parents, mobilisés par leur propre souffrance, se désintéressent de l’enfant et ne lui fournissent plus un maternage adéquat (absence « psychique »). Les deux situations sont susceptibles d’entraîner des troubles de l’attachement, la première par rupture des liens, la deuxième par distorsion des interactions entretenues par les proches avec le bébé7.


      Entre trois et cinq ans, les enfants intègrent petit à petit le concept de mort, mais ne réalisent pas qu’un décès représente une séparation définitive. Ils croient que le défunt regagnera un jour le foyer ou qu’il « vit » dans un autre monde (d’où il peut les observer, les entendre, etc.).
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          Notons que l’éducation, la culture et la religion (croyances de l’entourage en la résurrection, l’immortalité de l’âme, les anges gardiens, etc.) influencent la conceptualisation de la notion de mort et que les expériences vécues (perte d’animaux ou d’êtres chers, maladie grave de l’enfant ou d’un proche) en accélèrent généralement la compréhension.


        


      


      À cinq ans, ils saisissent le caractère irréversible de la mort, mais non son universalité. Ils l’envisagent pour les adultes, surtout lorsqu’ils sont âgés, mais pas pour eux-mêmes ni pour leurs proches.


      Entre cinq et huit ans, ils comprennent que toute forme de vie est condamnée à disparaître, y compris la leur.


      Ce n’est que lorsqu’ils sont en mesure de réaliser le caractère mortifère d’un événement, soit après l’âge de trois ans, que ce dernier pourra se révéler traumatique au sens conventionnel du terme.


      Tout comme la perception de la menace vitale, l’appréciation de la gravité d’une blessure, de la permanence de ses séquelles (par exemple, handicap sensoriel ou moteur) et de ses répercussions sur la qualité de la vie future dépendent du développement cognitif. Les nourrissons et les jeunes enfants en dessous de cinq ans ne sont généralement pas en mesure de saisir la sévérité d’une atteinte corporelle. Ce qui fonde leur souffrance, ce sont les douleurs physiques immédiates consécutives aux lésions et aux soins médicaux éprouvants. Leur corps n’ayant fait jusqu’alors que l’objet de soins par leurs proches, les enfants sont plongés dans le plus grand désarroi de se voir abandonnés aux mains étrangères du personnel médical dont les manipulations les conduisent à expérimenter la douleur. Leur affliction est majorée par le fait que leurs parents avaient toujours cherché à les protéger et à les défendre contre tout tourment. En l’occurrence, c’est vers leur mère (ou son substitut) qu’ils se tournaient spontanément lorsqu’ils éprouvaient des désagréments, et ce, dans le but d’être soulagés. Ces incompréhensibles modifications du comportement de leurs parents et de leur investissement à leur égard les plongent dans un grand désarroi. Les petits sont donc généralement peu affectés psychiquement par leurs blessures, exception faite des douleurs physiques, mais davantage par le bouleversement des modes d’interactions entretenus avec leurs figures d’attachement et le cas échéant, par l’absence d’un adulte de référence.


      

        

          Après le tremblement de terre de janvier 2010 en Haïti, de nombreux enfants ont dû être amputés. Parmi les plus jeunes, ceux ne bénéficiant pas de la présence et du soutien émotionnel d’un parent attentif présentaient les signes les plus manifestes de détresse (repli, méfiance par rapport aux intervenants, etc.).


        


      


      Ne pouvant évaluer l’événement à sa juste mesure, certaines jeunes victimes n’éprouvent pas d’émotions particulières. C’est le cas, par exemple, de certains enfants abusés sexuellement. À la recherche d’amour, d’affection ou d’attention, animés par une curiosité sexuelle infantile non génitale (« présexuelle » selon les termes de Freud), les enfants peuvent accepter l’activité sexuelle avec l’adulte abuseur afin d’obtenir des gratifications affectives, non sexuelles au sens génital du terme8. Parfois même, ils recherchent activement ce contact, voire en tirent un certain plaisir. Ils n’éprouvent alors ni effroi, ni impuissance, ni honte au moment des faits9. Il n’en reste pas moins qu’en grandissant, certains développeront des séquelles traumatiques et souffriront à long terme, de façon plus ou moins intense, de symptômes invalidant leur quotidien et leur développement personnel.


      A contrario, un incident mineur, voire anodin, peut se révéler traumatique pour un enfant. Entre deux et sept ans, les enfants comprennent les propos des adultes, mais ne sont pas en mesure d’évaluer leur véracité. Dès lors, ils ne remettent pas en question les menaces qu’ils profèrent et les tiennent pour vraies.


      

        

          George, 3 ½ ans, a fait pipi au lit. Son père le morigène et le menace : « On va te vendre ». Joignant le geste à la parole, il s’empare du téléphone et appelle un acheteur imaginaire. Le garçonnet est terrorisé. Il commence à faire des cauchemars, perd l’appétit et déclenche des attaques de panique lorsqu’il quitte le foyer pour se rendre à l’école maternelle.


        


      


      De plus, leurs pensées et leur compréhension du monde étant fortement imprégnées d’imaginaire, les enfants sont susceptibles d’interpréter péjorativement des événements sans gravité10.


      

        

          Natacha, 5 ½ ans, se promène avec ses parents le long de la plage lorsque dans un moment d’inattention, ils se perdent de vue. Égarée au milieu des vacanciers, elle est pétrifiée. Moins de dix minutes sont nécessaires pour clore l’incident, mais Natacha en reste affectée et manifeste rapidement des symptômes traumatiques. Comme le Petit Poucet dans le célèbre conte de Charles Perrault, elle est persuadée que ses parents ont volontairement voulu l’abandonner. Leurs tentatives pour l’en dissuader restent vaines. Natacha devient anxieuse, pleure au moment du coucher, se réveille terrorisée par des cauchemars et dessine répétitivement un bonhomme qu’elle dit être « une petite fille toute seule ».
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          Dans l’univers des enfants, les adultes sont protecteurs, résistants, courageux et invincibles. Les voir angoissés et démunis face aux situations traversées peut avoir des effets délétères sur leur sentiment de sécurité.


        


      


      Ne pouvant percevoir la gravité objective d’un événement, les bébés et les jeunes enfants sont très influencés par la réaction des adultes qui les entourent. Ainsi, pour un petit enfant, une lésion superficielle ou une séparation temporaire peut se révéler plus traumatique qu’une blessure profonde ou que le décès d’un proche si les parents réagissent par un affolement démesuré ou par une affliction excessive.


      En résumé, pour l’enfant, ce qui se révèle traumatique dépend principalement de son âge et de son développement. Les plus petits souffriront principalement des douleurs physiques, des séparations brutales, des réactions de leurs proches au drame qui les frappe (lorsque l’enfant est une victime directe) ainsi que du vécu subjectif de leur entourage par rapport à ce qu’ils affrontent (lorsque les proches sont des victimes directes). Plus l’enfant grandit, plus les blessures et la menace vitale perçue deviennent, comme pour l’adulte, les facteurs étiologiques principaux de troubles ultérieurs.
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      Tout autant que les adultes, les enfants et les adolescents peuvent être victimes d’une catastrophe naturelle, d’un conflit armé, d’un accident ou de la perte d’un être cher. Ils sont aussi particulièrement exposés aux maltraitances physiques et sexuelles perpétrées par des proches et sont la proie désignée des prédateurs pédosexuels. Dans certaines contrées, ils sont également à risque de pâtir de traditions dommageables, notamment des mutilations sexuelles pratiquées le plus souvent avant l’âge adulte.


      L’événement traumatique peut être soit d’origine naturelle (catastrophes), soit d’origine humaine (agressions, mauvais traitements, accidents, pertes d’êtres chers).


