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JRESUMJE 

Ce travail de recherche vise à décrire les conséquences psychotraumatiques de la 

maltraitance des enfants et des adolescents au Togo, en comparaison avec les troubles 

psychotraumatiques décrits dans la litté~ature. L'intérêt de cette description réside 

dans la _ mise en évidence de l'étendue des ravages qù~ provoque un événement 

traumatisant qu'est la maltraitance sur des êtres en développement. La mise en 

évidence de ces ravages devra permettre d'améliorer les stratégies de prise en charge 

préventive et curative de ces traumatismes. Ce travail décrit les conséquences 

psychotraumatiques à court et à moyen terme. Il évoque ensuite les mécanismes de la 

personnalité en jeu dans le traumatisme psychique. Il envisage enfin les conséquences 

à long terme à l'age adulte, si aucune prise en charge psychothérapeutique adéquate . 

n'était mise oeuvre. Les techniques d'observation et d'entretien de la méthode 

d'enquête, ont permis de collecter des informations pour évaluer l'état psychologique 

des enfants victimes de maltraitance. L'analyse des données recueillies a permis de 

mettre en évidence des · troubles psychopathologiques suivants : troubles du 

développement de la personnalité, syndromes dépressifs, état de stress post 

traumatique, pathologies· psychosomatiques et troubles des conduites sociales. Les 
.. 

risques potentiels encourus à l'âge .adulte pourraient .être de graves troubles de 

persom1alité, des troubles ·psychotiques, des troubles . névrotiques, des troubles 

psychosomatiques. 

. . . 

Mots clés : maltraitance, psychotraumatisr'ne, psychopathologie, enfant et adolescent, 

Togo. 

AB§'fRAC'f 

This research auns to describe the psychotraumatic consequences of children and 

adolescents .abuse in Togo, in comparison with psychotraumatic disorders described in 

the literature. The benefit of this description is the demonstration of the extent of the 

damage that causes a traumatic event that is the abuse of developing human beings. -

The identification of these ravages will lead to improved strategies for care prevention 
. . 

and cure of these injuries. This paper describes the psychotraumatic consequences in 

the short and medium tem1. It then recalls the mechanisms of the personality involved 

in the psychic trauma. It finally considers at the long-term consequences in adulthood, 
. . 

if no adequate psychotheraj:,eutic care was implemented. Observation techniques and 
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maintenance of the survey method, allowed to colleët infonnation · to. assess the 

, psychological status of victims of child abuse. Analysis · of data allowed to identify the 

following . psychopathological disordèrs: disorâers ot persona1ity devefopment, 

depressive syndrom, posttraumatic stre~s disorder, psychosomatic pathologies and· 

disorder~ ôf social conduct. Potential dsks in adulthood co~ld be &edous personality 
. ' . . . 

disorders, psychotic disorders, neuroiic disordêrs, psychosmnatfo disorders. 

· Key-words:: abuse, psychological trauma, psychopathology, child and adolescent, 

·Togo 
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La santé est un droit fondamental de tous les êtres humains. Ainsi, les enfants aussi 

bien que les adultes ont droit à la santé et â une vie sans violence. Cependant, l'Oms 

(2006, p.l) estime· à des millions le nombre d'enfants qui; chaque annéedàns le . 

monde, sont témoins et victimes de· violence physique, sexuelle ët psyçhologique. En 

2002 selon l'Oms (op. cit.), 31000 enfants de moins de 15 ans dans le monde ont été 

victimes d'homicides par suite de mauvais traitements ; et il ajoute que le~ nourrissons 

etles enfants d'âge préscolaire sont ceux qui risquent le plus de sùbir des traitements 
. . . . . 

entraînant la mort du. fait de leur dépendance; de leur. vulnérabilité et de leur relative ·. 

invisibilité sociale: 

La maltraitance des personnes est un .Problème de société qui touche toutes les 

· couches d'âge de ·la population (les pets~nnes âgéès, les adultes, hommes et femmes, 

et Jes enfants). Cependant, les enfants et. les. adolescents so~t ceux qui sont le plus 
' ' .. 

affectés par ce fléau ; en raison de leur position dans la société èn tant que des êtres en 

développement, ils sont des personnes plus vulnérables que les adultes qui mit la 
. . . . . . . . . -

charge de leur éducation et de leur développement global. L'Oms (2006) estime~ des 
' . . . 

millions, le nombre d'enfants qui, chaque année dans le monde, sont victimes d'abus . . 

. et de négÜgènce n'entraînant pas la mort .. Il précise que ,quelques études 
. . 

internationales :rapportent des violences physiques graves et fréquentes tels des parènts 

qui battent; donnent des coups de pied ou attach~nt l'enfant, par exemple .. 

. Par ailleurs, selon des études effectuées dans le monde entier~ environ 20 % des 

. femmes et 5 % à 10 % des homrp.es déclarent avoir été victimes de violence sexuelle 
. . . . . . 

étant enfants (Oms, op'. cit} L'Oms (op. cit.) ajoute enfin que b~aucoup d'enfants· 

souffrent aussi bien de violence psychologique que de négligence dont l'ampleur dans 

le monde est ignorée. Les filles· sont en général plus exposées à la violence sexuelle et 

les garçons à des punitions physiques sévères. 
. . 

Au Togo, une étude transversale, réalisée par Dassa & al. (2005b ), à permis de noter 

que 75% des enfants étudiés ont été victimes de violence dont 67% de négligence, 

22% de violences physiques, 4,9% de violences sexuelles chez les filles et 2,2% de 

mariage précoce. 

La notion de la violence exercée à l'égard des enfants est difficile à cerner. Ce qui est · 

perçu comme de 1' abus par certains est considéré comme acceptable et même 

nécessaire par d'autres. Cette notion est variable selon les cultures ou les coutumes 
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ethniques. Ce qui est considéré commè mauvais traitement par certaines cultures est 

considéré comme ün traitement normal, voire comme une norme sociale ou culturelle 

par d'autres Civilisations. C'est par exemple le cas de l'excision féminine (Unicef; 

. 2002). 

En dépit de 'la diffü:~ulté pour donner de la maltrai_tance des enfants mie définition 

universelle, l'Oms (op. cit.) relè~e que la maltraitance des enfants est un v~ste 
. '· , . 

:problème mondial, ayant de graves répercussions sur la santé physique et mentale des 
' ' ' 

' ' victimes, tèur bien-être et leur. développement tout aù · long dé· leut vie et;' par voie de ' 
' ' 

co11séquence, sur la société en général. 

· Mis à part les répercussions physiques de·la maltraitance des enfantsfaitès de lésfons · 

corporelles diverses qui sont les. plûs visihles, les conséquence~ psychologiques,. 
' ' 

soUvent invisiblés dans l'immédiat, ont toutefois de graves répercussions_sur la vie des 

enfants et son:t sus~éptibles de perturber le\lf développement. 

Une étude longitudinale réalisée par Sack et al (citée par Vila, 2006) sur des réfugiés . 
' ' 

du.Cambodge montre la persistance de l'ESPT de l'enfru;ice à l'adolescence et à l'âge 
' . . . . . . 

. adulte, jusqu'à 29.ans, pour des traumatismes répétés entre 8 et 12 ans sous le régime 

des Khmers.· rouges .. De même une étude épidémiologique en population générale 

(Giaconia, Cité pài Vila, 2006) a trouvé·que deux cinquième des adolescents âgés de • 

18 ans ont subi un traumatis~e tel qu'il est défini p<lr le DSM-111-R et que.plus de 6 % 

ont un diagnostic sur toute la vie d'ESPT. Il est à noter cependant que l'Etat de .stress . . . . ~ . 

· post-traumatiquè . des classificatlons internationales ne. représente pas le seul type de 

trouble observable, chez les enfants ou lès adolescents~ comme conséquence d'~ 

trauma. Il constitue cependant la forme la plus caractéristique et la plus fréquente de 
. ' ' 

l'atteinte psychotraumatique (Vila, op. oit.). Il survient en réponse à la confrontation ·à 

une situation ou·à un évènemènt, exceptionneUement menaçant ou catastrophique,_qui 
' ' ' 

provoquerait des symptômes évidents de détresse chez la plupart des individus. Chez 
' ' 

les enfants coµune chez les adultes, on se réfè~e à des événements majeurs, 
' ' ' 

. représent~t -µne inen~ce ;·pour 11;1 vie oµ l'intégrité physique à !',origine· d'un trauma 

· (Vila, op. cit.). Nous pouvons citer comme événements;: les catastrophes naturelles et 

· humain~s,. les gu:~rres, les attentats-, les viols, les agressions, les maltr.aitances .... 

Nous ~ivons étudié les conséquences psyçhotraumatiques de la maltràitance' .(comme 

événem~nt traumatogène) des enfants et des adolescents au Togo, e1;1 ·comparaison 
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avec les troubles psychotraumatiques provoqués par un événement traumatisant, tels · 

qu'ils sont décrits dans la littérature. Notre souci, en menant cette étude, est de 

pouvoir fournir des données épidémiologiques en matière dé maltraitance et de ses 

· répercutions psychotraumatiques chez les enfants et les adolescents au Togo, et de 

relever ainsi les implications de ce fléau sut le développement global de l'enfant. Ceci · 

pourrait permettre d'améliorer le diagnostic et donc la prise en charge préventive et à 

défaut curative des troubles psychotraumatiques de la maltraitance des enfants et des 

adolescents au Togo. 

Pour cela, nous avons posé l'hypothèse générale selon laquelle la maltraitance des 

enfants et des adolescents au Togo, entraînerait des conséquences psychotraumatiques 

telles que celles qui sont décrites dans la littérature. Les techniques d'observation et 

d'entretien de la méthode d'enquête nous ont permis ·d'aboutir à de·s résultats. 

Nous avons articulé le présent travail autour du plan dont voici les grandes lignes : 

dans une première partie, nous avons présenté le cadre théorique et 

· conceptuel de référence et la problématique ; 

dans une seconde partie nous avons exposé la méthodologie, 

comprenant le site d'étude, la population d'étude et les méthodes de collecte et 

d'analyse des données, puis les résultats de la recherche, notamment leurs 

. commentaires, interprétations et discussions. 
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I. CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE 

GENERAL DE REFERENCE 
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1.1. Cadre conceptuel de réf érenèe 

l.1.1. Enfant-Adolescent 
. . . 

. Boucebci et Y ~er-Keiser dèfinissent classiquement l'enfance « comme couvrant. la 
. . ' . . . 

période qui va jusqu'à l'adolescence comprise» (dans Lebovici, Diatkiile & Soulé,. 

2004, -p.2239). Ils ajoùtent que dans les pays du tiers monde, il n'y a p~s"pôur cette 

tranche d'âge une acception uniforme et univeis_ellement partagée. L'âge limite selon 

eux, serait fonction dé données biologiques autant que socjoculturelles et 

économiques, voire politiques (Lebovici, Diatkjne & Soule, op. cit.f 

Selon Sillamy (1983), l'enfanèe vient du latin infantia qui vient lui même de in/ans et 

signifie « qui ne parle pas». C'est la période dê la vie qui s'étend dé la naissance à 
. . 

l'adolescence, c'est -à- dire jusqu'à la quatorzième année environ. Silfamy .(op. cit.) 

ajout~ que l'enfanc;e est l'étape nécessaire.àl~ transformatioildu nouvëau-:né en adulte 

et elle va jusqu'à vingt cinq ans chez l'homme~ selon Gesell (1880-1961). Il pense que 
. , 

l'homme a besoin de cette longue période pour comprendre et assimiler les structùres 
. . ~ . . ' . 

culturelles complexes auxquelles il devra s'adapter. 

« Sous l'impulsion de Ja psychologie moderne, l'enfant n'est phis considéré comme 

un adulte auquel il manque les connaissances èt le jugement, inais comme un individu 

ayant sa mentalité propre et dont îe développe~ent psychologique est régi par des lois 

. partiè.ulières. » (Sillamy, op .. Cit. p. 251). 

Les psychologues subdivisent l'enfanc~ en trois grandes périodes (Sillamy, op. cit.) : 

la première enfance : de la naissance à deux ou trois ans ; · 

la deuxième enfance : de deux ou trois ans à six ou sept ans ; 

la troisième enfance : elle va de six ou sept ans et _se termine à la. 

puberté. 
. . 

Les Natio11s Unies entendent par enfant toute personne âgée de moins de 18 ans, sauf 

si la loi du pays en a décidé autrement. Or dans beaucoup de pays, les législations ont 

fixé la majorité à moins de.18 ans (OÎnt, 4001). 

Selon 1a charte africain~ des droits et du bien être de l'enfant, « on entend par enfant 

tout être humain âgé de moins de 18 ans ». Les deux dernières définitions sont des 

définitions juridiques. 
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. . 

L'adolescencè, i;;elon Sillamy (op. cit.), vient du latin adolescentia, ·qui lui-mêni.e·viertt 

de_ adoleScere, et signifie «croître». C'est la période de la vie qui se Situe entre 

l'enfance_ qu'elle continue et l'âge adulte (Sillamy, op. cit.). Cette période que l'on dit. 

«ingrate» · est marquée par d'importantes transformations corporelles et · 

psychologiques, et Rispal la qualifie ii'une lame de fond existentielle qui vient 
- . . . . 

.bouleverser la vie, apportant avec ëlle des expériences de la « première fois )) qui 

ret_entissent en profoncleur dans. l'être intime et dont l'intensité brutale est à la fois 

crise et choc (cité par Sill~y,. op; cit.). Ce passagè entre le monde de l'enfant etc6lui 

des ·adultes se fait, dans les civilisations modernes, sur de longues aimées, selon 

Sillamy{op. cit.). 
' . . 

Les sociétés traditionnelles forinalisë_nt. le passage de l'enfance· à l'âge. adulte au 

. moment de la puberté, à tr~vers un rite, une épreuve et/~u une cérémonie, . qùi 

engagent.directeme11t le jeune dans sés responsabilités sociales. Ainsi~ s'il est stabilisé. 

par . tenvironnemeiit · soc~al fortement· encadrànt, il n'a ·pas la possibilité de · se 

différencier personnellement, comnie c'est le cas dans "lès sociétés 'modernes. 
. . , . 

. Les limites de l'adolescence se situent approxïinativement entre douze à~tteize ans.et 

dix huit à vingt ans et peuvent difficilement être précisées, car · la durée de 
. . . 

l' adolescerwe varie. Selon les races, -les sexes, les conditions géographiques et surtout 
. . . . 

· les milieux socio-économiques et culturels. Par exeillple~ eHe est plus longue polir les 
. . 

enfants de familles aisées,· qui poursuive1:t des études que pour. ce~ qui .sont obligés 

.. de travailler tôt (Sillamy, op. cit.). 

Stanley Hall {1904, cité par Sillamy,. op. cit.} considère que l'àdolescence pourrait 

durer jusqu'à la vingt et quatrième année ou la vingt et cinquième année.· 

L'adolescence est une période exaltante et difficile (Sillamy, op." cit.). Exaltante, parce 

que c'est le moment où les értèrgies s'amplifient, où l'on se découvre plus fort, et.où 
. ' 

l'on croit pouvoir transfonrter le monde ; difficile, parce que le désir d'autonomie et 

· de liberté s'accommode mal avec la _dépendance matérielle à l'égard de lâ famille. Les 

adolescents vivent à des nive~ux. de_· maturation différents, car s'ils· sont adultes 

physiquement, ils restent encore très dépendants de leur entourage et vulnérables 

psychologiquement (Sillamy, op. cit.) .. 

Les psychologues divisent souvent l'adolescence en trois phases distinctes: début, 

· milieu et fin de l'adolescence. Ils l'identifient comme une période pendant laquelle les 
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. . 

jeunes développent la p~nsée ab~traite; une meilleure idée de l'identité psychol~gique, 
. . . . . . 

deviennent pl_us · conscients ·de leur sexualité et accroissent leur_ indépendance par· 

rapport aux parents. Selon Stanley Hall _(op .. cit.); lès conflits à ce stade de 
. . . 

développement sont normaux et ne · sçnt pas· inhabituels. _ Plusieurs modèles de 
. ; . . ·. . . - . . . . . . 

développement -humain .ont mis l'adolescence dans une période de développement 

humain ~ormal. Freud -y voyait la «phase géni;ale» du déveio;pement psychosexuel · 

oµ l'enfant reprend la conscience sexuelle de l'enfanc_e. Jean Piaget ( cité par Sillamy, 

op. cit:), axé sur le développement cognitif, décrit l'adolescence conime le « stade des 

opérations formellës » où l'adolescent développe la capacité de penser abstraitement et 

-en tirer des conclusions à partir des info~ations çlisponibfos. _ 

De ce qui précède, nous voyons combien il_ _est difficile de mettre une différence nette_ 

entre l'enfance _ et l' adole_scence, c.ar l'enfance se . poursuit à l'adolescence et 
. . 

l' adolesceiice est une période de transformations physiol_ogiques et psychologiques 

qui marquent le passage de l'enfance à l'âge adulte. 

Compte tenu des objectifs de notre recherche, ·nous nous sommes servie de la 

définition juridique del' enfance. Là présente étude porte alors sur les sujets âgés de 0 

à 18 ans compris ... 

1.1.2. La maltraitance des enfants 

- Selon ·l'Oms {2002, p. 66), « la~altraitance de l'enfant s'entend de toutes les formes· .• . . . . . 
de mauvai_s traitern:ents physiqu~s et/ ou· affectifs, -de sévices sexu~l~, de négligence ou 
. . . ' . 

_de ·traitement négligent~ ou · d'exploitation commetciale ou autre, entraînant un 
. . . 

· · préjudice réel ou potentiel pour la santé de l 'èrifant, sa surv~e, son· développement ou 

sa dignité dans le contexte d'une relation de responsabilité, de confiance ou de 

. pouvoir ». 

Certaines définitions mettent l'accent sur les comportements ou les actes des adultes, 

tandis que d'autres considèrent qu'il y a mauvais _traitement si ·l'on fait du mal à ·_ · 

- _. 1'enfant.ou que l'on menace de lui en faire (Oms, op. cit.). 

Certains spécialistes considèrent que sont victinies de mauvais traitement, des enfants 

. qui souffrent, pax inadvertance; des actes d'un parent, tandis que d'autres estiment .. 

. qu'il faut qu'il y ait intention de faire du inal à. l'enfant pour qu'on parle de m~uvais 

traitement (Oms, op. cit.). 
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. . 

Plaquette, Laporte, Brigras et Zoccolillo (2004) ont décrit cinq formes de maltraitance 

faite aux enfants : 

·-

Négligènce émotionnelle, 

Abus émotionnel, 

Abus physique, 

Négligence physique, 

Abus .sexuel. · 

Pour notre part, nous regroupons sous les vocables : 

émotionnelle 

Maltràitance physique, l'abus physique et la. 11égligenc~ physique . 

Maltraitance psychologique, l'abus émotionnel et la négligence 

Maltraitance sexuelle, l'abus sexuel. . . 

· Ll.3.. Le traumatisme psychique 
. . - . -

· Etymologiquement,_ le mot traumatisme est issu du· grec « traumatismo » qui signifie 

<< action de. blesser». L'acception actuelle de ce terme renvoie au mot grec « _trc1ùma » 

signifiant êgalèment «dommage» et« désastre» (Crocq, 1999) 

Le trauma et ·1e traumati~µie sont des termes anciennement utHisés èn médecine ·et en 

chirurgie. Trauma vient du grec et signifie blessure ; il dérive lui-même d'un autre 

· mot grec signifiant percer, et désignant une blessure avec effraction. Le- traumatisme 

serait·, quant à lui, ré~ervé aux conséquences sur l'ensemble de l'~rganisme d'une 

lé~ion résultant d'urie violenc~ externe (Laplanche & Pontalis, _200.3). Le traumatisme 
. , . . 

physique de · -la patb.ologie chirurgicale est conçu comme un · choc . mécanique 

. s'exerçant sur l'organisme et provoquant une blessure. La .notion d'effraction du 
. . 

revêtement cutané n'est toutefois, pas toujours ·présente (Laplanche & Pontalis, op. 

cit.) ;· On parle par exemple de·« traumatismes cranio-céréhrau~ fermés». On_ a pu 

noter aussi que les deux termes de trauma et traumatisme tendent à être utilisés en 

médecine de façon synonyme (Laplanche & Pontalis, op. cit.). 
. . . 

1.1.3.1. · Définition psychanalytique du traumatisme 

La psychanalyse· a repris les termes de trauma et traumatisme en transposant sur le 

plan psychique les trois définitions qui y étaient impliquées : celle d'un choc violent, 

23 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



celle d'une effraction et celle de conséquences sur l'ensemble de l'organisation 

(Laplanche & Pontalis, op. cit.). 
.. . . . 

Le traumatisme psychique serait donc, par analogie au traumatisme physique; un choc 

· violent avec effraction; entraînant des conséquences sur l'ensemble de l'organisation. 

(Laplanche & Po~talis, op. cit.)> 
. . .. .· - . . . . . . .-

Au s~ns spécifiquement freudien,. il s'agit de « l'incidencè dans.le psychisme d'un· 

événeinent màrquant, habituellement soudain. et inattendu, parfois . cumulatif, dont 

l'importance soulève une réaction émotionnelle intense, et déborde au moins 

momentanément le$ p~ssibilités de défenses,. de maîtrise et d'intégration ciu sujet 

·.1ai·ssant une trace pathogènep;ir le bouleversement qu'ii entraîne» (Lafon, 2006, p. 

1027). 

Dans « au-delà du principe du plaisir» (Laplanche & Pontalis~ op: cit.), Freud donne 

uné représentation figurée de. cet état de choses, en l'envisageant au niveau d'une 

relation élémentaire entre un organisme et son milieu: la.<( vésicule vivante» est. 

tenue à l'abri . des excitations externes par une· couche protectrice ou pare-excitaHon, 

quï'ne laisse passer que des quantités d'excitations tolérables. Si cette couche vient à 

subir une effraction étendue, c'est le traumatisme : la tâché de. l'appareil est afors de . 

mobiliser toutes les. forces disponiblesafin d'~tablir des ·contre-.investiss~mei1ts, dè 

·:fixer. sur· pl~ce des. quantités d'excitation affluentes et de pe~ettre ams1 1e 

rétablisse~ent des conditions de foilètionnementdu principe de plaisir. 
. . . . . . . 

Lorsque les contre-investissements n'ont pas _été suffisants et le rétablissement de~ · . 
. . . . . 

conditions normales de fonctionn~ment .. de ·1•organisme.ne s'est pas fait, o~ assisté à 

l'émergence d'un certain nombré de troubles psychologiques dénommés désordr~s 

· psychotraumatiqties, caractérisés par les réactions types du syndrome· de stress· post­

traumatique. 

Depuis quelques années, le terine de psychotraumatologie tend à être préféré à celui 

de stress post-traumatique · 

l.1.3.2. Définition ethnopsychiatrique du traumatisme et du stress 

Devereux ( 1977), fondatelJ! de . l' ethnopsychiatrie, distingue systématiquement 

« stress » et « traumatisme ». Le_ terme de stress doit être appliqué uniquement aux 

forces nocives qui atteignent l'individu,_ alors que celui de traum~tisme s'applique·aux 

résultats nocifs de l'impact de Ges forces. En d'autres termes, le traumatisme est la 
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conséquence nocive des forces nocives (stress) qui agissent sur l'individu. De ce point 

de vue, devant un stress, l'indiyidu va disposer de ressources (défenses) personrtelles , 

lui pennettant de faire face au strèss. C'est la capacité du sujet à faire face ou n~n qui 

détermine le traumatisme; -

Dans la.situation culturelle telle que définie par Devereux _(op. cit.)~ la ~ûlture fournit. · 

des défenses préétablies au sujet pour faire face au -stress .. Ainsi, un stress ne sera 

traumatisant, pour un sujet, que s'il est atypique (c'est-à-dire si la culture ne dispose 

. d'aucune défense préétablie, produite en série, susceptible d'en atténuer ou d'en 

â~ortir le choc), ou, bien que typique, il est exceptionnellement intense ou e~core . 

prématuré (lorsqu'il atteint un individU qui n'a pas encore accès aùx défenses 

-culturelles appropriées). . 
. . 

_ Dans · cette conception, la: notion de « traùmatisme . prématuré » recouvre non 

seulement le . traumatisme chronologiquement précoce, _mais .aussi celui qui atteint 

• l'enfant avant qù'il n~ sache et/01.i ne·soit capable, d'~tiliser les défenses founries par fa 

culture contre les forces nocives. Pour le petit enfant incapable de gagner .sa vie, la 

. mort de ses parents est un traumatisme prématuré, car fa culture n'accorde à1'orphelin . . . 

qu'une protection externe_ (orphelinat),-mais ne lui fournit aucune défense intem~, par 

exemple, aucun~ maturation plus rapide qui supprimerait ses besoins de dépéndatice 

infantile. Ainsi, les traumatismes ~usceptibles d;engendrer des psycho~es graves 

surviennent souvent dans la petite enfance et singulièrement, au stade oral c'est- à-. 

dire lorsque l'enfant ne_ dispose pas encore de défenses· culturelles qui lui 
• • • • • 1 • • • 

-permettraient de faire face à ce type d'impact sans subir de préjudice grave et·définitif. 

Toutefois, des traumatismes prématurés peuvent mê~e survenir après la petite 

enfance. L'enfant ou l'adol~scent peut être simplement trop jeune pour recourir 

efficacement aux défenses foµrn.ies par la culture ou, au contraire, Paccès à certaines 

de ces défens_es peut lui être interdit sous prétext~ qu'il ne faut pas lui permettre« d'en 

. faire plus que son âge » .. -
. . . . . 

Les étrangers se trouveraie~t dans- la même ~ituatioil de.« traumàtisme prématur~ », 

face au stress, tant qu'ils n'ont pas e_ncore acquis (pu suffisamnient investi) les 

défenses les plus utiles dans leur nouvel environnement. · 

Nous retenons de cette conception que c'est la culture qm donne les moyens 

nécessaires à l'individu pour faire face _ au .stress . susceptible de provoquer un 
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traumatisme. L'individu n'est traumatisé que lorsque la culture ne met p~s à sa · 

disposition les défenses nécessaires contre le stress ou lorsque le stress est . 

. anormalement intense ou encore lorsque le sujet est immature polir utiliser de façon 

adéquate les défenses que la culture lui fournit. · 
. . ' . .. . 

1.1.4. No~ion de stress selonJa c,mception physiologique dé SELYE 
. . .. . .. 

Le stress est la réaction .biologique, physioiogique d'alarm~; de mobilisation et de 
. . . 

· défense de J' organisme face à une .agression ou une menace. Il focalis~ l'attention, , 

· mobilise Pénergie·et incite à l'action; ce qui lui donne une fonction èssenti.ellement 
. . . . 

adaptative; Toutefois, . dans le langage courant, le stress· correspond tantôt à. · 

l'évènement agresseur, tantôt aux réponses co~sécutives à cehii-ci (Audet & K~tz, 

2006). 
. . 

Là notion de stress, proposée en anglais par l'ènd9crinologiste canadien Hans Selye en· 
' . . . " 

1936, appartient d'abord au .domaine de la biologie et de la psychologie. En français, 

le mot désigne la réponse de l'organisme aux facteurs d'agression physiologiques et 

·· psychologiques ainsi qu'aux· émotions qui nécessitent une àdaptation. 
. . ' ,· ' 

. Le mot stress vient du latin siringere .. qui signifie « rendre raide », « serrer »~ 

« presser ». Cette racine latine est reprise par la langue. anglaise . yt en 1303 déjà, 

· · Robert Martnyng dans son livre·« Handlyng Synne >> parle du stress; Au XVII siècle, .. 
. . . ' 

la notion de stres.s veut dire << état de détresse » et renvoie à l'idée d'oppression, de 

dureté de· vie, de privation, de fatigue, d'adversité, de peine ou encore d'affliction. 

· Dès le XVIIIe siècle, le stress prend une connotation contemporaine èn renvoyant à 

une force, une pression, une contrainte, une influen~e, un grand effort de la matière, 
. . . . . 

des organes et même du psychisme. La science va prendre petit à petit ses droits sur la 

notion et l'on: constate que le stress est tout d'abord utilisé en physique mét~llurgique 

avec la loi de Hooke qui stipule qu'une force · extérieure agissant sur un corps 
. . 

provoque une tension de ce corps ( ou stress) qui peut se transformer en déformation 

(Nitsch~ 1981, cité dans Màurer Milka, 1983). La contrainte excessive exercée sur:un 

matériau qui . devient, de ce fait, fatigué, déformé, cassé, tend toute tentative de 

retourner à l'état d'origine vafoe; puisque le matériau est beaucoup plus vulnérable 

qu'il ne l'était auparavant, comme un trombone qu'ori aurait déplié.et qu'il s'agirait de 

.remettre en place. On voit donc qu'avec cette utilisation du mot stress, il y a déjà un 
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lien créé avec une certaine forme d'adaptation, où l'excès de stress rendrait le matériau 

plus vulnérable. 

À partir de cette utilisation de la notion en métallurgie, une analogie ~e crée pour Je 
'. . . - .. . 

vivant Il survient alors l'idée que les situations excessivement agressives provoquent -
. . 

· un stress important pouvant ·entraîner des maladies physiques ou mentales. C'est dans 

cette. optique q~e William Osier (1849-1919), cardiologue, montre qu'un travail 

pénible et de lourdes responsabtlités conduit aux tourments et à l'<inx.iété dont la 

persistance peut entraîner des problèmes.médicaux. 

· Le médecin physiologiste français Claude Bernard fut un des premiers à donner une 
. . . . -

interprétation des effets du stress s~ .notre comportement, en 1868. Selon lui, les 
. . . . - . . . . . . . . 

réa_ctioils dues au stress visent à maintenir l'équilibre de notre organisme. )?uis Walter 

Cannon; un neurophysiolqgiste américain, appela cette reyherche « homéostasie », 
. ' . . 

( qui veut dire « tendance des corps vivants à stabiliser leur orgailisllle »); . 

Dès le XXe siècle, rextension de la notion de stress a:ux organismes vivants va se 

généraliser, ceci sur la base de notions telles que l'homéostas1e, concept créé à partir 

· . de ·ia -théorie_. ~ellulàire, et l'adaptation darwiniè~e. Ce liage_ stress.:homéostasie- . 

adaptation va fàire. son chemin jusqu'à nos jours. Hans Selye est le chercheur ·qui a 

rendù populaire la noti~n . de stœss . physiologique. En 196(. il utilis~ ce mot en 

médecine, et.le définit comme.étant« dès tensions faibies ou fortes,' éprouvées depuis 

toujours, et déclenchées par des événements futurs désagréables ou agréables ». Il y 
·. : .. ' 

voit des « forces potentiellement destructrices » et pàrle . « d'état de stress » pour 

décrire les « c;hangements physiqùes. provoqués par une situàtion stressante ». Il à pu_ 

montrer que lorsque l 'éqÙilibre homéostatique est perturbé par une . demande 

environnementale, l'organisme réagit toujours par une double réponse. La première 
. . 

est spécifique et correspond à une réponse propre aux demandes environnementales, 

tan'dis que la deuxième est non spécifique car elle est identique en toutes sitliations. 
. . 

Cette dernière est une réponse _innée et stéréotypée qui se déclenche d'elle-même· dès 

que l'homéostasie est perturbée; Ainsi, peuimporte que l'agent stressant soit d'origine . 

· physique ou psychique, . interne ou extèrne, objectif ou subjectif, plaisant ou 
' . . . . 

déplaisant, la réponse non spécifique, physiologique, humorale et endocrinienne sera 

toujours la même: le fait que l'agent (mi situation) que nous rencontrons soit pfaisant 

ou désagréable ri.'est d'aucune importance. La seule chose qui compte c'est l'intensité 
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de la demande de réajustement ou d'adaptation. C'est la notion moderne du stress que 

nous employons couramment aujourd'hui. 
. . ' . . . . 

Maints auteurs ont pÙ montrer que s'adapter ou être adapté à un problème peut se faire. 

de plusieurs ·manières. Et pour la théorie biol9gique du stress, il fait ·partie de l'effdrt 
' ' 

adaptatif en préparant· les. organismes viv~ts à des réponses musculaires rapides et 

intenses, augmentarü par là même;la·capacité de fuir ou de lutter et do~c d~ ~urvivte. 
' . . ' . . . . ·.· . 

Il y a deux types de stress : le stress aidant; bénéfique pour notre organisme 
. ' . . . . .. . . 

(« eustr~ss ») et le stress riuisible, gênant (« dystress »). Si le niveau ·de tension est 
. . . . . 

adapté à la situation, à l'action, il est bénéfique. Si au contraire il n''estpas adapté, 

disproportionné, il y . aura · _encore plus de tensions et donc, des conséquences 

physiologiques· et .psychologiques. On peut donc. affrrm~r que le stress~ .·c'est 

l'ensemble des réactions de. l'organisme (positives ou négatives) à une demande 

d'aclaptation .. · 

1.1.5. L'agent stressant 
. . ' 

. Selon A;udet et Katz, (2006), sur le plan médical, l'usage ·veuf que le mo.t stress soit .· 

réservé . aux réponses physiologiques . et somatiques induites · par un évène~ent 

répondant al!X appellations d'agent stressant, d'agent agressant, de facteur dé stress, 

de« stresseut », de« stressor »~voire« d'ageptstresseur ». 

L'agent agr,essant è~t vécu comme un .danger et peut entraîner anxiété, angoisse ou 
. . . . . . . . 

panique (Audet & Katz, op. cit.). 
' ' ' 

1.1.6.. Le syndrome dè stress post- traumatique·: PTSD 

LeDSM IV (1994) définit le stress post traumatique èommè suit: « Le sujet a vécu, a 

été témoin .ou a été confronté à un, événement ou ~ des événements durant lesquels des 

individus ont pu mourir o.u être gravement blessés ou bien ont été menacés de mort o~ 
. ' 

de graves blessures ou.bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a . 

pu être menacée. La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une .pèur · 

. intense, un sentimerit d'impuissance o~ d'horreur (chez l'enfant, un comportement 

désorganisé ou agité)». Les symptômes sont, toujours selon le DSM IV ( op. cit.) -: . 
. . . . 

Reviviscence .de l'événement tr,mmatique (critère B): ~ouvenirs 

répétitifs et envapissants, rêves répétitifs (chez les jeune enfants jeux répétitifs sur les 

thèmes c:lu traumatisme; rêves effrayants sans.contenu reconnaissable), impression ou. 
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agissements soudains « comme si l'événement allait se reproduire» (chez les jeunes 

enfants, reconstitution spécifique du traumatisme), sentiment intense de détresse 

psychique lors de l'exposition à des indices rappelant l'événement accompagné d'une 

réactivité. physiologique ; 

- évitement persistant des stimuli associés au. traumatisme et 

émoussement de la réactivité générale ( critère C), plus précisément : effort 

d'évitement de tout çe qui éveille des souvenirs du traumatisme, l'incapacité de se 

rappeler un aspect important du traumatisme, réduction de l'intérêt et de la 

participation à des activités importantes, sentiment de. détachement d'autrui, 

restriction des affects, sentiment d'avenir« bouclé »; 

Une activation neurovégétative dont les difficultés de concentration et 

l'hypervigilence (critère D); 

Le . DSM IV ( op. cit. ), spécifie également que les perturbations 

entraînent une altération du fonctionnement social et professionnel. 

Selon la CIM 10 (Oms, 1993, p. 132), l'état de stress post traumatiqùe;en anglais post 

tràumatic stress disorder (PTSD), « est un trouble qui constitue une réponse différée 

ou prolongée à une situation ou à un événement stressant ( de courte ou de longue 

durée) exceptionnellement menaçant ou catas:trophique et qui provoquerait des 

symptômes évidents · · de détresse chez la plupart des individus. Des · · facteurs 

prédisposant, tel que certains traits de personnalité (par exemple compulsive, 

asthénique) oti. des antécédents de type névrotique, peuvent favoriser la survenue du 

syndrome ou aggraver son évolution ; ces facteurs ne sont pas toutefois nécessaires ou 

suffisants pour expliquer la survenue du syndrome » La période séparant la survenue 

· du traumatisme et celle du trouble peut varier de quelques semaines à quelques mois. 

Dans certains cas, ce trouble peut présenter une évolution chronique, durer · de 

nombreuses années et entraîner une modification durable de la personnalité. En effet, · 

pour que le trouble arrive à provoquer une modification durable de la personnalité, il 

faut qu'il persiste au moins deux ans à la suite de l'exposition à un facteur de stress 

catastrophique. 

1.1.7. L'état de stress aigu 

Le DSM IV (op. cit.) définit le stress aigu de la façon suivante: « Le sujet a vécu, a 

été témoin ou a été confronté à un événement ou à des événements durant lesquels des 
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individus ont pu mourir ou être gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou 

de graves blessures ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a 

pu être menacée. La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur· 

intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur (chez l'enfant, un comportement 

désorganisé ou agité)». Les manifestations de l'état de stress aigu sont: 

un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de 

réactivité émotionnelle ; une réduction de la conscience de· son environnement ; une 

impression de déréalisation; de dépersonnalisation ; une amnésie dissociative .. 

reviviscence de l'événement traumatique : images, pensées, · rêves, 

illusions, épisodes de flash-back récurrents ; 

. - évitement persistant des stimuli qui éveillent la mémoire du 

traumatisme 

activation neurovégétative : difficultés lors du sommeil, irritabilité, 

difficultés de concentration, hypervigilance ... ·; 

altération du· fonctionnement social, professionnel ou d'autres · 

domaines importants. 

La perturbation dure au minimum deux jours et au maximum quatre · 

semaines et survient dans les quatre semaines suivant l'événement traumatique. 
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1.2. . Cadre théorique général de référence . 

1.2.1. La psycho~athologie . 

,' .consacrée' à l'étudè dli dysfonctionnement clu comportement humàiri. ou ·du 

-fonctiÔ~ement anormal de l'esprit, la psychopatllologie reposé sur la compréhension 

· et l'expliçatfon des faits observés et expérimentaux. Notre recherche portant sur les 

psycho traumatismes liés µ. la maltraitance. des. enfants, c'èst-à-dirè les pathologies 

dues aux' trmunati~mes de la maltraitance, 'nous retenons donc comme domaine de 

.référence, la p~ychop~thologie dont l~s· théories des .sous domaines nous ont servi de 

grille de lecture des résultats. 
. ~ 

La psychopathologie est l'étude psychologique, à partir ·de l'observation des 

anomalies' présentées pat les individ~s, leur ' descciption, 'leur classification, ' leur 

explication (Lafon, .200_6) . 

Femandez7Zoïla (1997), citant Deshaies, -propose trois. caractères pour définir la 

psychopathologie .: · 
. . . ' . . . . . . . . 

1) . elle vise à la connaissance des structures essentielles de la personnalité 

morbide et des déterminismes de la pathologiè mentale ; 

2) elle. occupe.une perspective à·Îa fois théorique èt critique,_embrassant 

tous les aspects del' activité psychique morbide ; - . 

. · 3) elle tend à intégrer son savoir dans la connaissance scientifique totale -

de l'homme. 

En_ définitive, la psychopathologie, selon ces. trois caractères, vise l'étude du 

fonctionnement et des structures anormales de la personnalité, dans une perspective 

. scientifique, avec pour objectifla connaissance tota.le de l'homme. 
. . . . . 

· Deux grands soüs domaines de la psychopathologie peuvent être distingués : la 

psychopathologie adulte et le psychopathologie de l'enfant. · 

Nous pouvons distinguer quatre · groupes de pathologies dans ces deux sous 

domaines : les - pathologies organiques, psychogènes, traumatiques et 

· · psychosomatiques. 

Cependant, en psychopathologie, deux types de conceptions. sont courantes et 

. correspondent à deux groupes de. classification des orgànisations pathologiques : une 
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conception psychopathologique classique (classification psychanalytique) et une 

conception psychop~thologiqùe moderne (CIM 10, · DSM IV, la classification 

pédopsychiàtrique française) 

1.2.2. Les différente~ classifications des organisations psychopathologiques 

1.2.2.l. La. conception psychopathologique classique 

Cette conception se base sur quatre critères essentiels pour effectuer la èlassification : 

la nature de l'angoisse latente, le mode de relation d'objet, le.s principaux mécanismes 

de défense, le mode d'expression habituel du symptôme. Elle distingue deux grandes 

. lignées' st~cturelles fixes : la lignée psychotique et le lignée névrotique, et . un 

aménagement intermédiaire, non stable, les états limites (Be.rgeret, 1996). 
. '. ' . 

1.2.2.1.L La lignée structurelle psychotique 
. . . 

La lignée psychotique prend son départ àu ci.veau des frustrations très prêcoces tirant. 

leur· origine, pour l'essentiel, du pôle maternel ; · ceci àu stade oral· ou tout au ·plus . 

pe.ndant la première partie de la phase anale. Le Moi du sujet a subi dé sérieuses 

fixations et restè bloqué d'emblée ou bien régresse ensuite à ce niveau.· On parle en ce 
. . . 

monient de .. préorganisation ou préstructuration qui va subir un · silence évolutif 

pendant la période .. de latence (Bergeret, op. cit.). 
. ' ' . 

A l'adolescence, il existe encore des possibilités évolutives où on peut voir le moi. 

quitter la lignée psychotique préstructurée pour évoluer vers la lignée . névrotique . 

définitive et stable cette fois. Mais cette possibilité évolutive· est rare et survient soit 

en cas de psychothérapie à l'adolesèence, soit en cas d'expérience affective intense. 

Habituellement, au moment de l'adolescence, un. moi préorganisé sur un mode 

psychotique va tout simplement poursuivre. son ·. évolution . au sein de la lignée 

psychotique dans laquelle il est. suffisamment engagé ; il s'organisera de façon 

définitive sous· forme de structure psychotique véritable et stable. Il ne sera plus 

possible de revenir là-dessus ultérieurement : si le sujet tombe malade, si « le cristal se 

casse » à la suite d'un accident intérieur ou extérieur, nous ne pourrons voir éclore 

qu'une· psychose. sous fontle variée certes, mais sans autre possibilité pathologique 

(Bergeret, op. cit,). 

La structure · psychotique correspond à une défaillance de l'organisation· narcissique 

primaire des premiers instants de la vie. Le mode de relation est fusionnel à la mère ; 
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c'est l'impossibilité pour l'enfant d'être considéré comme objet distinct de la « mère 

sujet ». Cette relation fusionnelle se · trouvera sans cesse répétée sur le plan 

interpersonnel. L'angoisse dans une telle structuration est l'angoisse de morcellement, 

c'est-à-dire, la destruction, la mort par éclatement. Le conflit sous jacent n'est causé ni 

par le Surmoi, ni par l'idéal du Moi mais par la réalité en face des besoins·pulsionnels 

· élémentaires, ce qui conduit à un déni de cette réalité devenue trop gênante. 

Les mécanismes de défense dans ce mode de fonctionnement sont: la projection, le 

clivage du Moi, le déni de la réalité. Ces mécanismes concourant à des phénomènes de · 

dépersonnalisation, de dédoublement de la personnalité et de déréalisation. L'activité 

synthétique du Moi se trouve abolie dans les cas extrêmes. 

a. La structure schizophrénique 

La structure psychotique schizophrénique se situe dans la position la plus régressive 

tout autant du point de vue de l'évolution libidinale que du point de vue du 

. développement du Moi. 

Le fonctionnement mental du mode schizophrène est guidé par les mécanismes de 

condensation, de déplacement, de symbolisation, tributaires des processus primaires, 

ce qui entraîne du même coup une · distorsion, au moins partielle, de la réalité, un 

relâchement des associations et une apparente logique dite « autistique ». Dans ses . . ' . 

conflits avec la réalité, le schizophrène de structure espère que c'est cette réalité qui 

va pouvoir changer, et non ses besoins, de manière à satisfaire, de façon totale. et 

instantanée, la pulsion prégénitalè à prépondérance orale. 

La structure schizophrénique correspond spécifiquement à une organisation 

psychotique fixée à une économie prégénitale à dominante orale. Les mères de 

_ schizophrènes sont présentées èomme autoritaires, surprotectrices, mais eri même 

temps anxieuses et culpabilisées; 

b. la structure paranoïaque 

La structure paranoïaque occupe la position la moms régressive sur le plan de. 

l'évolution libidinale. Toutefois, il n'est pas évident qu'elle occupe _une place plus 

progressive que la structure mélancolique sur le plan du développement du Moi. Cette 

structure correspond spécifiquement à ·une organisation psychotique.du Moi fixé à une 

économie prégénitale à prépondérance anale particulièrement le premier sous-stade 

anal. C'est une position de repli devant un échec pour intégrer les apports du 
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deuxième sous-stade anal. Des mécanismes de défense tels que projection, double 

retournement de la pulsion et de l'objet sont spécifiques à l'économie paranoïaque. 

Freud (cité par Bergeret, op. cit) décrit en trois étapes successives la façon dont le 

mécanisme fondamentalement paranoïaque traite la pulsion libidinale pour en arriver 

· au sentiment de persécution : la première étape transforme par une négation de l'affect 

et un retournement de la pulsion de« c'e.st lui que j'aime »en« non, je ne l'aime pas, 

je le hais »; c'est alors que joue la proj~ction, conjointement à un retournement de 

l'objet. Cette deuxième étape transforme alors le «je le hais>> en« c'est lui qui me 

hait ». Dans la troisième étape, enfin, le sentiment ainsi aménagé devient conscient et 

traité comme une perception · externe motivant la perception · affective définitive : 

« puisqu'il me hait, je le hais ». 

La structure paranoïaque, selon,Racamier (cité par Bergeret, op. cit.), se défènd avant 

tout contre ses désirs passifs dirigés vers la mère et secondairement vers le père. Son 

agressivité, dans la mesure où elle est exprimée et contrôlée· consciemment, serait 

. utilisée comme défense contre.l'amour primaire de la.mère. Les« couples parentaux» 

de telles structures seraient inversés avec une apparence de domination paternelle 

masquant l'autorité réelle de la mère. Ce qui le rapproche de la structure 

schizophrénique. 

c. La structure mélancolique 

Selon le · schéma proposé .par Fliess (Bergeret, op. cit.), la structure mélancolique 

occuperait une position intermédiaire entre structure schizophrénique et structure· 

paranoïaque. Cette hypothèse paraît juste quant au degré atteint par l'évolution 

libidinale, mais n'est pas certaine quant à l'état d'élaboration du Moi. Il serp.ble, en 

effet, que le Moi mélancolique, bien que fortement régressé, ait atteint un niveau de 

maturation et d'adaptation antérieure bien supérieure à celui des organisations 

paranoïaques. 

La structure mélancolique apparaîtrait donc comme occupant une place à part dans la 

classification du mode structurel psychotique. Si son authenticité psychotique ne fait 

pas de doute quand elle est établie, cette structure ne peut être comparée, semble-t-il. 

aux autres structures psychotiques, quant à son étiologie. 

La structure mélancolique correspond sw le plan topique à la fois à une faille du Soi et 

à une faillite de l'idéal de Soi. L'économie pulsionnelle qui avait atteint un niveau où 
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le phallisme avait pu jouer le rôle organisateur, s'est vue dans l'obligation de 

régresser, par suite de la réactivation de la blessure narcissique archaïque 

fondamentale vers les stades prégénitaux à la fois orale et anale. L'angoisse a fait 1~ 

retour vers une angoisse de morcellement mais où le sentiment que l'objet est perdu 

maintenant co.nstitue la menace de morcellement. La relation d'objet est dominée par 

des sentinients hostiles de plus en plus violents. Les mécanismes de défense sont 

essentiellement un déni secondaire de. la réalité doublé d'une introjection· très 

archaïque de type . dévorateur. La situation familiale permet de décrire une mère 

ambivalente dont seuls les aspects frustrants ont été conservés. Les fantasmes sont 

ceux du deuil impossible de. l'objet et aux affects agressifs accompagnant 

l'introjection. 

1.2,2.1.2. La lignée structurelle n-évrotique 

La lignée structurelle névrotique n'a subi que des· fixations prégénifales modestes au 

niveau dès stades oraux et du premier sous-stade anal. Le deuxième sous"'.stade anal se 

passera sans trop de difficultés, ainsi que le stade phallique ; pendant ce temps, 

l' oedipe commence à préorganiser la future structure sous le primat de l'économie 

· génitale. C'est l'étape de préstructuration. Le jeune prénévrotique a pu accéder à la 

triangulation. sans de trop lourdes frustrations précoces, ni de trop sévères fixations 

· prégénitales antérieures (Bergeret, op. cit.). 

La période de _latence se passera ainsi sous silence. Les turbulences de l'adolescence 

pourront à.mener à remettre en question le maintien dans la: lignée structurelle 

originelle. Si au_ moment de l'adolescence, les conflits internes et externes se 

manifestent de façon trop intense, le Moi peut être amené à se détériorer davantage; à 

s'adresser à des systèmes relationnels ou défensifs plus archaïques, dépas~ant la 

simple économie pulsion-surmoi de type spécifiquement névrotique; il est conduit à 

une remise en question plus ou moins sérieuse et plus ou moins durable de la réalité. 

Le sujet peut se voir alors précipité hors de la lignée névrotique dans la lignée 

psychotique conduisant à une structuration, à partir de ce moment là, de mode 

psychotique définitif ne pouvant donner en cas de maladie qu'une psychose (Bergeret, 

op. cit.). 

Cependant, dans la grande majorité des cas et dans. des contextes normalement 

socialisés, au moment de l'adolescence, le Moi névrotiquement"préorganisé demeure 
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· dans la lignée de · structuration névrotique -de façon maintenant définitive. Cette 

organisation ne pourra plus varier par .la suite et si un sujet de cette lignée tombe 
. . . . 

-malade, il ne pourra le faire què selon l'un où l'autre des seuls modes authentiquement . . . . . . . . . 

névrotiques : la névrose obsessionnelle ou l'hystérie (d'angoisse ou de conversion) 

(Bergerèt, op. cit. ) .. 

Là caractéristique p~incipale de la lignée strucn.trelle névrotique est l'organisation de 

la p_er~onnalité sous: le primat du génital. La façon dont l' oedipe a été v~cu colore -
- -

toutes lès variétés névrotiques au sein de fa lignée. Le surmoi n'entre effectivement eri 

jeu qu'après l'oe~ipè dont il est l'héritier. On ne peut parler par conséquent de surmoi · 

· proprement dit que dans les structures névrotiques. Le conflit névrotique se_ situe entre -
. ·. . . . . . 

lè sutmoi et le.s pulsions et se joue à Pintérieùr du Moi. Le Moi _est complet d'1tls 

!;économie·. névrotique, mais peut demeurer qistordu ·à ses différents -niveaux· de· 

fonctiô~ement, soit par suite de· diffi~ultés survenues au moment de 1 ~ oedipe, soit .en 

raison- çles fixàtions prégénitales venant- perturber l'élaborati~~ génitale plus- tardive, 

mais ·n n~est jamais clivé. L'angoisse des organisations névrotiques est Pangoisse de 

. castration et la relation d'obj-et se fait ~ur un mode pleinement génital et obj~ctal. 

· L'objet concerne une -position proximale·; il existe-en t~t que tel et est recherché en . . . 

-ce. sens. La· défense névrotique caractéristique. est le refoulement que d.'autres 

. mécanismes acc~ssofres - pourront aider, en. fonction des variétés_-_ névrotiques. 

- . cepenclant n n'est jamais rait appel -au· déni_ ·ae 1à réalité comme dans 1es modes · 

· psychotiques. La réalité peut se trouver transformée par l'élaboration: <jéfensive mais . ·· 

jania.is . déniée ; la · fantasmatisation · ~t · les • rêves névrotiques correspondent aux 

. . . satisfa~tions pulsionnelles hallucinatofres interd~tes par le surmoi. ' 

Dans le mode névrotique,. la relation aux parents a été élaborée sur une . base 

. triangulaire et sexuelle fondamentale .. 

a. La structure obsessionnelle 

La structure· obsessionnelle se présente comme la plus régressive des structures 
. . . ' . 

. névrotiques sur le plan libidinal. Elle correspond. à une régression du Moi, de .l'acte 

vers la pensée._ L' a~te qui régresse vers la pensée manifeste est déjà un· acte qui 

défendait contre une pensée · latente tant amoureuse qu' agressive considérée comme -

insupportable par le Surmoi (B~rgeret, op .. dt.). 
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L'angoisse de castration concerne la peur de la découverte des pensées et des désirs 

tant érotiques qu'agressifs. La relation d'objet de mode obsessionnel consiste à 

·. maintenir l'autre dans une situation où il se trouve m·aîtrisé et stérilisé, ni trop près ni 

trop loin. Le refoulement comme mécanisme principal est appuyé par les mécanismes 

· accessoires d'isolation, de déplacement, d'annulation puis par des formations 

réactionnelles. · La relation primitive aux parents comprend une interdiction pprtan:t 

tout autant sur la haine ressentie à l'égard du parent de même sexe que sur l'amour 

inspiré par le parent de sexe opposé. Il en résulte une . plus grande facilité de 

rapprochement avec le parent de même sexe et une nécessité d'éloignement du parent 

de sexe opposé (Bergeret, op. Cit.). 

b.. La structure hystérique 

La structure hystérique constitue le maillon le plus élaboré en direction de la maturité. 

Du point de vue topique, cette structure ne comporte pas de régression du Moi, mais 

une simple régression de la libido, sans régression dynamique ni temporelle. 

L;hystérique de structure présente d'importantes fixations au stade phallique 

d'Abraham, tout en gardant de fortes composantes orales qui, pourtant, ne deviennent 

jamais organisatrices chez lui (Bergeret, op. cit.). · 

La caractéristique principale de ce mode d'organisation est la force de la composante 

érotique dont tous les aspects dominent la vie de l'hystérique et les expériences 
. . - . 

relationnelles diverses. Les investissements objectaux, du même coup. s'avèrent 

· · facilement mobiles, variables et multiples bien que ne rest~t pas forcément sur un 
. . . 

· plan purement superficiel. Comme défenses, on note la primauté des mécanismes de 

refoulement sur les autres procédés. 

• La structure hystérique d'angoisse 

C'est le plus régressi(des deux modes de structuration hystérique. C'est elle qui se 

situe, d'après le tableau de Fliess ( cf. figure 1, annexe 5), le plus près de la structure 

obsessionnelle (Bergeret, op. cit.). 

Cette. structure ne comporte aucune régression du Moi mais seulement une régression 

topique et partielle de la libido. Le primat du génital étant respecté, une partie 

seulement de la pulsion se dirige vers des fixations archaïques aux conflits de l' oralité 

et de !.'analité. L'angoisse de castration se fixe plus particulièrement sur la crainte que 

la pensée ne se réalise. Quand aux éléments phobiques rencontrés dans les structures 
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hystériques d'angoisse, ils opèrent une double action: à la fois éviter le contact avec 

l'objet anxiogène et à la fois le laisser présent« à la portée de la main» ou au mieux, 

à la portée du regard. 

Le refoulement demeure intense mais les retours du refoulé nécessitent la mise en jeu 

des mécanismes accessoires du déplacement et de l'évitement, spécifiquement 

phobique. Les représentations fantasmatiques_ comportent un compromis entre le désir_ 

et son affect et d'autre part l'interdiction portant sur la représentation substitutive, 

pénible mais non coupable, et plus facile à éviter au niveau de l'action. 

Les parents des hystérophobiques ont opéré toùs deux autrefois, à la fois l'excitation 

· et l'interdiction, d'où l'ambivalence affective, érotique et défensive. 

.• La structure hystérique de conversion 

Cette structure repose, comme la structure hystérophobique, sur une régression 

libidinale très fragmentaire sans régression du Moi. Le primat du génital paraît évident . . 

corrime dans toute opération mentale de type hystérique. Les fixations aux conflits 

oraux et phalliques colorent le système relationnel mais ne le structurent' point et lui 

laissent une importante marge de souplesse. L'angoisse de castration porte sur le 

danger de voir se réaliser un passage à l'acte interdit, d'autant plus redouté que la · 

relation d'objet est maintenue ·assez proche, de manière à mieux maîtriser l'objet. . 

Dans les cas de pures structurations hystériques de conversion, le refoulement suffit à 

lui seul et le sujet perd tout recul ·devant. les phénomènes qu'il éprouve, qu'ils 

demeurent minimes ou importants. 

Les représentations fantasmatiques sont colorées d'une forte capacité symbolique 

réalisant un écran devant l'angoissante prise de conscience de l' érotisation intense de 

tels sujets. 

Les parents de cette catégorie d'enfants semblent avoir opéré le plus souvent un 

double mouvement parallèle comprenant· 1, excitation de la part du parent de sexe 

opposé et l'interdiction de la part du parent du même sexe, mais dans des conditions 

qui n'auraient pas permis toutefois à l'oedipe de se résoudre et de se dissoudre dans 

des situations normales, permettant l'accès à une meilleure adaptation maturative. La 

èapacité du parent de sexe opposé à accepter les désirs tendres, comme la capacité du 

parent de même sexe à ne prendre ni au tragique, ni comme une plaisanterie sans 

fondement sincère la rivalité éprouvée, n'a jamais été ressentie comme assuré pour 
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l'enfant qui est demeuré ainsi très près _du but évolutif libidinal, mais cependant plus 

ou moins fixé encore au conflit oedipien dans sa phase ultime, selon son degré 

. évolutif. 

1.2.2.1.3. le tronc commun des états-limites 

Le Moi, dans le cas des états limites, a dépassé, sans de trop. grandes frustrations ni de 

trop grandes fixations, le moment où· des ~elations initiales et précoces très mauvaises 

à la mère auraient pu opérer une préorganisation de type psychotique. Ce Moi 

continue donc, sans trop <l'encombre, son évolution vers l'oedipe quand subitement, 

au moment du début de l 'oedipe, le plus souvent, .cette situation relationnelle 

triangulaire et génitale ne peut s'aborder dans des conditions normales. Un fait de· 

réalité du contexte, qui dans d'autres circonstances ~tructurelles n'aurait peut-être pas 

. eu le même impact significatif, est ressenti par le sujet comme une frustration très 

vive, un risque de perte d'objet. C'est ce que Bergeret (op. cit.) appelle « le 

traumatisme psychique précoce ». 

Ce traumatisme correspond avant tout à un émoi pulsionnel intense survenu dans un 

état encorè trop mal organisé et trop peu mûr quant à son équipement, ses adaptations 

et ses défenses, pour y faire face dans des conditions inoffensives. 

Ce premier traumatisme affectif ou« traumatisme précoce» jouera le rôle de premier· 

désorganisateur de l'évolution du sujet. Son effet immédiat sera de stopper l'évolution . 

libidinale ultérieure du sujet. Cette évolution sera donc figée d'emblée et parfois très . 

longtemps, dans une sorte de pseudo-latence· plus précoce et plus durable que la 

normale. Cette pseudo-,latence recouvré ensuite la période de latence· normale, puis 

celle de l'adolescence, remettant ainsi en jeu et en cause aussi bien la génitalité que 

tous les acquis prégénitaux. Cette pseudo-latence se prolonge au-delà de l'adolescence 

pour couvrir toute une période de l'âge adulte, parfois même la totalité de la période 

adulte du sujet jusqu'à sa mort. 

Ce blocage évolutif de la maturité affective du Moi au moment où celle-ci n'est pas 

davantage différenciée sexuellement constitue « le tronc commun des états limites ». 

Ce tronc commun ne peut être envisagé comme une véritable structure au sens OÙ il ne 

bénéficie pas de la fixité, de la solidité, de la spécificité définitive .des organisations 

vraiment structurées. 

39 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



L'aménagement limite se caractérise par son moi anaclitique, sa relation d'objet 

anaclitique, son ,angoisse dépressive, . ses instances idéales et ses mécanismes de 

d~fense. 

a. , . le Moi anaclitique 

Au sein des organisations limites coexis.te~t deux secteurs dù Moi, l'un demeurant . 

dans le ~adre d'un~ classique adaptation aux données de.la.réalité extérieure et l'autre 
' ' . 

fonctionnant ' sur' Uh mode beaucoup J?lUS autonome 'par rapport à . la réalité et, ' 
. . . . 

essentiellement fixé aux besoins narcissique~ intèrnes, à· l' anaclitisme rassurant. Cette 

dualité' des secteurs opérationriels ne peut être confondue avec un clivage véritable du 

· Moi comme dans les structures psychotiques. Il ne s'agit nullement d'un éclatement, 

même partiel, duMot mais ·d;unë simple réaction défensiv~ dans les activités du Moi, 
. .. - . . ' . . 

destinée à éviter justement la menace d'éclatement.Le noyau même du Moi 'n'est pas 
. \ 

touch~ par cette défense. Le Moi se déforme dans certaines de ses fonctions et va 

opérer sur cieux registres différents : adaptatjf et défe~sif ( anaclitique ). '' 

b. La relation d'obJet anaclitique 
. ' 

Il s'agit d;une relation dé grande dépend~c~ qui demeure et est vécu~ à deux, mais 

d'une .façon bien différente 'de ·1a ·relation fusionnelle du psychotique avec sa Illère. · 

Pour l'anaclitiqu~, c'e.st tout autant de l'un que de i'autre des:deux parents qu'il s'agit 
. . . . . . . 

. d; être aimé et aid~-; C 'ë~t donc ces deux parents qu'il ·S '.agit d '_agresser et _de maîtriser 
. . . . . . . 

aùalenient. 

c. L'angoisse dépr~ssive 

L'angoisse particulière 'de l'organisation limite est. l'angoisse de dépression. Elle 

survient dès que le sujet imagine que s.on objet anaclitique risque de lui faire défaut, 

de lui échapper. En réalité, une angois~e de perte d'objet, car sans i'objet, l'anaclitique 

ris.que de ,sombrer dans la dépression. Il rie s'agit pas de la dépressio'n de type 

... mélancoliqu~, car au stade << limité », l'objet ne peutencore se trouver introjecté. Mais 

le deuil demeure tout aussi impossible. . · 

d. · Les mécanismes de défense 
. . . . 

(. 

Les mécanismes de défense des organisations limites. sont essentiellement l'évitement,· 

-la forclusion, les réactions projectives et le clivage de l'objet. 
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L 'ivite,nent,de l'organisation ·limite est du même type que celui habituellement décrit 

sous le registre phobique: il s'agit pour le sujet d'éviter la rencontre avec la 

· représentation, mêm~· quand elle se trouye isolée ou déplacée antérieurement par les 

mécanismes. annexes préalables .. 
. . . 

La forclusion ccmcèmeéga1einent ~ne forme de rejet de la représentation gê~ante et ~e , . 

situe très près du déni -d~- sexe féminin ·rencontré dans l'aménagement pervers: La. 
. . 

forclusion s'adrèsse à uneimage davantage patei:ndle dont il est néces~aire de rejeter~ 

la représentation symbolique. . 
. :. - . . . -

Les réactions projectives s'apparentent aux mécanismes d'identification projective: 

Le ç/ivqge des organisations limites est un clivàge des représentations objectales~ · un 

dédoublement des imagos _destiné à l~tte~ contre l'~goisse de perle d'objetet contre 
.. - . . . . 

le risque d'arriver au deuxième mqde de clivage par dédoublement véritable du moi. 

1.2.2:2. Les _classifications, modernes. 

Nous avons identifié esse_ntielletnent trois types de clàssification des maladies : la 
. . . 

_CIM-10, le DSM.:1v et la classificationpédopsychiatrique française. ·: .. 

1.2.2.2.1. Classification internationale des maladies, dixième révision (CIM-10) 

Le chapitre V (F) de la CIM-10 est celui quf concerne la classification des _troubles 

mentaux et troubles du comportement. 

C:ette dassificaticm subdivise les troubles mentaux en c~tégories. Ncms avons ainsi 1 l 

catégories divisées en secticm .: 

· a. Troubles mentaux . organiques y compris · les . troubles 

symptomatiques (FOO;. F09) · 
. . . . . . 

.. Cette catégorie rassemble. tous les troubles ~entaux ayant en commun une étiologie 

organique démontrable, à type de maladie ou lésions cérébrales, ou d'atteinte 

entraînant un dysfonc,tionnèment du cerveau. 
. . .· . 

Nous pouvons citer dans cette catégorie : 

La démence de la maladie d'Alzheimer (FOO) 

La démence· vasculaire (FO 1) 
. . . . ·~ 

. . . . 

Les démences associées à d'autres maladies classées aiileurs (F02) 
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La démence sans précîsion (F03): 

Le syndrome amnési9ue organique, non induit par l'alcool ou d'autres 

substances psycho-actives {F04} . 

Le delirium non induit par l'alcool ou d'autres substaYJ,ces· psycho- . 

actives (FOS) 

Autres ,troubles mentaux dus à une lé~ion ou à un dysfonctionnement 

cérébral,· ou à une affect~on physiqzœ (F06) 

.· Troubles de iapersonnalité et du,comporte'ment dus à uize maladie, uhe. ' 

lésion, ou un dysfonctionnement cérébral(F07) 

Trouble mentai organique ou symptomatique, sans précision (F09) 

b. Tro~bles mentaux et troubles du comportement liés à l'utilisation 
,· . . ' . . 

de substances psycho-actives (F10-F19) · 

Cette section regroupe des troubles très diver~ dont la' sévérité va de· I 'intoxicatiori et' 
' . ' 

de l'utiÙsation nocive non compliquée~ à des troubles psychotiques manifes~es et à la 

· démenée. Ils ont en commun le fait d'être en rnpport avec l'utilisation d'une ou de 

. plusieurs substances psycho.:actives. Nous a,vons ~insi ~ 

. Intoxication aiguë(Flx.0): 

Utilisation nocive pour.la sànté.(Flx.1): 

Syndrome de dépendance (Flx.2): 
' ' 

. . . . . . . . . . . . 

Syndrome de sevrage avec ou sans délirum (Flx.3, Flx.4) 

Trouble psychotique (Flx.5) 

Syndrome amnésique (F 1 X. 6) 

Troubles . résiduels et. · troubles psychotiques de survenue tardive 

(Flx.7). 
.·. . . . 

c. Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles. délirants (F20- · 

F29 
' ' 

La schizophrénie est le tro~ble le plus courant et le plus important de ce groupe. Le .. 

trouble schizotypique comporte de nombreuses caractéristiques de la schizophréhiè : 

Schizophrénie (F20) 
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Trouble schizotypique (F21) 

Troubles délirants persistants (F22) 

Troubles p;ychotiques aigus et t~ansttoires ff23J: ce group~ est 

caractérisé par : 

nioins).; 

• Le caractère aigu de la survenue du trouble (en· deux ~emaines ou 

• La présence de symptômes typiques ; 

.· •. La présence.deJacteur de stress aigu. 
' ' 

En général .ces troubles guéris~ent complètement en moins de trois. moîs, souvent ~n .. 
. . ' . . 

quelques jolll's. Ils évoluent rarement vers des états p~rsistants ~t invalidants. 

Trouble délirant induit (F24) 

Troubles schizo~affectifs (F2S) 
' ' ' 

d. . Troubles de l'humeur (affectif) (F30- F39) . 

· Ce groupe de troubles est essentiellement c~aètérisé par un changement d'humeürou . 

des · affects,- . habituellement·· d~ le . sens · de la dépression (avec· ou s~s. anxiété 

associée), ôti d'une élatioti. Le chaµgement . de l'humeur. est habitueHemeiît · 

ac~ompagné d;une modification du mve~~ global d'activité et la J?lÙpart' des autres' 

. symptômes sont soit secomiàhes à ces change~ents derhumeur et de l'activité, soit 

facilement comptéh:ens1bles dans le contexte de ces changements. La 'plupart de ces . 

troubles ont tendance à ·être récurrents; La. survenue ·des épisod~s individuels est 

souvent en reîation avec des situàtions ou des événements stressants. 

- épisode maniaque (FJO) 

Trouble affectif bipolaire {F31) 

Episode dépressif (/?32) 

Trouble dépressif récurrent (F33) 

Troubles de l'humeur persistant (F34) 

· Autres troùbles de l'humeur (F38) 
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e. · Troubles névrotiques, troubles liés_ à des facteurs de stress et 

troubles somatoformes (F40- 49) 

Cette catégorie regroup~ : 

- . _ Les troubles anxieux phobiques (F40) 

D'autres troublesanxieu~ (F41) 

Les troubles obsessionnels compulsifs (F42) 

Les réactions à· des facteurs de stre;s important· et -les troubles _ de · 

l'adaptation (F43) 

La définition de cette catégorie repose non seulement sur la symptomatologie et 

l'évoiution mais aussi sur l'un ·ou l'autre de~ facteurs étiologiques suivants.: un -
- - -

événement particulièrem~nt stre~sant entraînant ,mie réaction aiguë à un facteur de 

stress ou un changement particulièrement marquant dans la vie du sujet, -comportant _ 

des conséquences désagréabies etdurables et ~onduisan:t à un trouble de l'àdaptatiori. 

La réactiorj aiguë est. urt trouble transitoire, sévère survenant chez un -individu- ne 

-présentant ·aucun autre trouble mental apparent; à la suite d'un facteur. de Stress 

physique ou· psychique exceptionnel, ·et _ disparaissant habifoellement en quelques 

heures mi en quélques jours. 

La survénue d'une réaction aigÙë et sa sévérité dépendent de facteurs de vulnér~bilité · 

individuels et de la capaêité du sujet à affronter un tratimatisme. La symptomatologie· 

est très variable et comporte' initüllem~nt un état « d'hébétude » caractérisé par un 
. . ' . . . 

certain rétrécissement du champ_ de la conscience et de l'attention, une incapacité_ à 

intégrer des stimuli .et une désorientation. A cet état peut succéder lin retrait croissant _ 

par.rapport à l'environnement (pouvant allerjusqu'à une stupeur dissociative) ou une 
- -

agitation avec hyperactivité (réaction de fuite ou fugue). Le trouble s'accompagne 
- -

souvent de symptômes -neurovégétatifs, d~une anxiété -panique (tachycardie, 

transpiration, bouffées de chaleur). Lès -symptômes app~aissent habituell~ment dam; 

les minutes qui suive~t_la survenue· de l'événement stressant, et disparaissent en deux 
. -

à trois jours (souvent en quelques heures). Il peut y avoir amnésie partielle ou totale de 

l'épisode. 

Dans le cas de l'état de stress post traumatique, c'est une réponse différée ou_ 

prolongée à_une situation ou ·à uri événement stressant exceptionnellement menaçant 
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. ou càtastrophique et qui provoquèrait des symptômes évidents· de détresse chez la 

plupart des individus. Certains traits de personnalité ( compulsive ou asthénique} ou 

des antécédents .de type névrotique; peuvent favoriser fa survenue du syndrome ou · · 
. . . . . . 

·aggraver son;évolutibn. 
. . . 

Les symptômes typiques sont la .ré~iviscence répétée de l 'é~énernent t~aumatisant . 

dans des souvenirs envahissants, des rêves ou des cauchemar's.. Ils surviennent dans Ùn 
' . . . . . . . 

contexte d{rrable. « d'asthénie psyéhique · >> .et ·. d' émoussement · · émotionne~, de 

détachémeht par rapport aux· autres, d~insensibilité à l'environnement, d'anhédonie et 

d'évitertlent. des activités ou des situations . pouvant réveiller. le souvenir. du . 

. traumatisme. Il existe habituellement une peur et ~n évitement des stimuli associés au · 
1 • • • • 

· traumatisme, Dans certains· cas, l'exposition à. des stimuli réveillarit brusquement le 

souvenir ou la réviviscence du traumatisme ou de la réactfo~ initiale, peut déclencher 

une crise.d'angoisse~ une attaque panique o~ une réaction agressIVe .. Les· symptômes 
. . . . . . . . . 

précédents s'.acco~pagnent habituellement d'une hypêractivité nèur~végétative avec. . . . - . . . . . . . . 

. hypervigilànce, . état de (( qui vive.~) et insomni~, associée. fréquemment à une. anxiété, 
. ' . . .. . -. ' . . 

.. unè dépression ou une idéation suicidaire. Le trouble peut être àl'origine d'un abus · 

d'alcool ou d'une autre substance psycho-active: La période· sépa~àn~ la survenue du 

·traumatis~ë et. celle ·ciu trouble peut v~ër de quelqùes· semaines à .quelques mois 
. - . . ·, .. 

(mais dépas.se rarement six mois). L'évolution est fluctuante mais se fait vers la 

.guérison. dans la plupart des .càs. Dans certains cas, le trouble. peut présenter ·une 

évolution . chronique, durer de nombreùses ·. années et conduire à . une. modification 

durable de la personnalité ... 

Troubles d'adaptation,. état de détresse et de perturbation émotionnelle entravant 

habituellement le fonctionnement etles performances sociales, surviennent au cours. 

d'une période d'adaptation à un changem~nt existentiel importantou·à un _événement' 

stressant. Le facteur pèut entraver l'intégrité de l'environnement social du sujet (deuil,: 

expérience de séparation) oû son système global de support . social et de •. valeurs 
. . 

· sociales {immigration, statut de réfugié). Le facteur de stress ·peut se limiter a~ sujet 

ou concerner. également ses .proches ou s~ communauté:· La prédisposition ·et la . 

vulriétabilité individuelle jouent un rôle important dans la' survenue de ce tr~uble et de 

sa symptomatologie. Les manifestations sont variables et comprennent:· une hûrrieur· 
. . . . ' 

· dépressive, uriè. anxiété, une ·inquiétude (ou l'association des trois), un sentii;rtent 

d'incapacité à faire face, à faire des projets ou à supporter la situation actuelle ainsi 
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Abus de substances n'induisant pas de dépendance (F55) 

Syndromes comportementaux non spécifiés associés à des 

perturbations physiologiques ou à des facteurs physiques (F59) 

g. troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte (F60-

F69) 

Cette section regroupe différents états et types de comportements cliniquement 

significatifs· qui ont tendance à persister et · qui sont l'expression caractéristique de la 

manière de vivre de l'individu, de concevoir sa propre personne et d'établir des 
' . 

rapports avec autrui. Certains de ces comportements apparaissent précocement au 

· cours du développement sous l'influence conjointe des facteurs constitutionnels et 

sociaux .. Les autres sont acquis plus tardivement au cours de la vie. 

Troubles spécifiques de la personnalité, troubles mixtes de la 

personnalité et autres troubles de la· personnalité, modifications durables de la 

personnalité (F60-F62) 

Troubles des habîtudes et des impulsions (F63) 

Troubles dë l'identité sexuelle (F64) 

Troubles de la préférence sexuelle (F65). 

Problèmes psycho/a gique et comportementa11x associés au 

déve/oppementsexuel et à l'orientation sexuèlle (F66). 

Autres troubles de la personnalité et du comportement chei l'adulte 

(F68) 

Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte sans 

précision (F69) 

h. Retard mental (F70-F79) . 

