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RESUME

Ce ftravail de recherche vise & décrire les conséquences psychotraumatiques de la
maltraitance des enfants et des adolescents au Togo, en comparaison avec les troubles
psychotrdUmatiques-décrits dans la littérature. L’intérét de cette description réside
dans la mise en évidence de I’étendue des ravages que provoque' un ¢événement
traumatisant qu’est la maltraitance sur des étres eh "dévéloppendellt. La mise en
_é\'/idence de ces ravages devra permettre d’améliorer lés stratégies de prise en charge
préventive et -curative de céé traumatismes. Ce travail décrit les conséquences
psychotraumatiques a court et a moyen terme. Il évoque ensuite les mécanismes de la
personnalité en jeu dans le traumatisme psychique. Il envisage enfin les conséquences
a long terme a ’age adulte, si aucune prise en charge psychothérapeutique adéquate' _
wétait mise oeuvre. Les_ techniquesr d’observation et d’entretien de la méthode
d’enquéte, ont permis de collecter des informations pour bév_aluer I’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 .con.duites sociales. Les
risques potentiels encoums' a age adulte pourraient étre de graves troubles de
personnalité, des troubles psychotiques, des 'troubles,"névfbtiques, des troubles

psychosomatiques.

Mots clés : maltraitance, psychotraumatisine, psychopathologie, enfant et adolescent,

Togo.
ABSTRACT

“This research aims to deécribe the psychotraﬁmatié cdnsequénces of children and
adolescents _abtise in Togo, in comparison with psychotfaumatic diso_rders desérib.ed in
the literaturé. The benefit of this description is the demonstration of the extent of the
damage that causes a traumatic evént that is the abuse of developing human beings.
The identification of these ravages will lead to improved strategies foi' care prevention
and cure of these injuries. This paper describes the psychotraumatic consequences in
the short and medium ternt. [t then recalls the mechanisms of the personality involved
" in the fmychic trauma. It finally considers at the long-term consequénces in adulthood,

if no adequate psychotherapeutic care was implemented. Observation techniqu,és and

L



maintenance of the slirvey rﬁethod, alloWed to collect infor_xhation‘ to. asséss thev' :
_psychological status of victirhé- of child abuse. Analysisﬂof data allowed to id’cntify the
| following -'psychqpathological disorders: disorders of A'persoha'lity.. dchIopment,
j.‘de'p'r_essive syndrom, posttraumatic Stres_s disorder, pSychQsomatic pathologies and
disorder; of social cox_iduct. Potential _risks in é’dulthood coil'lld‘»._be_ sefibus.pe:SOnalifcy

disorders, psychotic disorders, neurotic disordérs, psychosomatic disorders. . -

- Key-words: abuse, psychological trauma,lpsychépathology, child and adolescent, -
"Togo S o
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_La' santé est un droit fondamental de tousi les &tres humains. Ainsi, les enfants aussi
"~ bien que les adultes ont droit 4 la santé et 4 une vie sans violence. Cependant,, I’Oms
(2006, p.1). estimie ~'é.i_de;s millions le nombre d’enfants qui; chaque année‘ 'dans.lve ,
" monde, sont témoins et Victihies de Violence physique, sexuelle et psychologique En :

2002 selon I’ Oms (op. cit.), 31 OOO enfants de moins de 15 ans dans le monde ont ete a

v1ct1mes d’homlcldes par su1te de mauvais traltements et 11 ajoute que les nourrissons ~

et: les enfants d’age prescolalre sont ceux qui risquent le plus de subir des traltements |
entramant la mort du fait de leur dependance de leur vulnerablhte et de leur relatlve-i

1nv131b111te soc1ale

La maltraitance des personnes est uh probléme de société qui touche toutes leS' )

EE couches d’4ge de la populatlon (les personnes agees les adultes hommes et femmes

et les enfants) Cependant les enfants et lesadolescents sont ceux qui sont le plus

| affectes par ce fléau ; en raison de leur posmon dans la socwte en tant que des étres en

developpement ils sont des personnes plus vulnérables que les adultes qui ont la.

- charge de leur éducation et de leur developpement global. L’ Oms (2006) estlme a des o

mllhons le nombre d’enfants qui, chaque année dans le monde sont v1ct1mes d’abus
. et de neghgence n’entrafnant pas la ‘mort. Il précise que quelques études
o 1nternat10nales rapportent des violences phys1ques graves et frequentes tels' des parents-'

qu1 battent donnent des coups de pled ou attachent r enfant par exemple

" Par axlleurs selon des- etudes effectuees dans le monde entler environ 20 % des._,
femmes et 5 % 2 10 % des hommes declarent av01r été victimes de violence sexuelle ,»
étant erifants (Oms 0p. c1t) L’ Oms (op cit.) aJoute ‘enfin que beaucoup d’enfants
souffrent auss1 b1en de Vlolence psychologique que de neghgence dont l’ampleur dans
le monde est 1gnoree Les ﬁlles sont en general plus exposees ala Vlolence sexuelle et

les gargons 4 des punitions phy51ques severes

Au Togo une étude transversale réalisée par Dassa & al (2005b), a perm15 de noter -
~ que 75% des enfants etudles ont ét¢ victimes de violence dont 67% de negllgence '
22% de violences phys1ques 4,9% de v1olences sexuelles chez les ﬁlles et 2 2% de

manage pI‘CCOCC.

La notion de la violence exercée a 1’égard des enfants est difficile a cerner. Ce qui est
~ pergu comme de 1’abus par certains est considéré comme acceptable et méme

nécessaire par-d’autres. Cette notion est variable selon les cultures ou les coutumes
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- ethniques. Ce qui est considéré comme rnauvais traitement par certaines».Cultures est -

considéré comme_ un traitement normal, voire comme une norme sociale -ou culturelle

par d’autres .-ci'y‘ili'sations. C’est par exemple le cas de I’excision v.fé.r'ninine_ (Unicef,
2002, o

' En deplt de la dlfﬁculte pour donner de la maltraltance des enfants une deﬁnltlon
universelle, lOms (op c1t) releve .que la maltraitance des enfants est un vaste

:probleme mond1al ayant de graves repercussmns sur la santé phy51que et mentale des

" victimes, leur blen—etre et leur dcveloppement tout au long de-leur vie et, par voie de |

consequence sur la soclete en general

Mis a part 41es reper_cussrons phy51ques de la maltraitance des enfants faites de Iésions -
corporelles diverses qui sont-‘les' plus 'visib'les les cOnséquences 'psychologiques
- souvent 1nv131b1es dans l’1mmed1at ont toutefois de graves repercuss1ons sur la vie des

enfants et sont susceptlbles de perturber leur developpement

| Une etude longltudlnale reahsee par Sack et al (c1tee par V1la 2006) sur des refugles
© du Cambodge montre la per81stance de l’ESPT de l'enfance a l'adolescence eta l'age
'_ -adulte, Jusqua 29 ans, pour des traumatlsmes repetes entre 8 et 12 ans sous le régime

des Khmers rouges De meme une etude epldemlologlque en populatlon generale

(Glacoma Cité.par V11a 2006) a trouve que deux c1nqu1eme des adolescents ages de g

- 18 ans ont sub1 un. traumatlsme tel qu 'il est défini, par le DSM- III R et que. plus ¢ de 6 %
“ont un dlagnostlc sur toute la vie d'ESPT. 1l est & noter cependant que I'Etat de. stress '_
'-post-traumathue des c1a551ﬁcatlons mternatlonales ne représente pas le seul type de
'trouble observable chez les enfants ou les adolescents comme consequence d’un

| trauma. 11 constitue cependant la forme 1a plus caractéristique et la plus fréquente de_

|’atteinte psychotraumathue (Vila, op. cit.). Il survient en repons_e ala conf_rontatlon a

- une situation ou'a un évenement, exceptionnellement menagant ou'cata:strophique,'qui
provoquerait des syrnptomes évidents de détresse chez la plupart des individus. Chez
les enfants comme chez . fl:es adultes, on- se réfere 4 des éve’nement_s' ‘majeurs,
représentant une'mcnace ‘pour la vie ou l’integrité physique a Iorigine d’un trauma -
(Vila, op. cit.). Nous pouvons citer comme événements : les catastrophes naturelles et

humaines, les guerres, les attentats, les viols, les agressions, les maltraitances. ...

Nous avons étudié les conséquences psychotraumatiques de la maltraitance (comme

événement traumatogene) des enfants et des adolescents au Togo, en comparaison
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avec les troubles psychotraumatiques provoqués par un événement traurhatisant, tels -
qu’ils sont décrits dans la littérature. Notre souci, en menant cette étude, est de
- pouvoir fournir des données épidémiologiques en matiére de maltraitance et de ses
‘répercutions psychotraumatiques chez les enfants et les adolescents au Togo, et de
relever ainsi les implications de ce fléau sur le développement global de ’enfant. Ceci-
pourrait permettre d’améliorer le diagnostic et donc la prise en charge préventive et a
défaut curative des troubles psychotraumatiques de la maltraitance des enfants et des

adolescents au Togo.