      

        	

          Les traumatismes d’origine naturelle. Les enfants et les adolescents peuvent être affectés par les catastrophes climatiques (ouragans, foudre, inondations, sécheresse, avalanches, etc.), géologiques (tsunamis, coulées de boue, glissements de terrain, séismes, éruptions volcaniques) ou biologiques (pandémies11 comme le SIDA et épidémies12 mortelles dont choléra, shigellose, fièvres hémorragiques, fièvre typhoïde, fièvre jaune, rougeole, etc.).


        


        	

          Les traumatismes d’origine humaine. Parmi les traumatismes d’origine humaine, retenons la violence et les mauvais traitements (agressions, maltraitance, négligence, violence psychologique, attitudes malsaines, traditions et pratiques dommageables), les accidents et la perte de personnes signifiantes.


          

            	

              Les agressions sexuelles : l’inceste, les abus sexuels, le viol (commis par un proche, des pervers sexuels, la soldatesque13, le partenaire sexuel, un prétendant éconduit, une personne voulant humilier ou imposer son autorité14, etc.), l’esclavage sexuel et la prostitution forcée (dans les réseaux de prostitutions en Asie15, chez des particuliers16, au sein de groupes armés dans les contextes de guerre17, etc.). Assimilables aux violences sexuelles, retenons les soins abusifs et le maternage sexualisé. Ils sont le plus souvent attribués aux mères. Ce nursing pathologique est généralement justifié par des prétendues considérations d’ordre hygiénique, médical ou éducatif. Citons les vérifications anales et vaginales, les toilettes intravaginales, les lavements excessifs ainsi que les prises de température injustifiées ou l’administration immodérée de suppositoires par voie rectale.


            


            	

              La maltraitance physique : les brutalités (par exemple, le fait de secouer un bébé18, coups et blessures, corrections corporelles, etc.), l’exploitation comme domestique, comme main-d’œuvre (dans les ateliers clandestins, les industries, les gisements de minerais, les travaux des champs, etc.) ou comme enfants soldats (utilisés comme porteurs, boucliers humains, détecteurs de mines, ravitailleurs, etc.)…


            


            	

              Les agressions interpersonnelles entre pairs : le racket19, les bagarres entre jeunes, les guerres entre gangs, les vols avec violence, les jeux violents20, la violence amoureuse, etc.


            


            	

              La négligence grave : le défaut de soins, d’alimentation, d’hygiène et/ou d’éducation, les conditions matérielles de vie intolérables (par exemple, couchage à même le sol dans une pièce sans lumière ni chauffage), la privation d’affection, etc.


            


            	

              La violence psychologique exercée par les adultes ou par les pairs : les brimades, les humiliations (dévalorisations, injures, etc.), les sarcasmes, le mépris, le rejet, l’isolement forcé (par exemple, ignorer l’enfant ou le priver de contacts), l’exclusion (par exemple, l’écarter d’événements signifiants tels que fêtes familiales ou communautaires), le harcèlement (par exemple, enfant désigné comme bouc émissaire par ses condisciples), la cyberintimidation21, les privations de toutes sortes (nourriture, loisirs, sorties, etc.), les menaces, le chantage, la soumission à des règles et à des rites rigides (édictés par le chef de famille, le gourou d’un mouvement sectaire philosophique, spirituel ou religieux, etc.),...


            


            	

              Les attitudes malsaines : un climat et des conduites sexualisés, la promiscuité sexuelle, l’exhibitionnisme et les confidences érotiques de la part d’adultes (au sein de la famille, dans les sectes, etc.).


            


            	

              Les traditions et pratiques dommageables : les mutilations sexuelles (clitoridectomie22, excision23, infibulation24, etc.), les mariages forcés25, les mariages des filles violées26, les rites de passage assortis de brutalités27, etc.


            


            	

              La violence collective : guerres, attentats terroristes…


            


          


        


      


      Les actes de violence peuvent être commis par :


      

        	

          un membre de la famille : un parent, un grand-parent, un oncle ou une tante, un frère ou une sœur, un cousin ou une cousine, etc. (par exemple, dans les abus sexuels et la violence intrafamiliale).


        


        	

          une connaissance : un voisin (par exemple, dans les génocides, les abus sexuels, etc.), un professeur, un éducateur ou un responsable d’organisations fréquentées par l’enfant, un représentant religieux (par exemple, dans les abus sexuels), un médecin (par exemple, dans les erreurs médicales, les excisions28, etc.), un pair ou un enfant plus âgé (par exemple, dans le racket, les jeux violents, les vols, les bagarres entre bandes, le harcèlement, la cyberintimidation, etc.),...


        


      


      

        [image: ]COMPRENDRE


        

          Il est fréquent qu’un enfant ou un adolescent subissant une forme de violence (sexuelle, physique ou psychologique) soit également exposé à des violences d’une autre nature. Par exemple, un garçonnet peut être battu (violence physique), violé (violence sexuelle) et humilié (violence psychologique) par son père ou le compagnon de sa mère.


        


      


      

        	

          un étranger : par exemple, dans les vols de toutes sortes, les viols, les guerres, les attentats terroristes, etc.


        


      


      L’enfant ou le jeune peut être victime de violences familiale, communautaire ou collective. Par exemple, une fillette peut subir un inceste dans son propre foyer (violence familiale), être sexuellement agressée par un gang semant la terreur dans son quartier (violence communautaire) ou être violée par un milicien exhorté par ses chefs à agir ainsi dans le cadre d’un conflit armé (violence collective).


      L’enfant ou l’adolescent peut avoir été sujet de la violence ou en avoir été témoin (par exemple, avoir vu sa mère être battue par son père, avoir été présent lors d’un inceste perpétré sur un frère ou une sœur, avoir assisté à des meurtres ou à des viols dans les contextes de génocides et de conflits armés, etc.). Il peut également en être acteur. Dans les contextes de conflits armés, il n’est pas rare que des enfants et des jeunes soient partie prenante de la violence collective. Ainsi, durant le génocide rwandais, 24,7 % des agressions à l’égard des femmes tutsi ont été perpétrées par des enfants29. Dans de nombreux pays, des enfants soldats sont traumatisés d’avoir, sous la contrainte, commis des exactions cruelles comme violer ou tuer un membre de leur famille et d’avoir participé à des rites ignobles tels que des actes cannibales (boire le sang de leur victime et manger leur chair30). En temps de paix, des jeunes peuvent également être entraînés par des proches à se livrer à des actes barbares ou avoir provoqué accidentellement une catastrophe.


      

        

          Le père de Khalil navigue dans un milieu louche. À ses activités professionnelles légales, il en mêle des illicites, ce qui l’expose aux menaces, aux chantages et aux règlements de compte. Khalil a une quinzaine d’années lorsque son père l’initie à torturer des maîtres chanteurs et autres personnages gênants. Vingt ans plus tard, devenu adulte, Khalil continue d’être la proie de cauchemars sanglants qui le réveillent en sueur deux à trois fois chaque nuit.


        


      


      

        	

          Les accidents : les accidents domestiques (chutes, brûlures thermiques et chimiques, intoxications médicamenteuses et chimiques, coupures, suffocations et asphyxies, électrocutions, morsures par un animal domestique, etc.), les explosions accidentelles, les accidents de loisirs et de sport (noyades, chutes de cheval, de vélo, de ski, etc.), les incendies, les erreurs médicales, les accidents routiers, ferroviaires et aériens, les accidents technologiques, industriels et nucléaires, etc.