C'est un arrêt du développement mental ou un développement mental incomplet, 

caractérisé essentiellement par une insuffisance des facultés qui déterminent le niveau 

. global d'intelligence, c'est-à-dire les fonctions cognitives, le langage, la motricité et 

les performances sociales. Le retard mental peut accompagner un autre trouble mental 

ou physique, ou survenir isolément. La prévalence d'autres troubles mentaux est trois 
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. ' 

à quatre fois plus. élevée parini les retards mentaux que dans la population générale. 

Les capacités d'adaptation sont toùjours rédµites. 

Le retard mental léger (70) · 

· Le retard m~ntal moyen (F7 l) 

-Le retard mental grave (F72) 

Le retard mental profond (F73) 

Autres formes de retard mental (F78) 

Retard mental sans précision (F79) 

i. Troubles du développement psychologique (F~O- F89) 

Ces troubles ont en commun : 
. . . 

• Un début, obligatoirerrient dan; la première ou la deuxième enfance; 

• Une altération ou un ret~rd du déveioppement des fonctions étroitement 

. ' liées à là maturation biol~gique du système nerveux central ; 
,· ' . 

• Une évolution continue sans rémission ni rechute.( ce qui contraste àvec 

·. l'évolution-de nombretixtroubles mentaux). · 

Les fonctions atteintes dans la plupart des cas ~onceinent -1~ langage, le repéràge 
' . 

. · visuo-spatial ou la coordination motrice. 

Les caractéristiques essentielles · de ces troubles · .sont · qu'ils s'atténuent 

progressivement avec l'âge et qÙ'on retrouve des· troubles similaires ou apparentés 

dans les antécédents familiaux et une probable intervention d~s facteurs génétiques 

dans l'étiologie. 

. (F80) 

"' Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage 

Troubles spécifiques des acquisitions scolaires (F81) 

Trouble spécifique du développe"ment m:oteur (F82) 

Troubles spécifiques mixtes du développement (F83)·· 

Troubles envahissants du développement (F84) 
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. D'autres troubles du développement psychologique sont classés en F88 

et des troubles du développementpsychologique,. sans précision en F89. 

j. · · Troubles · du comportement et troubles · émotionnêts apparaissant 

hàbituèllement durant l'enfancè ou l'adolescence (F90- F98) 

Cette catégorie regroupe : 

(F93) 

·. · Troubles hypÙkinétiques (F90) 

Troubles des conduites (F91) 

Troubles mixtes des conduites et cf.es émotions.(F92) 

. Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans · l'enfance 

. . 

Troubles du fonctionnement social débutant spécifiqùement · dans .· 

l'enfance ou à l'adolescence (F.94). 

Tics (F95) 

· Autres . troubles du comporté ment . et ·autres_ troubles. imotionnels 

par_aissant habituellement dans l'enfance ou l'adolescenëe (F98) 

_Trouble mental sans . autre précision (F99) : cette. catégorie n'est . 

. utilisée que lorsque aucun autre code du chapitre V, FOO- F98, ne peut être utilisé. 

1.2.2.2.2. Le DSM-IV 

La classification. du· DSM-IV fait urte évaluation multiaxiale comprenant· 

essentiellement cit;1q axes : -

a. Axe I : troubles cliniques et autres situations . qui peuvent. faire 

l'objet d'un examen clinique. 

L'axe I sert à déc.rire l'ensemble des troubles de la classification, à l'exceptio_n des 

. troubles de la personnalité· et du retard mentàl, ainsi que d'autres situations qui 
. . 

peuvent faire l'objet d'un examen clinique et qui sont liées aux troubles mentaux . 

décrits dans le DSM IV de trois manières différentes : 
. . 

· Le problème nécessite un diagnostic ou un_traitement et l'individu n;a 

pas de trouble mental_ ; 
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L'individu a un trouble merital mais celui-ci est sans relation avec le 

problème; 

L'individu a un trouble. mental qut ·est èn relation avec le problème. 
. . . 

· mais le problème est suffisamment séyère pour justifier par lui- même un examen: 

clinique. 

b. Axe II : . troubles de la personnalité _et retard mental 
. . . . . . . . . . . 

Il sert à indiquer les troubles· de la. personnalité et le retard mental. Il peut aussi être 
. . 

. utmsé pour noter ·1es principales caractéristiques d'inadaptation de la personnalité et 

les mécanismes de défense. 

c. · -L'axe III : affections médicales· générales .. 

U permet d'enregistrer les affections médicales générales susceptibles. d'avoir une 

importance pour la compréh~nsion ou la prise en charge . du sujetayant un trouble 
. . 

inerttaL Il s'agit d'affections ne faisant pas partie du chapitre des «froübles mentaux» 

de la CIM-9-MC (nid~ chapitre V dela CIM~lO):" 

. Les affections médicales générales peuvent être liées aux troubles mentaux de 

diverses façons. Dans certains cas; il est clair que l'affection médicale générale joue 

un_ rôle étiologique direct dans le développement ou l'aggravation des symptômes 

men.ta~ et que le mécanisme de èet effet est d'ordre. physiologique. Lorsqu'on juge 

· qu'un tr01.ible mental est la conséquençe directe d'une affection médicale générale, on 
. . . 

doit faire le diagn~stic_ de trouble mental dû à une affection ~édicale générale sur . 
. . . . . . .. 

l'axe I et on doit enregistrer l'affection -générale à la fois sur l'axe I et sur l'axe III.. 

d. L'Axe IV : problèmes psychosociaux et environnementaux 
. . . 

Cet ax~ rend ·compte· deà problèmes psychosociaux qui peu.vent affecter le diagnostic, 

le traitement et le pronostic des troubles mentàux (axe I et axe II}. Ùn problème-· 

psychosocial ou environnemental peùt se présenter sous là forme d'un événement de 
. . . . 

vie négatif, d'une· difficulté ou d'une déficience de l'environnenient, d'un stress 

familial ou interpersonnel, d'une inadéquation du support social ou des· ~essources ·· 

· personnelles ou de tout autre problèmè relatif à un contexte dans lequel les difficultés 

de la personne se sont développées. Les facteurs de stress dits positifs tel qu'un 

avancement professionnel, ne. d6ivent être notés que s'ils constituent un problème;. 

par exemple quand la personne éprouve des difficultés à s'adapter à la situation 
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nouvelle .. Les problèmes psychosociaux peuvent également être la conséquence de la 

psychopathologie du . sujet ou encorè constituer des difficultés qui doivent être 

considérées lors de la prise en ~harge . 

. Les problèmes psychosociaux peuverit être répertoriés _comme .suit : 

Problème avec le groupe de support principal: décès d'unniembre de 

la famille, problème de santé au sein de la famille, rupture familiale par séparation, .. 

divorce ou brouille, déménagement, remariage d'un parent, abus physique ou sexuel, 

surprotection par~ntale, · négligence envers un· enfant, discipline inadéquate: : . ; · · 

· - Problèmes liés à l'environnement socüil: mort d'un ami; support soci~l _ . 

· inadéquat, fait d'habiter seul, difficulté d'~cculturation, discrimination, adaptation aux 

grandes étapes de la vie (retraité) ; 

Problèmes d;éducation: analphabétisme, problème. scolaire, conflits 

avec les enseignants ou· les ·camarades de classe, environnement scolaire inàdéqua(; 

Problèmes .professionnels: _chômage, menace .. de perte d'emploi,. 

horaires de travail · stressants, conditions de travail difficiles, insatisfaction au travail, 

change~ent d;emploi, ~mrllits avec l'employeur ou·les collègues; 
. ' . . . . .· . .. . . . . 

Problèi;ries de logement: absence de domicile fixe, log~mentinadapté, 

însécurité du quartier, conflits avec les voisins ùu le propriétaire; 
. . 

Problèmes économiques: très. grande 'pauvreté, insuffisance des 

revenus et des prestations sociales ; 

Problèmes d'accès· aux services .de santé : services de santé inadaptés 

ou non desservis, sécurité sociale inadaptée ; . 

Problèmes. en i:elatfon av~c les. ··institutions pénales/judiciaires : 

arrestation, incarcération, litige, victime d'un crime ; 

Autres problèmes 
.. . ... 
.sociaux . et environnementaux : catastrophes. 

naturelles, guerres, autres conflits .... 
. . 

. ' . 

e~ Axe V : évaluation globale du fonction~ement (~GF) 

L'axe V permet au. clinicien d'indiquer un jugement sqr le niveau de fonctionnement 

global de l'individu: Cette informati<?n · est nécessaire pour planifier_ le traitement, 

· évaluer son impact et prédire son résultat. 
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L'enregistrement du fonctionnement global sur l'axe V se fait à l'aide de l'échelle 

d'évaluation globale du fonctionnement (échelle OAFou EGF) ·· 

Outre cette classification mÛltiaxiale, une forme non axiale nous permet de regrouper 
: . . - . . . 

les troubles mentaux sous seize principales catégories subdivisées en sections : 

1) Troubles habituellement diagnostiqués pendant la première enfanœ, là 

deuxième enfance ou l'adolescence 

Sous cette catégorie nous ·avons : 

2) Delirium, démence, trouble amnésique et àutres troubles cognitifs 

3) Troubles mentaux dus à une affection médicale générale 

4) . Troubles liés à une substànce 

Ils sont subdivisés. en deux groupes : . ceux liés à l'utilisation d'une substance et ceux 

induits par une substance, 

5) · · Schizophrénie et autres troubles psycfzotiques 

6) Troubles de l'humeur 

. 7) Troubles anxieux 

8) .. Troubles somatoformes 

· 9). Troubles factices 

10) .. Troubles dfssociatift 

11) Tro.ubles sexuels ét trou.hies de l'identité sexuelle 

Cette càtégorie regroupe les dysfonctions sexuelles, les paraphilies et les troubles de 

l'identité sexuelle. 

12) Troubles des conduites alimentaires, 

13) troubles du sommeil 

. On. distingue dans cette ·catégorie les troubles primaires du sommeil, les troubles· du . 

sommeil liés à. un autre trouble mental et d'autres troubles du .sommeil dû à une· 

affection médicale générale ou induit par une substànce. 

14) troubles du contrôle. des impulsions non classés ailleurs 

15) ·· Troubles de l'adaptation 
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16) Troubles de la personnalité 

17) Autres situations qui peuvent faire l'objet d'un examen clinique 

On classe dans cette catégorie : 
. . . . .· .. - ·-

• ·. _Les facteurs psychologiques influençant une affectionmédicàie 

• Les troubl_es des mouvements induits par un médicarhent 

• Les problèmés relatîônneis comprenant_ les modèles <l'interaction entre. 

ou parmi lès inembres d'une unité relationnelle: . 

• Les problèmes liés à l'abus ou à la négligence : cette section est utilisée 

. lorsque le motif de l'examen èlinique est la maltraitance sévère ·d~un individu.· par un 
. . . . ~ ' . . . -

autre, par le biais d'un abus physique ou sexuel, ou par négligence d'un enfant.. Le• 

· code V approprié s'applique si le motif d'examen concemePauteur de l'abus ou de fa 

négligence, ou .l'unité relatioruielle dans lâquelle les faits se sont perpétués. Si 

l'individu évalué est fa victime de l~abus ou de îanéglÎgence, H faut coder Y07.x 

[995:5] pour un enfant ou Y07.x [995.81] pour un adulte .. 

• Les situat16ns sÙpplémèntâirès. qui peuvè~t faire l'objet d'un examen 

clinique· 

1.2.2.2.3. Classifièation française des troubles mentaux de. l'enfant et de 

l'adolescent· 

C'est une classification statistique bi-axiàle comportant un glossaire. L'axe I est 

clittlqüe et e~t consacré aux catégories cliniques de ba~e ; l'axe II est consacré aux 
. - . . . 

facteur~ associés ou antérieurs, éventuellement étiologiques:.Le ·glossaire contient des. 

définitions et des critères d'inclusion et d'exclusion.· 

. · C_ette classification vise à dégager · des syndromes, d~s · organisations, des 

. perturbations, qui se distinguent les unes des autres par leur. nature et leurs virtualités 

évolutives. 

a. Axe I : .Catégories cliniques de base 

n est divisé en neuf catégories diriiqÙes de base. Celles-ci sont subdivisées en sous­

catégories permettant d'affiner le classement. Ainsi nous avons : 

1) Les psychoses 
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2) Les troubles névrotiques 

3) Les pathoiogiès de la personnalité (hors 'névroses et psychoses) 

. 4/ Troubles réactionnels 
. . . . 

5) Les déficienc<!s mentales(arriération, débilités mentales,. démences) 
. . ., 

6). les troubles des fonctions instrumentales . 

7) Les troubles liés à l'usage de drogueset d'alcool 

·s) Les troubles à expression somatique et/ou comportementale 

9) Variation de la normale 

Il s'agit ici de symptômes ou de conduites qui ne peuvent être inclus daris l'un des 

cadres précédents. Certains se trouvent souvent dans l'évolution normale de l'enfant 

· ou de 1; adolescent. Ils. sont ainsi transitohes et peuvent correspondre· à des moments 

féconds du développement, saris que .leur intensité ou la _gêne qu'ils apportent 

éventuellement à la·vie relationnelle leur.donnent pour autant une valeur pathologique.· 

.b.- Axe II : facteurs associés ou antérieurs,· éventuellement étiologiques 

Cet axe permet de rete_nir, sous deux rubriques distinctes, les atteintes -organiques et 

les conditions d'environnement _q1Ji paraissent nécessaires à la classification. Ainsi 

nous avons: 

3) Facteurs organiques 

1.1. Pas de facteurs organiques reconnus 

1.2. Facteurs anté- natals d.;origine .maternelle 

Ici on classe·les facteurs à l'origine d'une atteinte·embryonnaire ou fœtale acquise in 
· utero. 

1.3. Facteurs pértnafals 
. : . . . 

· · . Il s' a~it des f~qteµrs intervenant ~out à la fin de la _grossesse, lors de la naissance et des . 

. premiers jours de vi~. 

1.4.Atteint~s cé~ébrales post-natales 

1.5. Maladie d'origine gén~tique ou congénitale 
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On a les malâdies _de l'enfant liées à une affection prénatale génétique ou congénitale 

engendrant (ou risquant d'engendrer) une atteinte-cérébrale. 
. . 

1.6. Infirmités et affections somatiques au long c9urs 

On classe ici les infirmités et aff~ctions somatiques au long cours pouvant. comporter 

une grave invalidité. 

1. 7. Convulsio[ls et épilepsie 
. - - . . . . : 

LB. Auiresfacteurs organiques·. 

1.9. Pas dè réponses possiblespar défaut d'information· 

2) · Fadeurs et conditions d'environnement 

20) Pas defacteurs d'environnement à retenir 

21). Troubles méntaux ou perturbations psychologiques dans la · 

-famille. 

22) Carences .affectives, éducatives, socicilçs, culture/les 

23) Mauvais traitements et négligences graves 

. Ils concement" les ,enfants màltrà.i~és : sévices physiques, . ab~s sexuels, négligences 

graves et violences émotionnelles. Les sous- catégories essentielles sont.: . 

. 2fO Sévices et violences physiques (quelle qu'en soit la forme) 

· 23.1 Négligences graves. 

· 23 .2 Abus sexuels 

23.3 Autres mauvais traitements et négligences 

Cette partie ~ur fes mauvais tiait~ments . est celle· qui concerne. notre étude, car nous 

cherchons à.. identifier les types de mauvais traitements subis par: les enfants et lés 

··adolescents au Togo et· 1eurs conséquences psychologiques· sur la vie des enfants 

: concernés. A cet effet, notre objectif est de fournir des dor:mées pour la prévention et 

. la prise en charge précoce des troublés qui en découlent.' 

24) . Evénements entraînant la rupture des liens affectifs 

il faut retenir seulement les événements qui ont pour conséquence une rupture d'un 

lien affectif de gravité indéniable et qui surviennent dans ·1e déroulement de l'histoire 
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de l'enfant. Ces. événements sont notés même s'ils ~ont anciens ou si lel,lftncidence · 

. sur la symptomatologie actuelle ne paraît pas évidente.· 

L'analyse des différentes classificati_ons des organisations pathologiques nous permet 

.. de · recenser une classification psychopathologique classiq~e présentéè ·par· la théorie 

psyc4anaiytique freudienne et trois classifications psychopathologiquês modernes 

ciont l'une porte ·sur la psychopathologie des enfants et d~s adolescents. · 

La classification psychopathologique classique (la plus ancienne) a le mérite de 

prés~nter -les grandes organisations prémorbides d~ _ la personnalité, qui ne sont pas 

· pour autant des états pathologiques · mais des ~rganisations structurelles qui 

prédisposent les individus à des états pathologiques précis~ 
. ,• .· •,. ._ . ; . . ·, . . •. . .. · . 

· L,es trois classifications modernes présentent quant à elles des états pathologiques 

actuels . et des pi:oblèmes existentiels nécessitant ·. une consultation . médicale. ou 

psychologique. Présentés sous forme dè catégories subdivisées en sections ou en sous 

catégories, ces · classifications répertorient tous_ les problèm~s de santé mentale 
. . . 

· conventionnellement reconnus comme tels. Ainsi, on distingue nettement sous les 
. . 

~atégories de ces .classifications, des sections consacrées . à de la maltraitance ou abus 

·. (physique, psychologique, sexuel ou négligence) et· de.s. sections consacrées · à des 

réactions à, dès facteurs de stress, 

Ainsi; le DSM- IV, sous son axel, décrit les problèmesliés à l'abu~ et à la négligence~ 

sous la catégorie « autres situations qui peuvent faire l'objet d'un examen clinique»; 

. et soilii la _catégorie des troubles anxjeux, il présente l'état de· stress post- traumatique · 

· ·. et 1~. stress aigu qui· sont des. trouble~ découlant logiquement des facteurs de stress dont 

les agressions et les abus de tou~ genres. Cependant, il est à remarquer que l'état de 

stress post traumatique et le stress àigu ne sont pas les seuls . troubles 

psychotraumatiques que peut présenter un sujet victime de traumatisme psychique. 

C'est pour cette raison que nous n'avons pas utilisé le _DSM-IV comme grille de'. 

lecture .. · 

La CIM- 10, elle, ne distingue pas nettement les situations de nialtraitarices ou abus 

des réactions liées à dès facteurs de stress. Elle décrit dans une même section (réaction· 

· à des facteurs de stress) de la catégorie troubles névrotiques, tr~ubles liés ·à des 

facteurs de stress et troubles somatiques, les facteurs de stress (agression, ~atastrophes 

naturelles, humaines.:. J et les troubles manifestés par· un individu soumis à ces 
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facteurs de stress. Nous avons pu noter collime troubles liés à des facteurs de stress : 

le trouble d'adaptation~ la réaction aiguë, et l'état de stress post- traumatfque. La . . 

classifici;i.tion de la CIM- .10, pr~sente les facteurs de stress et les troublés développés 
. ·, 

chez dès ,sujets adùltes. confrontés à ces facteurs de stress ; elle p.e fait pas ressortir :la 

. spécificité de ces troubles chez• l_es enfants _et les ·adolescents. Pour èela; nous ne .. 
. . ~- . . . . 

pouvons pas· rio us en servir comme grille de lecture. 

La classification française des troubles · Ihentaùx de l'enfant et de l'adolescent .classe 

dans sa catégorie f~cteurs et conditions environnementaux; les· mau~ais traitements· et · 

négligence. Cette ·classification est celle qui concerne Spécifiquement les enfants et les 

adolescents. En plus elle consacre une section à la description des mauvais traitements 

et négligence des_ enfants. Nous nous référons à cette classification donc à juste titre .. 
. . . . 

Cependa~t, noti;e soucis · est surtout de décrire les troubles psychopathologiques . 

développés par les enfants confrontés à de.la maltraitance; c'est pour cette raison que 

·. nous faisons référence également à des.auteurs tels que De Clercq; Lebigot et Bailly 
.· . . . . . 

· pour décrire les conséquences psychotra~atiques d'un événement majeur chez un · 
. . ...... ' . . . . . . .. 

enf~t. Mais pour . l'explication de ces troubles nous fa~isons · recours à la théorie 

. psychanaiytique. En effet les classifications modernes et les auteurs précités décrivent . 

les manifestations visibles suite à. l'exposition à un facteur de stress ; ils ne 

s'intéressent pas aux proces~us psyèhiqu~s en jeu au moment de l'exposition à un 

·. · facteur de stress, ni aux mécanismes· de la personnalité qui sous-tendent . ses 

manifestations _psychotraumatiques. . . 
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IL CADRE THEORIQUE SPECIFIQUE ET THEORIES 

DE REFERENCE 
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· 2.1. Cadre théorique spécifique .: la psychotraumatologie 

2.1.1. Rappel historique · 

Là psychotraumatologie est le sous- domainé de la psyèhopatholog~e .. qui·s'intêresse · 

aux pr~cessus psychiques en jeu dans les réactions traumatiques. , 

Le~ premiers témoignages relatifs aux réactions psychot~aumatiques datent de deux· .. 
, , 

mille ans avant Jésus-Christ et révèlent la souffrance des· Sumériens de Basse-. . . . 

Mésopotamie à la suite de la destruction dé Nippur. (Josse, 2007). 

L'histoire sera e~suite ··· émaillée d'observ.ations ponctuelles de troubles. · post­

traumatiques mais il. faudra attendre le début du, ! 9ème siècle pour que ces troubles · 

.. suscitent l'intérêt du monde médical (en 1809, première description d'une névrose • 

. traumatique par Philippe Pinel, aliéniste français, dans son traité pour l'humanisation ·· 

du traitement des aliénés); 

.La seconde moitié du l9ènie ·siècle. verra cet intérêt s'accroître. Les sdentifiquès 

franç·ais et anglais se ·penchent alors sur les réactions post-tiaumàtiques manifestées à 
, ' 

la suite d~accidents ferroviaires et en ·1884, Herman Oppenheim.,. un neurologue 

aliemand, les regroupe sous le vocable de« névrose tra~matique » (Josse, op. cit.). 

'Tout au long du ·2oème s1ècle, l'intérêt pour les troubles traumatiques .·connaîtra Ùn 
. , ' . . . 

essor progressif et continu: Les guerres, particulièrement les deux conflits mondiaux · · 
. . . . 

ainsi que Ja guerre du Vietnam, se révéleront un terrain. particulièrement fertile 
. . . . 

d'études théoriques t?t. d'expérimentations pratiques: Sigmund Freud, Pierre Janet, 
, , 

Sandor Ferenczi· et Otto F énichel,... enrichissent les connaissanèes par · leurs 

réflexions sur les processus psychiques en jeu dans les réactions traumatiques: Ils. 

initient · également les premiers traitements psychothérapeutiques (hypnothérapie, 

· . psychanalyse), en particulier des· séquelles de traumatismes anciens. L'armée~ quant à 
. . . . 

ell~, instaure des soins immédiats et la « psychiatrie de l'avant » voit· ainsi le jour . 

pendant. la guerre·. russo-japonaise de 1904 -1905. Progressivement,·· psychiatres . et . 

psychologues du monde entier· élaborent de nouvelles techniques appropriées tant à 

réduire les réactions aiguës qu'à, prévenir les ·séquelles à long te~e des. événements 

traumatiques (Josse, op cit.). Ils affinent les procédures et les adaptent aux différentes , 

populations de victimes (militaires, pompiers, policiers, victimes· d'attentat, de 

· violen.ces sexuelles, de torture, population tout venant, etc.).· 
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Le dêmier pas décisif du vingtième siècle se· situe en 1980, suite aux séquelles 

· traumatiques durables manifestées par les vétérans du Vietnam. Suite à ces 

observaticms, le DSM-111 introduit dans· sa nosographie Un trouble psychiatriqu~ 
. . . . . - . . 

nommé« Post..aTraumatic Stress I>isorder >>. et généràlement signalé par l'acronyme 

PTSD (traduit en. français. par Etat dè, Stress Post ~traumatique ou:ESPT). Ce 
· syndrome, bien que largement critiqué et critiquable, aura cependant permis de faire 

connaître la notion de traumatisme psychique à un large public. Son plus grand mérite 

aura été de «normaliser» les réactions post.:.traumatiques trop longtemps attribuées à. 
. . . . 

une vulnérabilité individuelle et, en conséquence, ·considérées comme l'attribut des 

faibles .. 

Déjà, en 1920, dans son ouvrage « Au-delà du p~incipe de plaisir », Freud définissait 

le traumatisme comme suit: « Toutes excitations externes as~ez fortes pour faire 
. . 

effraction dans la vie psychique du sujet» (Josse, op. cit.). Le traumatisme est donc ùh 

choc émotionnel important, généralement lié à une situation où une personne ou llil 

· groupe de · personnes a senti sa vie en danger et qui met en péril son équilibre . · 
. . . . . 

psychique. Ces situatlons dépassent les ·capacités de gestion de la majorité des 
. . 

individus. Elles sont « porteus.es de. sens et vécues .comme une rupture et un enjeu : 

. rupture par rnpport à la continuité du pa,ssé~ enjeu comme annonce de changements 

potentiels importants » (Josse, op cit., p.2). 

Selon la définition freudienne, la situation traumatogène se constitue massivement et . 
. .. . ·. . 

brusquement. Elle est hors du commun, exceptionnelle, grave, et entraîne les i11dividus 

dans· un tourbillon de violence. Les actes intentionnels (agressi~ns physiques, viols, 

· abus sexuels, vols et cambriolages avec violence; hold~rip, viols, actes terroristes, faits 
. . 

de {Wèrre, etc.), les· événements accidentels (accidents ferroviaires, carambolages, 

incendies,·· accidents de travail, accidents industriels) et les catastrophes · naturelles · 

(tr~mbièments de terre, tsumupi, ·inon4ations~ tornades, glissements de terrain, etc.) 

répondent à cette conception de l'événement traumatisant. 

Néanmoins, dans certains. cas, la situation à l'origine de la souffrance traumatique 
. . 

n'est pas un événement massif mais un épisode mineur. Cet incident fait passer la 

personne au-delà de son seuil de tolérance car il s'additionne à. une charge 

progressivement accumulée de · facteurs stressants (parfois mineurs, prévisibles et. 

répétitifs) ou à une série d'événements difficiles (au niveau·professionnel et/ou privé). 
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Par . ailleurs, un stress important ou .. une situation rappelant ~irecteinent ou · 

_symboliquement un.événement ancien~ sont également susceptibles d'activer la charge 

. traumatique d'un_ événement ancien qui, malgré ses potentialités traumatogènes, 

· n'avait pas produit de symptomatologie au moment de son occurrence: 

D'autre part encore, . des événements douloureux .. personnels réce0:ts (rupture 

se~time~tale, accident ou maladie grave du· sujet ou d'un de ses proches~ deuil d'un 

proche, perte d'emploi, etc.) fragilisent les individùs. Ainsi, il n'est pas rare qu'un· 

· événement stressant. déclenche une ~ymptoinatologie· traumatique forsque_ que la 

victime n'a pas résolu un deuil significatif. 

Àinsi divers _paramètres iO:terviennent dans la ?éfinition de la situation ~t des facteurs 

. traumatogènes. · 

2.1.2. Les facteurs traumatogènes 

Josse (2007) a répertorié plusieurs ·paramètres des événements traumatisants : iis 
. . , . 

. peuvent être individuels ou collectifs, d'origine naturelle ou humaine, intentionnels ou 

accidentels,· etc .. 

2.1.2.l. · Les traumatismes individuels 
. . . 

Lés traumatismes individuels recouvrent des réalités multiples,: · 

Les a·ccidents : les accidents domestiques, de la route, au trav~il; _les 

incendies, etc.· · 
. . ' . . . - . . ' 

Les agressions physiques : les vols, hold-up; car et home-jacking avec · 

men~ces et/où violence physique, les · tiger kidnapping, les viols, la violence 

intrafamiliale, la torture, etc. 

Les agressions morales : la contrainte à violer des tabous et des 

valeurs de .sa communauté, les menaces diverses concernant la _personne ou ses 

proches, l'atteinte à Fintégrité physique ou psychologique des proches, etc'. · 

. Les agressions physiques et morales : la torture,Jes abus sexuels, etè. 

Ces traumatismes individuels peuvent se produire dans mie situation de traumatisme 

collectif en temps de paix (par exemple, être victime de viol dans Ûn pays secoué par 

un tremblement de terre)· ou dans des contextes de violence généralisée (par exemple, 

être victime de viol ou être torturé dans une situation de guerre). 
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Out~e le sujet qui l'a subi, un traumatisme individuel peut affecter fa f~illè mais· 

également la communauté. L'exemple le plus frappant est celui du viol. Il produit des . 

sentiments d'hurn:iliation et de honte non seulement chez la . feinme violée mais · 

également dans tout son entourage. Stigmatisées socialement, ces: femmes ef leur . 

famille rencontrent des · dif:(icllltés dans les relations qu'elles. établissent avec les 

· membres du groupe dans son ensemble .. 

• 2.1.2.2. Les traumatismes collectifs· 
. - . ' . '. . . ··. . . ' .· 

. Les accidents : les incendies, les explosions accidentelles, les accidents 

industriels, nucléaires, ferroviaires, etc. 
' ' ' 

' ' 

Les agressions physiques : les faits de. guerre, les prises d'otage, les . 
. . . -

hold-up, etc. 

Les agressions morales : · les intimidations, les menaces et les 

humiliàtions de la part.de dirigeants, d'une. communauté ou d'un groupede pèrsonnes 
' . - . . . . . ' 

à l'encontre d'une minorité, d'une comrilunauté religieuse, d'une ethnie, etc . 

. Les. agressions physiques et morales : là torture collective, les camps 

. d'extermination, les génocides, etc. 
' ' 

' ' 

2.1.2.3. . Traumatismes ~'origine naturelle ou humajne .. 

L'agent stressant peut ~tre.d'origine.naturelle (catastrophes natureHès, épidémies) ou 

h~aine (catastrophes industrieÙes, guerre, terrorisme, accidents divers, etc:). 

Traumatismes d'origine naturelle 

Les catastrophes peuvènt être climatiques, géologiques ou épidémique : raz-de-marée, 

· ouragans, inondations, séèheresse, famine, tremblements · .de terre, émptions 

volc~ques, incendies de forêts, pathologies virales virulentes, etc . 

. Les catastrophes .dites « naturelles >>, ne le sont généralement que jusqu;à un certain 

point. Nombre d'entre elles affectent, en effet, des personnes rendues vtilnérables par 

les conditions de vie et d'habitat qui leur sont imposées. Par e?(emple, lespauyres· et 

les indigents des pays en voie de développement ri' ont parfois comme possibilité pour 

s'installer que des zones susceptibles d'être submergées par les cru~s d'un fleuve. De 

plus, on notera que de nombreuses catastrophes naturelles ont aussi des causes ou des 

effets décuplés par les activités humaines (par exemple, l'effet de serre_). 

62 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



. Impuissant devant les catastrophes naturelles, l'homme y voit généralement la colère 

des dieux et ce, quelle que soit la culture. (Josse, op. cit.) 

Traumatisme d'origine humaine. 

Lorsqu'il est d'origine htünaine, l'événement peut être provoqué intentfonn.ellement 

(maltraitances, agressions;. guerres) ou accidentellement (accidents divers; éboulis 

mortel provoqué en fouillant les décombres à la recherche de survivant~, « dégâts 

collatéraux» des guerres). 

L'agent agressif peut être· un membre de la famille (par exemple violence 
. . . . . - -

intrafamiliale, . inceste),. une coiuiaissance (agressions dans · les disputes. de voisinages,; 

abus sexuels) ou un étranger. Lorsque là mort, les blessures, la souffrance et les dégâts 
. . . . . 

sont occasionnés, entretenus .et exacerbés délibérément par un tiers ~alveilla.nt, les 

vaieurs humaines fondamentales; tels 'que la paix, la gênérosité, l'altruisme, la 
' . 

· solidarité, la morale, 1~ prix de la vie et l'intelligibi_lité des choses, sont déniées. Il y a 
. . . 

transgression des loisles plus élémentaires régissant l'humanité. Lè vécu traumatique 
. . ' . -

suscite dès lors ~e interrogation. sut la nature humain~. 

2.1.3. . Les différentes formes ·de traumatismes. 

Selon Josse on peut regrouper les traumatismes sous quatre types essentiels: 
• • • • • • ' 1 

2.1.3.1. Les traumatismes de type l 

C'est à Lenore Terr que l'on doit lapremière catégorisation des traUil1atJ.smes en deux 

types. (Josse, op. cit.) 

Elle entend par trauin~tisme de type I; « µn événement traumatique unique· présentant 

un commencement net et une fin claire. Ce typ~ de traumatisme est induit par un age~t . 

stressant aigu, non abusif». (Josse, op; cit., p. 6) 

Exemples : une agression, un incendie, une catastrophe naturelle. 

Notons qu'un traumatisme· d~ type I peut avoir des conséquences à long terme, elles~ 

· mêmes à l'origine d'un:e souffrance psychique, voire traumatique. Ainsi, une personne 
' ' 

blessée lors d'une agression peut garder un handicap physique; une famille déplacée 

pour cause de destruction de son logement par un tremblement de terre souffrira 

probablement des conditions de vie précaires dans un camp. 
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2.1.3.2. Les traumatismes de type H 

Lenore Ter'r parle de traumatisme de type II « lorsque l'événement s'est répété, 
. . 

· lorsqu'il a été présent constamment ou qu~il a menacé de se reproduire à tout.instant 

· durant une longue période de temps ». Il est induit par un agent stressaritchronique ou 

· abusif. 

Exemples.·' la violence intrafamiliale, les abus sexuels, la violence politique, les fait~ 

de guerre, etc. 

Tout traumatisme est, au départ, de type L Les réactions présentées par les victimes 
. . 

sont identiques à celles faisant suite à un agent stressant de type I mais lentement, 
.. . . . . . 

avec Iè développement .d'un type II, se manifestent des mécanismes d'adaptation.de 

. plus en plus pathologiques~ 

Il est important de ne . pas confondre un~·. personne . dont . la vie est émaillée de 

nombreux traumatismes de type I. (par exemple, perdre ses biens dans un incendie · 

puis, quelques années plus tard, être délesté de son argent lors d'une agression; être. 

témoin d'un accident grave, échapper à la mort dans. un carambolage, etc.) avec celle 
' . . . . . . . . . . . . . 

· qui soùffre de traumatisme de type II. 

Les traumatismes .induits par un abus sexuel ou par la torture doivent être ·assimil~S 

aux traumatismes · de type II, voire aux traumàtismes_ de type III, même . si.· 1; agent 

stressant ne s'est présenté qu'une seµlè fois dans la vie de la personne .. 

. 2.1.3.3. Traumatismes.de type III 

So.lomon & Heide .ont différencié une troisième catégorie de ·trallinatismes (Josse, po. 

Cit.). · Ils parlent de traumatismes de type· III pour désigner « des événements 

multiples, envahissants . et violents présents durant· une longue période de temps. Us 

sont induits par un agent stressant chronique ou abusif» (Josse, op. cit., p. 6). · 
. . . . 

. Exemples .: . les . camps de prisonniers de gùerre ~t 'de . f.!Oncentration,. la torture, 

. l'exploitation sexuel/~ forèée, la violence et les abus sexuels intrafamiliaux, etc. 

·2.1.3.4. Lestraùma:tismes de type IV 
. . 

Josse .(op. cit.), elle-même, propose· une· quatrième· catégorie pour désigner les .. 

iraurilatismés· en cours. Ce qui l~s différencie des traumatismes de type I, H ou III, 

· c'est qu'ils se poursuivent dans le présent. 
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Exemples: une équipe confrontée au kidnapping .ou àla prise. d'otage en cours d'un . 

. des leurs (humanitaires, journalistes, etc.), les faits de guerre, les épidémies mortelles 

(cboléra, SARS, Marburg, etc.), la violence et les abus sex.uels intrafamiliaux .. 
. . . . . . . . . . 

L'auteur différencie égal~ment d'une part, l~s traumatfames simples des traumatismes 

. · complexes et, d'autre part, les traumatismes directs des traumatismes indirects : · 

- Les traumatisme~ simples 
. . . 

· Ils peuvent être définis çomme des traumatismes de type I tels que précisés .Par Terr: 

- Les traumatismes complexes 

C'est à Herman, professeur à la Harvard Medical School,· que l'on doit la distinction 

entre traumatismes ~omplexes et traumatismes simpl~s. Elle définit les traumatismes 

· complexes comme« le résultat d'une victimisation chronique d'assujettissement à une 

pers~nne ou à un groupe. de personnes>> (Josse, 2007, p~ 7). Dans ces situations, la 

victime est généralement captive durant une longue période (mois ou années), sous le 

contrôle de }'auteur des actes traumatogènes · et incapable de lui échapper. Les . 

traumatismes complexes sont à ràpprncher des tràumatismes de type 111 définit par 

Solomon et Heide (Josse, op .. cit.). 

Exemples: les camps de concentration et: de prisonniers de· guerre, les maisons 
' . . . . . . . ' ' . . . . 

· closes, la violencefamiliale constante, la violencé physique grave et c<fnstante, · les 
< • • • 

agressions sexuèlles durant l'enfance1 les groupes d'enfants victimes de la traite des 

êtres humains. . 

- . Les traumatismes directs 

· On parle de traumatisme direct lorsque la victime a été confrontée àu . chaos, au 

sentiment de. mort imminente ou d'horreur .. Elle peut avoir: été sujet (avoir. subi), 

acteur (avoir provoqué volontairement ou involontairement) ou témoin (avoir vu) de 

l'événement traumatisant (Josse, op. cit.). 

- Les · traumatismes indirects, la traumatisation · vicariante ou 

tra.umatisme par ricochet 

En 1939, au début de la seconde guerre mondiale, devant la menace de bombardement 
,. . - . 

des gr~des vines (particulièrement de Londres), le gouvernement britannique a pris la 

décision d'évacuer 1.500.000 enfants vers les campagnes (notamment vers · 
. . . . . ' 

Cambridge). Les premiers résultats sur les effets de l'évacuation rapportés par la 
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Société britannique: de psychologie sont rassurants, le pourcentage d'enfants évacués 

·présentant des-troubles étant comparable à celui de la période antérieure de paix (8%). 
- -

___ Mais dès les premiers mois de 1'941, lorsque surviennent les bombardements, Ù -

prévalence des trouble_s atteint 45 à 50% des enfants qu'ils aient été éyacués ou non. 

Les enfants pris sous le feu d~s bomb~rdements auraient mahifesté ies · réactions lès_ 
• • • • t • 

- plus intenses tandis que les enfants évacués auraient souffert de con:séquences plus 

- -persistantes et pl~s pernicieuses. -Eloigner les enfants du danger ne les avait donc pas 

épargné- de la_ souffrance_ traumatique. Ori découvrait ainsi qu'un enfant, même très 

petit, pouvait être_ « contaminé » par le vécu de son entourage (Josse; op. cit). 

Il est aujourd'hui admis qu'un sujet,. enfant èoinme ~dulte, qµi n'a pas subi de -

-traumatisme direct,: peu,t présenter des troubles psychotraumatiques c~nsécutifs aux 

contacts qu'ii entretient avec une_ pers_onne ou un ~oupe de' p~rsorines traumatisées. 

- Dans ce cas, là rencontre avec la personne traumatisée constitue en· -elle-même 
- -

l'événement traumatisant. On parle de traumatisme vicariant; · de traumatisation 

vicariante, de traumatisme par ricochet ou de traumatisme secondaire. 

Exemples : les hôtes, famille et aniis, recueillant des personnes affectées -par· un 

traumatisme grave, les enfants réintégrant la cellule familiale après que leurs parents -

aienfsubi des événements traumatogènès, etc. 
- -

2.1.4. les facteurs de vulnérabilité ou d~ risque traumatique 

Il s'agit de· facteurs qui majorent' le risque· traumatique après !_'exposition à un - ·_ 

événement traumatogène. Comme facteurs on peut avoir : -

le sexe féminin : il apparaîtcomme un facteur dè risque indiscutable. A · 

_ niveau d'exposition égal, il multiplie par deux le risque ESPT (De Clercq & Lebigot, 

2001). 

Les antécéde11:ts psychiatriques et la comorbidité (particulièrement les -

autres troubles anxieux,. 1a 'déprèssio_n), · pris a~ sens large, incluant les_ troubles des 

-conduites (types conduites addictives) sont des facteurs de :risque bien classiques. La 

comorbidité est en plus un facteur de chroni~ité de l'ESPT, particulièrement_ la -

dépression. 

Le bas mveau socio-économique est un des fa;cteurs également 
. . . . . . 

reconnus. Il serait, selon Breslau (1998, cité par De Clercq &- Lebigot, op. cit.), -le 

seul facteur probant par rapport à d'autres paramètres socio-démographiques tels que 
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la race, le statut marital, le niveau d'éducation, la situation par rapport à l'emploi, etc 

qui interviennent comme facteurs de confusion. Le niveau socio-économique était 

également le seul facteur de risq:ue significatif parmi ceux retrouvés par Davidson & 

al. (1991, cité par De Clercq & Lebigot, op. cit.) lorsque la co:morbidité était 

contrôlée. 

~ . . 

Les résultats de la « national comorbidity survey » (Kesslér, 1994, cité par De Clercq 

& Lebigot, op.'dt.) s·emblent montrer que la vulnérabilité du jeune age n'est pas un 

facteur 'de risque en tant ' que tel. mais ellé est également • liée à une plus forte 

comorbidité ou à un niveau de préparation psychologique moindre. 
. ,, . ·-

Certàins · facteurs survenant chez un sujet soumis à un . événement ( donc plus 

directement liés à l'événement) ont été mis eh évidence : le fait d'avoir per~u un 

proche ou d'avoir été témoin d'une ~ort (Bryant, 1995, Ursano, 1995,. cité par De 

Clercq & Lebigot, op. cit.) ou d'avoir fortement risqué sa vie (Selley, 1997 cité par be . 

Ùleréq & Lebigot, op: cit.) ou encore le fait d'avoir des tâches mortuaires comme la 

manipulation de cadavres (Dé Montleau, 1998, cité par De Clercq & Le bigot, op. cit. ), 

· le fait d'avoir été régulièrement blessé ph.ysiquement (resnick, 1992, Abenhaim, 1992 

& Jehel, 1999, cité par De Clercq & Lebigot, op. cit.), particulièrement lorsque ces 

blessures sont des brûlures (Davis, 1994; Eptein, 1998). 

·2.l.5. Le traumatisme·psychique 

Nous·. définissons le . tr~umàtisme psychique comme un. choc violent, surprenant le 

·· .sujet qui ne s'y attendait pas et qui s'accompagne d'effroi. Le choc est violent aussi 
. . . . 

biell'par son intensité (subjective) qüe par l'effet de surprise qu'il produit sur le sujet 

se trouvant confronté à un événement traumatisant. 
' ' 

L'effroi corr~spond à un état d'horreur, au-delà de la·peur, de l'angoisse et du stress et · 

· traduit la rencontr~ avec le réel de la mort. Fre1,1d (1920, cité par De Clercq & Lebigot; 

2001), différencie fondamentalement la peur où le rapport à l'objet du danger est 

· exclusif, l'angoisse :où le rapport au danger est plus important qu'à l'objet de ce 
' ' ' 

danger et l'effroi qui est l'état qui survient quandon tombe dans une situation 

. dangereuse sans y av~ir été .préparé. L'effroi, c~e~t-· à- dire la rencontre avec le réel dé 

la mort,s'exprime par un « blanc », ~ « vidè » .sans mots, sans paroles, traduisant 

l'incapacité pour le psychisme de se représenter la.« mort». Devant c.ette incapacité, 

le traumatisme introduit a:u cœur du psychisme une effraction, c'est- à- dire .une 
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« véritable menace interne», car installé dans le psychisme, l'image du réel de la mort · 

ne trouvera pas de représentation pour la porter, et Lebigot (1999, çité dans De Çlercq 

& Lebigot; op. cit.), nous précise qu'elle« ne se comportera pas comme un_souvenir: 

elle restera intacte, au détail près et; lorsqu'elle surgira à la conscience (dans le 

cauéhemar ou dans la :vie éveillée), ce sera toujours au temps présent, comme. un 
. . . . . 

événement en trainde se produire». 

L'impossibilité pour.le sujet de se référer à des signifiants devant ~ette rencontre avec 
. . . 

le réel de la mort, vient de èe que la mort vraie;. à laquélle il vient d'être ~onfrnnté, Il' a . 

pas de repr~sentation dans son psychisme, poür là bonne raison qu'elle n'ajamais eu 

de · « représentation » préalable. Les concepts de déguisement construits · par .. la 

conscience et la culture, tèls quele sommeil, le cadavre et les rites mortuaires, ne · · 
.. . . 

peuvent expliquer, ni maîtriser çette confrontation (De Clèrcq & Lebigot, 2001): 
. . . . . . 

. Cette effraction dans le fonctionnement du sujet v~ provoquer une blessure psychiq~e 

irrémédia,ble, s~ manifestant par des troubles psychiques importants dans l'immédiat 

mais aussi à long te1me'. 

Ce qui fait traumatisme psychique n'est pas la qualité de l'événement traumàtogène · 

· mais bien la réalité de cette rencontre avec le. réel dè la mort. Ainsi~ un événement, 

· malgré son aspect spectà~ulaire, peut ne pas avoir été, pout tel_ sujet; traumatisant et, 

en revanch~, l'avoir été pour un autre. 

Dans le cadré. de· notre recherche, les différentes formes de ·maittaitancè (physique~, 

psychologiques, sexuelles) constituent dès événements traumatisants (ou des facteurs · 
. . . 

ttaumatogènes); l'impàct (subjèctif où objectif) de la violence produit par ces 

maltraitances constitue le traumatisme psychique. Ce dernier pouvant à moyen ou à 

long terme provoquer des conséquences psychotraumatiques. 

2.1.6. Les conséquences psychologiques des traumatismes psychiques 

Dans le silencè de l'effroi, l'image traumatique installe une menace ïnterne, donc à 

demeure, ùne source d'angoisse qui aùra ses effets, non seulement dans l'immédiat, 
. . . 

mais aussi sur le long terme (De Clercq & Lebigot; op. cit.). 
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· 2.1.6.l. Les conséquences psychologiques immédiates 

2.1.6.1.1. La menace interne 
. . . . . . . . . . . . 

. Bien souvent, ati sortir de l'événemen~ le sujet ~e se sentira ~Il s<Scurité nulle part. La 

mort peut être pensée comme ubiquitaire, omniprésente. c.ertains rentrent se cacher 

. chez eux, volets fertiiés, ·guettant les bruits et n'en sor.tent plus (De Clercq & Lebigot, 

op .. cit.). Très vite, des patients peuvent exprimer· deux. choses qui·. vont les·· 

aècompag~er longtemps, l'une découlant dè l'autre. D;un côté, ce que les anciens 

· auteurs · avaient désigné comme « la fin de i'illusion ·d'immortalité », de' l'autre, le 

· sentiment ciépressogène de « n'être plus comme avant» (De Clercq & Lebigot, op. 

cit;). En effet, ils ne sont plus comme avant, la peur les habite, le danger est partout. . 

Quelques uns se vivent'comme « en sursis >~, « déjà morts »,· des «zombies »: Des 

phénomènes plus subtils, mais psychologiquement douloureux, peuvent se produire 

rapidement, parmi lesquels ·un désinvestissement objectal. Ils ne sont plus capables 

d'airtier parce que les retrouvailles avec « l'objet perdu» paralysent le désir. La 

« culpabilité du survivant » trouve parfois là son origine (De, Clercq & Lebigot, op. 

cit.). · 

Cette menace interne révèle déjà là ses potentialités.à deve~r plus tard une source de 

fascination et d'attachementàPimage traumatique (De Clèrcq & 1,ebigot, op. cit.). 

2.1.6.1.2. La honte et l'abandon 
. . . . . ·. ·.· . . . . . . . ·. 

Ils peuvent aussi se manifester précocement. La honte empêche le sujet, rentré ch~z 
. . . . 

lui, de raconter à son entourage ce qu'il vient de vivre, que celui-ci ne pourra,devinêr. · 
. . . . " . 

Le point de départ d'un malentendu avec les proches et d'un repli sur soi agressif est 

· souvent là (De Clercq & Lebigot, op. cit.): De même, précocement, peuventapparaître 

des phobies, par· exempl~ une phobie de transport èrt commun. L'ensemble. des 

comportements de la victime indique qu'elle se sent porteuse d'une « souillure» 

qu'elle voudrait cacher(De Clercq & Lebigot, op. cit.). 

Dans certaines situations, lès effets des sentiments d'abandon sontencore plus nets, si 

la réalité post:-événementielle semble les justifier : soldat ~yant. perdu sa section, 

pers~nne agressée dans une rue déserte, vi~tinie d'attentat qui reste toute une nuit 

· effondrée dans ·une cabine téléphonique parce que l'interl~cuteur recherché n'a pas 

répondu à son premier appel. Ces expériences de détresse extrême, d'absolue 

déréliction vont installer d'emblée un état grave et le souvenir de ces premières heures 
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sera parfois une source de souffrance psyèhique plus grande que 1 ~ événement lui­

même, quell~ qu'ait été sa violenc.e (De Clercq & Lebigot, op. cit.). 
. . 

Plus généralement, comme ·pour la honte, c'est l'installation très précoce d'un 

malentendu · aveè l'entourage qùi va porter les germes d'une évolution 

psychosociologique défavorable de la névrose: « ce n'est pas seulement le cœur et . 

J.'fune qui demeurent blessés, c'est aussi le sentiment d'appart~nance à l'espèce 

humaine» (Marcello Vinar, 1997, cité par De Clercq & Lebigot, 2001). De celle-ci, à 

son insu, le· sujet va peu à peu s'exclure . 

. 2.1.6~1.3. La culpabilité 

Elle n'est pas ~ouvent consciente, elle est souvent rationalisée (ou projetée), liée en 

totalité ou eh partie, au franchissement traumatique: En partie parce que d'autres 

facteurs tenant à l'événement, là aùssi conscients ou inconsèients, peuvent venir en 

aggraver le poids (par exemple, faute personnelle à · 1' origine de l'accident, 
.· . : . . . . 

comportementpeu glorieux dans lasituation .... ) (De Clercq & Lebigot, op. cit.) 

Parfois, cette . culpabilité entraîne très rapidement un . effondrement dépressif : plus· 

souvent celui-ci s'installera peu après l'apparition du syndrome de répétition. Dans 

. l'immédiat, elle est surtout à l'op.gine d'ùn surcroît de Souffrance qui incite les . 

füérapeutes à opérer ùne déculpabilisation. Le plus souvent, celle-.ci n'aboutit qu'à 

faire taire le patient et de toutes les façons, manque ·son but (De Clerèq & Lebigot; op. 

cit.). 

2.1.6.2. Les cons~quences psychologiques à long terme 

Nous .pouvons classèr. les répercussions. psychotraumatiques à long ternie en 

· conséque1;1ces individuelles et èn conséquences familiales et conjugales. · 

2.1.6.2.1. les conséquences individuelles 

Les· conséquences psychopathologiques individuelles des trall1îlatism:es psychiques . 

sont diverses, de TESPT aux .troubles des conduites, en passant par les troUbles 

. anxieux et dépressifs, et les modifications de la personnalité. 
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2.1:6.2.1.1. • L'Etat de stress post traumatique (ESPT/ PTSD) 

Le DSM-IV définit le PTSD comme suit: 

A- Le sujet a été expo~é à ùn événemenf traumatique dans lequel" les deux 

éléments suivants étaie11t prés_ents : 

i- ·• Le sujet a: vécu; · a été témoin ou a été confronté à un événement. · 

ou à des ·év:énements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être gravement 

blessés . ou bien ont été. menacés de mort ou. dè graves blessures ou bien durant 

lesquels son intégrité physique ou ~elle d'autniiapu être menacée ; 

2- La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur 
. . . 

iritense, un sentiment ·d'impuissance ou _d'horreur: 

. B~ Symptômes d'intrusion· 

L'événement traumatisant est constamment revécu de l'une (au moins)" des façons 

. · .suivantes : 
' . . . . 

1- · souvenirs répétitifs et envahissants. dé l'événement, provoquant · 

un sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées .ou des perceptions ; 

2:.. Rêves répétitifs de J' événement provoquant un sentiment de · 

détres_se _; 

3- Impression ou agissemeçt soudain «· comme si» l';événenient. 

traumatisant allait se reproquire (ilh1;sion, hallucinations, flash-back) ; 

4- ._ Sentiment ·intense de détresse lors de l'exposition à dès indices 
. . . . . 

externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l'événement traumatisant en cause ; 

5:- Réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices 

internes ou externes pouvant évoquer un aspect de l'événement traumatisant éri. callse. 

C- Symptômes d'évitement 

Evitement persistant des stimuli associés au • traumatisme et émoussement de . la 

r_éactivité générale, avec a~ moins trois des manifestations suivantes : · 

_ 1... Effort pour éviter les pensées, les sentiments, les conversations 

associées au trauma~isme ; 
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2~ Effort pour éviter les activités, les endroits ou . les. gens qui 

éveillent des souvenirs du traumatisme ; 
. . . . 

.. 3 .... Incapacité de se rappeler un aspect i~portant du traumatisme ; 

4- Réduction nette de· l'intérêt pour les· activités· importan.tes ou 

réduction de la participation à ces àctivités ; · 

5~ Sentiment de d.étachement d'autrui ou bien de devertlr étranger 

· par rapport aux autres ; . 

. 6.:. Restriction des affects (pa:r exemple~ incapacité à éprouver des 

. sentiments tendres) ; 

. 7- Sentiment d'avenir « bouché >> (par ·exemple, ne. pas pouvoir faire . 

ta.mère,· se mariér, avoir des enfants, avoir un cours normal de la vie). 
' ' 

D- . Symptômes neurovégétatifs 

. Aumoins deux d~s syrriptômes persistants tr~duisant une activation neurovégétative : 
. . . . . 

1- Difficultés d' ~ndormissement ou sommeil interrompu ; 

2;_ Irritabilité ou accès de colère ; 
. . ... 

3- .. Difficultés. de concentration ; 

4., ;Hyper-vigilance ; 

5- Réaction de sursaut exagérée. ·· 

Les· .symptômes caractéristiques·· de l'état· de stress post traumatiques sont la· 

reviviscençe de !'.événement traumatisant sous fo~e de cauchemars · (qui ne 

contiennent ·. pas forcément 'des ·• éléments du' traumatisme réel) ; de ' pensées 

·envahissantes ou· de flash-back, l'évitement ·des stimuli associés à l'événement, 

. !'émoussement de la réactivité générale ainsi qu'une. hyperactivité neurovégétative. 

Tous c~s symptômes doivent persister plus çl'un rp.ois. 

Bien que la plupart des individus relient . correctéme11;t leurs symptômes ·· au 

traumatisme, certains en sont parfois incapables parce qu'ils ressèntent le besoin de 

·nier l'événement et la souffrance qui en découle. L'évitement de tout cè qui rappelle 

le traumatisme peut comporter une amnésie psychogène co~cemant tout 'l'événemel).t 

traumatisant ou un des aspects essentiels. 
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• • . - • ' a • 

L.' événeII1ent qui · déclenche le syndrome est souvent brutal~ . ~ccablant et délllgereux, 

pour le patient et pour ses proches. Le traumatism~ psychique consécutif prend la 

forme d'une souffran~e ou d'une détresse morale provoquée par la réminiscence d'une 

épreuve .particulièrement pénible qui a brisé -1.e sentiment d'invulnérabilit~ de 

l'individu. Le syndrome est soüv~nt observé chez des victimès d'actes de violences 
" . . . . . . -

(viols, agression, attentat terroriste, internement dans un camp de concentration)" 

. particuliè~ement. odieux. Il se retrouve aussi chez des individus qui sont exposés à un . 
. . . . . . 

milieu.· partiëulièryment dangereux . daI1s ! 'exercice de. leur profession· . (pompiers, · 

polièiers, militaires; médecins et persc;mnel paramédical "de service d'urgenc~). Les 

. témoins de:scènes de mort et de destruction, comme les sauveteurs sur les lieux d'une 

··catastrophe, sont également exposés au PTSD. · 

2.1.6.2.1.2. Les troubles anxieux 

Les altérations anxieuses et phobiques s'individualisent dès les p~emières serriairies 

après le trauII1atisnie et peuvênt persister au ~oins de~ ans après celui-ci (Malt, 1987 

· cité par De · . Clerc9 · & Le bigot, ZOO 1 ). Les plaintes somatiques . focalisées 

essentiellement sut les sphères. digestives, cardiovasculaires · et gynécologiques, 

prennent le caractère invalidant de 1 !hypocondrie. Des. trouble·s p~iqties peuvent · 

. également se mettre en place (Trù~ker, 1986 cité par De Clercq & Lebigot, op. cit.) .. · . . . . . -

L~ souffrance phobique centrée sur lesconséq1.1en~es dù traumatisme est à l'origine . · 

.. des conduites- d'évitement, de sentiment de dépendance. et de défiance ·çt elle e~t 
. . . . 

fréquente à l'instar des phobies sociales avec leur restriction .d'activités de le>isirs. 

2.1.6.2.1.3. Les troubles dépressifs 
. .. . . 

La symptomatologie est très élevée dès le dixième jour qui suit le traumatisme, 

devient maximale durant le premier trimestre avec tm paroxysme au premier mois, où 
. . 

près de 60% des victimes présentent un état dépressif majeur (Atkeson, 1982, cité par 

De Clercq & Lebigot,.op. cit.). Cette souffrance est encore peiceptibletrois ans après. 

l'agression(Crocq, 1992; Malt,'1987; Malt, 1989, cité par De Clercq & Lebigot, Op. 

cit.) 

2.1.6.2~1.4. Les modifications de la personnalité 

Crocq (1999) parle de personnalité traumatique pour désigner ce qu'est devenue la . 

personnalité après l'impact du trauma, établissant un nouveau rapport avec le monde 

et avec soi-même, une nouvelle manière de percevoir; de ressentir, de penser, d'aimer, 
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de vouloir et d'agir, Un certain nombre de symptômes permettent de décrire ces 

modifications de la personnalité : 

..; Les sentiments de culpabilité 

De nombreux auteurs soulignent l 'i~.portanty de ces sentiments chez les victimes en · 

·· pr~cisant qu'ell~s se blâment elles-mêmes_p~ùr quelque chose dont elles .ne sont pas 

responsables. Lors .. des catastrophes coilectives ayant mis _ leur. vie . en danger, les 

surviv~ts éprouvent des sentiments de culpabilité (sensation pénible d'avoir survébù · 
' . . ' . 

. . quand d'autres ont péri ou d'avoir recouru à certains moyens répréhensibles pour . 

. assurer~~ survie). 

· Pour les femmes violées par exemple, le fait que quelqu'lln ait pu prendre possession . 

. • de son Corps· est to.ut à f aitinsupportable ; elle ressent de la honte d'avoir été .salie et se 
. . . 

reproche de n'avoir mieux agi ou' de ne s'être_ mieux défendu.{Streit-Forest, 1987, èité .. 
. . . . . 

. · par De Cl_ercq & Lebigot, op~ èit.). Le poids des préjugés sociaux et l'attitud_e plus ou 

. moin_s culpabilisante des proches de la v~ctime où des premiers . intervenarits . 

rencontrés, sont des facteurs déterminants dans l'évolution de la victime vers la. 

déculpabilisation .. 

Les dysfonctions sexùelles 
. . . . . 

Elles sont fréquentes dans des situatio~s de :viol. Burgess 0979) not~ plus de 60% de . 
·. . . . . 

~as· de. baisse .. de la libido invalidante, tandis que G~rcey relève. une abstinence · 

sexuelle totale dans plus de 25% des cas (De Clercq & Lebigot, op. cit.) 

., La colére 

C_'est un mbyen d'expression de certaines· victimes. Il faut encourager cette colère 
. . . . 

pour pennettre à Ja victime de se dégager d~ la tep.si~n psychol~gique et émotionnelle 

accumulée. Cependant, certaines victimes vont rentrer dans une phase de contrôle de 
. . . . . . 

leurs réactions et de refoulement de leurs. sentiments. Elles ne donneront pas 

!~impression d'être en état de crise et seront même capables de faire le récit du 

traumatisme de manière . ordonnée et systématique. Cette attitude. est pour la victime 

mi moyen de se. protéger yt de· se mettre à. l 'abrL Ce comportement peut durer 

longtemps. Cependant ces sentiments s'exprimernnt inévitablement un joùr ou l'autre 

dans le comportement de la victime. 

Le préjudice social et familial 
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.. Dans le domaine familial, le· retentissement du traumatisme est ressenti de façon 

beaucoup plus prolongée. Il n'est pas rare que la victime se mette à témoigner ~e la 

méfiance .à l'égard de son entourage,. surtout si son récit à été accueilli àvec 

inconi.préhensi(?n. Il en résulte souvent des difficultés relationnelles en~re la victime et 
. . . . 

son entourage,. pouvant conduire à son isql~ment: elle creuse urt tel vide.qu'elle peut 
. . ~ ' ' ' -: . 

en arriver à rejeter ceux qui lui· sont les plus chers. Dans ce cas, l'entoura:gë lui-même 
• .< • 

peut d~velopper une attitude de rejet etde reproche·vis~à-vis de la victime: En effet, 

l'accueil des faits constitue _à lui seul un problème majeur à g~rer par l'entourage qui 

peut rapidement se sentir épuisé par une demande continuelle d'aide morale. Ce genre 

de situation . ~onstitue ùne ·bonne indication pour un soutien thérapeutique de . 

l'entourage. 

· 2.1.6.2.1.5. · Lès troublés des cond:uites 

. Abus d'alcool et de tranquillisants; 

Problèmes d'impulsivité et de fonctionnement quotidien; 

Les idées sùidd~ires. 

Bon nombre .de .patients aux comportements suicidaires ont été victjnies de v1ol, 

d'inceste ou d'agression (De Clercq & Lebigot, 2001). 

2.L6.2~1.6. Les troubles psychotiqu~s 

. Le traumatisme psychique peut décléncher une psychose s.chizophrénique ou 

. paranoïde chez des sujets dë structure psychotique. 

Le délire ne se déèle~che pas totit de suite après le traumatisme et prendrapide~ent 
' . . . 

un aspect interprétatif, persécutif pour· souvent· prendre la forme d'un trouble 

sèhizophréniqùe paranoïde (De Clercq & Lebigot, op. cit.) . 

. .. 2.1.6.2.2. Les conséquences familiales .et conjugàles · 

Les ~épercussicn.1.s· familiales et conjugales des traumatismes psychiques sont 

nombreuses et se posent dès après l'événement traumatisant. Cependant, très souvent 

sous-évalué, la non prise en compte du conjoint ou de la famille dans la prise en 

charge de la victime peut aggraver la détérioration des reflations familiales· et 

conjugales (De Clercq & Lebigot, op. cit.). 
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. . 

2.1.6.2.2.1. · L'incompréhènsion et la no11 prise au sérieux des problèmes de la 

victime. 

Dans la plupart des situations, l'entourage· famiiial êt le. conjoint· sê préoccupent 

fortement de là victime au début mais s'imaginent assez vite que les ch9ses doivent 

s'àpaiser et que,-·après quelques semaines, H ne faudrait déjà plus y penser .. C'èst ainsi . 

que lès symptômes. neurovégétatifs anx~eux et de·. type .phobique, les troubles .. 
. . 

•: > 

dépressifs, le.s phénomèriès d'évitementet d'intrusion des souvenirs de la catastrophe 

provoqueront très souvent chez le conjoint. ou l'entourage, non seulemènt un 

·. sentiment . d'incompréhensio~, mais ·. éga:lem_ep.t, très souvent,·. un . phénomène 
.. . . 

d'exaspération, voirè · de rejet pur et simple face. à ce qui est déjà pollr l'entourage un . 

problème « réglé » (De Clerèq, 1990, .cité dans De. Clercq & Lebig~t, op. -cit.): Cette. 

attitude de la famille va amener fa victjme à se- sentir rèjetée ~t aggraver s~n isolement 

affectif et social (Wolf, 1 Ç)90, cité par be Clércq & Lebigot, op cit) 

· 2.1.6.2.2.2. · Position de malade désigné . 
. . ' . . 

L'attitude de l'entourage et du conjoint est to~t à fait à l'inverse de la précédente. Elle 

consisté à surprotéger la yictime · en l'entourant dé tous· les soins et en accentuàrit . 

encore · les_ phénoinènes phobiques et d'évitement· La. famille dévient ainsi complice 

des troubles phobiques du·patient et aggrave m~me ceùx-cL Le patient ~st: présenté . 

èomme une yictime de la société non reèonnue, et le moindre obstaèle:dëvant elle est . . ' . . . . 

enleyé. La· victime· est placée ·dans un rôle. de malade, ]Jlat~mée par le conjoint et · 

l'entourage familial et, très rapidement, les symptômes·post traumatiques s'enkystent 
' ., . . . . 

et deviennent chro.niques (De Clercq & Lebigot; op. ~it). 
. . - . . . . . . 

2.1.6.2.2.3. .Problème de l'attitude à. adopter face à la victime · . 

Dans la plupart des situations post.;.traumatiqùes, le conjoint et l'entourage faµiilialne 

_sont· guère conscients des problèmes post traumati_ques graves que la victime va 

présenter dans plus d'un tiers des cas. Ils ne saventquelle attitude adopter à son 

égard : faut-il être ferme etl' aider à affronter de nouveau lès lieux de la catastrophe ou 

les ëirconstànces de celle-ci? Faut-il so~tenir la vi~time et l'aider à recoinrnencer à 

travailler au plus tôt ou, au contraire, faut-illa laisser pendant de longues semaines en 

congé de maladie et la protéger à la maison ? (De Clercq & Lebigot~ op. cit.). 
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2.1.6.2.2.4. Problèmes sexuels et affectifs extrêmement ha11dicapants 

Surtout dans le cas de viol, les problèmes· sexuels sont nombreux : baisse de Ja libido, 

abstinence sexuelle, vaginisme; Par exemple, l'abstinence sexuelle totale, adoptée 

d&ns le cadre de conduites contràphobiques, est rapportée· dans plus de 25% des cas 
' . ' . . . ... 

· (De Clercq et Lebigot, op. cit.). Le viol entraîne alors des répercussions négatives 

importantes dans le fonctionnement affectif~ surtout sous forme d' .. ùne diminution de la 

satisfaction sexuelle. Il y a une diminution de. la fréquence des rapports sexuels· et 

· souvent une abstinence au ·cours des premiers · mois, Chez plus de la moitié . des 

victimes, ces troubles se retrouvent un an après l'agression. Cela peut se manifester 

par de l' anorgasmie, du vaginisme et d~s aversions sexuelles. Très souvent, ces 

,• ,séquelles auront une répercussion négative sur la vie du.couple.·. 

Bien souvent, le conjoint lui-même souffre d'une crisè psychologique et d'un choc 

suite au viol de sa partenaire ... Il peut se blâmer et ·se sentir coupable du viol, .ayant 

l'impression d'avoir échoué dans son tôle protecte.ùr. La femme violée peut être vue . 
comme endommagée sexuellement et son conjoint peut avoir tendance à éviter les 

relations sexuelles : la· victime risque alors de se sentir rejetée. Il peut ardver àussi que 

le partenaire insiste pour avoir des relations sexuelles, ce qui peut être perçu par la 

· victime comme une nouvelle agression. 

Par· rapport à d'a1Jtr~s traumatismes psychiques, l'ampleur des symptômes anx10-

. dépressifs ainsi que le développement des· 'symptômes dé stress post traumatique . 

peuvent handicaper également tôt ou tard les relations sexùelles et affectives. entre les 
' ' 

conjoints. Ici encore; la·plupart du temps, le conjoint ne saura quelle attitude adopter 

face à ces . ·problèmes (De Clercq & Le bigot, 2001 ). · 

2.1.6.2.2.5. Altération du fonctionnement social et professionnel 

L'ampleur des ·séquelles psycho~traumatiques handicape fortement le fonctionnement. 

· social de ces patients. La plupart se retrouvent tôt oµ tard écartés du marché de 

· l'emploi. Ils se montrent, en effet, incapables de continuer. à travailler, ne sont plus 

performants,. et même commettent de multiples fautes professionnelles (De Cletcq & 

Lebigot, op. cit.). 

2.1.6.2.2.6. Séparations et divorces fréquents 

Le. développement .des séquelles psycho- traumatiques, l'isolement social de la 

victime, la perte de son activité professionnelle et les phénomènes d'évitement 
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phobique vont avoir un retentissement important sur la vie affective et sexuell~ de ces 

patients. La qualité des relations au sein du couple et même avec les enfants va s'en 

trouvet altérée. Dans de nombreuses sitllations, ces problèmes amèneront tôt ou tàtd. 

des sépàra~ions, voire des divorces qui vont encore aggraver l'isolement social de ces_ 

victinies (De Clerc9. & _Lebigot, op. cit.). ·. 

2.1.7. La . maitraitance des · enfa.nts et des adolescents comme facteur 

trau111atogène 

« I} enfant· maltraité est ·celui qui est victJ.1p.~ de violencè physique, cruauté mentale, 

abus sexuels, négligences lourdés ayant des conséquences grave~ sur son 
' ' ' 

développement plirsique et psychologique » selon l'ODAS (Audet & Katz., 2006) 

Le terme maltraitance serait un né~logisme ~pparut ·. en 1987 pour élargir la noti~n . 

d' « enfruit battu» qui concernait l'intégrité corporelle. (Auq.et & Katz, op cit). 

L'expression« enfant maltraité » ajoute la souffrance.psychologique et morale. 

2.1.7.1. . Les différentes formes de maltraitances 

Les ·maltraitances sont. regroupées en quatr~ catégories: les violences .physiques, 

.·sexuelles, Îe.s négligences graves et les violences psychologiques .(Audet & Katz, <;>p. 

cit.). 

•!• · Les violences physiques 

Les violences physiques sont . les phis facilement diagnostiquêes:. Il . ·. s'agit 
' . . . . . . . 

· essentienement .de coups parfois très violents, mais aussi de gifles·, oremës et èheveux · 

tirés, ~ecousses brutales. 'tl -en résulte des · lésions cutanées, plaies, hématomes, 
. . . . 

. ecchymoses, brûlures, alopécies et parfois lésion~ internes et fractures. Le · terme de 

maltraitance · physique est so11vent employé _pour toute forme de tr_aumatismes · non 

· accidentels ~nfJigés aux .enfants par l'adulte, le parent, ou ceux-qui e11 ont lagarde ou · 

la responsabilité (Audet {?(, Katz, op cit). · 

•!• Les. violences sexuelles ou abus sexuels 
- . . . . . . . . 

' ' 

. On préfère, de plus en plus, le terme d'abus sexuei car l'auteur des act~s Utilise parfois 

la séduction plutôt que la violence, exerçant une emprise totale à la fois sur le. corps et 
. . . . . . . . . . ' 

sur l'esprit. Par abus sexuel; on entend tout contact sexuel entre ùn a~ulte et un enfant, 

lequel èst incapable de donner son consentement en toute liberté et' connaissance de 

78 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



cause, en raison de spn âge èt de son immaturité psycho- affective. Les abus sexuels 

· sont à la fois des violences physiques et psyèhologiques (Audet & Katz, op cit) .. 
. . . . 

· Le terine qui a été traduit de l'anglais « sexual abuse»~ permet d'inchire. les très 

nombreux abus commis sans violence. Il a été préféré au terme dù .code pénal 

« sévices sexuels » 'et à « exploitation sexuelle » qui concerne plutôt la· prostitution 
. ·. ·. . . 

d'enfant ou la pornographie . 

. · •!• . ~es négligences grav~s 

Les négligences graves entraînent des carences nutritionnelles ou affectives et sont· à 

l'origine · de dénutritions, hypotrophies, retards statµro-pondér~ux~ retards: 

psychomoteurs et altérations graves de l'état gériéral. Les négligences graves sont à 
. .. . . . . . . : . . . . . . . . . . 

l'origine de décès chez les nourrissons et les très jeunes enfants, d'autant plus qu'il)' a 
. . . . . . . 

carence de soins, même en èas de màladies aiguës. Il en résulte des troubles graves· du 

développement psychologique de l'enfant. Le terme de négligence lourde.· est 

également employé (Audet & Katz, opcit). · 

0!• Les violenc~s psychologiques 

Il y a violence psychologique dans toute maitraitance, tant par COIIlIIlission (violence 

·. physique ·ou sexuelle) que par omission (négligence gravé). Elle ,peut parfois êtte 

isoléè. So~vent, l'enfant souffre de rejet,· d'abandon, de marginalisatiori, .d~ travail 
. . . . .. . . 

. abusif, de menaces, d'humiliations, de dévalorisation ettoujours de marique affectif. Il 

peut aussi , souffrir indirectem~nt~ pat exemple, · quand ·il ~st témoin de.· violences 

conjugales ou en cas de :séparation parenta1e. L~ terme de cruauté mentale est souvept · 
·. . . . •. . . . 

préféré à celui de violence psyèhologique pour insister sur la gravité (Audèt & Kati; 

op cit). 
. . . ' . 

2.1.7.2. Les manifestations psychotraumatiques chez l'enfant (selon Bailly) 

Bailly (cité dans De Cle~èq & Lebigot, 2001) pense, en effet, q\lè l'iinpact cfüiique 
: .• . . . . . 

: . d'un événement traumatique che:Z l'errl'ant ne se résume pas à l'ESPT. Il comporte 

d'autres trouQles qui doivent être considérés au même titre que l'ESJ:>T et non comme 

des troubles associés (comorbidité). Il s'agit, en dehors d_e l'ESPT, des manifestations· 

psychosomatiques, des · troubles de développement et cognitifs, des _ atteintes du 

processus de développement de la personnalité, de l'impact du trauma dans le 

domaine de la rrioràle et de la socialisation. 

79 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



2.1.7;2.1. L'ESPT chez i'eiifailt 

Pour décrire l'ESPT chez l'enfant, Bailly (op. cit.} se réfère aux critères définis par 

Scheeringa (1995, cité par Bailly, Op. cit) et qui seraiei:it mieux adaptés atix enfants 

.de moins de quatre ans. Scheeringa (op. cit}a fait d'abord l'adaptation du critère A du 

DSM~IV de cette.façon: l'enfant doit avoir vécu un événement traumatisant mais il 

n'est pas ~écessairè qu'il ait re~senti une p~ur intense au môment de. l'événement. 