Pour cela, nous avons posé I’hypothése générale selon laquelle la maltraitance des
enfants et des adolescents au Togo, entrainerait des conséquences psychotraumatiques
telles que celles qui sont décrites dans la littérature. Les techniques d’observation et

d’entretien de la méthode d’enquéte nous ont permis d’aboutir a des résultats.
Nous avons articulé le présent travail autour du plan dont voici les grandes lignes :

- dans une premiére 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 référence
1.1.1. Enfant-Adolescent

'Boucebc1 et Yaker-Kelser deﬁnlssent cla551quement I’enfance « comme couvrant la
‘perlode qui va Jusqu ar adolescence comprlse » (dans Lebovici, Dlatklne & Soulé, 4
2004, p.2239). Ils aJoutent que dans les pays du tiers monde 11 n’y a pas pour cette |
tranche d’age une acception uniforme et universellement partagée. L’age limite selon
euxv serait fonction - dé ‘donnee:s bioiogiques autant ‘que socioculturelles- et
economrques ‘voire pohthues (Lebov101 Dlatkme & Soule op ¢it.). -

Selon Slllamy (1983) l’enfance vient du latin mfam‘ta qui Vrent 1u1 méme de znfans et
s1gmﬁe « qui ne -parle pas ». C’est la penode de la vie qui s etend de la naissance a
I’adolescence, ¢ >est —a- d1_r_e Jusqu ala quatorzreme annee environ. Slllamy (op c1t)
ajoute'que I’enfance estl’étape necessalre-a Ia transformatlon du nouveau-né en adulte
et elle va Jjusqu’a v1ngt c1nq ans chez P homme selon Gesell (1880- 1961) 11 pense que
r homme a besoin de cette longue perrode pour comprendre et assimiler les structures ‘ .

culturelles complexes auxquelles il devra s adapter ,

« Sous 1’1mpu131on de la psychologle modeme I’enfant n est plus consrdere comme
un adulte auquel il manque- les connalssances etle Jugement mais comme un individu
ayant sa mentallte propre et dont le developpement psychologique est reg1 par des 101s

j .partlcuheres » (S1llamy, op cit. p 251)
. Les psychologues subd1v1sent 1’enfance en tr01s grarrdes perlodes (Slllamy, op 01t) :
| - la premlere erifance : de la naissance a deux' ou trois ans v; |
- la deuXiéme. ‘e'n._fance :de deux_ ou trois ans a six ou sept ans ;
- '1a troisiéme eh"fance:‘:' elle 'Va-f de six ou sept ans ot 5 é termirre a _la'
puberte | | | |

Les Nations Unies entendent par enfant toute personne agee de moins de 18 ans, sauf _
sila 101 du pays en a décidé autrement. Or dans beaucoup de pays, les leglslatlons ont )

fixé la majorlte a moins de. 18 ans (Omt 2001)

Selon 1a charte africaine des drorts et du blen étre de I’ enfant «on entend par enfant V
tout étre humain agé de moms de 18 ans ». Les deux dernieres deﬁmtrons sont des

deﬁmtlons Jurldlques
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L’adolescerice, selon Sillamy (op. cit.), vient du latin adolescentia, qui lui-méme vient -
de adole'scere" et signifie « croitre ». C’est la période de. la vie qui se situe entre

l'enfance qu elle contmue et 1 ge adulte (SiIlamy; op. cit.). Cette période que 1’on dit .

L« 1ngrate » ‘est marquée par d’1mportantes transformatlons corpor'elles et -

'Jpsychologrques et Rlspal la quahﬁe d’une lame de fond ex1stent1elle qu1 vient
. Qbouleverser la vie, apportant avec elle des - expenences de la « premlere f01s » qu1 .
 retentissent en profondeur dans I’étre 1nt1me et dont ’intensité brutale est a la fois
crlse et choc (c1te par Srllamy, op. crt) Ce passage entre le monde de I’ enfant et ce1u1
des adultes se fart dans les cwlllsatlons modernes sur de longues années, selon :

v.Slllamy (op crt)

'Les socretes tradltlonnelles formahsent le passage de lenfance a lage adulte au
.moment de la puberte a travers un rite, une epreuve et/ou une ceremonle qui
engagent dlrectement le j _]eune dans ses responsablhtes sociales. A1n51 s'll est stablllse"-'
par 1'env1ronnement somal fortement encadrant il n'a pas la pOSSlblllte de s€

' d1fferencrer personnellement commie c'est le cas dans’ les socretes modemes

- Les limites de l’adol‘escence se s_ltuent a_pprox'i'mativement entre douze avt’rei_ze ans et -
dix huit a. vin'gt ans et peuvent difﬁcilement étre. précisées, car la ‘durée de
l’adolescence varie selon les races, les sexes les condltlons geographlques et surtout |

_ 'les m1lreux socio- economlques et culturels Par exemple elle est plus longue pour les
enfants de familles aisées, qu1 poursulvent des étides que pour ceux qur sont obhges

‘ de travalller tot (Slllamy, op cit.).

- vStanley Hall (1904 cité par Slllamy, op crt) consrdere que l’adolescence pourralt

durer j jusqu’a la vingt et. quatrreme année ou la vmgt et crnquleme année.

_ L’adolescence est une période exaltante et difficile (Slllamy, op. c1t) Exaltante, parce c
que c’est le moment ot les energles s amphﬁent ol I’on se découvre plus fort, et ol
Ion croit pouvorr transformer le monde drfﬁcrle parce que le désir d’autonomie et
' "de 11berte s accommode mal avec la dependance materlelle a l’egard de la famille. Les
_‘:adolescents v1vent a des niveaux de maturation dlfferents car ’ils sont adultes _
lphysrquement ils restent ericore trés dependants de leur entourage et vulnérables

psychologlquement (Srllamy, op. 01t ). .

~ Les psychologues divisent souvent .l'adolescenc'e ‘en trois phases distinctes: début,

milieu et fin de l'adolescenoe. Ils I’identifient comme une >péri0de-pendant laquelle les
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Jeunes developpent la pensee abstrarte une merlleure idée de lrdentrte psychologlque:
deviennent plus conscrents de leur sexualité et accroissent leur indépendance par L
rapport aux parents Selon Stanley Hall (op crt) les conﬂlts a ce stade de
'developpement sont normaux et ne sont pas 1nhab1tuels _Plusieurs modgles de
developpement humaln ont mls l'adolescence dans une penode de développement -
: humaln normal Freud y voyalt la «phase gemtale» du developpement psychosexuell- .
ou l'enfant reprend la conscrence sexuelle de I'enfance. Jean Plaget (cité par Srllamy, ;
g ‘_ op. crt) axe sur le developpement cogmtlf décrit l'adolescence comme le « stade des
operatlons forrnelles » ‘ot 'adolescent developpe la capacité de penser abstraltement et

en trrer des conclusrons a partlr des 1nformat10ns drspombles

. Dece qui précéde nous voyons combien il est difﬁcrle vc_le mettre une différence nette

entre l’enfance et l’adolescence car I’enfance ‘se_ poursuit a D’adolescence et
l’adolescence est une perrode de transformatlons phys1ologrques et psychologrques

qui marquent le passage de l’enfance a 1’ ge adulte

Compte tenu des objectrfs de notre recherche nous nous sommes serv1e de la
 définition juridique de I’enfance. La- presente etude porte alors sur les sujets ages de 0 |

a 18 ans comptis.
1. 1-2 La maltraitance'des enfants

| Selon 1 Oms (2002 p. 66), « la maltraltance de l’enfant s entend de toutes les formes
de mauvars traitements physrques et/ou affectlfs de sev1ces sexuels de neghgence ou
'.de trartement négligent, ou d’explortatron commer01a1e ou autre, entrainant un
' ‘prejudlce réel ou potentlel pour la santé del’enfant sa surv1e son developpement ou
sa drgmte dans le contexte d’une relation de responsablhte de confiance ou de -

_ pouv01r ».