        


      


      

        

          Marc a 7 ans, sa sœur trois de moins. Ils sont assis sur le siège arrière lorsque le garçonnet défie sa sœur de sauter du véhicule en marche. La petite ouvre la portière, tombe et se blesse grièvement. Suite à l’accident, Marc développe une souffrance traumatique faite de cauchemars et de souvenirs intrusifs de la chute.
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          Plus encore que les adultes, les enfants et les adolescents sont sensibles aux ruptures affectives. En effet, les relations qu’ils établissent avec des figures d’attachement constituent le substrat sur lequel se tissent leurs sentiments de sécurité et de confiance31. Une séparation brutale peut compromettre gravement leur développement émotionnel et conduire ultérieurement à des troubles de la personnalité32. La privation de « tuteur de développement »33 non compensée par des « tuteurs de résilience »34 se révèle d’autant plus pernicieuse qu’elle est précoce.


        


      


      

        	

          Les pertes de personnes signifiantes : l’abandon de l’enfant par ses parents, le décès tragique d’un proche (membres de la famille, amis, condisciples, éducateurs, voisins, etc.), la rupture des liens après une séparation conjugale (divorce, rapt parental) ou familiale (par exemple, suite à l’expatriation, l’émigration, l’incarcération ou l’enrôlement au sein des forces armées d’un parent, suite à la dispersion accidentelle de la famille au cours de la fuite dans les conflits armés, au déménagement, au changement d’établissement scolaire, etc.), l’éloignement de l’enfant en raison de son hospitalisation (gravement malade ou grièvement blessé), etc.
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        Les traumatismes de type I, II et III, simples et complexes


        C’est à Lenore Terr35 que l’on doit la première typologie des traumatismes. Elle distingue deux catégories : les traumatismes de type I et de type II.


        

          	

            Elle entend par traumatisme de type I un traumatisme induit par un événement unique, limité dans le temps, présentant un commencement net et une fin claire.


          


          	

            Elle parle de traumatisme de type II lorsque l’événement à l’origine des troubles s’est répété, lorsqu’il a été présent constamment ou qu’il a menacé de se reproduire à tout instant durant une longue période.


          


        


        Eldra Solomon et Kathleen Heide36 spécifient une troisième catégorie, le traumatisme de type III, pour décrire les conséquences d’événements multiples, envahissants et violents débutant à un âge précoce et présents durant une longue période.


        Judith Herman37, professeure à la Harvard Medical School, choisit de classer les traumatismes en deux catégories : les traumatismes simples et complexes.


        

          	

            Sa définition des traumatismes simples les assimile aux traumatismes de type I définis par Terr.


          


          	

            Par traumatisme complexe, elle désigne le résultat d’une victimisation chronique d’assujettissement à une personne ou à un groupe de personnes. Dans ces situations, la victime est généralement captive durant une longue période (mois ou années), sous le contrôle de l’auteur des actes traumatogènes et incapable de lui échapper. Ces traumatismes complexes sont à rapprocher des traumatismes de type II précisés par Terr et s’ils débutent à un âge précoce, aux traumatismes de type III définis par Solomon et Heide.


          


        


        Les agressions, les accidents et un attentat terroriste peuvent ne constituer qu’un événement ponctuel dans la vie d’un enfant ou d’un jeune alors que les abus sexuels, la maltraitance physique et sexuelle, les rackets, l’esclavage sexuel, l’enfermement dans les camps de détention et de concentration, le travail forcé, les traditions dommageables et l’exposition aux violences conjugales sont le plus souvent caractérisés par une addition et une succession de violences. Les premiers exposent les enfants et les adolescents à un événement unique, circonscrit dans le temps, imprévisible et d’apparition brutale ; les seconds les soumettent à une violence durable, répétée, exempte de surprise, voire prévisible. Les premiers sont des traumatismes de type I selon la terminologie de Terr ou traumatismes simples selon Herman, les seconds sont des traumatismes de type II selon Terr, de type III selon Solomon et Heide ou encore des traumatismes complexes selon Herman.


        Il est important de ne pas confondre un enfant dont la vie est émaillée de nombreux traumatismes simples (par exemple, chutes et accidents répétés) avec celui qui souffre de traumatisme complexe.


      


      


        Les traumatismes directs et indirects


        

          Les traumatismes directs


          On parle de traumatisme direct lorsque la victime a été confrontée au sentiment de mort imminente, à l’horreur ou au chaos. Elle peut avoir été sujet, acteur ou témoin de l’agression ou de la menace soudaine qui a mis en danger sa vie, son intégrité physique ou mentale ou celles d’autrui.


          L’enfant ou l’adolescent peut être la victime directe d’un incident critique qu’il a enduré (traumatisme simple de type I ou complexe de type II ou III), dont il a été le témoin ou qu’il a provoqué volontairement ou involontairement. Par exemple, il peut avoir subi une agression, un accident, une catastrophe naturelle ou des abus sexuels, être perturbé après avoir assisté à une bagarre, un viol, un meurtre ou aux violences entre ses parents ou souffrir d’avoir causé des dommages à autrui.


        


        

          Les traumatismes indirects : la cicatrice sans la blessure


          L’enfant ou l’adolescent peut être une victime indirecte d’un événement, c’est-à-dire pâtir psychologiquement d’une situation vécue par autrui.


          

            A. La transmission du traumatisme


            La traumatisation indirecte se définit comme une souffrance spécifique éprouvée par les personnes en relation étroite avec un sujet ou un groupe de sujets en détresse.


            En 1939, au début de la Seconde Guerre mondiale, devant la menace de bombardement des grandes villes, en particulier de Londres, le gouvernement britannique a pris la décision d’évacuer 1 500 000 enfants vers les campagnes, notamment vers Cambridge. Les premiers résultats, antérieurs aux bombardements, sur les effets de l’évacuation rapportés par la Société Britannique de Psychologie sont rassurants, le pourcentage d’enfants évacués présentant des troubles était comparable à celui de la période antérieure de paix (8 %). Mais dès les premiers mois de 1941, lorsque surviennent les bombardements, la prévalence des troubles atteint 45 à 50 %, des enfants, qu’ils aient été évacués ou non38 ! Les enfants pris sous le feu des bombardements ont manifesté les réactions les plus intenses tandis que les enfants évacués ont souffert de conséquences plus persistantes et plus pernicieuses. Éloigner les enfants du danger ne leur avait donc pas épargné la souffrance traumatique. On découvrait ainsi qu’un enfant, même très petit, pouvait être « contaminé » par le vécu de son entourage39.


          


          

            B. La transmission intergénérationnelle des traumatismes


            Vers la fin des années 1960, des professionnels de la santé mentale ont remarqué que nombre d’enfants de rescapés de la Shoah nés après la guerre présentaient des signes cliniques analogues à ceux de leurs parents, et ce, même si ces derniers avaient tu les atrocités qu’ils avaient endurées40. Ils manifestaient fréquemment des troubles dépressifs et anxieux (vulnérabilité dans les situations de stress, réactions de panique, terreurs, peurs injustifiées pour eux-mêmes et leurs proches dont peur d’être persécutés et de mourir, phobies, impressions de menace de mort imminente, sentiments d’insécurité, angoisses de séparation). Ils démontraient une susceptibilité plus grande à développer un syndrome psychotraumatique en cas d’incident critique41. Leur sommeil était agité par des cauchemars similaires à ceux qui hantaient les nuits des survivants. Dans leurs relations, ils se montraient méfiants, facilement irritables et sujets à des explosions d’agressivité. Ils éprouvaient d’intenses sentiments de culpabilité principalement liés à la sexualité ainsi qu’aux sentiments ambivalents mêlant honte, pitié, admiration, ressentiment et colère conçus à l’égard de leurs parents. Certains retournaient leur agressivité contre eux-mêmes et adoptaient des comportements autodestructeurs. N’ayant pas été confrontés personnellement à la persécution antisémite et à l’extermination des Juifs, ils ne comprenaient pas ce qui les faisait souffrir.