Les manifestations de l 'ESPT selon ce point de vue sont : · 

· pour le critère B, la reviviscence qui se manifeste par des jeux post-
' ' 

' traumatiques ; la misé en scène du traumatisme ; les cauchemars traumatiques qui' 

peuvent ne pas reproduire la scène.traumatiqµe; l'accroissement des cauchemars san.s 

··. · . que l'enfant puisse en décrire le contenu ; des épisodes de dissociation ou flash--back. · 
' ' 

Scheeringa précise qu'un seul dé ~es symptqmes suffit comme critère B d'ESPT ; · 

pour le critère C, l'inhibition de la. réactivité se. J11anifesterait par urte 

réduction de la capacité à jouer, même en présence des épisodes de jeux post­

. traumatiques; le repli sur soi; l'isolement social.· Scheeringa et al. (op. cit,) propose 
. . . . . . 

d'y ajouter la perte de savoir-fai~e de· l'enfant, qui concerne essenti~llemeri.t le langage· · 

et la propr~té ·; 

pour le critère D, Scheeringa et al (op. cit.) pro·pose tin seul -des 

· symptô.mes S\livants : t~rteurs nocturnes;· difficultés àiençiormir non liées à la p~ur , · 
de faire des cauche~ars ; difficultés de concentration; hypér-vigilance et réaction de' ' 

sursaut.; 

les auteurs y ajoutent, un groupe de symptômes qu'ils nommentles 

critères E qui se manifestent essentiellement par : l'angoisse de séparation, la peur 
. ' . ·' 

d'aller aux toilettes seul, la peur de l'obscurité ainsi que des peurs .non reliées en 

. apparence au traumatisme .. 

2.L7.2.2. Les manifestations psychosomatiques 
. ·. . . ·.· .· . . 

Les manifestations psychosomatiques· sont très fréquentes chez les enfants comme 

chez les adultes (Bailly, cité dans De· Clercq & Lebigot, 2001). Les bronchites · · 

. asthmatiformes, les· eczémas, les troubles. fonctionnels digestifs, les pelades, les 

troubles de règles chez les adolescentes; sont les manifestations psychosomatiques les 

plus rencontrées chez les enfants devant un événement traumatisant. Bailly ( op ; cit.) 
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· pense. _que. l'incidence du diabète ~erait augmentée et précise que de nombreux. 

pédiatres sont persuadés de l'augmentation des diabètes infantiles en temps de. guerre. 

L'auteur ajouté _que les retards de croissance et les ét~ts de màigreu:r sqnt difficilemen~ 
. . . 

. reliablës à une .causalité unique, car ils surviennent dans des situations où coexistent 

manque de nourriture, stress et traumàtisme. 

2.1. 7.2.3. · Les trou.hies développementaux et cognitifs 

Ba,illy (op: cit.) pense que les performances scolaires des enfants redevienneht le plus 
. . . . 

souvent normales quelques mois seulement après le traumatisme, surtout en cas de 

traumatisme mortifère où les parents· ne sont pas · les responsables directs de · la · 

violence. Dans: le cçtS contraire~ on observera des phénomènes d'ihhibitfon de la 

pensée, de refoulement massif pouvant interférer avec les apprentissages et le 

fonctionnement ·de· la pensée logique. L'auteur précise qu~ le fait que les 
. . . . 

appre~tissages soient préservés serait l'un des . effets dès ·particularités de · 1a 

symptomatoiogie post-ttàt.uri.atique • chez l'enfant.: Il estime . cep~tidant que .. pour 

certains' enfants, le fonctionnement de la pensée logique dans le registre cognitif serait 

une manière.· d'éviter les pensées. liées à l'événement traumatisant Dans . ce cas, on 
. . . . '· .. 

assister_a à mie progression ·sÙrprenante de l'enfant dan~ le milieu scolaire à là. suite 

d'un événement traumatisant 

2.1. 7~2.4. ·. Attei,nte du processus de dével~ppement·de fa personnalité 

Un événement violent ·qui ihtervient chez un enfant peut provoquer de profonds 
. . . . . . . 

bouleverse~ents dans le développement· de sa personnalité. Sefon BaiUy ( op. · cit., 

lorsqu'un. enfant assiste. à des actes de violence, cela. peut entrcÛner .de profonds 

changements dans le sens que l'enfant a de sa sécurité et de ses relations affectives: · 

Comme manifestations des ·· attèintes ·. dans le développement . de la personnalité, 

· l'auteur ·évoque les· difficultés à aborder le concept .d;ave~ir, une · agressivité 
. . . 

inhabituelle, des comportements imprudents ou autodestructeurs ou, au contraire, une 

inhibitioll-envahissante, le déni_de la pew- et l'exposition à des situations dà.Iigereuses, 

urie hyperexcitabiliÎé par la scène traumatique, qui constituerait un . moyen de se 

rassürer sur sa capacité à tolérer le choc des _situa,tions traumatisantes. · 
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2.1.7.2.5. Impact du traumatisme dans les domaines de la morale et de la 

socialisation 
. . . . -

· Marcus-Jeisler ( cité par Bailly, op. Cit.) 'décrit comme manifestations des troubles des 

domaines de la morale .. et · de la socialisation: l'indiscipline, Jes tehdé,lllces, · 

revendicatrices, la maturité précoce .développée particulièrement par la vie 

aventureuse. 

Bailly .(op. cit.) explique ces b~ulever~ements chez l'enfant par le fait que la rencontre 
. . 

· avec le réel de la mort aurait attaqué les soubassements narcissiques du sujet L'enfant 

voit dans ces conditions les assises de sa personnalité modifiées par le traumatisme et, 

· lorsqlle l'événement implique l'àttaque -des lois et des règles, sa socialisation mise en 

· jeu. 

2.2. Théories de référence 

2.2.1. La tf1:éorie psychophysiologique du str,ess de SELYE 
. . - . . . 

La conception physiologique du stress_ distingue radicalement stress et traumatisme. 

Selye définit -le stress comme « Îa réponse non spécifique que donne le corps à toute . · 

demande qui lui est faite. » (De Clercq & LEbigot, 2001) 

Il pense qu~ tous les agents stresseurs provoquent dans l'organisme une réponse·qui 

leur est propre, différente pour chacun, c'est-à-dire spé()ifique, et une répo~se 

commune.à tous, c'est-à~dire non spécifique. ffdistingue ensuite.le stress normaletle . 

stress pathologique. Dans le stress normal, les Stl°atégies modulent une répons~ ' 

adaptée, alors.· que dans le stress. pathologique, les. capacités _d'àdaptatio~ sont 

dépassées. et deviennent inopérantes, · ce qui provoque l'apparition de troubles de 

l'adaptation qui peuvent être transitoires ou durables . 

. Crocq (1986, 1996, 1999), s'inspirant de Selye (1936, cité par De Clercq & Lebigot, · 

op. cit.), définit le stress comme« la réaction immédiate, biologique, physiologique et 

psychologique _d'alarme, de 1nobilisation et de défense de l'individu, face à un~ . 

agression ou à une menace» (Dè Clercq & Lebigot; op cit, p. 15). Il ajoute\ « c'est 

une réaction éphémère. _Elle est a priori utile et salvatrice et aboutit généralement.au . 

choix et à l'exécution d'une solution adaptative. Elle sedéroule dans un clim~t de 

tension psychique exceptionnel et s'.achève par le relâchement de cette tension, avec 

sensation mitigée de soulagement et d'épuisement physique et mental. Elle n'est pas 

· pathologique ·quoique grevée de symptômes gênants ; cependant, trop intense, répétée · 
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à_ courts.intervalles ou prolongée à l'excès, elle se transforme en réaction pathologique 
.. 

et inadaptée de stress dépassé» (De·Clercq·& Lebigot, op cit,p. 15). 

Au totat le stress est la.réaction physiologique, naturelle de l'individu soumis à une 

· agression, cine menace, une situation imprévue. Cette. réaction toµche à la fois aux· 

domaines somatique, psyèhique et moteùr. Le stress établit un rapport privilégié avec 
. ' . . . : .. · .. 

le « stresseur >>~ l'objet du stress, et il est éminemment réactionnel à l'événement. Lè 
. . . . . ' . ' 

stress se traduit dipiquement par une hyperactivité neurovégétative accompagnée, s'il 

est dépassé, de troubles de conduite ou d'autres troubles psychiatriques .. 

. Le stress. a donc trois objectifs, selon la. concèption physiologiqu,e : 

. il focalise l'attention 

il mobilise les capacités niéntal~s et. 

il incite à l'action 

. y 

Eniinëmment réactionnel, il disparaît lorsque disparaît le stresseur . 

. Selye -définit également le « syndrome général d'adaptation>> ·cne Clercq & Lebigot, 

op. cit.). Il estime que la privati~n de stimulus, -l'absence de str~ss correspondrait àla 

mort. '.En revanche, la stimulation excessive (par ~on .intensité, sa durée, sa répétition) · 

. ~st" dangereuse et peut, si elle -dépasse les capacités d'adaptation. d~ sujet,. laisser la 

···place à un état pathologiqu~ irréversibl~. Le. syndromè génér~l d'adaptation se définit 
: . . . . 

par une réaction en.trois phases fac~ àun stimulus stressant .. 
,. . . . . ' . . ,. 

1- La réaction. d'alarme. 

Dès. la confrontation à la situation stressante, des hormones · sont libérées par 

l'organisme. Ces hormones ont pour effet d'aÙgmenter la fréq~ence cardiaque, la 

tension artérielle, les niveaux de· vigilance, la.température corporelle et q.é.provoquer . 

la vasodilatation de vaisseaux des ·muscles. 

Toutes ce~ modifications ont pour but de préparer .l'organisme au <<combat ou à la 

fuite >> 

2- La rés"ïstance 

Si la situation stressante persiste, l'organisme entre en phase de résistance. Un second 

axe neuio-'hormonal, l'axe corticotrope, est activé, préparant ainsi l'organisme aux 

dépenses énergétiques que nécessitera la.réponse au stress. Les-glucocorticoïdes scint 

83 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



secrétées ; elles augmentent le taux de· sucre dans le sang pour apporter l'énergie 

nécessaire aux mu~cles, àu cœ:ur, au cerveau, en y maintenant un apport. constant en 

glucose .. 

·• · 3- L'épuisement 

· Les capacité; de l'organisme. peuvent être débordées si la. situation. stressante·• se 

prolonge encore. ou s'intensifie. L'organisme entre dans une phase d'épuisement, 

caractéris~e par une hyper'.'stimulation de l'axe corticotrope: Ja boucle rétroactive 

évoquée précédemment devient in.efficiente, les récepteurs du. système nerve~ centràl 

deviennent moins sen~ibles· aux glucocorticoïdes, lesq~els a~gmentent constamment 
. . . . . . . 

dans. la circulation. L'organisme estalors submergé d'hormones activatrices pouvant 

nuire à la santé. 

Un certain n<Jmbre. dé mécanismes physiologiques sont ~is en jeu pour faire face à. 
une sittiation de stress .et ils peuvent être néfastes à l'organisme. On poµrra ainsi 

. observer, ati bout de quelquès semaines, des symptômes divers: 

Symptômès physiques: douieurs, trouble du sommeil, de l'appétit et de . 

. la digestion, sensation d'essoufflement ou d'oppression, sueurs inhabituelles ... 

· Symptômes émotionnel.~ : . sensibilité et nervosité accrues, crises de 

larmes où dé nerfs, angoisse, excitation, sen;ation de mal êtrè .... 

. Symptômes intellectl,lels-: pèrturbation de la concentration; difficultés à 
- . 

prendre des initiatives ou des décisions ... 

· Symptôines comportementaux: modification. ·des . · cè:mduJ.tes 

alimentaires, comportement violent et agressif; isolement social. .. 
. . 

. Ces symptômes ont des tépercus~ions gênantès qui amènent à: recourir aux exditants 

ou calmants (café, tabac, somnifères, anxiolytiques ... ). 

Le traumatisme, selon cette conception, se définirait comme. un · choc · vioknt~ 

· surprenant le sujet qui ne s'y attendait pas et qui s'accompagne d'effroi (De Clercq & 

. · Lebigot, 2001). L'effroiest l'état qui survient quand on tombe daris une situation 

dangereuse sans y avoir été préparé. L'effroi ·correspondrait à un état d'horreur, au.: 

delà dé la peur; de l'angoisse et du stress et qui traduit la rencontre.avec le réel de la 

mort. Il s~agit d'un vide, sans mots, sans pàroles, une véritable ~ffraction à l'iritérieùr 

· . de l'appareil psychique du sujet (De Clercq & Lebigàt, op cit). 
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Damiani (IQ97, cité par De Clercq & Lebig9t, op cit)) matérialise ce moment d'effroi · 

sans mots comme suit : << avec le trauma, .on entre dans le d9maine terrible . de 

J'irreprésep.table, c'est- à- dire, c~lui d'effroi et de !.'épouvante; la violence de la .. 

confrontation avec le réel proyoque une 'véritable sidération du moi. L'individu 

s'écroule, il court lè risque de la néantisation ». 

Les eff~ts du.stress disparaissent dès _la fin.de l'action de l'agent stresseur. Par contre, 

l'image· - traumatique, elle, installe au cœur du· · psychisme ·. du sujet _ une 

véritable « menace inte~e >> qui pr~d~ira ses -effets dans l'immédiat, mais aussi à long 

terme. Cette image, installée dans le psychisme du sujet, ne trouve pâs. de · 

représentation pour là porte~. Lebigot (1999; cité par De Clercq &. L~bigot, op. cit., p. 

16) nous précise qu'elle· « ne se comportera pas comme un• souvenir : . elle restera 

intacte, au.détàHprès, et lorsqu'elle surgira à .la conscience (dans les cauchemars ou 

dans la vie éveillée), ce sera toujours aû temps présent, comme' ùn évé~ement en train 

.de .se produire>>. L'évén.ement trawnatisant :fàit irruption· comme moment ·propulsif · 

dans,' la te~por~lité _ et face à la révélation du réel brut. Le sujet éprouve· reffroi, .. 

pressentiment de la mort de soi, comme .ultime vérité et perte de soi-mênte eri totalité. 
' . . . . " . 

Les conséquences du traumatisme psychique sont doué considérables : cette effraétio~ . . · 

provoque une blessure psychique irrémédiable, se manifestant .par des troubles 

psychiques importants.. ,, 

Au total, .ce qui fait .traumatisme, n'est p~s la qualité de'l'év:énement traumatisant, 

.. mais bien la r~alité de .cette rencontre aveé Je réel de la mort. Un événement, mç1lgré 

son aspect spectaculaire, peut ne pas être traumatisant pour un.sujet, en revanché l'êfre 
' ' ' 

pour un autre. C'est seulement après coup, à la ·survenue d'un syndrome de répétition 

tel que, défini dans lé DSM- IV, qu'on pourra juger de la nature réellement· 

traum~tisante de l'événem~nt. L;irnpact du traumatisme ·peut, schématiquement, se 

décomposer eri deux moments essentiels : · 

le premier moment de là. rencontre âvec le réel de la mort ' qm 

s'accompagne d'effroi peut cependant être suivi de réaction d'angoisse et de stress; 

L'apparitio:n d'un syndrome de répétition traumatique. C'est bien son 

apparition qui confirmera la réalité du traumatisme psychiqu~ vécu,par le sujet. 

Stress et traumatismè psychique . sont, on le voit bien, deux concepts . radicalement 

différents .. Le. traumatis01e précède le stress ,et est d'ordre interne, alors que le stress 
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pourrait_ être cons{déré comme les manifes_tations visibles, _physiologiques produites 

par un choc traumatique; 

2.2.2; La.théorie psychanalytiqùe 
. '. . . . . .. ·, ·. . . 

La th~o_rie psychanalytique se base. sur les études dé Freu4 et se veut·. universelle. 
. . . " 

Freud. expliqué. sa théorie par l'étude de l'organisation de Ïa personnalit~, de ses 

structures et de son fonctionneniènt (Bergeret, 2004). Sous un angle méthodologique, 

chaque processus psychique e~t .envisagé se1on trois points de vùe : le point de vue. 
" . . : . ' ... 

topique qui. èst une représentatio~ spatiale _dè l'appareff psychique, le point de vue .. 

dynamique qui .décrit la personnalité comme·un ensemblè de forces psychiquës qui 
. . 

interagissent e_ntre elles pour établir l'équilibre de la personnalité et le point de vue: 
. . . . . . . . . . .· 

économique qui considère l' ~hergie psyéhique . sous . un angle quantitatif.· N_ous allons 

<;!écrire les. points de vue topiques et le point de vue: écqnomique car ils permettent de . . 

compr~ridre lâ notion de traumatisme psychique. · · 
. . . 

2.2.2.l. L:es points de vrie topiques 

Nous avons_ d~ux points de vuè topiques : la preµiière topique et la de~ième topique. 

(Bergeret, 2004) 

La deuxième topique présente l'appareil psychique sous forme d'instànces. Nous 

. avons .ainsi trois instances de· 1a personnalité : .·. 
. . . . 

le Ça qui représente le pôle pulsionnel 
.. . . . . 

le Moi~ c'est le pôle défensif· 

lé Surmoi, joue trois fonctions essentielles, une fonction .d'àuto observ~tion, 

une fonction de conscience morale, de censure, et enfin une fonction d'idéal. 

La· première topique quant à elle présente l'appareil psychique sous forme de 

systè!lles : le système inconscient, le système préconscient et le système Conscient ou 

Perception Con~c1ence. 

Le système Consdent ou Perception Conscience se situe à la périphérie 

·. de 1; appareil psychique, entre _ le monde extérieur et les systèmes. mnésiques'. Il est 

chargé d'eirreg.istrer les informations. venant dè l'extérieur et de percevoir les 

sensations intérieures de la série plaisîr-déplàisir. Il fonctionne sur un mode qualitat1f 

et ne conserve aucune trace mnésique durablement C'est missi le siège des processus 
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de pensée, c'est-à-dire, aussi bien des raisonhements que des · reviviscences · de 

· souvenirs. 

le Préco;r:iscient se situe entre l'inconscient et le conscient; c'e&t ce que 

. Freud a ~ppelé notre <<, Moi officiel », celui que nous v~ulo~s bien assumer: H 

appartient au. système des traces mnésiques et . il est fait de « représentations des 

mots'>>. 

· P~ représentation, on entend ce que l'on se représente, le contenu d'une pensée, niais 
. . 

aussi i'élément qui ·représente un phénonièn,e psychique, qui est là à sa place: Une 
. . .. 

représentation est une trace nµiésiqµe plus ou moins investie affectivement. 
. . . . . . 

La.représentation de mots est une représentation verbale dont la qualité serait plutôt 

acoustiqu~. Elle s'oppose à la représentati~n de choses qui est plùtôt d'ordre visuèl, 

comme dans le rêve .. 

Les systèmes Cpnscient et Préconscient sont caractérisés .par le .. procêssus .secondaire 
. . . . . 

où l'énergie ne circule pas librement, · mais liée· à une représentation .. Dans ce . . . . . ' . . . . . 

. processus·, le.principe de réalité prédoqiine sur le principe de plàisir. 
. . 

· ,.L'inconscient, c'est la partie 1~ plus archaïque de Î'apparèil psychique, 

la plus pro~he.dè là source p~lsionnelle. Son conten~ est essentiellêmentco.nstituédes 

représentants des pµlsions .. 

. L'Inconscient s'est constitué historiquement au· cours de la vie de l'individu, plus 

préèisément; pendartt .son enfance .. Il est avant .tout .càractérisé par fo p;ocessus 

primaire; c~est-à-.dire qu'à sonniveau, l'énergie èst ubre, 1a tendance est à 1a décfo1rge 

sans entrave. L'énergie circule donc librement. d'une représentation à une. autre.· · 

L'inconsci~nt est régi par le principe· de plaisir . 

. Entre les différents· systèmes, existent des frontières de contrôle. ·L'énergie et les . 
. . . . . 

représentations Iiè. circulent pas sans contrôle d'un système à l'autre. A èhaque 

passage s'exerce une c~nsûre: Celle-ci est particulièrement sévère entre l'inconscient. · 

et le préconscient.' Ce n'est pas ·une barrière· inerte, mais une for~e vigilante· qui 

interdit à telle ou telle représeritatlon l'accès à un certain territoire. Cette frontière êst · 

appelée « censure ». 

Entre le Préconsèi.ent et le Conscient, il s;agit du· filtre. Il s'exerce avec moins de. 
- . . . 

rigueur par rapport à la censure. Le filtre f~it un travail de sélection qu'·une répression 
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attribuée à la censure. La troisième · frontière, celle qui sè situe entre le monde 

extérieur et la surface de l'appareil psychique, c'est-à-dir_e le conscient, a la fonction 

·. d'un filtre·; elle évite l'irruption à l'int~rieur du psychisme de stimuli trop violents qui 

: ne pourraient être maîtrisés, d'où son nom de pare-excitation.;. 

Cette trpisième frontière ou pare-excitation est ce qllÏ nous intéresse le plus dans cette 

notion de preniière topique pour explique~ le traumatisme psychique ~é de la violence. ' 

En effet, F~eud explique le tràumatisme par une irruption violente, brusque, de ·stimuli 

dàns le psy~hisme de Tindividu ou une imiption d.e stimuli inappropriés, ces stiinuli · 

. provenant du monde extérieur. 
. . . . . . . : . . . . . . 

' . . .. 

L~ pare-excitation joue le rôle. de tamis ; il sélectionne les excitations supportables par 

l'appareil psychique du sujet et rejette celles dont la force dépasse celle du psychisme. 

Une stimulation trop forte ou brutale pourrait affaiblir le pare-excitation ou le briser, 

· laissant libre passage aux f~rces ~ocives de l 'exçitation qui ptovoque~aient àinsi ~e 

blessure psychique : le traumatisme. 

Le degré· de résistance du pare-excitation. pourrait conduire au traumatisme ou à la 

résilience .. Si le pare-excitation est plus résistant aux forces nocives, le sujet · sera 
' ' ' 

. résilient~ tandis que si le pare"' excitation est moins résistant, le sujet sera trauma~isé. 

2.2~2.2 .. Le point de vue économiquè 

· Ce point . de . vµe · considère que . les. forces psychiques s'associent à une énergie 

psyc~que qui ·circule, s'investit, se répartit entre les _différentes instances, les 

différents objets ou les.différentes représentations (Bergeret,2004) .. 

Les notions d'investissement, de contre-investissement, de désinvestissement, de · 

surinvestissèmènt, permettent de comprendre l'essentiel du conteriu du•.point,de vue 

·.économique. 

• . Notion d'investissement 

C'est. le fait qu'une certaine quantité d'énergie psyc~ique (appelée affect) soit liée à 

une représentation mentale ou àun objet réel extérieur . 

. <~ C'est l'élément fondamental pour comprendre !;économie psychique» (Bergeret, 

op: dt.). Il s'agit de quelque chose qui peut être augmenté, diminué, déplaèé, déchargé 
' ' 

et qui s'étale sur les représentations un peu ·comme une charge électrique à la surface 

des corps. 
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• Notion de désinvéstissement 

C'est le fait de · retirer l'affect investi ou placé dans un. objet ou dans une 
. . . 

représentation. Le désinvestissement a lieu lors de la perte d'objet investi (suite à un· 

décès, une sépar:ation,. ~n divorce, une· rupture sentimentale ... ) Le fait de. !etirer · 

l'énergie libidinale est appelé travail de deuil. Faute de ce. désinvestissei:nent, · 
. . . . -

l'intolérabie frustration conduirait à la dépressi~ri (Bergeret, op. cit.). 

• Notion de contre investissement 

Souvent, . il. imp.ortè de pouvoir désinvestir des représentations dont le_ surmoi impose . 

le refoulement; ·oans ce cas, l'énergie ainsi re11due disponible pourra être utilisée à · 

maintenir lè refoulement: c'est lè contre-investissèment. Ce qui sera contre-investi 

pourr~ lui. être directement opposé : on p~le de formation réactionnëlle. Cela pourra. 

être aussi une . représentation substitûtîve comme dans · le cas. du déplacement 

·phobique. 

• Notion dè s,urinvestissement 
' . . .· ._· . . - ' . . 

Le surinvestisserilent est un investissement important. C'est quand certains éléments 

reçoivent une charge supplémentai~e d'énergie pour éviter que ces énergies se perdent. 

·Le.fonctionnement économique se fait selon les principes de plaisir, de réalité et de 

constance. 

Le.traum~tisnie psychique dans fa,théorie psychanalytique 

Lathéorie psychanalytique s'~~t construite en se basant es_sentielleinent sur les travau~ 

de Freud ; · 1~ notion. freudiertne du .traumatisme a été introduite par les études sur . 

l'hystérie. Freud s'était en effet rendu compte que ses patientes (hystériques) 

souffraient de. réminiscence de traumatismè subi dans la petite enfance. Pour expliquer 
. . - . 

cette notion de traumatisme, Freud met l'accent sur l'aspect économique, au sens. 

psychique du terme, appréhendant le traumatisme comme l'enjeu d'un rapport de 

forces opposant l' excitàtion libidinale et l'état de la barrière de défense qui le subit 
. . 

(pare- excitation) (Lemitre, 200i). Selon .cette concèption économique, Freud définit 

le traumatisme comme . « une expérience vécue qui apporte :en Pespace de peu · de 

temps, un si fort accroissement d'excitation à la vie psychique que sa liquidation ou 

son élaboration par les moyens nofI1taux et habituels échouent, .ce qui ne pe-qt manquer 

d'entraîner des troubles durables dans. le fonctionnement énergé_tique » (Laplanche & · 

Pontalis, 2003). 
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L'expérience est traumatisante parce que l'afflux d'excitation est excessif par rapport 

à la tolérance de l'appareil psychique. Il peut s'agir d'un seul événement très violent 

ou d'une accumulation d'excitation dont chacune prise isolement serait tolérable. Le 

traumatisme se définit par la détresse qu'il provoque et par l'impossibilité 

d'élaboration psychique . de l'événement et de ses répercussions, la . détresse se 

définissant par l'absence de recours. 

Les conceptions psychanalytiques actuelles complètent le modèle freudien et · 

appréhendent le traumatisme avant tout comme une expérience d'aperception fugace 

du chaos, de la mort et du néant, sans possibilité ( du fait de l'effet de surprise et de 

l'impact de l'agression) de penser cette expérience sous le travestissement rassurant 

du fantasme. Dans cette perspective, ce qui fait traumatisme, c'est cette confrontation 

à quelque chose de brutal et d'impensable, à cette inimaginable effraction d'un réel 

effrayant qui s'impose à soi. Le traumatisme psychique serait donc une expérience 

aiguë d'effraction psychique et de débordement des défenses du moi. Le souvenir de 

l'événement reste incapsulé sous la forme d'un matériel «brut» dont le retour 

constituera le syndrome de réviviscence: c'est une sensation écmnésique, c'est-à-dire 

une sensation qui fait vivre le passé comme le présent. Il s'agit d'un souvenir 

obsédant, envahissant qui vient prendre la place de la vie psychique. Une partie de 

l'énergie psychique est détournée des relations objectales et réinvestie dans le lien que. · 

le sujet entretient avec son traumatisme (surinvestissement du traumatisme). 

L'importance· du traumatisme se définit non pas par son intensité « objective », mais 

plutôt par la manière dont le sujet le reçoit, en fonction du contexte psychique, du · 

stade de développement, de l'activité fantasmatique concomitante et des conflits déjà 

sous-jacents. Le traumatisme tient compte de la susceptibilité propre du sujet. Il s'agit 

d'un événement personnel de l'histoire dù sujet, datable et subjectivement important 

par les affects pénibles qu'il peut déclencher (Laplanche & Pontalis, op. cit.). 

En définitive, le traumatisme signifierait non abréaction c'est-à-dire non élaboration 

de l'expérience qui demeure dans le psychisme comme un« corps étranger»; 

2.2.2.3.1. S. Freud et le concept de traumatisme 

Le traumatisme occupe une place de choix dans la théorie freudienne. Sa réflexion le 

conduit à développer deux idées : la théorie de la séduction énoncée sur la névrose 
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. . . . 

. hystérique et le çoncept .de n~vrose traumatique qui fait suite à la. première guerre · · 

mondiale, 

2~2.2 ... 3.1.L .Traumàtisme dans.la théorie freu~ienne sur la nêv~ose hy~térique 

La théorie de là séduction est consécutive aux rècherches de Freud: sur les né~oses 

hystériques (Audet & Katz, 2006). Là névrose s'ip.stall~ au momertt d~ la puberté et 

est directement liée à la réactivation d'un traumatisme sexuel infantile refcmlé. Si au 

début Freud S. ne remet pas en cause la réalité de cet événement, rapidement deux 
.. ' . . . . . ~ . . . 

· · aspects· 1e ~onduisent à repenser cette théorie et à .introduire le rôle du fantasme : · 

. il êst surpris, dans ses thérapies,· par le nombre considérâble' des récits 

de scènes de séduction paternelle .; . 

. if évoqué progressivement la « modalité de· l'après-coup» selon 

laquelle, un souvenir refoulé ne. prend sa 'coloration traumatique qu'à travers un 

événementtardifen réalité anodin . 

. Il hésitera. toute sa vie entre ces deux idéès: réalité d'un inceste ou fantasme oedipien. 

Freud S. (Î938, cité par Audet &· Katz, op. cit.)~ introduit par.· ailleurs l'hypothèse 
. . . . . 

selon laquelle la mère pourrait être la première séductrice et P éveil sexuel précoce 
. . - ~ . 

serait consé~utif des soins corporels et de la tendresse maternelle, ·Toutefois; la mère ' 
. . ' . ' . 

re.connaît, par ses propos .et ses actions, l'existence du père et permet~insi la création 
. . . - . - . 

de la triangùlation oedipienne.' 

2.2.2.3~1.2. La première guerre mondiale, S. Freud et le traumatisme 

La preinièœ gùerre mondiale permet à S. Freud d'insister sur le ;ôle de l'économie 

psychique. Le. traumatisme consécutif aux conflits armés, mais aussi aux situations · · 

catastrophiques et a~ désastres terrifiants, est responsable d'un surcr9ît d'excitations 

qui deviennent iilassirriilables. La victime, · incapable de réagir normalement à 
. ·. . . . . . . 

l'événement extraordinaire, déveioppe une affection traumatique. C'est la. fixation du 
•' . '· 

symptôme qui signe .là névrose. 
· .. : . . . . . 

Secondairement; après n:iaintes hésitations, S. Freud classe ces affections dans' les 

· « névroses actuelles » (Audet & Katz, op. cit) 

· · . Le traumatisme est vécU: sans préparation et sans angoisse ( qui aurait une fonction 

. protectrice). Les mécanismes de défenses. contre les. agressions sont débordés et ce. 
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sont l'effroi et la terreur qui inondent le Moi. Celui-ci, pourtant normalement fort, est 

« attaqué par surprise ». 

Dans la névrose de guerre s'installe· un conflit entre l'idéal du Moi et la découverte 

d'un « idéal guerrier » qU:e le conflit a introduit. 

S. Freud :introduira alors un nouveau dualisme.pulsionnel·opposà.nt.les pulsions de vie 

à celles de la mort. Il rapproche ces tendances destructrices à celles qu'il avait décrites 

à propos du masochisme et à leur. fonction d'économie énergétique : un retournement 

d'un sadisme originaire. Il reconnaît ainsi un caractère « démoniaque » à la 

compulsion de répétition. 

2.2.2.3.1.3. Le trauma et l'inquiétante étrangeté 

Le traumatisme provoque une modification au sens du réel, qui s'accompagne d'un 

sentiment d'étrangeté. Passé et présent sont fragmentés et mélangés ainsi que les 

fantasmes et la réalité. Les certitudes vacillent, la pensée est inhibée. 

S. Freud considère que cette étrangeté surgit lorsque des complexes infantiles refoulés 

sont brutalement réveillés. Il décrit alors trois modalités de l'étrangeté (Audet & Katz, 

2006): 

• Le mouvement de l'automate qui rappelle les automatismes des états de 

stress aigus, avec des attitudes réflexes et peu intellectualisées ; 

• La figure du double, proche des états aigus de dissociation, qm 

· s~accompagne d'un douté entre vivant ou mort, animé ou éteint : 

• L'angoisse de castration qui se dévoile devant les corps désarticulés et 

s'accompagne de fantasmes et rêves évoquant des cloaques, des membres dévorés. 

2.2.2.3.1.4. Le trauma et « pare-excitation » 

Freud, dans le projet de psychologie scientifique (1895, cité par Atidèt & Katz, op. 

cit), fait allusion à l'existence d'un appareil protecteur vis-à-vis des excitations venues 

de l'extérieur. Dans au-delà du principe de plàisir, Freud, (1920, cité par Audet & 

Katz, op. cit.) introduit le terme de «pare-excitation», celui-ci, à l'image d'une 

cuirasse, fait barrière aux agressions externes. 

Le trauma provoque une effraction de cette fonction défensive. Il s'agit d'une vision 

très énergétique et fonctionnelle de l'activité psychique où le pare-excitation joue le 
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rôle d'un filtre vis..:à-vis des énergies extérieures afin <l'assure; une relative stabilité du 

milieu intérieur. 

_Plusieurs circonstances aggravent l'étendue de la blessure dans la couche protectrice 

. et son impact sur le fonctionnement psychique.: 

- la violence émotionnelle de l'agression; . 

la sommation des excitations (èomme un facteur social s~ajouté) ; 

· la concordance ~vec un conflit psychique. 

Err conséquence, le Moi émet un signal d'alarme, voire de détresse tels qu'angoisse, 

inhibition, action automatique, sentiment d'étrangeté etci 
. :.. ·. . . . . 

2.2.2.3.2. · . Sandor Ferenczi et la commotion psychique 

· Psychologue et psychan.alystè hongrois, disciple de S. Freud, iLinsiste sur la notion de 

« coin.motion psychique». L'événement traumatique survient SallS préparation. Le 
. . . . . - . . . . . 

choc est inattendu et écrasant. Il est responsable d'un accablement. :Les conséquences · 

. (?Il sont la découverte brutale et violente de sa propre. fràgilité et 1~ destruction de 

l'illusion.que« ça n'arrive qu'aux autres ». 
. . .. . . - . .•. 

A propos des névroses infantiles, Ferenczi considère que le trauma réapparaît darts le 

silence et Pincapacité de verb~liser. Dé même, son expéri~nce des névroses de guerre . 

renforce son idée . que l'expérience traumatique non exprimée cré~ une « enclave· 
. ·, . . " . 

morte-vivante >> dans le psychisme du. patient (Barrois, 1998 cité par Audet& Katz, 

op. Cit.)·. 
. . ' . . . .·. ·. . . . . . . . . . . 

Les peurs sont constamment revécues et la blessure psychique liée à la découverte de 

ses · faiblesses remet profondément en question la construction narcissique de 

l'individu. · 

S. Ferenczi insiste aussi sur:. 

l'identification à l'agresseur (prémonîtoîre . des mécanismes . 

respo~sables d.u syndrome de Stockholm) ; .·. · 

le rôle de la haine. · 

la place du non dit (responsable d'une enclave psychique) 

.· la perte des certitudes narcissiques fonctionnelles (rapport aux valeurs 

habituelles, à Dieu) 
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~a conception d'un clivage du Moi ( dont un fragment serait mort). 

2.2.2.3.3. Mélanie Klein et l'expérience traumatisante 

Pour Mélanie Klein (cité par Audet & Katz, op. cit), les quatre premiers mois de la vie 

sont marqués par une relation particulière à l'objet: 

il est partiel (particulièrement le sein maternel) ; 

il est clivé · en un « bon » et un « mauvais » objet ( expression de là .lutte 

intrapsychique des instincts de vie et de mort). Le clivage montre la coexistence 

d'emblée de pulsions agressives et de pulsions libidinales ; 

la relation au « mauvais objet» est de nature persécutive; l'objet est 

créateur d'angoisse. L'enfant craint à la fois d'être détrukou abandonné par lui. 

Par« paranoïde »; Mélanie Klein entend justement cet aspect persécuteur de l'anxiété 

et, par « schizoïde », les mécanismes de clivage utilisés pour s'en défendre. 

Le dépassement de cette phase et l'accession à la position dépressive ne sont 

possibles que si le Moi se développe. 

Mélanie Klein (Audet & Katz, op. cit.) décrit ainsi · deux processus psychiques 

prédominant pendant la phase paranoïde-schizoïde: la projection et l'introjection .. 

. ' 

·• Dans la projection, l'enfant clive le sein maternel en « bon » et en 

« mauvais » sein, non seulement parce que celui-ci gratifie, nourrit ou frustre, mais 

aussi parce que l'enfant projette sur lui son amour ou sa haine; 

• · L'introjection, d'intensité variable, est une défense de cette position . 

paranoïde-schizoïde, une « intériorisation avide et dévorante de l'objet», en premier 

lieu, du sein matemei qui protège l' ~nfant de sa destruction et de l'abandon: Pour M. 

Klein, la position paranoïde-schizoïde constitue la base de la paranoïa et de la 

· schizophrénie. 

Le développement d'une psychose est lié à la rencontre d'un Moi faible (M. Klein 

considère la participation d'un facteur inné à cet état de fragilité du Moi) et des 

difficultés au moment de la naissance et du début d.e la vie. Seule la qualité des soins 

diminue les angoisses de persécùtion et aboutit au renforcement du moi. 
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Ainsi, après le quatrième m01s, l'enfant va pouvoir appréhender sa mère en tant 

qu'objet total et sortir du clivage. L'angoisse change de caractère et porte sur la perte 

d'objet total. 

La première rencontre de l'enfant avec la réalité est donc un traumatisme .. Celui-ci 

l'engage dans une relation double aux objets qui sont à la fois porteurs de plaisir et de 

déplaisir. Progressivement, il réunifie l'objet et répare l'image altérée de sa l!lère. 

Pour Klein, tout nouveau traumatisme est une effraction qui réactive le ti:auma initial 

et rouvre les clivages. 

2.2.2.3.4. La conception ethnopsychiatrique du traumatisme psychique et 

ses conséquences selon George Devereux. 

Devereux est uri disciple de Freud, qui fait une adaptation culturelle de la conception 

psychanalytique. 

Dans sa conception, Devereux (1977) distingue systématiquement le stress et le 

traumatisme. Il proposé de réserver le terme de « stress » uniquement aux · forces 

nocives qui atteignent l'individu et celui de «traumatisme» aux résultats nocifs de 

l'impact de ces forces. 

Dans la situation culturelle, selon Devereux, un stress est traumatisant, seùleinent s'il 

est atypique, ou si, bien que typique de par sa nature, il est exceptionnellement intense 

ou encore prématuré. · 

Un stress atypique serait, selon lui, celui où la culture ne dispose d'aucune défense 

préétablie,« produite en série», susceptible d'en atténuer ou d'en amortir lè choc.·Un 

stress typique intense est celui dont la culture dispose des défenses préétablies, mais 

qui revêtent une intensité particulière, dépassant les capacités d'adaptation du sujet. 

Enfin, un stress est prématuré lorsqu'il survient prématurément, c'est-à-dire lorsqu'il 

atteint un individu qui n'a pas encore accès aux défenses culturelles appropriées. Dans . 

ces conditions, il provoque ce que Devereux (op. cit.) a appelé, le traumatisme 

précoce. Il s'agit non seulement d'un traumatisme chronologiquement précoce mais 

aussi celui qui atteint.un enfant avant qu'il ne sache et/ ou ne soit capable d'utiliser les. 

défenses fournies par la· culture contre les forces nocives. Ce traumatisme peut 

également atteindre l'enfant ou l'adolescent parce qu'il est tout simplement trop jeune 

encore pour recourir efficacement aux défenses culturelles ou l'accès à certaines de 
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c,es défènses• lui est interdit sous prétexte qu'il ne faut pas lui permettre « d'en faire 

plus que son âge.»~ Par ailleurs, il peut avoir traumatisme précoce, ·parce qu'une 

culture ou mie sous-culture renon,ce . intentionnellement à une défense en principe 

disponible. 

Deveret1x (op. cit.) précise, d'autre part, que la situation des· classes défavorisées, 

auxquelles· on dénie systématiquement l'accès aux défenses que la ~ulture réserve 
. . 

uniquement aux privilégiés, mais également celle des étrangers, tant qu'ils n'ont pas 

acquis ou suffisamment investi, les défenses d~ leur ~~uvel environp.ement, se situent 

dans ce Ca$ de stress prématlll'é. 

La théorie ethnopsychiatrique de Devereux ( op. cit.) explique que les tràumatismes 
. . . . ' . . 

susceptibles <l'engendrer des psychose; graves inte~iennent souvent dans la petite 

enfance, singulièrèmei1t au stade oral, '• lorsque l'enfant ne dispose pas encore de 

défenses d'origine culturelle lui permettant dè faire face à ce type d'impact sans subir 

de préjudices gravés et définitifs. 

· Le p~tit enfant est atteint, non pa~ par les maté~aux culturels, mais seulement par le 
. . . . ' . . . : . -

·modèle culturel dont ses parents, ses frères etsœurs plus âgés et autres personnes de 

l'entourage immédiat se font, envers lui, Iês ~édiateurs, par leurs émotforts, lellrs 

.a,ttitudes, leurs· gestes. Ainsi, face à u~e situation traumatisante,. il. lui faut donc 

improviser tl~S défenses qui setànt ~écessafremeni d'ordre intrapsychique, car C' ~St là. 

tout ce qu'il est capable d'élaborer à ce stade de sqn dévèloppement .· 
' . . . 

Devereux distingue quatre· c!itégodes ethnopsychiatriques, en matière de désordres de 

personnalité : 

a) Les désordres sacrés de type chamanique : il s'agit des désordres 

manifestés par· quelques individus, d'une société donnée, qui se cofi.sacrerit 

entièrement à une activité ~ituelle ou chamanique ou- en font leur principale moyen 

d'existence. Le conflit dominant dans ce désordre èst enraciné dans l'inconscient 
. . . 

ethnique et lè sujet. souffrant. de ce désordre ressent.ses penchants chamaniques 

comme égo-dystones. Le chaman est ce que Devereux (op. cit.) appelle un« élément 
. -

social perturbateur ». Il se différencie de l'hystérique et du psychotique « ·privé », par 

le fait .que ses conflits sont localisés, de. façon caractéristique, dans Je segment 

ethnique plutôt que dans le segment idiosyncrasique. de · son inconscient. Pour 

exprimer, contrôler et réorienter ses pulsions et ses conflits, il lui suffit de recourir aux 
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nombreux procédés (rituel,s) qu~ la culture met à la dispositfon de ceux dont les· 

conflits sont de type conventionnel. Le chaman, selon Devereux (op. cit.), .est -

psychologiquement .malade pour des raisons conventionnelles et .d'une façon. 

conventionnelle. Ses conflits S!)nt de même nature que ceux des aùtres membres de 

son groupe et engage~t un même segment dé la personnalité; ~ais simplement plus 

intenses que les aùtres membres du groupe. Le chaman serait, ·selon i°'aufour, un·· 
. ' . . - . 

malade p'sychologiqlie ayant subi un traitement chamanique lui permettant une 
' ' . . 

adaptation sociale. Ce traitement consiste en un~ élaboratièmsecondaire permettant, en 

terme . psychanalytique, . une restructuration conventionnelle. dès . èohflits et . des 
. . 

: symptômes, sans réellè prise de conscience de ses conflits (insight). · Cette forme · 

conventionnalisée d'élabo~ation sècondaire n'est_ possible que dans le cas de sujets . 

···dont ·1e « négativisme social » ~e ·dépasse pas .certaines limites· au~dèlà:desquellès_ il-. 

. devient. incontrôlable, et chez qui subsiste un- besoin résiduel de. dèmeurer intégré, ne . 
. . ·.· . 

. serait-ce que marginalement à la société. 

-· b). Les dés9rdres ethniques : il s'agit de _désordres ·struç~és· et agencés 
. . . 

culturellement, qui possèdent d'ordinaire un nom. 
. . . . 

D'un point de vu de l' ethnopsychic1trie, dans d~s situations. de stress, la culture fournit 

_elle-même à l'individu des indication~ sur« lés modes d'emploiabusif ;>-que Lintori 

(cité par Devereux, 1977).appèlle.des « modèlesd~inconduite ».Tout se passe co~e 
. . . . . . . . 

- - . 

· si le groupe disait à l'individu : «· ne le fait pas; niais si tu le fais; voilà comm~nt il faut 

· · ·. t'y prendre >>. Ces modèles. d;i~c~nduites constituent justement~ s~lon Devereux, les .· 
. ' . . . . . ' 

désordre~ ethmques_:. _: 

Devereux (op .. cit., p~ 34) so11tient. que « toute _;société comporte non se11lei:nent des _ 

aspects fonctionnels par lesquels elie_ affirme et maintient son intégrité, mais aussi un 

· certain nombrè de cr~yances>dogm~s et tendances qµi contredisent, nient et sapent 

non se11lement les opérations et structures essentielles du groupe, mais parfois jusqu'à 

son existence mêmè ». Cest ce qu'il appelle le négativisme social, qui -peut se . 

manifester non ·seulement au niveau individuel, mais -aussi au niveau· des processus 

· sociaux . 

. _Les matériaux reflétant l'auto-désaveu fondamental de la. société ·sont ceux que les 
. . .. 

individus tremblés synthétisent et expriment dans leur comportement; et. cela d'une 

façon qui peut leur valoir soit l'approbation soit _la condamnation de la société. Ces 
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valeurs sociales anti,.sociales, qui permettent à l'individu d'être· anti-social d'une 

manière socialement àpprouvée et parfois prestigieuse, présentent un certain nombre. 

de caractéristiques : 

. ils · sont. utilisés comme symptômes · sans avoir subi au préalable une 

distorsion quelconque, contr~remei:ü à :ce .qui se fait d'ordinaire en ce qui co~ceme 

l'utilisation symptomatique des traits culturels; 

pour le~ muer en symptômes, il s~ffit de les surinvestir de manière à 

transforni~r une croyance courante en une expérience Subjective : · 1e cas du chaman . 

par exemple ; 

on peut . métamorphoser · en symptômes, des matériaux culturels 

rationnels, en les· associant ~bimtirement et illogiquement à des matériaüx culturels 

irrationnels,·. q~i participent de ·cet auto,.désaveu .· de la· société ; c'~st le cas par 
' • • • C O •. • 

exeII1ple de ces malades appartenant à certaines sectes fanatiques, qui refusent une 

· transfusion sanguine médicalement indispensable,. sous prétexte qll~il s'.agit ·d'une 

forme de« cannibalisme».·· 
. . . .. . ·. 

· èès· matériaux· étant foncièrement irrationnels, ils s'articulent aisément 
. .. . 

\ . . . 

avec des modes de penser et de sentir qui relèvent du processus primaire et de la 

pensée prélôgiqùe. 

Les désordres ethniques.et les désordres chamaniques s~ ressemblent par le fah qu'ils 

utilisent. tous les deux les d~fenses èt. le~ symptômes. qui leur sont fournis p~ la 

~ulture et élaborés spécifiqu~ment à . cette fin. Cependant, les . conflits d~ base des 

désordres . ethniques sont. ~nracinés dans les . tr~umatismes idiosyncrasiques, 

suffisà.mment courants dans une culture dohnée~ pour contraindre cette culture à en . 

prendre connaissance dès que leur. fréquence ou' leur intensité dépassé un certain sèuil. 

Daris ces conditions, _la culture est .obligée· de constituer contre ces désordres, des 

défenses dont l'une sera précisément l'élaboration de symptômes modèles, qui, .en 
. . 

permettant d'extérioriser les désordres sous forip.e standardisée, les rendent par là. 

même, plus aisénie~t contrôlables. Les désordres ethniques sont provoqùés ·par 

certains types de traumatismes relativement courant ·que la culture prend bien soin de 
signaler et qe désignér en tant que tels. La culture met ainsi . à la disposition. 

. . 

d'individus soumis à des ·tensions de ce genre, une panoplie complet de défenses sous 

forme de symptômes préstructurés, représentant un type de « modèle d'inconduite» 
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~' !- I 

· standardisé. C'est la structuration ethnique ~m fait d'un désordre, un désordrè 

ethnique. 

· c) Les désordres types·: ce sont des maladies. psychologiques propres au-

typé de société qui les produit. Dans ·ce sens, Devereux (op: cit) oppose les sociétés à 

.solidarité organique (Getneinschaft). allX , .sociétés· à . solidarité· · mécanique 

( Gesellschàft). Dans. les Ge,rzeinschaft, prévaut.. les relations fonctioruiellement 

multiples; alorS. que ce sont les relations fonctionnellement spécifiques qui JOUent un 

rôle prépo~dérant dàns les Gesellschaft, ~surant par là le fonctionnement .normal de : 
. . . . . 

ces sociétés .. Ces relations . sont segmentaires, souvent éphémères, réduites à 

l'essentiel, 'efficaces, parachevées dès le premier instant et jusqu'au dernier, et 

objectives aù .point d'être impersonnelles et donc frustrantes sur le plan aff~ctif. 

Com~e désordres psychiatriques types. de ces genres de sociétés, ·oevereU:x(1977) .· 

pense que dans îa Gesellschaft, l 'hcimme ordinaire se trouve isolé et risque donc de 

devenir schizophrène, alors que dans la G<fmeinschaft., il. est presque contraint à la 

solidarité et risque de devenir hystérique. 

d) Les désordres idirisyncrasiqùes : ces désordres surviennent dans des 

'situations de traumatismes atypiques, mais statistiquement fréquents, ~lont la culture 

:11-e tient pas co~pte ou au contraire, .. dans le cas de traumatismes rares, même. 

sta.tistiqu~ment. Dans ces conditions, la culture ne fournit pas de ·moy~ns de défense ni 

de symptômes permettant de fi.xer l'angoisse et d'affronter les conflits que le 

. · traumatisme provoque. L'individu qui subit te type de traumatisme présentera une 

névrose ·· ou une psychose « ordinaire », non ethnique, .et donc idiosyncrasique. Ce . 
. . . . : : ' . . . . . 

désordre est caractérisé par l'improvisation des défenses èt des symptômes, à partir de 

la déformation de certains items culturels qui, à l'origine, ne sont imllement destinés à 

fournir une défense contre l'angoisse. Cependant,· Devereux précjse que lés matériaux 

cultuels qui reflètent l'auto-désaveu de la société à l'égard d' elle'.-même, peuvent 

servir de Symptômes, sans avoir à subir de déformation préalable. 

La conception ethnopsychiatrique est très $ignificative dans notre recherche, dans la 
. ' 

mesure où elle fait ressortir l'expression cutturelle .sur un sujet donné, de l'agression 

(stress) qu'il peut subir dans sa société; et les modes d'expression.(adaptés ou non 

adaptés) de l'impaèt (traumatisme) de cette agression sur l'individu par rapport à sa 

culture. 
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2.2.2.35. Les conséquences du traumatisme psychique~ selon la théorie 

psychanalytiq11e 

Betgeret (1996), décrivant les organisations. de base de la personnalité, évoque la 

·. nption de{< traumatisme psychiq:ue précoce-» qui seràit, selon lui; une désorganisation 
. . . . . 

de l'évolution libidinale de la personnalité., 

En effet, Bergeret (Op, -cit.) décrit deux organisations psychopathologiques 

. _classiques : l'organisation psychoti9ue et l'organisation névrotiquè,. et un 

aménagement psychopathologique qu'il appeUe << le tronc commun des états limites >>. · 
. . ' . . . . 

Cet ainériagement n'est pas une structure fixe màis llll aménagement de la personnalité 
. - . ' ·' 

· .qui se situe entre .là structure ·névrotique ~t la structure psychotiqué. Cet ~énagement 
. . . . . . .· . 

serait survenu au début de l~oedipe suite au« traumatisme.psychique précoce >>. 
. . . 

. En effet, dans.la con~eption de Bergeret(op. cit.), ·dans lé cas des états limites, le )\1oi; 

dans son évolution, aurait passé, sans trop . grandes frustrations ni fixations, la 

. structuration psychotique. Ce Moi, continue sans trop <l'encombres son évolution vers 
. . . 

·l'oedipe quand, subitement, a~· mome~t du début de l;oedipe, un fait de réalité du. 
. . 

contexte qui, dans d'autres· cirçonstances structurelles n'aurait peut-être pas eu: le 

. même impact,.est ressenti par.Je sujët comme une frustration très'vive, <~ un risque de. 

p~rte éobjet » : · le traumatisme psyèhique précoce. Ce traumatisme, selon Bergen.~t . · 

. (op .• dt),. est à comprendre. au sens affectif d~ terme .. Il s'agit d';n émoi pulsionnel 

intense, survenu dans un état encore trop mal organisé et -.trop peu mûr quant à son 

équipement, ses adaptations -et ·ses déf~n:ses, pour y faire face· dans_ des conditions 

inoffensives; 
• • . . . • . • : ! • • . . : • 

Bergeret (1996/considère que l'enfant est entré d'un seul coup, trop brutalement et 

. trop précocem;ent, de même. que trop. massivement, dans une situatio1:1 oedipienne à la. 
. . . . 

quelle ii ~~était pas du tout préparé:.« Il ne lui sera donc pas possible de négocier une · 
. ' . . . . . . . 

relation triangulaire et génitale avec ses objets, comme pourrait-le faire un peu plus · 

tard, et mieux équipé,_ un sujet de statut « prénévrotiquè » (Bergeret, op. cit., p. 140). 
. . . . 

Ce premier traumatisme affectif ou « traumatisme préco~e )>, selon Bergetet, jouera le 
. . 

'. ' 

rôle. de premier désorganisateur de l'évolution du sujet. Cette évolution se .figera 
. . 

d'emblée et, pour parfois très longtemps, clans une sorte de pseudo-latence, plus 

précoce et plus durable que la làtencè normale. Cette pseudo-latence va recouvrir la 

période de .la latence normale, puis celle de l'adolescence, et se prolonger au-delà; 
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pour reèouvrir une partie de la période adulte, parfois, la totalité de·celle-ci,jùsqü'à la 

mort (figure 2, annexe 5). 

, Cependant; à tout moment de ·la· yie, à l'occasim}. d:un second traumatisme 
. . ·. . . 

. désorganisateur, ~usceptible 'de réveiller par sèm vécu intimé, l'a,ncienrie frustration 

· . correspondant au premier ·. traumatisme désorganisateur dit « précoce », 
. . . . . . . 

l'aménagement provisoire et imparfait du Moi se .trouve bouleversé de- fond en 

comble. Les défènses assez peu spéèifiques employée~ jusque-là · deviennent 

totalement impuissantes et l'angoissé.s'écoule· aiiisi librement sur le registre conscient, 
. .•. . ' .• 

liée à des; représentations anxiogènes les plus diverses. Face à cèt état de choses, le 

sujet est amen{ à une décompensation psychopathologique qui empruntera soit la voie 
. . . . 

' ' névrotique, soit la voie psychotique, soit la voie psychoso~atique. ' 

L- La voie névrotique : le sujet utilisera cette v~ie, si le Surmoi s·e montre 
. '. . . ., 

assez consistant pour autoriser une. alliance. avec. la partie saine . du Moi, contre les 

pulsions interripestives · dti ça . .Le .niveau génital de· la ~tructuratio~ oedipienne se . 

' ' réaliserait 'enfin, à l'occasion d'une rp.eilleure relatibn possible' et en utilisant l'énergie, 

ac·cessoire libérée par le traumatisme psychique: Ve)ltrée dans la lignée névrotique .. 

semble se produire plus facilement au n~veau de. l 'hystérophobie oU des mécanismes· 

obsessionnels. '', 

· · 2- · · La voie psychotiqu~ sera utilisée; si les forces puisionnelies balaient la 
. . . . 

partie du Moi qui était_ demeurée, jusque-là, bien adaptée à fa réalité, grâce à ses 

défenses antérieures. N01:1s entrons alors dans la lignée' psychotique, ~ais jamais dans 

·. ~ . mo_de . d'organisation schizophrénique trop archaïque: . SÔù~ent, {es . éléments . 

·. dépressifs de statut « limite », conduisè~t le sujet vers une·psychotisation autour du 
. . . . 

même noyau dépressif, dans le registre méhmcolique. L'objet aiiaclitique .qui était 
' ' ' 

venu à. manquer devient introjeèté et les sentiments de honte et d,e dégoût en relation 

. avec l'idéal du Moi antérieur peuvent se donner ainsi libre cours sous la forme des 

autoreproches, caractérisant ce mode d'organisation psychotique:· 

Bergeret (1996) précise que d'autres formes d'évolution psychotique semblent 

également possibles, telles que des formes hallucinàtoires chroniqu~s ou des fort11es 

· paranoïdes à évolution tardive, lente et assez :focalisée. 

3- · La voie psychosomatique est utilisée quand les manifestations mentales 

se trouvent désexualisées, désinvesties et .autonomisées · au profit d'un mode de 

101 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



régression à la fois somatique et psychique, mal différencié quant _à l'excitation et · à 

l'expression telle qu'elle a été décrite par Becache (1972, cité par Bergeret, op. cit} 

Bergeret (op; cit.) fait remarquer également que le premier. comme le dèuxième 

traumatisme peuvent parfois . se · trouver remplacés par une série de 
. . ~ . . . . 

« microtraumatismes » répétés et rapprochés · dont la somme des effets· correspond 

pratiquement à un traumatisme unique et plus important. 

· Bergeret propose unè conception psych?dynamique qui évoque les mécanismes de la 

personnalité inis en jeu dans ~e · situation de traumatisme psychique. Cependant, nous 

remarquons que les troubles psychotraumatiques décrits par B'ergeret (op. ~it.) sont 

des conséquences à long terme d'un trm,unatisme psychique ou d'une successjon de 

microtraumatîsmes. Bei.-geret (op. cit.) n'évoque pçt.S les conséquences à court ou à 
. . . . . 

. moyen terme des traumatismes psychique, pas plus, que la spécificité dè ces troubles 

chez l'enfant et l'adolescent. En effet,. un traumatisme psychique survenant chez un 

enfant~ darts la théorie psychanalytique, signe. l'arrêt du développ.ement de c.e dernier .. · 
. : ' . . 

C'est cette insuffisance dans la conception p·sychodynamique, décrite par Bergetet, 

qui nous a amenée à nous intéresser au syndrome psychotraumatique décrit par Bailly · 
. ·- . . 

· ( cité dans De Clercq & Lebigot, · 2001 ). La . présentation du syndrome 

psychottauinatique de l'enfant faite par Bailly (confer chàpitte Hl) nous a ~ervi de 

référenc~ en matière des manifestations psychotraumatiques de i 'enfant. 

· Cette description ne nous permet pas, cependant, de comprendre q~els mécanisines 

de. la personnalité auraient ·subit l'impact traumatique pouvant. se traduire par les 

manifestations décrites. Nous, · nous . · estimons que . . les manifestations . 
. . 

. psychotraµmatiques observées, traduisent une certaine organisation ou désorganisation 

. de la personnalité'. C'est pour cette raison que nous nous sommes référée à Bailly pour 

· décrire les troubles psychotraumatiques et, pour notre interprétation explicative, nous 

nous sommes appuyé essentiellement sur la théorie psychanalytique, notainment la 

·conception psychanalytique classique décrite pàr·Berg~ret et celle ethnopsychiatrique 

.·· décrite par . Devereux'. Cependant, nous ~vans impliqué dans notre description des 

. troubles psychotraumatiques, les n1anifestations dépressives qui n'ont pas été décrites 

par Bailly, mais qui nous sembl~nt être des manifestations importantes du syndrome 

psycho traumatique. 
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. ·' ·. . 
. . . 

. Les théorisations freudiennes sur l'organisation de fa'. personnalité selon les trois 

_points de vue (topiques, dynamique et économique) nous permettent de-comprendre le 

dévdoppement et le fonctionnement psychique de l'individu; les considérations 

· psychanalytiques du traumatisme psychique nous permettent de- comprendre le 

. traumatisme psychique comme UllÇ blessure psychique par effraction du . pare-

excitation, à l'image °d'une. blessure. physique. Cependant, cette conception 

. ,psychanalytique ne nous permet pas de.comprendre cle façon précise ce qui_est blessé" 

dans l'appareil'psychique; il convient alors de donner qùelques éclaircisse~ents sur la· 

notion de traumatisme psychique et ces conséquences psychotraumatiques, selon la 

manière dont nous le comprenons, en nous inspirn.nt de lathéorie psychanalytique.·· · 

2.2.2.4. Le traumatisme .· psychique : les · mécanis·mes en jeu, . les 

conséquences psychologiques et les facteurs de traumatisatfon ou. de 

, résilience 
. ' . : . . . ' . . 

2.2.2.4.1. · Les mécanismes psychiques en jeu dans le traumatisme psychique 

La théorie psychanalytiq~e définit le traumatisme psychique comme une blè~sure 
' . . . 

· psychique par effraction du pare:-excitation,.par analogie àu·traumatisme physique.qui 

· . est une blessure physique par effraction du revêtement cutané.· 
. . . . . .· . . . . . . . .·· 

· Le pare-excitation, 1ans là· toriception freudienne,. est une couche protectrice de 

l'appareil psychique contre les excitations vè:t?-ant de l'extérieur. Il a pour rôlè de ne 

laisser passer que des quantités d'excitation tolérables par. l'appareil psychique. Il · 

séiectiorine . donc, et. ne laisse . passer'. dans le psychisme que des excitations 
. . ' . 

supportables par ce dernier; lui évitant· ainsi le traùmatisme. 'Lorsque la quantité 

d'excitation OU la force de ~elle-ci dépasse la capacité de tolérante du pare-'eXcitation, 

ce dernier est fragilisé, provoquant ce que Freud appel «_l'effraction»,« la blessure~>. 

du pare..:excitation et donc le traumatisme psychique. Dans ces conditio~s, la couche 
. . 

protectrice du psychisme.lie peut plus assurer _sa fonction de protection et laisse passer 

dans le psychisme .des quantités d'excitation non tolérables par. ce deqiier: Ceci . . 

entraîne son débordement, incitant la mobilisation « de toutes les forces disponibles, . 

. . afin <:l'établir des· contre-investissements, de fixer sur plàce les quan!ités d'excitation . 

affluentes et de permettre ainsi le rétablissement des conditions de .fonctionnement du 

principe de plaisir» (Laplanche ··1/(, Pohtalis, · 2003, P.500). Dans ce débordement, 
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l'effraction va successivement affecter les différentes couches de l'appareil psychique 

et provoquer même leur destruction complète, selon les cas. 

·. :Notons qµe dans ses théorisations, et précisément dans son point .de.~ topique, S. 

Frëùd.conçoit l'appareil psychique, sur un plan spatial, et.dé~rit ainsi l'inconscient, le 

préco~scient et le conscience ( ou perception conscience), dan~ ,la premièré topique ; · 1e 

· Ça, le Moi et le Surmoi dans la seconde topique. 

Ainsi selon la première topique: 

- le conscient se situe à la périphérie de l'appareil psychique, entre le· 

· monde extériéur et les systèmes mnésiques. Il est chargé d' enrégistrer les foformations 

venant de l'extérieur. et de. percevoir les sen~~tions intérieures de la série plaisir­

CÎéphüsir. C'est justeni.e~t entre ce système conscient ët le monde e~térieur que se 

trouve le pare-excitation.· 

· le préconsèient désigne ce que Freud à appçlé notre « Moi officiel ». Sa 

distinction avec le conscient est malaisée à établir. Il appartient. au système ,cies tra~es. 

mnésique~ et est fait « de représentation( de ·mots. » par opposition à la 

·« représentation des choses» .. 

· Notons que lè conscient et le -précémscient sont caractérisés par le processus 

· secondaire· é' est- à; dire que l'énergie n'y. circule pas Hbreme1;1t. 

. · l'incc:mscient est la partie.la plus archaïque dé l'appareil psychiqµè, la 

· phis prnche de la so_urce pulsionnelle. Son èpntenu est constitué. essentiellement de 

.· représentants d~s pulsions. Uest caractérisé par le processus primaire, c'e~t-·à- dire 

qu'à son nivéau, l'énergie circule Hbrement et la décharge se fait sans entrave. 

D_u point de vue deJa deuxième topique : 
' . . . 

le Ça est kpôle pulsionnel de l'appareil psychique. Selon, Freud {cité 

· par Bergeret, 1996), c'est « la partie obscure, impénétn1ble de notre personnalité_ ; 
. . , 

nous nous le représentons débouchant d'un côté dans le somatiqué et y rectieillarit les 

besoins pulsionnels qui trouvent en lui 'leur expression psychique » (p.58). Instinct de 

vie et instinct de mort appartiennent au Ça. 

· le Moi est le pôle défensif. Il se présente· en inédiateur entre les 

exigences pulsionnelles du Ça, les contraintes extérieure~ et les exigences dµ Surmoi, 

et il est chargé de l'intérêt de latotalité du sujet 
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le Surmoi est l'héritier du complexe d'oedipe et tire son origine du Ça 

. comme le Moi. Il est structuré par les processus d'identification, tant à l'un qu'à 

l'autre des deux parents. Le Surmoi assume trois fonctions: une fonction d'auto­

observation, une fonction de conscience morale, de censure et une fonction d'idéal, 

actuellement appelée idéal du Moi. 

Revenons à la description çlu trauniatîsme psychisme pour dire qu'en tenant compte de 

la présentation topique de l'appareil psychique; l'effraction du pare-excitation, laissant 

passer des quantités intolérables d'excitations dans l'appareil psychique, peut atteindre 

successivement le conscient, le préconscient et l'inconscient, selon l'étendue, 

évidemment, de cette effraction ( dans le cas de la première topique) ; ou, dans la 

conception de la deuxième topique, le Surmoi, le .Moi et le Ça .. 

L'étendue de la, blessure psychique . sera donc fonction de la zone de l'appareil 

psychique atteinte par l'effraction. Ainsi, la blessure qui n'aurait touché que le pare~ 

excitation pourra être qualifiée de traumatisme léger alors qu'on parlera de 

traumatisme mo.déré dans le cas où c'est le Conscient et/ou le Préconscient (dans la· 

première topique) ou le Surmoi et/ou le Moi (deuxième topique) qui sont touchés par 

la blessure; et de traumatisme sévère si la blessure à touché l'Inconscient (première 

topique) ou le Ça ( deuxième topique). Ainsi les conséquences psychotraumatiques 

dépendront de la zone du psychisme lésée. 

· 2.2.2.4.2. Les conséquences psychotraumatiques 

Schwab & Pritchard (cité par Sivadon & al. 1973) ont tenté de cerner la notion de 

l'intensité relative des diverses situations de ce que Sivadon a appelé «stress. 

psychologique », entraînant des manifestations émotionnelles pouvant déclencher des 

conduites d'évitement . ou des changements manifestes dans le comportement 

extérieur. Et ils ont suggéré la subdivision de ces situations en trois classes : 

la situation de stress bénin, entraînant un trouble d'une durée allant de 

quelques secondes à quelques heures : être inquiété par des insectes, rater un train, 

apparaître en public devant un auditoire ... ; 

la situation de stress modéré aurait des effets durant quelques heures à 

quelques jours : une période de surmenage, un dérangement gastrique, la visite d'un 

inspecteur, un examen ou.un concours scolaire, l'absence temporaire d'une personne 

aimée; 
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la situation -dê stress sévère répercuterait ses effets . sur plusieurs 

semaines, plusieurs mois . ou même sur . des années : un . éloignement prolongé du 

milieu, la :mort d'un être cher, la_ mine ·financière, les maladies, les interventions. 

chirurgicales et les accidents graves. 

·· Ils précisent que seuls les deux derniers types de situatîons sont générateurs de 
. . .. ··. • .. 

troubles émotionnels intenses et responsables de modifications · comportementales 

caractéristiqùes .. · 

En fais~nt tln parallèle avec cette description, nous décrivons trois degrés de 

. . traumatisme psychique : le traumatisme léger, le· traumatisme modéré et le 

· traumatisme sévère. · Les troubles psychotrau.matiques .• dépèndènt du. degré du 

traumatisme. 
. . . . 

Le traumatisme léger est celui dont la blessure·se situe au niveau du pàre-excitatiôn et · 

qui provoque une désorganisat~on mineure, réversible de la personnalité; pouvant aller 

de quelques . secondes à quelques heures. · Le traumatisme ni~déré. ·est celui ou là 

· ·blessùre a atteint le conscient -et/ou le préconscient, ou le Surmoi et/ou le Moi et qui 

est susceptible dê provoquer à long terme,· des troubles de personnalité plus ou moin~ 

graves tels que les névroses. Enfin; le traumatisme sévère est èelui . qui atteint . 

_l'Inco~scient.ou 1~ Ça: Ce traumatisi;ne est susceptiql~ de provoquer, à long terme, des 

ti:oÙbles de personnalité graves tels que les psychoses .. · 

'• 

Sivadôn .et Crahay (1973) ont analysé les réactions dé stress en fonction de la phase 

dans laquelle elles se situent. Ainsi quatre phases· ont été décrites : 

a. La pha~e d'anticipation ou de menace·: 

Les auteurs préc;ités constatent que 1~ plupart des individus vivent dans un~ sorte 

d'illusion relative de. non-vulnérabilité, qui leur pemiet d'avoir un sentiment de 
.. . . . , 

confiance en soi et d'être détendu et d'affronter les risques de l'existence. Mais 

· · 1orsque la situation se modifie dans un sens défavorable .et · que des· dangers . accrus 

menacent l'individu, il apparaît alors des_sen.timents de tracas et une mise sous tension 
. . . 

de l'esprit. Il s'agit de la phase de menace où un travail d'élaboration de conduites 

adaptatives, pouvant aboutir à des .exerctces ou · un entraînement (réel ou 

·. fantasmatique), én vue d'affronter le stres; èn meilleure condition. Ce travail consiste 

en l'évaluation des formes concrètes de menace et l'examen des parades possibles. 
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p. la phase d'impact: 

Il s'agit de là phase de stress proprement dite pendant laquelle l'individu se trouve en 
,• . . . . 

présence du danger. Elle entraîne des réactions physiologiques diverses. Au point de 

vue psychologique, l'attention se focalise sur· l'instantprésènt. Il y a initialement un 
. ~ . . .· 

accroissemènt de la lucidité, de l'attention et de l'empan mnésique; mais si l'intensité 
. . . 

du .stress dépasse certaines limites·, en intensité ou en durée~ on peut. observer au 

contraire, un· état de baisse de vigilance, d'engourdissement; de désorgani~ation de. la 

pensée'. Le comportement est parfois automatique. Souv:ent, lorsque des réactions .ont 
. . 

été. ·co~ditionnées au cours de ia phase c:le ·menace, H se conforme aux réponses' 

conditionnées. 
. . . 

. . . 

Tyhurst(cité par Sivadon & ~/., 1973) estime que 12 à 25% des individus conservent 
. . . 

leur sang-froid et leurjùgementau cours de cette phase. 

C. la phase d'éloi~ementdu danger: 

. Elle est caractérisée par des séquelles des modifications survenues au cours de la 

phase d'impact et par la tendance très fréquente à clî~rcher à s'attacher à un être ou~ . 

un milieu sécurisant et à en restèr dépendant. Ces conduites sont à comprendre, selon 

, . Sivadon et C~ahay (1973), comme des signes d'un début de remise en place des . . . . . .. . . . 

fonctions adaptativ:es troublées fors de l'impact.- L'intervention des.soutiens extédeurs . 

est d'une importance considérable pour la réadaptation. Ces soutiens vont permettre la . . . . ,, 

·réorganisatio~ ·de la personnaÜté et un retour à_ l'état antérieur et ·donc, l'évolution· 

psychologique du sujet et l'issu des troubles eri dépendent: 
. . \ . 

d. la phase post-fraumatique: 
. . 

Elle débute_ quand 1~ -Moi a été reconstitué au maximum, quand l'équilibre 

physiologique est stabilisé~ quand les fonctions cognitives, motrices et' affectives sont 

rétablies. n' arrive cep~ndant que des problèmès psychologiques subsistent. On peut 

ainsi observer 'qu'un survivant, éprouve un sentiment profond de culpabilité, du fait 

.que bien d'autres soient morts. Certains auteurs. interprètent ce phénomène comme 

une démarche.' propitiatoire destinée à « obtenir 11:1 permission de -rester en vie » 

(Sivadon & ·al., op. cit.). · La colère et l'agressivité sont souvent observées à cette·. 

·.phase.L'altération du caractère aboutit parfois à Ûn ·état dépressif ou patan~ïde. 
. . . . 

De ce qùi _ précède, noùs tenons à faire quelques remarques : la phase de menace se 

présente, à notre entendement, comme la phase de préparation à affronter la menace, . 

. 107 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



le stress, le danger. Elle nous. semble donc revêtir un r.ôlê primordial par rapport. aux 

réactions de l'individu etaux conséquences psychotraumatiques qui vont survenir 

dans les trois autres phases'. Ainsi; si les conduites adaptatives ont été suffisamment _ 

élaborées au cours de la phase de menace, les réactions .de .l'individu au stress etles 
. . 

. conséquèq:ces psychotraumatiques seront moindre aux trois autres phases. Cependant,· 

si 1a nienaèe n'a pas été ressentie de façon import'ante et les conduites adaptatives 

suffisamment élaborées, · les réactiori.s . de l'individu au stress et les conséquences 
. . . . 

-psychotraumatiques se feront remarquer de façon importante. 

n faut donc remarquer. que· les réactions d'un individu à une situation de stress 

dépendent de la prép_aration de ce dernier à y faire face, mais également de bien 

d' autres .. facteurs. . 

'2.2.2.4.3. Les facteurs de traumatisatîon ou de résilience 

Sivadon et al. (op. cit.) pensent que l'effet de la répétition d'événements traumatisants 
• • • • • 1 • • • • • 

seinble provoquer de l'accoutumance chez certaines personnes, leur permettant de se 
' . . 

défendre plus a~sénient de leur nocivité, alors que chez d'autres aù contraire, il semble 

créer de la sensibilité, jusqu'à ce qu'ils s'effondrent sous l'effet .d'une circonstance 

parfois insignifiante sur le plan objectif, mais pour eux devenue intolérable'. 

Pour Sivadon et al.(op. cit), 1esfacteurs expliquant ces phénomènes d'accoutumanc~ 

et dè sensibilisation sont nombreux. et certaip.s sont indiscutablement. héréditaires. et 

•. parfois même liés à l 'èspècè. Us ietiennent ce;endant la possibilité de Substitùti(!n,· un 
. . 

contexte sécurisant, mie _énergie instinctuelle suffisante comme. facteurs favorisant 

i 'accoutumance. D~ 1 ~ autre côté, une hérédité asthénique et_ des dispositio~s de mise à · 

distance, une médiocre . aptitude à la métaboiisation des conflits, favoris.eraient . la 

sensibilisation. Ils précisent cependant que le facteur essentiel serait l'impossibilité qe 

mise à distance, liée. parfois à la structure de la situation ( en impasse, sans ïssu) et 

aussi à la structure du psychisme (rigide, obsessionnel). 

,Nous tenons à i1oter. que Devereux (l 977); dans sa conception· et~opsychiatrique, 
. . . . . 

relève à son niveau 'deux groupes de facteurs : les défenses culturelles et les défenses 

idiosyncrasiques. 