Certaines définitions mettent l’accent' sur les comportements ou les actes des adultes,
tandis que d’autres considerent_ qu’il y a mauvais ,ﬁaitement si-]’on fait du mal & -
~ D’enfant .ou que 1’on menace de lui en faire (Orns,_ op. cit.). 4
_ Certains" specialis_tes considérent que sont vrctirnes de_mauva_is trai'tement, des enfants
- qui souffrent, par inadvert"ance' des actes d’unl parent, tandis que d’autres estirnent -
’ qu ’il faut qu il y ait intention de falre du mal 3 a l’enfant pour qu’on parle de mauvais

traltement (Oms op. 01t)
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PlaQuette‘, Laporte, Brigras et Zoccolillo (2004) ont décrit .cinq formes demaltraitanee v

faite aux enfants :
- Négligenee émotionnelle, -
- Abus émotionnel, |
- o | Abus physique, |
- | Neghgence phys1que
- Abus sexuel. ) o
‘Pour notre -part nous regroupons sous les vecables
- Maltraltance phySIque l’abus physique et la neghgence phys1que -

.-"-'. Mal,traltance, psychologlque,_ I’abus emotlonnel et la neghgence '

émotionnelle
S .;- | .Maltraitance sexuelle, 1.’abus :sex'uel.
: 1. 1 3 Le traumatlsme psychlque

'Etymologlquement le mot traumatisme est issu du grec « traumatlsmo » qui 51gn1f1e’
« action de blesser ». L’acceptlon actuelle de ce terme renv01e au mot grec « trauma »

51gmﬁant egalement « dommage » et « désastre » (Crocq, 1999)

g Le trauma et le traumatlsme sont des termes an01ennement utlhses en medecme eten
L ch1rurg1e Trauma v1ent du grec et 51gn1ﬁe blessure ; il dénve lui-méme d’un autre
" mot grec 51gn1ﬁant percer et de31gnant une- blessure avec effractlon Le traumatisme |
'seralt ~quant 4 lui, réservé aux conséquences sur 1’ ensemble de 1’orgamsme d’une
1ésion résultant d’une v1olence exterrie (Laplanche & Pontalis, 2003) Le traumatlsme
| ‘physique de’ la pathologle chlrurglcale est congu comme un “choc mecanlque
s exereant sur l’organlsme et provoquant une: blessure. La notion d’effractlon du

revetement cutane n’est toutef01s pas: toujours presente (Laplanche & Pontalis, op.

- 01t) On parle par exemple de « traumatismes cranio- cerebraux fermes » On a pu

* noter ausm que les deux termes ‘de trauma et trauma’usme tendent a etre ut111ses en
o medeeme de faeon- syno_nyme (Laplanche & Pontalis, op. cit.).
1.1.3.1." ‘Définition psychanalytique du traumatisme =

La psyehanalyse'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,
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' celle d’une effraction et celle de consequences sur l’ensemble de l’organlsatlon‘.
7(Lap1anche & Pontalis, op. 01t)
" Le traumatlsme psychique serait do_nc, par analogie au traumatisme physique; un choc

- violent avec effraction, entfainant des conséquences sur ’ensemble de I’organisation.

o (Laplanche & Pontahs op. crt)

Au. sens . spemﬁquement freudlen 11 s’agit de « 1’1ncrdence dans le psychlsme dun
-evenernent marquant habltuellement soudaln et mattendu parfois’ cumulatlf dont

I’importance souleve une reactlon emotronnelle 1ntense et deborde au- moms-'
3 momentanément les p0551b111tes de défenses, de ‘maitrise et d’mtegratlon du sujet

1a15sant une trace pathogéne par le bouleversement qu’il entraine » (Lafon 2006 p.
| 1027) | | | | | |
_ Dans « atl-dela‘l dn‘princ'ipe du plaisir » .(Lapl'anche & Pontalis, op. cit. ), Freud donne
une representatlon ﬁguree de. cet dtat- de choses en I env1sageant au niveau d’une

-relatlon elementalre entre un orgamsme et son m111eu la‘« veswule v1vante » est':.
' tenue a l’abn des ex01tat10ns externes par une couche protectrlce ou pare- excrtatlon
" qui ne larsse passer que des quantltes d’excitations tolérables. Si cette couche vient &
_ 'sub1r une effractlon etendue Cest le traumatlsme la tache de l’apparell est alors de -
» .moblhser toutes les forces dlspombles afin d’etabhr des contre- 1nvestrssements de
E ﬁxer sur- place des quantrtes d’exc1tat10n afﬂuentes et de permettre a1n51 le

'retabhssement des condltlons de fonctlonnement du pr1nc1pe de plaISII‘

. Lorsque les contre-mvestrssements, n’ont 'Apas _ete sufﬁsants et le. retablissement des
conditions normales de fonctiOnner'ne'ntnde'l’organi‘sme.ne s’est pas fait, on assiste & -
l’emergence d’un certain nombre de troubles psychologlques dénommés désordres
: 'psychotraumathues caracterlses par les reactrons types du syndrome de stress post-.

traumathue

Depuis quelques années, le terme de psychotraumatologle tend a etre prefere a ce1u1 -

de stress post-traumathue

: 1~.'1.3.2. Défi'nition ethnopsychiatrique du traumatiSme et du stress

Devereux (1977) fondateur de 1’ethnopsych1atr1e distingue systématiquement _' N

- «stress » et « traumatrsme . Le terme de stress d01t étre apphque unlquement aux.
forces nocives qui atteignent I’individu, alors que celui de tr_aumatlsme s’applique aux

résultats nocifs de I’impact de ces forces. En d’autres termes, le traumatisme est la
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con_séquence n_oicive des forces-nocives (Stress) qui agissent sur l’indlvidu. De ce point.

- de vue, devant un stress, ’individu va disposer de ressources (défenses) personnelles ,
, .1u1 permettant. de faire face au stress. Cest la capacité du quet a faire face ou non qui
determme le traumat1sme
"Dans la,situation culturelle telle que'_déﬁnie'par Dever_eux‘_(op., c1t), la culture fournit . -
R . des défenses préétablles' au "sujet pour faire face vau'stress ‘A’insl un stress ne scra

traumat1sant, pour un quet, que s il est atyplque (c’est-a-dire si la culture ne drspose

: d’aucune defense preetabhe produrte en série, suscept1ble d’en attenuer ou’ d’en'
amortlr e -choc), ou b1en que typlque il est exceptlonnellement mtense ou encore
_. prématuré (lorsqu’il atteint un 1nd1v1du qur. n’a pas encore acces: aux defenses
~culturelles appr'opriées)‘. o o - \J- i
. Dans “cette concept1on la notion de « traumatlsme premature » recouvre non
seulement le traumatlsme chronologlquement precoce mals aussi celui qu1 atteint
~Penfant avant qu ’il ne sache et/ou ne’soit capable d’utllrser les défenses fourmes par la
culture contre _les forces nocives. Pour le petit enfant incapable de gagner sa vie, la
- .'fhort'de ses parents est un traumatisme prémature’, car la'culture n’accorde ..ajl’orphelin '
'qu’une protection externe (orphelinat)v -mais ne lui fournit aucune défense Ainterne par

exemple aucune maturat1on plus rapide qui supprrmera1t ses besoins de dependance'
" infantile. Amsr les traumatrsmes susceptrbles d’engendrer des psychoses graves‘
surv1ennent souvent dans la petlte enfance et s1ngu11erement au stade oral c est— a-
dire lorsque Ienfant ne drspose pas encore de defenses culturelles qui lu1 ‘

: ‘permettrarent de faire face ace type d’1mpact sans sub1r de prejudrce grave et deﬁmtlf

Toutefors des traumatlsmes prematures peuvent méme survemr apres la petlte
B enfance “L’enfant ou l’adolescent peut- étre .srmplement trop jeune pour recourrr
efficacement aux defenses fournles par la culture ou, au contraire, 1’accés a certaines
de ces defenses peut 1u1 étre 1nterd1t sous pretexte qu *il ne faut pas lui permettre « d’en“
faire plus que son age ». "

Les étrangers se trouVe’raient dans' la méme situation de « traurhatisme prématuré' »,
face au stress, tant qu ’ils n ‘ont pas encore acquis (ou suffisamment 1nvest1) les

défenses les plus utiles dans leur nouvel environnement.

Nous retenons de cett'e conception que c’est la culture qui donne les moyens

" nécessaires & I’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 pas & sa =
dispos'ition les défenses nécessaires contre le stress  ou lorsque le stress est: .
- anormalement intense ou encore lorsque le sujet- est 1mmature pour utlhser de fagon -

| adequate les défenses que la culture 1u1 fourmt
1. 1 4 Notlon de stress selon la conceptlon physmloglque de SELYE

- Le stress est la reactron blologlque physrologlque d’alarme de moblhsatlon et de
" défense de l’orgamsme face a une- agress1on ou une. menace Il focahse l’attentron ‘
mobilise l’energle -€t incite & l’actron ‘ce qui Jui donne une fonction essentlellement
' adaptatlve Toutef01s ‘dans le langage courant le stress - correspond tantdt a4 -

T évenement agresseur tantdt aux reponses consecutrves a ce1u1 -ci (Audet & Katz,

2006)

” La notron de stress, proposee en anglals par l‘endocrlnologlste canadlen Hans Selye en
1936, appartient d'abord au. domaine de la blologle et de la psychologle En frangais,
le mot désigne la réponse de l'orgamsme aux facteurs d'agressron physwlogrques et

‘-'psycholcgrques ainsi qu'aux emot1_Qns qui necessrtent. une adaptatlon.