            

              

                Isi, enfant de parents rescapés d’un camp de concentration, raconte : « Depuis tout petit, je rêve que je m’enfuis, que je fracasse la porte de ma chambre et que je m’échappe. Je cours, je cours, je cours sans m’arrêter, je dois dépasser de nombreux obstacles… C’est horrible… »


              


            


            Ces diverses réactions évoquant le psychotraumatisme de leurs parents rescapés, les cliniciens ont émis l’hypothèse que les traumatismes extrêmes pouvaient se transmettre d’une génération à l’autre. Les observations d’enfants de parents victimes de torture et de parents portés disparus en Argentine ont renforcé ce postulat42.


            Les recherches menées auprès des descendants de survivants de la Shoah et du génocide arménien concluent qu’intégrer de tels traumatismes nécessite au moins deux générations43.


            Des termes tels que « traumatisme indirect », « traumatisme secondaire » et « traumatisme empathique » sont utilisés pour décrire la transmission des traumatismes entre les générations.


            Le psychotraumatisme des descendants est une « pathologie acquise »44 d’une génération à l’autre dont le mode de transmission serait le récit des horreurs subies par les parents ou, paradoxalement, le silence, les secrets et les non-dits. En effet, les enfants privés d’information sur les épreuves que leur famille a traversées présentent davantage de symptômes que les autres45. L’inhibition massive des affects et les troubles dépressifs des parents joueraient également un rôle primordial dans le développement de symptômes chez les enfants.


            Les recherches en épigénétique confirment scientifiquement que l’exposition à des traumatismes physiques et sexuels, à la négligence grave, à l’abandon et à la perte d’un parent conduisent à des pathologies psychiatriques susceptibles d’affecter les personnes leur vie durant et à un risque accru de maladies somatiques. Leurs descendants, enfants et petits-enfants sont eux aussi plus sujets à la dépression, aux troubles de la personnalité, aux comportements antisociaux, aux addictions, au diabète et au cancer.
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                Notons que si le traumatisme peut se transmettre d’une génération à l’autre, il en va de même des capacités de résilience46. Les études ont montré que les enfants et petits-enfants de rescapés présentent certains traits de caractère qui sont ceux qui ont permis à leurs ascendants de survivre. Ils démontrent une grande capacité à faire face et à s’adapter aux challenges. Ils font preuve d’initiative et de ténacité. Manifestant des fortes aspirations à se réaliser, ils se tournent vers les hautes études, ce qui les conduit à réussir socialement. Mus par des valeurs familiales fortes, ils fondent des couples et des familles stables47.


              


            


            L’enfant ou l’adolescent peut donc être la victime indirecte d’événements anciens vécus par son entourage proche, mais peut également souffrir des conséquences funestes d’une violence actuelle exercée à l’encontre d’un tiers. Par exemple, il peut être douloureusement éprouvé par le fait que sa mère, ébranlée par le viol qu’elle a subi, soit devenue incapable de s’occuper correctement de lui. Il peut aussi développer une véritable symptomatologie traumatique au contact d’un frère ou d’une sœur blessé(e) accidentellement, gravement malade, etc.


          


        


      


    


    

    

      
[image: Illustration] Les paramètres influençant le développement des syndromes psychotraumatiques


        chez les nourrissons, les enfants


        et les adolescents
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          L’exposition à un événement grave ne suffit pas pour engendrer une souffrance traumatique. Tous les enfants et adolescents ayant vécu un événement pénible ou effrayant ne développent donc pas un syndrome psychotraumatique. Plus encore que celles des adultes, leurs réactions sont modulées, voire déterminées, par une multiplicité de facteurs.


        


      


      Les paramètres influençant l’apparition des symptômes, leur fréquence et/ou leur intensité ainsi que le processus de récupération psychique se divisent en trois catégories : les variables liées à l’événement, les facteurs propres à l’individu et les cara- ctéristiques du milieu de récupération. Plus les facteurs de risque se cumulent, plus l’apparition d’un trouble post-traumatique est probable et potentiellement grave et chronique.


      


        Les variables liées à l’événement


        La sévérité d’un incident critique est fonction de sa nature, de sa durée et de sa fréquence. Dans les cas de violence, l’identité de l’agresseur et sa proximité relationnelle avec la jeune victime constituent également des variables essentielles.


        Le lien entre la gravité objective d’un événement et son impact est plus relatif chez l’enfant que chez l’adulte. Plus il est jeune, plus le facteur déterminant de sa souffrance semble être le vécu subjectif de son entourage direct. Plus il grandit, plus les blessures et la menace vitale perçue deviennent, comme pour l’adulte, les causes majeures de troubles ultérieurs.


        

          	

            L’intensité et la gravité de l’événement. Parmi les incidents critiques les plus délétères frappant les enfants et les adolescents, citons :


            

              	

                La perte tragique d’une personne signifiante. Elle est d’autant plus dommageable pour l’enfant ou le jeune qu’il était attaché affectivement au défunt (tuteur de développement). Le décès d’un être cher est une épreuve pour les tout-petits comme pour les enfants plus grands. Néanmoins, nous l’avons vu, la compréhension du concept de mort évolue avec la maturité.


              


            


          


        


        

          

            Anne, une fillette de 10 ans, est en vacances avec ses parents. Alors que la famille est en balade, son père, jusqu’à ce jour en bonne santé, se plaint subitement de céphalées violentes, se prend la tête dans les mains et s’écroule raide mort, la bouche ouverte et les yeux écarquillés. Sa mère, désespérée par la disparition tragique de son époux, sombrera dans une dépression profonde qui, durant plusieurs années, la rendra inapte à offrir à sa fille l’affection dont elle a besoin.


             


            Béatrice a 8 ans lorsqu’on lui annonce le décès brutal de sa mère tuée sur l’autoroute par un conducteur roulant à contresens.


             


            Martin a 5 ans lorsqu’une nuit, se rendant aux toilettes, il trouve son père pendu au-dessus de la baignoire.


          


        


        

          	

            Les violences sexuelles. Les troubles psychotraumatiques sont plus marqués lorsque l’agression est sévère (la pénétration pénienne serait plus traumatogène que les attouchements48), qu’elle est perpétrée par un proche (les symptômes seraient plus importants si l’agresseur est le père49) et que le degré de violence physique et de coercition est élevé (par exemple lorsque l’auteur a recouru ou menacé de recourir à la violence physique, au meurtre, etc.)50.


          


        


        

          

            Brigitte a 12 ans lorsque sa mère quitte le foyer, l’abandonnant à la garde de son père. Celui-ci l’entraîne alors dans les travers de sa vie débridée et l’implique personnellement dans les partouzes qu’il organise avec ses amis.


             


            Depuis sa plus tendre enfance jusqu’au jour de ses 18 ans où elle fuit sa famille, Pamela sera régulièrement abusée par son père.


             


            Immaculée, une petite Rwandaise, a 4 ans lorsqu’en 1994, durant le génocide, elle est sauvagement violée par trois génocidaires.


             


            Germaine, une jeune congolaise du Sud Kivu, a 11 ans lorsque son père l’emmène dans la chambre en lui déclarant qu’il va lui montrer « comment vivre avec un garçon ». La fillette se débat lorsqu’il tente de la pénétrer. Il se saisit du couteau déposé au pied du lit et la menace : « Je te tue si tu refuses ». Après qu’il l’a violée, elle s’enfuit et cherche de l’aide auprès des voisins qui la chassent en la traitant de sorcière.