Les défenses ~ulturelles sont des matériaux que chaque· culturë met· à la·. disposition 

des individus pour · faire face à des stress répétés et recol;lrius par la culture. Les · 

défenses idiosyncrasiques seraient, quant à elles; d~s défenses que l'individu élabore, 
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devant des · situations de stress atypique face auxquelles la cuJturn ne prévoit pas de 

défenses. Cette élaboration se fait par déformation de certains items culturels. 
. . . . . -

De ce qui précède, nous ·regroupons les facteurs d'accoutumance (résilience) ou de 

. sensibilisation en deux groupes essentiels : les facteurs individuels, petsonnels et les 

facteùrs socio-cultùrels; 
. . . . . . ' 

Au total, le :traumatisme psychique est une blessure psychique qui, à l'imag~ de la. 

blessure physique, peut revêtir __ des niveaux de . gravité divers selon là zone du 

psychisme atteinte. L~s conséquences de : cette blessure · psychique dépendent en · · 

· général de la zone · psychique lésée. Cependant · divers facteurs permettent . de 

· comprendre pourquoi devant un événement à intensité égale,· certains individus seront 

· traurrïàtisés, alors que d'autres ne le. seront pas. Certairis,de ces facteurs relèvent de la 

. structure personnelle du s,ujet, d'au.tres dépend~nt de la structure soci~le. et c~lturelle. · 

A la lumière des données de· la littérature . sur le traumatisme. psychique né de la 

violence et· ses conséquences psychotraumatiques~ nous aHons énoncer le problème de 

la présente étude'. 

2.2.2.5~ · Enoncé du problème 

L'analyse d~s travaux relatifs au traumatisme psychique montre qu'il existe Ùn üen 

.··. 'entre . les événem~nts de vie tels que les . c~tastrophes naturelles. ou humaines, lès 

. agressions, fa mahraitanqe intrafaniiliale, les · abus divers, et les manifestations 

psychotraumatiques.- Nous nous intef!ogeons alors sur la relation qu1 existerait entre la 

. maltraitance des enfants et des adolescent~ au Togo etles ttoubl~s psychotraumatiques 
. . 

tels que décrits dans la littérature: Autrement dit, est-ce que la maltraitance des enfants 

et des adolescents au Togo entr.aîne des troubles psychotraumatiques tels que décrits 

dans la littérature. 

· 2.2.2.6. Questions spécifiques · 
. . . 

Les maltraitances physiqt1es des enfants et des adolesçents ati Togo 

entraînent-elles des tro.ubles psyèhotra~atiques tels que décrits dans la littérature? 

Les maltraitances psychologiques des enfants et des adolescejlts au 

Togo entraînent-elles des troubles . psychotraumatiques tels que décrits dàns la 

littérature ? 
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Les maltraitances sexuelles des. enfants · et des adolescents au 

Togo entraînent-ellès des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la 

littérature '] 

L'âge favorise-hil la survenue et l'évolution des troubles 

psychotraumatiques ? 

La survenue et l'évolution des troubles psychotraumatiques dépendent- .. 

elles des formes de màltraitance? 

Existe-il des troubles psychotraumatiques en lien avec la maltraitance 

des enfants et des adolescents, spécifiques au contè:x,te togolais ? 
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III. ETAT DE LA-QUESTION, HYPOTHESES ET 
. . 

OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
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3.1. Etat de la question et spécification du problème 

3.1.1. Dans le monde 

. Beaucoup de travaux de pàrt le monde ont été faits sur la maltraitance ou la violence à 
. . . . . : . .• . . . ' -

l'égard des· enfants. Ces travaux abordent toutes les formes de maltraitance y compris 

ie trafic.et i;exploitation des enfants; les nouvelles formes de maltraitance en Afrique 
' que sont l'enrôlement des enfants dans. les conflits et .les mutilations génitales 

féminines (en Afrique de l'ouest surtout).· 
. . . . 

Ces .. études, pour la plupart, traitent des facteurs de vulnérabilité ou _de · risqu~,. des 

. causes et, très · souvent, des conséquences somatiques. Mais parfois, ces travaux sont. 

d'ordre juridique, -rappelant surtout les droits des enfants . brimés · par la -maltraitance 

que leur infligent l~s adultes, ·11 ressort également de ces travaux que les enfants solit 

souvent m~lltràités "dans un foyer, qu'il soit celui biologique ou d'~dopti~n. 

Ainsi, Se situant dans un cadré_ éducatif, Neil (1972) ·s'oppose à la·pratique des_ 

punitions corporelles à l'école. Il prétend cqnduire jÙsqu'au seuîl de .l'âge adulte, des 

enfants · sai~s, dépourvus . de crainte et. de . haine. Il . proscrit les punition_s corporelles 

· parce qu'elles ne corrigent plus. Elles créent et perpétuent le sentiment du sadisme et 

du cynisme. Pour lui, les punitions dévoilent, en réalité, l'insuffisance morale de. 

certains éducateurs à obtenir un bon comportement de la part de leurs élèves. Cela 
. . . . . . : . . 

l'amène à conclure qu'elles provoquent l'échec. scolaire. 
. ~ . . ' . . . 

Pour Rusa (1980); près de 25% des filÎes et environ 10% des garçons vivent une . ' . . 

·~expérience à caractèr.e sexuel aveè un adulte avantl'âge de treize ans. Le fa~t ~st donc 

fréquent et il n'est pas nouveau. Or, la plupart· du temps, l'enfant se tait par honte, par 

. peur, parce qu'il pressent qu'il ne sera pas cril;par soumission naturelle aux adultes et 

·s'il pârle, on le fait taire . 

. De leur côté, Mann Eberhard · & Gaynor (1984) analysent les répercussions 

psychologiques des ·sévices sexuèls isolés ou multiples, de courte durée, saris relation 

avec la famille, sur les mineurs et leurs parents. Ils considèrent, en effet, que les 

quelques publications exist~tes traitent surtout des problèmes d'inceste et de sévices 

sexuels de longues durées. 
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Van Gjsegaem · (1985). situe ici l'inceste, sur le plan métapsychologique, au même 

niveau. que le meurtre. Compte tenu de l'aspect morcelant d'une réelle saisie des 

interventions parèritales, l'enfant, s'il veut rester à. l'abri du- moréellement, se doit . . . . . . , . . . 

d'éviter de coniprèndre. Il le fera par l'une et/ou l'autre des stratégies suivantes: la. 

répétition compulsive,- la s~otornisation ou l'aliénation de sori co_rps et de sa sexu~lité;_ ·. 

le· mâîritien · artificiel d'une sensati~n de complétude narcissique, et finalement, 

l'établissement d'une cau~e délirante. 

· . M;ill~r (1986) -dénonce la violence dans l'éducation de 1; enfant.· Celle-ci · est trop 

, s,ouvent utilisée par l'adulte, entre autres pour satisfaire ses propres, désirs s~xue,ls. 

Miller se bat pour.qu'enfin· soient' reconnues · les souffrances dè l'enfant et pour que la 

psychanalyse puisse devenir << l'ilistnunent de libéràtio_n qu'elle a toujours voulu. 

être » . 

. Sgroi (1986) traite des· enfàrits victimes d'abus sexuels en thérapie familiale et· 

. individuelle depuis 10 ans, Elle nous donne ici une descrip~ion très précise des _ 

différents types d'abus ainsi que des fragments des cas.·Sur le.plan de la rechèrche · 
, , , 

thérapéutique, on· trouvera ·des éléments intéressants· comme la notion de « ·patients . . . . . . ' . . 

.involontaires·», une compataison:entre la structure des familles où se produit uri abus 

, sexuel extra-familial et celle des fé:lffiilles probiématiques incestueuses. l;'abus sexuel 

est d'abord envisagéso.usl'anglè,deJ'abus _de pouvoir dans ce document. 

L'originalüé du li~e de Rouyer ·& Drouet (1986) tiè~t au fait qu'il est ie pr:~mier en 

· France à être. écrit par des pédopsychiatres en contact régulier · aveè des «- familles 
. . . . ~ 

maltraitantes » et leurs e~fants .. Les auteUrs ont pu ainsi aborder le sujet de «l'enfant. 

violenté » dans la famille sous ses multiples aspects et donc ont pu mettre en évidence 

la diversité · des solutions et surtout la .compl~xité des prises en èh_arge. Ils ont _ 

. également in~isté sur1a gra~ité de~ conséquences de.l'inceste et la nécessîté d'une 

·. intervention Sociale ouj,udiciaire. 

Ennew (1987), à _la lumière des considérations à la fois théoriques et éthiques, étudie 
. . 

les enquêtes qui ont été m~nées un peu partout sur l'exploitation sexuelle des enfants. 

L'auteur resitue le problème dans le contexte des .débats qui orit surgi ces dernières 

années sur)'ènfance, la sexualité et la famille, puis elle anàlyse les documents qui · 

prouvent -la présence d'enfants dans là prostitution, dans le toùrisme s.exuel et la 

pornographie. 
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. . . 

Sibony (1998) .souligne qu'ùne des grandes .sources de la violence est l'injustice et 

qu'une ·violence se donne toujours comme riposte à une autre'. Selon lui, la violence 

n'est pas qu'un phénomène de société; si elle le devient aussi, elle n;est pas qu'une · 

épidémie, même si elle. se propage. Elle concerne chacun dans ée qui l'affronte à son 
. . . 

être et à son devenir. La société vtt la viôlence au ql,lotidien et elle est indissociable de 

notre i:iaturè. Ir fait remarquer :·qu'exercer la violence ~ur les · enfants, ·c'est · ies 

empêcher ·de· vivre comme ·on empêche de rire dans la maison des morts. Toujours 

selon lui, la violence du jeune trouve son. explication dans. le fait qu'il veut .(( 

marquer» sa .présence et que« la façon qu'on avait de le petcevoirne va.plus». Pour 

les jeunes, c'est un « éclat de l'existence>~ qu'ils peuvent sig~aier et dont ils fo~t ùn_ · 

éclatem~nt. Pour comprendre la violence à l'école, il faut, selon la thèse de Daniel 
. . . . . •, . ·. . .. . . . . 

Sibony, se référer ~u passé de l'individu~ interroger son enfance, son environnement 

physique et social. . 

Sur un plan juridique Jesu (2000) pense que. le recours au signalement judiciaire 

de~ait toujours être·soigneusement pesé .. s·ii àpporte aux enfants, aux-parents ~taux 

professionnels ies . garanties d'une procédure contradictoi~e, il peut en . revanche 
. . . . . . 

présenter, à plus ou moins long terme, une série d'inconvénients quand il s'avère 
. . . 

· inapproprié. Les constats iricitènt à consolider ·1a culture d'évaluation et d'intervention 

· co~une aux seryices concourant localement à la protection de l'e~ance. Cet article 
- . . . . 

. présente' les différentes . actions de prévention . : ~t . leur ' dimension. éthique ... 

Vaillant, Portelli, Baudon & al, Dàmiani (éd) (2000), expliquent _les droits des 

enfants, le parcours judiciaire de l'enfant vicHme, les séquelles psychiques et comment 

· les surmonter, en abordant la question de la clinique du ·tram~a dans une perspective 

psychodynàmique. Ils abordent également les différentes thérapies utilisées pour aider 

ces enfants victimes de traumatismes lourds ~t lès réparations juridiques susceptibles . 
. . . 

. . . . 

d'intéresser ces victimes. Des· fiches pratiques apportent les élém,ents essentiels pour 
. . . . . 

comprendre la procé4ure. pénale, comment se font lès ~ignalements ainsi que le 

. certificat médical_ initial ils ne _'s'intéressent pas à décrire à fond les conséquences 
. . 

psychotraumatiques de la maltraitance des enfants et des adolescents. 

Brengard & Dumont (2001) pensent que l'importimce des conséquences des 

maltraitances sur les nourrissons, tant sur leur développement que _sur fa constitution 

même de leur personnalité, irivite à une réflexion sur les possibilités d'une prévention . . . . 

précoce. La prévention dépend des capacités des intervenfillts· à considérer ce que les 
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auteurs définissent comme '''uiiê clinique de situation"·:,et tine "clinique de la "non 

demande". L'efficacité _ du système de soutien he réside pas dans la somme des 

interventions accomplies, mais dans le regard des intervenants qui nè jugent pas mais • 

pérmettent aux compétences parentales de se développer.·. 

Les. violénces sexuelles constituent ~e frange importante des travaux· effeêtùés de par 

le monde sur les vi~lences faites sur les personnes. 

Britton, O'flynn & Trolfree (2001) établissent un 1ien entre le divorce, le milieu 

social, la famille -nombreuse et 1è ~auvais traitement infligé aux -enfa~ts. Ils font 

ensuite la différence entre l'enfant maltraité et l'enfant à risque. L'enfant maltraité est 

celui qÙi·est victime de violences physiques, sexuelles, psychologiques et hégligences 

lourçles ayant .. des conséquences ... graves sur ~on . développement physique et 

; psychologîque, akîrs que Penfant à risque connaît des conditions d'existence· difficiles 

pouvant compromettre sa santé, sa moralité, s~ sécurité et son éducation. Les 

. conséquences des abus sûr les enfants sorit à court, à"moyen"et à long terme. 
. . 

Vinville Loèb, Olivier, Lauquin· & Bailly (2001) · traitent d'une forme de 

maltraitance encore mal connue : « le syndrm;ne dé Münchhausen par procuration ». 

C'est une forme de maltraitance à enfant, caractérisé par un trouble -factice, 

. correspondant à une maladie, produite ou simulée par un tiers, le plu~ souvent la mère. 

n :est .difficile à diagnostiquer car il se manifeste par une symptomatolqgie variée 

. èonstituant souvent ·tm tableau inhabituel p~ur le pédiatre, p~ ailleurs confronté à des · · 
. . . 

parents d'attitude normale. L'enfant estdoublemèrit victime de sévices: d'une part, par 

la création de la maladie somatique par le parent et d'a~tre part, par l'acharnement 

· diagnostique et thérapeutique du médecin. Les · consêquences _ graves sur _ le 
. . . . . . 

développement physique et psychique des victimes méritent que l'on s'interroge sur la 

psychopathologie d'une forme dé maltraitance qui met en jeu à la fois un trouble de la 

relation parent-enfant et un trouble de la relation avec le monde médical. · 

Enfant du monde (2002) relève une autre forme dé violence faite aux enfants qui est 

de les enrôler comme soldat dans les conflits amiés. 
. . . . . ·. . 

De Gasquet (2002) traite des abus sexuels sur les enfants et .de l'inceste. L'auteur 

aborde tour à tour ce qui peut caractériser l'abus sexuel et la maniè~e d'identifier les 

symptômes çhez quelqu'un l'ayant subi, les traumatismes et les besoins qu'il fait naître 
. . 

chez les victimes. y sont décrits également, les différents profils d'abuseurs et 

115 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



, .. 

complication la plus fréquente en cas de maltraitance physique ou sexuelle. Les ESPT 

de l'enfant se révèlent être, à l'inverse des. idées reçues, fréquentes, durables et 

potentiellement graves; Le jeune âge niest pas protecteur. 

De Becker {2006), travaillant sur la clinique et' les repères diagnostiques de l'enfant· 
. •. . . _· . . .- . . . ' . 

abusé sexuellement, constate.que l'abus sexuel demeure lin sujet délicat à aborder sur 

1e plan clinique. Nombre de ~rofessioimels confrontés 'à ces situati~ns particùlières de 
. . ' . . . 

maltraitance sont amenés à se positionner entre aide, soin et protection à l'égard de 

. l'enfant victime: Mais, comment assumer ses responsabilités en gardant une attitude de 

neutralité, de bienveillance, d~ lucidité objective ? Vauteur propose, à partir d'une 

. vignette clinique, de parcourir les paramètres à considérer pour étayer une évaluation 
. . . . . . 

rigoureuse. La question de la validité.de l'allégation tenue par l'enfant est approfondie, 

en examinant le sfat~t du mensonge et de .la vérité pour-cette tranche d'âge. 

Toujours' dans' la mênie lancée, Ecpat international (2007} considère l'exploitation 

OU l'abus Ü'2'COmpris l'abus sexuel) COillllle une violation fondamentale des droits des 

enfants. Ii pensè que les auteurs sont souvent des pers~nnes qui sorit responsables 

d'une manièrè ou d'une autre de la sécurité et du bieh-être de l'enfant; ce qui fait 

qu'une relation de confiance et donc de pouvoir s'est développée entre eux et l'enfant. 

Les résultats issus de l'enq~êt~ événements de vie et santé, ntenéè en 2005 -2006 

·. (2007) auprès de 10:000 perso~es âgées de 18 à 75 ans, ont révélé que près ·d~une­

personne sur, detIX déclare avoir sul,i au moins une violence verbale. Les jeunes 

apparaissent davantage exposés aux violences interpersonnelles de toute nature et le~ 

femmes sont signifi.èative~ent plus. nombreuses· que les · hommes à _ rapporter des 

violences sexuelles, sur la durée entière deJa vie. Certains types de violence sont très 

fréquemment répétés : plus de 40% des personnes ayant déclaré avoir été victimes 
' . ' 

d'une violence sexuelle au cours des deux dernières années indiquent que ces faits se 

sont répétés au moins deux fois. Près d'une fois sur deux les violences physiques se 

sont aussi répétées. Les femmes déclarent, plus fréquemment que les hommes, avoir 

subi des .. dommages matériels, professionnels, psychologiques ou · physiques 
' ' 

importa~ts ou bien encore des dommages en matière de santé, à la _suite des violences · 

s~bies dans. les deùx dernières années précédant l'étude. L'auteur des faits de violence · 
' ' . 

ayant entraîné ce type de conséquences est le plus souvent un ho~e seul, connu de 

la victime, faisant partie de sa famille ou de ses proches dans plus d'un quart des cas. 
' -
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Tursz & . Gerbouin · Rerolle: (2008) font remarquer que,,·dans son "Rapport mondial 
. ~ . ~ .. 

sur la violence et la santé" de 2002, l'OMS indiquait que les très jeunes enfants étaient 

. les plus exposés au risque d'homicide. La France n'échappe pas à cette doulourell:se 

. règle statistique : c'est avant l'âge d'un an quele taux d'homicide est le plus élevé par 

· .. rapport à tous les âges de la vie. Face à ce constat, cet ouvrage à un triple objectif: 

analyser le cadre juridique et institutionµel du reèueil diinformation sur le~ninfants 

maltraités;' faire le' bilan des connaissances statistiques .et épidémiologiq~es, en 

souHgnant les problèmes de fiabilité des données et en en réalisant une synthèse suivie 
. . . ·. . . ' . -. 

,de recommandations ; proposer un ·outil aux professiqnnels de la petite enfance, leur 

apportant.des chiffres propres à étayer et évaluer leurs actions, les principaux textes de 

. lois. .et un annuaire des informations accessibles sur Internet. 

Bouchard, Tourigily, Joly,. Hebèrt & Cyr (2008) s'_intéressent aux .conséquences à 

long · terme · de la .. violence sexuelle, physiqué et psychologique; . vécue pendant. 

l'enfance. Us font remarquer que fa co-oècurrence des mauvais traitements vécus .• 
. . . .. . . . . . . . .... 

pendant l'enfance n'est pas rare. Toutefois, peu .d'études. se sont ·penchées sur les 

conséquen~es. à. long terme du ph~nmnène. Cette étude vise à déterminer· le rôle 

spécifique de chaque forme deviolence vécue pendant l'enfance (sexuelle, physique et 

. psychologique) dans ledé~eloppement.des séquelles à râge adulte. De plus, elle a 

· pour objectif de détèrmirier le rôle _que joue la·co~occurrenèe dans ces cons_équenèes . 

. . EH~ a ainsi permi~ de démontrer qti~ le fait de. vivre plus d'une· forme de maltraitance 

pendant l'e11fance augmente les séqu~lles à l'âge adulte, souÙgnant ains.i l'importance 

de considérer l'impact de la co-occurrence dans l'élaboration et · l'implantation de 

programmes d'interve~tion. ,' 

.. · De son côté, le Ministère Français des Affairès Sociales et de l 'intégràtion, dans uri 

dossier technique, nous rapporte plusieurs faits concernant les abus sexuels. Des · 

reèherches récentes, selon ce dossier, démontrent qu'une fille sur trois et un garçon 
' . . . . . 

. sur· cinq sont v_ictimes d;abus sexu~ls ·avant d_~avoir dix~huit ans. Même si les jeunes 

de tout âge peuvent être victimes d'abus se~uels (sans distinction de sexe), les enfants 
. - - . 

agressés ont généralement quatre à onze ans et 22% d'entre eux ont moins de six ans. 
. '. . 

Dans 85% des cas, l'enfant connaît son agresseur, que ce soit un parent, un ami de la 

famille ou encore un voisin. Dans 40% des cas, l'agresseur est le-père ou celui qui 

joue ce rôle; 3% desagresseurssont des femmes. Habituellement, l'agression ne . 

coihporte aucune violence physique. L'agresseur utilise plutôt la persuasion, les 
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. menaces et là corruption. Dans .88% des cas dénonGés,. l'enfant est victime <l'abus 

sexuels répétés. Comme l'agresseur réussit la plupart du temps à le convaincre de 

garder leurs relatîons sécrètes, la situation.peut perdurer jusqu'à l'adolescence .. · 

U agression a très souvent lieu dans un environnement familier à l'enfant,. que ce soit 
- . . . . 

dans sa propre demeure ou.dans celle d'un parent ou d'un ami-~e la famiile. Il n'existe 
. . . . . . . 

aucun témoignage d.'enfant ayant menti à ce sujet. L'enfarit sàit très bien que s'il le 

faisait, cela lui attirerait beaucoup, d'ennuis .. Lo~squ' il ment habituellement, C' ~St pour 

se sortir du pétrin, non pour s'y précipiter. 

Hayez (2019) aborde la difficile question de la parole de l'enfant élans le cadre de 
: . . . . . 

l'expertise psyèhologique: Dans_ les affaires ·de pédophilie,· d'inceste, le témoignage 

des enfants estcrucial. Or,on sait désormais qu'il faut s'interroger ~ur la véracité de 

· èette parole. Il note qu'il ·importe· de distitiguer l'authenticité de 1a parole et sa 
. . 

. fiabilité. L'auteur décrit dans qùelles· conditions on doitrecueillir fa p~ole de l'enfant, 

. gérer les sitùations de doute et tenter d'évaluer sa fiabilité. 

3.l.2. · En Afrique 

Abdou (2002) note que la violenèe punitive en miliet1 scolaire influence négativement 

les résultats scolaires des élèves; ll a. surtout relevé que cette fomi.e de violence, dans 

les CoHèges d' enseign~nient Général de la ComniunaU:té urbaine de Niamey, est un . 
• ., • l • • • • • • 

fléau à combattre_car 'èlle constitue un frei~ à l'apprentissage d'une grande partie des. 

élève,s de la communauté scolaire: 

Dans son · rapport de· recherche effectuée sur les. abus et ·viol~nces sexuels faits. à 

l' érifant et à la femme au Kàtanga, en République Dé~octatique du Congo, 
. . . . 

Mulumbwa Mutambwa (2005) précise que cette recherche a été menée dans . un. 

contexte de crise économique petsistante qui a vu se dégrader le_tissu économique du 

pays avec son corollaire de conséquences ( difficultés de bien -se nourrir, de se faire 
. . 

so1gner; de payer les études, etc), l'éme~gence du phénomène des enfants de la rue à-la 

fois victimes et auteurs des violences sexuelles. 

L'enquête avait'pour objectifs de préciser les formes de violences se_xùell~s- dont sont. 

victimes les enfants et les femmes, les. facteurs de risque . qui président . à leur. 

tmnmission,. le profil des a1.1teurs et des victimes, les ~éférents Gudiciaire, cultuœl, 

moral ou religieux) auxquels se· rapportent les auteurs. pour légitimer leurs actes; 
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déterminer le niveau de conhaiisance du droit de la fetrurte,et de l'enfant etle degré de 

prise en charge médico..:sanitaire et psychologique. 

Plusieurs sources Guridique, coutumière, sanitaire, religieuse, etc) ont été interrogées ; 

d'où la diversité des critères surla b~è desquels un àcte a été qualifié d'abus ou de 

violence sexuel à savoJr :' l'intent~on _ de l'auteur, la perception de la victime_ et. la· 

nature fâcheuse des conséquences en rapport avec l'âge, lé sexe, le niveau 

d'instruction, le niveau d'autonomie d'un individu (personne non handicapée·mentale 

ou physique~O 
. . 

L'approche a.été essentieilement qualitati~e et la technique d'entretiens semi-directifs·· 

a permis d'obtenir des informatiqns chez 290 informateurs à Lubumbashi et 63 à 

Kasunibalesa. 
. . . . . 

.De cette enquête, H·est rei;sorti deux type~ de violences: celles manifestes parce_que .. 

reconnues comm:esévices par la s_ocîété globale (c'est le cas du viol, du: harcèlement 

sexuel, le fait d'être _conduite à poser pour un· film pomographiquè, la zoophilie, le. 

coït ininterrompu et douloureux, l'incitation des mineurs à la débauche, ie refus de 

. porter le préservatif, l'~scroquerie des « preneurs », l'inceste, etc,) et celles ~ubtiles, 

véhiculées à travers tes ip.stitutions qui composent la société comme la famille (c'est 

le cas des phénomènes « kupyana èt kutenge,neza » ( avoir des relations sexuelles avec . 

q1Jelqu'un cle ·1a famille dù conjofot défunt pour être purifié), le n1ariage précoce {l~âge. 

de mariage varie selon la loi pénale. congolai~e efles coutumes), le' ptoxénétisffi:e, la 

polygamie, etc.) . 

. Ainsi, le· site de Lubunibashi a èmegistré : _ 

pour. les. adultes: Viol 20%, Harcèlement· 12%, Posé porno 3%, 

Zoophilie 5%, Refus préservatif 1 %, -Escroquerie preneur 3%, Infidélité 2%, Position 

porno. 1 %, Coït interrompu, répétitif ou douloureux 1 %, Incitation à la débauche 3%, 

Mariage précoce 2%, Kupyana ·10%, .Echangisme 6%, Inceste 4%, Pratiques sur les 

organes sexuels 14%, Proxénétisme 7%, Kutenge~eza 4%, 
. . . . . 

pour les enfants: Viol 59%, - Harcèlement 6%~ Pose· porno 2%, 

Zoophilie 1 %, Coït int~rrompu, répétitif où douloureux 1 %, Incitatfon à la débauche 

6%, Mariage précoce 9%, Kupyana.1%, Inceste 4%, Pratiques sur les organes sexuels· 

3%, Proxénétisme 5%.. 

Pour le site de Kasumbalesa; 
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pour les adultes. ": Viol 15%, Harcèlement 7%, Pose porno 10%, 

Zoophilie 18%, Refus préservatif 0%, Escroquerie preneur 7%, Çoït interrompu, 

répétitif ou douloureux 4 %, Kupyana 3%, Echangisme 15%, Inceste· 4 %, Pratiques sur 

les organes sexuels 2%, Proxénétisme 12%, Mariage ·forcé. 4%, Mariage par 

procll!ation 1 o/o. 
. . . . 

Sur 290 cas de viols déclarés à Lubumbashi (~e grande ville pourtant), 79 seulemel)t . . . ' 

(27,2%) ont été référés dans~ centre médico-sanitaire ou chez un tradipraticien, ou 

ont fait· l'automédication. · Concemant la ·pris~ en charge psychologique, le rapport 

indique que 97.52% des victimes du site.de Lubumbashi n'ont été référés dans aucune 

institution quelconque pour .un réconfort psychologique . 

. Dans · son rapport sur les abus sex~els contre les enfants : une urgence sanitaire 

silencieuse, · le Directeur régional. de l'OMS, région Afrique, estime que . la 
' 

maltraitance de l'enfant est un problème .de santé publique mondial qui .se pose 

. couramment danstoutes les générations; couêhes.socioéconomiques et sociétés. Selon 

ce. rapport, on ne connaît pas l'ampleur du phén~inèn~ enAfrique et rares sont les 

informations provenant d~études faisant aufori!é. Toutefois; l'OMS estime que 

quelques 40 milli011s d'enfants de O à 14 ans dans le monde souffrent d'une forme de 

maltraitance et ont pesoin de soins de santé et d'une prot~ction·soéiale, l'abus·sexuèl 
. . . ' . . 

étant la forme la plus épouvantable. 
. . . . 

·L'abus ~ex:Uel commis sÙr un enfant, selon ce rapport, consiste.« à associer un enfant à 
. . . ·. -

.une activité sexuelle qu'il ne comprend pas entièrement sans qu'il puisse donner son 
. . ' 

· .consentement éclairé ou sans qu'il ait été préparé par son développement à donner son 

· consentement, ou qui constitue une violation des lois ou tabous sociaux en vigueur ». 

C'est un fait extrêmement tragique. et cruel qui se double d'une grave violation des. 

· droits de Penfant à la.santé èt à la protection. · 

L'abus sexuel à enfant désigne la pénétration, les .attouchements et caresses 

· injustifiées des parties génitales, mais la plupart des cas signalé~ sont ceux qui 

impliquent pénétration et souillure. Généralement, on le découvre quanq les parties 

génitàles sont lésées où infectées, ou· lorsqu'on observe des taches de· sang sur les . . ' . - ·. 

· vêtements. Les très jeunes enfants possèdent rarement les 11).ots pour décrire de tels 

faits ; . ils sont donc incapables de révéler de tels infractions .à caractère sexuel. Leurs 
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auteurs ont recours à la tromperie, à la coercition ou à la force pour commettre ces· 

cnmes. 

Ce rapport identifie comme facteurs à risque dans la région africaine, la pauvreté 

économique et parfois l'opulence, les conflits armés et J' effondrement des structures 

familiales et sociales. 

Dassa & Sylla (2009) ont relevé comme facteurs déterminant de l'inceste en Afrique 

subsaharienne : l'absence de la mère, l'isolement géographique et social, la différence 

de culture entre parents, l'alcoolisme du père, la pathologie mentale de l'abuseur ou 

de la victime. Ils précisent que ces facteurs le sont surtout quand ils sont associés. 

Cette étude a porté sur des cas cliniques de victimes reçus en consultation 

psychiatrique. Elle visait a relever les similitudes de ces cas afin d'aider le praticien à 

repérer, sentir les situations où l'inceste existe, pour intervenir précocement. Ainsi on 

pourrait éviter les conséquences à moyen et à long terme. Les auteurs estiment 

cependant que la lutte contre certaines pratiques traditionnelles et les changements de 

mentalité seraient les cibles préventives. 

Mbassa-Ménick, Dassa, Kenmogne & Abanda Ngon (2009) ont mené une 

recherche multicentrique, exploratoire et prospective sur l'exploitation sexuelle des 

minems au Cameroù~. Cette étude a montré que le phé.nomène de !;exploitation 

sexuelle des mineurs des mineurs à des fins commerciales est réel et inquiétant au 

Cameroun. L'objectif de cette recherche était de disposer de données fiables sur ce 

sujet. L'enquête par questionnaire a été utilisée comme méthode. 

Les résultats ont permis de relever que 40% de la population étudiée a été victime 

d'exploitation sexuelle à des fins commerciales. L'âge moyen des victimes était de 

16,6 ans (9 à 20 ans). Les facteurs psychosociaux qui sous-tendent et entretiennent ce 

fléau sont: la pauvreté, la démission des parents, l'évolution actuelle des modes de vie 

qui favorise une . importante mobilité conjugale avec des unions très instables et 

fragiles ou la monoparentalité (35,4% des victimes), la polygamie (24,4% des 

victimes), les décompositions et recompositions familiales courantes, la 

déscolarisation et le manque de poursuite judiciaires contre les contrevenants. 
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3.L3. Au Togo 

Bakali. (1997) a démontré les liens qui existent entre la situation socio-économique et 
. . . ' . . 

fârriiliale de_s élèves indisciplinés (ils SOilt issus de familles pauvres), leurs 
. . 

comportements, les punitions qu'ils subissent à l'école et le respect qt1'ils doivent aux 
'· 

enseignants: Selon lui, le comportement de l'é_lève est fonction des événements qui ont 

· jalonné sa vie, en particulier-- sur le plan social, économique · et · familial èt . le 

. co~portement est d''autant plus mauvais que l'élève est confronté, à l'école, à des. 

punitions humiliantes dont il né saisit pas toujours la portée et l'utilité. Ceci l'amène à 

se rebeller contre l'autorité des enseignants. -

Limazié ·(2000), s'intéressant aux aspects épidémiologiques de là maltraitance des 
. . . . 

enfants -au Togo, note que la maltraitance est essentiellement physique et elle touche 

en majorité les grands enfants (10- 14 ans); l'orphelinat serait un facteur prédicateur 

et le placement des ènfants,. les familles nombreu~es seraient des éléments 

prédisposants. 

Ce· travail· a· porté sur 166 cas recensés dans -cieux institutions en èharg~ des etrl'ants · 

_ victimes de maltraitance: C'est une étude rétrospec{ive sur 27 mois· qui avait pour 

objectif ·de faire ressortir les élément~ clinico-épidémiologiques et psychosociaux -des 

_ victimes de maltraitance. Cette recherche s'est juste attelée à faire l' épidémiol~gie de 

la. maltraitance_ des -enfants dans deux in~titutions au Togo et à décrire les facteurs 

psychosociaux susceptibles'd'expliquer ces maltraitances._ -
' . . 

. . - . . . . . . 

Pian T~go (2001), s'intéressant a~ phénomène du trafic des enfants~ note que 34% 

-des enfants victimes sont âgés de 15 ans lorsq~'ils ont quitté leur famille. 

_ Parmi les 400 enfants sur lesquels l'étude a porté, 295 étaient des filles. Çette étude 

met en exergue plusieurs- des conditi<:ms corollaires qui profitent faux trafiquants et 

constate que cette pratiql;le ·est remarquablement similaire dans toutes les régions du 

- pays (de Cirtkassé, Savane, à Assahoun, maritime). 

_ Elle fait · remarquer, en outre, que · les enfants victimes de ·trafic_ proviennent en 
' . 

majorité · des zones rurales défavorisées où la population _ est confrontée à 

. l'analphabétisme des adultes, le désistement de l'écqle par les enfants, l'existence 

d'un secteur agricole malen point, l'absence de formation et d'opportunités polir les 

jeunes et un.taux élevé de chômage. 
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Il est vrai que le trafic des enfants favoris~ la maltraitance de ceux-ci. Toutefois, cètte 

.étude met en évidence uniquement l'ampleur du phénomène de trafic des enfants et 

les conditîons le favorisant.. Elle ne s'intéresse pas aûx formes de maltraitance que le 

trafic des enfants .peut entraîner et à leurs conséquences ·psychotraumatiques sur les . 

victimes. 

Dans son rapport technique, l'Unicef (2002) constate que la violence quotidienne 

faite.de punitions corporelles, d'ag~essions psychologiques et de négligence, constitue 

le lot· le plus important et semble méconnu dans les actions · entreprises pour la 

prévention et la lutte contre ie phénomène. Le phénomène de la violence à.l'égard des 

enfants est répandu sur l'étendue du territoire national. En effet, 76,7% des enfants 

interviewés dans les cinq régions du pays et Lomé~ commune affirment avoir subi àu 
. . 

moins une forme dé violence. Cependant certaines régions semblent plus touchées que 

.d'autres par le phénomène : Savanes 95,8%, Plateaux 93,l %, Lomé commune 78,9%, 

Kara 76,3%; Centrale 70,8% et enfin Maritime 35,5%. 

Les violences physiques viennent en tête des violences subies par les enfants (77%) . 

. Le .harcèlement sexuel (14, 7%) puis · les attouche~ents (11, 7%) sont les violences 

sexuelles les plus recensées. Pour les violences psychologiques, les enfants sont plus 

exposés à certains propo's « dégradant; des ens~ignants » (38,2%), aux disputes ~es: 

parents (15,7%), à la séparation des parents (10,5%) et enfin aux injures des.patrons 

(d'ateliers) .. 

. ·. Le~ principales causes·· des violences soiit essentiellement le· désir de . ~orrection ~es 
. . 

. parents et des enseignants (les violences physiques), le défoulement et· 1a perversion 

des adultes (violences sexuelles), la discorde entre conjoints (violence morale et 

physique) 

Selon l'étude, les auteurs. dès violences sont, pour les violences . physiques, les 

personnes qui remplissent un rôle d'éducateur auprès des enfants (enseignants, parents 

qu'ils soient biol~giques ou adoptifs); pour les violences sexuelles, on a recensé par 

ordre d'importance : les amis et voisins, les cousins, les enseignants.· 
. . 

Ministère des Affaires sociales,. de la promotion de là femme et de la protection 

de l'enfance (2002), s'adressant aux institutions et ONG qui lùtten:t contre les 
\ . 

violenc~s faites aux femmes et visent à améliorer leurs conditions de vie au Togo, 

recense dans un manuel, les différents types · de violences, les · causes et les 
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conséquences. A cet effet, trois grands groupes de violences sont répertoriés à savoir 

les violences physiques, les violences psychologiques, les violences sexuelles. Pour ce 

qui concerne lès causes, on peut noter les causes économiques, cultùrelles, religieuses 

et psychologiques. 

Les principales conséquences des violences faites aux femmes sont de trois ordres : 

les conséquences sociologiques, économiques et psychologiques (les plus importantes 

selon ce manuel). 

Les auteurs de ce manuel pensent que la prise en charge doit passer par l'accueil 

chaleureux et une écoute attentive qui permettront d'aider la victime à prendre une 

décision. 

Cette œuvre évoque enfin les stratégies nationales de lutte contre les violences faites 

aux femmes. Il s'agit pour cela de renforcer les compétences institutionnelles 

nationales à travers des instruments juridiques nationaux et internationaux. Cette lutte 

devrait passer par l'information, l'éducation et la communication. Cette étude recènse 

les types de violences exercées à l'égard de. la femme et les causes possibles de ces 

. violences, puis énumère les conséquences possibles à l'égard de la femme et de la 

société. Cependant, elle ne s'intéresse pas de façon particulière aux conséquences 

psychotraumatiques de ces violences sur les femmes et sur les enfants. 

Y olwllm.n (2003), travaillant sur les psychotraumatismes des enfants victimes de trafic, 
. . . 

a identifié deux situations traumatisantes à savoir le voyage et les conditions de vie et 

de travail. Il a ensuite identifié l'âge comme facteur favorisant. 

Pour ce qui concerne les troubles développés par les enfants, Ü a constaté qu'ils ont 

été provoqués par les situations trauniatisantes du trafic sur les 3 7 enfants victimes du 

phénomène, recueillis par la DOPE de mars à mai 2003. L'objectif de la recherche 

était d'identifier les situations ou événements traumatisants du trafic et de décrire les 

troubles psychotraumatiques en lien avec ces événements traumatisants. 

Cette recherche a répertoriée les psychopathologies des enfants ayant été victimes de 

trafic et a ~tabli une relatron entre ces pathologies psychiques et le phénomène du 

. trafic. Elle s'est limitée juste au trafic des enfants; elle ne s'est pas intéressée aux 

types de maltraitance perpétrées à l'égard des enfants à la suite du trafic. 

Dassa, Douti, KpaJmaké, Koti, & kü.che!Illhoff (2005), Dassa & al. (2005a), Dassa & 

al. (20051b ), Dassa, 1'hiam & Alh.yi (2007), ont réalisé un ce1iain nombre d' miicles 
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sur la maltraitance des enfants au Togo, en rapport avec les normes éducatives; sa 

connaissance et sa perception ; sa prévalence puis sa typologie. 

Ces études ont montré que les enfants _subissent d'une manière diversifiée t011tes les 

formes de violence et que selon certaines caractéristiques, ils sont plus ou moins 

exposés à certains types de viole~ce. Cepèndant,. les· violences physique~- à visée 

éducative sont les plus rece~sées et les adolescents (14- .18 ans) sont les grandes · 

victimes. Il ressort également un contraste entre la bonne connaissance du phénomène 

de la violence domestique par le public_ en gé~éral et sa persistance dans toutes les 

couches sociales ; le-s . chefs de ménages considèrent toutes les méthodes punitives 

comme un droit de correction parentale, mais ~stimènt -toutefois qu'il s'agit de la 

maltraitance si la punition a _entraîné des· conséquences immédiates sérieuses. Enfin, 

les institutions de -prise eri charge de ces victimes ne disposent pas de données 

suffisàntes sur' le phénomène et les cas de violence enregistrés ne ' sont pas 

· adéquatement pris en charge. 

Les éléments favorisants sont mÙltifactoriels : pauvreté des parents, placement 

d'_enfants, polygamiè, décès d'un ou des.deux parents. 
' ' 

L'ignorance, la tradition et la fratrie nombreuse ont été répertoriées comme principaux 

-. facteurs associés. 

Les objectifs de ces études ont été de décrire les aspects cliniques, de déterminer la 

prévalence, les. causes et les conséquences de la maltraitance_ des enfants aU: Togo, 

d'analyser la perception des normes éducatives· dans les .familles et de détertniner les 

facteurs favorisants et associés de la maltraitance chèz les enfants au Togo. Elles ont 
' ' ' 

eu le mérite de recenser les types de maltraitances existant dans les familles au Togo, 

les per.ceptions que les chefs de famille ont de ces maltraitances,- la prévalence, lès 

facteurs socio-familiaux favorisants• -et associés. Elles ne se sont toutefois pas 

intéressées aux conséquences psychotraumat_iques de ces violences sur les enfants. 

Fayida .(2004), menant une étude sur . les traumatismes psychiques et là résilience -
' - ' 

chez les réfugiés Rwandais vivant au Togo '(Lomé), a mçmtré que la guerre et l'exil-. 

ont entraîné des psychotraumatismes chez leurs victimes ' et que les factèurs de ' 

résilience n'ont pas été suffisamment protecteurs pour _ces victimes de guerre. Par 

conséquent, la quasi-totalité dès victimes ont développé des troubles d'adaptation et 

ont eu le stress post traumatique. 
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Ce travail a porté sur un échantillon de 84 réfugiés Rwandais au Togo et a utilisé la 

méthode d'enquête. Cette recherche avait comme objectif de départ d'inventorier les 

sources de traumatismes de guerre et de l'exil chez les réfugiés venant des pays en 
. . . . 

guerre et d'étudier la résilience des traumatisés de guerre et de l'exil en Afrique_. Elle 
. . 

a penn:i~ de décrire les conséquences psychotraumatiques chez_ les réfugiés de .guerre 

àu Togo :et d'identifier les facteurs de résilience chez eux. Mais elle ne s'est pas 

intéressée aux conséquences psychotraumatiques sur les enfants et les adolescents. 

bas~a, . Biyong, Sylla, Fayida, Djassoa & Ahyi (2006) ont effectué· une étude· 

rétrospective sur les pathologies des réfugiés africains vivant à Lomé (Togo). Cette 

étude visait à déterminer les décompensations psychopathologiques des réfugiés issus 

des pays en guerre et identifier les facteurs traùmatogènes à l'origine de ces 

dêcompensations. 

L~s résultats de cette étude ont permis de relever comme. décompensations fréquentes 
. . 

chez les enfants : les troublés mixtes des acquisitions scolaires (25 ,64 % ), la dépression 
. . . 

(15,38%) et .l'énurésie (12,82%). Chez les adultes les patho~ogies fréquemment 

enregistrées ont été: la dépression (29,85%), la psychose aiguë (20,90%) et l'ESPT 

(14,92%). Comme facteur·s traumatogènes, l'étude à relevé que la majorité des sujets 

(79,24%) ont subi les effets directs ou indirects de la guerre dans le pays d'origine, 

mais également d ;autres .. facteurs traumatisarits sur la route de l' e~ile ou .dans 1~ pays 
. . . . . . . 

d'acèueil. Ce qui a amené les auteurs à conclure que les problèmes de santé mentale . 
. . . . . 

existent chez les réfugiés venant des pays en guerre. . Cependant, les facteurs 
. ~ . . . . . 

traumatisants sont multiples et hété~ogèiles. Ce qui rend difficile l~établissement d'un · 

lien causal entre les effets de la guerre et les affections psychopathoiogiques des 

familles victimes. 

Sowou (2008), travaillant sur les comportements antisociaux des enfants en rapport 

avec lys attitudes éducatives maltraitantes des responsables parentaux, relève d'une 

part que le dysfonctionnement familial et social en rapport avec l'histoire, les 

difficultés qùotid~ennes des enfants sont angoissants et génèrent chez ·. eux des 

conduites que lès adultes déplorent. D'autre part, ces comportements perçus comme 

antisociaux sont des manifestations de vécus d'angoisse liés aux antécédents, aux 

difficultés quotidiennes des adultes et vont déclencher des abus· sur·. 1es enfants. 

Finalement, il se forme un cercle vicieux de désobéissance- entêtement et de violence, 

entraînant ainsi la maltraitance des enfants. 
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Il aboutit à la conclusion selon laquelle la maltraitance des enfants nécessite une prise 

en charge pluridisciplinaire des victimes, des abuseurs, de la famille et de la société 

tout entière. 

Cette étude est partie de l'obj~ctif d'expliquer la genèse des troubles de èoµiport~ment -

chez les enfants victµnes d'abus et d'élucider les raisons qui déclenchent êes à.bus sur 

eux par les responsables pàrentaux. Elle a été rétrospective et a porté sur 48 enfants et · 

48 responsables parentaux abuseurs. 

3.1:4. Synthèse des travaux et spécificati9n du problème · 

L'analyse des travaux ci-µessus cités nous a permis de relever trois formes de 

maltraitance faite aux enfants et aux adolescents : la maltraitance physique, -la 

- maltraitance psychologique_ et la maltraitance sexuelle; 

Sur le plan i_ntemational, beaucoup de recherches sont consacrées au phénomène de la 

maltraitance ou de la violence faite aux _ enfants. Certaines · recherches sont 

épiclémiologiques et - visent à relever ·les causes,· les conséquences aussi bien 

somatiques que psychologiques à plus ou moins long terme. D'autres études 

s'intéressent aux facte~s associés et favorisants. Cependant, la plupart des études se 

consacrent à une forme particulière de maltraitance (la violence sexuelle par exemple). 

Au Togo, les différentes études son~ essentiellement épidémiologiques, portant -soit 

sur ies trois formes de maltraitance et visant à faire un état des lieux, soit stir une 

forme de· maltraitance et proposant par _la suite des stratégies de prévention, de . 

· -p~otection et de prise en charge des enfants qui en sont victimes~ Seule ime étude s'est_ 
. . . . 

intéressée aux psychotraumatismes chez les enfants, mais la recherche s'est limitée. au _ 
. '' . 

phénomène du trafic des enfants. 

Nous constatons ainsi, à la suite de cette analyse, que la littérature en matière d'études 

slir la maltraitance des enfants et des_ adolescents surtout en ce qui concerne les 

conséquences psychotraumatiques, est peu abondante au Togo. · 

· Aucune recherche au Togo, à notre connaissance, n'a encore été. réalisée sur les 

conséquences psychotramnatiques de la maltraitance -faite aux enfants et aux 
. . . . 

adolescents. Les recherches portent habituellement sur -les .conséqùences physiques 

(traumatisme physique) et biologiques et souvent limitées à la-violence punitive. _ 
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Notre problème reste donc· formùlé : nous nous interrogeons sur la relation existant 

ehtre la maltraitance de$ enfants et des adolescents au Togo et les troubles 

psychofraumatiques tels que .décrits dans la littérature. 

3.2. Hypothèses et objectifs de là recherche 

3.2.i. Hypothèses de la recherche et variables 

3.2.1.1. Hypothèse générale 
. . . 

La maltraitance des enfants èt des . adolescents au Togo provoque · des troubles · 
. .. . ·' . 

psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. 

3.2.1.2. Hypothèsès spécifiques · 

1-. Les maltraitcµ1ces physiques des. enfants et des adoles~ents au Togo, 

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. 

2- Les maltraitances psychologiques des enfants et des adolescents au 

Togo provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. · 

3,.. . Les maltraitances sexuelles des enfants et des adolescents au Togo; 

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. 

4- La survenue et l'évolution· des troùbles psychotraumàtiques sont 

favorisées par l'âge. 
. . 

5.- La survenue et !;évolution des troubles psycliotraumàtiques.dépendent 

des formes de maltraitance. 

6- Ces différentes formes de maltraitance, prèwoquent des troubles 

psychotraumatiques spécifiques au contexte togolais. 
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3.2.1.3. Variables et indicateurs 

3.2.1.3.1. Variables indépendantes et indicateurs 
. . . . 

3.2.1.3.1.L Variable indépendante 1: Les maltraitances physiques 

Indicateurs : 

Coups, brûlures, pincements, mise· à genou, coups de coude, secousses violentes, 

gifles, oreilles et èheveux tirés, piment dans les · yeux, morsure, mains tailladées, 

ligotées,. privations. 

3.2.1.3.1.2. Variable indépendante 2 : les maltraitances psychologiques_ 

. Indicateurs : 

Injures, dénigrement, disputes des parents, négligence, dévalorisation, humiliation, 

marginalisation, abandon physique et affectif, menaces, exploitation, accusation de 

sorcellerie, accusation -de vol, autres fausses accusations, r~fus d'adresser la parole, 
' ' 

victime de vol. 

5.2.1.3.1.3. Variable indépendante 3 : les maltraitances sexuelles 

Indicateurs : 

Viol, harcèlement sexuel, attouchement, exhibition, exposition à des images 

pornographiques, prostitution infantile, viol par un parènt proche, tentative de relation 

. sexuelle, outragé à la pudeur, propos obscènes. 

3.2.1.3.1.4. Variable indépendante 4: l'âge 

Indicateurs : 

0-5 ans, 6-10 ans, 11- 15 ans, 16- 20 ans. 

3.2.1.3.1.5. Variable indépendante 5 : les formes de maltraitance 

Indicateurs : 

Maltraitance physique, maltraitance sexuelle, maltraitance psycho.logique 
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3.2.1.3.2. Variable dépendante, modalités et indicateurs : les troubles 

psychotraumatiques 
. . 

· · 3.2.1.3.2.1. Modalité l : Etat de stress post traumatique 

Indicateurs : 

rev1v1scence :. 

• mise en scène du traumatisme 

• jeux post- traumatiques 

• cauchemars traumatiques 

· Inhibition de la réactivité: 

• réduction de la capacité àjouer 

• repli sur soi 

• isolement 

• perte de_ savoir-faire: langage, propreté 

Troubles de sommeil : · 

• somnambulisme 

. • difficultés.de concentration. 

• difficultés à s'en dormir 

• hyper vigilance 

• terreurs nocturnes 

• réaction de sursiut-

3.2.1.3.2.2. Modalité 2 : Manifestations psychosomatiques 

Indicateurs : 

bronchites asthmatiformes · 

eczéma 

. troubles fonctionnels digestifs 

troubles des règles (adolescentes) 
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douleurs abdominales 

bégaiement et tics 

3.2.1.3.2.3. Modalité 3 : Les troubles cognitifs 

Indicateurs : 

baisse des performances scolaires 

inhibition de la pensée 

refoulement de la pensée 

troubles de l'apprentissage 

3.2.1.3.2.4. . Modalité 4 : Troubles de développement de la personnalité 

Indicateurs : 

agressivité 

hyperactivité 

perte de confiance en soi 

difficultés à aborder le concept d'avenir 

comportement autodestructeur 

déni de la peur et èxposition à des situations dangereuses 

3.2.1.3.2.5. Modalité 5 : Troubles de la morale et de la socialisation 

Indicateurs : 

conflit avec la loi 

tendance revendicatrice 

indiscipline 

érotisation des conduites (abus sexuel) 

inhibition sexuelle 

hyper érotisation pouvant conduire à la prostitùtion 
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3.2.1.3.2.6. 

Indicateurs : 

Modalité 6 : Manifestations dépressives 

tristesse 

idées suicidaires 

tentatives de suicide 

douleur morale 

crises de larmes 

idées de mort 

asthénie 

3.2.2. Les objectifs de la recherche . 

·3.2.2.1. Objectifs scientifiques : 

- Décrire les formes de maltraitance retrouvées chez les enfants et les adolescents au 

Togo. 

Identifier les conséquences psychologiques de ces formes de maltraitance au 

Togo. 

Décrire les manifestations psychotraumatiques liées à la maltraitance des enfants 

et adolescents au Togo. 

Elucider le lien entre les formes de maltraitance rencontrées · au Togo et les 

troubles psychotraumatiques décrits dans la littérature. 

Décrire les psychotraumatismes spécifiques chez les enfants et les adolescents au 

Togo .. 

. Décrire les formes de maltraitance des enfants et de:;; adolescents spécifiques. au 

Togo. 
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3.2.2.2. Objectifs d'application 

Contribuer à améliorer les procédures de prise· en charge préventive des 

conséquences psychotraumatiques · de la maltraitance des -enfants . et des 

adolescents. 

Contribu~r . · à un meilleur diagnostic des ·traumatismes psych1ques et des 

conséquences psychotraumatiques de la maltraitance des erifants ·et des 

adolescents. ' 

- Contribuer à l'amélioration des procédures dè pnse en charge curative. des 
' ' 

psychotrâuinatismes de la maltraitance des enfants et des adolescents. ' 
. . . . . . . . 

Proposer des stratégies. de sensibilisatjon des parents et de la population sur les 

conséquences de la maltraitance dés enfants et des adolescents. 
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IV. PROCEDURES DE COLLECTE _ET D'ANALYSE 

DES DONNEES ... 
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4.1. Procédures .de collecte des données 

4.1.1. Sources d'information 

4.1.1.1. Cadre d'étude : la ville de Lomé 

4.1.1.1.1. Pré~entation duTogo 

Petit pays d'Afrique occidentale, le Togo ~st situé entre les degrés 6 et 11 dè latitude 

nord et entre les degrés O èt 1,6 de longitude. Il a.une forme étirée du.sud au-nord sui 
, environ 600 -km avec une largeur de 60 km et une -superficie de -56.000 Kni. Il fait 

frontière avec le Burkina-faso au Nord, le Ghana à l'Ouest, le Béninà l'Est, ~t bordé 

par l'océan Atlantique au Sud sur 50 kilomètres. Le Togo est divisé eil cinq grandes 
. . . - . 

régions économiques et administratives· qui sont du "nord "au sud: la région_ des 

-savanes, la régio~ de_ la Kara, la région centrale, Ïa région des plateaux et fa région 

· maritime. Chaque région est subdivisée eri préfectures. Le pays compte trente et cinq 

préfectures et une sous-préfecture (bureau central du recensement, 2011). 
. . ' 

Le dernier recensement général de la population et de l'habitat date de · novembre 

2010. -Selon l,es résultats provisoires de ce recensement~ la population résidente _ est -

évaluée à 5 753 324 habitants dont 2 799 086 hommes (48,7%) et 2 954 238 femmes 

(51,3%) (Bureau central dU: recensement, 2011). 

La population togolaise est_inégalèment répartie sur-l'ensemble du territoire. La région 

Maritim~ concentre 41, 7% de la population totaié, sur environ un dixième d~ la 
' . . ·, 

superficie totale.- Viennept ensuite, en terme élè peuplement, le régio~ des plateaux 

(22,2%), la région des. savanes ·(13,5%), la région de la Kara (12;5%) et la région 

centrale (10,1 %). 

· Les données du recensement permettent de constater que la population togolaise a plus 

que doublée en 29 ans. Elle.est ainsi passée de 2.719.567 habitants en n~vembre 1981 

à 5._753.324 habitants en novembre 2010, ce qui correspond à un taux de croissance 

annuel moyen: de 2,58%. Il faut noter cependant que, selon le recensement de 

novembre 2010, la commune de Lomé ainsi que sa périphérie compte 1 348 619, 

· · habitants, ce -qui rep;ésente ie quart -de la population totale. _ Cette région a vu sa 

population triplée entre 1981 et 2010 avec un taux de croissance annuel moyen de 

3,8%. Si ce taux se maintenait, cette ·agglomération compterait 2 000 000 d'habitants 

en 2020 et tous les 18 ;ins, la population de cette agglomération doublerait (bureau 

. central du recensement. op. cit.) 
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La population . togolaise est essentiellement rurale (62,6% de la · population rurale 

. contre 37,4% la population urbaine). On note cependant µne·tendance à l'urbanisation. 

Cètte population est très jeune, 44,5% ont moins de 15 aris (2004), la densité moyenne 
. . . ' 

est estimés à 101 habitants parkilomètre carré. (bureau central du recensement,2011) 

et l'espérance de vie est dé 57,5 ~ns èn 1998. 

Le Togo présente une forte diversité ethnique, linguistique et culturelle. 

Sur le plan économ{que, le revenu par tête d'habitant est estimé à 330 dollars US par. 
. . . . . . 

an. Le Togo est classé parmf les pays les. moins avancés. La situation économique a 
. . 

été marquée par une crise socio~ politique sans précédent dans les années 90- 93, qui a · 
. . 

paralysé l'appareil productif et réduit les capacités des financès publiques et privées. 

Le taux de croissance réellë du Produit Intérieµr Brut est positif et est égal à_4,4 en 
. . . ' . 

1998 (Oms, op. cit.). 

Selon Unicef (2001), un tiers des enfants de 7-17 ans (76,7%) sont victimes de 
' . . . . . . 

maltraitances èt de violences physiques et morales au Togo. Environ 80% des enfants 

disent être victiniès de maltraitance~ (physique et psychologique) à l'école et autour 
. . . . . . . 

de 7 ;5% des filles déclarent avoir subi des violences sexuelles· en milieu scolaire . 

· (Unicef; 2002); Par ailleurs~ plus d'µn enfant de moins de 15 ans sur dix ne vit pas 

ayec ses ·parents biologiques et le BIT/IPEC (2001) e.stime le nombre des enfants 

placés à des fins de travàil au Togo à 80 000. Dans ie groupe d'âge de 5 à 14 ans 

révolus; 60% des enfants sont engagés dans des activités propres· au travàil, 

essentiellement dans le secteur informel. 
. . .. . . . . 

Pour beaucoup de parents ·vivant en zone rurale, le placement de leurs enfants dans les 

familles. à des fins de travail est une stratégie de . survie· et de sortie de la pauvreté. 

L'ONG Wao Afrique et Plan Togo estiment quant à elles le nombre d'enfants pris 
, . 

dans les pires formes de travail telles que définies par le BIT à plus de313.000, soit 

12% des enfants. Les conditions de vie et de travàil des enfants placés ou migrants 

sont parfois méconnues des parents qui n'ont pas con.science de la gravité des 

souffrances et des conséquences sûr les enfants ou ne les prennent pas suffisamment 

en considération. 
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4.1.1.1.2. Présentation de la ville de Lomé 

La ville de Lomé est depuis 1897 la capitale politique et économique du Togo. Elle est 

une ville côtière qui s'étend sur une superficie de l 60"Km2. Elle est limitée au sud 

par l' Océan. Atlantiqùe, au nord par le canton d' Agoé"". N yé.;é, à· l'est par la ville 

. d'Avépozq et à l'ouest par la frontière Togo- Ghana. Son altitude varie de 20 à 30 
. . . . 

. . ~ètres avec un climat équatorial chaud et humide. Selon les résultats provisoires . du 

quatrième. recensement général ·ae la population et de l'habitat, la population de la 

ville de Lomé et.des quartiers périphériques est estimée à 1.348.619 habitants (Bureau 

· centra du recensement, 20Ï 1). Lomé est surtout connu sur le plan international grâce 

aux accords. CEE- ACP dit de Lomé I Il, III, IV. Sur le plan administratif, Lomé est 

divisé en · 5 districts c;iu arrondissements. Les districts o'u arrondissements sont il. leur 

tour composés d~ quartiers. 

Daris la ville de Lomé, des associations, des ONG èt des structures étatiques 

s'occupent de la prise en charge des· enfants et adolescents victimes de maltraitance. 

·ces.enfants.sont po1,1r la plupart des enfants migrants, placés chez des parents proches 
. . . 

ou lointains ou bien placés à dès fins de travail domestique. 

La DGPE, Direction générale de la protection de l'enfance, est une direction du 

Ministère de la pro~otiori de la femme, de la protection de l'enfant et des personnes 

âgées qui s'occupe·de la protection des enfants en général et coordonne les activités de 

toutes les autres structures·(étatiques ou privées) en charge de l'enfance en difficulté. 
. . 

Les principales ONG q~e nous avons identifiées au Togo et qui s'occupent de la 

promotion et de la protection des droits de l'enfant· sont.: le centre Oasis de la· 

fondation Terre des Hommes; l'association Wao-Afrique; le BICE (Bureau 

International Catholique de l'Enfance) .... 

Depuis 2008, un numéro vert (allo 111) a été ouvert pour le signalementtéléphonique 

· de toutes les pires. fornies de violences faites aux enfants et aux adolescents.· Ainsi, 
. . . 

. beaucoup d'enfants sont accueillis par ce biais par la DGPE et placés dans des 

sttuctur~s de prise en. chargé en· vue de leur réinsèrtion ou · réintégration dans· les 

familles d'origine ou d'accuejl. Aujourd'hui, au Togo, la situation des enfants est loin 

d'.être l.déale; il existe des cas de maltraitance et d'abus qui sont souvent liés à des 

situations d'exploitation et de trafic. Malheureusement, il n'y a:pas beaucoup de 
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structures existantes pour ·prévenir et réporidre à ces problèm_es . qm ne · cessent · 

d'augmenter. 
. . . 

Nous avons choisi la ville de Lomé pour notre étude car elle est la principale ville du. 
. . . . 

Togo et en tant qu'.e telle, elle attire beaucoup de flux migratoires. Ainsi, les peuples de 

· toute~ les régions du Togo y sont représentés. Ensuite,- l'urbanisation de la ville de 

. Lomé crée un besoin en main d'œuvre domestique_; ainsi les parents des èampagnes 

préfèrent. envoyer leurs enfants vers Lomé chez des proches où des inconnus pour les 
. . 

aidet dans des tâches ménagères, espérant leur donner une chance d'avoir une 

. meilleure vie qu,e celle des campagnes. Ce sont ces enfants qui sont le plus -souve11t · 

maltraités qans leurs familles d'accueil. D'autre part, nous avons préféré recueillir les 

enfants maltraités dans les centres d'accueils; or nous avons constaté que seul Lomé 

aprite des centres qui accueillent, pour leur réinsertion, ces enfants. maltraîtés. Ces 

centres ·ont des relais à l'intérieur dù pays, mais ces relais servent essentiellementaù 
. . . . . . . . 

·suivi des enfants après réinsertion; De plus, beaucoup d'enfants sont acheminés· vers 
. . . 

Lomé lorsqu'ils sont dépistés comme victi~es de maltraitance, pour leur prise en 

charge. 

4.1.1.1.3. Stru~tures de prise en charge 
. . . . . . 

4.1.1.1.3.l. Le BICE (Bure~u Internationàl CatholiqÙ~ de l'enfance) 

Le BICE est une ONG internationale de promotion des droits de l'enfant qui s'engage 

4epuis 1948 en faveur _des :enfants les plus défavorisés, . . ... 

Les délégations régionales.du BICE sont situées à Paris (pour l'Europe orientale et 
. . . - - . . . . 

_l'Asie), à Bruxelles (pour l'Amérique lati11e et l'Eùrope occidentale), et à Lahr (pour 

l'Afrique). 

En Afrique, la délégation du BICE agit en: faveur des enfants privés de leurs droits 

fondamentaux et bafoués dans· leur dignité. Elle soutient une. réforme des législations · 

les concernant, fondée sur les principes posés par la convention relative aux droits de 
. . . . . 

l'enfant. Le BICE intervient dans les pays tels que la Côte-d'Ivoire, la RDC, le Mali 

et le Togo: 

Au Togo, il intervient auprès des jeunes filles portefaix à Lomé, dans la région des 

grands lacs et Vo, puis des filles victimes d'exploitation sexuelle. A cet effet, un 

centre de stabilisation a été ouvert à A Voutokpa, en milieu rural. Ce centre accueille et 

encadre, pendant six mois, des jeunes filles ayant été exposées aux abus sexuels, en 
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vue de leur réintégration. Il œuvre au respect et à la promotio,:i de leur droit, par des 

séances de sensibllisation. 

· Par ailleurs, deux jardins .d'enfants ont été ouverts pour accuèillir les enfants des 

portefaix, ce qui donne la facilité à ces dernières de vaquer à Jeurs occupations et 

permet aux enfants un éveil ·précoce. · 

Le BlCE. travaille en milieu ouvert avec les filles portefaix et œuvre au respect.et à la . 

promotion de leur droit par des séances de sensibilisation. Il contribue par là à · la 

protecti~n de ces filles contre l'exploitation sexuelle et les abus de tout genre. 

4;1~1.1.3.2. Wao~Afrique 
. . 

Wào-Afrique est la branche africétlne de la WAO (World Association for Orphans), 
. . . . . . . . ' 

une ONG d.é droit belge créée en 1985. La Wào-Afrique a acquis son autonom_ie en 

1990 et a signé le 30 Août de la même année, un protocole d'accord de.siège avec le 

gouvernement togolais. Son sièg;e est à Lomé, au Togo. 

Wao-Afrique œuvre depuis sa création, pour .la promotion et la protection des ·droits 

de l'enfant en général, et pour la lutte contre foutes les formes d'exploitation des 

enfants~ en particulier le travail et le trafic des enfants, l'exploitation sexuelle, etc. 

Ses principaux objectifs se présentent .comme suit : 
. . . . . " .. 

• Renforcer les capacités des ONG dans le domaine de la mise en·œuvre 

des droits de 1 ~ enfant · 

• Initier des études et des recherches sur les diverses violations des droits 

de l'enfant 

• Apporter une .assistance aux . reformes en cours · dans le domaine de 

l 'ha~onisation · de la législation · nationale avec les instruments juridiques · 

internationaux relatifs aux droits de l'enfant 

• . Promouvoir et renforcer 1a paix et 1a stabilité politique et sociale · 

• · Participer à la promotion dè l'éducation aux droits de la personne en 

. général et aux droits de l'enfant en particulier 

• Susciter l'engagement de la société civile dans son ensemble ·en faveur 

de la lutte contre toutes formes d'exploitation des enfants; 

• . Défendre et promouvoir les droits économiques, sociaux et culturels 

141 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Ses actions peuvent être regroupées en trois axes principaux : 

• L'amélioration de la connaissance du public sur les différentes formes 

d'exploitation des enfants, à travers les études,·la sensibilisation de la population et le 

plaidoyer auprès des autorités, l'information et la formation des acteurs 

• L'amélioration de la prise en charge des enfants victimes, à travers des. 

. actions de réhabilitation et de réinsertion sociale· 

• L'action pour le renforcement de la législation et son application 

. effective à travers une assistance juridique· aux victimes et la participation au 

processus d'harmonisation de la législation nationale, avec les instruments juridiques 

internationaux ratifiés par les gouvernements en Afrique de l'Ouest et du Centre. 

Les principales activités dans la période de 1990-1996 ont été la mobilisation, la 

sensibilisation, le retrait des enfants en situation d'exploitation, la réhabilitation et la 

réintégration des enfants, le lobbying. Depuis 1996, Wao-Afrique joue un rôle de 

coordination dans la sous région, en particulier en ce qui concerne les enfants 

travailleurs domestiques. 

4.1.1.1.3.3. La fondation Terre des Hommes (TDH) 

La fondation Terre des Hommes est une Organisation non gouvernementale (ONG) 

· suisse qui a été créée en 1960 pour venir en aide aux enfants meurtris. Sa mission se 

base sur deux principes essentiels : le secours à l'enfant et le plaidoyer. Elle est 

présente dans 30 pays du.monde dont 12 pays africains. L'ONG Terre des Hommes 

s'est implantée au Togo en 1986 et travaille ail côté du gouvernement pour aider la 

population à lutter contre les situations d'exploitation, de trafic, de maltraitance et 

d'abus des enfants. Son action s'articule autour de deux projets essentiels: un projet 

de protection de l'enfant axé sur la lutte contre la maltraitance des enfants, nommé 

Vixoasi et un service de soins spécialisés, qui offre des soins et des interventions 

chirurgicales à l'extérieur du pays à des enfants togolais souffrant de maladies ou 

malformations incurables au Togo. 

•!• Le projet de protection de l'enfant togolais Vixoasi : 

Vixoasi signifie dans la langue mina « l'enfant c'est un trésor». Ce projet a pour 

objectifs de réduire le nombre d'enfants victimes ou à risque de maltraitance au Togo 
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et dans la sous-région. Il accompagne les enfants victimes avec pour objectif de 

restaurer leurs droits. Ainsi, trois principales activités sont développées : 

- l'accueil et la prise en charge des enfants maltraités au sein du centre 

Oasis de Lomé· ; 

_ - l'écoute et l'accompagnement des_ enfants ·en situation d'exploitation 

_ économique sur leur lieu de travail et plus particulièrement au grand marché de Lomé 

afin d'améliorer leurs conditions de travail et de les retirer progressivement de cet 

environnement ; 

- La mise en place de dispositifs communautaires de protection dans les 

villages d'origine (préfectures de Vo, Akébou, et Kara) des enfants en situation de 

traite. 

Nous allo_ns surtout décrire le centre Oasis qui nous a servi de cadre de recherche. 

Le centre Oasis est tin centre d'accueil et de protection pour les enfants victimes de 

maltraitance. Il est situé dans le quartier Gbossimé à côté du centre de Dermatologie, 

en face du stade d' Agaza. On y assure l'écoute et l'accompagnement nécessaires pour 

la reconstruction des enfants victimes de maltraitance. Le centre a une capacité 

d'accueil de soixante (60) enfants et accueille des enfants filles et garçons âgés de un 

(1) à quatorze (14)'ans, victimes de maltraitance. Par maltrahance, on entend ici: des 

violences ·physiques, des abus sexueis, de la négligence, des pratiques culturelles 

néfastes au développement de l'enfant, de !'_exploitation, des pires formes de travail et · 

de la traite.En 2009, plus de 770 enfants ont été accueillis au centre. 

Les enfants placés au Centre Oasis sont détectés par des partenaires du projet vixoasi à 

savoir: 

• La DGPE et ses centres sociaux ou le numéro de téléphone gratuit 

« Allo 111 » 

• Les forces de sécurité (la police, la brigade pour mineurs, la 

gendarmerie) 

• Les chefs de quartier et lès autres organisations de protection de 

l'enfant. 
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Ces partenaires contactent Terre des Hommes .et lui confient l'enfant. Pour chaque . . . 

enfant accueilli, une ordonnance de placement temporaire est deman.dée au juge pour · 

enfants. 

Une pdse en chatgë individuelle est offerte à chaque enfant accueilli au centre. Oasis 
•, ·. 

par l'intermédiaire d'un travailleur social qui l 'acconipagnèra tout. àu kmg de. son 

séjour ·et préparera son retour en famille où en institution. Un panel de serv~ces est 

offert à l'enfant en fonction de ses b~soins : 

L'appui .psycho~ social qui comprend l'écoute . de · l'enfant pour 

identifier ses problèmes, des consultations psychologiques et des activités psycho­

sociales (activités manuelles, sportives, culturelles ... ). Ces activités permettent de 

développer la résilience chez l'enfant. 

Le suivi éducatif accomplit des activités de maintien de niveau pour les 

enfants déjà scolarisés et une préparation à la scolarisation des enfants non scolarisés .·. 

(leëture, écriture, calcul, é~ucation civique et µiorale ).' Ces activités sont prngr~ées 

tous 1es matins. 

Le· suivi sanitaire offre un accès aux soms adaptés · ( consultation 

systématique de chaque enfant dès sort entrée au . centre); une pnse en charge 

alimentaire. équilibrée etde l'hygiène corporelle dés enfants. 
. . . . 

. Enfin la réintégration -qui consiste. à rechercher d'abord la famillë dè 

· i' enfant; à rétablir ensuite les relations· entre l'enfant et sa famille, puis le retour de . 

l'enfant en famille avec une assistance· juridique pour les enfants ayant ·subi des 
. . 

préjudices graves .. L'objectif final de Terre des Hommes est que l'enfant victime 

ressorte du centre en tant qu'ambassadeur ~è ses droits, capable de s'auto- protéger._ 

Nous avons constaté que de toutes les structures que nous avons décrites, le centre 

Oasis de la fondation T ~rre des Hommes est celui qui répond le mieux à notre besoin 

· de recherche en fonction de nos· objectifs. ·Il· est, en effet, celui, des trois centres· 

décrits, qui · .accueille et prépare à la réinsertion ou la réintégration, des enfants · · 

victimes de toutes les formes de maltraitance. Ces enfants proviennent de toutes les 

régions ,du Togo. 
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4.l.l.2. La population-cible. 

La population concernée par notre re~herclie est constituée de tous les enfants et 

adolescents victimes de nialtraitance··au Togo. La majorité étant fixée au Togo à 18 

ans; tous les sujets togolais qui ont entre O et 18 ans inclus sont intéressés par notre 

étude. 

4.1.1.3. La population d'ttude 

Notre populatiori d'étude est constituée de tous les sujets-âgés de O à 18 ans résidant 

. dans la ville de Lomé et reçus dans les Structures d'accueil pour cause de maltraitance. 
. . . . . : . 

Il s'agit de structures recoiiilues par la DGPE comnie. telles, notamment le centre 

· Oasis de la fondation Terre des Hommes. Nous avons choisi le centre Oasis de Tdh 

. car il est le plus :fonctionn~l parmi. ies ·structures de prise ~Il charge des enfants· en 
. ' . 

situation difficile. '.Ert plus·il accueille_ et prépàre à la réinsertion ou à la réintégration, 

des enfants victimes de toutes les formes de maltraitance que nous avons étudiées. 

4.1.1.4. ·L'échantillonnage 

Nous avons utilisé la méthode d'échantillonnage ad hoc c'est-à-dire ·du tout ven~t car 

la population d'enfants maltraités reçus dans les structures d'accueil n'est pas stable;· 

les enfants étant accueillis à titre ·temporaire; la durée de séjour peùt se réduire. à 

quelques jours ou au contraire s'étaler sur plusie~s mois. Ceci ne permet pas"de îafre 

l'échanµllonnage probabiliste. Il est également pratiquement impossible _d'utiliser la . 
. . . . . 

méthode d'échantillonnage par quotas poursélectionner ces enfants au niveau de. la 

populâtion. ·L~ mé~hode d;échantillonnage ad hoc semble donc êtrè l~·mieux indiquée 
. . . . ' . . . . . 

. pour notre étude. Cette technique d'échantillonnage nous a permis de colliger 1_36 

enfants et adolescents victimes de maltraitance· de 2005 à 2008 au centre Oasis de la 

fondation Terre des Hommes. 