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

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

' 'Rcbert Mannyng dans son livre « Handlyng Synne » parle du stress: Au XVII siécle, <

_ la notlon de stress veut dire « état’ de detresse » et renvoie a l'1dee d'oppresswn de

o idurete de vie, de pnvatron de fatlgue d'advers1te de pelne ou encore: d‘afﬂlctlon '

. Des le XVIIIe siécle, le stress prend une connotatlon contemporame en renvoyant a
une force, une pression, une contramte une 1nﬂuence un grand effort de la matiére,
des organes et méme du psychlsme La science va prendre petit & petlt ses droits sur la
notion et l'on constate que e stress est tout d'abord utilisé en physique metallurgrque -
avec la loi de Hooke qui strpule qu une force -extérieure aglssant sur un corps'
provo_que. une tension de ce corps ( ou stress) qui peut se transforrn_er en déformation
. (Nitsch, 1981, cité dans Maurer Milka, 1983). La ccntrainte excessive exercée sur un
‘m:até_riau qui_devient, de ce fait, fatigué, .défo.rrné, cassé, rend toute tentative de
retourner & 1’état d’origine vaine, pnisque 1e' matériau est beauc0up 'plus vulnérable
- quil ne I’était auparavant comme un trombone qu’on-aurait dephe et qu'il s’agirait de

.remettre en place. On voit donc qu'avec cette utrhsatlon du mot stress, 11 y a deJa un
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lien créé a\rec une certaine forme d'adaptati,on;oﬁ‘ l'excés de stress rendrait le matériau
| plus viilnérable. | | V

A partir de cette'util.isation de 1a'notion en métallurgie, une analogie se cre'e. pour le
v1vant 11 survient alors 1'1dee ‘que les situations excessivement agressrves provoquent-
. un stress 1mportant pouvant entrainer des maladies physrques ou mentales Clest dans
cette opthue que Wllham Osler (1849-1919) cardlologue montre quun trava11
pemble et de lourdes responsablhtes conduit aux tourments et a lanx1ete dont la.

per51stance peut entralner des problemes medlcaux

‘Le medecm physrologlste francals Claude Bemard fut un des premlers a donner une o

1nterpretat10n des effets du stress sur _notre comportement en 1868. “Selon lu1 les
reactlons dues au stress visent a mamtemr 1 qu111bre de notre orgamsme Puis Walter
Cannon, un neurophys1ologlste américain, appela cette recherche « homeostas1e »,

(qui veut d1re « tendance des corps vivarits 4 stab111ser leur orgamsme »)

' Des le XX°© s1ecle l'extensmn de la notlon de stress aux orgamsmes v1vants va se ,.
B generahser cec1 sur la base de- notlons telles que. I’ homeostas1e concept créé a partlr '

: vde la theorle cellulalre et l’adaptatlon darwrmenne Ce liage stress-homeosta51e- A

' adaptatlon va falre son chemm Jusqua nos jours. Hans Selye est le chercheur qul a -

rendu . populalre la notlon de stress physmloglque En 1963, il utlhse ce mot en
' medecme et le deﬁmt comme: etant « des tenswns faibles ou fortes eprouvees depuls
h ‘toujours et declenchees par des evenements futurs desagreables ou agreables » 1y
voit des « forces potentlellement destructnces » et parle « d'état de stress » pour .'

‘decrlre les « changements phy31ques provoqués par une situation. stressante » Il a pu"‘ .

montrer que - lorsque I’ qu111bre homeostathue est perturbe par une- demande

env1ronnementale I’organisme reaglt tOLl_]OLlI‘S par une double reponse La premlere o

‘est spécifique et correspond a une réponse propre. aux demandes envrronnementales
tandls que la deux1eme est non spécifique car elle est identique en toutes 51tuat10ns
Cette derniére est une reponse innée et stéréotypée qui se déclenche d’elle—meme dés
“quel’ homeostasre est perturbee Ainsi, peu'importe que I’agent stressant soit d’or1g1ne :
: phys1que ou psychlque interne ou externe, objectif ou subjectlf plalsant ou

deplalsant la reponse non spécifique, physwloglque humorale et endocrlmenne sera
toyj ours la méme : le falt que l’agent (ou situation) que nous rencontrons soit plarsant

ou désagréable n’est d’aucune 1mportance. La seule chose qui compte ¢’est l’1ntens1te
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. _ de la demande de réajustement ou d’adaptatlon C’est la notlon moderne du stress que

nous employons couramment aujourd hu1

’Mamts auteurs ont pu montrer que s adapter ou étre adapté aun probleme péut se fa1re -
de plusreurs maniéres. Et pour 1a theorle blologlque du stress il fait- partie de l'effort
adaptatif en preparant les orgamsmes v1vants a des réponses musculalres rapldes et -

~ intenses, augmentant par 14 méme, la‘capacité de fu1r ou de lutter et donc de survrvre

IL y a deux types de stress le stress aidant bénéﬁque 'pour notre orgamsme
(« eustress ») et le stress nuisible, génant (« dystress »). Si le niveau-de tensmn est
adapté a la s1tuat10n a I’action, il est beneﬁque Si au contrarre il n’est pas adapté,

dlsproportlonne il y aura encore plus de tensions et donc des consequences-

- 'physmlogrques et psychologrques On peut donc afﬁrmer que le stress :clest -

l'ensemble des réactions: de. l’orgamsme (posrtlves ou negatlves) a une demande'

d'adaptatlon
E 1;1.5.' L’agent stressarlt
_ Selon Audet et Katz (2006) sur le plan med1cal T’usage veut que le mot stress sort _'
réserve . aux reponses physrologlques et somatrques induites | par un evenement-

répondant aux appellatlons d’agent stressant-, d’agent agressant, de fac_teur de stress,_._

de « stresseur », de « streSsor », voire « d’agent'stres’seur ».

L agent agressant est vecu comme un danger et peut entralner anxiété, angmsse ou o

| pamque (Audet & Katz op crt)
- 1.1.6. Le syndrome de stress .po'st- traumatiq'ue : PTSD

Le DSM IV (1994) définit le stress post traumathue comme suit : « Le sujet a vécu, a |
été temom ou a été confronte aun evenement ou & des événements durant lesquels des
1nd1v1dus ont pu mourir ou étre gravement blesses ou bien ont ét¢ menacés de mort ou
de graves blessures ou, b1en durant lesquels son intégrité physrque ou celle d’autrui a.
. pu étre menacee La reactlon du sujet a l’evenement s’est traduite par une peur :
. intense, un sentlment d’1mpulssance ou d horreur (chez ’enfant, un comportement ,

desorganrse ou agité)». Les symptomes sont, touJ ours selon le DSM IV> (op. cit.): .

- Reviviscenee .de T’événement traumatique (critere B): souvenirs .
répétitifs et envahissants, réves répétitifs (chez les jeune enfants jeux répétitifs sur les

thémes du traumatisme ; réves effrayants sans contenu reconnaissable), impression ou -
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agissements soudains « comme si 1’événement allait se reproduire » (chez les jeunes
enfants, reconstitution spécifique du traumatisme), sentiment intense de détresse
psychique lors de I’exposition & des indices rappelant ’événement accompagné d’une

réactivité physiologique ;

- évitement persistant des stimuli associés au traumatisme et
émoussement de la réactivité générale (critére C), plu.sA précisément : effort
d’évitement de tout ce qui éveille des Souyenirs du traumatiéme, Pincapacité de se
rappeler un aspect ﬁnportant du traumatisme, réduction de Dintérét et de la
participation & des activités importantes, sentiment de- détachement _d’autrui,

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

- Une activation neurovégétative dont les difficultés de concentration et °

I’hypervigilence (critére D) ;

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

entrainent une altération du fonctionnement social et professionnel.

Selon la CIM 10 (Oms, 1993, p. 132), I’état de stress post traumatique, en Anglais post
 traumatic stress disorder (PTSD), « est un trouble qui constitue une réponse différée
ou prolon_gée 4 une situation ou a un événement stressant (de courte ou de longue
durée) exceptionnellement menagant ou catastrophique et qui provoquerait des
symptomes évidents de détresse chez la plupart des individus. Des -'fac;céurs
prédisposant, tel que certains fraits de personnalité (par exemple compulsive,
asthénique) ou. des antécédents de type névrotique, peuvent f;avoriser la survenue du .
syndrome ou aggra{'er son évolution ; ces facteuré ne sont pas toutefois nécessaires ou
suffisants pour expliquer la survenue du syndrome » La période séparant la ‘éurvenue
- du traumatisme et celle du trouble peut vatier de quelques semaines a quelques mois. -
Dans certains cas, ce trouble peut présenter une évolution chronique, durer de
nombreuses années et entrainer une modification durable de la personnalité. En effet,
pour que le trouble arrive a provoquer une modification durable de la personnalité, il
faut qu’il persisfe au moins deux ans 2 la suite de l’expositibn 4 un facteur de stress

" catastrophique.
1.1.7. L’état de stress aigu

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

été témoin ou a été confronté & un événement ou & des événements durant lesquels des
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individus ont pu mourir ou étre gravement blessés ou bien ont' été menacés de mort ou
de graveé blessures ou bien dur'antv lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a
pu étre menacée. La réaction du sujet & 1’événement s’est traduite par une peur- .
intense, un sentiment d’impuissance.'(')u dhorreur (chez I’enfant, un comportement

~ désorganisé ou agité)». Les manifestations de Iétat 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 I’événement traumatique: images, pensées, réves,
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 1’événement traumatique.
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1.2, Cadre théorique général de référence’
: 1 2. L La psychopathologle

-Consacree a l’etude du dysfonctlonnement du comportement humain ou du

s fonctlonnement anormal. de Pesprit, la psychopathologle repose sur la comprehensmn

et r exphcatlon des faits observés et expenmentaux Notre recherche portant sur les . -

_psycho traumatlsmes 11es a la maltraitance des. enfants, ¢ est-a-dlre les pathologles
dues aux traumatlsmes de la maltraltance nous retenons donc comme domaine de
,reference la psychopathologle dont les théones des sous domarnes nous ont servi de

~gr111e de lecture des résultats.