          


        


        

          	

            La maltraitance physique. Elle laisse d’autant plus de séquelles psychiques que les violences sont graves et fréquentes.


          


        


        

          

            Alain naît dans un foyer heureux jusqu’au jour où, alité de longs mois suite à un accident de travail, son père désœuvré se met à boire. Très rapidement, il devient violent avec son épouse qu’il maltraite devant Alain et son frère. Quelques mois plus tard, il s’en prend aux enfants. En moins d’un an, les violences sont devenues quotidiennes. À bout de force, la mère prend la fuite avec ses fils et se réfugie dans un foyer pour femmes battues.


             


            Simon ne se souvient pas d’un seul geste de tendresse de la part de son père. Toute son enfance et son adolescence, il n’a reçu de lui que des coups de pieds, de poings et de ceinture.


          


        


        

          	

            La négligence grave.


          


        


        

          

            Martine a 5 ans lorsque ses parents se séparent. Leur père déménageant à l’étranger, elle et sa cadette âgée de 3 ans sont confiées à la garde exclusive de leur mère. Pour assurer les fins de mois difficiles, cette dernière cherche un travail d’appoint et trouve un emploi de serveuse dans un débit de boisson. Lorsqu’elle preste les soirs de fin de semaine, ses filles restent seules dans l’appartement, sans surveillance. Martine est chargée de s’occuper de sa petite sœur (lui donner son repas, la mettre au lit, etc.). La mère rentre de plus en plus tard, traînant au bar après son service et finit par découcher régulièrement, ne rejoignant son domicile que le lendemain en fin de matinée. Un week-end, elle ne rentre pas. Le frigo est vide. Martine est désemparée devant sa petite sœur qui pleure de faim. Elle demande de l’aide aux voisins de palier. Ils accueillent les enfants et alertent l’assistance sociale.


          


        


        

          	

            La violence psychologique.


          


        


        

          

            Rodrigo, à peine sorti de l’adolescence, nous illustre la violence psychologique exercée par son père : « Et pourtant, il ne nous a jamais frappés. Parfois, je me dis que cela aurait peut-être été préférable. Les coups, ça fait mal sur le moment, mais après ça passe. Il nous a cassés, moi et mon frère. Il a brisé ma personnalité. Je me sens comme une merde. C’est d’ailleurs ce qu’il nous disait toujours : “Vous n’êtes que des merdes, on ne tirera jamais rien de bon de vous.” J’ai brillamment réussi cette année d’étude supérieure et je me sens quand même comme une merde… ».


             


            « Il y avait les injures, bien sûr. Et les critiques. Rien ne trouvait grâce à ses yeux. Les cousins, les voisins, tous faisaient toujours mieux, parlaient mieux, jouaient mieux, réussissaient mieux à l’école, pissaient mieux, bref, ils étaient mieux en tout et tout le temps. Mais finalement, mes pires souvenirs, c’est quand il me promettait quelque chose qui me faisait vraiment plaisir comme aller au cinéma ou voir un match de foot et qu’au moment de partir, il disait en ricanant : “Je n’ai pas le temps, j’ai une urgence, je n’ai pas d’argent, la voiture est en panne, il n’y a pas suffisamment d’essence” ou un truc du genre. Il me regardait avec un sourire mauvais. Il prenait un plaisir évident à me faire mal, à me faire souffrir », rapporte Émile, un grand adolescent qui vient de quitter le foyer parental.


          


        


        

          	

            Les accidents graves. Ils sont d’autant plus néfastes à la santé mentale qu’ils ont occasionné des blessures importantes. Une fois guéris, les enfants blessés souffrent davantage de symptômes psychotraumatiques que ceux qui s’en sont sortis sains et saufs. Toutefois, paradoxalement, dans la phase post-immédiate, ils présentent généralement moins de troubles que leurs pairs indemnes. La sollicitude de l’entourage, les soins dont ils sont l’objet et la mobilisation psychique exercée par les sensations physiques douloureuses leur apporteraient une diversion temporaire qui postposerait la confrontation au traumatisme. Les enfants qui n’ont pas été blessés devraient quant à eux faire face immédiatement à la charge émotionnelle et subjective de l’événement51.


          


        


        

          

            Suite à une mauvaise chute ayant causé une fracture d’une vertèbre lombaire, Sarah, 7 ans, sera hospitalisée plusieurs semaines et devra porter un corset pendant trois mois. Elle se comporte normalement jusqu’à ce qu’on lui retire ledit corset. Dès cet instant, elle marche à pas comptés et se montre effrayée par de multiples activités et situations, refusant de rouler en vélo, de courir et de sauter, de faire de la gymnastique, de nager, de monter dans un véhicule, etc.


             


            Brûlé par de l’huile bouillante au deuxième et troisième degrés sur une grande partie du corps, Anatole, 5 ans, est hospitalisé de longues semaines dans un service spécialisé. Sur le plan psychologique, tout semble se passer correctement jusqu’au retour à domicile où, dès la première nuit, il se réveille en hurlant. Au fil du temps, la crainte des cauchemars tient l’enfant éveillé de plus en plus longtemps.


          


        


        

          	

            L’exposition à un danger vital pour soi ou pour autrui et la confrontation à la mort d’autrui. Le risque de trouble traumatique est plus élevé lorsque l’enfant et/ou ses proches ont été exposés à un danger vital ou qu’il a été confronté à la mort d’autrui. Parmi les situations les plus dramatiques, citons les catastrophes naturelles de grande ampleur, les conflits armés et les attentats terroristes. Dans les catastrophes naturelles, les enfants et les jeunes ont pu attendre les secours dans des conditions difficiles sur le plan psychologique (incertitude par rapport à l’arrivée de l’aide dans un délai suffisant pour avoir la vie sauve, inquiétude pour l’entourage, etc.), physique (sans pouvoir boire, manger, se mouvoir, en étant parfois blessés et en souffrant douloureusement, etc.) et environnemental (espaces clos, poussiéreux, inondés, accablants de chaleur ou glacés, etc.). Ils peuvent avoir perdu des proches, être en situation d’expectation dramatique quant à des êtres chers disparus ou grièvement blessés, avoir été confrontés au spectacle de victimes mutilées ou décédées, parfois en masse, etc.


          


        


        

          

            En janvier 2010, à Port-au-Prince, le séisme a piégé Mislaine, une jeune fille de 15 ans, dans les décombres de la maison familiale. Durant trois jours, elle a attendu les secours, la jambe écrasée sous un linteau, aux côtés du cadavre de sa sœur. La douleur l’a torturée et la soif l’a tenaillée. Avec la chaleur, une odeur fétide a rapidement alourdi l’atmosphère. Peu après avoir été dégagée des gravats, sa jambe, nécrosée et infestée de vers, a dû être amputée. Deux jours plus tard, la gangrène a gagné l’autre membre. « Comment pourrais-je penser à l’avenir alors que je ne vais plus avoir mes jambes ? Et je n’ai plus personne pour s’occuper de moi. Mes parents et mes sœurs, tout le monde est mort. Je n’ai plus personne… », nous dit l’adolescente.


          


        


        Les conflits armés ont aussi leur cortège d’atrocités telles qu’avoir été menacé de mort, avoir dû se cacher pour échapper à une mort certaine, avoir subi un viol, la torture ou des mauvais traitements, avoir été blessé, avoir échappé à des mitraillages, des pilonnages d’artillerie ou à des bombardements aériens, avoir vu ses parents, ses frères et sœurs terrorisés, violés, battus ou tués, avoir été abandonné et laissé seul sans abri, sans nourriture ni protection, avoir vu des cadavres jonchant les rues, avoir été expulsé et jeté sur les chemins de l’exode dans des conditions effrayantes, etc.