4.1.2. Méthodes dè collecte des données 

4.1.2.1. Du point de vue de Reuchlin M. 

Reuchlin (2002) définittrois groupes de méthodes pour la collecte des données au 

cours d'une étude en. psychologie: la méthode d;observation, la. méthode 

expérimentale et la méthode clinique. 
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4.1.2.1.1. L'observation 
. . 

Ori observe,. lorsqu'on constate des faits tels qu'ils se présentent spontanément, selon 

· Reuchlin (op. cit.). Mais l'observation en psychologie est une ~bserv~tion spientifique, 
. . . . 

c'est-à.:.dire qu'elle utilise les hypothèses complètement explicitées. 

La psychologie_ scientifique· n'utilise que des ~bservations répétables, -~'est- à- dire 

contrôlables. Toutefois,. il existe une, large différence de degré ac~ordée au caractère 

répétable. des observations. 

La psychologie scientifique, fondée sur l'observation du comportement et des 

conduites, peut être amenée à utiliser . dans certains domaines les instruments· 

d'observation qtie la physique moderne met à. la disposition des autres sciences . 

. · Comme instrriment d'obse~ation- en. psychologie,· Reuchlin (op. cit.). cite_ les _ 

instruments. d'enregistrement physique des observations; les instruments de partition 

des. observations ; les tests et l_es enquêtes. 

4.1.2.1.2. La ~éthode expérimentale 
. . . 

Reuchlin (op. cit.) p~nse que l'on expérimente chaque, fois que l'on contrôle une 

hypothèse en comparant ses conséquences prévisibles à des observations sp~cialement ·· 
. . 

recueillies à cette fin. L'hypothèse daris ce cadre po~e sur une relation ou un 

· ensemble· de ·relations. Elle permet à l'expérimentateur de prévoir que s'il· modifie de 

telle fàçon une certaine condition de l'observation· (variable indépendante), il_ 

constatera telle autre modification dans le. résultat de t°'observàtion (variable 

dépendante). L'expérimentation suit la démarche suivante: 

5. une observation préalable 

6. Une foqnulation de_l'hypothèse 

7. Et la vérification de cette hypothèse par des faits invoqués et des faits 

provoqués 

On fait usage des faits invoqués ou variations inyoquées lorsque la manipulation des 

variables indépendantes ( âge, sexe, milieu sociaL .. ) ne peut résulter de l'action directe 
. . 

· de l'expérimentateur. Dans ce cas, l'expérimentateur se borne à comparer les valeurs 

prises par la variable dépendante dans les groupes qui diffèrent syst~matiquement sous 

l'angle de l'une de ces variables indépendantes 
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Les variations seront .provoquées lorsque l'expérimentateur ·agit directement sur les 

variables indépendantes pour observer les modifications sur la variable dépendante 

4.1.2.1.3. · La méthode clinique 

La méthode clinique, dans la pratique, se diversifie d'un utilisateur à un autre en 

· fonction de ses objectifs et des buts fixés. Toutefois, son caractère essentiel est 1' étude 

prolongée de cas individuels. Chiland (1983, .cité par. Reuchlin, op. cit.) situe la 

méthode clinique dan~ le cadre d'une ' psychologie clinique dont ène précise les 

principaux caractères : c'est une activité thérapeutique, mais son champ est plt1s large 

que celui de la psychopathologie et du traitement des troubles mentaux ; la relation 

clinique peut .être aussi ùne relation d'aide ou de conseil; ce qui est commun aux 

termes de soin, aide, conseil, c'est que le psychologue clinicien est au service d'autrui. 

. Les techniques utilisées par la méthode clinique sont: l'entretien, l'~bserv~tion, les 

tests psychométriques et les épreuves projectives: 

a. L'entretien 

L'entretien du psychologue aveê le sujet est souvent con.sidéré comme la technique 
' ' ' 

'clinique par excellence {Reuchlin, op. cit.). Il existe différentes conceptions des buts 

· de l'entretien et de l'attitude que le psychologue adopt~. 

b~ L'observation 

L'entretien peut constituer une occasion d'observer la conduite du sujet dans cette 

situation concrète que constitue l' exameri. psychologique. L'observation peut. dépasser 

ce ·cadre de l'entretien et porter par exemple sur la conduite d'un.jeune inadapté placé 

dans un « centre d'observation» ou, de façon plus générale, d'un élève à l'école. Le· 

psychologue s'insère souyent, dans ces cas, dans une équipe (enseignants, éclucateurs, 

assistants sociaux, médecins) et il Utilise alors des témoignages et des documents qui 

ont été recueillis par ses collègues. Dans une perspective histodque, ces observations 

actuelles nè peuvent être comprises que comme décrivant un moment d'une évolution 

qu'il fautsaisir dans son dynamisme. 

c. Les tests psychométriques 

Les tests psychométriques sont les tests dont les conditions d'application sont 

suffis~ent normalisées pour qu'ils puissent donner. lieu à la construction 
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d'étalonnages statistiques permettant de situer l'individu examiné dans la populat_ion à 

laquelle il appartient (Reuchlin, op. c;it.). Ces tests sont des occasions.d'observation. 

d. Les épreuves projectives 

Il s'agit de tests psychologiques qui consistent à présenter au sujet un tnatéiiel·aussi 
. . . . . . ~ ' 

peu structuré que possible ; on lui demànde de ~tructurer ce matériei, en disant· par · 

exemple ce qu'on pourrait voir, d;après lui dans les tâches (test de Rorschach) ou.en·. 

· racontant une histoire sur chacune des scènes (le TAT). 

·· On suppose que la structure de ces réponses traduit la structure de la personnalité par 

un.mécanisme de projection 

4.1.2.2 . . Du point de vue de Mucchielli R. 

Paralièlement à Reuchlin, MucchielH (1998, 2003) évoque là méthode expérimentale, 
. . . 

la méthode d'enquête et là méthode clinique comme méthodes de collecte dès 

données. 

4.1.2.2.1. La méthode expérimentale 

. Elle doit être prise, selon Mucchielli ( op. cit. ), dans un cadre expérimental pur avec 

· manipulation des variables directes ._et indirectes, souvent dans un laboratoire, et 

contrôle des variables parasites. 

. · 4.J.2.2.2. La méthode clinique · 
. ' . . 

Dans la pratique, en psychologie, l'observation et l'entretien sont des techniques de fa. 

méfüode clinique proprement dite. L'auteur insiste pour qu'on ne confonde pas la 
. . 

· méthode clinique avec le domaine. clinique dans lequel certains psychologues 

collaborent avec les médecins. La.méthode clinique, dans la recherche, s'applique à 

plusieurs domaines, notamment la psychopédàgogie ·et la clinique d'orientation 

scolaire et professionnelle. Elle se diversifie ainsi, d'un auteur à l'autre; .mais elle 

utilise trois _techniques : l'entretien, l'observation ·et les tests psychométriques. La · 

méthode· clinique consiste à étudier,. en principe de façon approfondie, des sujets 
. . 

individuels, par des techniques d'inve~tlgationi pouvant être ou non normalisées et ne 

faisant pas nécessairement usage d'élaboration statistique psychologique. 
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4.1.2.2.3. La méthode d'ènquête 

L'enquête, selon Grawitz (1993), est « quête d'information orale», ceci de. façon 

. méthodique et "rigoureuse. 
. . . . . . 

L'enquête est un moyen d'investigation précieux sur les antécédents de l'tndividù, les 

conditions et 1~ cadre. de vie, les m~ifestitions · de son comportement antérieur, les 
' . . ,· 

circonstanc"es et les faits qui ont amené i'individu à adopter tel comportement. Elle est 

fondée _sur les réponses orales ou écrites à des questions (Lafon, 2006). 
. . ' . . . '. . . ' . . . 

. L'enquête doit permettre au chercheur d'aller recueillir des informations auprès de la 

_l)opulation cible et sur le terrain qui concerne directement son travail. Elle consiste à 

susciter un ensemble de discours. individuels ou collectifs qu'il faut interpréter, 

analyser et généralisèr ... 

Darts · les procédures. de réalisation de l'enquête on distingue trois techniques : 

l'entretien, l'observation, le questionnaire. 

a. L'enquête pa~ entretien 

L'entretien de recherche a pour but de- recueillir des données Sur mi thème de 

recherche déterminé. 

· Selon le nombre de participants, on distingue l'entretien individuel. et l'entretien de 

groupe. 

Habituellement, on. distingue trois types d'entretien selon les. degrés de la 

. structuration : 

8. l'entretièn struéturé ou entretien directif: il sert à recueillir les 

informations de façon standardisée. Toutes les personnes interrogées répondent à des 
' . ' . . 

questions identiques, reçoivent les mêmes explications et les entretiens. se déroulent 

dans les mêmes conditions. 

9. l'entretien semi-dirigé ou centré ou guidé : a ce niveau, le chercheur 

accorde plus d'importan~e à l'information, aux éléments du discours qu'il.·cherche à 

recueillir et il. minimise toute standardisation. Toutefois, le chercheur vise une série 

d'objectifs q"LI:'il compte atteindre à la fin de l'entretien. Il est encore appelé entretien 

de recherche. 
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10 .. l'entretien non directif : il est caractérisé par l'attitude non directive de 

l'intervieweur qui suit et soutient lé sujet au lieu de le diriger. Dans ce cas, l'intérêt 

est porté sur tous les éléments du discours : les idées exprimées, mais aussi -leur 

enchaînement, leur association et leur i11tonation. 

L'entretien est préférentiellement utilisé dans les cas suivants : 

• . Etude des variables complexes 

Il favorise l'étude de certaines' variables telles que les valeurs, les croyances, les. 

représentations sociales. Ce type d'entretien· est so-µple èt · laisse le choix à 

l'int_erviewer des opportunités de réflexion improvisée .. 

• . Approche du subconscient 

L'entretien semi~directir' et surtout non directif sont souvent considérés comme. les 

méthodes d'approche du ~ubcon~cient.. 

• Etude de certaines populations 
'•. 

Pour certaines populatioi;is; l'entretien.semble_ niieux adapté que le que~tionnairè, par 

exemple: Plusieurs facteurs peuvent intervenir, notamment la difficulté, le refus de · 

répondre à une série de questions défi.nie à l'avance, 1~ besoin d'établir un contact 

personriel avec les enquêtés. Cela peut être le· cas des populations marginales ou de 

petits enfants. 
. . 

b. L'enquête par observation . 

Selon De Landsheere (1976), l'observation scientifique est une constatation attentive. 

des phénomènes sans la volonté de les modifier, à l'aide des moyens d'investigation et 

d'études appropriées à cette constatation. Elle se base sur l'observation perceptive: 

visuelle, auditive .... 

On distingue trois techniques d'observation:· 

• l'observation participante 

Elle est apparue et s'est développée avec la recherche ethnologique. Elle a fait son· 

entrée timide dans les enquêtes psychologiques où elle est pour la plupart du tèmps 

une observation complémentaire. 
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• l'observation directe 

Elle se distingue catégoriquement de l'observation participante. Elle correspond le 

mieux au principe d'objectivité. Cette technique d'observation permet de capter le 

comportement au moment même où il se produit. 

• l'observation indirecte 

Elle regroupe les techniques où les comportements recueillis sont suscités par 

l'observateur. Ce sont des techniques de provocation de comportement. 

c. L'enquête par questionnaire 

Le questionnaire est un document comportant un certain nombre de questions que l'on 

élabore, en vue de recueillir des informations à partir des personnes interrogées. 

L'enquête par questionnaire selon Quivy et Campenhoudt (1995) consiste à poser à un 

ensemble de répondants, le plus souvent représentatif d'une population, une série de 

questions relatives à leur situation sociale, professionnelle ou familiale, à leur opinion, 

à leur attitude à l'égard d'opinions ou d'enjeux humains et sociaux, à leur attente, à 

leur niveau de connaissance ou de conscience d'un événement ou d'un problème, ou 

encore sur tout autre point qui intéresse le cherGheur. Le questionnaire est donc 

l'intermédiaire entre le chercheur et !'enquêté. Il doit être rédigé dans un style précis, 

clair et simple. Il .doit porter sur les variables des hypothèses de la recherche; la 

formulation dès questions, Son importance dans la compréhension des réponses 

attendues. Un questionnaire comporte des questions ouvertes, des questions fermées, 

des questions en éventail ou à choix multiple,.· ... 

Nous avons choisi la classification des méthodes selon Mucchielli, car nous avons 

utilisé la méthode d'enquête avec ces techniques d'entretien semi-dirigé et 

d'observation directe. Cette classification est celle qui présente de façon explicite la 

méthode d'enquête avec ses différentes techniques. 

4~1.3. Méthode et techniques de collecte des données utilisées 

Nous avons choisi la méthode· d'enquête avec ses techniques d'entretien et 

d'observation. Notre population d'étude est un:e source vivante; l'enquête s'adapte le 

mieux à une telle étude .. Par ailleurs, notre étude porte sur une population jeune 

( enfants et adolescents) chez qui l'expression non verbale revêt une signification 

importante; l'entretien constitue généralement une occasion d'observer la conduite du 
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sujet à travers· les gestes, les mimiques, les interjections, les silènces, les locutions, le 

style ... Ces deux techniques (entretien et observation) de la méthode d'enquête, nous 

semblent _donc les plus indiquées pour étudier le$ troubles psychotraumatiques dus à fa' 

maltraitance des enfants et des adolescents. 

Nous ayons utilisé l'entretien semi-directif et l'observation directe; . 

·· 4.1.4. Instruments de-collecte des données 

Nous avons passé d~s interviews orales et individuelles aveè notre population d'étude, 

en nous servantd'~ guide d'entretien. Ce dernier est présenté ~ous fomi~ de thèmes_ 

portant sur les variables de l'étude. Nous avons ainsi recueilli les fornies de violences 

enregistrées au Togo et recherché les facteurs pouvant décrire les psychotraumatismes 

des violences faites aux enfantsetaux adolescents .. 

Une grille ·d'observation dans laquelle nous avons présenté tolites les attitudes non 

· verbàles, les manifestations sur le' plan comportemental, nous a permis de recenser les 
. . . . . . . 

manifestations affectives, non verbales des psychotraumatismes de la maltraitance des 

'enfants et des adolescents ; puis des lésions corporelles due à la maltraitance. ' 

Nous tenons à préciser que. nous somme_s psycholCJgue clinicienne, ptati~ienne. Nous 

avons exercé en tant que psychologue dans un centre de prise en charge des victimes 

et auteurs de violence. Pour la présente étude, la collecte des informations s'e_st faite ·. 
au cours des entretiens de prise en charge des enfants victimes de maltraitance. Pour 

. . . . ' ' . . . 

cela, nous avons intégr.é l'équipe de prise en charge du centré, composée d'un 
. . 

psychologue et de travailleurs sociaux. Avec notre collègue psychologue, nous avons 
. . . . 

mené des entretiens à but thérapeutique avec les enfants, entretiens au cours desquel~ 

nous avons noté les informations nous pemièttant d'effectuer la présente étude. 
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· 4.2. Les procédures d'analyse des données 

4.2.1. Méthodes d'analyse des données. 

Deux grandes catégories des méthodes d'analyse des données sont courantes en 
- . . . 

psychologie : les méthodes quantitatives et les méthodes quaiiiative~: 

4.2.1.1. Les méthodes quantitatives 

Les méthodes quantitatives traitent des donné~s numériques et utilisent les techniques 

·permettmit de ·mesurer,. d'ordonner, dé compter et de classer. Blles emploienf 

· généralemem les mathématiques, les statistiques et l'informatique . 

4.2.1.1.1. . La méthode .statistique 

L'utilisatiop. de la méthode statistique en p~ychologie ~st quasi indispensable. Elle 
. . 

pern:1et d'obtenir des descriptions résumées des observations. Et cela s'impose pour 

. deux raisons : une s~rie de mesures ne peut être utilisée sous sa forme brute parce 

qu'elle est trop volumineuse et qu'elle ne pourrait, so~s cette fo~e, s'intégrer dans un 
. '· . 

. raisonnement susceptible d'aboutir à une conclusion. 

En oûtre, le rés~é statistique permet de dégager les caractères systématiques ou 

stables des phénomènes qui n'apparaissent pas ou de façon subjective et incertaine, si 
. . 

. l'on se borne à une inspection directe dè l'ensemble des observations primitives. 

4.2.1.1.2. Les méthodes mathé~atiques 

Les méthodes mathémati_ques sont essentiellement en psychologie, des méthod~~ de 

. formalisation. Elles consistent . à utiliser cette « langue bien faite » . que sont les 

mathématiques pour exprimer les hypothèses du psychologue, afin d'en déduire de 

façon formellement rigoureuse des conséquences aisément vérifiables (Reuchlin, 

2002). Il s'agit bien pour l'expérimentateur de parler une certaine langue et l'usage de 

cette langue ne confère à lui seul aucune garantie sur la fécondité psychologique des 

hypothèses émises .sous cette forme, sur la valeur du contenu psychologique des 

interprétations finalement proposées .. 

Les méthodes mathématiques ont pour avantage d'obliger le psychologue à préciser sa 

pensée théorique et à expliciter le contenu des hypothèses qu'il avance. 
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4.2.1.1.3. :t'informatique 

L'introduction de l'infomiatique en recherche facilite le travail du chercheur. Un 

ordinateur peut« gérer» une expérience Ôli l'application d'une·épreuve mieux que ne 

pourrait le faire le ·plus attentif des opérateurs. Il peut en particulier adapter les essais 

ou questions proposées à un sujet, en fonction des réponses fournies par le sujet dans 

les essàis ou questions précédents. 
. . . . . 

pans les enquêtes où.on aà traiterun nombre important cle données d'observàtion, · 

.. l'usage de l'ordinateur est indispensable : il peut fournir immédi11tement toutes les 

distributions uni- et plurivariées et tous les paramètres· (moyenne~ écart type, 

·corrélation ... ) 

4.2.1.2. Les méthodes qualitatives 

Les méthodes qualitatives, quant .à elles, recourent à des indicateurs non fréquentiels . 

. susceptibles d'autoriser des infére~ces. 

D'après Bardin (1977), « l'inférence chaque fois qu'elle est faite, est fondée sur la 

présence d'un indice (thème; mot, personnage,: .. ·) et non sur la fréquence de son 

apparition dans chaque communication individuelle ». 

4.2.1~2~1. L'analyse de contenu 

La 111éthode d'~uialyse de contenu est la méthode qualitative ia plus connue et la plus 

utilisée. 

·selon. Mucchielli. (2006), . l'analyse de contenu est . l' e.Qsemble des méthodes de · 
. . . 

. recherche des informations qui se trouvent dans une communication ou un document. 

EU~ essaie de dégager le sens ou les sens de ce qui est présenté, de formuler et de 

classer tout ce qui y est contenu. 

L'analyse de contenu se veut une méthode capable d'effectuer l'exploitation totale et 

objective des données informationnelles. Pour cela elle doit être : 

Objective, c'est-à-dire considérant les données informationnelles 

comme des objets susceptibles d'être étudiés scientifiquement, décrits, analysés et 

découpés de toutes les manières utiles;. 

Exhaustive, c'est-à-dire n'oùbliant nen de son objet après l'avoir 

défini; 
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Méthodique, c' est-à-dire soumise à dès règles strictes, que l'on peut 

apprendre et transmettre ; 

· Quantitative, donc aboutissant à des calculs et à des mesures, à des· 

évaluations aussi précises que possible. 

L'analyse de contenu s'applique sur trois types de matériels : 

a~:· Le matériel donné à priori 

Il comprend tout inatériel d.e communication qùe l'on reçoit _comme objet d'étude. La 

recherche, dans un but d'analyse sans que soient précisés d'autres buts plus précis, 

prend pour objet un ensemble de communications ou d'informations existant en 

dehors de l'opérateur. 
. . 

Lç but génér~l est indispensable pour une analyse de contenu; mais le chercheur n'a 

aucune idée de· ce qu'il va découvrir en effectuant l'analyse: . 

Les consignes reçus o~ que l'on se donne· sont: résumer l'essentiel d'un article ou 

d~un livre, découvrir et formuler ce qùe signifie un rapport, analyser tous.les effets de 

sens d'une affiche~ inventorier les informations contenues dans un texte et les classer. 

Le produit de ce tra~ailsera donc un compte rendu d'analyse. ·celle-ci sera d'autant 

plus valable et probante qu'elle aura été objective, exhaustive, méthodique et si 

possible quantifiée. 

b. Le matériel rassemblé à des fins d'analyse ayant des . objectifs. 

formulés 

Il s'agit · de questions à poser. à un ensemble de données informationnelles. Ici les 

questions à poser sont représentées par les buts précis de l'analyse, et il faut que ces· 

buts soient accessibles par l'analyse de contenu .. 

Les consignes scmt : · découvrir et définir de façon formelle les procédés de la 

propagande dans un journal ; chercher et hiérarchiser les thèmes· caractéristiques des · 

.lettres laissées par les suicidés, définir le sens qu'un auteur donne à un mot clé de son 

répertoire ou la représentation qu'il se fait d'une catégorie de situations; analyser 

comment les quotidiens d'un pays ont présenté un événement, comment se 

répartissent les tendances et leurs places respectives sut unè échelle d'attîtude de 

«favorable à défavorable ». · 
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Ici, le contenu sè déduit des objectifs qùe l'on s'est donné ou qui ont été donnés; 

l'opérateur doit activement réunir les documents pertinents. On dira qu'il a à 

constituer le « corpus » et cela se fera déjà selon certaines règles. 

c. Le matériel créé par la recherche elle-même 

· Il s'agit des réponses .. aux questions «ouvertes» d'un questionnaire, des.· 

enregistrements d'interview sur des thèmes ou des situations définies, des protocoles. 

de tests, des résuitats d'expérie,nces. :-

Dans ce cas, l'opérateur.a fait naître un certain matériel qui contient quelque cliose ~t 

. ce sont ces contenus qu'il faudra analyser, forinuler, qllantifier. 

d. Le matériel utilisé dans notre travail 

Le matériel utilisé dans notre travail est celui rassemblé à des fins d'analyse_ ayant des · 

objectifs formulés. En effet, nous avons formulé des objectifs et en fonction de ces 

objectifs, nous avons collecté. des cas que nous avons étudiés afin d'atteindre ces 

objectifs. 

4.2.1.2.2. Les différentes techniques de l'analyse de èontenu · 

4.2.1.2.2.l. . Les méthodes logico-sémantiques 

Cette catégorie · n~groupe les méthodes qui peuvent être définies de _trois façons 

· . (Mucchielli, 2006) : 

),- définitjon par leur objet 

Ces méthodes ne concernent pas la recherche du sens implicite, du second sens du 

texte, ni de la structure formelle. Elles s'en.tiennent au ~ontenumanifeste direçtemènt, 

et pour ai.nsi dire simplement. 

> · définition par les applications les plus fréquentes 
. . . 

Elles s'appliquent aux analyses de textes divers depuis les index ou mots clés des 

divers concepts utilisés, la classification des éléments d'information jusqu'à la 

recherche d'attitudes et des manières de présenter l'information et à l'analyse des 

tendances. On peut. aussi comparer ppur voir comment_ évoluent les tendances et lès 

attitudes, mais chaque fois en n'allant pas au-delà. 

La rédaction d'une fiche ou d'un résumé dit analytique, les analyses de presse, les 

recherches de catégories ou de thèmes d'opinion sur un événement, la catégorisation 
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classification des réponses à une question ouverte utilisent les méthodes logico­

sémantiques. · 

»-. définition technique . 

Ces méthodes procèdent par i11ventaire, dénombrement, caractérisation, mais toujoùts · 

.et en même temps à partir cle fa: "compréhension du sens" (sens des mots, sens des · · 
. . 

idées exprimées en mots), de la perception des "analogies de sens" (base de tous les 
, . . . . . 

. regroupeme11ts èt classements) et des "hiérarchies de sens" (valeurs différentes ~es 

mots ou des idées en ùne hiérarchie allant du plus particulier au plus général). 

4.2.1.2.2.2. Les méthodes logico-:-esthétiques et formell~s 

· · Ces méthodes d'analyse formelle .de contenu cherchent ·à révéler, par l'analyse de · 

·. "textes", "une càractéristique formelle typique de ! 'auteur ou du genre de texte". Elles 

. Se différencient de l'analyse linguistique au sens strict: Elles portent sur la parole et 

.· non la langue en tant que telle car la parole prend ~n considération celui qui parle ou 

écrit, c'est-à-:dire son style, son vocabulaire, ses intentions, sa personnalité, son 

idéologie .. Donc, cès méthodes s'occupent d'abord de la ''psycholinguiitique" (étude 
. . 

du langage de tel groupe socioculturel ou tel autre groupe), plutôt que· de la 

linguistique 

· 4.2.1.2.2.3. · Les méthodes d'anaiyse sémantique et structurale 

· La différence essentielle entre· ces méthodes. et celles que nou~ venons de voir est due 

au. fait qu'eiles . cherchent à dépasser le contenu manifeste,· explicite, non 

immédiatement donné à la le~turè. . · 

4.2.2. Méthodes et techniques d'analyse des données utilisées. 

Pour notre analyse, la méthode logico-sémantique de la méthode d'analyse de contenu 

est la mieux adaptée, en ce sens que nous recherchons le sens manifeste du discours, 

des événements : attitudes, gestes, paroles . . . recueillis auprès des victimes · de 

maltraitance, afin de dégager leur signification .. 

Nous nous sommes servie également de l'informatique, notamment du logiciel SPSS 

. pour l'analyse statistique des données. C'est un logiciel d'analyse quantitative des 

données qui nous a permis de faire une analyse fréquentielle détaillée avec des 

pourcentages. En effet, l'analyse de contenu aboutit généralement à une analyse des 

fréquences qui nécessite l'utilisation des statistiques. · 
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V.RESULTATS ET COMMENTAIRES 
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5.1. Les aspects socio- démographiques 

Tableau I: répartition des sujets selon l'âge 

Âge Fréquen':e 

0-5ans 1 

6-10 ans 51 

11-15 ans 75 

16-20 ans 6 

Age inconnu 3 

Total 136 

pourcentage 

0,7 

37,5 

55,1. 

4,4 

2,2 

100 

Cette distribution permet de relever une forte représentativité de la population dont la 

tranche d'âge est comprise entre 6 et 15 ans (92,65%) avec un fort taux des 11- 15 ans 

(55,15%). Les 0- 5 ans et les 16- 20 ans sont faiblement représentés. 

Tableau II : répartition des enfants selon le sexe 

Sexe Fréquence 

Féminin 104 

Masculin 32 

Total 136 

Pourcentage 

76,5 

23,5 

100 

. Le sexe féminin prédomine; soit 76,5% contre 23,5% pour1e sexe masculin, avec un 

sexe ratio h/f de 3 ,25. 
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Tableau Ili : répartition des enfants selon le statut socio-économique 

Statut socio-
Fréquence Pourcentage · . . 

économique 

Non précisé 60 44,12 

Elève 48 35,29 

Domestique 28 20,59 

Total 136 100 

La plupart des enfants selon ce tableau n' o~t pas précisé leur statut socio-écono_mique 

(44,12%). Nous pouvons expliquer cet état de chose par le fait que la plupart. des· 

enfants n'arrivent pas fJ. expliquer l~ur réel statut (domestique 0.u simple placement), · 

car ils ne sont pas, pour la plupart du temps, payés (même quand ils ,sont 

dqmestiques); les élèves représentent35,29% et les domestiques 20,59% 

Tableau IV : répartition des enfants selon la région togolaise d'origine 

Région d'origine Fréquence Pourcentage 

·· Maritime 62 45,59 

Etranger 38 27,94 

Plateau 13 9 56 
' 

Centrale 9 6,62 

Kara 6 4,41 

Non précisé · .6 4,41 

Savane 2 1,47 

Total 136 100 
. . 

La majorité d~s enfants sont des Togolais et représentent 72,06°/o de la population 

étudiée. Toutefois ce tableau nous laisse reµiarquer que le hombre va décrnissant de la 

. région maritime (45,59%) à la région des savanes (1,47%). Cela peut s'expliquer par 

la proximité de la région maritime par rapport au centre d'accueil. Toutefois, on note 
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un fort taux des étrangers (27,94%) pouvant s'expliquer par le phénomène de trafic 

transfrontalier des enfants. 

Tableau V : répartition des enfants selon leur provenance 

Lieu de résidence Fréquence Pourcentage 

Lomé 120 88,24 

.Etranger 9 6,62 

Autres villes du Togo 6 4,41 

Non précisé 1 0,74 

Total 136 100 

La quasi- totalité des enfants (88,24%) résident à Lomé, 6,62°/o vivent à l'étranger 

(Bénin, Ghana, Côte-d'Ivoire, Nigeria) et 4,41 % vivent dans les villes de l'intérieur 

du Togo. 

Tableau VI : répartition des enfants selon leur nationalité 

Nationalité Fréquence Pourcentage 

Togolaise 93 68,38 

Etrangère 38 27,94 

Non précisé 5 3,68 

rotai 136 100 

Le tableau d,.;dessus, nous permet d'enregistrer 68,38% de· Togolais et 27,94% 

d'étrangers. Les étrangers viennent essentiellement du Bénin et du Ghana voisins, 

quelques uns·viennent du Nigeria. 3,68% non pas su préciser leur nationalité. ·· 
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Tableau VII : répartition des enfant$ selon les personnes qui assurent l'autorité 

parentale 

Personne assurant 
Fréquence Pourcentage 

l'autorité parentale 

Tuteur 48 35,29 

Tantè 26 19,12 

Père· 23 16,91 

·oncle 12 ·8,82 

Autres parents 10 7,35 

Père et mère 9 . 6,62 

Mère· 5 3,68 

Cousin/cousine 2 1,47 

Frère/sœur 1 0,74 

Total 136 100 

Il. ressort de ce tableau que la majorité des. enfants étudiés sont placés (72, 79%) : 

35,29% vivent chez des tuteurs, 19,12% vivent avec une tante, 8,82% vivent avec un 

oncle, 7,35% vivent avec d'autres parents; seul 27,21 % vivent avec leurs parents 

dont 16,91 % a~ec les pères seuls, 3,68% avec les mères seules, 6,62% avec les pères 

èt mères. 
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5.2. Statuts des· parents 

Tableau VIII : répartition des enfants selon leur,situation familiale 

Situation des, parents Fréquence Pourcentage . 

Les deux parents vivants 74 54,41 

Les deux parents inconnus 16 11,76 

· · Père mort, mère vivante. 14 10,29, 

Père vivant,. mère morte 12 8,82, 

Les deux parents morts 10 7,35 

Un des parents inconnu 10 7,35 

Total 136 100 

' ' 

, Ce tableau nous permet de réaliser que plus de la moitié des enfant~ soit 54,41 % ont 

les deux parepts vivants, seuls 7,35%. ont les deux parents décédés; 11,76% ne 

connaissent pas leurs parents. Cela se· comprend du fait q~e pour certains, ils sont 

· placés trè~jeuries ètn'ont plus re~jusqu'alors leurs parents. i9,11% desenfants ont 

un des parents vivants. 
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Tableau IX : répartition des enfants selon la profession de leurs parents 

•:• Profession dù père 

Profession du père Fréquence Pourcentage 

Inconnu. 72 52,94 

*Aùtre 30 22,06 

Artisan 20 14,71 

. commerçant/revendeur· 5 3,68 . 

Fonctionnaire. 4 2,94. 

Sans emploi · 4 2,94 

Retraité 1 0;14 

Total 136 100 

. *cultivateur, jàrdinie~, gardien, pasteur, féticheurs, conducteur, ... 

•!• Profession de la mère 

Profession de la mère Fréquence Pourcentage 

Inconnu 97 .71,32 

Comrrierçante/revendeuse 21 15,44 

*Autre 5 3,68 

Sans emploi 5 3,68 

Ménagère ·4 2,94 

Artisan 2 1,47 

Non précisé 2 1,47 

Total . 136 

·"i ·c.ultivatrice, agent de photocopie, ... 

La majorité des .enfants rie connaissent pas la profession des parents: 7.1,32% pour les· 

mères et 52,94%.pour les pères. En effet, la plupart des enfants ne vivent pas .aveè · 
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leurs parents. 15,44% des mères sont rev·endeuses ou commerçantes, alors que 3,68% 

des pères sont commerçants ou revendeurs. D'autres professions tels que cultivateur, 

gardien, chauffeur .... sont pratiquées par 4,41 % ·des.mères et 22, 79% des pères. Le.s 

artisans représentent · 1,47% des mères et 14, 71 % des pères. Très peu de parerits sont 

sans profession: 2,94% pour les mères et2,21.% pour les pères. 

Tableau X: répartition de l'é_chantjllon sèlon la résidence des parents par rapport aux 

enfants 

Lieu de résidence des parents et de l'enfant Fréquence Pourcentage 

Les deux parents vivent séparés.de Jienfant 99 72,79 

·. Un des parents vit avec l'enfant 27 19,85 

Les deux parents vivent avec l'enfant 10 7;35 

Total 136 100 

Selon ce tableau, la majorité des enfants vivent séparé~ de . leurs deux parents 

(72,79%); seu~s 7,35 % vivent avec leurs deux·parents; 19,85% vivent avec un de~ 

parents 
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· Tableau XI : répartition de l'échantillon selon le statut matrimonial des parents 

Statut matrimonial des Père et mère Fréquence · Pourcentage 

Marié 44 32,35 

Divorcé/séparé 44 32;35 

Autre 33 24,26 

veuf/veuve 15 11,0~ 

Total 13~ 100 

Les parents des enfants étudiés sont pour la plupart dù temps~ soit mariés (32,35%), 

soit divorcés (32,35%); 11,03% sont veufs. Une bonne proportion ne connaît pas le. 

statut matrimonial de leurs parents (24,26%). cela peut se comprendre d'une part par 

le fait que la majorité des enfants ne vivent pas avec leurs parents, d'.autre part, ~n 

Afrique, le statut matrimonial des parents n'est pas l'affaire des enfants. 

Tablea~ XII: répartition de l'échantilion d'étude selon le régime matrimonial des 

parents 

, Régime matrimonial Fréquence Pourcentage 

Inconnu · 86 63,24 

Monogamie 29 21,32 

Polygamie 21 15,44 

Total· 136 100 

Plus de la moitié des enfants ne connaît pas le régime matrimonial des parents · 

(63,24%), Cela confinne le cùh~tat que ~lOUS avons fait au tableau précédent, à savoir 

que la situation des parents n'est pas l'affaire des enfants. 21,32% sont monogames et 

15,44% sont polygames. 
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5.3. Les différents types de maltraitance 

Tableau XIII: répartition de l'échantillon selon le temps écoulé entre la maltraitance 

et le signalement 

TemJ:!S écoulé Fréguence Pourcentage · 

0-1 serriaine 30 22,06 

1..:2 mois 29 21,32 

3-4 semaines 20 14,71 

2-3 semaines 18 13,24 

. 1-2 semaines 17 12,50 

2-3 mois 11 8,09 

Non précisé 8 5,88 

Su:Qétieur à 3 mois 3 2,21 

Total 136 100 

Cette répartition relève que le signalement des maltraitances s'est fait dans mi 

intervalle de temps allant de une semaine à trois mois (91,92%) avec; uri fort taux de 

signalement dans les une semaine précédent la maltraitance (22·,06%). De là, nous 

pouvons remarquer que la violence sur les enfants est relativement reconnue comme 

un abus. 

167 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Tableau XIV : répartition de l'échantillon selon le nombre de fois. que les sujets ont 

été victimes de maltraitance 

Nombre dé fois Fréquence Pourcentage 

Plus de 3 fois 122 89,71 . 

· 1 fois·· 10 7,35 

· .. 2 fois 2 1,47 

Non précisé 2 1,47 

Total 136 10_0 

Selon ce tableau, 89,71 % des ·enfants ont été victimes de maltraitance plus de trois 

fois, ce qui laisse comprendre que là maltraitance des enfants est quasi- permanente 

au Togo.·· 

La littérature regroupe sous l'appellation de « syndrome de Silvermàn » (Audet & 
. . . 

Katz, 2006), la coexistence de lésions (!Sseuses de. localisations multiples et d'âges 

différents, signant des maltraitances màjeures répétées. Dans -· le cas de ce syndrome, . 

les· lésions cutanées . elles aussi sont nombreùses,. d'âges· et de localisations variées . 

. Sans pour· autant dire que nous décrivons le même syndrome ici,_ nous constatons. le 

« caractère >> répétitif des maltr~itances~ qui nous permet de classer les maltràitanc~s 

que nous étudions dans les maltraitances familiales à enfants telles que décrites dans 

la littérature. 
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Tableau XV: Répartition de l'échantillon d'étude selon les auteurs de maltraitance 

Auteur de la maltraitance Fréquence Pourcentage. 

·· Tuteur 42 30,88 

Tante 22 16,1.8 

· Père 17 12,50 

* Autres parents 17 12,50 

Oncle 11 8,09 

Mère 7 5,1_5 

Deux personnes ou plus 7 5,15 

· Belle-mère/ beau-père 6 4,41 

Père et Mère 4 2,94 

·Inconnu 3 2,21 

Total 136 100 

* Autres parents : frères, sœurs, grand- parents, cousin. 

La majorité. des enfants sont maltraités par des parents (père et mère, tante, oncle, 

cousin) (45,6%); une bonne proportion, soit 30,88%, sont ,.naltraités par des tuteurs. 

D'auti;es personnes (tels que grands-parents, frères et sœurs ... ) rèprésentent 11,76% 
~ . . . . . . 

des maltraitants. 
·. . . . ' . ' . . 

Les maltraitances familiales à enfants telles que décrites .dans la. littérature ont pour 

auteurs, les propres parents (père et/ou mère) de l'enfant. Nous constatons dans .la 
.· . . . 

présente. étude que d'autres parents et même des tuteurs interviennent dans le cadre 

togolais poµr maltraiter les enfants, Nous pouvons expliquer cet ét~~ de faits,d~une .. 

. p~. par la culture africaine qui aufodse les parents ,à placer leurs enfants chez .de 

proch~s parents dans un souci de meilleur bien-être de ceux~~.i. D'autre part, la famille 

africaine inclut dans son sein, outre les parents (père et mère), d'autres parents (oncle, 
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tante, cousin, ... ) qui ont eux aussi la chàrge de l'éducation des e1.1-fants. Cela laisse 

comprendre qu'ils ont eux aussi droit de correction sur eux .. 

Tableau XVI : Répàrtition de l'échantillon d'étude selon les différents.types de 

maltraitance subie. 

Typés de·maÎtraitance 

n;ialtraitances physiques 

maltraitances psychologiques 

. . . . 

Maltraitances sexuelles 

Fréquenc~ Pourcentage· 

123 90,44 

56 41,18 

18 '13,24 

Ce tableau nous permet de· relever les maltraitances physiques, les maltraitances 

· psychologiques et les maltraitances sexuelles conûne principales · maltraitances à 

l'égard dès enfants .et des adolescents au Togo. Nous constatons que les maltraitances 

physiques représentent le plus grand lot. des maltraitances dont sont victimes· les . 

enfants au Togo, soit 90,44% ; .viennent ensuite les maltraitances psychologiques avec . . . . 

41, 18% ; enfin les maltraitances sexuelles avec 13 ,24%. 

Audet ët Katz (2006), s'inspirant de la définition de l'ODAS, ont distingué les 

maltrait~ces physiques, les maltràitarices sexuelles, les négligenc.es lourdes et les 

maltraitances p~ychologiques: Ce qu'ils entendent par négligences gr~ves sont, soit 

. de~ négligences physiques, soit . des négligences affectives ; 1;1ous avons relié ces 

négligences soit aux maltraitances · physiques ,(négligences. physiques), soit aux 

maltraitances psyc_hologiques (négligences affectives). 
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Tableau XVII: répartition de l'échantillon d'étude selon l'âge et les types de 

maltraitance 

A 

Ages 

Types.de.maltraitance 0-5ans 6-10 ans 11-15.ans - 16.;.20 ans Inconnu 

Eff % Eff-· % Eff % Eff ,% Eff 

Maltraitances 

· . physiques· 
1 :100 47 . 92 67 89 - 6 100 2 

· Maltraitances -

psychologiques 
0 o· 22 43 30 40- 3 50 · 1 

Maltraitances sexuelles 0 0 4 7,8 · 13 17 1 17 0 

_ Nous constatons, de cette répartition, que notre échantillon est constitué d'un seul. 

-sujet âgé de 0-5 ans et ce dernier à été victime de maltraitance physique seulement, 

d'où 100% de maltraitance physique dans la tranche d'âge de 0- Sans. De la même 

façon, des six enfants âgés de 16 à 20 ans, 100% ont été victimes de maltraitance 

physique èt 50% victimes de maltraitances psychologiques. 

J>our les sujets des -tranches d'âge de 6 à 10 ans et 4e 11 -à 15 ans, ils ~nt été plus -

· victimes de tnaltrai:tances physiques et psychologues, soit respectivement 92% et 89% 
. . 

(maltraitances physiques) puis 43% et 40% .(maltraitances psychologiques} Nous 

remarquons en revanche que seules les tranches d'âge de 6 à 10 ans, de 11 à 15 ans et 

16 à 20 ans sont touchées p~ la maltraitance sexuelle avec respectivement 7,8%, 17% 
. . . 

et 17% des effectifs· de ces tran~hes d'âges. · 

Ces résultats nous permettent constater que c'est essentiellement des adolescents (11-
. . . . . 

.16 ans et 16- 20 ans) qui sont victimes de maltraitances sexuelles. L'adolescence a 

cette particularité d'éveiller les désirs sexuels du ~ujet ~dolescent qui sont 
. . 

essentiellement des fantasmés ludiques dont la forme érotique re~te toujours au niveau 
. ·, . . . . . . 

de la tendresse ( Fereµczi, cité par Aud.et &_ Katz, 2006). L'adulte;-dans s~s désirs 

· personnels, a tendance à faire la çonfusion entre ~ette manifestation infantile de 

l'enfant ou l'adolescent et une vraie sollicitation dé celui-ci, d'o~ la maltraitance 

sexuelle. 
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Tableau XVIII : répartition de l'échantillon d'étude selon les formes de maltraitances 

physiques subies . 

Maltraitances physiques Fréquences Pourcentage 

Battre 113 83,09 

Privations de tout genre 54 39,71 

· Brûler 3 2,21 

Tirer les oreilles 3 2,21 

Ligoter 2 1,47 

Gifler 1 0,74 

Mettre à genou 1 0,74 

Taillader les mains 1 0,74 . 

Piment dans les yeux 1 · 0,74 

Mordre 1 . 0,74 

· La principale maltraitance physique consiste à battre les enfants ; 83,09% dès sujets de 

notre population d'étude ont été battu. Nous avons ensuite les privations avec 39,71 % 

· des sujets de notre étude. D'autres formes de maltraitances physiques :· brûler, tirer les 

oreilles, 2,21 % respectivement, ligoter (1,47%), gifler, mordre .... représentent de très 

faibles proportions. 

Nous constatons que les maltraitances telles que brûler, taillader les mains, mettre le 

piment dans les yeux, sont particuliers au contexte togolais, ils n'ont pas été décrits 

dans la littérature. 

Cependant, dès ~altraitances physiques tels que « le syndrome du bébé secoué », « le 

· syndrome de Silverman » ou encore l'infanticide, décrites dans la littérature, n'ont pas 

été retrouvées dans nôtre étude. 
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Tableau XIX : répartition de l'échantillon d'étude_ selon les formes de maltraitances 

psychologiques subies. 

Maltraifances psychologiques Fréquence Pourcentage 

Menace. 15 11,03 

Exploitation · 15 11,03 

Injures 10 . 7,35 · 

Accusation de sorcellerie 8 5,88 

_Disputes des parents . 5 . 3,68 

Accusation de vol 4 2,94 

· Fausses accusations 4, 2,94 

Négligence 4 2,94. 

Refus d'adresser la parole 1 0,74 

. Victime de vol 1 0,74 

Les maltraitances psychologiques qui sont rencontrées chez les enfants. victimes de 
' . ' 

maltraitances au Togo sontles menaces et l'exploitation (11,03% chacun),.des injures 
' ' ' 

(7,35%), des àccùsations de sorcellerie (5,88%). Les autres formes de maltrai~ces 

psychologiques représentent de faibles proportions: disputes des parents (3,68%), 

négligence,. fausses accusations, accusation de vol (2,94% pour chaque .type), refus 

d'adresser la parole (0,74%), victime de vol (0,74%). 

Cependant, nous notons .des formes particulières de maltraitances ·psychologique, no_n · · 

relevées dans la littérature tels que : être victime de vol, accusation de sorcellerie. 

Nous constatons· également que 'des formes de maltraitances psychologiques·telles 
' ' ' 

que isolement dans des pièces sombre, avec des animaux phobogènes; enfermement 

dans la niche du chien ou alimentation partagée avec celui-ci n'ont pas été retrouvées 

· dans notre étude. 
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Tableau XX: répartition de l'échantillon d'étude selon les formes de maltraitances 

sexuelles subies. 

Maltraitances sexuelles Fréquence Pourcentage 

.Viol 15 U,03 

Tentative de viol 3 . 2,21 

Harcèlement sexuel 1 0,74 

Suspicion de viol 1 0,74 

Les viols avec ou sans pénétration sont les maltraitances sexuelles les plus 

représentées chez les victimes étudiées, soit 11,03% de la population d'étude; Hs sont 

suivis des tentatives de viol (2,21 %) puis du harcèlement (0,74%) et les suspicions de 

viol (0,74%). La suspicion de viol s'explique par le fait que nous n'avons pas pu 

vérifié l'effectivité du viol, mais l.'attitude, le comportement de la victime (le refus de 

·répondre à son nom, comportement érotisé, l'usage de mots d'adulte et propos 

orduriers) nous a permis de suspècter une violence sexuelle. Cette suspicion constitue 

la particularité des violences sexuelles que nous avons enregistrées dans notre 

· population d'étude. 

En revanche, des formes de maltraitances sexuelles décrites dans . la littérature : 

attouchement, expositions à des images pornographiques, prostitution forcée, n'ont 

pas été retrouvées au sein de notre population d'étude. 
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Tableau XXI : répartition de l'échantillon d'étude selon les formes de maltraitances 

sexuelles et.l'âge. 

Maltraitances sexuelles 

.·Ages 
Viol avec ou sans 

Hàrcèleinent 
Suspicion de 

Tentative de viol ·· 
· · pénétràtion viol 

Eff % . Eff · % Eff % Eff 

0-5ans 0 0 0 0 0 0 0 

6-10 ans 2 3,92 1 1,96 'O 0 1 

11-15 ans 13 17,33 1 1,33 1 1,33 0 

16-20 ans 0 0 l 16,67 0 . 0 0 

Âge Inconnu 0 0 0 0 0 0 0 

Là relation entre l'âge et les formes de maltraitances sexuelles relève que la 

maltraitance sexuelle se·retrouve essentiellement dans la ttanc_he·d'âge de 6 à 15 ans et 

· qu'elle représente 1 7 ,33 % qe viol avec ou sans pénétration chez ·.ies 11 - .15 ans, 

contre 3,92% chez.les 6- 10 ans; 1,96% de· tentative de viol chez les 6- rn ans contre 
. ' . . 

. . 

1,33% chez les 11- 15 ans; 1,33 % de harcèlement chez les.11- 15 ans contre 0% chez 

les 6"'.10 ans; 1,96% de suspicion de viol chez les 6'" 10 ans contre 0% chez les 11- 15 

ans. 

Toutefois, un seul sujet âgé de 16 à 20 ans et représentant 16,67% de cette tranche 

d'âge a été victime de tentative de viol. Les sujets d'âge inconnu et ceùx âgés de O à 5 

ans.n'ont été victimes d'aucune violence sexuelle. 

Les études. que nous· avons consulté ne font pas de lien entre l'âge et les formes de 

maltraitances sexuelles. Cependant, Audet et Katz (2006) notent dans le· ca.s de la 

pédophilie que·· l~ pédophile se concentre sur un enfant prépubère, généralement âgé 
. . ' 

de moins de 13 ans. Nous notons également que le lien est fait entre l'âge et les· 
. . . . ' 

conséquences psychologiques. de ces maltraitances sexuelles . surtout en ce qui 

concerne !;inceste. 
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Aucune hypothèse n'a été formulée sur le lien pouvant exister entre l'âge et les formes 

. de maltraitance sexuelle. Nous pensons toutefois que l'établissement de ce lieri peut 

permettre de comprendre les mécanismes enjeu dans les ma~traitances sexueHes et 

.donc le développement des troubles psychotraumatiques en lien avec les formes qe 

maltraitance. 

SA. Les conséquences de la maUraitance 

. .. Tableau XXII: répartition de l'échantillon d'étude selon les conséquences de la 

maltraitanc~. 

· Conséquences de la maltraitance Fréquence Pourcentage 

• • 1 •• 

conséquences psychologiques · 136 100 

Conséquences physiques 32 23,53. 

Les conséquences de la ~al traitance . des enfants se répartissent essentiellement en 

deux groupes de cohs~quences: les .conséquènces .Physiques qui sont habituellement 

immédiates, puis les c·onséquences ·psychologiques qui peuvent être à court, à moyen 

ou à long terme. Nous remarquons selon ce tableau, que tous .tes enfants· de notre. 
. . . . ' . 

. étude cint présenté les conséquencespsychologiques (100% de la population d'étude} 

· et 23,53% des enfants ont présenté des conséquences physiques. Nous faisons ainsi le 

constàt.que les c~nséquenèes physiques.s'accompagnent toujours de répercussions sur . 

le plan psychologique. Toutefois, on peut avoir des conséquences psychologiques, . 

même s'il n'y a pas de séquelles physiques_. 

Les conséquences physiques sont des lésions corporelles faites de plaies fraîches ou en 

voie de cicatrisation,. de cicatrices, ... 
' . . . 

Les conséquences psychologiques, dans la· littérature francophone, sont désignées par 

· 1e terme « syndrome psychotraumatique » qui peut être immédiat, post- immédiat ou 

chronique. Ce syndrome psychotraumatique. regro:upe en. réalité la symptomatologie 

de l'historique névrose traumatique. 
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Tableau XXIII: répartition de l'échantillon d'étude selon les conséquences 

physiques de.la maltraitance. 

Conséquences physiques Fréquence )>ourcentàge 

Plaies sur le corps 20 14;7i 

· Ecorchures 8 5,88 

. Cicatrices A 2,94 

Déchirure du· périnée ·3 2,21 · 

Infections génitales 2 1,47 

Brûlures ·2 1,41 

Ecoulement du sang du vagin 2 1,47. 

Maux de bas ventre 2 . 1,47 

Cassure de la tête 1 0,74 

Tuméfaction 1 0,74 

Fractures 1 0,74 

Erytèmes 1 0,74 

Douleurs à la position assise 1 0,74 

.. 

Il y a des conséquences physiques. en cas de maltraitances physiques OU· de 

maltraitances sexuelles. Les maltraitances psychologiques ne laissent pas de séquelles 

visibles. Des 136 enfants de notre recherche, seuls 32 soit 23,53% ont présenté des 

séquelles physiques après la· maltraitance. Les principales séquelles .physiques · 
. . 

observées chez les enfants que. nous avons étudié sont les plaies sur .le corps, sojt 
. . . . . 

14,71 % de la population étudiée, suivies des· écorchures (5,88%), des cicatrices 

· (2,94%), de déchirure du périnée (2,21). 

Des manifestations physiques telles que marche difficile, visage· gonflé, luxation, 

ecchymose, morsure .... n'ont pas· été observé chez les victimes de notre étude. 

177 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Tableau XXIV: répartition de l'échantillon d'étude selon les conséquences · 

psychologiques de la maltraitance. 

Conséquences. psychologiques . Fréquence · Pourcentage 

Réaction 

Impact 100 ·73,53 

Vécu. 62 45,59 

Nous avons regro~pé les co~séquences psychologiques en tr~is groupes essentiels : la 

réaction qui est souvent immédiate, quelques heures à .quelques jours après la 
. . . . 

- violence, le vécu qui apparaît à moyen terme, quelques jours à plusieurs mois, et 

l'impact quiapparaît à court, à moyen ou à long tenue et qui peµt jalonner toute 

l'existence de l'individu, s'il n'est pas pris en charge. 

Nous pouvons -faire le parallèle avec la considération de_s auteurs francophones en 

précisant que ce que nous avons ' appelé réaction constitue le _syndrome 

· psychotraumatiqué immédiat ; nous préférons le terme de réaction parce que celle-ci 

pèufêtre une réaction de stress.adaptÙ (non traumatique) ou au contraire une réaction 

de stress dép_asséè {traumatique). 

Le vécu, dans notre étud~, constitue les réactions· post...,immédiates ; nous préférons le 

terine de vécu parce qu'il a pu avoir une élaboration psychique depuis l'événement 

· traumatique . et ces réactions relèvent plus du ressentt de décharge émotionnelle que 

de l' automatisII1e comme c'est le cas au niveau des réactions i~édiates. 

L'impact constitue, pour nous, les troubles psychotraumatiques chroniques, ceux qui 

apparaissent avec une désorganisation importante de la personnalité, pouvant être 

durable et nécessitant. de ce fait,· une prise en . charge psychothérap·eutique. Ces 

troubles psychotraumatiques peuvent être d'éclosion immédiate ou différée; 

De cette répartition, nous avons tr01,ivé que 90,44% des sujets · de notre échantillon, 

d'étude o{lt manifesté une réaction à la maltraitf,lllce, · 73,53% orit eu un impact 

psychologique et '45,59% ont manifesté un vécu de la maltraitance .. 
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Tableau XXV_: répartition de l'éch~ntill~n d'étude selon les types de réaction à la 

maltra~tance. 

Réaction 

Fugue 

Pleurs 

Colère 

Se méfie de tout 

· Hébétudè · 

Agressivité 

Aucune réaction 

apparente 

Fréqueµ.ce 

·. ,105 

21 

4 

4 

3 

3 

3 

Pourcentage 

. 77,21 

15,44 

2,94 

.. 2,94 

2,21 

2,21 

2,21 

Les · réactions rencontrées face à ia maltraitance sont essentiellement lès fugues 

(77,21%), les pleurs (15,44%); les autres·réactfons ont été manifestées dans de faibles 

. proportions,:. la colère (2,94%), la méfiance envers tou_t (2,94%), l'hébétude et 

l'agressivité (2,21% chac~e) et aucunè nfaéti~n apparente (2,21 %). 
. . - . . 

Ponseti- Gaillochon, Duchet & Mo_lènda · (2009) ont relevé que la réaction de stress 

dépassée s'accompagne de symptômes d'inhibition ou d'agitation, voire de fuite 

panique et d'action automatique associée à un vécu de frayeur ou d'horreur, avec un 

sentiment. d'impuissance et de détresse ·auxquelles est· souvent associée la 

désorientation temporelle ou spatiale,-- le sentiment de dépersonnalisation, mais très 

souvent de déréalisation. 

Nous pensons que la forte proportion de fugues que. nous avons ellfégistré dans notre 

étude, peut s'expliquer par cet état p;ychologique qu'ont décrit les auteurs précités. 
·. . . . . . . . ' 
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Tableau XXVI: répartition de l'échantillon d'étude selon les types de vécu à la 

maltraitance. 

Vécu Fréquence Pourcentage 

. Angoisse 49 36,03 

Sentiment d'impuissance 6 4,41 

Sentiment de honte et de souillure 5. 3,68 

Sentiment de culpabilité 4 2,94 

Sentiment de haine 2 1,47 

Changement d'humeur 1 0,74 

Sentiment de révolte 1 0,74 · 

Les manifestations du vécu traumatique de la maltraitance sont essentiellement 

l'angoisse (36,03%), suivi de loin par le sentiment d'impuissance (4,41 %), le 

sentiment de honte et de souillure (3,68%), la culpabilité (2,94%). Les sentimènts de 

hainè, de révoite et ies changements d'humeur sont apparus faiblement .. 

· De Clerèq & Le bigot (2001) décrivent comme vécu traumatique suite à un 
. . 

traumatisme psychique: la menace interne dont l'angoisse est le maître,-mot, là honte 

et l'abandon, expliquant l'incapacité à rapporter les faits vécus et créant par voie de 

conséquence l'isolement social; puis la culpabilité, pas toujours consciente et soµvent 

rationalisée. 

Cependant, Ponseti- Gaillochon, Duchet & Molenda (op. cit.) pensent que le vécu se 

manifeste par la frayeur et l'horreur avec sentiment d'impuissance et de détresse. 
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Tableau· XXVII: r~partition de l'échantillon . d'étude selon les . troubles 

psychotraumatiques. 

Troubles psychotraumatiques . Fréquence Pourcentage. 

Troubles du développelllent de la personnalité · 89 - 65,44 

ESPT 27 19,85 

Troubles de la morale et de la socialisation 25 18,38 

Manifestations dépressives 24 17,65 

Troubles cognitifs 4 2,94 

Manifestations psychosomatiques 3 2,2 

. . 

·L'enfant, pendant lo~gtemps, a été considéré. comme victime innocente, en ~éférence 

aux . conséquences physiques . des traumatismes. La croyance à une certaine 

imperméabilité de_ l'enfant, aux traumatismes psychiques ·à cause 'de sori immaturité . 

intellectuelle et de son univers imaginaire, a longtemps fait penser que l'enfant était 
. . 

exempt de traumatisme psychique. . . 

Brauner A. et Brauner F. · (De Clercq lk Lebigot, po. ~it.) ont été les premiers à décrire 

un syndrome psychotraumatique chez l'enfant Üù une apparente . froideur affective 

cache des vécus d'insécurité et d'abandon et une'intense angoisse de néantisation. 

L'impact clinique d'événements traumatiques chez les enfants est constitué d'un panel 

de troubles psychopathologiques, à sàvoir les troubles de personnalité, l'ESPT, les 

troubles de la morale et de la socialisation, la dépression, les troubles cognitifs; et les 

· . troubles psychosomatiques. 

Les troubles de personnalité ont · été les plus manifestés chez les victimes · de 

maltraitance que nous avons étudié, soit 65,44% des victimes, suivis de l'ESPT, 

i'9,85%, des troubles de la morale et. de la ·socialisation, 18,3~% et des manifestations 

dépressives, 17,65%. · 

Beaucoup de recherches se ·. concentrent·· sur l'ESPT comme séquelle .. · 

_psychotraumatique et ,ignorent les a~tres syndromes psychotraumat_iques. Nous, nous 

considérons que les conséquences psychotraumatiques, suite à ·l'exposition à des 
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événements traumatiques, dépassent le seul syndrome d;ESPT et englobe les troul>les 

que nous avons précités. 

· Il faut rappeler que le concept d'ESPT. a été proposé pour permettre l'indemnisation 

des anciens combattants de la guerre du Viétnam (De Clercq & Lebigot, Op; cit.) et 

qu'il n'englobe pas toutes les manifestations de.la névrose traumatique. 

Tableau ~III : répartition del' échantillon d'étude selon les manifestations dès 

troubles du développement de la personnalité liés à la maltraitance. · 

Troubles du développe~ent de la personnalité 

Agressivité· 

Hyperactivité 

Perte de confiance en soi 

Rejet d'identité 

Difficulté à aborder le .concept d'avenir 

Déni de la peur ·et exposition à des situations 
· dangereuses 

Timidité 

· Fréquence Pourcentage 

.. 58 42,65 

17 12,50 

7 5,15 

2· l,47 

2 1,47 

1 0,74 

1 0,74 

L'enf~t confronté. à des actes de violencè est amené 'à remanier ~a concepti~n de la 

notion de sécurité et du sens des relations affectives, surtout du,rôle de l'adulte dans 

ces relations. Ceci entraîne de profonds remaniements de sa personnalité pouvànt 

générer une . agressivité · inhabituelle, des comportements imprudents ou 

· autodestructeurs ou, au contraire, une inhibition envalÙssantè, un déni de la peur, mais 

encore une excitabilité par des scènes auxquelles il assiste (De Clercq & Lebigot, 

2001). 

Terr (1983, cité par Bailly, dans De· Clercq & Lebigot, op. cit.) considère ces 

changements· comme un des marqueurs les plus· significatifs du traumatisme 1nfantile. . · 

L'agressivité ·est le. symptôme. de troubles de personnalit~ le plus observé chez les · 

victimes d~ maltraitance que nous avons· étudié, soit 42;65% des victimes. Vient 

ensuite l'hyperactivité avec 12,50% et la perte de confiance en soi (5,15%). Les autre~ 
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manifestations de trouble de personnalité (rejet d'identité, ·difficulté· à aborder le 

concept d'avenir, déni de la peur, timidité) représentent de faibles proportions. 
. . 

Le rejet d;identité constitue un: signe particulier à notre étude ; jJ. consiste pour un •· 

enfant à refuser son identité et à déclarer de fausses identités .. Audet et Katz (2006), 

dans le cadre. de l'inceste, considère le refus de répondre à son nom comme un 

symptôme psychocomportemental révélateur. 

Tableau XXIX: Répartition cie l'échantillon d'étude selon les nianifestiltions de 

l'ESPT liées à la maltraitance. 

Manifestations d'ESPT 

Inhibition de.fa 

réactivité 

troubles du· · 

sommeil 

Reviviscence 

Repli sur soi 

Isole~ent ·. 

Perte de savoir faire 

· Réduction de là capacité à 

jouer 

. , . . . ' 

Troubles de la pensée . 

Terreurs nocturnes 

Réaction de sursaut 

Souvenirs récurrents 

Fréquence Pourcentage 

8 5,9 

7 5,1. 

2 1,5 

1 · 0,7 

6 4,4 

1 0,7 

1 0,7 

l 0,7 

Les critères de définition de l'ESPT décrits par le DSM- IV ne précisent pas la 

spécificité de Venfant; ce qui rend.un peu difficHe la définition de ce syndrome chez 

un enfant. Cette définition implique la perception d'un risque de mort ou l'évaluation 

·du sérieux de ce risque. Or,· le concept de mort se met en place progressivement chez. 

un enfant et c'est en moyenne vers sept ans que les enfants parviennent à concevoir le 

c~actère irréversible de la mort, son universalité et son lien dialectique avec la ·vie 

n'étant abordé que vers dix, onze ans; En conséquence, la perception d'une mènace de 

183 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



mort· chez un enfant va dépendre_ de_ son âge de développement, de ces capacités -

conceptuelles et percèptuelles. 

Bailly (1999, cité dans De Cle~cq & Lebigot, op. cit.)pense qu'il y a quatre phases· 

. chez l'erifant; dans la perception de ce qu'esHa menace de mort: . 

chez lè bébé n'ayant pas encore la maîtrise du langage et dela marche, 

les expériences de séparation brutale et de chaos sensoriel sont probablement-
. . . . . . . -

l'équivalent de ce qu'est une ~xpérience de mort chez l'adulte. 

chez les jeunes enfants qui maîtrisent la marche et le langage, mais dont 

la pensée est encore pré-formelle, la . réaction des parertts à !'.événement. 

potentiellement traumatique est cruciale. L'adulte perçu comme protecteur; . 

omnipotent et sage, s'il renvoie -une image troublante, destructrice, d'impuissance, ou 

au contraire une banalisation inappropriée peut être source de traumatisme pour 

l'enfant. 

chez le~ enfants plus âgés, ayant acquis 1es · processus de pensée 

abstraite, la maîtrise progressive de la pensée abstraite va leur permettre d'accéder à 
. . . . 

une meilleure compréhension du concept de la mort. De ce fait, le message ·mortifère 

de l'événement traumatique pourra être perçu par l'enfant et conduire au traumatisme 

comme chez l' adu\te. Il faut cependant tenir compte du fait que l'enfant a un registre 

imaginaire dominé par la pensée magique. 
. . . 

A l'adolescence, les parents sont de moins en inoins capables de faire 

écran entre le sujet et l'événement traum~tique. L'adolescent sera en revanche très. 
. . . . ' - . 

attentif à · leurs réactions, et · en particulier de ce que celles-ci pourraient 

fantasmatiqùement justifier de leur destitution. Confronté seul à l'événement, il a 

. parfois recours à une imaginarisation de la scène qui peut le protéger du traumatisme: · 

Nous nous sommes inspirée, pour l'évaluation de l'ESPT au sein de notre population 

d'étude, du DSM-IV en tenant compte de la particularité des sujets en développement .. 

que sont les enfants et les adolescents 

· Ainsi, nous avons relevé des manifestations telles que la reviviscence, l'inhibition de·_ 

la réactivité et les troubles du sqmrneiL 

Les manifestations de l'inhibitJ.on de la réactivité ont été le~ plus observées tels que le 

repli sur soi (5,09%), l'isolement (5,1 %), les pertes de savoir faire. (1,5%) et la 
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réduction des capacités à jouer (0,7%). Ensuite, les troubles de sommeil se sont 

manifestés à travers les difficultés de concentration (4,4%), les terreurs nocturnes 

(0,7%) et les réactions de sursaut (0,7%). Enfin, la reviviscence s'est manifestée par 

des souvenirs récurrents (0, 7% ). 

Nous n'avons pas retrouvé dans notre étude, pour la reviviscence, des cauchemars 

traumatiques, des jeux post-traumatiques, des flashs- back. 

· Tableau XXX: répartition de l'échantillon d'étude selon les manifestations des 

troubles de la morale et de la socialisation dû à la maltraitance 

Trouble de la morale et de la 

socialisation 

Indiscipline 

Conflit avec la loi 

Tendance revendicatrice . 

Autre 

Fréquence Pourcentage 

19 13,97 

4 2,94 

1 0,74 

1 0,74 

Dans son rapport « réponse à l'enquête sur les effets psychologiques de la guerre», 

· Simone Marcus-Jeisler (1947, · cité par Bailiy, op. cit.) insiste beaucoup sur les · 

difficultés « sociales » ; elle note que les enfants présentent : indiscipline, tendances 

revendicatrices, leur maturité précoce est particulièrement développée par la vie 

aventureuse qu'ils ont menée, le vol, le chapardage .... 

Bailly (op. cit.) pense que cet état de comportement chez les enfants pourrait 

s'expliquer par le fait que la rencontre manquée avec la mort a probablement pour 

conséquence d'attaquer les soubassements narcissiques du sujet. En effet, l'être 

humain se construit depuis la naissance comme tout à la fois narrateur et héros de son 

histoire; la personnalité se bâtit sur cette hypothèse initiale et, bien que le sujet se 

sache mortel, il lui est impossible d'avoir un quelconque savoir sur ce que serait sa 

non présence. L'enfant en développement va voir non seulement les assises de sa 

personnalité modifiées par · 1e traumatisme, mais, lorsque l'événement implique 

l'attaque des lois et des règles du contrat lui-même, aussi sa socialisation mise enjeu. 
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Les troubles de la morale et de la socialisation les plus observés dans notre étude sont 

l'indiscipline (13,97%), la délinquance juvénile (2,94%). D'autres manifestations telle 

que la tendance revendicatrice sont faiblement représentées (0,74%). 

Tableau XXXI: répartition de l'échantillon d'étude selon les manifestions. 

dépressives dues à la maltraitance. 

Manifestations . Dépressives Fréquence Pourcentage • 

Tristesse 12 8,82 

Douleur morale 5 3,68 

Asthénie 3 2,21 

Tentative de suièide 2 1,47 

Idées suicidaires 1 0,74 

Idées de mort 1 0,74 

Le principal symptôme dépœssif observé chez les enfants victimes de maltraitance 

étudiés est ·1a tristesse observée chez· 8,82% des sujets, suivie par la douleur morale 

(3,68%), puis l'asthénie (2,21 %). 

Vila et ai. (1998) relève qu'en situation traumatique_, on pèut'constater, en phis de 

l'ESPT, chez les enfants âgés de 6 à 12 ans des états anxieux et dépressifs; ils ne 

précisent toutefois pas les signes dépressifs qui peuvent être manifestés. : 

Tableau XXXII: répartition de l'-échantillon d'étude s'elon les manifestations des 

troubles cognitifs dus à la maltraitance. 

. troubles -cognitifs Fréquence Pourcentage 

Troubles de l'apprentissage 3· 2,21 

Baisse des performances scolaires 1 0,74 

La diminution des capacités· d'apprentissage· (2,21 %). et la baisse des performances 
. ·. ' 

scolaires (0',74) sont les troubles cognitifs que·nous avons observé ~h~z les enfants que 

nous 'à.vons étudiés 
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Bailly ( cité dans De Clerèq & Lebigot, 2001) prend en compte les troubles cognitifs 

comme conséquence psychotraumatique chez les enfants, mais pense que les 

performances scolaires des enfants redeviennent le plus souvent. normales quelques 

mois seulement ·après le traumatisme, à la différence des adultes.· Toutefois, la 

condition est que les parents ne soient pas les responsables directs de la violence. n 
pense en outre que le fait que les · apprentissages soient préservés serait un des effets 

des particularités de la symptomatologië post-traumatique chez l'enfant et que chez 

c~rtains enfants, le fonctiorniement de la pensée logique dans le registre cognitif serait 

une manière d'éviter les pensées liées à l'événement traumatique. 

Nous rejoignons Bailly ( op. cit.) pour expliquer le faible taux des troubles cognitifs au· 

sein de notre population d'étude. 

Mais, il précise également que la plupart des recherches soulignent qu'à court terme, 

le. syndrome de reviviscence et les affects qui l'accompagnent peuvent parfois 

· interférer avec les capacités d'apprentissage des enfants 

Tableau XXXIII: répartition de l'échantillon d'étude selon les manifestations 

psychqsomatiques dues à la maltraitance. 

Manifestations psychosomatiques 

Troubles fonctionnels digestifs 

Troubles des règles 

Douleurs abdominales 

Fréquence 

1 

1 

.1 

Pourcentage · 

. 0,74 

0,74 

0,74 

Les principales manifestations psychosomatiques observées sont les troubles 

fonctionnels digestifs, les troubles des règles et les douleurs abdominales, observés 

chacun chez 0, 7% de la population étudiée. 

Bailly ( op. cit.) pense que tous les cliniciens font le constat de la fréquence des 

manifestations psychosomatiques chez les enfants comme chez les adultes dans les 

pays en guerre. Ces manifestations enrégistrées sont entre· autres, les bronèhites 

asthmatifonnes, les eczémas, les troubles fonctiorniels digestifs, les pelades, les 

troubles des règl~s chez les adolescentes. Dans notre cas, nous avons relevé de rares 

troubles fonctionnels digestifs, des règles, puis des douleurs abdominales ( qui ne sont 

pas mentionnées dans la littérature). 
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5.5. Relations entre i'âge èt lès troubles psychotraumatiques 

Tableau XXXIV: répartition de l'échantillon d'étude selon l'âge et les conséquences 

psychologiques. 

Conséquences psychologiques 

Age (ans) Réaction Vécu Impact 

Eff % Eff % Eff % 

0-5 0 0 0 ·o 1 100 

6-10 .. 46 90,2 24 47,06 38 · 74,51 

11-15 68 90,67 35 46,67 .57 76 

16-20 6 100 2 33)3 l 16,67 

Inconnu 3 100 2 66,67 3 100. 

La relation entre l'âge et les conséquences psychologiques nous permet .de relever que 

le seul sujet de la tranche d'âge de 0- Sans, n'a·manifesté ni réaction, ni vécu, inais · 

. nous avons retrouvé chez lui. les troubles psychotra:umatiques de. l'imp~ét (le 

syndrome psychotraumatiqûe chronique). Ce constat corrobore avec la thèse des 

Brauner (De Clercq & Le bigot, 2001) seion laquelle r enfant sous la guerre réagit par 

une inhibition silencieuse poùvant passer à tort, pour du sarig froid, et qu'ensuite son 

incapacité à verbaliser l'expérience traumatique peut faire passer, inaperçue· une 

grande souffrance psychique et un intense besoin de secours. 

Nous. constatons que les tranches d'âge de 6 à 10 ans, puis de · 11 à 1.5 ans, ont 

manifesté dans des proportions à peu près équivalente, les réactions, les vécus et les 

syndromes psychotraumatiques de l'impact, soit respectivement: réaction 90,2% et 

90,67%, vécu 47,06% et 47,67% et l'impact 74,51 % et 76%. 
. . 

Par contre, tous les sujets âgés de 16 à 20 ans ont manifesté 100% de réactions·, 

33,33% de cette tranche d'âge ont manifesté des vécus et 16,67% ont eu un impact 

psychotraumatique. Nous pouvons dire en nous inspirant de Bailly { cité dans De 

Clercq & Lebigot, op. cit.), que lès suj~ts âgés de 6 à 15 ans ont acquis la pensée 
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abstraite et donc sont en mesure de percevoir l'événement traumatique coimhe une 

menace de mort et par conséquent .de développer le traumatisme psychique comme . 

l'adulte. 

L'adolescent (16 à 20 ans), lui; pouvant faire recours à l'imaginarisation de la séènè 
~ . . . . 

traumatique susceptible de le protéger et lé rendre moins sensible à .l'horreur de la. 
. . ., . . . 

. $Cène vue qu'à l'aspect transgressif de cellè-ci, développe moins.le vécu (33,33%) et 
. . 

· l'impact psychotraumatiqµe (16,67%) qu'ii'ne réagit devant l'événement traumatiqu~ · 

{100%). · 

· Nous· aurions aimé vérifier le degré de relation entre l'âge èt les conséquences 

psychologique~ de la maltraitance des enfants, mais nous n'avons pas pu le faire parce 

que le tableau renferme d~s données inférieures à 1 et, statistiquement parlant, le 

calcul de corrélation ne peut se faire dans ces c,onditions. 
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. . 

Tableau XXXV: répartition de l'échantillon d'étude selon l'âge et les troubles 

psychotraumatiques 

Age (ans) 

Troub~es 
0-5 6-10 11-15 - 16-20 - Inconnu 

psychotraumatiques 

Eff .% Eff % Eff % Eff % Eff % 

Manifestations dépressives 0 o. 8 16 20 27 0 ·Ü 0 0 

troubles psychosomatiques 0 ·o 1 2 2' '2,7 0 Q 0 0 
' . 

TroubJes cognitifs 0 0 2 3,9 2 2,7 0 0 0 0 

Troubles· de personnalité 0 0 37 73 48' 64 0 0 3 100 

Troubles de la morale_ 0 0 9 18 16 21 0 0 0 0 

_ ESPT 1 100 . 8 16 18 24 0 .o 0 0 

L'ét~blissement de la relation. entre l'âge et lès troubles· psychotraumatiques nous . 

permet de relever une variabilité des troubles en fonction de_ l'âgé. Nous notons en 

effet que tous les sujets âgés de 16 à 20 ans n'ont développé aucun trouble 

psychotraumatique, tandis que ceux âgés de O à 5 ans n'ont développé que l'ESPT, 

soit 100% de cette tranche d'âge et ceux d'âge inconnu ont tous développé un trouble 

de personnalité. Cependant, les sujets âgés de 6 à 10 ans et de 11 à 15 ans ont 

développé tous les troubles psychotraumatiques, avec _ une forte · proportion dès 

troubles de personnalité (73% pour les 6-10 ans et 64% pour les 11-15 ans). 