- La psychopathologle est l’etude psychologlque a partlr de l’observatlon des
: anomahes presentees par les 1nd1v1dus leur descnptlon leur clas51ﬁcat10n leur'

exphcatlon (Lafon 2006) -
) Femandez—Zorla (1997) citant . Deshales propose trois. caracteres pour deﬁmr la-
. psychopathologle .
1) ellevise a la connalssance des structures essentlelles de la personnahte g

morblde et des determmlsmes de la pathologre mentale ;

2) elle _occupe une perspectlve a la f01s theonque et cnthue embrassant
tous les aspects de l’act1v1te psychlque morbrde ' '
°3) - elle _-tend _a mtegrer so'n _savorr'dans la COnnaissance sc_ienti’ﬁque. totale -
“de ’homme. ' ' '
En définitive, la psychopathologie, selon ces. trois 'caract'eres vise I’étude  du
fonctlonnement et des structures anormales de la personnahte dans une perspective

- scientifique, avec pour - obj ectif la connalssance totale de I’homme.

Deux grands sous domalnes de la psychopathologle peuvent etre dlstlngues la

- psychopathologle adulte etle psychopathologle de l’enfant

Nous_ pouvons dlstmguer" quatre groupes de pathologres dans ces deux sous
_domaine'S' les pathologles orgamques psychogeénes, traumathues et

X “psychosomathues

| Cependant en psychopathologle deux types de conceptlons sont courantes et

,correspon_dent a deux groupes de classification des organisations pathologiques : une
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~conception’ psychopathologique classique (claésiﬁcation psychanalytiqne)“ et une
conception psychopathologlque moderne (CIM 10, DSM 1V, la classification
‘pédopsychiatrique franealse) ' S

1.2.2. LeS‘ différentes classiﬁcatiens des organisations psychopathologiques
1221 La cOneepﬁon psychepzithologique' classiqu‘e :

Cette conception se base sur quatre crlteres essentlels pour effectuer la class1ﬁcat10n

' la nature de 1’ angoisse latente 1e mode de relatlon d’objet les pnn01paux mecamsmes
de defense le mode d’express1on hab1tuel du symptome. Elle dlstmgue deux grandes

»11gnees structurelles fixes : la hgnee psychot1que et le hgnee névrotique, et un'

~ aménagement 1ntermed1a1re non stable les etats 11m1tes (Bergeret 1996)

s 1.2.2.1.1. La llgnee structurelle psychothue

La hgnee psychothue prend son départ au niveau des frustrétion,s trés précoces tirant.
' leur origine, pour l’essenfiel, du pdle maternel ; ~ceci au etede oral ou tout au 'plus ,
pendant" »la premiére partie de la phase anéle Le Moi du sujet a subi dé sérieuses A
ﬁxatlons et reste bloqué d’emblee oubien regresse ensulte ace mveau On parle en ce

moment de preorgamsatlon ou prestructuratmn qui va sub1r un sﬂence évolutif

. pendant la penode‘de latence (Bergeret op. cit.).

: A l’adolescence 11 existe encore des p0351b111tes évolutives ou on peut voir le m01_. o
quitter la lignée psychothue prestructuree pour évoluer vers la lignée. nevrothue;
définitive et stable cette fois. Mais cette p0581b111te évolutive- est rare et survient soit

en cas de psychothérapie a ’adolescence, soit en cas d’expérience affective intense. -

Habituellement, au mement de P’adolescence, un. moi préorganisé sur un Inode
nsyehotique va tout .simplement poursuivre son’ évolution  au sein de l'a ‘lignée
'psychothue dans laquelle il est. suffisamment engagé; il s’ orgamsera de faeon
définitive sous forme de structure psychotique véritable et stable Il ne sera plus
~ possible de revenir la—dessus ulteneurement : si le sujet tombe malade, si « le cristal se
casse » a la suite d’un eccidenf’ intérieur ou 'extér’ieur, nous ne pourrons voir éclore
qu’nne psychose sous forme variée certes, .mais sans autre possibilité pathologique
(Bergeret, op. cit.). | '

‘La stru'cture'psychotique cofreqund a une défaillance de 1’0rganisation‘narcissique

primaire des premiers instants de la vie. Le mode de relation est fusionnel & la meére ;
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clest l’impoSsibilité pour I’enfant d’étre considéré comme objet distinct de la « mére
sujet ». Cette relation fusionnelle se trouvera sans cesse répétée sur le plan
interpersonnel. I.’angoisse dans une telle structuration est I’angoisse de morcellement, '
c'est-a-dire, la destruction, la mort par éclatement. Le conflit sous jacent n’est causé ni
par le Surmoi, ni par 1’idéal du Moi mais par la réalité en face des besoins-pulsionnels

- €lémentaires, ce qui conduit 4 un déni de cette réalité devenue trop génante.

Les mécanismes de défense dans ce mode de fonctionnement sont : la projection, le
clivage du Moti, le déni de la réalité. Ces mécanismes concourant & des phénoménes de E
dépersonnalisation, de dédoublement de la personnalité et de déréalisation. L’activité

synthétique du Moi se trouve abolie dans les cas extrémes.
a.  La structure schizophrénique

La structure psychotique schizophrénique se situe dans la position la plus régressivé :
tout autant du point de vue de I’évolution 11b1d1na1e que du pomt de vue du

: developpement du Moi.

Le fonctionne_rhent mental du mo'de schizophréne est guidé par les mécanismes de
condensation, de déplacement, de symbolisation, tributaires des processus primaires,
ce qui entraine du méme coup unedistorsion, au moins partielle, de la réalité, un
relachement des associations et une apparente logique dite « autistique ». Dans ses -
conflits avec la réalité, le schizophréne de structure espére que c’est cette réalité qui
va pouvoir .changer, et non ses bcsdins, de maniére & satisfaire, de fa§on totale et

instantanée, la pulsion prégénitale a prépondérance orale.

La structure schizophrénique correspond spécifiquement a une organisation
‘psychotique fixée i une économie prégénitale 3 dominante orale. Les méres de
. schizophrénes sont présentées comme autoritaires, surprotectrices, mais en méme

temps anxieuses et culpabilisées:
b. la structure paranoiaque

La structure paranoiaque occupe- la position la moins régressive sur le plan de
I’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 & une organisaﬁon psychotique du Moi fixé & une
économie prégénitale & prépondérance anale particuliérement le premier sous-stade

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

retournement de la pulsion et de I’objet sont spécifiques a I’économie paranoiaque.

Freud (cité par-Bergeret, op. cit.) décrit en trois étapes successives la fagon dont le
mécanisme fondamentalement paranoiaque traite la plilsion libidinale pour en arriver
~“au sentiment de persécution : la premiére étape transforme par une négation de I’affect
et un retournement de la pulsion de « c’e,s-'t lui que j’aime »en « non, je ne I’aime paé,
je le hais » ; c’est alors que joue la brojéétion, conjointement & un retburﬁement de
’objet. Cette deuxiéme étapé transforme alors le « je le hais » en « c’est Iui uni me
hait ». Dans la troisiéme étape, enfin, le se-:ntiment'ainsi aménagé devient conscient et
- traité comme une perception externe motivant 1a perception - affective définitive :

« puisqu’il me hait, | je le hais ».

La structure parano'faque, selon ,Racar.nier‘(cité par‘ Bergeret, op. cit.), se défend avant
tout contre ses désirs passifs dirigés vers la mére et secondairement vers le pére. Son
agressivité, dans 1a mesure ou elle est exprimée et contrdlée consciemment, serait
. utilisée comme défense contre I’amour primaire de la mére. Les « couples parentaux »
de telles structures seraient inversés avec une épparence de domination paternelle
masquant 1’autorité réelle de la mére. Ce qui le rapproche ‘de la structure
~ schizophrénique. | ' '

c. Lastructure mélancolique .-

Selon le -schéma proposé par Fliess (Bergeret, op. cit.), la structure r_nélanéolique
occuperait une position intermédiaire entre structure schizophrénique et structure
'-_parano‘l‘aque. Cette hypothése parait juste quant au degré atteint par 1’évolution
libidinale, mais n’est pas certaine quant a 1’état d’élaboration. du Moi. 11 semble, en
effet, que le Moi mélancolique, bien que fortement régressé, ait atteint un niveau de
maturation et d’adaptation antérieure bien supérieure a celui des organisations

_ paranoiaques.

La structure mélancolique apparaitrait donc comme occupant une place a 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 étre comparée, semble-t-il.

. aux autres structures psychotiques, quant a son étiologie.