        

          

            Innocent est burundais. Lorsque je le rencontre en 2002, il est hospitalisé pour un traumatisme crânien provoqué par un éclat de grenade. Dans cet incident, il a également perdu des doigts et des orteils. Outre les blessures physiques, il souffre de violents maux de tête, d’acouphènes52 et d’importants troubles du comportement (hallucinations, discours incohérent, angoisses, etc.).


          


        


        Les attentats meurtriers de ces dernières années n’ont pas épargné les enfants et les adolescents : confinement de longues heures dans les crèches et les établissements scolaires situés dans les périmètres de sécurité, spectacle des blessés ensanglantés et des morts gisant dans les rues, le métro ou l’aéroport, jeunes blessés ou tués dans les salles de spectacle ou lors d’une fête populaire, entourage inquiet, etc.


        

          

            Zoaria, une adolescente de 14 ans, était aux premières loges de l’attentat des terrasses53 en novembre 2015 à Paris. « Ce soir-là, je regardais une série policière américaine avec mon père comme tous les vendredis soir. Je me rappelle cette scène dans le film où ils allaient tirer et à ce moment-là, ça a commencé. Mon père m’a dit : “Couche-toi !”. Quand il n’y a plus eu de bruit, mon premier réflexe a été de courir au fond de l’appartement, dans la chambre de mes parents. Je me suis appuyée sur la table de nuit, j’étais debout, mes jambes tremblaient et j’ai demandé à mon père : “Ils tirent sur les gens en bas ?”. Quand mon père m’a répondu que oui, je me suis effondrée en pleurs », nous livre-t-elle.


          


        


        

          	

            Le degré d’exposition au(x) facteur(s) traumatisant(s). Le risque d’apparition de symptômes post-traumatiques et d’altération de la personnalité est d’autant plus élevé que l’enfant ou l’adolescent a subi des incidents critiques répétés, de natures diverses, sur une longue période. En anglais, cette corrélation entre le degré d’exposition et l’intensité de la réaction du sujet est appelée « dose effect » ou « dose response ».


            

              	

                La durée. Des événements subis sur une longue période prédisent généralement une symptomatologie traumatique sévère.


              


            


          


        


        

          

            Depuis sa plus tendre enfance jusqu’à sa puberté, Julie a subi les abus répétés de son oncle de quinze ans son aîné. Les agressions ont pris fin lorsqu’il s’est marié. Devenue adulte, épouse et mère de deux enfants, Julie continue de s’automutiler régulièrement et d’être hantée par des idées de suicide pour, dit-elle, « tuer la bête » en elle.


          


        


        

          	

            La récurrence ou le risque de récurrence de l’événement traumatique. Il existe une relation entre l’apparition d’un tableau traumatique et, par exemple, la récidive des sévices54 ou les répliques d’un séisme.


          


        


        

          

            Henriette et Rose sont sœurs jumelles. Cette année-là, pour la première fois, elles passent leurs vacances d’été chez leur grand-père. Le dernier jour de leur séjour, il les attouche sexuellement toutes les deux. Elles sont alors âgées d’une dizaine d’années. Deux ans plus tard, à l’heure de la rentrée au lycée, les parents décident de mettre Rose en pensionnat et de confier Henriette aux soins de son grand-père, car, très pris par leurs activités de commerçants, ils n’ont pas le temps de superviser leurs travaux scolaires. Le week-end, parents et enfants se retrouvent dans la maison familiale. Rapidement, la mère s’inquiète de l’état de sa fille Henriette qui se plaint de cauchemars et de gastralgies, éprouve de plus en plus de difficulté à terminer ses repas, refuse de jouer avec sa sœur et se replie dans un silence angoissé. Le grand-père n’a plus jamais eu de geste déplacé, mais l’exposition au risque permanent de récidive a provoqué l’éclosion d’une symptomatologie psychotraumatique.


             


            Dans le décours du terrible tremblement de terre qui a secoué Haïti en 2010, à chaque réplique sismique, Phénide, une fillette de 4 ans, court se réfugier dans les bras de sa mère en hurlant « Je ne veux pas mourir ! Je ne veux pas que tu meures ! ».


          


        


        

          	

            La fréquence. Une fréquence soutenue des événements traumatiques est le plus souvent prédictive d’un devenir psychopathologique sévère.


          


        


        

          

            Tous les dimanches, Louise est abusée sexuellement par son beau-frère dans l’atelier où il l’attire en prétextant lui apprendre la mécanique. Devenue adulte, Louise se dit très déprimée et angoissée. Elle n’attend rien de bon de la vie et pense souvent au suicide.


          


        


        

          	

            La multiplicité des facteurs traumatisants. L’importance des symptômes post-traumatiques est fortement corrélée au nombre d’événements traumatisants vécus55.


          


        


        

          

            Durant le génocide rwandais de 1994, Espérance a perdu 17 personnes de sa famille proche (parents, fratrie, neveux et nièces), sans compter les oncles, les tantes, les cousins, etc., et se retrouve donc seule au monde. Elle ignore où et comment ses parents sont morts et se pose de cruelles questions : « Mes sœurs et ma mère ont-elles été violées avant d’être tuées ? Leur corps a-t-il été dévoré par les chiens56 ? ». Elle a fui sa région natale et ne peut envisager d’y retourner. En effet, elle a été menacée de mort : un paysan, proche de sa famille, est venu l’avertir qu’il avait reçu une grosse somme d’argent pour l’assassiner. La logique des commanditaires Hutus de ce meurtre peut se résumer comme suit : pas de rescapés, pas de témoins donc pas de condamnation pour les génocidaires. En 2004, après 9 ans de danger permanent, Espérance trouvera asile dans un pays occidental.


             


            « Quand les Serbes ont attaqué la première fois, je me suis réfugié dans la montagne. Nous étions plusieurs du village. On dormait dans les arbres et on devait s’accrocher. Les personnes de tête et de queue se relayaient parce c’était eux qui avaient le plus froid. En huit jours, j’ai dormi dix heures. Je ne pensais pas que c’était possible. Les derniers jours, on n’avait plus rien à manger. Pendant deux jours et demi, je n’ai rien mangé du tout. Les enfants pleuraient. On n’en pouvait plus. Alors, on s’est rendu. Les Serbes nous ont tout pris. Ils ont pris notre argent, nos papiers, nos bijoux, tout. Et puis, ils nous ont amenés au camp de Keraterm57. On était cinq cents dans un hangar de deux cent cinquante mètres. Je suis resté deux mois sans me laver et sans changer de vêtements. » Ce jeune de 16 ans décrit ensuite en détail les tortures dont lui et ses compagnons d’infortune ont fait l’objet. Lorsque je le rencontre en décembre 1992, il est hébergé dans un camp de réfugiés à Zagreb en Croatie. Il n’a aucune idée de ce que l’avenir lui réserve. Il n’a plus d’espoir.


          


        


        

          	

            La proximité physique de l’agent stressant58. Plus l’enfant ou le jeune est proche physiquement du danger vital, par exemple de l’épicentre d’un séisme ou de l’impact d’une bombe, plus il risque de présenter des séquelles traumatiques.