Tandis que les sujets âgés de 6 à 10 ans développent plus de troubles de personnalité 

que ceux· âgés de 11 à 20 ans (73% contre 64%), ces derniers développent plus de 

· _ syndromes dépressifs (27% qontre 16%),"d;ESPT (24% contre 16%), d~ troubles de la 
. . . ' ', . . . 

'morale (21 % contre 18%).que les premiers. 

L'absence de troubles psychotraumatiques dans la tranche d'âge de 16 à 20 ans serait­

. elle dû au phénomène de la résilience ? Nous ne saurions le dire. Mai~ nous pensons 
. . . ,. 
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comme Bailly (op. cit.) que la forte capacité d'irriaginarisation de la scène traumatique 

par l'adolescent serait protecteur pour celui.;.ci, qui ressent moins l'horreur que l'effet 

transgressif de l'événement traumat.iqùe. 

La littérature psychotraumatique relève ~ne variation du syndrome psychotraumatique 
. ~ . . . . . . . 

en fonction del'âge et Vila (1998) constate que des manifestations comme. le retrait . 

ou l'excitation, l'irritabilité, les pleurs; les troubles du sommeil ou de l'appétit, les 
~ . ~ . 

retards de développement ou les régressions· dom1nent les formes du noùrrisson et du 

. très ·jeune enfaiit. Chez les enf~ts. de 2 à 6 ans, selon cet auteur, s'ajoutent les 

somatisations douloure~ses, les comportements et les productions Geux et dessins} 

répétitifs, les phénomènes d'évitement, les craintes spécifiques, la tristesse, les 
. . -

phénomènes d'allure dissociativè, les comportements d'agrippement aux adultes 
. . 

proches et les difficultés accrues. de séparation, les comportements régressifs et les 

sentiments de honte. ·11 observe également des retards de développement.langagier et 

psychomoteur, des comportements de retrait, un mutisme ou cies conduites agressives. · 

Chez les enfants âgés de 6 à 12 ans, il observe qu'en plus des manifestations d'ESPT, 

on retrouve des symptômes anxieux ou dépressifs marqués, . ainsi que l'expression . 
. . 

d'.une culpabilité, en situation de survivant notamment. Une hypervigilance, des 

· modifications dans les jeux, la perte ou le changement dans les intérêts habituels, 
1 

l'apparition ou le retour de pho.bies · spécifiques, les troubles du sommeil, les rêves . 

anx·ieux et les difficultés de c~n~entration sont plus nets qu'avant 6 ans. Les Jifficultés 

scolaires et la baisse des performances apparaissent souvent au devant du tableaù. 

Nous notons chez cet auteur, une absence de catégorisation telle que nous l'àvons· fait 

. en syndromes psychotraumatiques ( dépression, trouble de personnalité, · trouble 

psychosomatique, cognitif ... ), .· où chaque. syndrome présente un certain nombre de · 

manifestation ou signes. Cependant, nous retrouvons dans sa description, les signes ou 

. symptômes de ces différents syndromes; n faut remarquer également que dans sa 

description, il a pris _en compte les sujets âgés de O à 12 ans, alors que nous, nous 

considérons les ~mjets âgés de O à 20 ans. 
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Tableau XXXVI: répartition de l'échantillon d'étude selon l'âge et le vécu 

psychologique 

Vécus 

Angoisse. 

Sentiment 

d'impuissance 

Sèntiment de 

honte etde 

. souillure· 

Sentiment de 

. culpabilité· 

Changement 

·d'humeur 

Sentiment de 

haine 

Sentiment de 

révolte 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0-5 · 6-10 

0 20 39 

0 0 0 

0 2 

0 3 5,9 

0 0 0 

0 1 2 

0 0 0 

Âge (àns) 

11-15 16-20 Inconnu 

25 33 2 2 67 

6 8 0 0 0 . 0 

4 5,3 0 0 0 0 

1 1,3 0 0 0 0 

1 1,3 0 0. 0 0 

1 1,3 · b 0 O. O· 

1 1,3 0 0 0 0 

L'analyse de la relation entre Pâg;e etles vécus psychologiques nous permet de.relever 

une absence de vécu dans. la tranche d'âge de O à 5 ans et une proportion importante 
' ' ' 

des vécus angoissants dans les autres tranches d'âge avec respectivement 39%, 33%, 

33%, et67% pour 6 à 10 ans, 11 à 15 ans, 16 à 20 ans et âge inconnu. 

Il est à noter une v~iabilité des différents vécus au niveau des différentes tranches 

d'âge: la tranche d'âge de 16 à 20 ans et les sujets d'âge inconnu n'orit.rrianifesté,que 

le vécu angoissant; 1~ sentiment d'impuis·sance, les changements d'humeur, le 
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sentiment de révolte ont été, enregistrés uniquement dans la tranche d'âgé de 11 à 15 
. . 

ans avec respectivement 8%, 1,3%, l,J% de cette tranche d'âge. Cependant, les 

sentiments de honte et de souillµre, .de ,culpabilité, de haine ont été enregistrés chez les 

6- 10 ans et chez 11- 15 ans avec une plus grande proportion des 6 -10 ans au niveau_ 

des sentiments de culpàbilité et de haine (5,9% contre 1,3% et 2% contre 1,3%) et 

une plus grande proportion des 11- 15 ans pour les sentiments de honte etde souillure. 

(5,3% contre 2%). 

L'àbsence de vécu traumatique dans la tranche d'âge de O à 5 ans corrobore l'idée qui 

· a laissé longtemps croire à une certaine « imperméabilité » de l'enfant aux 

traumatismes psychiques dû en réalité à une inhibition silencieuse de l;enfant devant 

une situation traumatique et à son incapacité à verbaliser l'expérience traumatique. 
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Tableau XXXVII: répartition de l'échantillon d'étude selon l'âge et les troubles du 

développement de la personnalité 

· . Troubles dù 

développement de la 

personnalité 

0-5 6-10 

Âge (ans). 

11-15 . 16-20· Inconnu 

.ffi % ~ % M % ffi % ffi % 

Agressivité 

Perte de confiance èn 

SOl . 

. Difficulté à aborder 

le concept d'avenir. 

Déni de. la peur 

Rejet d'identité 

Hyperactivité 

Timidité 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

(j 

0 24 47 

0 3 5,9 

0 0 0 

0 1 2 

0 1 2 

0 8 16 

0 0 0 

31 41 0 0 3 100 

4 5,3 0 0 0 0 

2 2,7 0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0 

1 1,3 0 0 0 0 

9 12 0 0 0 0 

1 1,3 0 0 0 0 

L'analyse de ce tableau nous permet de constater uné absence de troubles de 
. . 

personnalité dans les tranches d'âge de O à 5 ans et de· 16 à 20 ans et une variabilité 

des troubles de personnalité par rapport aux autres tranches d'âge. L'agressivité a été 

le trouble de per~onnalité dominant avec 100% des sujets d'âge inconnu, 47% des 6 -

10 ans et 41 % des 11 - 15 ans, suivi de l'hyperactivité: '16% des 6 - 10 ans et 12% des 

11 - 15 ans; de la perte de confiance en soi, 5,9% des 6 - 10 ans et 5,3% dès 11 - 15 

ans. Nous remarquons que la difficulté à aborder '1e concept d'avenir et la timidité ont 

été retrouvées que chez les 11 .; 15. ans (respectivement 2,7% et 1,3% de cette tranche• 

d'âge) et le déni de ia peur.chez)es 6·-10.ans (2% de cèttetranche d'âge) 

Bailly (in De Clercq &. Lebigot, 2001) décrit comme troubles dans· le développement 

de la personnalité, l'agressivité, ç:les comportements imprudents· ou autodestructeurs, 
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une inhibition envahissante, l'excitabilité ... , sans préciser s'il existe une relation entre 

ces troubles et l'âge des enfants étudiés. 

Cependant, dans· ta description de Vila (1998), on retrouve des conduites agressives, 

des comportements de retrait, du mutisme, chez les enfants âgés de 2 à 6 ans, et de 

l'excitabilité, l'irritabilité chez les nourrissons et les très jeunes enfants. 
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L'analyse de la relation entre les troublés psychotraumatiques et les formes de maltraitances 

physiques. nous permet de relever que les troubles psychotraumàtiques développés par les 
. . . . 

enfants victimes de maltraitance phy~ique varient en fonction de la forme de maltraitance. 

Ainsi, nous ~otons qu'aucun sujet dont les mains ont été.tailladées n'a présenté de trouble 

psychotraumatique. Cependant, ceux qui ont été battus ont manifesté tous Ïes troubles 

psychotraumatiques avec une forte proportion des troubles de persomialité, soit 53,68% des 

sujets .de notre population d'étude; ceux qui ont été victime~ de privation ont présenté tous 
. . 

les troubles sauf les manifestations dépressives et nous notons. également pour ces victimes 

un fort taux des troubles de personnalité, soit 22,06% de notre population d'étude. Ceux qui 

ont. été victimes « d'oreilles tirée,s » n'ont pas présenté les troubles cognitifs et. les troubles 

psychosomatiques, et l'ESPT a été le trouble le plus représenté chez-ses sujets (2,21 % de la 
. . 

population d'étude). L~s sujets dont la maltraitance physique est d'avoir été ligQtés n'ont pas 
. . . . . 

·présenté de signes dépressifs, ni de troubles cognitifs, ni de troubles psychosomatiques, inais. 

l'ESPT (0,74%), les troubles de la morale (0,74%) et les troubles de personnalité (1,47%). 

Les sujet dont les maltraitances physiques ont été « brûler, gifler, mettre a genou» ont 

manifesté uniquement des troubles de perso_nnalité avec respectivement 1,47%, 0,74%, et 
. . . 

0,74%. Les sujets qui ont été mordus ontprésenté des troubles de la morale et des troubles de 

personnalité uniquement. Les sujets dont on a mis le piment dans les yeux n'ont présenté que 

de signes dépressifs (0,74%) et l'ESPT (1,47%). 
. . . 

. . . . . . . . . ' 

La littérature psychoirauniatique n'établit pas de relation entre les formes de maltraitances 

physiques et les troubles psyèhotraumatiques. Toutefois, Vila (op. ck) fait le lien entre les· 

troubles psychotraumatiques de type Il, ceux qui sont consécutifs à l'exposition prolongée ou 

répétée· à des événements majeurs (maltraitance, sévices physiques ou sex11els répétés, mais 

aussi· la guerre, les tortures et l'întemement en camp dans des régimes totalitaires) et certaines 

manifestations psychotraumatiques telles que le déni massif du traumatisme, l'inhibition 

intellectuelle, l'émoussement affectif, le détachement avec restriction des intérêts. 
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· Tableau XXXIX: répartition de l'échantillon d'étude selon l~s formes de m~ltrahance 

sexuelles et les troubles psychotraumatiques 

Troubles. 

psychotraumatiques 

Troubles du 

développement de la 

personnalité 

Manifestations 

dépressives 

·ESPT 

Troubles de la morale et 

de la socialisation 

Troubles cognitifs 

Manifestations 

psychosomatiques 

Eff 

6 

4 

3 

3 

0 

2 

Maltraitances Sexuelles 

Viol 

% 

4 41 ' . 

Tentative de 

viol. 

Eff % 

0 0 

2,94 1 0,74 

2,21 l · 0,74 

2,21 · 0 0 

0 0 0 

1,47 0 0 

Harcèlement 

Eff %_ 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

Suspicion de 

viol 

Eff % 

0 ·O 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

L'analyse de ·ce tableau nous permet de constater que seuls les sujets victimes de· viol ont 

présenté des troubles de persoruiallté (4,41%), des troubles de la morale (2,21%) et des 

troubles psychosomatiques (1,47%), et que ce sont toujours ces victimes de viol qui ont 

manifesté tous les troubles psychotraumatiques sauf les troubles cognitifs dont le lien avec les 

maltrait.ances sexuelles ~'est révélé nul. Les victimes de tentativ<;: de viol ont présenté l'ESPT · 

(0,74%) et des signes dépressifs (0,74o/o) ; ceux qui ont ét~ suspectés de viol .et ceux qui sont 

victimes de harcèlement sexuel n'ont pas manifesté de troubles psychotr~umatiques. 
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Tableau :XXXX: répartition de l'échantillon d'étude selon les formes de maltraitances psychologiques et les troubles psychotraumatiques 
. -, .. 

. · Troubles psychotraumati.ques. 

Manifestations · 
Troubles de la . Troubles du 

Troubles Manifestations 
Maltraitances dépressives 

ESPT morale et de la développement 
cognitifs psychosomatiques 

psychologiques socialisation . de la personnalité 

Eff % Eff .% Eff % Eff % Eff % Eff % 

Injures 2 1,47 6 4,41 4 '2 94 ' . 
2 1 47 

. ' 2 1,47 l 0,74 

Dispute des parents 2 1,47 l 0,74 2 1,47 1 0,74 1 0;74 1 . 0,735 

· Menace 4 2,94 l· 0,74 3 2,21. 9 6,62 0 0 O. 0 

accusation de sorcellerie . 1 . 0,74 · 7 5,15 0 0 5 3,68 1 0,74 0 0 

Exploitation 6 4,41 4 2,94 2 1,47 10 · 7,35 0 0 0 0 

Accusation de vol 2 1,47 0 0 l 0,74 0 0 1 0,74' 0 0 

Victime de vol O. 0 0 0 1 0,74 1 0,74 0 o· 0 0 

Négligence 1 0,74 2 1,47 .3 2,21 5 3;68 · 0 0 0 ·O 

Refus d'adresser la parole 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fausses accusations 1 0,74 1 0,74 0 0 2 1,47 · 0 0 0 0 CODESRIA
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L'évaluation de la relation qui peut exister entre les troubles psychotramnatiques · et les 

· maltraitances psyèhologiques nous permet de noter que toutes les maltraitances 

psychologiques n'entraînènt pas tous l~s troubles psychotr~mnatiques. ~t que les proportions 

des . victimes au niveau de chaque trouble. psychotramnatique varient d'une forme de 

maltraitance psychologiqu~ à l'autre. Ainsi, seules les victimes d'injures et de disputes de 

parents ont présenté tous les troubles psychotraumatiques, avec une forte proportion des 

ESPT (4,41 %) pour les victimes. d'injures et une forte proportion des manifestations 

dépressives et des troubles de la morale (1,47%) pour les disputes des parents. Cependant, les 

sujets victimes de menaces, ceux victimes d'exploitation et ceux victimes de négligence n'ont 

pas prés~nté de troubles. cognitifs et psychosomatiques et ont eu de fortes proportions pour les. 

trpubles de personnalité avec respectivement 6,62%, 7,35%, 3,68%. Nous constatons 

.. également que ceux qui ont été accusés de sorcellerie n'ont pas eu de troubles de la morale et 

de troubles psychosomatiques et ont manifesté beaucoup d 'ESPT par rapport aux autres 

troubles. Les victimes accusées de vol ont manifesté plus de signes dépressifs (1,47%) et 

n'ont pas présenté de troubles cognitifs, psychosomàtiques et d'ESPT: Ceux .qui' ont été 

victimes de fausses accusations n'ont pàs eu des troubles cognitifs, de la morale et 
. . . 

psychosomatiques et ont manifesté plus de troubles de personnalité (1,47%). Les victimes de 

vol n'ont présenté que dès troubles de la morale (0,74%) et des troùbles de personnalité 

. (0,74%). 

Nous notons en revanche que ceux qui ont été victime« de refus d'adresser la parole» n'ont 

présenté aucun trouble ·psychotramnatique. 

Il faut noter que · nous faisons le calcul des pourcentages sur le total de notre population 

d'étude. 

Nous notoris par rapport aux trois tableaux permettant de faire la relation entre la forme de la · 

maltraitance et les troubles psychotramnatiques développés par les enfants que toutes les 

formes de maltraitances ne donnent pas· lieu à tous les troubles psychotramnatiques et que les 

troubles psychotramnatiques ne se manifestent pas de la · même manière par rapport aux 

formes de maltraitances que nous avons étudiées. 

Baiily (in De Clercq & Lebigot, 2001) et Audet & Kat~ (2006) reconnaissent un impact 

psychotraumatique chez les enfants des traumatismes psychiques dus à des événements tels 

que les catastrophes, les accidents, la maltraitance, ... , qui peuvent se traduire par d'es troubles 

de personnalité, de la morale, psychosomatiques, l'ESPT, la dépression ... mais n'établissent 
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aucun lien entre, d'une part, la maltraitance en tant que événement traumatogène et ces 

troubles psychotraumatiques et, d'autre part, les fortnes de maltraitances et ces troùbles 

psychotraumatiques décrits. 

5.7. Etudes de cas 

Cas numéro 1 : abus physique 

Jeune garçon de ·13 ans, répondant au prénom de ·Luc, il. réside à Lomé dans le quartier 

Gblenkomé avec son oncJe paternel depuis 2002, après le décès de son père. Il est éiève en 
. . . . 

classe de CE2 et est issu d'une fratrie de deux dont il est le cadet. Sa sœur aînée vit avec là 

grand-mère dans le quartier Akossombo. Il est de nationalité togolaise et originaire de la 

région ·de la Kara. Après le décès du père, la mère est partie les lai~sant à eux mêmes d'où . 

son placement chez l'oncle. 

Chez l'oncle, il exéc~te des .tâches ménagères telles que balayer, faire la vafaselle, entretenir 

· 1a moto, la télévision etc. Il se réveille le matin à 6h pour faire ~es tâches ménagères avant 

d'aller à l'école. Il dit manger à satiété; son onde lui donne 50f pour son petit déjeuner; le 

midi et le soir il.mange .la pâte à la maison. 

L'oncle est marié et a un enfant de trois ans ; il est enseignant de profession et la fernni.e est 

ménagère. 

Luc a été admis à Tdh pour violence physique grave. Nous le recevons une semaine après son 

admission à Tdh .et il y a encore à ses pieds les bandages. servant à p~otéger les blessures 

causées pàr l'abus physique et nous voyons bien que Luc marche difficilement à cause des 

· blessures qu'il a aux pieds .. sur les poignets des mains, les traces de blesslires cicatrisées se· 

font nettement voir et sont bien récents ; apparemment, nous pouvons dire que les mains ont 

. été moins abîmées que les pieds. 

L'histoire se passe le 12 avril 2010, un jqur avant son admission à Tdh. L'enfant serait sorti 

pour aller à Atikoumé sans objectif précis ; quand nous lui posons la question qu'est-ce qu'il 

est allé faire à Atikou:mé, il répond par un signe de tête « négatif ». De retour à la maison; · 

l'oncle lui a attaché les pieds et les mains avec les attaches de la moto. Comme réaction, Luc 

a pleuré et quand il s'est calmé, il a sautillé sur ses pieds et a pu récupérer un couteau pour se 

détacher. Ce fut peine perdue puisque, aussitôt détaché, la femme de l'oncle lui a remis les 

attaches. Il est resté ainsi à pleurer et crier jusqu'à ce que l'oncle ne revienne le détacher à 

llh. Notons au passage qu'il est resté attaché de 7h à 1 lh selon lui. 
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Selon l'oncle, depuis quelques temps, Luc a un mauvais comportement; il ne travaille plus 

bien à l'école èt sort beaucoup. Il l'aurait attaché ainsi pour gempêcher de sortir. 
. . . 

Après qu'il ait été détaché, il avait très mal et n'arrivait pas à marcher, les pieds étaient enflés 

aux lieux des attaches. Son oncle l'a menacé de le taper s'il ne .marchait pas. Malgré toute la 
. . - . 

douleur, il s'est efforcé à marcher. Son oncle ne lui a fait aucun pansement; c'est un voisin 

qui lui a donné un produit ( dont nqus ignoro11s la nature) pour panser ses blessures. 

Il faut re_marquer qu'il s'agit d'un premier épisode du genre; d'habitude l'oncle le frappe 

quand il commet une « bêtise ». 

, Le lendemain, un voisin a alerté la police qui est allé les chercher, son oncle et lui ; après les 

avoir auditionné, il a été placé à Tdh. Dès son placement, il a _été hospitalisé pendant une 

semaine et c'est à son retour de l'hôpital que nous le recevons. 

A ce jour, Luc voudrait être réintégré chez_ sa grand-mère. Il refuse de retourner chez son 

oncle et déclare qu'il a peur dé lui, après que nous ayons insisté pour connaître les raisons de· 

ce refus. 

En résumé, il s'agit d'une maltraitance physique qui a consisté à attacher les mains et les 

pieds d'un garçon de 13 ans par son oncle pendant environ quatre heures de temps. 

Comme conséquencè, nous relevons : 
. . 

•:• Sur le plan physique: des blessures aux endroits où l'enfant a été attaché aux 

pieds et des cicatrices récentes aux poignets des mains. 

· •:• Sur le plan psychologique : 

5. les réacti9ns ont été : les pleurs, puis la colère contre son oncle ; . · 

6. le vécu: on relève un vécu angoissant et culpabilisant (il pense que c'est de sa 

faute si c'est arrivé) ; 

7. l'impi:lct: une rumination de l'évènement traumatique accompagné de pleurs 

et de tristesse ( signes dépressifs) 

Cas n° 2 : abus physique grave 

· Nadia est une fillette de 12 ans, élève en classe de CE2, accueillie à Tdh par l'intermédiaire 

là DGPE le 19 février 2009 pour violences physiques et psychologiques graves. 
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Elle vit à Lomé dans le quartier Agoé-Logopé avec sa sœur aînée et le mari de cette dernière. 

Elle est issue d'une fratrie de 7 enfants dont trois filles et quatre garçons. Ses deux parents 

sont vivants et résident dans le canton de, Kpinzindè Landa Pozanda dans la préfecture de la 

Kozah ; le papa est cultivateur et la mère ménagère. 

Nadia a été placée chez sa sœur aînée aux fins de scolarisation: Cette dernière est mariée et a 

trois enfants dont une fille et deux garçons. Elle est couturière de profession. 

Nadia a été ligotée des deux mains par sa sœur pour avoir égaré SOOOF alors que celle-ci 

l'avait envoyé acheter des aliments pour préparer le déjeuner; pris de colère, elle l'a frappé 

puis ligoté à titre de punition de midi à 17 heures. 

A son admission à T dh, elle avait les deux poignets de mains enflées, et des traces de 

blessures en cicatrisation dans le dos. L'expertise médico-légale à relevé : 

- un assez bon état général ; 

un état psychologique très affecté ; 

- des marques traumatiques au niveau des deux mains avec : 

• une tuméfaction importante de la main et des doigts gauches en flexum, une 

zone nécrotique de 15 cm de long sur 7 cm de large siégeant sur le dos de la main gauches et 

· des zones ecchymotiques s'étendant au 1/3 inférieur de l'avant bras gauche et_ à la paume de 

la main· gauche ; 

• une tuméfaction de la main et des doigts droits en flexum, une zone nécrotique 

siégeant au dos de la main droite de 6 cm de, diamètre et des zones ecchymotiques s'étendant 

également au 1/3 inférieur de l'avant bras et à la paume de la main droite; 

une absence de fracture des os des mains et des phalanges. 

Ceci a nécessité des soins médicaux, une à deux interventions chirurgicales permettant 

l'excision des zones nécrotiques et une greffe de la peau, et une rééducation des poignets et 

des doigts après cicatrisation des plaies. 

Quand nous recevons Nadia plusieurs mois après son admission à Tdh, nous avons une 

fillette calme, sereine, qui s'exprime clairement et explique avec plus ou moins d'émotion ce 

qui s'est passé. Elle a déjà subi plusieurs interventions chirurgicales et des greffes de la peau; 

les blessures sont en cicatrisations mais les mains sont encore bandées et nous voyons la 

déformation des mains depuis le poignet, provoquée par plusieurs heures de ligotage. 
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Comme Conséquences de cette maltraitance nous pouvons noter : 

•!• Sm le plan physique: des lésions aux poignets avec déformations de èeux-:-ci et· 

des cicatrices sur le corps. 

•!• Sur le plan psychologique·: · 

Réaction : des pleurs, la tristesse 
. . 

Le vécu : angoissant . et culpabilisant et beaucoup d'appréhensions liées à sa 

réintégration. En effet, la sœur auteur de maltraitance a été appréhendée et emprisonnée après 

jugement pour trente mois et cette dernière a un· bébé de moins d'un ail. Nadia s'inquiète 

beaucoup quand au devenir du bébé et regrette d'à,voir égaré cette somme d'argent qui a 

conduit à ces violences. Elle appréhende son retour. en famille: comment est-ce qu'elle va 

être accueillie ? Est-ce qu'.elle ne sera pas rejètée par la famille pour « avoir mis sa sœur en 

prison ? » Car selon elle, c'est à cause de ses bêtises que sa sœur est en prison. · 

L'impact se manifeste par des signes dépressifs notamment la tristesse 

Nadia, après un long séjour à Tdh, a été réintégrée en septembre 2009 dans sa famille dans fa 

Kozah. Elle devait poursuivre la rééducation à Kara avec le relais de Terre des Hommes. 

Nous n'avons pas d'informations sur comment s'est passé le retour en famille et la suite de 

sa rééducation. 

Cas N° 3 : abus physique grave 

Rodrigue est âgé de 6 ans lorsqu'il. a été accueilli à Tdh pour violences physiques graves. Il 

est originaire d' Aného et habite Lomé, dans le quartier Doulassamé, avec ses deux parents et 

sa grand-mère paternelle. Il est issu d'une fratrie de deux dont il est aîné, son jeune frère a 

Sans. 

Il a été violenté gravement, puis attaché aux mains et aux pieds par son père en présence de 
.. . 

· sa mère pour avoir volé lOOOf. Et le garçon, lorsqu'on lui pose la question de savoir pourqu~i 

son père l'a frappé, répond·: « il dit que j'ai volé son argent, lOOOF ». Cette violence a 

entraîné un traumatisme crânien. L'objet traumatisant est une ceinture. Quand nous le 

recevons en entretien, il vient de i'hôpital où il a reçu un pansement sur la tête, ce qui permet 

de voir l'étendu du choc reçu sur la tête à travers le sparadrap servant à protéger la blessure. 
·. ·. . . . 

On observe également des traces de cicatrices sur ses bras et le dos, témoignant de la 
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- • r • 

fréquence des maltraitances physiques sur cet . enfant et confirmant ses déclarations selon 

lesquelles, son père le bât souvent avec une ceinture. 
. . 

. . - . . . 

Après la maltraitance, l'enfant aurait fugué de la maison de ses parents avec l'aide ·d'un 

colocataire ·pour aller dénoncer son père au commissariat. D'où son envoi à Tdh pour une 

meilleure prise en charge. On note également, chez cet enfant, une notion de négliget1ce de la 

part de ses parents : il n'est pas bien nourri ni. entretenu selon ses déclarations. Al' évocation 

de son père et de son r~four eri famille, il refuse et verse des l~es car H a peur de son père 

et ne souhaite pas non plus qu'on punisse ce dernier par peur de sa réaction. 

Comme conséquences de cette maltraitance on note : 
. . 

· •!• . sur le plan physique : un traumatisme crânien et des cicatrices sur le corps 

•!• sur le plan psychologique : 

la réaction s'est manifestée par des pleurs _et _la fugue; 

le vécu psychologique de là maltraitance est un vécu angoissant .: il a 'peur de 

son père et ile veut plus retourner chez lui~ il a peur qu'on punisse son père pour ce qu'il lui a 

fait (probablement la p~ur des conséquences). On note des crises de larmes. à l'évocation du 

père lié certainement au vécu angoissant. 

A cette date~ il n'est pas possible d'observèr de troubles psychopathologiques dè l'impact, 
. . . . 

mais on peut prévoir qu'à moyen ou à long term.e; si l'enfant n'est pas pris en charge, il 
pourra manifester un trouble psychopathologique lié au traumatisme vécu tels que l'ESPT, la 

dépression, les troubles de personnalité .... 

Cas N°4 .: violence psychologique 
. . 

Anne est une fillette dë 12 ans recueillie par Tdh par l'intermédiaire de allo 111, après une 

fugue (2ème fugue en trois mois). La fillette est àrrivéè à Tdh au lendema1n_de sa fugue (le 20' 

mai 2010). 

Elle dit être victime de v~olences psychologiques : 

elle a été reniée par son père depùis sa conception. Plus tard, lorsqu'elle a eu · 

trois ans, il l'a récupérée. Depuis quelques mois, il la renie à nouveau avec pour_ raison, que 

son frère aurait :fait analyser les ongles de la fillette, qui aurait révélé qu'élle n'était pas sa 

fille ; 
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elle a été chassée de la maison familiale de son père par son oncle paternel 

après . avoir brûlé ses effets personnels, et après avoir été renvoyée de l' éc.ole pour non 

p!iyement des frais scolaires; 

de retour à Lomé, chez sa mère, .celle-ci l'injurie, la dénigre to_ut le temps 

devant ses amis, la traite de sorcière: 

. Elle était en classe de CM2 quand elle a abandonné l'êcole. 
. . 

Dans son histoire personnelle, elle serait née d'une relation sans lendemain, et son père 

aurait renié la grossesse dès la conception, Elle est restée avec sa mère jusqu'à l'âge de trois 

ans avant d'être récupéré par son père. · 

· A l'âge de 6 ans, elle a assisté à une scène de violenc~ à l'égard de sa mère qui voulaitla 

récupérer des mains de la famille paternelle ; celle-ci a été renvoyée sous la pluie par l'oncle 

paternel de l'enfant. 

Des démarches étaient en cours pour qu'elle rejoigne son père en France l_orsque ce dernier 

la rejette à nouveau, disant àvoir fait un test génétique .à pàrtir de ses ongles, test qui aurait. 
. . . . 

révélé qu'elle n'était pas sa fille. C'est dans ces conditions qu'elle a été renvoyée par son. 

oncle en l'absence de sa grand-mère qui, selon elle, l'aurait protégé. 

Comme conséquences, on note : 

· •!• Sur le plan psychologie : 

:- Comme réaction, elle s'énerve contre toute sa famille paternelle et sa nière; 

· contre son père parce qu'il l'a renié et la trimbale (tantôt c'est sa fille, tantôt ce n'est pas sa 

fille); contré sa mère parce qu'elle l'injurie et la traite de sorcière; contre son oncle qui a 

brûlé ses effets et l'a renvoyée : contre sa tante paternelle parce que celle..:ci a soutenu son 

oncle et ne l'a pas protégé. On note également une agressivité verbale ; 

du' point de vue du vécu psychologique, on note de l'angoisse parce qu'elle se 

sent seule, de la honte d'avoir été humiliée · par sa famille paternelle et sa mère, de 

l'impuissance, un sentiment de haine et un désir de vengeance;· 

comme impact psychologique~ on relève un ESPT manifesté par : 

• De la reviviscence : cauchemars traumàtiques à thèmes de persécution où elle 

voit sa mère et son père décédés, qui veulent s'enfoncer avec elle dans un trou, d'où elle est 

sauvée de justesse par sa nièce sous forme d'un ange; ou c'est sa grand-mère qui appelle des 
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policiers pour arrêter son oncle qui tente de disparaître, mais finit toujours par être arrêté; des 

idées récurrentes du traumatisme 

• des troubles de sommeil : sursaut au moindre bruit ; difficultés de 

concentration, 

• une inhibition de la réactivité : isolement et manque de confiance en sa mère. 

Depuis trois semaines qu'elle a été recueillie à Tdh, on note un fort désir de quitter Tdh et de 

rejoindre son oncle maternel à Kara, t1n fort désir de reprendre l'école. 

Cas N°5·: violence physique et psychologique 

Pauline a 13 ans et elle est en classe de CEi. Elle est accueillie au centre Oasis Tdh pour un 

deuxième séjour pour fugue. Elle vit à Lomé au quartier Agoé BKS avec sa mère et son beau­

père. Elle est aînée d'une fratrie utérine de 4 enfants dont elle est la seule fille. Elle n'a jamais 

vécu avec son père et ne l'a vu qu'une seule fois. Ce dernier serait au Bénin actuellement et 

exerce une profession inconnue de la victime. 

· . La première fugue s'est produite eri 2009. Elle auràit fugué après avoir pris cinquante francs à 

sa mère pour acheter le riz parce que celle-ci l'aurait privé de déjeuner en guise de punition. 

La deuxième fugue, il y a environ un mois,' fait suite à des menaces de la frapper par sa mère 

parce qu'elle aurait acheté 100 F d'adémè au lieu de 150F comme la maman le lui a 

demandé. 

La fillette déclare être régulièrement battue par sa mère avec du fil électrique, souvent giflée, 

injuriée et victime de propos maudissants. 

On voit également beaucoup de cicatrices sur son dos, son ventre et ses bras permettant de 

confirmer la violence physique dont elle est victime. 

Pour la fillette, sa maman la frappe quand elle fait une bêtise ; quand par exemple, elle boit la 

sauce. Mais certaines fois aussi sur des accusations mensongères de ses petits frères de 9 et 6 

ans. 

Selon la mère, l'histoire de la naissance de la fillette aurait été source de maltraitance pour 

elle. Elle serait tombée enceinte lorsqu'elle était à l'école. Battue, menacée par son père qui 

voulait qu'elle avorte, elle avait désirée avorter mais elle n'avait pas eu les moyens de le 

faire. Elle finit par être renvoyée de la maison avec sa mère qui la soutenait et a pris soin 

d'elle jusqu'aux derniers mois de la grossesse avant qu'elle ne rejoigne son mari (le père de 
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la victime) pour accoucher. Ce dernier aurait fait les démarches nécessaires auprès de sa 

famille après. son accouchement. Elle aurait quitté ce dernier en prenant la fuite avec son 
. ·. 

bébé parce qu'il aurait voulu sacrifier ce dernier pour en faire de l'argent. Le mari n'a jamais 

. cherché à les récupérer et sa famille aussi ne s'est jamais préoccupée de l'enfant. L'enfant a 

grandi avèc sa grand-mère maternelle et lorsqu'ell~ avait 6 ans, alors qu'elle était à Kara avec 
. . . . 

sa grand-mère, elle à rencontré son père. Devant son attitude peu responsable, la grand-mère 
. . 

a laissé échapper devant 1a petite que son père est un sorcier et qu'il aurait ten:té de la tuer 

quand elle était bébé. C'est à la suite de cet incident que la fillette à commencé a voler, à 

mentir ; et elle vole tout ce qui lui tombe sous la main et n'importe où. Excédée; la grand-· 

mère l'a renvoyée chez sa mère. Là, Pauline a continué ces comportements délinquants. 

Selon la mère, la victime est très têtue et elle ne sait plus comment se prendre avec elle. Les 

encadreurs au centre Oasis la qualifient égaleme11t d'indisciplinée et d'agressive envers ces. 

camarades. 

A cette date, après ùn niai~ de séjour à Tdh, la victime ne veut plus retourner chez sa mère. 

Elle voudrait plutôt aller chez sa grand-mère maternelle à Atakpamé. Sa mère n'aurait p~ 

respecté ses engagements de ne plus la gifler, engagement pris après son premier séjour à· 

T dh. Elle pense que sa mère ne l'aime· pas autant que ses frères. 

Comme conséquences de la maltraitance : 

•!• sur. le plan physique : des cicatrices sur le corps 

•!• sur le plan psychologique : 

la réaction a été la fugue 

le vécu se traduit par un sentiment de haine et de rancœur 

·. l'impact permet de relever un trouble de personnalité qui est l'agressivité (la 

victime ne règle ses problèmes que par l'agressivité); un trouble de la morale et de la 

socialisation qui est l'indiscipline et une notion de rêve traumatique où elle voit son père, sa 

mère et son oncle maternel venu la voir (réviviscence de l'ESPT) 

Cas N°6 : violence sexuelle 

Antoinette est une fillette de 1 lans. Elle est accueillie à Tdh pour menaœ de maltraitance 

physique et maltraitance sexuelle. Elle est issue d'une fratrie de 5 frères consanguins dont 4 · 

utérins ; elle est aînée de la fratrie 11térine. Son père est un chauffeur à la retraite et sa. mère 
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est' ménagère, tous résidant à Vogan. Antoinette est placée chez sa tante paternelle depuis 

. cinq mois. En àttèndant d'être scolansée à la rentrée prochaine, .elle vend des gâteaux que 

prépare sa tante~ 

. Antoinette a fugué dè la maison il y a cinq jours à cause des menaces de sa tantê de 1a taper · 

après qu'elle ait pt;is cent francs de la vente de gâteau pour acheter à manger. Elle affirme que . . . . 

. c'était la deuxième fois qu'elle prenait de l'àrgent à sa tante pour manger et que la première 

fois; sa tante ne lui avait rien fait. Sa tante a l'habitude dé lui donner de l'argent pour le 

déjeuner et ce jour là, elle ne lui en avait pas donné. · 

·. Après être partie de la maison, elle avait pour projet d'aller chez une autre tante à Bè-Kpota. 

Mais en cours de route, elle rencontre un conducteur de taxi-moto qui lui propose de ia 

ramener èhez sa tante àfin qu'elle puisse ·s'excuser. Elle refuse au premier abord, et surcson 
. . ' 

' . 

insistance; elle finit par accepter. Ce dernier, au lieu de la ramener chez sa truite comme 

proposé, l'amène chez lui et la viole avec pé11.étration vaginale .. La victime dit ~voir èu très 

mal et dù sang a coulé de son vagin; elle s'est débattue en.criant, mais personne n'était là 

pour la secourir. Elle a été conduite à Tdh par son oncle et sa tante pour une meilléure prise 

en charge. L'auteur du viol est actuellement en prison pour cinq ans, sel oh la victime. 

Comme conséquences : . 

•:• sur Je plan physique : -écolilement du sang du vagin, déchirure · du périnée, 

douleurs pelviennes 

Antoinette n'a pas encore subi des examens gynécologiques et médicaux .. 

•:• sur le plan psychologique : 

. la réaction a été dès pleurs, -des cris, la fugue 

à ce jour, il y a une notion de culpabilité et de la colère contre l'agresseur. 

Toutefois, aucun trouble psychopathologique à ce jour n'est décelable; il est e~core très tôt 

pour envi~ager des conséquences psychotraumatiques. Il n'est pas exclu cependant, que des 

conséquences psychotraumatiques puissent apparaître à moyen ou à long terme. 

Cas N°7 : violence physiques et psychologique 
. . ' 

Kévin a.12 ans et il est en classe de 6ème; il vit avec sa grand".'mère dans le quartier Kégué. 

Son père résiderait en France et sa mère en Belgique. n ignore la profession de ses parents. Il 
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a été victime de violence physique et psychologique de la part de sa grand-mère avec des . 

blessures sur le visage et le cou. 

· Kévin vit avec sa g;and:-mère depuis l'âge de 5 mois, placé entre temps, à l;âge de 6 ans, dans 
' ' . 

une famille parente .de son :père par sa mère à l'insu de fa gnmd-mère, puis ret~ré par cette 

dernière queiques rnois après (n'ayant pas apprécié ce placement)'. L'enfant décrit la relation 

avec sa grand-mère comme une relation permanemment conflictuelle, faite d'injures e.t de' 

l;>astonnades fréquentes. L'enfant exténué par.une telle relation sort fréquemment pour aller. 

jouer avec ces petits amis, ce qui n'est pas du goût dè ia grand-mère qui ne fait que multiplier 

bastonnades et injures. Depuis un an; l'enfant vit ert internat à Tsévié, d'où il est rentré depuis 
. . 

le mois de juin chez sa grand-mère parce que malade. Cette récente scène. de bastonnades fait 

suite à des accusations de mise en pièces. d'un certains nombre d'objets appartenant à la 

grand-mère tels que : torche, radio, portable . 

. Dans son histoire personnelle, Kévin est né d'une relation sans lendemain entre ses parents. 

Sa mère, encore très jeune et élève, la grand-mère lui aurait rètiré l'enfant à cinq mois pour 

qu'elle poursuive ses· études. Elle part ensuite vivre au Gabon àveé lui et lorsqu'il eut cinq 

ans, la grand-mère le ramène à Lomé auprès· de sa mère pour troubles de comportement. 

Cette dernière le confiera à une famille parente de son père (de l'enfant) pour partir en 
. . . . . . . 

Belgique, d'où il sera retiré par la grand- mère quelques mois après. 

Lorsque p.ous recevons l'enfant, au lendemain de son arrivée à Tdh; il est encore sous le coup 

du choc: il fait beaucoup de. crises· de larme, est triste et angoissé à i'idée de retourner chez sa . 
' ' 

grand-mère. Au cours de l'entretien, il a des difficultés à exprimer ses sentiments et ne peut 

pas regarder ~on interlocuteur en face. n est terrorisé de voir s~ grand-:mère surgir 1orsqu·il se 

trouve à un endroit inconnu. Il dit faire fréquemment des rêves où il voit ses deux parents 

venir le.chercher pour les rejoindre àl'étranget. 

Il décrit sa grand-mère comme très exigeante envers ~ui, sévère. et pense qu'elle ne l'aimé 

pas. Elle cherche toujours à l'accuser et ne veut pas écouter son point-de vue. 

Au centre, l'enfant s'isole par moment, reste calme, soucieux à l'idée de retourner chez sa 

grand-mère .. 

Nous notons beaucoup de blessures sur le vis·age (au dessus de. l'œil gauche, sur la joue) et 

sur le cou. 

Comme conséquences de cette maltraitance nous notons : 
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•!• sur le plan physiques : · des plaies sur le corps, notamment le visage et le cou. 

•!• · sur le plan psychologique : 

la réaction a été des pleurs, la tristesse : · 

le vééu est angoissant 

l'impact psychologique se manifeste par un manque de confiance en soi (ne 

soutient pas le regard de l'interlocuteur) ; l'isolement; des rêves traumatique~ à contenu 

banal, une réaction de sursaut. 

L'enfant a été réinséré chez une tutrice qui est la maman d'une amie à sa mère. 

5.8. Synthèse de l'étude des cas 

Une synthèse de l'étude des cas nous permet de relever un âge. compris entre 6 et 13 ans, avec 

une majorité des sujets âgés de 11 à 13 ans (85, 71 % des cas étudiés). Nous notons également 

une prédominance féminine, soit 4 filles (57,14%) pour 3 garçons (42,85%). Ceci nous 

permet de faire le constat que les cas que nous avons étudiés ont les mêmes caractéristiques 

que notre échantillon d'étude. 

Nous avons, en outre, enœgistré quatre enfants placés (chez un oncle, une tante, une sœur et 

une grand-mère), un seul vivant avec ses deux parents et deux vivant avec leur mère ( et 1Jil 

beau- père); cependant six de ces enfants .ont été scolarisés; dont un abandon; un seul n'a 

pas été scolarisé. 

Les · maltraitances retrouvées chez ces enfants sont les maltraitances physiques, les 

maltraitances psychologiques et les maltraitances sexuelles avec une majorité de 

maltraitances physiques (5 enfants sur 7), suivi des maltraitances psychologiques (3 enfants 

sur 7). Il est à noter que deux enfants ont été à la fois victimes de maltraitances physiques et 

psychologiques~ 

En terme de conséquences, l'étude des cas a permis dè relever des conséquences physiques et 

psychologiques. 

Les conséquences physiques se résument en des blessures sur le corps, des traumatismes 

crâniens, des cicatrices pouvant se situer à divers endroits du corps (mains, poignets, pieds, 

dos, ventre, visage, cou, ... ), des écoulements du sang du vagin, de la déchirure du périnée, 

des douleurs abdominales. 
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Les conséquences psychologiques s'articulentautour des réactions, des vécus et des impacts 

traumatiques. 

Nous ·avoris enregistré comme réactions : les pleurs, · · 1a tristesse, · la colère, la fugue, · 
. . 

l'agressivité .... Les vécus angoissants, culpabilisants,le sentimenJ d'impuissance, de honte et 

d'humiliation, le sentiment de haine et de ranc~ur, sont l'expression du vécu traumatique 

retrouvé chez les victimes ayant faitî'objet de l'étude des cas. L'impact psychotraumatique 

s'est articulé autour des signés dépressifs, d'ESPT, de troubles de développement de la 
. . . . . 

personnalité, de troubies de la morale et de la socialisation. 

Au total, les études de cas effectuées sont représentatives de notre échantillon d'étude à tous 

lès points de vue. 
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VI .. INTERPRETATION E~PLICATIVE DES RESULTATS 
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6.1. Les caractéristiques sociodémographiques 

6.1.1. L'âge et le sexe 

La majorité des enfants que nous avons étudiés a un âge compris entre six.et quinze ans, soit 

· 92,65% des s~jets. A vanJ six ans, les enfants sont considérés comme illl1llatures· et incapables . 

de comprendre la portée des corrections qu'on leur inflige . 

. Selon la théorie psychanalytique, 5-6 ans-· correspond . au stade oedipien dans le 

développement affectif de l'enfant. A cet âge, l'enfant désire le parent de sexe opposé et 

rivalise avec le parent de même sexe. Dans sa rivalité, l'opposition de l'enfant à l'.adulte peut 

être prise au sérieux par ce dernier dans un contexte d'une vraie rivalité et susciter chez lui 

une ·agressivité;· et, dans son désir d'éducation, un besoin de correction. de l'enfant pour 

rectifier ses penchants « pervers ». Or, urie correction exagérée se traduit· par de la 

maltraitance de l'enfant. 

D'autre part, c'est au cours du stade oedipien que le surmoi émerge et la sortie de ce stade 

permet à l'enfant d'intégrer les notions d'interdit, de la loi morale et sociale, ce qui lui permet 

de faire le .discernement entre le bien et le mal. L'adulte considérant l'enfant à partir de c.e · 

moment èomme étant en mesure · de faire le discernement et de comprendre le ·_seris de Ja 

punition, intègre dans l'éducation de ce dernier, la punition, les réprimandes ... C'est 

l'exagération de cette punition qui devient de la maltraitance. 

Les enfants de 11- 15 ans représentent 55,15% des sujets de notre étude. Cette· tranche d'âge 

est celle des bouleversements physiologiques et psychologiques qu'entraîne l'adolescence 

chez Pindividu. Le sujet, à cet âge, se ·po~e les questions de son identité et cherche à 

s'affirmer comme être distinct, singulier, différent des autres. Dans cette quête de son identité 

personnelle et ce besoin d'affirmation de soi, le jeune est amené souvent à. s'opposer à 

l'adulte, créant ainsi un climat conflictuel et une rupture de dialogue, ce qui crée un cercle 

vicieux d'incompréhensions mutuelles. Cette période est également celle de la réactivation 

des pulsions agressives et de la libido (Bergeret, 2004). L'adulte, dans .sa volonté d'éduquer, 

reste très souvent malheureusement campé sur. ses modèles, issus très souvent de ses propres 

défaillances, avec _impossibilité de comprendre les besoins de l'adolescent à_ ces moments,. 

d'où l'escalade de violence créant.la chaîne: violence-entêtement-:opposition- violence, entre 

l'adulte et l'adolescent, d'où la maltraitance de l'adolescent avec son corollaire de 

répercussions. 
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Nous avons trouvé une prédominance féminine, soit 76,47% de notre population d'étude; ce 

qui fait une proportion très importante. En Afrique, l'éducation de .la jeune fiHe est très 

importante et rigoureuse par rapport à celle du garçon. En effet, la fille, · future mère et 

responsable de foyer, doit avoir.un~ bonne éducation moral~ qu'elle transmettra à ses futurs 
. . . ' . . . 

' . 

enfants. En plus, c'est la fille qui est chargée des tâches ménagères et, lorsqù~elle ne les 

exécute pas correctement ou p~s du tout, elle est soumise à une punitio~. C;est encore la fille 

qui est assez. vite déscolarisée pour être placée chez des tutems comme domestique ou chez 

des parents (tante, oncle, cousins, ... ) pour les aider dans. les tâches ménagères~ En effet, 

lorsque la famille rencontre des difficultés financières pour assurer la scolarité des enfants, 

les filles sont sacrifiées au profit des garçon_s. Elles sont encouragées à abandonner l'école ou 

retirées de force de l'école pour être placées. Ainsi, les revenus qu'elle fera pourront 

contribuer à la scolarité des garçons et à la survie de la famille. Or, les enfants. domestiques 

sont soÙvent exploités, abusés physiquement et négligés, et souveritsujets à des.privations et 

menaces et bien d'autre_s abus moraux et Souvent encore mal payés ou pas.du tout payés. 

Nous avons justement relevé dans notre étµde 20,59% d'enfants domestiques et 44,12% 

d'enfants qui n'ont pas réussi à préciser s'ils sont domestiques ou s'il s'agit de simple 

placement. Par ailleurs, Ti, 79% des victimes de notre étude sont placés . 

. 6.l.2. Nationalité, région d'origine, provenance 

La majorité des enfants sont de nationalité togolaise (68,38%) et la plupart sont originaires de 

la région maritime (45,59%). On relève une bonne prnportion des étrangers (27,94%) et 

88,24% des enfants provenant de la ville de Lomé. Lomé est une des grandes villes du Togo. · 

A l'image de la plupart des villes africaines, Lomé attire beaucoup d'immigrés aussi bien 

nationaux qu'étrangers et parmi ceux-ci on dénombre les jeunes et les enfants qui, chassés de 

· leurs villages par la pauvreté et la misère de leurs parents, sont entraînés à l'exode rural, 

espérant de meilleures· conditions de vie en ville. Ou au contraire, ils sont placés chez des 

tuteurs (parents proches ou lointains, ou inconnus) qui leur promettent un avenir meilleur. 

C'est le cas de cette filiette .de 11 ans, jamais scolarisée et qui est placée chez sa tante depuis 

4 mois. Elle espère être scolarisée à la rentrée prochaine et nous déclare ce qui suit : « dans 

mon village, les filles ~e marient vite et font de_s enfants. Je ne veux pas y retourner, je veux, 
. . . . . . . 

rester avec ma tante. Elle m'a dit que j'irai à l'école à la rentrée prochaine. Je veux 

fréquenter pour devenir quelqu'un un jour ». Cette fillette a fugué de chez sa tante parce que 
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celle-ci menaçait de la battre à cause d'un vol présumé cle 1 OOF issus des recettes de gâteaux, 

pour acheter à manger. 

Par ailleurs, le · centre Oasis de la Fondation Terre des Homines où nous avons fait notre 

recherche, est basé à Lomé; la forte.proportion cj.es enf~tsrésidants à Lomé peut s'expliquer 

par l;· proximité du centre d'accueil. Cependant, l'importance des étrange;s s'expliquerait 

· aussi bien par l'exode rural. que par le phénomène de trafic transfrontalier des enfant~. Il 

s'agit essentiellement des enfants venant des pays limitrophes (Ghana, Bénin, Côte-d'Ivofre, 

Nigéria ... ). 

6.1.3. La situation des parents 

Le~ deux parents des enfants étudiés sont vivants dans 54,41% des cas et 19,11% ont un des 

parents décédés. Par contre 72, 79% des enfant~ vivent séparés des deux parents. En Afrique 

et au Togo, il est de coutume d'envoyer sori enfant chez des parents proches ou lointains 

vivant en ville pour leur assurer un avenir meilleur. Dans ce cas, l'enfant peut se trouver 

séparé de ses parents et placé, même si ses parents sont vivants. Mie~ encore, si les parents 

sont séparés ou divorcés ou si l'enfant est issu d'une union d'un jour, l'enfant est placé pour 

permettre à ses parents, souvent jeunes, de poursuivre leurs études ou de refaire leur 

vie. Nous pouvons citer l'exemple de ce jeune garçon de 12 ans dont le père vi.t en France et 

la mère eri Belgique, ·qui a dû être placé chez la grand- mère depuis l'âge de 5 mois, pour 

permettre à ·sa mère, jeune à l'époque, de poursuivre ses études. Ce dernier est victime de 

maltraitance physique et psychologique de la part. de la grand-mère qu'il _considère comme 

très sévère envers lui, et il tremble à l'idée de voir la grand- mère surgir. 32,35% des. parents 

des enfants étudiés sont divorcés ou séparés. Certaines fois, les parents sont polygames et 

n'arrivent pas à assurer leur responsabilité; ils placent donc les enfants pour alléger leur· 

· responsabilité parentale. 15,44% des ~nfants de notre étude sont issus de familles polygames. 

La polygamie en elle-même constitue un facteur de risque de maltraitance. 

6.2. Les différents types de maltraitances 
- . 

6.2.1. Temps. écoulé entre la maltraitance et le signalement, puis nombre de fois où la 

maltraitance s'est produite 

La quasi-totalité des maltraitances se font de façon répétitive, d'où 89.,71 % des victimes ont 

subi les maltraitances plus de trois fois. Ceci nous laisse <lire que la maltraitance des enfants 

et des adolescents est pratiquée de façon permanente. 
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. . . . . . . 
. ' . ' . . . 

Marion (2008) pense que c'est la répétition qui signe la maltraitance physique, quelle qùe soit 
. . . . 

la force des coups portés, qu'il s'agisse de simples gifles, de fessées, raclées ou ruées de 

coups. 

En effet, la violence éducative est considérée comme normale dans nos sociétés e.t se pratique 
. . . . . . . 

· · de ·façon courante ·dans les familles, car un erifant ne saurait être éduqu~ correctement sans 

punition corporelle. Cependant, lorsqu'un parent, sous prétexte de punir son enfant, déploie 

sa force· physique sur ce dernier, caus~t ainsi des conséquences physiques (lésions) ; ou· 

lorsqu'il se sert de là punition corporelle ou morale (insultes, dénigrement ... ) pour décharger 
. . 

laterision causée par la colère qui monte en lui et qu'il s~ sent soulagé après. avoir puni, nous 

sommes tentée de nous demander à qui bénéficie la punition : au parent? Ou à l'enfant _puni ? 

Il paraît évident que la punition qui est correction de l'enfant, lorsqu'elle doit procurer un 

soulagement ou un· plaisir au parent qui pw;iit, n'est plus une correction, -mais au contraire 

• une maltraitance, un abus susceptible de provoquer des conséquences aussi bien physiques 

. que psychologiques sur l'enfant. 

6.2.2. L'auteur de la maltraitance 

· Les tuteurs sont ceux qui maltraitent le plus ies enfants (30,88%), puis les tantes (16,18%), 

les pères 12,50% .... Si nous considé~ons cette répartition, nous pouvons dire que les auteurs 

sont des personn~s 'qui · sont chargées. de l'éducation des enfants. Ceci ·nous permet de. 
. . ' 

réaffirmer avec une plus· grande certitude que la maltraitancè des· enfants au_ Togo est . 

essentiellement domestique et qu'elle est à visée éducative. Cette maltraitance est perpétrée 

par des personnes qui ont fa charge de l'éducation des enfants. _ 

II est à noter qu'en Afrique, il est culturellement accepté qu'un parent confie à un autre parent 

proche ou lointain, ou à un ami, son enfant, dans un souci de bien-être et de m~illeure 

éducati~n dè ce· demieL Ce q~i explique que le trafic. interne est banalisé, et même. accepté 

comme normal par la soci~té. 

Ajuriaguera (1980) pense que les p~ents maltraitants ont une notion àberrante des capacités· 

de compréhension cles enfants ; un vécu des attitudes de leur enfants comme révolte dirigée 

contre eux, non reconnaissance des devoirs envers eux, et non soumission à l'autorité qu'ils 

se sont octroyée; une attitude éducative rigide, rigoureuse et punitive qui est en fait une 

défense contre la crainte qu'ils « tournent mal>>; une projection de· leurs ·propres conflits et 

·un défaut de métabolisation de leurs tendances agressives. 
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Galdston (cité par Ajuriaguera, op. cit.) lui considère que ces parents ne diffèrent pas des 

autres par la quantité ou la qualité de leur potentiel de violence ; ils pensent. que c'est dans la 

· maîtrise de ce potentiel qu'ils ont échoué, car ils n'ont pas acquis la capacité d'abstraire, de 

symbolisér et de déplacer la colère dérivée de la frustration de leur désir. Il ajoute qu'ils se 

sentent offensés par leurs jeunes enfants préverbaux parce que "ceux-ci leur rappellent une · 

situation de passé personnellement frustrante qu'eux-mêmes n'ont pas été capables de 

maîtriser et d'assimiler~ 

Ajuriaguera (op. cit.) ajoute que le passage à J'acte agressif dépend de circonstances 

diverses: du point de vue de l'âg~, il peut s'agir chez.le nourrisson de cris, de pleurs pu refus 

de réglage des fonctions physiologiques élémentaires (alimentation, sphincters ... ) et chez 
. . . . . . . . 

l'enfant plus âgé, d'instabilités ou tout élément considéré comme étant· une opposition; 

. parfois l'enfant est le bouc émiss~ire des réactions · agressives inter-conjugale·s ou brutalisé 

parce qu'il interfère dans les .disputes du couple. Le plus souvent, l'un des conjoints accepte 
. . 

passivement ou incite même l'autre à sévit. C'est le cas de cette fillette de 13 ans accueilli.à 

TDH pour maltraitance physiques et psychologiques qui nous .déclare que son· beau-père 

(mari de la mère) ne la tape pas, mais ne fait rien pour la défendre lorsque sa mère la tape ; et 

la mère d'ajouter que son mari ne s'implique plus dans les problèmes de sa fille depuis que 

cette dernière lui volé de l' ~gent. 

Chez la plupart des parents, dit Ajuriaguera (op. cit.), les brutalités ne s'accompagnent pas de 
. . . . 

culpabilité puisqu;ils se se~tent dans leur droit.·. 

Marion (2008, P .4) confirme èe constat en ces termes : « Les parents maltraitants sont 

persuadés d'être dans leur droit; ils pensent agir pour le bien de l'enfant; ou tout au moins, 

ils tentent de s'en persuader pour éviter la culpabilité qu'engendre inévitablement les 

débordements. de leur comportement, et encore, à condition qu'ils· soient conscients· de la 

portée de leurs actes ». 

Mais chez ·certàins, les réactions d'agressivité caractérielle peuvent aller de pair avec un 

certai11 désarroi et sentiment de faute. Nous avons en souvenir les propos de .cette mère qui 

estime que c'est seulement sous la menace que sa ·fille à.voue lorsqu'elle commet une faute. 

Pour.cette mère, en effet, il va de soi qu'elle use de menace pour faire avouer son enfant. 

Et cet enfant qui nous dit avoir été battu et attaché devant sa mère qui ne l'a pas seco~ru et 

lorsqù'il a réussi à se défaire de ses liens, cette dernière, l'y a remis, en l'absence du père. 
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Nous constatons également que seulement 2,94% des enfants ont été maltraités par leur deux 

parents, 5,15% par les mère uniquement et 12,50% par des pères seuls. Nous avons vu 

précédemment que la majorité des enfants est placée (72,79%) et que seul 7,35% des enfants 

vivent avec les deux parents·; nous pouvons donc déduire que -le placement est un important 

facteur de risque de maltraitance des enfants et des adolescents. Mais également la 

monoparentalité; 12,50% des pères et 5,15% des mères ont maltraité les enfants et 19,85% 

des enfants vivent avec un seul parent. 

6.2.3. Les maltraitances physiques, psychologiques et sexuelles 

Les maltraitances physiques (84,56%), les maltraitances psychologiques (69, 11 %) et les 

maltraitances sexuelles (10,29%) ont été retrouvées chez les victimes ayant fait l'objet de 

notre étude. Ces trois. formes de maltraitance en termes psychopathologiques sont des 

événements traumatisants ou traumatogènes en ce sens qu'ils peuvent entraîner chez 

l'individu un bouleversement de l'ordre des choses aussi bien sur le plan somatique que sur le 

plan psychique. 

Crocq (cité par Ponseti-Gaillochon, A., Duchet C. & Molenda, S., 2009) explique que tpute 

situation traumatogène confronte la victime à la perte« de son mythe d'invulnérabilité». 

Du point de vue psychanalytique, la violence externe exercée dans la réalité d'un sujet par un 

autre devient violence insupportable parce qu'elle véhicule à l'intérieur de soi, toute sa part 

d'inhumanité et de destructivité. Ainsi, ce qui fait violence, c'est tout d'abord la force, la 

brutalité, mais également l'effet de rupture de l'événement traumatique: rupture psychique, 

mais aussi de l'ordre du sujet qui subit l'événement (Ponseti-Gaillochon, A., Duchet C. & 

Molenda, S., op. cit.). 

De ce point de vue, la maltraitance, qu'elle soit physique, psychologique ou sexuelle est 

maltraitance parce que non seulement elle est violente et brutale, mais surtout parce que le 

sujet la vit dans sa subjectivité comme violence. 

Lagache, Laplanche & Pontalis (2003), dans ·leur définition de l'événement traumatisant, 

mettent l'accent sur «l'intensité» de l'événement qui renvoie à l'idée de violence, puis 

l'inadéquation de la réponse du sujet qui, dans un fonctionnement psychique normal, n'aurait 

pas eu lieu. Ce qui renvoie à une désorganisation psychique du sujet qui subit l'événement 

violent ou hors norme. 

219 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



L'événement externe (maltraitance physique, psychologique et sexuelle) menace l'intégrité 

du sujet: le Moi est ·attaqué du dedans comme il est attaqué du dehors. et Freud (cité par 
. . 

Ponseti-Gaillochon, A., Duchet C. & Molenda, S., op. cit.) fait ressortiF la notion de la . . . 

réactivation d'une menace interrie. L'attaque est interne et externe, dans la mesuré où deux 

individus peu:vent subir · 1e même événement, avec fa même intensité externe, mais le 

. débordement. interne peut tout à fait être différent ou même opposé. Le vécu subjectif du sujet 

est alors important dans l' appréèiation de l'événement externe. 
. . 

L'effet de surprise créé par l'événement traumatisant est une dimension essentielle du choc 

traumatique. Pour Freud, le choc ~st traumatique dans la mesure où le sujet n'a pas èu le 

temps nécessaire pour mettre en alerte son système de défense. Lorsque le sujet s'attend à un 

événement, il met en route un système de défense plus ou moins protecteur, dominé par les 

affects. et faisant appel à des représen~tions (Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molehda, op. 

cit). L'irruption de la violence par surprise crée la stupeur et l'effroi qu'on retrouve chez les 

sujets confrontés à un événement tramnatogènè. 

Par ailleurs, les abus sexuels (13,24% des sujets de cette recherche) pourraient être expliqués, 

d'un point de vue psychanalytique, à la fois par la violence et la séduction. Freud, dans sa 

théorie de la séduction, avait constaté que ces patientes· hystériques revivaient des scènes 

sexuelles mêlées de violences avec leur père ou un substitue paternel. . · 
. . . . . . 

Ferenczi (cité par Au:det & Katz, 2006), reprenant cette théorie freudienne sur la· séduction, 

explique l'amour respectif entre l'adulte et l'enfant. L'enfant, selon lui, aurait des fantasmes 

. ludiques dont la forme érotique reste toujours au niveau de la tendresse. L'adulte qui éprouve 

un sentiment d'ordre personnel, se laisse entraîner à des actes sexuels par confusion entre les 

jeux d'enfant et les désirs sexuels d'une personne mature. Dans cette situation, l'enfant est 

incapable de s'opposer ou de fuir car·il est submergé par une peur intense.entraînant chez lui 

une grande inhibition psychomotrice. L'autorité de l'adulte ne lui permet pas de protester. 

C'est donc la peur qui entraîne la soumission de l'enfant à l'acte sexuel avec l'adulte. C'est 

alors que se produit une modification psychique chez l'enfant devenu victime avec 

introjection du sentiment de culpabilité de l'adulte. Il en résulte une confusion venant d'un 

clivage: l'enfant est à la fois innocent et coupable. 

Nous remarquons justement que seules les tranches d'âge de 6 à 10 ans, de: 11 à 15 ans et 16 

à 20 ans sont touchées pat les maltraitances sexuelles avec respectivement 5,9%, 15% et 17% 

· des effectifs de ces tranches d'âge. Ce qui relève un fort taux des adolescents (11 à 15 ans et 
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16 à 20 ans). L'adolescence a cette particularité d'éveiller les désirs sexuels du sujet 

adolescent qui sont essentiellement des fantasmes- ludiques dont là forme érotiquè reste 

toujours au niveau de la tendresse ( Ferenczi, cité par Audet & Katz, 2006). 

En nous appuyant sur le point de vue psychanalytique, nous définissons le traumatisme -

psychique comme une blessure psychique par _ effraction du pare-excitation. Ainsi, là 

maltraitance (physique, psychologique ou sexuelle) des enfants constitue un traumatisme 
. . ' . . . 

psychique, dans la mesure où elle provoque une blessure psychique par effraction ciu pare-

exèitation. Dans ces conditions,. la force de la maltraitance, de part son -intensité (lorsque cette 

intensité dépasse les capacités de résistance de l'enfant) ou sa brutalité (iorsque l'enfant n'est 

pas suffisamment préparé pour y faire face) dépasse les capacités de résistance du pare­

excitation du sujet. Le pare~excitation ne pouvant plus y faire face, le psychisme -se trouve 

blessé. Cette blessure peut aller au-delà du pare-excitation et atteindre les autrès zones du · 

psychisme tels que le Conscient, le Préconscient et l'inconscient (selort·la première topique), 

· ou au contraire le Surmoi, le Moi et le Ça (selon la deuxième topique). Le degré de la · 

blessure dépendra donc de la zone atteinte. 

Or, nous savons que le Moi et le Surmoi (le Conscient et le Préconscient) se mettent eii place 

progre~sivement. chez l'individu, au cours du développement, grâce aux interactions avec 
, . ' 

l'environnement. Cèla nous laisse dire qu'un enfant chez qui le Surmoi et/ou le Moi ne sont 

pas encore constitués, la blessure psychique, après effraction du pare-excitation, peut 

atteindre le Ça (ou l'Inconscient), provoquant une blessure psychique grave, pouvant donner 

lieu, à -des bouleversements profonds dans le développement de la personnalité ( et générer à 

long terine, les psychoses par exemple). Cependant, l'enfant chez qui le Surmoi et/ou le Moi 

(le Conscient et/ou le Préconscient) sont mis en place, pourra être modérément traumatisé, si 

ce sont ces instances qui so:rit touchées par la blessure psychique, dans ce cas, on pourra 

observer des modifications plus ou moins graves dans le développement de la personnalité 

(pouvant générer à long terme, des névroses, des troubles d'état limité). Il faut noter 

cependant, que la blessure psychique, même quand . · elle ne touche que l'enveloppe 

protectrice, lorsque qu'elle n'est pas «pansée», peut, à l'image d'une blessure physique (qui 
' ' 

n'a pas reçu de soin), «gangrener» et atteindre a..insi les parties profondes .du psychisme. · 

Quel que soit le niveau de développement psychique de l'individu, d'autres éléme~ts telle 

que la répétition de l'événement traumatisant peuvent créer soit l'accoutumance, favorisant la 
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résistance (résilience) du sujet ou au contraire la sensibilisation, favorisant dans ce cas le 

traumatjsme psychique. 

Dans le cas de notre étude, certains enfants ont été traumatisés, à force de répétition de la 

maltraitance, par sensibilisation (c'est l'exemple des cas n° 3, 4, 5, 7 de notre étude); . 

d'autres par. contre. ont présenté l'accoutumance à force de répétition .. Nolis pouvons citer 

l'exemple de ce garçon de 13 ans qui préfère retourner chez son père malgré la maltraitance 

que celui-ci lui inflige et dit être habitué. 

6.3. Les conséquences des maltraitances 

· Toutes les victimes de notre étude ont présenté des conséquences psychologiques, alors que 
' ' 

seulement 23,53% ont manifesté des conséquences physiques (plaies, écorchures, brûlures, 

cicatrices, fractures ... ). ·On a souvent remarqué que les lésions physiques des traumatisés 

. d'agressions diverses ou des catastrophes sont sujettes de beaucoup d'attention de la part des 
' ' 

autorités et des équipes soignantes, alors que l'aspect psychologique du traumatisme n'est pas 

pris en compte. 

De Clercq (2001) constate que dans la plupart des services des urgences, les femmes victimes 

d'agressions sexuelles ne sont pas prises en charge psychologiquement. Selon lui, on 

s'accorde plus à leur donner lapilule du lendemain, à faire la prévention de la contamination 

par le virus HIV alors qu'on ne leur accorde pas la possibilité d'exprimer leur vécu et leur 

ressenti. Ce constat contraste. violemment aveé les résultats que nous avons obtenus et qui 

font ressortir l'importance des conséquences psychologiques qu'un événement traumatisant 

(humain, naturel, accidentel. .. ) peut produire chez 'un sujet humain qui y est confronté. 

6.3.1. Les conséquences biopsychologiques 

Les conséquences physiques lors d'un événement traumatogène sont la manifestation 

physique, somatique, visible des dégâts causés par l'événement traumatogène. Le 

traumatisme physique est un choc violent qui est susceptible de provoquer ·une effraction du 

revêtement cutané ou qui produit une conséquence sur l'ensemble de l'organisme (Lagache, 

.Laplanche & Pontalis, 2003). L'importance des cons~quences physiques peut aggraver les 

conséquences psychologiques. Les blessures graves lors d'un événement traumàtogène ont un 

impact intrapsychique évident et les patients dans ces cas développent des séquelles 

psychotraumatiques importantes (De Clercq, · 1996, cité par De Clercq & Le bigot, 2001 ). 
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Ainsi les traumatismes physiques relevés dans notre étude sont des plaies fraîches (14,71 %) 

ou cicatrisées (2,94%), des écorchures (5,~8%), les fractures (0,74%), la cassure de la tête 

(0,74%), les érythèmes (0,74%):- Les plaies fraîchès et cassure de la tête s'observent' souvent . . . 

dans des situations de ch6c violent et d'effraction du revêtement cutané~· et tres souvent en 

cas de.violence grave et répétée sur l'enfant. C'est le c~s_ de ce garçon de 6 ans qui a été b~ttu 

et attaché aux mains et aux pieds par son père et qui témoigne d'un traumatisme crânien avec 

effraction du revêtement cutanée. Ce même -garçon présente beaucoup de cicatrices sur le 

corps, signe de iésions anciennes et témoignage de la fréquence de la maltraitance de ce 

dernier. Cette a.titre fillette ayant présenté un traumatisme fermé, c'est-à-dire sans effraction, 

aux poignets après_ avoir été attachée pendant plusieurs heures ; traumatisme fermé dans ce 

cas parce que la lésion se trouve à l'intérieur de la peau èt n'est visible qu'à travers les 

enflures des poignets. Chez cette dernière également, on observe de nombreuses cicatrices sur 
. . . . 

la peau, expression de· lésions .anciennes. D'autres cas de traumatismes physiques se 
. . 

manifestent par des érythèmes, c'est-à-dire des « bleus » sur la peau, qui marquent l'impact 

du choc violent. 

Par ailleurs, dans le cas des violences sexuelles, l'impact du traumatisme physique peut se 

manifester pat _une déchirure du- périnée. (2,21 %) avec écoulement sanguin (1,47%) et 

quelques fois des infections génitales (1,47%). 

Quel que soit la nature du · traumatisme physique, très · souvent, les - conséquences 

psychotraumatiques, sont les plus importantes sur les sujets, et elles peuvent être à court, à 
. . . 

moyen ou à long terme. L'importance des traumatismes physiq~es est déterminante dans le. 

développement des · troublés psychotraumatiques ; leur existence ou leur importance peut 

aggraver le traumatisme psychique. Cependant,. le développement · des conséquences. 

psychotraumatiques se fait sans traumatisme physique. 

6.3.2. Les con~équences psychologiques 

Nous avons relevé comme conséquences psychologiques chez les sujets de notre étude,· 

90,44% de réactions qui sont habituellement immédiates (quelques minutes à quelques 

jours), 73,53% de troubles psychopathologiques de l'impact qui relèvent de l'après-coup, 

l'après traumatisme (quelques jours à plusieurs mois, voir plusieurs années), 45_,59% de vécu 

du traumatisme qui constituent ce qu'on peut encore appeler le ressenti de l'après-coup du 

traumatisme qui se manifeste également à moyen et à long terme. 
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L'expérience traumatique se définit par un apport d'excitation excessif par rapport à la 

·. tolérance de l'appareil psychique, provoquant une détresse du sujet par l'impossibilité 

d'élaboration psychique. Dans l'expérience traumatique, les défenses du sujet sont débordées. 

L'enfant se trouvant dans une telle situation avec la détresse que cela entraîne et sans défense, 

même de la part de l'adulte qui était censé le protéger, perd ses repères. Devant cette 

désorganisation psychique et biologique, il n'a d'autres solutions que de fuir, à la recherche 

de milieu plus sé~urisant. Quelques fois même, il fuit sans réaliser où il va. D'où 77,21% de, 

. fugues retrouvées parmi les enfants étudiés (Tableau XXV). 

Freud et Ferenczi '(Ponseti-Gaillochon, Duc1:iet & Molenda, 2009) s'étaient entendu un 

moment pour classer la névrose. traumatique comme affection narcissiquè, plaçant en partie 
. . 

cette pafüologie sous le sceau de la « perte » : perte de l 'urtité psychique, mais également 

perte des repères solides dans la construction de la personnalité de chacun, qui a à voir avec 

. les bases narcissiques héritées de l'enfance. C'est cette perte des repères dans Ja construction 

de la personnàlité qui peut exp,liquer la fugue chez la plupart des enfants victimes de 

· maltraitance (cas étudiés numéro 5, 6 et 7). Ainsi, à partir des théorisations de Freud, Janet 

et Fénichel, Crocq (1997- 1999, cité par Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molenda, op. cit.) 

développent trois types de pertes auxquelles confronte l'expérience traumatique. 

• L~illusion d'invulnérabilité: chaque homme entretient en lui, tant qu'il n'est 

pas en danger,· un fantasme :d'invulnérabilité.· Ce dernier s'inscrit dans l'idée que nous 

pouvons vivre .en sécurité et en paix sans risquer à tout moment d'ê_tre agressés, violerités, 

perturbés par un événement nous· rendant vulnérable, quelle qu'en· soit la nature. Au moment 

où survient l'événement traumatisant, cette illusion s'envol en éclat: l'homme prend la 

mesure de sa propre vulnérabilité, de ses limites physiques et psychiques; véritable blessure 

qui vient s'ajouter à celle de l'événement. 

• L'écroulement de la croyance en un environnement physique sécurisant, solide 

et protecteur. Pour vivre, l'homme a besoin d'avoir une certaine confiance dans le monde qui 

l'entoure~ sans imaginer à tout instant qu'une défaillance environnementale pourrait lui nuire, 
. . 

voire l'anéantir. Et de nouveau, la· rencontre traumatique vient lui signifier que l'extérieur est 

une menace potentielle pour lui, l'exposant ainsi à un sentiment d'insécurité profond et 

dévastateur. 
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Devant cet écroulement dé la croyance en l'environnement physique, le sujet est amené à 

chercher d'autres possibilités de protection.contre cet environnement, d'où la fugue observée 

chez les enfants victimes de maltraitance étudiés (tableau XXV). 