'La structure mélancolfque correspond sur le plan topique a la fois a une faille du Soi et

a une faillite de I’idéal de Soi. L’économie pulsionnelle qui avait atteint un niveau ol
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le phallisme avait pu jouer le rdle vorgénisateur, s’est vue dans I’obligation de
régresser, par suite de la réactivation de Ja blessure narcissique archaique
fondamentale vers les stades prégénitaux a la fois orale et anale. L’angoisse_a fait le
retour vers une éngoiss‘e de moreellement mais ot le sentiment que 1’objet est pcrdu
_maintenant constitue la .ihenace de morcellement. La relation d’objet est dominée par
des sentiments hostiles de plus en plus violents. Les mécanismes de défense sént-
essentiellen’rient un déni secondaire lde la réalité doublé d’une introjection trés
' archalque de type devorateur La situation familiale permet de déerire une mere-
ambivalente dont seuls les aspects frustrants ont ét€ conservés. Les fantasmes sont
ceux du deuil impossible de. I’objet et aux affects agressifs accompagnant |

1’introjection.
1.2.2.1.2. La lignée structurelle névrotique

La lignée structurelle névrotique n’a subi que des fixations prégénitales modestes au
_ niveau des stades oraux et du premier sous-stade anal. Le deuxiéme sous-stade anal se
passera sans trop de difficultés, ainsi que le stade phallique ; pendant ce temps,
r oedlpe commence & préorganiser la future structure sous le primat de P’économie
“génitale. C’est I’étape de préstructuration. Le jeune prenevrothue a pu accéder a la
triangulation - sans de trop lourdes frustratlons précoces, ni de trop séveres fixations

- prégénitales antérieures (Bergeret op. cit.).

La période de latence se passera ainsi sous silence. Les turbulences de I’adolescence
pourront amener a remettre en question le maintien dans la lignée structurelle
originelle. Si _au_-mome'nt de 1’adolescence, les conflits i'nte‘rnes‘ et externes se
manifestent de fagon trop intense, le Moi peut étre amené a se détériorer davantage; a
s’adresser a des systemes relétion_nels ou défensifs plus archaiques, dépassant la
simple économie pulsion-surmoi de type spécifiquement névrétique ; 1l est conduit a
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 & une structuration, a partir de ce moment 13, de mode
psychothue deﬁnmf ne pouvant donner en cas de maladle qu’une psychose (Bergeret

op. cit.). .

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

socialisés, au moment de 1’adolescence, le Moi névrotiquement préorganisé demeure
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~dans la lignée de- structuration nevrotique "de facon inar'ntengnt déﬁnitiVe.- Cette

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

. rn_elade, il ne pourrar le faire que selon 1’un ou l’autre' des seuls modes. authentiquement :
névrotiques : la nevrose obsessronnelle ou lhysterre (d’angorsse ou de conversron)v.

_ .(Bergeret, op. crt) » ) '

' La caractéristique pr1nc1paie dne'"la lignée 'structu:relle né\}rotique est l’brg‘enrsation‘ d,e:
la personnalité s,,o‘us_‘le prirnat»du genitali_ La facon dont l’oedipe .a été. vécu colore"
toutes les variétés néVrOtiques au sein de la lijg'ne'e Le surmoi n’entre effectivement en
Jeu qu apres I’oedipe dont il est I her1t1er On ne peut parler par conséquent de: surm01 B

- proprement dit que dans les structures nevrothues Le conﬂrt nevrotrque se srtue entre -

~. le surmoi ‘et Jes- pulsmns et se Joue a l’mteneur du M01 Le Mor est complet dans - -

léconomle nevrothue mais peut demeurer dlstordu a ses dlfferents niveaux’ de-
fonctlonnement soit par su1te de dlfﬁcultes survenues au moment de l’oedlpe soit en
' .ralson des ﬁxatrons pregemtales venant perturber l’elaboratlon gemtale plus tardrve
.mals il n est jamais clivé. L’angorsse des orgamsatlons nevrotrques est l’angmsse de
,castratron et la relatron d’objet se falt sur un. rnode plelnement gemtal et ob]ectal' '
. L’objet concerne une posrtron proxrmale il ex1$te en tant que tel et est recherche en
.ce sens La défense nevrothue caracterlstrque est le refoulement que- d’autres»
" mécanismes accessorres ~pourront a1der en fonctron des variétés  névrotiques.

- Cependant 11 n’est jamais falt appel au- “déni de la reahte comme dans les modes

' psychothues La reahte peut se trouver transformee par l’elaboratlon defensrve mais .

Jamals demee la fantasmatrsatron et les reves nevrotrques correspondent aux

o satlsfactlons pulsronnelles hallucmatorres 1nterd1tes par le surmoi.

Dans le mode névrotique, la relation aux parents a ete elaboree sur une base

g trlangulalre et sexuelle fondamentale
a. La structure o'bsessionneHe

la structure - obsessmnnelle se presente comme la plus régressive des structures
5nevrot1ques sur le plan libidinal. Elle correspond a une regressmn du M01 de I’acte
vers la pensee L’acte qui regresse vers la pensée manifeste est deJa un: acte qur
defendalt contre une pensee latente tant amoureuse qu agressive considérée comme.

1nsupportab1e par le Surmoi (Bergeret op Cit.).

36 -



L’angoisse de castration co,néerne la peur de la découverte des pensées et des désirs
tant érotiques qu’agressifs. La relation d’objet de mode obsessionnel consiste a
- maintenir I’autre dans une situation ol il se trouve maitris¢ et stérilisé, ni trop prés ni

trop loin. Le refoulement comme mééanisme 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 portant
~ tout autant sur la haine ressentie a 1’égard du pérent de méme sexe que sur I’amour
inspiré par le parent de sexe opposé. Il en résulte une plus grande facilité de
rapprochement avec le parent de méme sexe et une nécessité d’éloignement du pérent

. 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 ﬁe comporte pés de régression du Moi, mais
une simple régreséion de la libido, sans régression dynamique ni femporelle.
L’hystérique ‘de structure présente d’importantes ﬁﬁ(atiqns au stade phallique
d’Abréham, tout en gardant de fortes composantes orales qui, pourtant, ne deviennent -

jamais organisatrices chez lui (Bergeret, ,o'p. cit.).

La c,a_ractér‘istique», principale de ce mode d’ofganisatioxi est la force de la composante
‘érotique dont tous les aspects dominent la vie de Ihystérique et les expériences
relationnelles diverses. Les invesﬁsseménté objectaux, du méme cbu‘p .s’avérent
B 'facilement mobiies, variables et multii)les' bien que _4ne restaﬁt pas. forcément sur un

'plan~pufement sﬁperﬁciel. Comme défenses, on note la primauté des mécanismes de

refoulement sur les autres procédés.
e - La structure hystérique d’angoisse

C’est le plus régreséif des deux modes de structuration hystérique. C’est elle qui se
:situe, d’aprés le tableau de Fliess (cf. figure 1, annexe 5), le plus prés 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 prirﬁat du génital étant ‘respecté, une partie
Seulerﬁent de la pulsion se dirige vers des fixations archai'qﬁes aux conflits de "oralité -
et de ’analité. L’angoisse de castration se fixe plus particuliérement 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 opérent une double action :  la fois éviter le contact avec
Pobjet anxiogéne et a la fois le laisser présent « a la portée de la main » ou au mieux,

a la portée du regard.

Le refoulement demeufe intense mais les retours du refoulé nécessitent la mise en jeu .
des mécanismes aécessoires -du déplacement et de I’évitement, sp_éCiﬁquement |
phobique. Les représentations fantasmati'ques.comporteht un compromis entre le »désir‘
et son é.ffeét et d’autre part I’interdiction portant sur la repféséntation substitutive,

pénible mais non coupable, et plus facile a éviter au niveau de 1’action.

Les parents des hystérophobiques ont.opéré tous deux autrefois, a la fois I’excitation

- et I'interdiction, d’ou ’ambivalence affective, érotique et défensive.
. - La structure hystérique de conversion

Cette structure repose, comme -la strubture hystérophobique, sur une‘ régression
libidinale tres fragmenfairé sans régression du Moi. Le primaf du génital parait évident
comme dans toute opération mentale de type hystérique. Les fixations aux conflits
oraux et phalliqueé colorent le systérrie, relationnél mais ne le s_tr.ucturentz point et lui
laissent une importante marge de souplesse. L’angoisse de castration porte sur le
danger _de voir se réaliser un passage a l’acte interdit, d’autant plus redouté que la '
relation d’objet est maintenue -assez prbche, de ‘maniére a mieux maitriser l’objet. :
Dans les cas de pures structurations hystériques de‘conVersion, le refoulement suffit &
lui seul et le 'sujet perd tout recul devant les phénomenes qu’il éprouve, qu’ils -

demeurent minimes ou importants.