          


        


        

          	

            L’identité de l’agresseur et sa proximité relationnelle avec la victime. Le risque de traumatisme est plus important si l’agresseur est une personne ayant autorité morale et/ou jouissant de la confiance de l’enfant ou du jeune59 (membre de la famille ou de l’institution de placement où il réside, amis et connaissances de la famille, baby-sitter, nourrice, voisins, religieux, enseignants, éducateurs, responsables de centre sportif ou de loisirs, etc.). Plus il est proche affectivement de la victime, plus le risque de perturbation est important. Par exemple, les troubles sont plus sévères si l’auteur est un membre de la famille censé protéger la victime, comme le père ou la mère.


          


        


        

          

            Il y a deux ans, pour échapper aux abus sexuels perpétrés par son beau-père, François a quitté le foyer familial. Il avait 16 ans à peine. Depuis, il a abandonné sa scolarité et squatte avec son chien dans un building désaffecté. Il vit de la générosité des voisins et de mendicité. Sa mère, qu’il voit à l’insu du conjoint de celle-ci, lui donne un peu d’argent. Peu à peu, il s’est mis à consommer de la bière et de la drogue. Il raconte : « C’était mon père, enfin, mon beau-père, mais je l’appelais “Papa”. J’avais 5 ans quand il a rencontré ma mère. Je me demande d’ailleurs si c’est ma mère qu’il a choisie ou moi… Je ne pouvais pas lui échapper… Ma mère fermait les yeux. Je dis qu’elle fermait les yeux parce que vous trouvez ça normal, vous, quand elle sortait le soir avec une copine, qu’elle ne trouve rien d’anormal à ce que mon beau-père lui dise : “Nous, on va se faire une soirée entre hommes, on va se mettre au lit et on va regarder un bon film !” ? OK, quand j’avais 5 ans, ça passe, mais à 15, vous ne trouvez pas qu’elle aurait dû se poser des questions ? Bon, et puis, quand j’étais petit, comme tous les enfants, j’avais tout le temps envie d’être avec elle, mais ado, j’ai continué à être dans ses jupes. J’allais faire les courses même quand elle allait s’acheter des fringues. Je ne voulais pas rester seul avec lui. Elle, ça lui faisait plaisir que son fils chéri l’accompagne, mais moi, je me dis qu’elle aurait quand même dû se poser des questions. Et puis, ça n’allait pas à l’école. J’avais tout le temps des échecs. Enfin, voilà, moi, je pense qu’il y avait des tas de trucs qui montraient que ça n’allait pas, mais j’étais coincé… Je ne pouvais pas échapper à ce pervers et je ne pouvais pas lui en parler à elle parce qu’elle n’était pas prête à l’entendre. Avec ses parents, mes grands-parents, ce n’était pas génial. En fait, ma mère, c’est quelqu’un de très fragile. Elle n’osait pas affronter ses parents. Bref, j’ai l’impression qu’elle n’a rien voulu voir pour ne pas se retrouver seule et pour ne pas être la cible des critiques de ses parents. Pourtant, avec le métier qu’elle fait… mais comme on dit, ce sont les cordonniers qui sont les plus mal chaussés. J’adore ma mère, mais je lui en veux de rester avec lui. Lui, je le déteste. »


             


            Lorsqu’il était adolescent, Gérard a été abusé par un prêtre pédophile enseignant au collège dans lequel il poursuivait sa scolarité. Il dit : « Vous vous rendez compte ? Chantre de la religion et chantre de la vertu ! C’était complètement schizophrène, non ? D’une part, l’Église vous chante les louanges de l’abstinence, elle condamne les relations en dehors du mariage et elle vous promet l’enfer si vous vous livrez à des actes contre nature et vous vous faites sodomiser par un type pas très chaste avec lequel vous n’êtes pas passé devant Monsieur le Maire ! Mes parents, c’était des petites gens, alors, vous pensez, les prêtres, les enseignants, la religion, l’enseignement supérieur pour eux qui avaient commencé à travailler à quinze ans… Ils avaient un respect infini pour tout ça. C’était même plus que du respect, c’était de l’obséquiosité. Ma mère disait toujours quand elle parlait à ses amies ou aux voisines : “Il est entre de bonnes mains.” Elle ne pensait pas si bien dire ! Elle était fière que je poursuive mes études dans un collège aussi réputé. Ils se saignaient aux quatre veines pour assurer mon avenir… Et qu’est-ce que je pouvais dire ? Ce salopard était au-dessus de tout soupçon… Je n’avais aucun recours… aucun secours… Ça m’a foutu en l’air une bonne partie de ma vie… et ce n’est pas fini… »


          


        


        

          	

            L’absence ou la présence des parents et/ou d’adultes de confiance durant l’occurrence de l’événement traumatique et, le cas échéant, leurs réactions adaptées ou inadéquates. Lorsqu’un adulte est présent aux côtés de l’enfant ou du jeune au moment de l’événement, il arrive qu’il puisse le protéger physiquement du danger ou lui épargner la vision de scènes atroces en l’écartant du théâtre du drame. Il peut aussi lui apporter un soutien émotionnel immédiat en le rassurant, le calmant, le consolant et en lui expliquant la situation. Confrontée seule à l’événement, la jeune victime ne bénéficie pas de ces protections physiques et/ou psychologiques.


          


        


        

          

            Christelle, dont le père a été sauvagement assassiné par un oncle schizophrène alors qu’elle était âgée de 11 ans, raconte : « Je n’ai pas vu grand-chose. Ce dont je me souviens, c’est que mon frère et moi, on jouait dans le jardin. Ma mère est venue nous chercher et elle nous a dit de rentrer dans la maison. Il faisait beau, c’était les vacances et on ne comprenait pas pourquoi elle voulait nous faire rentrer. Je me rappelle avoir un peu rouspété. Je ne sais plus ce qu’elle a dit, mais j’ai compris que ce n’était pas le moment de discuter. Elle nous a fait faire le grand tour pour éviter qu’on voie le cadavre et elle nous a conduits chez la voisine. La police est arrivée très rapidement. On a entendu les sirènes. Mon frère et moi, on regardait par la fenêtre. Je me souviens qu’il y avait plusieurs combis. Un peu plus tard, plein de journalistes sont arrivés. Il y avait un fameux remue-ménage devant la maison. C’était impressionnant… Aujourd’hui, avec le recul, je me demande comment elle a réussi à garder la tête froide. Elle a vu son mari dans une mare de sang, transpercé d’une dizaine de coups de couteau, elle ne s’est pas arrêtée, elle n’a pas hurlé, elle a tout de suite pensé à ses enfants. C’est fou, non ? Elle a foncé sur nous avec pour seule idée de nous protéger de cette vision d’horreur et de nous mettre à l’abri. Quand on y pense… Chapeau ! »


             


            Lisbeth rapporte : « Quand mes parents se battaient, mon frère me prenait contre lui pour que je ne puisse pas voir ce qui se passait. J’avais peur, bien sûr, mais je me sentais rassurée par mon grand frère protecteur. Il est d’ailleurs toujours resté mon grand frère protecteur. »


          


        


        Nous l’avons vu, dans l’univers des enfants, les adultes sont protecteurs, résistants, courageux et invincibles. Si l’attitude de l’adulte face à la situation adverse correspond à cette représentation, il peut être rassuré. A contrario, s’il le perçoit angoissé et impuissant, il peut être profondément perturbé, ce qui pourra favoriser l’apparition d’un trouble traumatique.