• . La chute d~. la conviction que l'humanité est bonne, sous-tendue P,at la théorie 

de Rousseau qui suppose l'autre bon, àimant, susceptible de porter secours à son prochain. 

Pour supporter l'altérité sans souffrance, ia rencontré avec l'autre, l'homme a ·besoin d'avoir 

co~fiance en son groupe d'appartenance.· Or, dans le cas d'un événement traumatisant, le 
. . . . . 

groupe ou l'individu peut devenir défaiilant, soit parce qu'il est lui-même agresseur, soit 

parce qu'il ne parvient pas à soustraire la victime du traumatisme et de ses effets. Dans le cas 

de cette étude, le groupe familial lui-même est défaillant dans la mesure où les auteurs de 

maltraitance proviennent de la famille dans 97, 79 % des cas (tableau XV). 

Crocq (1997, cité par Ponseti-Gaillochon, Duchèt & Molenda, op. cit) conclut que face à ce 

triple effondrement narcissique, dépouillé de toutes nos convictions sécurisantes, démunis de 

tout moyen de défense, nous nous trouvons sans secours, abandonnés. Ceci peut expliquer la. 

fugue retro~vée chez 77 ,21 % des enfants étudiés (tableau XXV). 

Ponsetj-Gàillochon, Duchet & Molenda (op. cit.) pensent quê l'expérience traumatique 

génère chez l'individu un sèntirrient d'abandon, de solitude et d'exclusion qui peut être· 

extrême.· Ils ajoutent que l'événement semble avoir ébranlé le fondement· du sujet, ses 
. . . . . 

valeurs, ses bases de construction dans son rapport avec . le monde. Le · sujet, devenu 

vulnérable, ne se reconnaît plus, a perdu toute confiance en lui-même, dans l'environnement 

et dans l'autre. De ce constat, nous pouvons bien comprendre que l'enfant et l'adolescent 

(êtres en développement} se trouvent encore plus fragilisés et choisissent de fuir 

l'environnement et l'autre, l'adulte devenu insécurisant. D'où les fugues que nous avons 

enregistrées daris 77,21 % des cas. 

Les auteurs précités · notent par ailleurs que certains sujets confrontés à l'événement 

traumatisant se trouvent dans un état de confusion: « ils sont frappés d'une désorganisatîon 

majeure au niveau du temps et de l'espace, ils ne savent plus bien qui ils sont, ce qu'ils 

venaient faire là, ils ont perdu toute notion du temps et de la réalité » (p. 44) 

.L'enfant frappé par cet état de confusion peut quitter la maison sans réaliser cç qu'il faisait et 

. où il allait. C'est l'exeIUple des cas étudiés numéro 5 et 6, où des fillettes de 13 ans et 11 ans 

ont quitté les domiciles de leurs tuteurs respectifs sans une réelle idée de lems destinations. 
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Zajde déclare : « le traumatisme peut être considéré comme un agent de destruction de la 

psyché, par conséquent le seul agent dont on peut dire qu'il la modifie à coup sûr » ( 1998, 

cité par Posenti-Gaillochon, Duchet & Molenda, op. cit., p.44). 

Cette modification peut· bien entendu, être durable mais aussi ponctuelle, limitée dans le 

temps. Limitée dans le temps, dans la mesure où la blessure psychique est superficielle ; et 

durable, si la blessure psychique atteint des zones sensibles du psychisme. 

Enfin, ces auteurs pensent qu'une autre désorganisation immédiate, difficilement r.epérable, 

peut être la dissociation de la personnalité qui désigne les vécus d'irréalité, de flou, où 

l'événement est vécu comme dans un film et le sujet y assiste en tant que spectateur. 

Du point de vue psychanalytique, le sujet dissocié est en proie à une division de sa psyché, au 

clivage où une partie de lui prend la mesure des faits réel alors que l'autre s'y· soustrait. Dans 

ces états de dissociation, des phénomènes de déréalisation, de dépersonnalisation conduisent 

parfois à des passages à l'acte, court-circuitant la pensée, dans une dimension destructrice de 

soi ou des autres. 

Dans ces situations de bouleversement psychique, les réactions du sujet peuvent 

s'accompagner d'émotions telles que les pleurs, observées dans 15,44% des cas, la colère 

(2,94%), l'hébétude, et des comportements telles que l'agressivité, la méfiance envers tout 

(2,21 %). 

Ces bouleversements psychiques vont organiser les vécus traumatiques tels que l'angoisse 

(36,03%), Le sentiment d'impuissance (4,41 %), la honte et la souillure (3,68%), la culpabilité 

(2,94%), le sentiment de révolte (0,74%).... signe d'un mal être intérieur, d'une 

désorganisation, d'une déstructuration, d'un bouleversement de l'appareil psychique 

susceptible d'entraîner des troubles psychopathologiq_ues au long cours. 

Selon Posenti-Gaillochon, Duchet & Molenda (op. cit.), les sentiments de culpabilité et de 

honte (tableau XXVI) qui apparaissent dans le vécu traumatique, naissent en grande partie de 

l'expérience « d'avoir vu, vécu, ce qu'il était interdit d'approcher». Le fait de s'être cru 

mort et finalement dè rester vivant, donne à l'homme la sensation d'avoir transgressé un 

interdit majeur. 

La honte fait appel à un registre plus archaïque et plus narcissique que la culpabilité, car elle 

est éprouvée face à un idéal (idéal du Moi) et non face aux interdits (du côté du surmoi). Les 

auteurs soutiennent l'idée que celle-ci est liée à la perte du sujet (et non de l'objet) dans 
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laquelle on retrouve l'idée d'indignité (indignité de vivre, d'être). L'absence de mots pour 

décrire l'expérience traumatique fait sortir l'homme de son humanité: l'homme est déchu de 
. . 

son rang d'être parlant. La honte peut aussi renvoyer à des sensations lointaines: la honte 

d'être nu ou d'être à nu, la honte d'avoir été un animal dépourvu de langage et à la merci des 

soins venus des autres pour vivre. La honte laisse place à des moments mélancoliques durant 

lesquelles le sujet se vit comme moins que nen, pèrdant tout espoir et tout élan. vital, 

retournant la haine contre lui-même. 

La culpabilité par contre, liée à la transgression cl 'une faute (réelle· ou imaginaire), maintient 

plus facilement le sujet dans le lien objectal. La culpabilité signe une subjectivation possible 

de l'expérience. Alors q11e, lorsqu'elle semble totalement absente, elle laisse place à une 

victimisation, voire à des sentiments de persécution tenaces, où pour le sujet, tout vient de 

l'autre, il n'a rien à voir là-dedans, empêchant le patient à tenir place de sujet 

Ces vécus traumatiques sont le socle . sur lequel s'organisent les complications 

· psychotraumatiques. Les complications psychotraumatiques habituellement rencontrées chez 

un sujet adulte sont: l'ESPT, les troubles anxieux, les troubles dépressifs, les modifications 

de personnalité, les troubles de conduite et· les troubles psychotiq~es (De Clercq ~ Le bigot, 

2001). 

La théorie psychanalytique, définit le traumatisme psychique comme une effraction du pare­

excitation (enveloppe protectrice du psychisme), cette effraction provoquant une blessure 

psychique. L'importance de la blessure psychique devant être considérée en fonction de 
. . . . 

l'étendue de cette effraction, qui .peut déborder le pare-excitation et atteindre les différentes 

parties du psychisme. Les conséquences psychotraumatiques dépendront, dans cette logique, 

du degré du traumatisme psychique, c'est-à-dire del'étendue de l'effraction psychique et 

donc de la zone atteinte par la blessure psychique. 

Cependant, le développement des troubles j:,sychotraumatiques (73,53% des sujets de cette 

étude, tableau XXVII) dépendrait de l'organisation préalable de la personnalité du sujet. La 

théorie psychanalytique (Bergeret, 1996) décrit deux organisations fixes de la personnalité et 
. : . . 

un aménagement intermédiaire qui pourrait évoluer, en fonction des circonstances, en 

organisation fixe. 

Ainsi, un sujet adulte confronté à un traumatisme psychique développe un ESPT (i9,65% des 

sujets de notre étude), des syndromes dépressifs (17 ,65% des sujets de cette étude), des 

modifications de la personnalité (65,44%), des troubles de conduite (18,38%), ou encore des 
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. troubles . anxieux et des troubles psychotiques, parce que préalablement organisé sous mi 

mode donné. 

Selon la conception psychanalytique (Bergeret, 1996), un sujet en face . d'un traumatisme 

psychique développe une pathologie psychotique sous, une forme variée (schizophrénie, 

· paranoïa, mélancolie) parce que·préalablement organisé sous un mode psychotique. 

En effet, lorsqu'un trauniatism~ P.sychique survient dans la petite enfance, précisément au 

stad~ oral (première année de vie) ou au début du stade anal ( deux, trois ans), il a cormne 

conséquence une désorganisation de la personnalité. Cette déorganisation va préorganiser la 

personnalité sous un mode psychotique. Cette préorganisation peut à l'adolescence, devenir 

ùne structure psychotique fixe ou. au contraire (dans des cas rares)~ évoluer vers une 

structuration névrotique (lors d'une cure par exemple à l'adolescence). C'est ce qui explique 

qu'un sujet de structure psychotique, devant un nouveau traumàtisme aura tendance à 

développer uh trouble psychotique. 

Le sujet développerait un trouble .dépressi_f s'il est aménagé .limite. Il ne s'agit pas d'une 

. organisation fixe, mais d'un aménagement provisoire. Dans ce cas un traumatisme psychique. 

serait survenu au début de l'oedipe (quatre, cinq ans), c'est-à-dire au moment où le sujet a 

. passé sans grande difficulté les stades oral et anal, et aborde la génitalisation · oedipienne. Ce 

traumatisme agit . comme premier désorganisateur psychique et . a pour conséquence 

immédiate de stopper l'évolution libidinale du sujet dans une sorte de pseudo-latence. Cette 

pseudo-latence va recouvrir toute la période.de la latence, celle de l'adolescence et une partie 

.de la période adulte, quelques fois toute la période adulte. jusqu'à la mort. C'est ce que 

Bergeret (op. cit.) appelle « le tronc commun des états limites». Il s'agit d'un aménagement 

de la personnalité qui n'est pas une structuration fixe, à l'image des structurations névrotique 

et psychotique, et qui p·ourra évoluer en structuration fixe (névrotique ou psychotique) ou 

demeurer ainsi. Un traumatisme ultérieur que Bergeret (op. cit.) a appelé « traumatisme 

désorgànisateur tardif», survenant à l'âge adulte, provoquera l'éclatement du tronc commun 

soit en un accès. aigu d'angoisse cmiduisant en une régression psychosomatique ; soit en une 

structuration psychotique, surtout mélancolique, mais également en des formes 

hallucinatoires chroniques et des formes 'délirantes paranoïdes, à évolution tardive ; soit enfin 

en une structuration névrotique, surtout hystérophobique et obsessionnel. Ces différentes 

orientations pouvant conduire le sujet à développer les différents troubles 

psychopathologiques (névrotique, psychotique ou psychosomàtique). Cependant, lorsqu'il ne 
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se produit· pas cet éclatement pouvant conduire à des organisations fixes, le sujet reste 

aménagé limite. et le Moi est menacé dans ce cas, par l'angoisse dépressive. Une 

décompensation psychopathologique dans_ ce cas conduira à. la dépression anaclitique. 

Un sujet en face d'un traumatisme psychique développe un trouble névrotique . s'il est 

organisé sous un mode névrotique. L'organisation névrotique se fait à la suite de frustrations 
. . . .· 

légères entraînant des fixations prégénitales modestes au· moment du deuxième sous-stade 

anal. Dans ces conditions, le sujet passe le stade anal et le stade phalliqu~ saris beaucoup de 

difficultés et peut. accéder à la triangulatiori génitale sans trop grandes frustrations. A la 

latence, il s'opère un arrêt momentané de l'évolution structurelle. Il s'agit de la 

préorganisation névrotique. Un sujet préorganisé sous urt mode névrotique, lorsqu'il fait face 

à uri traumatisme ou un conflit particulièrement intense; à l'adolescence, aurait comme 

conséquence, le passage de la préstructuration névrotique vers la structuration psychotique 

définitive. Mais, dans la plupart des cas, les sujets préstructurés sur un mode névrotique 

· évoluent vers une structure névrotique fixe à l'adolescence. Et dans ce cas, lorsqu'un tel sujet 

fera face à un ·traumatisme ultérieur à l'âge adulte, la décompensation psychopathologique 

sera névrotique (hystérique ou obsessionnelle). 

La conception psychanalytique décrit deux types de traumatisme : un premier traumatisme · 

désorganisateur se produisant à l'enfance et.~usceptible de structurer la p~rsonnàlité d'une 

certaine façon; un deuxième traumatisme à l'âge adulte, déclencheur cette fois d'un tremble · 

psychopathologique précis en fonction de l'organisation antérieure. Bergeret (op .. cit.) précise 

cependant que, le premier comme le deuxième traumatismes peuvent être parfois remplacés. 

par une série de « microtraumatismes » répétés et rapprochés dont la somme des effets 

corresporid pratiquement à un traumatisme unique et plus important. 
. . . 

Dans le cas de cette étude, les maltràitances des enfants se répètent à des intervalles plus ou 

moins réguliers et peuvent constituer à notre avis des « microtraumatismes » -répétés dont. 

parle Bergeret. Dans ces conditions, nous pouvons prévoir qu'à l'âge adulte, ces enfants 

· développeront des troubles psychopathologiques tels que décrits dans la théorisation 

psychanalytique par Bergeret; et cela, selon le mode d'organisation psychopathologique dont 

ils relèvent. 

Cependant, selon la théorie psychanalytique (Bergeret, 1996), le traumatisme psychique 

survenant chez l'enfant à un stade quelconque de développement psychoaffectif désorganise, 
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trouble, ou même signe l'arrêt du développement. Ce qui explique que les stades suivant ne 

seraient pas construits, ou seront mal construit. 

Ainsi les complications psychotraurnatiques retrouvées dans cette étude à savoir : les troubles 
. . -

du développement de la personnalité (65,44%), l'ESPT (19,85%), les troubles deJa morale et 

de la socialisation (18,38%), les manifestations dépressives (17,65%), les troubles cognitifs 

(2,94%) et_ les manifestations psycho.somatiques (2,2%) sont l'expressiqn d'une 

_ désorganisation de la personnalité chez des sujet_s dont le développement ne s'est pas encore · 

achevé. 

Bailly (cité dàns De Clercq & Lebigot, 2001, p. 144) déclare« qu'avoir assisté à des actes de 
- -

viàlence peut entraîner.de profonds changements dans [e'sens qu'a l'enfant de sa sécurité et _ 

dé celle des relations affectives ». 

· Et pour Tert (1983, cité par Bailly,_op. cti.), ces changements d'orientation qui modifient le 

devenir de l'enfant sont un des marqueurs les plus significatifs dÙ traumatisme infantile. A 

plus forte raison, si l'enfant a été lui-même v~ctime d'acte de vio_lence, il est évident que des 

bouleversements dans le développement de sa persorirntlité se -fassent sentir. Ainsi, des 

troubles dans le développement de la personnalité sont les conséquences psychotraumatiques 

les plus observées dans notre étude (65,44%). Les signes marquant ces désorganisations de la· 

personnalité sont l'awessivité (42,65%), l'hyperactivité (12,50%), et la perté de la confiance 
- - -

en soi, faiblement observées (1,4 7% ). 
- - -

Toujours selon Bailly ( op. cit., p. 144), «lorsqu'un acte très violent se produit, ! 'enfant est 

conduit à réviser ce qu'il pensait jusque-là de l 'adultè. La question de la vengeance comme 

celle de l'identification à l'agresseur, vont être l'objet de fantasme de la part de l'enfant ». 

L'enfant, dans ces situations,. peut recourir à l'agressivité vis-à-vis de ses pairs_ ou de 

l'entourage pour exprimer ses sentiments. C'est ce qui permet d'expliquer une forte 

proportion d'agressivité parmi les enfants victimes de maltraitance que nous avons étudiés. 

Dès affects ressentis telles que l'angoisse, peuvent être déniés, d'où l'hyperactivité chez 
- -

12,50% des enfants étudiés. Cette hyperactivité s'exprime par une exèitation extrême des 

enfants par la scène traumatique dont ils ont été victimes ou témoins et constitue un moyen de 

se rassurer sur leur capacité à tolérer le choc traumatique. Par ailleurs, l'enfant peut au 

contraire manifester une inhibition à travers la perte de confiance en soi (5,15%), le rejet 

d'identité (1,47%), la difficulté de se projeter dans l'avenir (1,47%), la timidité (0,74%). 
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Chez Briole (1987, cité par.Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molenda, op. cit.), ce qui est enjeu 

dans la répétition traumatique, c'est la remémoration exacte du vécu de l'événement. A ce 

propos, l'auteur parle de reproduction « en calque » des circonstances de l'événement 

traumatisant et il ajoute, « le sujet se remémore, je dirai se remet-mort, à ceci près qu'il y 

échappe » (p. 46), nous rappelant la place fondamentale de la rencontre manquée avec la 

mort. 

Ainsi, dans la pensée.freudienne, la répétition est une tentative de liaison, lien primordial qui 

a fait défaut dans l'expérience traumatique et qui a laissé une sensation de « non sens ». 

Freud (1920, cité par Poriseti~Gaillochon, Duchet & Molenda; op. cit.) a insisté sur cette 

forme de répétition compulsive de la situation traumatisante, comme tentative de 

symbolisation. Ce qui a été imposé du dehors et non symbolisé au-dedans (le traumatisme) 

est répété en interne dans l'espoir de se le représenter. 

Les troubles de la morale et de la socialisation ont été observés chez nos victimes après les 

troubles de personnalité et l'ESPT. L'effondrement des règles morales et sociales semble 

. constituer un problème important chez mi enfant ·confronté à un _événement traumatisant. 

L'indiscipline (13,97%), la délinquance juvénile (2,94%) et la tendance revendicatrice 

(0,74%) sont la matérialisation de cet effondrement moral et social chez les enfants ayant fait 

l'objet de cette étude. Selon Bailly (cité dans De Clercq & Lebigot, op. cit.), la rencontre 

manquée avec la mort, point central du moment traumatique, aurait probablement pour 

conséquence, d'attaquer les soubassements narcissiques du sujet. En effet, l'homme se 

construirait depuis la naissance, comme tout à la fois narrateur et héros de son histoire. La 

personnalité se bâtit sur cette hypothèse initiale et, bien que le sujet se_ sache mortel, il lui est 

impossible d'avoir un quelconque savoir sur ce que serait sa « non-présence ». Le 

traumatisme psychique · viendrait donc provoquer un effondrement . de cette hypothèse 

fondamentale de l'être humain. 

L'enfant, être en développement, va voir, non seulement les assises de sa personnàlité 

modifiées par le traumatisme, mais lorsque l'événement implique l'attaque des lois et des 

règles du contrat lui-même, sa socialisation mise enjeu. 

Ceci laisse penser que comme l'enfant tente de répondre au mystère fondamental de son 

origine par la mise en place précoce de théories sexuelles infantiles, il tente de résoudre les 

questions inhérentes à l'appartenance à un groupe social en dehors de la parenté, par la mise 

en place des théories sociales infantiles. Ces théories sont mises à l'épreuve par le 

232 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



,;~·· 

phénomène traumatique et s'en trouvent modifiées nécessairemenf Ces modifications 

peuvent se traduire par une meilleure compréhension du fonctionnement social ou au 

contraire par un refus ou par une opposition au groupe social. D'où des comportements anti­

sociaux telles que la délinquance, l'indiscipline, la tendance revendicatrice. 

L'autre syndrome psychotraumatique important observé au sein de notre population d'étude 

est le syndrome dépressif dont les symptômes sont la tristesse (8,82%), la douleur morale 

(3,68%), l'asthénie (2,21 %), la tentative de suicide (1,47%), des idées suicidaires (0,74%), 

des idées de mort (0,74%). 

Dans un contexte de traumatisme psychique, la dépression est une dépression réactionnelle, 

réaction à un facteur de stress. Les facteurs de stress dans notre situation sont constitués des 

différentes formes de maltraitance (Physiques, psychologiques, sexuelles). 

Dans la théorie psychanalytique (Bergeret, 2006), la dépression (17,65% des sujets de cette 

étude) aurait sa source qans une préorganisation «limite», qui n'est pas en réalité, une vraie 

structuration de la personnalité, mais un aménagement temporaire susceptible d.' évolution 

dans certaines circonstances. Cet aménagement s'expliquerait par un traumatisme initial 

survenu au cours du développement du sujet au début du stade oedipien et ressenti par lui 

comme une frustration très vive et un risque de perte d'objet. 

Le « traumatisme précoce» va jouer le rôle de premier désorganisateur de l'évolution 

libidinale du sujet, couvrant toute la période de la latence, de l'adolescence et même de l'âge 

adulte. Cette. désorganisation est toutefois provisoire et peut évoluer vers une structuration 

psychotique ou névrotique fixe. 

Dans le cas où des circonstances particulières ne permettent pas l'évolution de cet 

« aménagement limite» en structure fixe, le sujet reste alors « aménagé limité» et dans des 

situations de traumatismes ultérieures, l'angoisse dépressive, qui est une angoisse de perte 

d'objet, va ressurgir, provoquant une décompensation dépressive. 

Le sujet confronté à un traumatisme psychique fait une décompensation dépressive, parce que 

préalablement préorganisé selon un « aménagement limite ». Dans ces conditions, face à la 

rencontre avec le réel de la mort, il se confronte à l'angoisse de la perte d'objet libidinal, 

d'où la dépression. Dans le cadre de cette étude, les sujets ayant manifesté des signes 

dépressifs sont âgés de six à quinze ans (tableau XXXV), soit 43% des sujets de cette étude. 

A cet âge, les sujets ont déjà passé le stade oedipien, ce qui permet de comprendre qu'ils 

auraient été préoganisés sous un aménagement limite. Ensuite, les maltraitances sont 
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VII. DISCUSSIONS 
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7.1. Discussion d_e la méthodologie 

7.1.1. L'échantillon de travail 

Nous avons mené notre recherche.sur les enfants ètadolescents de O à 18 ans, reçus au centre 
. . . 

Oasis de la fondation Terre des Homme.et victimes de maltraitance. Ce centre accueille pour . 

leur réhabilitation et réintégration des enfants victimes de maltrait~ce, de trafic; abandonnés 

· ou égarés. Notre travail s'est intéressé seulement aux enfants maltraités, reçus dans ce centre 

de 2005 à 2008 ; nous avons ut_ilisé la technique d'échantillonnage ad hoc c'est- à .:dire la 

technique du tout venant qui nous a permis de collecter les données chez tous les enfants 

victîmes de maltraitance durant la période de notre travail. Toutefois nous ne pouvons pas 

assurer d'avoir travaillé avec tous les enfants maltraités à Lomé durant la périod~ de notre 

recherche. La notion de maltraitance est encore soumise à discussion dans nos milieux ; des 

enfants·· considérés par l'entourage comme exploités et maltraités et ayant fàit objet de. 

signalement n'estiment pas eux mêmes avoir été maltraités et ne comprennent pas pourquoi 

ils ont été retirés de leur milieu. Nous avons été embarrassée· devant ces cas ne sachant pas 

s'il fallait les retenir parmi notre population d'étude. D'autre part, le phénomène de trafic 

(interne ou ttansfrontalie1} des enfants est un phénomène considéré et étudié à part entière, 

même si très · souvent, il conduit à de la maltraitance des enfants; Beaucoup _d'enfants 

victimes de trafic, surtout transfrontalier, n'ont pas pu faire parti de notre population d'étude 

pour la bonne raison que.le motif de leur placement à Tdh était le trafic, et pour la plupart, ils 

étaient . interceptés en cours de trafic (ils étaient rapatriés de pays voisins pour trafic et 

devaient être réintégrés dans leurs familles}. Cela ne nous permettait pas de les classer parmi 

les enfants maltraités. Enfin, il est vrai que le Centre Oasis est, sur le plan national, le· plus 

fonctionnel et accueille la quasi-totalité des enfants en situation difficile; cependant, d'autres 

centre beaucoup· moins organisés et très peu structurés s'occupent également des enfants en 

situation difficile. De toutes ces structures, le centre Oasis est celui qui répondait le mieux 

aux besoins de notre recherche. · Par conséquent, des enfants ou adolescents bien que 

maltraités, accueillis dans ces centres, ont pu échapper à notre étude. Mais également, 

beaucoup d'enfants qui n'ont pas été signalés comme tels et sont restés dans les milieux 

maltraitants à cause de la _controverse que soulève cette question. 

Malgré ces petites lacunes constatées par rapport à notre population d'étude, celle-ci nous a 

tout de même permis de réaliser que la maltraitance des enfants est un phénomène d'actualité 

et d'ampleur au Togo et que les maltraitances physiques, psychologiques et sexuelles 
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constituent des événements traumatogènes, susceptibles de provoquer des conséquences 

psychotraumatiques telles que décrites dans la littérature. Nous avons pu également étudier 

les conséquences de ce phénomène sur les enfants et les adolescents au Togo et avons 

remarqué qu'en dehors des manifestations psychotraumatiques décrites dans la littérature, 

certaines sont spécifiques au contexte togolais. 

7.1.2. La méthode d'enquête 

Les techniques d'entretien et d'observation de la méthode d'enquête ont été utilisées dans 

cette recherche. Ces deux techniques paraissent les mieux indiquées pour une population 

aussi délicate que celle que nous avons étudiée. Nous avons utilisé comme instrument, une 

grille d'observation qui nous a permis de répertorier l'ensemble des comportements sur 

lesquels devait être axé notre observation et un guide d'entretlen qui nous a permis de 

découper en thèmes, le sujet de notre interview avec les enfants. 

L'avantage des techniques utilisées a été de nous permettre de pratiquer l'observation 

conjointement à l'entretien. En même temps que nous menions l'entretien, nous él.Vons 

observé le physique des enfants et tous les comportements et les attitudes non verbales 

pouvant nous donner des indices pour décrire et comprendre les troubles psychotraumatiques 

développés par ceux~ci. L'entretien n'était pas armé dans la mesure où nous n'avons pas 

utilisé d'enregistrements. Nous avons pris des notes sur les aspects que nous avons jugé 

importants et qui nous ont permis de reconstituer l'histoire de la maltraitance et ses 

conséquences. Avec ces techniques, des éléments ont pu nous échapper dans la mesure où 

tout l'entretien n'était pas reconstitué et nous avons retranscrit l'entretien avec nos propres 

mots, qui peuvent être différents des mots des enfants. Ensuite, certains enfants n'arrivaient 

pas à s'exprimer correctement en français, ce qui nous a amenée à utiliser les langues locales, 

notamment le «Mina». Le mina n'étant pas notre langue maternelle, il est évident que 

certaines expressions et métaphores utilisées par les enfants pour exprimer leur ressenti et 

leur vécu traumatique des maltraitances, aient pu échapper à notre compréhension ; nous ne 

pouvons pas également garantir avoir pu traduire fidèlement en « mina » les expressions 

françaises qui expriment les manifestations des troubles psychopathologiques. La pratique 

conjointe des deux techniques a pu laisser échapper des éléments de part et d'autre. 
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7.1.3. Discussion des hypothèses 

Nous avons posé sept hypothèses pour mener. à bien notre recherche à savoir : 

1. Les· maltraitances physiques. des enfants et des adolescents au Togo. 

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dan.s la littérature. 

2. Les maltraitances psychologiques des enfants et des adolescents au Togo 

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la Htlérature. 
.. . 

3. Les maltraitances sexuelles des enfants et des adolescents au Togo provoquent 

des troubles psychotrauinatiques tels que décrits dans la littérature .. 

4. La survenue et l'évolution destroublespsychotraumatiques sont favorisées par 

l'âge. 

5. Là survenue et l'évolution des troubles psycho traumatiques dépendent des 

· formes de maltraitance. 

6. Ces différentes formes de · maltraitance provoquent des troubles 

psychotraumatiques spécifiques au contexte togolais. · 

Les quatre premières hypothèses ont été vérifiées et confirmées. Nous·avons pu vérifier que 

devant qne maltraitance physique, · psychologique, sexuelle, quelle que soit la forme, les. 

enfants développent des troubles psychotrauniatiques tels que décrits dans la littérature, à 

savoir les troubles dépressifs, les troubles de personnalité, les troubles de la morale et de la 

socialisation, les troubles psychosomatiques, l'ESPT. Nous avons également montré que le 

développement et l'évolution des troubles psychotraumàtiques dépend de l'âge des sujets. En 
. . . 

effet il n'y a pas eu de troubles dans certaines tranches d'âge. 

Pour ce qui concerne la cinquième hypothèse, nous n'avons pas trouvé de liens spécifiques 

entre les formes de maltraitances physiques, psychologiques et sexuelles et les troubles 

psychotraumàtiques. Il est vrai que nous avons constaté une certaine variabilité des troubles 

psychotraumatiques par rapport aux formes de maltraitance, mais nous ne pouvons pas 

affirmer qu'un trouble donné est en lien avec une forme particulière de maltraitance. 
. . . 

Cependant, nous avons trouvé qu'une forme de maltraitance pouvait donner lieu à plusieurs 

troubles psychotrauniatiques et que tous les troubles développés par les _enfants pouvaient 

survenir dans toutes les formes de maltraitance. Cela laisse comprendre que le 

développement des troubles psychotraumatiques ne dépend pas de la maltraitance en tant que 
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telle, mais de facteurs beaùcoup plus spécifiques, dus au choc traumatique et à la personnalité 

· du sujet. 

Pour la dernière hypothèse, nous avons trouvé que certaines manifestations de troubles 

psychotraumatiques décrites dans la littérature ne se retroùvaient pas dans le contexte togolaîs 

et qu'il existait des manifestations spécifiques au Togo (les manifestations dépressives ne 

sont pas déGrites dans la littérature} 

Ainsi, nos hypothèses ne sont pas exhaustives; nous nous rendons compte qu'il existe à · 

l'intérieur des formes de maltraitances, des variantes décrites dans la littérature, qui ne se 

retrouvent pas dans le contexte togolais, alors que nous -n'avons porté aucune hypothèse là­

dessus. De même, nous n'avons pas porté nos hypothèses sur certaines particularités de la 

littérature que nous n'avons pas dans le contexte togolais. 

7.1.4~ Discussions des approches théoriques 

. -

Nous nous sommes appuyée sur les théories psychanalytique et psychophysiologique pour la 

lecture des résultats de notre recherche·. 

7.1.4.1. La théorie psychanàlytique 

La théorie psychanalytique est un élément d'appui précieux pour comprendre la souffrance de 

· personnes confrontées à un choc traumatique .. En effet, le. traumatisme est au centre de la 

théorie psychanalytique, depuis les débuts des études de Freud sur l'hystérie jusqu'aux 

conceptions économiques. 
. . 

Elle met l'accent sur les événements de vie, selon la définition donnée par Lagache & al. 

(2003), caractérisés par leur intensité, l'incapacité où se trouve le sujet d'y répondre 

adéquatement, puis par le bouleversement et les effets pathogènes durables qu'il provoque 

sur l'ensemble de l'organisation psychique. 

Basée sur les écrits de Freud, la théorie psychanalytique permet de considérer les aspects tels 

que: 

l'effet de rupture dans le temps. Les traumatisés psychiques décrivent une 

fracture dans leur histoire ; 

la rencontre avec le réel de la mort (De Clercq & Lebigot, 2001). Face à la 

menace vitale, le sujet est confronté à l'irreprésentable et à l'indicible ; le langage et les 

représentations sont absents ; 
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l'importance des sentiments de honte et de culpabilité. Ces sentiments sont mis 

en lien avec le franchissement d'un interdit majeur; 
. . . 

enfin, l'effondrement du narcissisme. Le traumatisme confronte le sujet à des 

pertes d'illusions qui portent atteintes à son image et à ses .croyances fondamentales. 

Ces aspects relevés par la théorie psychanalytique permettent de comprendre aussi bien la 

symptomatologie présentée par les victimes d'événements traumatogènes que les fonde1I1ents 

des organisations structurelles de personnalité sous.,.tendant cette symptomatologie et 

d'envisager un travail thérapeutique spécifique adapté aux sujets. Ce sont ces raisons qui ont 

motivé notre choix de cette approche théorique. 

Toutefois, la théorie psychanalytique ne met pas l'accent sur la symptomatologie présentée 

par les traumatisés psychiques dans une. description précise. Cela nous a poussée à nous 

appuyer également sur la théorie psychophysiologique. 

7.1.4.2. La théorie psychophysiologique 

Cette approche théorique se base sur les travaux de Selye sur le stress, et entend mettre 

l'accent sur les symptômes présentés par les traumatisés psychiques avec l'introduction du 

« Post traumatic stress disorder (PTSD) » dans les classifications internationales. Cette 

approche permet également de .s'intéresser aux facteurs de risques et de vulnérabilité en 

ouvrant un làrge champ de recherche dans ce domaine (Ponseti-Gaillochon, Duchet & 

Molenda, 2009). 

L'approche psychophysiologique a l'avantage aussi de mettre l'accent sur le retentissement 

important du traumatisme. sur le fonctionnement social et sur la modification possible de la 

personnalité. La description de la symptomatologie du traumatisme psychique permet de 

mesurer l'ampleur_des répercussions des événements tels que les guerres, les prises d'otages,.· 

les èatastrophes naturelles, les accidents techniques, mais également des événements 

individuels tels les agressions physiques et sexuelles. Toutefois, cette approche comporte le 

défaut de mettre sur le même plan, les notions de stress et de traumatisme : le stress fait partie 

des réactions adaptatives décrites notamment dans un registre psychophysiologique, alors que 

le _traumatisme marque un réel débordement des capacités du sujet dans le champ de la 

psychopathologie. Cette théorisation a l'avantage d'être d'actualité et d'avoir permis 

l'élaboration de grilles de lecture sur le plan international, permettant de faire le diagnostic 

devant une situation de traumatisme psychique. 

240 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Nous utilisons ces deux approches ici dans une logique de complémentarité, car chacune 

prise individuellement nous semble insuffisante pour expliquer tous· les enjeux du 

traumatisme psychique. Avec ces deux théorisations, nous pouvons décrire avec précision la 

symptomatologie d'un traumatisme psychique, les facteurs de vulnérabilité, les mécanismes 

liés à la personnalité en jeu dans une situation traumatogène. 

7.2. Discussions des résultats. 

7;2.1. Les aspects socio-démographiques 

Les résultats de notre recherche nous ont permis de remarquer que les enfants victimes de 

maltraitance ont en majorité entre 11 et 15 ans, soit 55, 15% de notre population d'étude, suivi 

de la tranche d'âge comprise entre 6 et 10 ans (37,5%). On note également une prédominance 

féminine. L'enquête événement de vie et santé menée en 2005- 2006 rapporte des faits 

similaires. En effet, pour cette enquête, les jeunes sont plus exposés aux violences 

interpersonnelles et les femmes sont significativement plus nombreuses que les hommes à 

rapporter des violences. Cependant, l'Oms (2006) estime que les filles sont en général plus . 

exposées à la violence sexuelle et les garçons plus exposés à des punitions physiques sévères. 

Les résultats de notre étude montrent globalement une plus forte représentativité des filles 

. maltraitées par rapport aux garçons. · 

'L'Oins (op. cit.) rapporte qu'en 2002, 31 000 enfants de moins de 15 ans ont été victimes 

d'homicides dans le monde et que, selon des études effectuées dans le monde entier, environ 

20 % des femmes et 5% a 10 % des hommes déclarent avoir été victimes de violence sexuelle . 

étant enfants. L'Oms (op. cit.) déclare encore que, selon les estimations mondiales, les 

nourrissons et les très jeunes enfants de O à 4 ans font le double des homicides pour cause de 

maltraitance que ceux âgés de 5 à 15 ans. Ces derniers feraient plus objet de signalement pour 

maltraitance. Ceci peut expliquer le faible taux des sujets âgés de O à 5 ans que nous· avons 

retrouvé dans notre échantillon d'étude, puisque ceux-ci se retrouvent plus dans les registres 

de décès que ceux de signalement pour maltraitance. 

Limazié (2000) relevait une majorité des 10- 14 ans ; Sowou (2008) avait trouvé également 

une majorité des 11- 14 ans soit 47,9% suivie des 7- 10. ans avec 33,3% parmi les enfants 

· victimes de mauvais trafrements. Son découpage des tranches d'âge n'est pas tout à fait celui 

que nous avons adopté. Toutefois ces résultats nous permettent de constater que les enfants 

qui ont entre 6 et 15 ans sont plus exposés à toutes les formes de la maltraitance. Cependant 

Mbassa Menick, Dassa, Kenmogne, Abanda Ngon (2009) avaient trouvé un âge moyen de 
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16,6 ans (soit de 9 à 20 ans) chez les mineures exploitées sexuellement au Cameroun. Puis, 

Dassa & al. (2005b) et Dassa, S. K., Thiam, M. H., Ahyi, R. G. (2007) avaient trouvé un âge 

moyen de 7 ans et huit mois, avec 75% des sujets âgés de moins de 12 ans. Ces deux 

dernières études sont des études longitudinales. 

La plupart des enfants de notre étude vivent dans la ville de Lomé (88,24%) et ils sont en 

majorité des Togolais (68,38%). Cela peut s'expliquer par la proximité du centre d'accueil (le 

Centre Oasis de Tdh est situé à Lomé) 

Par ailleurs, nos résultats ont relevé que 35,29% des enfants vivent avec des tuteurs, 30, 15% 

vivent avec d'autres p;:irents tels que tante, oricle, cousin, frère, grands-parents .... Sowou 

(2008) avait trouvé que 45,8% résidaient chez des tuteurs, ce qui est en accord avec notre 

résultat parce que Sowou avait inclus les tantes, oncles, cousins ... parmi les tuteurs. Mbassa 

Menick, Dassa, Kenmogne, Abanda Ngon (2009) avaient trouvé que 24,4% des mineures 

exploitées sexuellement au Cameroun vivaient chez un membre de la famille autre que les 

parents géniteurs. 

Nous avons également trouvé que 54,41 % des enfants ont les deux parents vivants, mais 

72,79% des enfants vivent séparés de leurs parents et que 19, 11 % ont un parent décédé, 

également 19,85% vivent avec un des parents. 

Ceci nous laisse supposer que le placement est un important facteur de risque de maltraitance 

des enfants. 

7.2.2. ILes types de mailtrnitalllce 

Nos résultats ont relevé que toutes les formes de maltraitances décrites dans la littérature se 

retrouvent au Togo. Cependant, 84,56% des enfants ont subi des maltraitances physiques, 

69, 11 % des maltraitances psychologiques et 10,29% des maltraitances sexuelles, ce qui nous 

permet de faire le constat que les enfants sont plus exposés aux maltraitances physiques, puis 

psychologiques. Dassa et al. (2005b) et Dassa, S. K., Thiam, & Ahyi, R. G. (2007) avaient 

recensé dans leurs études, 75% de violences physiques à visée éducative. Ceci rejoint nos 

résultats dans la mesure où notre recherche concerne les enfants et les àdolescents, donc une 

population soumise encore à l'éducation parentale et, par conséquent, pouvant être sujette à 

toutes formes de corrections éducatives. L'Unicef, (2002), note également que les violences 

physiques viennent en tête des violences subies par les enfants (77%). Cependant, selon des 

chiffres relevés par l'ODAS en 2004, pour le compte de la France, les violences physiques 

viennent en tête (6600 enfants), suivies des violences sexuelles (5500 enfants), des 
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négligence lourdes (4400 enfants), puis des violences psychologiques (2500 enfants) (Audet 

& Katz, 2006). Ces chiffres contrastent avec les nôtres dont les violences psychologiques 

viennent en deuxième position. Nous pouvons comprendre .cet écart, d'abord, par le fait que 

l'ODAS considère les négligences lourdes à part, alors que nous, nous les avons classées 

parmi les maltraitances physiques , (négligences . physiques) et les maltraitances 

psychologiques (négligences affectives). Ensuite, la différence de culture peut expliquer une 

plus grande facilité de signalement des maltràitances sexuelles en France qu'au Togo. Enfin, 

les chiffres de l'ODAS relèvent d'un rapport national, alors que nous, nous avons collecté nos 

données dans une structure de prise en charge des enfants maltraités. 

La maltraitance physique la plus recensée dans notre étude est de battre les enfants (83,09% 

des cas), suivie .des privations (39,71 %). Ces chiffres sont en accord avec ceux de Dassa, 

Douti, Kpanaké, Koti & Küchenhoff (2005a) qui avaient enregistré 100% de sévices 

corporelles. 

Par contre, dans son rapport mondial sur la violence et la santé, l~Oms (2002) rapporte qu'une 

enquête réalisée en Egypte relevait 3 7% des enfants battus et 26% · ayant eu des blessures ; 

qu'une àutre enquête réalisée en Corée rapportait 45% des parents ayant confirmé avoir battù, 

frappé ou donné des coups de pied à leurs enfants ; enfin celle réalisée en Roumanie avait 

relevé que la moitié des parents avait admis. battre régulièrement leurs enfants et 16% avec 

des objets. Ces chiffres, rapportés par l'Oms, confirment l'importance de la maltraitance 

physique infligée aux enfants par les parents de par le monde. Mais ne sont pas aussi élevés · 

que les notre. 

69,11% des enfants ont été victimes de maltraitances psychologiques; ce qui est en accord 

avec les résultats de Dassa & al. (2005b) qui rapporte 66% de maltraitances psychologiques 

chez les enfants. La forme de maltraitance psychologique là plus rencontrée a été les menaces 

et l'exploitation (11,03% pour chaque type). Dassa, Douü, Kpanaké, Koti. & Küchenhoff; 

(2005), relevaient plutôt les propos dégradant et humiliants, les violences entre les parents et 

les séparations parentales tumultueuses. L'Unicef (2002), relève lui aussi. certains propos 

dégradants des enseignants (38,2%), des disputes des parents (15,7%) et la séparation des 

parents (10,5%) comme· principales violences psychologique. Cette différence de résultats 

peut s'expliquer par le fait que nous avons fait notre recherche dans un centre d'accueil pour 

enfants maltraités. Or, les cas d'enfants qui arrivent en centre d'accueil sont des cas réputés 

graves avec souvent des dommages physiques. La violence quotidienne faite de punitions 
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corporelles et· d'agressions psychologiques perpétrées dans l'environnement immédiat de 

l'enfant passe souvent inaperçue et n'est dévoilée ou signalée que lorsque des conséquences 

surviennent ou lorsqu'on a des dommages physiques graves, nécessitant ainsi le retrait et le 

placement de l'enfant; ou au contraire la fugue de ce dernier .. 

L'Oms (2006) pense, courant dans de nombreux pays, que les parents crient sur les enfants et 

rapporte que selon l'enquête de WorldSAFE, la pratique consistant à. menacer les enfants, 

varie considérablement selon les pays. Cette enquête rapporte 48% des mères aux Philippines 

et 8% au Chili déclarant avoir menacé leurs enfants. 

10,29% des sujets de notre étude ont été victimes de maltraitances sexuelles, contre 6,4% de 

maltraitance sexuelle rappoi;té par Dassa, Douti, Kpanaké, Koti & Küchenhoff, (2005). Cette 

différence peut s'expliquer par le fait que cette étude est longitudinale, alors que la notre se 

fait dans un centre de prise en charge des enfants maltraités. La maltraitance sexuelle qui 

appar~ît le plus fréquemment est le viol (11,03%), et ces viols sont essentiellement recensés 

chez les sujets âgés de 6 à 15 ans, avec un taux relativement élevé des 11- 15 ans (17,33%). 

ceci fait remarquer que c'est essentiellement les sujets adolescents qui sont victimes de viols. 

Ils sont suivis du harcèlement sexuel (2,21 %). Ceci confirme les résultats de Dassa, Douti, 

Kpanaké, Koti & Küchenhoff (2005) qui citent les viols, les attouchements et le harcèlement 

comme principales formes de violences sexuelles. Cependant l'Unicef (2002) relève comme 

principales violences sexuelles le harcèlement sexuel (14,7%) puis les attouchements 

(11,7%). 

Les maltraitances ont pour auteurs, selon nos résultats, les tuteurs dans 30,88% dès cas et 

d'autres parents tels que tante, oncle, cousin, frère ... dans 37,03% des cas et les parents 

biologiques dans 20,59% des cas. Dassa et al. (2005b), puis Dassa, Thiam & Ahyi (2007), 

rapportent 28% de parents biologiques, 20% de tuteurs ou autres parents, 19% d'enseignants, 

18% de patrons comme auteurs de maltraitance. Ces résultats sont contraires aux nôtres dans 

la mesure où nous trouvons plus de tuteurs et d'autres parents que de parents biologiques. 

L'Unicef (2002) de son côté avait relevé comme principaux auteurs, pour les violences 

physiques, les personnes remplissant un rôle d'éducateurs auprès des enfants (enseignants, 

parents biologiques ou adoptifs). Ces résultats rejoignent à certains égards les nôtres dans la 

mesure où les enfants, lorsqu'ils sont placés chez des tuteurs, tantes, one.le, ... , ces derniers 

jouent le rôle d'éducateurs auprès de ceux-ci. Cèpendant, nous n'avons pas eu de cas 

d'enseignant comme auteur de maltraitance. Et l'Oms (2006), se référant aux enquêtes 
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effectuées de par le monde, indexe les parents comme auteurs des maltraitances perpétrées 

sur les enfants. 

7.2.3. Les conséquences de là maltraitance 

Nos résultats nous permettent de constater que tous les enfants de notre échantillon d'étude 

soit 100% ont présenté des conséquences psychologiques, alors que 23,53% ont manifesté 

des conséquences physiques. Selon un manuel élaboré par le ministère des affaires sociales, 

de la protection féminine et de la protection de l'enfant en 2002, sur les vioiences faites aux 

femmes, les conséquences psychologiques sont les plus importantes ; il ne précise toutefois 

pas les chiffres. 

Les principales conséquences physiques relevées dans notre étude sont : les plaies. sur le 

corps, soit 14,71 %, les écorchures (5,88%), les cicatrices (2,94%) et la déchirure du périnée 

(2,21 %). Besnard (2003) relevait comme principales conséquences somatiques de la 

maltraitance les lésions cutanées (plaies fraîches ou cicatrisées, griffures, traces de liens, 

brûlure ou houillement, alopécies), puis des fractures, des lésions neurologiques, viscérales, 

oculaires et ontologiques. L;Unicef (2002), regroupant sous les lésions tégumentaires et des 

muqueuses, les ecchymoses et hématomes, puis les plaies, a trouvé pour ce groupe une 

proportion de 90% des cas qu'il a étudiés, ce qui représente une forte proportion .. Nous 

estinions que nos résultats sont opposés à ceux de l 'Unicet; nous avons de faibles 

proportions et même regroupés de la même façon que l'Unicef, nous ne pourrions trouver_les 

mêmes résultats. Les fractures également sont faiblèment représentées dans notre étude, 

0,74%, contrairement aux résultats de !'Unicef qui les place en deuxième position après les 

lésions tégumentaires et des muqueuses. 

· Les principales conséquences psychologiques sont : du point de vue de la réaction des 

victimes, les fugues avec 77,21 %, suivis des pleurs, 15,44%. L'Unicef en 2002 avait trouvé 

un taux de fugue moins élevé que le nôtre, soit 14,2%. Plusieurs raisons peuvent nous . 

perrhettre d'expliquer ce faible taux: premièrement, il représente celui de l'effet des 

violences psychologiques uniquement, alors que· nous, nous le calculons par rapport à toutes 

les formes de maltraitances ; la deuxième raison est que !'Unicef calcule ce taux par rapport à 

ce qu'il a appelé l'effet des violences psychologiques qui regroupe aussi bien les 

manifestations de la réaction, du vécu et de l'impact; nous, nè:m~ distinguons les 

manifestations de la réaction, celles du vécu et. celles de l'impact, ce qui explique que les. 

fugues représentent dans notre étude 77 ,21 % des réactions manifestées par nos victimes. 
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Enfin, l 'Unicef fait une étude longitudinale sur tout le territoire togolais, alors que nous, nous 

tirons notre échantillon à partir d'un centre de prise en charge des enfants maltraités 

provenant de tous les coins du pays, mais ayant fait objet d'un signalement et placé dans le 

centre pour la prise en charge. Nous pouvons expliquer le fort taux de fugue par l'état de 

désorientation temporelle ou spatiale, le sentiment de dépersonnalisation et la déréalisation 

qui accompagne la réaction de stress dépassé décrit par Ponseti-Gaillochon, Duche & 

Molenda (2009). En effet, ces auteurs pensent que la réaction de stress dépassée 

s'accompagne de symptôme d'inhibition ou d'agitation, voire de fuite panique et d'action 

automatique associée à un vécu de frayeur ou d'horreur, avec un sentiment d'impuissance et 

de détresse. Le sujet se trouvant dans un tel état n'a de solution que la fuite. 

Du point de vue du vécu psychologique, l'angoisse a été le plus manifesté chez nos victimes, 

avec 36,03% des cas, suivi de loin du sentiment d'impuissance (4,41 %), du sentiment de 

honte et de souillure (3,68%) et du sentiment de culpabilité (2,94%). Yoholou (2003) avait 

trouvé l'anxiété chez tous les enfants de son étude qui portait sur les psychotraurnatismes des 

victimes du trafic. Ceci confirme que l'angoisse est une importante manifestation 

psychotraurnatique. L'Unicef relevait de son côté (2002), 47,5% d'anxiété; cependant, les 

raisons évoquées plus haut dans le cas de la fugue sont également valables pour l'anxiété. 

Besnard (2003) remarquait que les enfants maltraités à long terme développaient un 

sentiment de honte, de culpabilité et de faible estime de soi. 

Marion (2008) décrit comme vécu psychotraurnatique, la honte, la culpabilité, la haine, la 

révolte, le sentiment d'impuissance, qui, lorsqu'ils ne peuvent pas s'exprimer, restent dans 

l'inconscient à l'état latent et prépareront tout le long du développement le lit de violences 

futures, soit internes contre l'ancienne victime par le biais d'un bourreau interne fortement 

destructeur, soit contre autrui, par la violence faite à plus faible que soi. 

L'Oms (2006) estime que la plupart des auteurs reconnaissent qu'il y a des conséquences 

psychologiques à court et à long terme. Il ajoute que certaines victimes de la maltraitance 

présentent quelques symptômes qui ne prennent pas des proportions inquiétantes sur le plan 

clinique, ou bien ils atteignent des stades cliniques, mais ils ne sont pas aussi marqués que 

chez des enfants généralement suivis dans un contexte clinique. D'autres victimes présentent 

des symptômes psychiatriques graves comme la dépression, l'angoisse, la toxicomanie~ 

l'agressivité, la honte ou des déficiences intellectuelles. Enfin, certains enfants satisfont à 
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tous les critères de troubles psychiatriques tels que le syndrome de stress post-traumatique, la 

dépression grave, des troubles anxieux et des troubles du sommeil. 

Nous retrouvons dans la description de l'Oms (op. cit.) des manifestions de vécus 

psychotraumatiques et des troubles de l'impact psychotraumatique. 

Du point de vue de l'impact; les troubles psychotraumatiques développés à court, à moyen ou 

à long terme sont les troubles du développement de la personnalité qui représentent 65,44% 

des troubles de l'impact, suivi_s de l'ESPT avec 19,85%, des troubles de la morale et de la 

socialisation (18,38%), les manifestations dépressives (17,65%). Les troubles 

psychosomatiques et les troubles cognitifs se sont manifestés faiblement chez les enfants que 

nous avons étudiés. Ce qui est contraire aux résultats Dassa & al. (2006), qui relevaient 

25,64% des troubles mixtes des acquisitions scolaires, 15,38% de dépression et 12,82% 

d'énurésie chez les enfants des pays en guerre réfugiés à Lomé. Il faut noter donc que cette 

étude visait à étudier les troubles psychopathologiques des réfugiés africains vivant à Lomé. 

Vila (2006) lui aussi, pensait plutôt que l'ESPT . était la principale conséquence 

psychopathologique suite à l'exposition à un événement majeur (catastrophe,. guerre, 

attentat ... ) et la complication la plus fréquente en cas de maltraitance physique ou sexuelle 

chez l'enfant et qu'il est durable et potentiellemen~ grave. Le contexte culturel différent des 

deux études peut permettre d'expliquer cette différence. Vila (op. cit.) cite l'étude 

longitudinale de Sack & al. sur des réfugiés du Cambodge, qui montre la persistance de 

l'ESPT de l'enfance à l'adolescence et à l'âge adulte, jusqu'à 29 ans, pour des trauma répétés 

entre 8 et 12 ans sous le régime des Khmers rouges. Il reconnaît toutefois que l'état de stress 

post-traumatique (ESPT) des classifications internationales ne représente pas le seul type de 

trouble observable, chez l'enfant ou l'adolescent, comme conséquence d'un traumatisme 

mais il constitue la forme la plus caractéristique et la plus fréquente de l'atteinte 

psychotraumatique. .Cela est contraire à nos résultats selon lesquels, les troubles de 

personnalité ont été les plus fréquents, suivi de rESPT. 

L'agressivité est la manifestation la plus fréquente du trouble du développement de la 

personnalité observé chez nos victimes, soit 42,65% suivi de l'hyperactivité, 12,50%. 

L'Unicef (2002) avait trouvé plutôt 5,1 % d'agressivité, une faible proportion s'expliquant 

. toujours par les raisons évoquées précédemment. 

Pour l'ESPT, la manifestation la plus observée est l'inhibition de la réactivité observée à 

travers le repli sur soi (5,9%), l'isolement (5,1 %) la perte de savoir faire (1,5%) et la 
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' . 

réduction de la capacité à jouer (0,7%). Yoholou (2003) avait trouvé l'isolement dans 89,20% 

des cas. Toutefois, il travaillait sur le trafic des enfants et situait cet isolement par rapport à 

un ensemble de troubles psychopathologiques qu'il avait recensé et non par rapport à l'ESPT 

comme nous l'avons· fait. Les troubles du sommeil, comme manifestation de _l'ESPT, 

s'observe,à travers les difficultés de concentration (4,4%), les terreurs nocturhes'(0,7%) et la 
. . 

réaction de sursaut (0,7%). Besnard. (2003) avait relevé comme trouble de sommeil les 

cauchemars et l'insomni~. Et Yoholou (2003) avait relevé également des troubles de sommeil · 

tels que l'insomnie, les cauchemars chez tous les enfants victimes de trafic qu'il avait étudiés. 

La reviviscence est très rarement observée. . . 

Du point de vue de la morale et de la socialisation, l'indiscipline a été le phis manifesté avec 

13,97%, puis la délinquance juvénile avec 2,94%. ·Neil (1972) tirait la conclusion selon 

· laquelle la punition corporelle à l'école provoquerait l'échec scolaire et Sowou (2008) 
. . . 

relevait 93,8% d'indiscipline comme motif de maltraitance chez les responsables parentaux et 

83,3% de comportement déviant. Ce qui représente des proportions plus élevées par rapport à 

ce que nous avons trouvé. Cependant, Sowou (2008) relevait ces pourcentages en terme des 

motifs évoqués par les parents pour maltraiter les enfants, et non comme une conséquence de 

la maltraitance. 

Le syndrome dépressif s'est manifesté chez nos victimes à travers la tristesse (8,82%), la 

douleur morale (3,68%), l'asthénie (2,21 %), les tentatives de suicide (1,47%). 

Les autres troubles tels que les troubles de développement et troubles cognitifs et les 

manifestations psychosomatiques se sont rarement manifestés soit respectivement 2,94% et 

2,2%. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
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Cette étude a porté sur les conséquences psychotraumatiques de la maltraitance faite aux 

.enfants et aux· adolescents au Togo en· comparaison avec les descriptions. de la littérature 

psychotraumatique en lien avec les événements traumatogènes. 

Nous sommes partie . du constat que les maltraitances des enfants et · des ·adolescents · 

constituent des événements traumatisants susceptibles de provoquer des conséquenèes 
. . 

psychotraumatiques telles que celles décrites dans la:Httérature à propos d'autres événements 

traumatogènes tels· que les guerre~,· 1es catastrophes naturelles ou humaines, les accidents ... 

Et nous avons mené notre recherche sur un écl_iantillon de 13 6 enfants recueillis au Centre 
. . 

Oasis de la fondation Terre des Hommes, de 2005 à 2008. 

Nous avions comme objectifs de recherche de décrire les formes de. maltraitance et les 

conséquences psychotraumatiques retrouvées chez les enfants et les adolescents au Togo, et 

montrer leur spécificité. De façon pratique, nous visions contribuer à améliorer les procédures 

. de prise en charge préventive et curative des conséquences psychotraumatiques dues à la 

maltraitance des enfants et des adolescents,. en proposant des stratégies pour un meilleur 

diagnostic. 

Pour cela nous avons émis un certain nombre d'hypothèses à savoir : 

Les maltraitances physiques. des enfants et des adolescents au Togo 

provoquent des troubies psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. 

Les maltraitances· psychologiques des enfants et des adolescents au Togo 

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature. 

Les maltraitances sexuelles des enfants et des adolescents au Togo provoquent· 

des troubles psychotraumatique~ tels que, décrits dans la littérature. 

Ces différentes formes de maltraitance provoquent des troubles 

psychotraumatiques spécifiques au contexte togolais. 

Sur le plan méthodologique; nous nous sommes servies des techniques d'entretien semi­

dirigé et d'observation directe pour collecter les données afin de vérifier nos hypothèses. Une 

fois collectées, nous avons utilisé la statistique, notamment le logiciel SPSS, après avoir 

transformé sous forme numérique et codé nos informations, pour les traiter. Puis la méfüode 

d'analyse de contenu, à travers. sa technique logico-sémantique, nous a permis de faire 

l'analyse qualitative des données. 
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A l'issue de cette étude, nous sommes parvenue à la conclusion que la maltraitance des 

enfants et des adolescents, sous toutes ses formes, est un facteur traumatogène, qui à 

l'exemple des autre~ facteurs traumatogènes, suscite des réactions physiologiques appelées 

réaction de stress (aigu ou dépassé) et un vécu traumatique, pouvant à court ou à long terme 

provoquer des conséquences psychotraumatiques. Ces conséquences psychotraumatiques sont 

constituées aussi bien de ESPT (19,85%) que d'autres troubles psychopathologiques, à savoir 

le syndrome dépressif (17,65%), les troubles de développement de la personnalité (65,44%), 

les troubles psychosomatiques, les troubles de la morale et de la socialisation (18,38%) et les 

troubles cognitifs. 

Par rapport à ces résultats, nous pouvons dire que nos objectifs ont été atteints et nos 

hypothèses vérifiées. Cependant notre dernière hypothèse, celle concernant les spécificités 

togolaises, n'a pu être vérifiée que partiellement. En effet, nous avons trouvé au sein de notre 

population d'étude, des manifestations dépressives, qui ne nous permettent pas pour autant de 

parler de pathologies dépressives. Ces manifestations peuvent être isolées. Nous avons 

également trouvé à l'intérieur des syndromes psychotraumatiques, des manifestations 

spécifiques au Togo. 

Les résultats présentés précédemment ont permis de vérifier que la maltraitance des enfants et 

des adolescents peut provoquer un traumatisme psychique pouvant conduire à court, à moyen 

ou à long terme à des troubles psychopathologiques plus ou moins graves. 

Cependant, cette étude a concerné des enfants âgés de cinq à vingt ans ayant fait l'objet d'un 

signalement. Ces résultats montrent donc la nécessité d'envisager d'autres recherches en 

population générale, prenant en compte la diversité culturelle du pays et les sujets âgés de O à 

5 ans. Ce qui permettra de vérifier l'existence de la maltraitance des bébés, les formes et les 

caractéristiques de cette maltraitance. On pourra également étudier la variabilité des forµies 

de maltraitance et des conséquences psychotraumatiques en fonction des diversités ethniques 

et culturelles. 

Il paraît également important de vérifier l'existence de certaines formes de maltraitance telles 

que : mettre le piment dans le sexe, enfermer,, et/ou faire manger dans la niche du chien ou 

avec le chien et leur variabilité en fonction des différences culturelles au Togo. 

Par ailleurs,. les résultats de cette étude ont relevé une symptomatologie dépressive chez 

certains enfants traumatisés. Il semble utile de vérifier dans une recherche ultérieure la 

spécificité de cette symptomatologie chez les enfants traumatisés. 
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Enfin la psychotraumatologie en générale et la psychotraumatologie de l'enfant en particulier 

sont des domaines encore en friches. La psychologie clinique et pathologique gagnerait en 

clinique de prise e:,;i charge des traumatismes psychiques, en développant des études de 

psychotraumatologie pour mieux comprendre les mécanismes de traumatisation et leurs 

implications. 

252 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



SUGGESTIONS 
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A l'endroit des autorités en charge de la protection de l'enfance 

la création du numéro vert a été une avancée importante dans la protection et 

la prise en charge des enfants maltraités. II importe de recruter et de former du personnel 

compétent en matière dè prise en charge d'urgence et préventive des enfants qui sont reçus à 

ce· numéro téléphonique. Ce qui nécessite une formation en débriefing psychologique 

(premier soi.n en matière de traumatisme psychique) 

la maltraitance des enfants est un phénomène important, répandu dans le 

monde entier. C'est une question de santé publique; il serait.souhaitable de créer des centres 

pour là protection . des enfants en situation de risque . et la. prise en charge des enfants 

maltraités à travers tout le pays. 

Ces centres devront être . en· mesure de dépister les enfants en situation de· 

nsque, ce qui implique que ces centres soient fournis en personnel . qualifié, capable de 

dépister un risque de maltraitance chez les enfants et qu'ils soient dotés de matériel leur 

permettant d'effectuer ce travail. Ils devront en outre être doté de personnel qualifié, 

notamment des psychologues de la santé formés en psychotraumatologie pour la prise en 

. charge préventive et à défaut curative des psychotraumatismes de !;enfant et de l'adolescent. 

Créer des centres de guidance parentale : ces centres. devront faire 

. l'accompagnement des parents maltraitants en s'appuyant sur des familles reconnues comme 

bien traitantes; faire l'accompagnement, le soutien et servir de référence aux jeunes parents 

et aux futurs parents pour leurs soucis d'éducation des enfants. Ce qùi permettrait de prévenir 

la maltraitance des enfants. 

A l'endroit des centres de prise en charge de l'enfance en difficulté 

Ils font déjà un· travail honorable, en se consacrant à la prise en charge des 

enfants en situation difficile. L'efficacité·de ce travail serait accrue, s'ils dotaient ces centres 

de psychologues de la santé ou cliniciens pour l'accompagnement et la prise en charge 

psychologique de ces enfants qui vivent des situations particulières. 

former le personnel, notamment social, sur les techniques d'accueil d'urgence 

des enfants maltraités. 

Tenir toujours compte de l'avis du psychologue (s'il en existe un dans le 

centre) pour une réinsertion ou réintégration socio-familiale réussie. 
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A l'endroit des parents 

Les besoins d'éducation des enfants ne doivent pas se confondre avec les 

· besoins de vengeance, de défoulement ou de manifestation des conflits internes des parents 

sur les enfants. La violence punitive n'a jamais « redressée » aucun enfant et les enfants 

. « monstres » n'existent que par la construction humaine. Alors nous proposons aux parents, 

pour une punition réussie, de toujours discuter au préalable avec leurs enfants sur les 

conditions ét les modalités de cette punition, ceci permettra à ces derniers de la vivre comme 

une punition et non comme d~ la violence et cela pourrait contribuer à· 1eur éducation et leur 

développement harmonieux. 

Si par mégarde il ~ive aux parents d'infliger des violences aux enfants ou 

d'en être témoins, nous les encourageons à s'adresser à un centre spécialisé pour une prise en 

· charge préventive des troubles psychotraumatiques. Ceci· pourrait éviter que les enfants en 

soient aff~ctés toute leur vie. 

A l'endroit des psychologues de la santé 

Le domaine de la psychotraumatologie est un domaine nouveau, mais vaste, qui a besoin que 

d'importantes recherches scientifiques se fassent pour être développé; nous souhaiterions 

que de jeunes psychologues se joignent à nous pour combler le vide théorique qui se fait 

remarquer dans ce domaine. 
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ANNEXE 1 : guide d'entretien semi-dirigé 
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1- Identité de l'enfant 

Nom et prénoms : 

Age: Sexe: 

Ethnie: 

Profession : 

Origine: 

Lieu de résidence : 

Lieu de vie de l'enfant : parents ou tuteurs 

II-. Identité des parents 

Profession 

Situation matrimoniale des· parents 

Régime matrimonial des parents 

Situation de vie des parents : vivant ou décédé 

La relation de l'enfant avec ses parents ou tuteurs 

III- motif d'admission dans le centre 

IV- les maltraitances 

Nombre de maltraitances subies 

Circonstances et nature de la maltraitanc.e (ou des maltraitances) subie : physique, 

psychologique, sexuelle. 

Date et Lieu de la maltraitance 

Nombre de fois où la (ou les) maltraitance (s) s'est (se sont) prqduite (s) 

Le ( ou les) auteurs de la maltraitance 

Réaction ·de l'enfant après la maltraitance 

La réaction des parents après la maltraitance 

Le vécu de l'enfant après la maltraitance 

Comportement actuel de l'enfant par rapport aux adultes et par rapport à ses paires 

Ressenti actuel de la mal~raitance 
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ANNEXE 2: Grille d'observation 
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. 1- Les conséquences physiques des maltraitances 

· Plaies sur le corps, cicatrices, 
1· ' • 

Traces de bleus, 

Griffures, morsure, 

Hématomes, ecchymoses 

Brûlures (mairt, doigt ... ) 

Les mains tailladées, les doigts ... 

Écoulement de sang du corps 

Bandages ou pansements 

Yeuxrouges 

· Traces de liens 

Fractures, luxations 

II- CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES : troubles psychotraumatiques· 

1- Etat de stress post-traumatique (ESPT) 

revivisèence : mise en scène du traumatisme, jeux pcist- traumatiques, cauchemars · 

traumatiques 
. . 

. . 

. Inhibition de· la réactivité : réductio~ de la capacité à jouer, repli sur soi; isolement, 

perte de savoir~faire: langage; propreté 

Troubles de sommeil : somnambulisme, difficultés de concentration, difficultés à 

s'endormir, hyper vigilance, terreurs nocturnes, réaction de sursaut 

2- Manifestations psychosomatiques 

Bronchites asthmatiques 

Eczéma 

· Troubles fonctionnels digestifs 

Troubles des règles (adolescentes) 

Douleurs abdominales 
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- . .Bégaiements et tics 

3~ troubles de développement et troubles cognitifs 

Baisse des performances. scolaires · 

Inhibition de la pensée 

Refoulement de la pensée . 

Diminution des capacités d'apprentissage 

4- Développement de la personnalité . 

· Agressivité 

Perte de confiance en soi 

Difficultés à aborder le. concept d'avenir 

.Pas de perspective du futur · 

, Comportement autodestructeur 

Déni de la peur et exposition à des situations dangereuses. 

5- Morale et socialisation 

Délinquance juvénile 

Tendance revendicatrice· 

Indiscipline 

6- Autres troubles 
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ANNEXE 3 : Grille· de catégories 
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1- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Nom et prénoms : 

Age: 1. 0- Sans; 2. 6- 10 ; 3. 11- 15ans; 16- 20ans 

Sexe : 1. F 2. M 

Position dans la fratrie : 1. aîné, 2. position médiane, 3. cadet 

Région d'origine: 1. Maritime; 2. Plateaux, 3. Centrale 4. Kara, 5. Savanes, 6. Étranger 

Profession: 1. Domestique; 2. élève; 3. apprenti, 4. ·autre 

Lieu de résidence : 1. Lomé, 2. Autres villes du Togo, 3. étranger 

Situation des parents : Père : 1. vivant, 2. mort ; Mère : 1. vivante, 2. morte 

Profession des parents : .père : 1. fonctionnaire, 2. artisan, 3. Fonction libéral, 4. retraité, 5. 

sans emploi, 6. autre 

Mère : 1. fonctionnaire, 2. artisan, 3. Fonction libéral, 4. retraité, 5. sans emploi, 6. mén~gère, 

7. autre 

Nationalité : 1. togolaise, 2. étrangère 

Lieu de résidence des parents s'il est autre que celui de l'enfant: 1. Lomé, 2. ville de 

l'intérieur, 3. étranger, 4. autre 

Statut matrimonial des père et mère :1. Célibataire, 2. Marié, 3. Divorcé, 4. Veuf/veuve, 5. 

Concubinage, 6. Autre. 

Régime matrimonial : 1. Polygamie, 2. monogamie 

Avec qui l'enfant vit: 1. père, 2. mère, 3. Tante, 4. oncle, 5. cousin/cousine, 6. frère/sœur, 7. 

patron, 8. tuteur, 9. autre 

Date à laquelle la violence s'est produite: 1. 0 à 1 semaine, 2. 1 à 2 semaines, 3. 2 à 3 

semaines, 4. 3 à 4 semaines, 5. 1 mois à 2 mois, 6. 2 à 3 mois, 6. sup. à 3 mois 

Lieu : 1. domicile, 2. école, 3. autre 

· Nombre de fois :1. lfois, 2. 2fois, 3. 3fois, 4. Plus de de3 fois 

Auteur de la violence: 1. Père, 2. mère, 3. tuteur, 4 .. enseignant, 5. oncle 6. Tante, 

· 7. Cousin, 8. Ami, 9. Inconnu 

II-LES TYPES DE VIOLENCES 

1- Violence physique : 1. Oui ; 2. non 

Types de violences physiques : 1. Battre, 2.Tirer les oreilles, 3. Brûler (main, doigt ... ), 4. 

Gifler, 5. Agenouiller durant plusieurs heures, 6. Taillader les mains, les doigts, 7. Autres 

2- Violence psychologique : 1. oui, 2. non 
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Types de violences psychologiques: L injures, 2. disputes des parents, 3. refus d'adresser la 

parole, 4. privation de tout genre, 5. négligence, 6. autres· 

3- Violence sexuelle : 1. oui, 2. nori 

· Types de violences sexuelles : 1. Viol avec ou sans pénétration (anale, orale, vaginale), 2. 

Attouchement, 3. Harcèlement sexuel, 4. Introduction du doigt ou autre objet dans le vagin, 5. 

Exposition à des images pornographiques, 6. Tentativé de viol, 7. Contraindre· à avoir des 

relations sexuelles avec une autre personne, 8. Prostitution forcée, 9. Autres 

III- CONSEQUENCES DE LA MALTRAITANCE 

A- conséquences physiques: a- violences physiques·: 

· l. Visage gonflé, 2. Plaies sur le corps,' 3. Fractures, 4. Luxations, 5 .. Cassure de la tête, 6. 

Yeux au beurre noir, 7. Écorchures, 8. ·Érythèmes, 9.brûlures, là. Morsure 

7. ecchymose, 8. Tuméfaction, 9. Autre 

b- violence sexuelle : 
. . 

1. marche difficile, 2. Maux de bas ventre, 3. Déchirure du périnée, 4. Infections génitales, 5. 

Écoulement de sang du ·vagin, 6. Autre 

B- conséquences psychologiques 

1- La réaction du sujet après la violence : 1. agressivité, 2. colère, 3. se méfie de tout, 4. 

tristesse, 5. hébétude, 5. aucune réaction, 6. pleurs, 7. autre 

2- Le vécu de la violence: 1. Le sentiment de culpabiÙté, 2. le sentiment de . peur~ 3. le 

sentiment crïmpuissance, 4. l'angoisse, 5. sentiments de honte et la souillure, 6. les 

changements d'humeur 

3- Impact psychologique actuel de la violence : 

3.1- Dépression.: l. Tristesse, 2. Insomnie, 3. asthénie, 4. Manque d'appétit, 5. idées 

suicidaires, 6. Tentative de suicide, 7. idées de mort · 

3 .2- Etat de stress post-:-traumatique (ESPT) 
. .: 

1. rev1v1scence: 

Les manifestations: 1. mise en scène du traumatisme, 2. Jeux post- traumatiques, 3. 

· Cauchemars traumatiques 

2. Inhibition de la réactivité : . 

Les manifestations: 1. Réduction de la. capacité à jouer, 2. Repli sur soi, 3. Isolement, 4 .. 

Perte de savoir-faire : 1. langage, 2. propreté 

3. Troubles de sommeil 
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Les manifestations : . 1. somnambulisme, 1. difficultés de concentration, 2. difficultés à 

s'endormir, 3. hyper vigilance, 4. Terreurs nocturnes, 5. réaction de sursaut 

3 .3- Troubles psychosomatiques 

Les manifestations: 1. Bronchites asthmatiques, 2. Eczéma, 3. Troubles fonctionnels 

digestifs, 4. Troubles des règles (adolescentes), 5; Douleurs abdominales, 6. Bégaiements et 

tics 

3.4- troubles de développement cognitifs 

Les manifestations : 1. Baisse des performances scolaires, 2. Inhibition de la pensée, 3. 

Refoulement de la pensée, 4. Diminution des capacités d'apprentissage 

3.5- Troubles de développement de la personnalité 

Les manifestations : 1. Agressivité, 2. Perte de confiance en soi, 3. Difficultés à aborder le 

concept d'avenir, 4. Pas de perspective du futur, 5. Comportement autodestructeur, 6. Déni de 

la peur et exposition à des situations dangereuses. 

3.6- Troubles du domaine de la morale et de la socialisation 

Les manifestations : l. Délinquance juvénile, 2. Tendance revendicatrice, 3. Indiscipline 

3.7- autres 
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ANNEXE 4 : Nosographies modernes 
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4.1. Classification int.ernationale des maladies, dixième révision (CIM-10) 

. Le chapitre V (F) de la CIM-10 est celui qui concerne la classification des troubles mentaux 

et troubles du corrip~rtement .. 

Cette classification subdivise les troubles mentaux en catégories. Nous avons arns1 11 

catégories divisées en section : 

k. Troubles mentaux organiques y coinpri's les troubles symptomatiques 

. (Foo .. F09) 

Cette catégorie rassemble tous les 'troubles mentaux ayant en commun une . étiologie 

organique démontrable, à type de maladie ou. lésions céréb~ales, ou d.' atteinte entraînant un 

dysfonctionnement du cerveau .. ·. 

Nous pouvons citer dans cette catégorie : . 

La démence de la maladie d'Alzheimer (FOO): C'est une maladie cérébrale 

dégénérative primitive d'étiologie inconnue dont la neuropathologie et la neurochimie sont 

caractéristiques. Elle débute habituellement.de façon insidieuse et progresse len~ement mais 

.. régulièrement en quelques années, parfois deux, trois ans seulement. . 