Les représentations fantasmatiqués Sont colorées d’une forte capacité symbolique

réalisant un écran devant I’angoissante prise de conscience de I’érotisation intense de

- tels sujets. ' ‘ |
Les parents de cette catégorie d’enfants semblent avoir opéré 1e plus souvent un
double mouvement paralléle comprenant ’excitation de la part du parent de sexe
opposé et l'interdiction de la part du parent du méme} sexe, mais dans des conditions
qui n’auraient pas permis toutefois & Poedipe de se résoudre et de se dissoudre dans
des situations riormlales, permettant I’acces a une meilleure adaptatiori maturative. La
capacité du parent de sexe oppdsé a accepter les désirs tendres, comme la capacité du
parent de méme sexe & ne prendre ni au tragique, ni comme une plaisanterie sans

fondement sincére la rivalité éprouvée, n’a jamais été ressentie comme- assuré pour
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I’enfant qui est demeuré ainsi trés prés 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 ‘dés états limites, a dépassé, sans de trop, grandes frustrations ni de
trop grandes fixations, le rhoment ou des relations initiales et précoces tres mauvéises -
a la meére auiaient pu opér_er une préorganisation de type psychotique. Ce Moi
continue donc, sans trop d’encombre,.son évolution vers I’oedipe quand subitement,
au moment du début de 'l’bedipe, le plus souvent, cette situation relationnelle
| triangulaif_e et génitale ne peut's’aborder dans des conditions normales. Un fait de
réalité du contexte, qui dans d’autres cifconstances structurelles ﬁ’aurait peut—étré pas
..eu le méme impact significatif, est ressehti par le sujet commé une frustration trés
| vive, . un riéque de perte d’objet. C’est ce que Bergere_t (op. cit.) appelle «le

traumatisme psychique précoce ».

Ce traumatisme correspond avant tout & un émoi pulsionnel intense survenu dans un
état encore trop mal organisé et trop peu miir quant & son équipement, ses adaptations

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

Ce pré_mier traumatisme affectif ou « traumatisme précoce » joueré le réle de premier :
désorganisateur de l’évolutidn du sujet. Son effet immédiat sera de stopper 1évolution _
libidinale ultérieure du sujét. Cette évolution sera donc figée d’emblée et parfois trés -
V'longtemps_, dans une sorte de péeudo-laténce ‘plus précoce et. plus dufable que la
“normale. Cette'pseudoelatence recouvre ensuite la période de latencé'nOrmale, puis
celle de I’adolescence, remettant ainsi en jeu et en cause aussi bien la génitalité que
tous les acqﬁis prégénitaux. Cette pseudo-laténce se prolonge au-dela de l’adolescenée
pour couvrir toute une période de 1’age adulte, parfois méme la totalité de la période '

adulte du sujet jusqu’a sa mort.

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

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

Ce tronc commun ne peut &tre envisagé comme une véritable structure au sens ou il ne
bénéficie pas de la fixité, de la solidité, de la spécificité définitive .des organisations

vraiment structurées.
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. L’aménagement’ 11m1te se caracterlse par son moj anachtrque sa relatron d’objet o
anaclitique, son angorsse depressrve ses instances 1deales et ses mecanlsmes de

3 _defense.
le Moi anachthue '

: Au se1n des organlsatlons hmltes coexistent deux secteurs du M01 l’un demeurant ,
-~ dans le cadre d’une classique adaptatlon aux donnees de la reahte exteneure et I’autre
fonctlonnant sur un mode beaucoup plus autonome par rapport a. la réalité: et, -

essentrellement fixé aux besorns narcrss1ques internes, & l’anachtlsme rassurant Cette

dualité des secteurs operatlonnels ne peut étre confondue avec un cllvage véritable du" o

' M01 comme dans les structures psychothues il ne s’agit nullement d’un éclatement,

" méme partlel du M01 mais d’uné s1mple reactlon defenswe dans les act1v1tes du Moi,

destmee a éviter Justement la menace d’eclatement Le noyau méme du M01 n’est pas_‘

- touche par cette. défense. Le Moi se_déforme dans certaines de ses fonctrons et va

operer sur deux regrstres dlfferents adaptatlf et defen31f (anachthue)
b. La relatlon d’objet anachthue

CIls aglt d’une relation ‘de grande dependance qu1 demeure et est vécue a deux mals .

+. d’une fagon bien dlfferente de la relation fus1onnelle du psychothue avec. sa meére. -

-Pour l’anaclltrque Cest tout autant de l’un que de 1’autre des deux parents qu il s aglt -
S d’ tre aimé et a1de c est donc ces deux parents qu il s agrt d’agresser et de maltrlser _

analement

e -L’angoiss‘e dé'pressive o

;L angorsse partlcuhere de l’orgamsatron hrmte est l’angorsse de depressmn “Elle

survrent des que le sujet 1mag1ne que son objet anacllthue nsque de lui fa1re défaut,
: de lui echapper En reahte une angorsse de perte d’obJet car sans l’objet l’anachtrque '
B r1_sque de sombrer dans la depressron., 1l ne-s’agit pas de la (dépression de type
" mélancolique, car au stade « limite », I"objet ne peut encore se trouver introjecté. Mais
le deuil demeure tout aussi impossible. ' '
d.” Les mécanislnes de défense - -
Les mécanismes de défense des organisations 1ir.n_ites's<_)nt essentiellement:1’évitement,'

la forclusion, les réactions projectives et le clivage de 'objet. -
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L’évitemient de 1’organisation limite est du méme type que celui habituellement décrit
~ sous le registre- phobique : il s’agit pour le sujet d’éviter la rencontre avec la
' :representatlon meme quand elle se trouve isolée ou deplacee anterleurement par. les

mécanismes annexes prealables

La forcluszon concerne- egalement une forme de. reJet dela representatlon gcnante et se
situe trés prés du dem du sexe féminin rencontre dans I’ amenagement pervers: La -
forclusion s adresse a une. 1mage davantage paternelle dont il est: nécessaire de rejeter :

la representatlon symboquue
Les reactiOns projectives-s’apparentent aux mécanismes d’identiﬁcatio‘n projective.

- Le clzvage des orgamsatrons lrmrtes est un chvage des representatrons objectales un
- dedoublement des i 1magos destme a lutter contre l’angorsse de pertée d’objet et contre

le risque d’arnver au deux1eme mode de cllvage par dédoublement verltable du moi.
1. 2 2. 2 Les classiﬁcations modernes

Nous avons 1dent1ﬁe essent1ellement trors types de class1ﬁcat10n des malad1es la :

: ACIM 10 le DSM—IV et la classification pédopsych1atr1que franealse
1.2.2.2.1. Classnficatlon mternatxonale des maladles, dnneme révision (CIM—10)

Le chap1tre A"/ (F) de la CIM 10 est celu1 qui concerne la classxﬁcatron des troubles .

- mentaux et troubles du comportement

'Cette class1ﬁcat10n subd1vrse les troubles mentaux en categones Nous avons a1n51 11'

' categorles d1v1sées en sectxon

a. Troub‘les ' mentaux .organiques y compris les - troubles
symptomathues (F00- F09) A T -

' 'Cette catégorie rassemble tous les troubles mentaux ayant en commun une et1olog1e

.orgamque demontrable a type de malad1e ou lesrons cerebrales ou d’attemte

entramant un dysfoncuonnement du cerveau.

- Nous pouvons c1ter dans cette categorre

- La demence de la maladze d ’Alzhezmer (F 00)

- La demence vasculatre (F 01 )

- Les demences associées a d autres maladzes classées azlleurs (F 02)
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- La démence sans précision (F03) ;

- - Le syndrome amneszque organzque non induit par ! alcool ou d’autres

substances psycho-actives (F 04).
, - Le~delzr1um non. mduzt par l ;alcool ou d ’autres subslances' psycho— .
~ actives (F05) ‘ " : | A

- Autres. troubles mentaux dus a une leszon oua un dysfoncttonnement

: cerebral oua une ajj’ectzon physzque (F 06)

- Troubles de la personnalzte et du comportement dus & urie maladze une.