        

          

            Jude a 12 ans lorsqu’elle et sa mère sont victimes d’un home-jacking60. Elle témoigne : « Ma mère a entendu du bruit et elle s’est levée et elle les a vus (les cambrioleurs) depuis la mezzanine qui donne sur le salon. Elle a complètement perdu les pédales. Elle s’est mise à hurler. Évidemment, je me suis réveillée et je me suis levée. Elle s’agitait dans tous les sens. Un des gars l’a giflée plusieurs fois violemment pour qu’elle se taise. Elle s’est tue et elle a cessé de s’agiter, mais elle est tombée dans une sorte d’hébétude. Elle s’est assise par terre, complètement perdue. Je n’oublierai jamais son regard hagard. Ça m’a foutu une de ces trouilles ! Le gars lui a demandé les clés de sa voiture. Elle était incapable de les lui donner. Je pense qu’à ce moment-là, elle ne savait même plus où se trouvaient ses clés. C’est moi qui ai pris le rôle de l’adulte. J’ai été dans son sac, j’ai donné les clés et ils sont partis. Et puis, c’est moi qui ai pris le téléphone et qui ai appelé ma grand-mère à l’aide. Après, ça, je peux vous dire que, dans ma vie, tout est parti en vrille. J’avais peur de tout. J’avais l’impression que j’avais une immense responsabilité sur les épaules. Subitement, cette mère brillante, cette femme d’affaires que je croyais forte n’était plus qu’une pauvre petite chose dont j’avais la responsabilité. À 12 ans, c’est lourd… »


          


        


        Les adolescents, quant à eux, peuvent être fortement choqués par l’attitude des adultes qu’ils jugent au crible des valeurs morales : courage, altruisme, dévouement, générosité, vérité, justice, etc. Si ceux-ci se sont montrés pleutres, égoïstes, lâches, sans cœur, méchants, malhonnêtes ou partiaux, leur confiance en l’humanité peut s’en trouver ruinée.


        

          

            Florence, victime d’une tentative de viol par son oncle alors qu’elle était âgée d’une quinzaine d’années, nous livre : « Ça s’est passé dans ma chambre. Il est venu la nuit et je me suis réveillée parce qu’il était en train de me toucher. Ce n’était pas la première fois et mes parents le savaient. Mes parents dormaient dans la chambre à côté. Ils n’ont pas bougé. Ma mère dit qu’ils ont entendu que je criais : “Va-t’en ! Va-t’en !”, mais que mon père l’a empêchée de venir voir ce qui se passait. Il lui aurait dit que j’étais sûrement en train de rêver. Ils ont été lâches. Ils ont préféré étouffer l’affaire pour qu’il n’y ait pas un scandale dans la famille. »


             


            Nicolas avait 14 ans lorsque son domicile a été ravagé par un incendie. « Mon père s’est sauvé et m’a planté là. Il est passé devant ma chambre, il a crié pour que je sorte, mais il n’a même pas ouvert la porte. Chacun pour soi ! C’est le voisin qui est venu me chercher. L’escalier commençait à brûler quand on est descendu… Jusque-là, mon père, c’était mon héros ! Ça a complètement changé ce que je pensais de lui, mais aussi de ce que je pensais de toute l’humanité. Si mon père avait été capable de manquer de courage au point de me laisse crever, qu’est-ce que je pouvais espérer des autres ? Jeune adulte, vers 20 ans, j’ai été voir un psy et j’ai travaillé ça. Je me suis dit que c’était normal parce que dans ces cas-là, on ne réfléchit pas. C’est l’instinct, on sauve sa peau. Enfin, en tout cas, j’essayais de m’en convaincre pour ne plus lui en vouloir. Mais maintenant, je suis devenu papa, alors, tout ça, ça ne tient plus. Jamais je ne pourrais laisser mon fils. »


          


        


      


      

        Les variables liées à l’enfant


        La manière dont une jeune victime va réagir à un événement délétère est fonction de son âge et de son développement, de sa personnalité, de ses antécédents et de facteurs de vulnérabilité qui lui sont propres.


        

          	

            L’âge de l’enfant et son stade de développement. Le type d’événement pouvant se révéler traumatisant et les réactions des jeunes victimes diffèrent selon leur maturité émotionnelle et cognitive. En effet, l’âge et le développement de l’enfant conditionnent la perception, la compréhension et le souvenir qu’il se forge des événements. Toutefois, les enfants de tous âges sont susceptibles de présenter des troubles post-traumatiques et des altérations de la personnalité.


            Longtemps, on a cru que l’enfant était imperméable au traumatisme. Son psychisme était censé protégé tant par son immaturité intellectuelle (il ne pouvait pas comprendre la situation) que par le cocon de son univers de jeu et d’imaginaire. Par ailleurs, la plasticité mentale et sa faculté d’oubli lui permettaient, croyait-on, de ne laisser aucune place dans sa conscience pour de mauvaises réminiscences. Or, c’est précisément l’inverse qui se produit. C’est parce qu’elle est malléable et inachevée que la personnalité de l’enfant est plus aisément perturbée par l’impact du trauma et prompte à adopter des attitudes et des conduites morbides. Ces dernières sont des réactions d’adaptation immédiate à une réalité insupportable, mais alors qu’elles auraient pu être abandonnées par une personnalité adulte, elles ont tendance à persister et à s’ancrer solidement dans celle de l’enfant ou de l’adolescent.


            Vécus à un âge précoce, des incidents répétés (traumatismes complexes de type III comme des maltraitances physiques ou sexuelles, de la négligence grave, etc.) entraînent un risque plus élevé de développer un traumatisme complexe que s’ils sont plus tardifs. Il est pertinent de supposer que la précocité des violences, a fortiori si elles sont réitérées, interfère avec la formation de mécanismes de défense psychique élaborés61, l’établissement d’une relation de qualité avec un adulte signifiant62, l’acquisition d’une fonction réflexive63 adéquate, l’apprentissage du contrôle et de la régulation des affects, etc. Les enfants violentés plus tardivement pourraient quant à eux recourir à ces mécanismes adaptatifs pour moduler leur souffrance.


            Notons toutefois que le bébé peut être partiellement protégé de l’impact traumatique d’un événement simple de type I (par exemple, un accident, une maladie grave) grâce à son ignorance. En effet, son immaturité ne lui permet pas de réaliser qu’il a encouru un danger mortel, que ses blessures sont irréversibles ou que son futur est compromis. Il ne peut donc être affecté par de telles pensées ni éprouver de l’effroi face à sa situation. Il est cependant indispensable qu’il soit protégé des stimuli intenses en provenance du monde extérieur par des parents rassurants, aptes à remplir leur rôle de pare-excitation64. Il appartient aux figures principales d’attachement de combler par des ressources externes le déficit de ressources personnelles internes du nourrisson. Donald Winnicott65 affirmait : « Un bébé, ça n’existe pas66. » En effet, le nourrisson n’existe pas sans une personne (généralement, la mère) qui lui prodigue des soins. Il est partie intégrante de l’unité duelle qu’il constitue avec elle. De la qualité de cette relation dépendent son état et son évolution psychiques.


            Dans la relation adulte-enfant, l’adulte67 est indéniablement le plus fort. En effet, sa situation d’autorité, ses ressources, sa force physique, sa taille, ses connaissances, son expérience relationnelle, etc., sont sans commune mesure avec celles des enfants. Ces avantages lui confèrent un pouvoir qu’il lui est aisé d’exercer sur l’enfant. Cette supériorité est renforcée par le fait que le plus faible, l’enfant, est dépendant de l’adulte pour sa survie, qu’il lui accorde sa confiance, qu’il croit lui devoir obéissance, qu’il désire conserver son affection, qu’il n’a pas la force physique qui lui permettrait de le repousser, qu’il peut facilement être dupé en raison de sa naïveté, qu’il ne comprend pas nombre de situations, qu’il est limité dans ce qu’il peut exprimer, qu’il n’est pas en mesure d’appréhender ou de refuser les situations qui lui sont imposées, qu’il ignore ses droits, qu’il est démuni face à l’appareil judiciaire et policier, etc.
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