. La démence vasculaire (FOI) : elle inclµt la démence à infarctus multiples et 

· se distingue de la démerice de la m~ladie d'Alzheimer. par son mode de · survenue, ses 

caractéristiques cliniques et son évolution. Elle se manifeste souvent à uri âge tardif et peut 

survenir brutalement à la suite d'un, épisode ischémique isolé ou s'installer plus 

progressivement. Elle résulte habituellement d.'un · infarcissement cérébral · dû à une· maladie 

vasculaire. 

Les démences associées à d'autres maladies classées ailleurs (F02) : il s'agit 

des démenc.es dues ou supposées dues à. d'autres causes que la maladie d'Alzheimer ou la 

maladie vasculaire cérébrale. Elles peuvent débuter à tout âge mais ne surviennent rarement 

qu'à un âge avancé. 

La démence sans précision (FO$) : on classe dans cette catégorie tout trouble 
" . 

. répondant aux critères généraux de démence, sans qu'il soit possiblè d'identifier un type 
. - . ' . . 

particulier. 

Le syndrome amnésique organique, non. induif par l'alcool ou d'autres. 

substances psycho-actives (F04) : ce trouble est dominé par une altération de la mémoire 
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immédiate. · La capacité à apprendrë des informations nouvellès est nettement réduite, 

· . entraînant une amnésie antérograde et une désorientation temporelle. 

Le délirium non induif par l'alcool ou d'autr(!S substances psycho-actives 

(F05) : c'est un syndrome cérébral organique sans étiologie spécifique, caractérisé par la· 

présence·simultanée d'une perturbation de la conscience et de l'attention, de la perception, de 

l'idéation, de la mémqire, du comportement psychomoteur, des émotions, et du rythme veille­

so111111eiL Il peut survenir à tout âge mais est plus fréquent aptès 60 ans. 
. . 

Autres troubles mentaux dus à une lésion ou.à.un dysfonctionnement cérébral,.· 

ou à une affection physique (F06) : Cette catégorie regroupe divers troubles étiologiquement 

liés à un dysfonctionnement cérébral dû à une affection cérébrale primitive, à une affection 

· somatique touchant secondairement le cerveau, à un . trouble endocrinien ou à une autre 

affection somatique, à certaines substances toxiques exogènes ou à un traitement hormonal. 

Troubles de la personnalité et du comportementdus à une maladie, une lésion, 

. ou un dysfonctionnement cérébral (F07) : une altération de là personnalité et du 

comportement peut constituer un trouble résiduel ou concomitant d'une maladie, d'une lésion 

ou d'un dysfonctionnement · cérébral. Dans certains. cas,. les anomalies résiduelles ou 

concomitantes de la personnalité et du comportement présentent des particularités cliniques 

permettant d'évoquer une localisation ou un type particulier de pathologie intracérébrale. 

Trouble ]!lental organique ou symptomatique, sans précision (F09) : cette 

catégorie inclut les troubles mentaux dont l'origine organique est connue (psychose 

organique, psychose symptomatique). 

1. Troubles mentaux et troubles du comportement liés à l'utilisation de 

substances psycho:-actives (F10-F19) 

Cette section regroupe des troubles très divers dont la. sévérité va de l'intoxication et de 
- . 

l'utilisation nocive non compliquées à des troubles psychotiques manifestes et à la déII1ence. 

Ils ont en commun le fait d'être en rapport avec l'utilisation d'une ou de plusieurs substances 

psycho-a~tives. Nous avons ainsi:· 

Intoxication aiguë (F 1 x. 0) : C'est un état transitoire consécutif à la· prise de 

l'alcool o.u d'une autre substance psycho-active, èaractérisé par des perturbations de la 

conscience, des fonctions cognitives, de la perception, de l'affect et du comportement, ou 

d'autres fonctions. et réponses psychophysiologiques. 
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Utilisation nocive pour la santé (Flx.1) : Il s'agit du mode de consommation 

d'une substance psycho-active qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être 

physiques ou psychiques ( épisode dépressif consécutif à une forte consommation}. 

Syndrome de dépendance (Flx.2). : C'est l'ensemble de phénomènes 

comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels l'utilisation d'une substance 

psycho-active spécifique ou d'une catégorie de substances entraîne un désinvestissement 

progressif des autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance 

réside dans le désir de prendre une substance psycho-active particulière. Il peut s'agir d'une 

substance spécifique, d'une catégorie de substances ou de plusieurs substances différentes 

(tabac, alcool, opiacées, un médicament .... ). 

Syndrome de sevrage avec ou sans délirum (Flx.3, Flx.4): ensemble de signes 

ou de symptômes qui surviennent lors d'un sevrage partiel ou complet d'une substance 

psycho-active consommée de façon répétée et habituellement prolongée ou massive. Cet état 

peut se compliquer de délirum pouvant mettre enjeu le pronostique vital. 

Trouble psychotique (F 1 x. 5) : ensemble de phénomènes psychotiques 

survenant durant ou immédiatement après la prise d'une substance psycho- active. Il se 

caractérise par d'intenses hallucinations (typiquement auditives, mais souvent également 

polysensorielles), d'une distorsion des perceptions, d'idées délirantes ou de référence 

(souvent de type paranoïaque ou persécutoire), de perturbations psychomotrices (agitation ou 

stupeur) et d'affects anormaux, pouvant aller d'une peur intense à l'extase. Ces troubles 

disparaissent habituellement après l'arrêt de la consommation de substances. 

Syndrome amnésique (Flx.6) :. il est dominé par la présence de troubles 

chroniques de la mémoire récente. La mémoire des faits anciens est parfois perturbée alors 

que la mémoire immédiate est préservée. Il existe habituellement des perturbations 

manifestes de la perception du temps et de la chronologie des événements, ainsi qu'une 

altération de la capacité à apprendre des informations nouvellès. 

Troub.les résiduels et troubles psychotiques de survenue tardive (F 1 x. 7) : les 

modifications de cognition, des affects, de la personnalité ou du comportement, induites par 

les substances psycho-actives, persistent au-delà de la période où l'on estime que la substance 

a des effets directs. 
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D'autres troubles causés par l'utilisation d'une substance psycho-active, mais ne répondant 

aux critères d'aucun des troubles ci-dessus décrits sont classés dans « autre sous catégorie » 

(Fl:X.8, Flx.9). 

m. Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants (F20- F29 

La schizophrénie est le trouble le plus courant et le plus important de ce groupe. Le trouble 

schizotypique comporte de nombreuses caractéristiques de la schizophrénie 

Schizophrénie (F20) : on réunit ici toutes les formes de schizophrénie et des 

formes apparentées : les formes paranoïde, hébéphrénique, catatonique, et indifférenciée de la 

schizophrénie. Ces troubles sont habituellement caractérisés par des distorsions 

fondamentales et caractéristiques de la pensée et· de la perception, ainsi que des affects 

inappropriés ou émoussés. 

Trouble schizotypique (F21): il est caractérisé par un comportement 

excentrique et des anomalies de la pensée et des affects, ressemblant à celles de la 

schizophrénie mais ne comportant aucune anomalie schizophrénique manifeste ou 

caractéristique à un moment quelconque de l'évolution. Ce trouble évolue de façon chronique 

avec une intensité fluctuante. Il évolue parfois vers une schizophrénie manifeste. 

Troubles délirants persistants (F22) : il s'agit de divers troubles caractérisés 

uniquement par la présence d'idées délirantes persistantes et ne pouvant être classés parmi les 

troubles organiques, schizophréniques ou affectifs. 

Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23) : ce groupe est caractérisé 

par: 

• Le caractère aigu de la survenue du trouble (en deux semaines ou moins); 

• La présence de symptômes typiques ; 

• La présence de facteur de stress aigu. 

En général ces troubles guérissent complètement en moins de trois mois, souvent en quelques 
. 1 . 

jours. Ils évoluent rarement vers des états persistants et invalidants . 

. Trouble délirant induit (F24): trouble délirant rare, partagé par deux ou 

parfois plusieurs personnes très étroitement liées sur le plan émotionnel. Un seul des 

partenaires présente un trouble psychotique authentique. Les idées délirantes sont induites 

chez l'autre (les autres) personne(s) et sont habituellement abandonnés en cas de séparation. 
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La pathologie psychotique du partenaire dominant est habituellement (pas toujours) de type 

schizophrénique. Les idées délirantes, primaires ou induites, sont habituellement chroniques 

et à thème de persécution ou de grandeur. 

Troubles schizo-ajfectifs (F25) : troubles épisodiques, dans lesquels les 

symptômes affectifs et les symptômes schizophréniques sont conjointement présents au 

premier plan de la symptomatologie, au cours du. même épisode, typiquement de façon 

. simultanée, ailleurs séparés par des intervalles de tout au plus quelques jours. 

D'autres troubles psychotiques non organiques et des psychoses non organiques sans 

précision sont classés en F28 et F29. 

n. Troubles de l'humeur (affectif) (F30- F39) 

Ce groupe de troubles est essentiellement caractérisé par un changement d'humeur ou des 

affects, habituellement dans le sens de la dépression (avec ou sans anxiété associée), ou d'une 

élation. Le changement de l'humeur est habituellement accompagné d'une modification du 

niveau global d'activité et la plupart des autres symptômes sont soit secondaires à ces 

changements de l'humeur et de l'activité, soit facilement compréhensibles dans le contexte de 

ces changements. La plupart de ces troubles ont tendance à être récurrents. La survenue des 

épisodes individuels est souvent en relation avec des situations ou des événements stressants. 

épisode maniaque (F30): il est caractérisé par l'élevation de l'humeur avec 

une augmentation de l'activité physique et psychique, en terme de quantité et de rapidité. La 

présence dans les antécédents d'autres épisodes affectifs : dépressifs, maniaques, ou 

hypomaniaques, doit faire porter un diagnostic de trouble affectif bipolaire. On inclut dans 

cette seétion: l'hypomanie, la manie avec ou sans symptômes psychotiques. 

Trouble affectif bipolaire (F31) : c'est un trouble caractérisé par plusieurs 

épisodes au cours desquels l'humeur et le niveau d'activité du sujet sont profondément 

perturbés, tantôt dans le sens de l'élévation de l'humeur et d'une augmentation de l'énergie et 

de l'activité (manie, hypomanie), tantôt dans le sens de l'abaissement de l'humeur et d'une 

réduction de l'énergie et de l'activité (dépression), avec habituellement une guérison 

complète entre les épisodes. 

Episode dépressif (F32) : il s'agit d'un abaissement de l'humeur, une 

diminution de l'.intérêt et du plaisir et une réduction de l'énergie entraînant une augmentation 
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de la fatigabilité et une diminution de l'activité. Des efforts minimes entraînent souvent une 

fatigue importante. Il y a trois degrés de la dépression : léger, moyen et sévère . 

. Trouble dépressif récurrent (F33): trouble caractérisé par la survenue répétée 

d'épisoqes dépressifs correspondant à la desèription d'un épisode dépressif léger, moyen ou 

sévère, en l'absence de tout antécédent d'épisode indépendant d'exaltation de l'humeur et 

augmentation de l'activité répondant aux critères d'une manie. Le trouble peut toutefois 

comporter de brefs épisodes caractérisés par une légère élevation de l'humeur et une légère 

augmentation de l'activité correspondant aux critères d'une hypomanie, succédant 

immédiatement un épisode dépressif 

Troubles de l'humeur persistant (F34) : troubles persistants et habituellement 

fluctuants dans lesquels les épisodes individuels sont rarement suffisamment sévères pour 

justifier un diagnostic d'épisode hypomaniaque ou d'épisode dépressif léger. Toutefois, 

comme ils persistent pendant des années et parfois pendant la plus grande partie de la vie 

adulte, Hs sont à l'origine d'une souffrance et d'une incapacité considérables. On classe dans 

ce lot, la cyclothymie, la dysthymie ... 

Autres troubles de l'humeur (F38): dans le cas d'un épisode affectif isolé 

persistant pendant au moins deux semaines, avec la présence de symptômes hypomaniaques, 

maniaques ou dépressifs; ou au contraire devant un épisode récurrent de courte durée qu'il 

soit léger, moyen ou sévère, on les classent dans la catégorie autres troubles de l'humeur. 

Cependant lorsqu'aucun autre terme ne convient, il s'agira d'un trouble de l'humeur sans 

précision (F39). 

o. Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes (F40- 49) 

Les troubles anxieux phobiques (F40): ce groupe de troubles est. caractérisé 

par une anxiété déclenchée exclusivement et essentiellement par des situations ou des objets 

bien précis, sans dangerosité actuelle. Ces situations ou objets sont de ce fait typiquement 

évités ou endurés avec appréhension. Sur un plan subjectif, physiologique ou 

comportemental, l'anxiété phobique ne peut être distinguée d'autres formes d'anxiété; son 

intensité peut varier d'un sentiment d'insécurité à la terreur. 

Autres troubles anxieux (F41) : troubles caractérisés essentiellement par la 

présence de manifestations anxieuses qui ne sont pas déclenchées exclusivement par 
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l'exposition à une situation déterminée. Ils peuvent s'accompagner de symptômes dépressifs 

· ou ·obsessionnels ainsi que de certaines manifestations traduisant une anxiété phobique, ces 

manifestations étant 'toutefois secondaires ou peu sévères. 

Troubles obsessionnels compulsifs (F42) : troubles caractérisés 

essentiellement par-des pensées obsédantes ou des comportements compulsifs récurrents. Les 

pensées obsédantes sont des idées obsédantes, des représentations ou des impulsions faisant 

intrusion dans la conscience du sujet de façon répétitive et stéréotypée. Elles sont souvent à 

l'origine d'un sentiment de détresse, en particulier quand il s'agit de sentiment de violence, 

de pensée obscènes ou des pensées jugées absurdès par le sujet lui-même. Le sujet fait 

habituellement des efforts pour leur résister, màis en vain. Il reconnaît que ce sont ses propres 

pensées, même si celles-ci sont étrangères à sa volonté et souvent répugnantes. 

Réaction à des facteurs de stress important et troubles de l'adaptation (F43) : 

la définition de cette catégorie repose non seulement sur la symptomatologie et l'évolution 

_ mais aussi sur l'un ou l'autre des facteurs étiologiques suivants : un événement 

particulièrement stressant entraînant une réaction aiguë à un facteur de stress ou un 

changement particulièrement marquant dans la vie du sujet, comportant des conséquences 

désagréables et durables et conduisant à un trouble de l'adaptation. 

La réaction aiguë est un trouble transitoire, sévère survenant chez un individu ne présentant 

aucun autre trouble mental apparent, à la suite d'un facteur de stress physique ou psychique 

exceptionnel, et disparaissant habituellement en quelques heures ou en quelques jours. 

La survenue d'une réaction aiguë et sa sévérité dépendent de facteurs de vulnérabilité 

individuels et de la capacité du sujet à affronter un traumatisme. La symptomatologie est très 

variable et comporte initialement un état « d'hébétude » caractérisé par un ce~ain 

rétrécissement du champ de la conscience et de l'attention, une incapacité à intégrer des 

stimuli et une désorientation. A cet état peut succéder un_ retrait croissant par rapport à 

l'environnement (pouvant aller jusqu'à une stupeur dissociative) ou une agitation avec 

hyperactivité (réaction de fuite ou fugue). Le trouble s'accompagne souvent de symptômes 
1 

neurovégétatifs, d'une_ anxiété panique (tachycardie, transpiration, bouffées de chaleur). Les 

symptômes apparaissent habituellement dans les minutes qui suivent la survenue de 

-l'événement· stressant, et disparaissent en deux à trois jours ( souvent en quelques heures). Il 

peut y avoir amnésie partielle ou totale de l'épisode. 
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Dans le cas de l'état de stress post traumatique, c'est une réponse différée ou prolongée à une 

situation ou à un événement stressant exceptionnellement menaçant ou catastrophique et qui 

provoquerait des symptômes évidents de détresse chez la plupart des individus. Certains traits 

de.personnalité (compulsive ou asthénique) ou des antécédents_ de type névrotique, peuvent 

favoriser la survenue du syndrome ou aggraver son évolution. 

Les symptômes . typiques sont la réviviscence répétée de l'événement traumatisant dans des 

souvenirs envahissants, des rêves ou des cauchemars. Ils surviennent dans un contexte 

durable« d'asthénie psychique» et d'émoussement émotionnel, de détachement par rapport 

aux autres, d'insensibilité à l'environnement, d'anhédonie et d'évitement des activités ou des 

situations pouvant réveiller le souvenir du traumatisme. Il existe habituellement une peur et 

un évitement des stimuli associés au traumatisme. Dans certains cas, l'exposition à des 

stimuli réveillant brusquement le souvenir ou la réviviscence du traumatisme ou de la 

réaction initiale, peut déclencher une crise d'angoisse, une attaque panique ou une réaction 

agressive. Les symptômes précédents s'accompagnent habituellement d'une hyperactivité 

neurovégétative avec hypervigilance, état de « qui vive » et insomnie, associée fréquemment 

à une anxiété, une dépression ou une idéation suicidaire. Le trouble peut être à l'origine d'un 

abus d'alcool ou d'une autre substance psycho-active. La période séparant la survenue du 

traumatisme et celle du trouble peut varier de quelques semaines à quelques mois (mais 

dépasse rarement six mois). L'évolution est fluctuante mais se fait vers la guérison dans la 

plupart des cas. Dans certains cas, le trouble peut présenter une évolution chronique, durer de 

nombreuses années et conduire ~ une modification durable de la personnalité. 

Troubles d'adaptation, état de détresse et de perturbation émotionnelle entravant 

habituellement le fonctionnement et les performances sociales, surviennent au cours d'une 

période d'adaptation à un changement existentiel important ou à un événement stressant. Le 

facteur peut entraver l'intégrité de l'environnement social du sujet (deuil, expérience de 

séparation) ou son système global de support social et de valeurs sociales (immigration, statut 

de réfugié). Le facteur de stress peut se limiter au sujet ou concerner également ses proches 

ou sa communauté. La prédisposition et la vulnérabilité individuelle jouent un rôle important 

dans la survenue de ce trouble et de sa symptomatologie. Les manifestations sont variables et 

comprennent : une humeur dépressive, une anxiété, une inquiétude ( ou l'association des 

trois), un sentiment d'incapacité à faire face, à faire des projets ou à supporter la situation 

actuelle ainsi qu'une certaine altération du fonctionnement quotidien. Le sujet peut se sentir 

enclin à des comportements dramatiques ou à des actes de violence mais s'y livre rarement. 
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Le trouble peut s'accompagner de troubles de conduites chez les adolescents en particulier 

( comportement agressif ou antisocial). Chez les enfants, on peut observer une régression 

( énurésie, parler bébé, succion du pouce). Le trouble débute habituellement dans le mois qui 

suit la survenue d'un événement stressant ou d'un changement particulièrement marquant 

dans la vie du sujet et ne persiste guère au-delà de six mois, sauf s'il s'agit d'une réaction 

dépressive prolongée. 

Cette partie de la CIMl 0, à savoir la section F43 de la catégorie F40-F48, du chapitre V (F), 

est celle qui · a trait à notre recherche qui porte notamment sur les conséquences 

psychotraumatiques de la maltraitance des enfants et adolescents. Cette partie, en effet, décrit 

les troubles survenant à la suite d'un facteur de stress important. Ces troubles sont, entre 

autres, la réaction aiguë, .l'état de stress post traumatique et les troubles d'adaptation. Comme 

facteurs de stress, la C_IMIO relève: les catastrophes naturelles, les catastrophes humaines, les 

viols, les agressions ... 

Troubles dissociatifs (F44): les troubles dissociatifs ont en commun une perte 

partielle ou complète des fonctions normales d'intégration des souvenirs, de la conscience, de 

l'identité ou des sensations immédiates et du contrôle des mouvements corporels. A l'état 

normal, on exerce, dans une large mesure, un contrôle conscient des souvenirs et des 

sensations à sélectionner dans le champ de la conscience ainsi que des mouvements qu'on 

compte effectuer. Dans les troubles dissociatifs, on admet qu'il existe une altération de ce 

contrôle conscient et sélectif; l'importance de cette altération peut varier d'un jour à l'autre, 

voire d'une heure à l'autre. Il est habituellement très difficile de déterminer dans quelle 

mesl,ll'e la perte de ces fonctions peut ê_tre contrôlée volontairement par le sujet. 

Troubles somatoformes (F45) : les caractéristiques essentielles de ces troubles 

sorit des symptômes physiques, associés à des demandes d'investigations médicales, 

persistantes en dépit de bilans négatifs répétés et de déclarations faites par les médecins selon 

lesquelles les symptômes n'ont aucune base organique. S'il existe un trouble physique 

authentique, ce dernier ne permet de rendre compte ni de la nature ou de la gravité des 

symptômes ni de la détresse ou des préoccupations du sujet. Même quand la survenue et la 

persistance des symptômes sont étroitement liées à des événements désagréables ou à des 

difficultés et des conflits, et même quand il existe des symptômes dépressifs ou anxieux 

manifestes, le patient s'oppose habituellement à toutes hypothèses supposant l'implication de 

facteurs psychologiques dans la survenue des symptômes. La recherche d'une cause physique 
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ou. psychologique permettant de rendre compte des symptômes est souvent décevante et 

frustrante pour le patient et le médecin. 

Ces patients présentent souvent un comportement histrionique et essaient d'attirer l'attention 

d'autrui, notamment quand ils ne réussissent pas à convaincre leurs médecins de la nature 

essentiellement physique de leur maladie et de la nécessité de poursuivre les investigations et 

les examens complémentaires. 

Autres troubles névrotiques (F48) : dans ce groupe, on classe des troubles 

comme là neurasthénie, le syndrome de dépersonnalisation- déréalisation, d'autres troubles 

névrotiques spécifiés ou sans précision. 

p. Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques 

et à des facteurs physiques (F50-F59) 

les troubles de l'alimentation (F50) : nous avons deux composantes 

spécifiques et importantes : l'anorexie mentale et Ja boulimie; et d'autres troubles moins 

spécifiques tels que l'hyperphagie et les vomissements associés à des perturbations 

psychologiques. 

L'anorexie mèntale est un trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite ou 

maintenue par le patient. Ce trouble survient le plus souvent chez une adolescente ou une 

jeune femme. 

La boulimie est caractérisée par un accès répété d'hyperphagie et une préoccupation 

excessive concernant le contrôle du poids corporel. conduisant le sujet à adopter des mesures 

extrêmes pour neutraliser la prise de poids liée à la nourriture. 

Troubles du sommeil non organiques (F51) : nous avons deux sous groupes 

prmc1paux: 

• les dyssomnies où la principale perturbation concerne la quantité, la qualité et 

l'horaire du sommeil. Elles sont d'origine essentiellement psychogène, c'est-à-dire dues à des 

facteurs émotionnels. Elles comportent: l'insomnie, !'hypersomnie et le trouble du rythme 

veille-sommeil ; 

• les parasomnies où la principale perturbation concerne la survenue 

d'événements épisodiques anormaux pendant le sommeil. Chez l'enfant, elles sont liées 

essentiellement au développement et chez l'adulte, elles sont d'origine essentiellement 

psychogène. Elles comportent: le somnambulisme, les terreurs nocturnes et les cauchemars. 
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Dysfonctionnement sexuel non dû à un trouble ou à une maladie organique 

(F52) : il s'agit de différents types de troubles ne permettant pas d'avoir des relations 

sexuelles satisfaisantes. Il peut s'agir d'un manque de désir, d'un manque de plaisir, d'une 

défaillance des processus physiologiques nécessaires à l'accomplissement de l'acte sexuel ou 

d'une incapacité à atteindre l'orgasme ou à le différer. 

La réponse sexuelle est un processus psychosomatique et, le plus souvent, les mécanismes 

· psychologiques et organiques interviennent conjointement pour expliquer le 

dysfonctionnement sexuel. Les troubles sont souvent dus à une cause organique ou 

psychologique bien définie mais il est soùvent difficile d'évaluer l'importance relative de 

chacun des deux facteurs. On peut citer, entre autres, l'absence de désir où de plaisir sexuel, 

l'échec de la réponse génitale (trouble des fonctions érectiles, sécheresse vaginale), le 

dysfonctionnement orgasmique, le vaginisme, ladyspareunie .... 

Troubles mentaux et troubles du comportement associés à la puerpéralité 

(F53) : se retrouvent ici uniquement les troubles mentaux associés à la puerpéralité 

(apparaissant dans les six semaines qui suivent l'accouchement) qui ne répondent pas aux 

critères d'un autre trouble classé ailleurs dans le chapitre V(F). 

Facteurs psychologiques ou comportementaux associés à des maladies ou à 

des troubles classés ailleurs (F54) : cette catégorie est utilisée pour noter la présence de 

facteurs psychologiques ou comportementaux supposés avoir joué un rôle majeur dans la 

survenue d'un trouble physique classé dans l'un des autres chapitres de la CIM-10. Ces 

perturbations sont habituellement légères et souvent persistantes et ne justifient pas un 

diagnostic de l'un des troubles décrits dans le chapitre V. 

Abus de substances n'induisant pas de dépendance (F5 5) : cette partie 

concerne des spécialités pharmaceutiques et des remèdes populaires très divers. Trois groupes 

sont particulièrement importants : les médicaments psychotropes n'induisant pas de 

dépendance (antidépresseurs), les laxatifs et les analgésiques pouvant être achetés sans 

ordonnance (l'aspirine, le paracétamol). 

· Il peut s'agir de médicament initialement prescrit par un médecin mais employé par la suite 

de façon unitairement prolongée et souvent excessive. 

Syndrome comportementaux non spécifiés associés à des perturbations 

physiologiques ou à des facteurs physiques (F59) : Il s'agit des dysfonctionnements 

physiologiques psychogènes. 
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q. troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte (F60-F69) 

Cette section regroupe différents états et types de comportements cliniquement significatifs 

qui ont tendance à persister et qui sont l'expression caractéristique de la manière de vivre de 

l'individu, de concevoir sa propre personne et d'établir des rapports avec autrui. Certains de 

ces comportements apparaissent précocement au cours du développement sous l'influence 

conjointe des facteurs constitutionnels et sociaux. Les autres sont acquis plus tardivement au 

cours de la vie. 

Troubles spécifiques de la personnalité, troubles mixtes de la personnalité et 

autres troubles de la personnalité, modifications durables de la personnalité (F60-F62) : on 

regroupe ici diverses modalités de comportement profondément enracinées et durables, 

consistant en des réactions inflexibles à des situations personnelles et sociales de nature très 

variée. Ils représentent des déviations extrêmes ou significatives des perceptions, des pensées, 

des sensations et particulièrement.des relations avec autrui par rapport à celles d'un individu 

moyen d'une culture donnée. De tels types de comportements sont en général stables et 

englobent de multiples domaines du comportement et du fonctionnement psychologique. Ils 

sont souvent, mais pas toujours, associés à une souffrance subjective et à une altération du 

fonctionnement et des performances sociales d'intensité variable. 

Les troubles de la personnalité et les modifications de la personnalité se distinguent les uns 

des autres par leur date de début et leur mode d'apparition. Les troubles de la personnalité 

apparaissent au cours du dév,eloppement, dans l'enfance ou à l'adolescence et se poursuivent 

à l'âge adulte. Par contre, une modification de la personnalité est acquise habituellement à 

l'âge adulte, à la suite de stress sévères et prolongés, d'une isolation extrême de 

l'environnement, de troubles psychiatriques sévères, de maladies ou de lésions cérébrales. 

Troubles des habitudes et des impulsions (F63) : cette catégorie regroupe 

certains troubles du comportement qu'on ne peut pas classer ailleurs. Ils se caractérisent par 

des actes répétitifs, sans motivation rationnelle apparente, allant généralement à l'encontre de 

l'intérêt du sujet ou de ceux d'autres personnes. On peut citer, entre autres, la 

trichotillomanie, le jeu pathologique, la tendance pathologique à allumer des feux 

(pyromanie) ... 

Troubles de l 'identlfé sexuelle (F64) : ces troubles sont caractérisés par un 

désarroi intense et persistant, relatif au sexe assigné, accompagné d'un désir d'appartenir à 

l'autre sexe. Il peut s'agir d'un trouble transitoire (transvestisme bivalent où le sujet porte les 
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vêtements de l'autre sexe pour satisfaire une expérience. temporaire) ou durable 

(transsexualisme, trouble de l'identité sexuelle de l'enfant). 

Troublés de la préférence sexuelle (F65): il s'agit du choix de moyens 

inhabituels pour ia stimulation et la satisfaction du désir sexuel. On classe dans cette section 

le fétichisme, le voyeurisme, l'exhibitionnisme, la pédophilie, le sadomasochjsme ... 

Problèmes psychologique et comportementaux associés au développement 

sexuel et à l'orientation sexuelle (F66): on a le trouble de la maturation sexuelle, 

l'orientation sexuelle égo-dystone, problème relationnel lié à l'orientation sexuelle ... 

Autres troubles de la personnalité et du Comportement chez l'adulte (F68): 

dans ce groupe on a la majoration de symptômes physiques pour des raisons psychologiques 

ou carrément une production intentionnelle ou simulation de symptômes ou d'incapacités, 

soit physiques, soit psychologiques (trouble factice) ... 

Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte sans précision 

(F69) : On fait appel à cette section si on juge qu'il existe un trouble de personnalité et du 

comportement chez l'adulte mais qu'on manque d'information pour attribuer cet état à une 

catégorie spécifique. 

r. Retard mental (F70-F79) 

C'est un arrêt du développement mental ou un développement mental incomplet, caractérisé 

essentiellement par une insuffisance des facultés qui déterminent le niveau global 

d'intelligence, c'est-à-dire les fonctions cognitives, le langage, la motricité et les 

performances sociales. Le retard mental peut accompagner un autre trouble mental ou 

physique, ou survenir isolément. La prévalence d'autres troubles mentaux est trois à quatre 

fois plus élevée parmi les retards mentaux que dans la population générale. Les capacités 

d'adaptation sont toujours réduites. 

Le retard mental léger (70) : les sujets présentant un retard mental .léger 

apprennent à parler avec un certain retard, mais acquièrent généralement une maîtrise du 

langage suffisante pour converser avec autrui et pour participer à l'entretien clinique. La 

plupart des sujets atteignent une autonomie complète en ce qui concerne les besoins 

quotidiens (alimentation, toilette, habillage, contrôle sphinctérien) et les tâches pratiques et 

domestiques, même si le développement se fait plus lentement que chez les sujets 
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d'intelligence normale. Les difficultés concernent essentiellement les performances scolaires, 

en particulier l'apprentissage de la lecture et de l'écriture. 

Le retard mental moyen (F7 l) : dans cette catégorie de retard mental, 

l'acquisition de la compréhension et de l'utilisation du langage est retardée et limitée. La 

maîtrise des soins corporels et de la motricité est également retardée et certains sujets ont 

besoin d'une assistance tout au long de leur vie. Les progrès scolaires restent limités; certains 

sujets peuvent toutefois acquérir des rudiments de lecture, d'écriture et de calcul. Des 

programmes éducatifs adaptés au rythme d'apprentissage et aux aptitudes de ces sujets 

peuvent leur . permettre de développer leurs capacités et d'acquérir certaines facultés 

élémentaires. A l'âge adulte, ces sujets sont habituellement capables de réaliser des tâches 

pratiques simples, soigneusement structurées et supervisées par un personnel compétent. Ils 

sont rarement indépendants à l'âge adulte. Ils sont en revanche aptes physiquement et se 

déplacent sans difficulté. 

Le retard mental grave (F72) : le tableau clinique, les facteurs étiologiques et 

les troubles associés sont semblables à ceux du retard mental moyen. Les niveaux. inférieurs 

de performance, déjà signalés à propos de ce dernier, sont au premier plan dans le retard 

mental grave. La plupart des sujets de cette catégorie présentent un déficit moteur important 

ou d'autres déficiences, témoignant d'une altération ou d'une anomalie cliniquement 

significative du développement du système nerveux central. 

Le retard mental profond (F73): le QI est inférieur à 20, ce qui signifie que les 

sujets atteints de retard mental profond sont gravement limités dans leur capacité à 

comprendre les demandes et les instructions et à y répondre. La plupart des sujets de cette 

catégorie sont incapables de se déplacer ou sont sévèrement limités dans leur motricité. Ils 

sont incontinents et incapables de communiquer, si ce n'est de façon très rudimentaire et_non 

verbale; ils ne sont guère capables de s'occuper de leurs besoins élémentaires et nécessitent 

une assistance et une surveillance permanente. 

Autres formes de retard mental (F78) : cette catégorie est réservée à des cas où 

l'évaluation du degré du retard par les procédés habituels est particulièrement difficile, voire 

impossible, en raison d'un handicap sensoriel ou physique associé. 

Retard mental sans précision (F79) : il y a retard mental mais les informations 

sont insuffisantes pour permettre de classer le trouble dans l'une des catégories précitées . 
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s. Troubles du développement psychologique (FSO- F89) 

Ces troubles ont en commun : 

• Un début, obligatoirement dans la première ou la deuxième enfance ; 

• Une altération ou un retard du développement des fonctions étroitement liées à 

la maturation biologique du système nerveux central ; 

• Une évolution continue sans rémission m rechute ( ce qui contraste . avec 

l'évolution de nombreux troubles mentaux). 

Les fonctions atteintes dans la plupart des cas concernent le langage, le repérage visuo-spatial 

ou la coordination motrice. 

Les caractéristiques essentielles de ces troubles sont qu'ils s'atténuent progressivement avec 

l'âge et qu'on retrouve des troubles similaires ou apparentés dans les antécédents familiaux et 

une probable intervention des facteurs génétiques dans l'étiologie. 

Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage (F80) : dans 

ces troubles, les modalités normales d'acquisition du langage sont altérées dès les premiers 

stades du développement. Ces troubles ne sont pas directement attribuables à des anomalies 

neurologiques, à des anomalies de l'appareil phonatoire, des troubles sensoriels, un retard 

mental ou des facteurs d'environnement. 

Troubles spécifiques des acquisitions scolaires. (F81) : il s'agit de troubles 

dans lesquels les modalités habituelles d'apprentissage sont perturbées dès les premières 

étapes du développement. Ces perturbations ne peuvent pas être expliquées par un manque 

d'occasions d'apprentissage, un traumatisme cérébral ou une autre atteinte cérébrale acquise. 

On admet actuellement que ces troubles pourraient être dus à une altération du traitement 

cognitif des informations, attribuable en grande partie, à un dysfonctionnement biologique. 

Trouble spécifique du développement moteur (F82) : la caractéristique 

essentielle de ce trouble est une altération importante du développement de la coordination 

motrice, non imputable entièrement à un retard intellectuel global ou à une affection 

neurologique spécifique, congénitale ou acquise. La maladresse motrice s'accompagne 

habituellement d'un certain degré d'altération des performances cognitives dans le domaine 

visuo-spatial. 
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Troubles spécifiques mixtes du développement (F83) : catégorie résiduelle de 

troubles mal définis et insuffisamment élaborés, caractérisée par la présence simultanée d'un 

trouble spécifique du développement de la parole et du langage, d'un trouble des acquisitions 
' 1 • ' 

scolaires ou d'un trouble du développement moteur, sans qu'aucun de ces troubles ne 

prédominent suffisamment pour pouvoir constituer le diagnostic principal. Chacun de ces 

troubles spécifiques du développement s'accompagne habituellement d'une déficience 

globale plus ou moins importante des fonctions cognitives. Le diagnostic de trouble 

spécifique mixte doit être réservé aux cas où la description des perturbations répond aux 

critères d'au moins deux· des troubles spécifiques du développement. 

Troubles envahissants du développement (F84): c'est l'ensemble des troubles 

caractérisés par des altérations qualitatives des interactions· sociales réciproques et des 

modalités de communication ainsi que par un répertoire d'intérêts et d'activités restreints, 

stéréotypés et répétitifs. Ces anomalies qualitatives, bien que variables dans leur intensité, 

infiltrent l'ensemble du fonctionnement du sujet, quelles que soient les situations. Dans la 

plupart des cas, le développement est anormal dès la toute petite enfance et, à quelques 

exceptions près, ces états pathologiques sont manifestes dès les cinq premières années. 

Habituellement, mais non constamment, il existe un certain degré de déficit cognitif général 

mais, en fait, ces troubles sont définis en terme de comportement déviant par rapport à l'âge 

mental de l'individu. Le retard mental n'est pas une caractéristique constante. 

D'autres troubles du développement psychologique sont classés en F88 et des 

troubles du développement psychologique, sans précision en F89. 

t. Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant 

habituellement durant l'enfance ou l'adolescence (F90- F98) 

Cette catégorie regroupe : 

Troubles hyperkinétiques (F90) : c'est l'ensemble de troubles caractérisés par 

un début précoce; l'association d'une activité excessive et désorganisée, d'une inattention 

marquée et d'un manque de persévérance dans les tâches; la présence de ces caractéristiques 

comportementales dans de nombreuses situations et leur caractère persistant. Ces troubles 

débutentprécocement au cours du développement (les cinq premières années). 

Troubles des conduites (F91) : il s'agit de troubles caractérisés par un 

ensemble de conduites dyssociales, agressives ou provocatrices, répétitives et persistantes. 

Ces troubles, dans leur forme extrême, conduisent l'enfant à enfreindre les règles sociales 
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correspondant à son âge. Ces troubles, dans certains cas, peuvent évoluer vers une 

personnalité dyssociale. 

Troubles mixtes des conduites et des émotions (F92) : ensemble de troubles 

caractérisés par. la présence persistante d'un comportement agressif, dyssocial ou 

provocateur, associé .à des signes manifestes et prononcés de dépression, d'anxiété ou 

d'autres troubles émotionnels. 

Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans l'enfance (F93) : on 

distingue traditionnellement en psychiatrie de l'enfant, les troubles émotionnels spécifiques 

de l'enfance ou de l'adolescence des troubles névrotiques de l'adulte. La majorité des sujets 

qui ont présenté un trouble émotionnel dans l'enfanèe sont dèvenus des adultes normaux et la 

plupart de ces troubles sont plutôt une· exagération de tendances normales du développement 

que des déviations qualitatives à proprement parler. 

... Troubles du fonctionnement social débutant spécifiquement dans l'enfance ou 

à l'adolescence (F94) : ensemble de troubles relativement hétérogènes définis par la présence 

d'une perturbation du fonctionnement social, survenant dans l'enfance. Dans la plupart des 

cas, leur survenue semble étroitement liée à des perturbations ou à des carences de 

l'entourage. 

Tics (F95): il s'agit de syndromes caractérisés par la présence, au premier 

plan, d'un tic. Un tic est un mouvement ou une vocalisation involontaire, rapide, récurrent et 

non rythmique (impliquant habituellement des groupes musculaires bien précis). Il survient 

brusquement et n'a pas de but apparent. Les tics sont habituellement ressentis comme 

irrépressibles, mais peuvent en général · être supprimés pendant une période de temps 

variable. On peut classer les tics moteurs et les tics vocaux en forme simple ou complexe. La 

sévérité des tics est éminemment variable. 

Autres troubles du comportement et autres troubles émotionnels paraissant 

habituellement dans l'enfance ou l'adolescence (F98): il s'agit d'un ensemble hétérogène de 

troubles qui ont en commun la caractéristique de débuter dans l'enfance, mais qui diffèrent, 

par ailleurs, par de nombreux points. Certains constituent des syndromes clairement définis, 

alors que d'autres se réduisent à de simples associations de symptômes sans validité 

nosologique démontrée. On peut citer dans ce groupe l'énurésie, l' encoprésie, les troubles de 

l'alimentation de la première et de la deuxième enfance, le pica de la première et de la 

deuxième enfance, le bégaiement. .. 
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Trouble mental sans autre précision (F99) : cette catégorie n'est utilisée que 

lorsque aucun autre code du chapitre V, POO- F98, ne peut être utilisé. 

4.2 Le DSM-IV 

La classification du DSM-IV fait une évaluation multiaxiale comprenant essentiellement cinq 

axes: 

f. Axe I : troubles cliniques et autres situations qui peuvent faire l'objet 

d'un examen clinique. 

L'axe I sert à décrire l'ensemble des troubles de la classification, à l'exception des troubles 

de la personnalité et du retard mental, ainsi que d'autres situations qui peuvent faire l'objet 

d'un examen clinique et qui sont liées aux troubles mentaux décrits dans le DSM IV de trois 

manières différentes : 

Le problème nécessite un diagnostic ou un traitement et l'individu n'a pas de 

trouble mental ; 

L'individu a un trouble mental mais celui-ci est sans relation avec le 

problème;· 

L'individu a un trouble mental qui est en relation avec le problème mais le 

problème est suffisamment sévère pour justifier par lui- même un examen clinique. 

g. Axe II : troubles de la personnalité et retard mental 

Il sert à indiquer les troubles de la personnalité et le retard mental. Il peut aussi être utilisé 

pour noter les principales caractéristiques d'inadaptation de la personnalité et les mécanismes 

de défense. 

h. L'axe III: affections médicales générales 

Il permet d'enregistrer les affections médicales générales susceptibles d'avoir une importance 

pour la compréhension ou la prise en charge du sujet ayant un trouble mental. Il s'agit 

d'affections ne faisant pas partie du chapitre des« troubles mentaux » de la CIM-9-MC (ni du 

chapitre V de la CIM-10). 

Les affections médicales générales peuvent être liées aux troubles mentaux de diverses 

façons. Dans certains cas, il est clair que l'affection médicale générale joue un rôle 

étiologique direct dans le développement ou l'aggravation des symptômes mentaux et que le 

mécanisme de cet effet est d'ordre physiologique. Lors9.u'onjuge qu'un trouble mental est la 
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conséquence directe d'une affection médicale générale, on doit faire le diagnostic de trouble 

mental dû à une affection médicale générale sur l'axe I et on doit enregistrer l'affection 

générale à la fois sur l'axe I et sur l'axe III. 

i. L'Axe IV : problèmes psychosociaux et environnementaux 

Cet axe rend compte des problèmes psychosociaux qui peuvent affecter le diagnostic, le 

traitement et le pronostic des troubles mentaux (axe I et axe II). Un problème psychosocial ou 

environnemental peut se présenter sous la forme d'un événement de vie négatif, d'une 

difficulté ou d'une déficience de l'environnement, d'un stress familial ou interpersonnel, 

d'une inadéquation du support social ou des ressources personnelles ou de tout autre 

problème relatif à un contexte dans lequel les difficultés de la personne se sont développées. 

Les facteurs de stress dits positifs tel qu'un avancement professionnel, ne doivent être notés 

que s'ils constituent un problème; par exemple quand la personne éprouve des difficultés à 

s'adapter à la situation nouvelle. Les problèmes psychosociaux peuvent également être la 

conséquence de la psychopathologie du sujet ou encore constituer des difficultés qui doivent 

être considérées lors de la prise en charge. 

Les problèmes psychosociaux peuvent être répertoriés comme suit: 

Problème avec le groupe de support principal: décès d'un membre de la 

famille, problème de santé au sein de la famille, rupture familiale par séparation, divorce ou 

brouille, déménagement, remariage d'un parent, abus physique ou sexuel, surprotection 

parentale, négligence envers un enfant, discipline inadéquate ... ; 

Problèmes liés à l'environnement social : mort d'un ami, support social 

inadéquat, fait d'habiter seul, difficulté d'acculturation, discrimination, adaptation aux 

grandes étapes de la vie (retraite); 

Problèmes d'éducation: analphabétisme, problème scolaire, conflits avec les 

enseignants ou les camarades de classe, environnement scolaire inadéquat ; 

Problèmes professionnels: chômage, menace de perte .d'emploi, horaires de 

travail · stressants, conditions de travail difficiles, insatisfaction au travail, changement 

d'emploi, conflits avec l'employeur ou les collègues ; 

Problèmes de logement : absence · de domicile fixe, logement inadapté, 

insécurité du quartier, conflits avec les voisins ou le propriétaire ; 
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Problèmes économiques: très grande pauvreté, insuffisance des revenus et des 

prestations sociales ; 

Problèmes d'accès aux services de santé: services de santé inadaptés ou non 

desservis, sécurité sociale inadaptée ; 

Problèmes en relation -avec les institutions pénales/judiciaires : arrestation, 

incarcération, litige, victime d'un crime; 

Autres problèmes sociaux et environnementaux : catastrophes · naturelles, 

guerres, autres conflits .... 

j. Axe V : évaluation globale du fonctionnement (EGF) 

L'axe V permet au clinicien d'indiquer un jugement sur le niveau de fonctionnement global 

de l'individu. Cette information est nécessaire pour planifier le traitement, évaluer son impact 

et prédire son résultat. 

L'enregistrement du fonctionnement global sur l'axe V se fàit à l'aide de l'échelle 

d'évaluation globale du fonctionnement (échelle GAF ou EGF) 

Outre cette classification multiaxiale, une forme non axiale nous permet de regrouper les 

troubles mentaux sous seize principales catégories subdivisées en sections: 

18) Troubles habituellement diagnostiqués pendant la première enfance, . la 

deuxième enfance ou l'adolescence 

Sous cette catégorie nous avons : 

• Le retard mental ; 

• Les troubles des apprentissages (auparavant troubles des acquisitions 

scolaires) ; 

• Les troubles des habiletés motrices ; 

• Les troubles de la communication ; 

• Troubles envahissants du développement ; 

• Les troubles : déficit de l'attention et comportement perturbateur; 

• Les troubles de l'alimentation et troubles des conduites alimentaires de Ja 

première ou de la deuxième enfance ; 
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• Les troubles : tics ; 

• Les troubles du contrôle sphinctérien 

• Les autres troubles de la première enfance, de la deuxième enfance ou de 

l'adolescence: anxiété de séparation, mutisme sélectif, trouble relationnel de l'attachement 

de la première ou de la deuxième enfance, mouvements stéréotypés et autre troubles non 

spécifiés. 

19) Delirium, démence, trouble amnésique et autres troubles cognitifs 

• Delirium : il s'agit de tous les types de délirum dus à des causes diverses 

(affection médicale générale, substances psycho- actives ... ), 

• Démence: avec des causes diverses (Alzheimer, démence vasculaire, affection 

médicale générale, multiples causes) 

• Troubles amnésiques 

• Autres troubles cognitifs : les troubles sont caractérisés par un 

dysfonctionnement cognitif, dont l'étiologie serait une affection médicale générale, mais qui 

ne remplissent les critères d'aucun des troubles spécifiques décrits. 

20) Troubles mentaux dus à une affection médicale générale 

Ces troubles sont caractérisés par la présence de symptômes psychiques considérés comme 

une conséquence physiologique directe d'une affection médicale générale. Le terme affection 

médicale générale se rapporte à des affections enregistrées sur l'axe III et répertoriées dans la 

CIM, en dehors du chapitre « troubles mentaux ». 

21) Troubles liés à une substance 

Ils sont subdivisés en deux groupes : ceux liés à l'utilisation d'une substance et ceux induits 

par une substance. Ainsi, pour chaque substance, nous avons ces deux groupes de troubles : 

• Troubles liés à l'alcool/ troubles induits par l'alcool 

• Troubles liés à la caféine/ troubles induits par la caféine 

• Troubles liés au cannabis/ troubles induits par le cannabis 

• Troubles liés à l'amphétamine ( ou aux amphétaminiques )/ troubles induits· par 

l'amphétamine 
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• Troubles liés à la cocaïne/ troubles induits par la cocaïne 

• Troubles liés aux hallucinogènes/ troubles induits par les hallucinogènes 

• Troubles liés aux solvants volatils/ troubles induits par les solvants volatils 

• Troubles liés à la nicotine/troubles induits par la nicotine 

• Troubles liés aux opiacés/ troubles induits par les opiacés 

• Troubles liés à la phencyclidine (ou aux substances similaires)/ troubles 

induits par la phencyclidine 

• Troubles liés aux sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques/ troubles induits par 

les sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques 

• Troubles liés à plusieurs substances/ troubles induits par plusièurs substances 

• Troubles liés à une substanc~ autre ( ou inconnue)/ troubles induits par une 

substance autre ( ou inconnue) 
. I 

22) Schizophrénie et autres troubles psychotiques 

Troubles schizophréniques et les sous-types, troubles schizotypiques ou schizoformes, 

troublès psychotiques dont les caractéristiques sont essentiellement : délire, hallucinations, 

discours désorganisé, comportement grossièrement désorganisé. 

23) Troubles de l'humeur 

On enrégistre dans cette catégorie: 

• Les épisodes thymiques 

• Les troubles dépressifs 

• Les troubles bipolaires 

• Les autres troubles de l'humeur 

24) Troubles anxieux 

Comme troubles anxieux, on peut relever : 

• Le Trouble panique sans agoraphobie 

• Le trouble panique avec agoraphobie 

• L'agoraphobie sans antécédent de trouble panique 
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• La phobie spécifique (auparavant phobie simple) 

• La phobie sociale (trouble anxiété sociale) 

• Le trouble obsessionnel- compulsif 

• L'état de stress post- traumatique 

• L'état de stresse aigu 

• L'anxiété généralisée (incluant l'hyperanxiété de l'enfant). 

• Le trouble anxieux dû à une affection médicale générale 

• Le trouble anxieux induit par une substance 

• Le trouble anxieux non spécifié 

25) Troubles somatoformes 

On regroupe sous cette catégorie : 

• Le trouble : somatisation 

• Le trouble somatoforme indifférencié 

• Le trouble de conversion 

• Le trouble douloureux 

• L'hypocondrie 

• Le trouble: peur d'une dysmorphie corporelle 

• Le trouble somatoforme non spécifié 

26) Troubles factices 

L'étude de cette. catégorie nous permet de relever : 

• Le trouble factice 

• Le trouble factice non spécifié 

27) Troubles dissociatifs 

Les principaux troubles dissociatifs classés ici sont : 

• L'amnésie dissociative (auparavant amnésie psychogène) 
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• La fugue dissociative 

• Le trouble dissociatif de l'identité 

• Le trouble de dépersonnalisation 

• Le·trouble dissociatif non spécifié 

28) Troubles sexuels et troubles de l'identité sexuelle 

Cette catégorie regroupe les dysfonctions sexuelles, les paraphilies et les troubles de l'identité 

sexuelle: 

> Dysfonctions sexuelles. 

Les principales dysfonctions sexuelles.sont: 

• Les troubles du désir sexuel qui sont essentiellement la baisse du désir sexuel 

et l'aversion sexuelle. 

• Les trouble de l'excitation sexuelle: trouble de l'excitation sexuelle chez la 

femme et le trouble de l'érection chez l'homme 

• Les troubles de l'orgasme: trouble de l'orgasme chez la femme et chez 

l'homme; l'éjaculation précoce 

• Les troubles sexuels avec douleur, notamment : dyspareunie (non due à une 

affection médicale générale), vaginisme (non due à une affection médicale générale), 

dysfonction sexuelle due à (affection médicale générale), dysfonction sexuelle induite par une 

substance, dysfonction sexuelle non spécifiée 

> Paraphilies 

Comme paraphilies nous avons : l'exhibitionnisme, le fétichisme, le frotteurisme, la 

pédophilie, le masochisme sexuel, le sadisme sexuel, le transvestisme, le voyeurisme puis les 

paraphilies non spécifiées. 

> Troubles de l'identité 'sexuelle 

Il s'agit de tous-les troubles de l'identité.sexueÏle, qu'ils soient spécifiés ou non. 

29) Troubles des conduites alimentaires 

Cette catégorie regroupe : 

• L'anorexie mentale 
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• La boulimie 

• Les troubles des conduites -alimentaires non spécifiés 

30) troubles du sommeil 

On distingue dans cette catégorie : 

> · Les troubles primaires du sommeil qui sont ; 
. . . . 

• . les dyssomnies : lnsommè primaire, ·_ hypersomnie primaire, narcolepsie, 

trouble du sommeil lié à la respiration~ trouble du sommeil Hé au rythme circadien (trouble du 

rythme veille".' sommeil) et les dyssomnies non spécifiées ; 

• les parasomnies : cauchemars, terreurs· nocturnes, somnambulisme, et les 

parasomnies non spécifiées. 

> Les troubles du somineil liés à un autre trouble mental : 

• insomnie liée à ( autre trouble mental) · 

• Hypersomnie lié à ( autre trouble mental) 

> Les autres troubles du.sommeil 

• Trouble du sommeil dû à (une affection médicale générale) 

• Trouble du sommeil induit par une substance 

31) troubles du contrôle des impulsions non classés ailleurs 

Cette catégorie regroupe : 

• le trouble explosif intermittent 

• la kleptomanie 

• la pyromanie 

• le jeu pathologique 

• la trichotillomanie _.o 

• les troubles du contrôle des -impulsions non spécifiés 

32) Troubles de l'adaptation 

• Avec hu,meur dépressive 
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• · Avec anxiété 

• Avec à la fois anxiété.·et humeur dépressive 
• 1 

• Avec perturbation des conduites 

• Avec perturbation à la ~ois des émotions et des conduites. 

• Non. spécifié, pour les l'.éactions inadaptées (par exemple plaintes somatiques, 

retrait social) à des facteurs de stress psychosociaux, qui ne peut être. classé parmi les sous-· 

types spécifiques de· trouble de l'adaptation. . 

33) · Troubles de la personnalité . 

Nous avons trois sections de classification des troubles de personnalité : 

> Groupe A des troubles de la personnalité: 

• Personnalité paranoïaque 

• Personnalité schizoïde 

• Personnalité schizotypique 

>- Groupe B des troubles de la personnalité: 

• Personnalité antisociale 

• Personnalité borderline 

• Personnalité .histrionique 

• Personnalité narcissique 

>- Groupe C des troubles de la p_ersonnalité : 

• Personnalité évitante 

• Personnalité dépendante 

• Personnalité obsessionnelle- èompulsive 

• Trouble de la personnalité non spécifié 

34) Autres situations qui peuvent faire [ 'objet d'un examen clinique 

On classe dans cette catégorie : 
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• Les facteurs psychologiques influençant une affection médicale, codé F54 et 

spécifié sous les critères A et B : une affection médicale générale (A) ; des facteurs 

psychologiques influençant défavorablement l'affection médicale générale (B) ; et spécifier la 

nature de l'affection médicale. 

• Les troubles des mouvements induits par un médicament codés G21, G24, 

G25, en fonction du produit mis en cause. Lorsqu'il s'agit des effets secondaires d'un 

médicament non spécifié on utilise T8 8. 7. 

• Les problèmes relationnels comprenant les modèles d'interaction entre ou 

parmi les membres d'une unité relationnelle qui sont associés à une altération cliniquement 

significative du fonctionnement ou à des symptômes parmi un ou plusieurs membres de 

l'unité relationnelle ou à une altération du fonctionnement de l'unité relationnelle elle-même. 

• Les problèmes liés à l'abus ou à la négligence : cette section est utilisée 

lorsque le motif de l'examen clinique est la maltraitance sévère d'un individu par un autre, 

par le biais d'un abus physique ou sexuel, ou par négligence d'un enfant. Le code V 

approprié s'applique si le motifd'examen concerne l'auteur de l'abus ou de la négligence, ou 

l'unité relationnelle dans laquelle les faits se sont perpétués. Si l'individu évalué est la 

victime de l'abus ou de la négligence, il faut coder Y07.x [995.5] pour un enfant ou Y07.x 

[995 .81] pour un adulte. 

• Les situations supplémentaires qui peuvent faire l'objet d'un examen clinique 

4.3. Classification française des troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent 

C'est une classification statistique hi-axiale comportant un glossaire. L'axe I est clinique et 

est consacré aux catégories cliniques de base; l'axe II est consacré aux facteurs associés ou 

antérieurs, éventuellement étiologiques. Le glossaire contient des définitions et des critères 

d'inclusion et d'exclusion. 

Cette classification vise à dégager des syndromes, des organisations, des perturbations, qui se 

distinguent les unes des autres par leur nature et leurs virtualités évolutives. 

Axe I : Catégories cliniques de base 

Il est divisé en neuf catégories cliniques de base. Celles-ci sont subdivisées en sous­

catégories permettant d'affiner le classement. Ainsi nous avons: 

305 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



10) Les psychoses 

1.00-L'autisme infantile précoce type Kanner 

Comme sous-types: 

1.01- les autres formes de l'autisme infantile 

1.02 les psychoses précoces déficitaires 

1.03- les dysharmonies psychotiques 

1.04- les psychoses de type schizophrénique 

1.05- les psychoses dysthymiques 

1.06- les psychoses aiguës 

1.08- Autres 

11) Troubles névrotiques 

Cette catégorie présente la possibilité d'associer deux syndromes individualisés par les sous­

catégories 2.00 à 2.08. Dans ce cas, on ne retient que le deuxième chiffre de la numérotation 

de chaque sous catégorie. Ainsi on peut répertorier : 

2.00- Troubles névrotiques évolutifs à dominante anxieuse 

En sous-catégories on a : 

2.01- les troubles névrotiques évolutifs à dominante hystérique 

2.02- les troubles névrotiques évolutifs à dominante phobique 

2.03- les troubles névrotiques évolutifs à dominante obsessionnelle 

2.04- les troubles névrotiques évolutifs avec prédominance des inhibitions 

2.05- La dépression névrotique 

2.06- Les caractères névrotiques, les pathologies névrotiques de la personnalité 

2.07-les troubles névrotiques avec perturbati01;i dominante des fonctions instrumentales 

2.08- Autres 

12) Pathologie de la personnalité (hors névroses et psychoses) 

Le principal trouble identifié dans cette catégorie est : 
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3.00- Le trouble de la personnalité et/ou du comportement pris dans une dysharmonie 

évolutive. 

En sous-catégories nous avons : 

· 3.01- La pathologie narcissique et /ou anaclitique, la dépression chronique, l'abandonnisme 

3.02 ~ L'organisation de type psychopathique 

3.03 - L'organisation de type pervers 

3.04 - Les troubles de l'identité sexuelle 

3.08-Autre 

13) Troubles réactionnels 

On ne. peut classer ici que les troubles définis par l'apparition récente, le lien avec une cause 

.précise, l'intégrité de la personnalité, l'effet rapide de la thérapie. 

Le principal trouble est : 

4.00- La dépression réactionnelle 

En sous-catégories nous avons : 

4.01- les manifestations réactionnelles diverses (quel que soit le mode d'expression mental, 

comportemental, scolaire, social) 

14) Déficiences mentales (arriération, débilités mentales, démences) 

La catégorie principale est constituée par les formes où la déficience mentale est l'élément 

central. 

Il faut indiquer à la fois la catégorie de la déficience et le niveau mental. 

Ainsi nous avons la classification: 

Niveau de déficience mentale 

5 .Ox niveau limite 

5.lx déficit léger 

5.2x déficit moyen (modéré) 

5.3x déficit sévère 

5.4x déficit profond 

QI 

70-84 

50- 70 

35-49 

20-34 

inférieur à 20 
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5.5x non spécifié · 

Les catégories de déficience mentale sont : 

5. x6 déficience harmonique 

5. x7 déficience dysharmonique 

5. x8 déficience avec polyhandicap sensoriel et /ou moteur 

5. x9 démence 

15) troubles des fonctions instrumentales 

On classe ici · comme catégorie principale · les troubles des fonctions instrumentales ne 

s'inscrivant pas dans une pathologie qui doit être classée par priorité dans les rubriques 1 à 5. 

Nous avons sous cette rubrique : 

6.00 Le retard du langage 

6.01 Les troubles isolés de l'articulation 

6.02 Les troubles complexes du langage oral 

6.03 Les troubles lexicographique 

6.04 Les troubles du raisonnement 

6.05 Le bégaiement 

6.06 L'hyperkinésie, l'instabilité 

6.07 Le retard psychomoteur 

6.08 Les autres troubles psychomoteur 

6.09 Les tics isolés 

· 6.10 La maladie de Gille de la Tourette 

6.11 L'intrication de plusieurs troubles 

16) Troubles liés à l'usage de drogues et d'alcool 

La catégorie principale est constituée des formes où la conduite toxicomaniaque est au 

premier plan quelle que puisse être la pathologie sous jacente. 

On identifie à la fois l'usage et le produit utilisé. 
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Usage: 

7.0x continu 
. . 

7. lx occasionnel 

. 7 .2x .en rémission . 

7.9x Non spécifié 

Produitutilisé : 

7. xO Alcool 

7. xl hypnotiques et tranquillisants 

7. x2 Morphiniques 

7. x3 cannabis 

7. x4 hallucinogènes 

7. x5 Psychostimulants dont amphétamines, cocaïne 

· 7. x6 Solvant 

7. x7. autres substances . 

7. x8 polytoxicomanies 

7. x9 Alcool et drogue(s) 

17) · Troubles à expression somatique et/ou comportementale 

On classer ici comme catégorie principale, les troubles à expression somatique et / ou 

comportementale ne s'inscrivant pas dans une pathologie qui doit être classée par priorité 

dans les rubriques 1 à 5. Nous pouvons· enregistrer dans cette rubrique: 

8.00 affections psychosomatiques 

8.01 Troubles psychofonctionnels 

8.02 Anorexie mentale 

8.03 Boulimie 

8.04 Autres troubles des conduites alimentaires 

· 8.05 Enurésie 
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8.06 Encoprésie 

8.07 Troubles du sommeil 

8.08 Tentative de suicide 

8.09 Troubles isolés du comportement 

8.10 · Retard de croissance psychogène . 

8.11 Autres 

18) Variation de la normale 

Il s'agit ici de symptômes ou de conduites qui ne peuvent être inclus dans l'un des cadres 

précédents. Certains sè trouvent souvent daris · l'évolution normale de l'enfant ou de 

l'adolescent. Ils sont ainsi transitoires et peuvent correspondre à des moments féconds du 

développement, sans que leur intensité ou la gêne qu'ils apportent éventuellement à la vie 

relationnelle leur donnent pour autant une valeur pathologique. 

On classe également ici des manifestations plus durables, mais dont le caractère pathologique 

· ne peut être affinné. Par exemple, certaines difficultés scolaires qui semblent en relation avec 

des facteurs antérieurs ou certains aspects originaux .de la personnalité de l' enfarit ou de 

l'adolescent. Nous avons ainsi : 

· 9.00 L'angoisse, les rituels, les peurs 

9.01 Les moments dépressifs 

9:02 Les conduites d'opposition 

9.03 Les condµites d'isolement 

9.04 Les difficultés scolaires non classées dans les catégories précédentes 

9.05 Les.retards ou régressions transitoires 
' . . 

9.06 · Lès aspects originaux de la personnalité 

9.08 Autres 

Axe II : facteurs associés ou antérieurs, éventuellement étiologiques 

· Cet axe permet de retenir, sous deux rubriques distinctes, les atteintes organiques et les 

conditions d'environnement qui paraissent nécessaires à la classification. Ainsi nous avons : 
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3) Facteurs organiques 

On peut recenser 9 catégories de facteurs organiques pouvant être subdivisés en sous­

. catégories : . 

3. Pas de facteurs organiques reconnus 

4. Facteurs anté- natals d'origine maternelle 

Ici on classe les facteurs.à l'origine d'une atteinte embryonnaire ou fœtale acquise in utero: 

11. 0 Atteinte infectieuse ( virale, bactérienne) ou parasitaire : 

· . rubéole, cytomégalie, herpès, toxoplasmose, listériose, syphilis etc.· 

11.1 Atteinte toxique liée : 

à la prise·de médicaments 

à un alco.ol maternel 

à la prise de drogue 

à une irradiation (rayon X ou radiothérapie) 

11.2 Atteinte liée à urie maladie maternelle : 

diabète, néphropathie,· malformation cardiaque, malnutrition sévère 

11.3 Autres 

5. Facteurs périnatals 

Il s'agit des facteurs intervenant tout à la fin de la grossesse, lors de la naissance et des 

premiersj_oursde vie. Ainsi, on peut avoir comme sous-catégories: .. 
12.0Prématurité, dysmaturité, hypotrophie fœtale 

On classe ici les cas en rapport avec : 

,. une prématurité: naissance d;un nouveau-né au ternie d'une grossesse de 

durée égale ou inférieure à 3 7 semaines 

Une hypotrophie fœtale · ou un retard de croissance intra-utérine : poids de 

naissance insuffisant pour le terme 
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Notion de dysmaturité liée à une souffrance fœtale prolongée en rapport avec 

une malnutrition maternelle sévère ou à des conditions locales utéro-placentaires, vasculaires 

ou amniotiques défavorables 

12:1 Souffrance cérébrale périnatale 

On classe ici les cas relevant d'une souffrance cérébrale périnatale en rapport avec : 

un traumatisme obstétrical 

Une anoxie liée à un état de mort apparente du nouveau-né ou à une détresse 

respiratoire, quelles qu'en soient les caus~s. 

6. Atteintes cérébrales post-natales 

Il s'agit de: 

13.0 Atteintes cérébrales post-natales d'origine infectieuse ou parasitaire : encéphalite ou 

méningo-encéphalites virales 

13 .1 Atteintes cérébrales post-natales d'origine toxique 

13 .2 Atteintes liées à un traumatisme cérébral accidentel ou à des mauvais traitements : les 

hématomes sous-d1.1raux du nourrisson 

13.3 Tumeurs cérébrales quelles qu'en soient l'origine et la nature 

13.4 Autres 

7. Maladie d'origine génétique ou congénitale 

On a les maladies de l'enfant liées à une affection prénatale génétique ou congénitale 

engendrant ( ou risquant d'engendrer) une atteinte cérébrale. 

14.0 Trisomie 21 ou mongolisme 

14.1 Autres maladies liées à une anomalie chromosomique autosomique: autres trisomies, 

monosomies, délétion partielle du bras court du chromosome 5 ou << maladie du cri du chat » 

14.2 Anomalies chromosomiques gonosomiques : 

Syndrome· du chromosome x fragile, responsable de certaines déficiences 

mentales; 

dysgénésies gonadiques, notamment du syndrome de klinefelter, (xxy) chez 

l'homme, du syndrome de Turner (xO) chez la femme, syndrome xxx ou xxy ... 
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14.3 Phénylcétonurie" . ' 

14.4 Autres maladies métaboliques d'origine génétique dites erreurs innées du 

·métabolisme: galact~sémie congénitale, neuro-lipidose ... 

14.5. Hypothyroïdies congénitales pouvant être d'origine génétique ou non 

14.6 Neuro'-ectodermoses congénitales: sclérose tubéreuse de Bourneville; ... 

14.7 Malformations cérébrales: micro et macrocéphalie, encéphalocèle et autres 

·malformati~~ pouvant s'accompagner.d'hydrocéphalie, ... 

14;8 Autres 

8. Jnfirmîtés et affections somatiques au long cours 

On clàsse ici les infirmités et affections somatiques au long cours pouvant comporter une 

grave invalidité: 

15. 0 Déficit sensoriel : auditif, visuel essentiellement 

15.1 Atteinte m·otrice d'origine cérébrale: IMC 

15.2 Atteintes neuroiogiques non cérébrales : d'origine centrale ou périphérique 

15.3 Affections musculaires: essentiellement les myopathies, la myasthénie 

15.4 . Malformations congénitales autres que cérébrales : spina-bifida, ambiguïtés sexuelles, 

cardiopathie congénitale, fente palatine, luxation congénitale de hanche, ... 

15.5 Séqu.en:es d'accident physique sans atteinte cérébrale . 

15.6 Déficits.immunitaires congénitaux ou acquis: classer ici le SIDA (AIDS en anglais). 

15.7 Hémophiiie 

15.8 · Maladies somatiques au long cours: hémopathie chronique autre que l'hémophilie, 

cancer, diabète, muco-viscidose, maladie endocrinienne ou métabolique, affections rénales 

chroniques, ... 

15.9 Autre$. 
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9. Convulsions et épilepsie 

Ona: 

. 1_6.0 Epîlepsies idiopathiques 

16.l Encéphalopathies épileptiques évolutives, type syndrome de West ou syndrome de 

Lennox- Gastaut et épilepsie graves. 

16.2 Autres épilepsies symptomatiques· 

16.3 Manifestations convulsives non épileptiques, convulsions fébriles~ ... 

.. 16.4 Autres 

18) Autres facteurs organiques 

19) Pas de réponses possibles par défaut d'information 

4) Facteurs et conditions d'environnement 

25) . Pas de facteurs d'environnement à retenir 

26) Troubles mentaux ou perturbations psychologiques dans lafamille . 

. Cette rubrique correspond à des situations cliniques très diverses : . 

21.0 Psychose puerpérale 
' ' ' . 

Il faudra,retenfr dans cette catégorie seulement les psychoses qui sont directement en rapport 

avec les remaniements somatiques propres à la grossesse, l'accouchement et la lactation. 

21.1 Dépression maternelle dans la période post-natale 

On classe ici les dépressions maternelles du post-partum à expression cliniquement repérable 

et d'évolution suffisainment prolongée 

21.2 . Dysf ~nctionnement interactif précoce 

. On classe ici les troubles constatés, directement par l'observation, des échanges mère 

. (parents)- bébé au niveau des interactions., précoces par le regard, la voix, le corps 

(interaétions tonico-posturo-motrices et par contacts cutanés). 

21.3 Discontinuité des processus de soins maternels dans la première année 

Il s'agit des discontinuités des soins maternels qui.sont tantôt liés à des facteurs manifestes 

(séparation, multiplicité des interventions), tantôt en rapport avec·la variabilité dans le temps 
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des conduites maternelles (fluctuation de l'investissement maternel, alternance. des périodes 

·. de sur ou sous-stimulation, ... ) 

21.4 Autres troubles' de relations précoces 

On classe ici les troubles de la relation précoces survenant dans les trois premières années et 

marqués par la distorsion des échanges entre l'enfant et son entourage,· et sous- entendu par la 

forme des attitudes maternelles (hypersollicitude anxieuse, hostilité déguisée en angoisse,·. 

hostilité consciemment compensée ... ). 

21.5 Pathologie mentale d'un ou des parents 

On classe ici les troubles mentaù:,ç reconnus du père et/ou de la mère, autres que la psychose 

puerpérale et la dépression du post-partum 

21.6 Pathologie mentale d'un autre membre de la famille 

On classe ici les troubles mentaux reconnus chez des membres de la famille proche autre que 

père, et mère (grands-parents,. fratrie, ... ) 

21. 7 Alcoolisme ou toxicomanie parentale 

21.8 Perturbations psychologiques sévères et actuelles dans le réseau familial 

. On classe ici les perturbations actuellei:, et importantes dans le réseau familial : conflits, 

dysfonctionnements familiaux, ... associés ou non à une pathologie avérée d'un des membres . 

de la famille. On y inclut les formes de rivalités fraternelles correspondant à cette définition. 

21.9 Autres troubles mentaux ou perturbations psychologiques dans la famille 

27F Carences affectives, .éducatives, sociales, .culturelles 

22.0 Carences affectives précoces 

On a les situations caractérisées par l'existence dans les trois premières années d'une carence 

de soins engendrant au plan affectif et relationnel un manque quantitatif, une insuffisance 

d'interactions entre l'enfant et sa mère. 

La carence peut être intra- familiale ou extra- familiale, liée soit à un défaut de stimulation et 

. d'apports affectifs de· la mère ou dé ses substituts, soit à l'absence ou à la défaillance d'un 

personnage maternel, soit encore à des expériences de séparation précoces et répétées de 

l'enfant d'avec la figure maternelle. 

22.1 Carences affectives ultérieures 
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Classer ici les situations engendrant, à partir de trois ans, une carence importante dans les 

échanges affectifs et relatîonnels entre l'enfant et son entourage. 

22.2 Carences socio~éducatives 

On y classe les situations caractérisées par la pauvreté globale des apports sociaux, éducatifs, 

culturels de l'entourage,.la défaillance des modèles, les défauts de l'encadrement, l'absence 

de projet. 

Les situations à l'origine d'une carence éducative peuvent. concerner tous les milieux. 

Lorsque cellè-:ci survient dans un milieu socio-économique et culturel très défavorisé, classer 

aussi en 25.8. 

22.3 Autres 

·28) Mauvais traitements et négligences graves 

Ils concernent les enfants maltraités : sévices physiques, abus sexuels, négligences graves et 

violences émotionnelles. Les sous- catégories essentielles sont : 

23.0 ·Sévices et violences physiques (quelle qu'en soit 1a forme) 

23.l Négligences graves 

EHes concernent les enfants confrontés à un manque de soin, à des situations où domine le 

défaut de protection. 

23 .2 Abus sexuels 

Il s'agit des situations de participation à des activités sexuelles subies sous la c~ntrainte et qui 

transgressent les interdits. Ces abus, selon la définition de l'OMS, peuvent prendre 

· différentes formes : appels téléphoniques, outrages . à la pudeur et voyeurisme, images 

pornographiques, rapports ou tentatives de rapports sexuels, viol, inceste, prostitution· des 

mmeurs. 

23 .3 Autres mauvais traitements et négligences 

Cette partie sur les mauvais traitements est cel\e qui concerne notre étude, car nous cherchons . . 

· à identifier les types de mauvais traitements subis par les enfants et les adolescents au Togo et 

leurs conséquences psychologiques sur la vie des enfants concernés. A· cet effet, notre 

objectif est de fournir des données pour la prévention et la prise en charge précoce des 

troubles qui en découlent. 

316 . 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



29) Evénements entraînant la rupture des liens affectifs 

Il faut retenir seulement les événements qui. ont pour conséquence une rupture d'un lien 

affectif de gravité indéniable et qui surviennent dans le déroulement de l'histoire de l'enfant. 

· Ces événements ·· sont notés même s'ils sont anciens où si leur incidence sur la 

symptomatologie actuelle ne paraît pas évidente. Les principales sous- catégories sont : 

24.0 Hospitalisation ou séjour institutionnel prolongé ou répétitif de l'enfant 

24.1 Rupture itérative des modes de garde 

24.2 Hospitalisation ou séjour institutionnel prolongé ou répétitif d'un ou des parents, par 

maladie, aècident, incarcération, ... 

24.3 Décès d'un ou des parents 

24.4 Décès d'un·ou des grands-parents 

24.5 Décès dans la fratrie 

24.6 Abandon parental, par l'un ou l'autre parent ou par les deux 

24.7 Autre 
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ANNEXE 5 : Figures et photos 
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Photo 1 : fillette de 13 ans brûlée aux ignames bouillantes au visage, au cou et 
au thorax 
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Photo 2 : fillette de 10 ans, attachée des deux mains puis trempées dans de 
l'eau bouillante, avec des braises dans la pomme des mains 
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Photo 3 : fillette de 5 ans, victime de sévices corporels ayant causé une 
fracture au niveau des omoplates 
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Photo 4 : garçon de 9 ans, victime de sévices corporels ayant causés de 
nombreuses lésions sur le dot 
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