: leston ou un dysfonctzonnement cerebral (F 07)
< T rouble mental organtque ou symptomatzque sans preczszon (F09)

b Troubles mentaux et troubles du comportement liés a l’utlllsatlon :

de substances psycho-actlves (F10 F19)

' Cette sectron regroupe des troubles trés drvers dont la sevente va de l’1ntox1catron et

. de I utrlrsatron nocive non compquuees a des troubles psychotrques manifestes et ala

- demence Ils ont en commun le fait d’étre en rapport avec I’ utlhsatlon d’une ou de

) plusreurs substances psycho actlves Nous avons ainsi :
“ -  Intoxication azgue (F ]x 0)
- Utzlzsatzon noczve pour la sante (F ]x 1):
L | Syndrome de dependance (F lx 2)
- 1 Syndrome de sevrage avec ou sans deltrum (F]x 3 F Ix. 4)
- Trouble psychotzque (Fix.5 )
':A . Syndrome amneszque (F Ix 6)
:,- : Trou_bles Nresiduels et. :'troubles psychotiques de- survenue tardive .
(FIx7) . | |
| ¢ Sehizophréuie, troubles seblzotybi(iues et troubles délirants (FZO--
29 | o S | |
R ! schrzophreme est le- troublelle plus courant et le plus 1mp0rtant de lce groupe. Le

, trouble schlzotyprque comporte de nombreuses caracterrstrques dela schrzophreme

- Schizophrénie (F2-0)
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- Trouble SChieot))pique (F21)
_ ,-. Troubles delzrants perszstants (F22)

| S Troubles psychotzques azgus et transztozres (F23) ce' Agr‘oup,e» 'est’_v

h ceracterlse par:

' . Le carectEre algu de la snrwrenlre du 'tr‘:oubl_e _(en- deux éerrﬁrincS ou

' moins) ; | | . | - o
e La presence de symptomes typrques

‘ Kk La presence de facteur de stress algu

En general ces troubles guerlssent completement en moins de trors mois; souvent en',

quelques JOUIS Ils evoluent rarement vers des etats pers1stants et mvalldants
| Trouble délirant znduzt (F24)

L. _' b“» Troubles schzzo-aﬁ?zctzfs (F25) »

: d Troubles de l’humeur (affectlt) (F30 F39)

T Ce groupe de troubles est essentrellement caracterlse par un changemcnt d’humeur ou

des affects habrtuellement dans Te sens de la depress1on (avec ou sans anxrete o

’ 'assoclee) ou ‘d’une élation. Le changement de lhumeur est habltuellement .
) accompagne d’une modlﬁcatlon du mveau global d’act1v1te et la plupart des autres v

“symptomes sont s01t secondalres a ces changements de r humeur et de 1’act1v1te soit -

| facrlement comprehensrbles ‘dans le contexte de ces changements La plupart de ces L

'troubles ont tendance a étre récurrents: La survenue des eplsodes mdlvrduels est

. souvent en relatlon avec des srtuatlons ou des evenements stressants :

epzsode mamaque (F3 0)

E . Trouble aﬁ’ectzf bipolaire (F31 )
L ':' ‘Epzsode depressxf (F32) |
- | "'Trouble depresszf recurrem‘ (F33)
- - - Troubles de | hiimeur p,ers_tstan_t (F34) :

U Autres troubles de I'humeur (F38)
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e Troubles nevrothues, troubles liés & des facteurs de stress et

troubles somatoformes (F40- 49)

‘ Cette catégorie regroupe

Les troubles anxieux phobzques (F4 0)

- Dautres troublesanxzeux (F41)

Les troubles obsesszonnels compulszjfs (F42)

e Les réactions a des facteurs de stress zmportant et les troubles de-

/ adaptatton (F43)

La déﬁmtlon de cette catégorie tepOse noh ‘seulement 'sur la symptomatologie et
| I’évolution mais aussi sur l’un ou l’autre des facteurs etlologlques suivants : un.
B evenement partlcuherement stressant entralnant une reactlon a1gue a un facteur de
* stress ou un changement partlcuherement.marquant dans la vie du _quet,lco_mportant -

~ des conséquenc'es déSagréables et.tlurables et eoxiduisant a un trouble de l’adaptatien. '

La reactlon aigué est un trouble tran31t01re severe survenant chez un 1nd1v1du ne

“presentant aucun’ autre frouble mental apparent ala suite’ d’un facteur de stress _
_phys1que ou’ psychlque exceptlonnel ot dlsparalssant habltuellement en quelques_

heures ou en quelques jours

Las survenue d’une reactlon algue et sa severlte dependent de facteurs de vulnerablhte o
-1nd1v1duels et de la capac1te du sujet a affronter un traumatlsme La symptomatologlei

- est trés varlable et comporte 1n1t1a1ement un etat «d’ hebetude » caracterxse ‘par un ._ ,

| certain rétrécissement du champ de la conscience et de I attentlon une 1ncapa01te 3

‘ 1ntegrer des st1mu11 et une desorlentatlon A cet état peut succeder un retralt croissant
par rapport a 1’env1ronnement (pouvant allerj ]usqu a une stupeur d158001at1ve) ou une
agitation avec hyperact1v1te (reactlon de fulte ou fugue) Le trouble s’ accompagnev -
souvent de symptomes : neqrovegetattfs, d.’.une anxiété panique (tachycardie, :
transpiration, bouffées t_ie chaleur). 'Les'symptémes apparaissent habituellement dans -

les minutes qui suivent la survenue‘rde 1’éve’nement streSSant et disparaisserit en deux
a trois jours (souvent en quelques heures) i peut y avoir amnésie partlelle ou totale de-

I’épisode.

Dans le cas de D’état’ de stress post traumatique, c’est- une réponse -différée ou .

prolongée a une situation ou a un événement stressant exceptionnellement menagarit
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.ou catastrophlque et .qui provoqueralt des symptomes évidents de detresse chez la N
plupart des 1nd1v1dus Certains traits de personnalité (compuls1ve ou asthemque) ou
" des antécédents _.de:type névrotique, peuvent favoriser la survenue. du syndrome ou :
"agg."raver son;éx(‘o_luti‘:on.. L | o

Les.-sjimptomes t_ypitlues sont la ';évivis¢ence répétée de If'et(énement__ t'raurrratisarrtl
darls des sou'ver‘lirser'lvahiSSents des réves ou des cauchemars. .Ils surVienhent-‘da'ns un
l ,contexte durabie « d’astheme psychlque » et d’emoussement emot10nne1 de _
'detachement par rapport aux autres, d’1nsen51b111te a 1’env1ronnement d’anhedome et
d ev1tement des’ activités ou’ des. srtuatlons pouvant revelller le - souvemr du :

'-_Atraumatlsme 1l exrste habltuellement une peur et un ev1tement des stimuli associés au -

o traumatlsme Dans certalns cas l’exposmon a des stlmuh reverllant brusquement le

- souvenir ou la rev1v1scence du traumatrsme ou de la reactlon 1n1t1a1e peut declencher

une Crise. d’ang01sse une attaque panique ou une reactlon agresswe Les symptomes

o _precedents s accompagnent habltuellement d’une hyperact1v1te neurovegetatlve avec”

. _hyperv1g11ance €tat de « qu1 vive » et 1nsomn1e assoc1ee frequemment a une anx1ete
- une depresswn ou une 1deat10n su1c1da1re Le trouble peut etre a l’ongrne d’un abus :
‘d’alcool ou d’une. autre substance psycho actrve La penode separant la survenue du

AN

'traumatlsme et. celle du trouble peut varier de quelques semalnes ‘_q_ueli_ques mois
(mals depasse rarement six m01s) ) volutron est ﬂuctuante mals se fait Vers la
.‘.guenson dans la plupart des cas. Dans certams cas, le trouble peut presenter une
evolutlon chromque durer de nombreuses ‘annéés et condulre a une modrﬁcatlon

durable de la personnahte

..'iTroubles d’adaptatlon état- de detresse et de perturbatron emotlonnelle entravant-'
| habltuellement le fonctlonnement et les performances somales surv1ennent au cours' :
d’une perlode d’adaptatlon a un changement existentiel 1mportant ou & un évériement
- stressant Le facteur peut entraver l’1ntegrrte de l’envrronnement somal du sujet (deu11

experrence de separatlon) ou son systéme global de support social et de valeurs
'somales (1mmlgrat10n statut de refug1e) Le facteur de stress peut se 11m1ter au su]et

ou concerner egalement ses proches ou sa communauté: La predlsposmon ‘et la’.

vulniétabilité 1nd1v1due11e jouent un role 1mportant dans la survenue de ce trouble et de
sa symptomatologle Les mamfestatlons sont vanables et comprennent ‘une humeur-
'depresswe une. anxrete une 1nqu1etude (ou l’assocratlon des tr01s) un sentlment

d’incapacité a falre face a faire des projets ou & supporter la situation actuelle ainsi.
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- Abus de substances n 'induisant pas de dépendaﬁce (F55)

- Syndromes comportementaux non spécifiés associés a des

perturbatz"ons DPhysiologiques ou & des facteurs physiques (F59)

g. troubles de la pe'rsonnalité‘et‘ du éompOrtement chez ’adulte (F60-
F69) '

Cette Section regroupe 'diffé'r‘ents états et types de comportements cliniquement
significatifs qui lon’t tendance a persister et qui sont l’expressidn caractéristique de la
maniére de vivre de i’individli, de conceyoif sa propre personne et d’établi_'r' des
rapports avec autrui. Certains de ces c'ompoftements apparaissent précocement au
" cours du développement sous: I’influence conjointe des fécteur_s 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 (F 60-F62) |
- Troitbles des habitudes et des impulsions (F63)
- Tro.ubles de lA ’id_e-n;"ité sexuelle (F64)
. T roublés de la pré’férence séxuelle_ (F 85) :
- Problémes — psychologique g et | .combortementaux associés  au.
de’velopp_ement sexuel et a'l ’orienta’tioh s>exue‘:llle (F66) | A

- Autres troubles de la_'personndlité et du comportement chez I'adulte
(F68) '
- Troubles de la personnalité et dit comportement chez l'adulte sans
précision (F69) |
h. Retard mental (F70-F79)
C’est un arrét du développement mental ou un développement mental incomplet,
caractérisé essentiellement par une insuffisance des facultés qui déterminent le niveau
. global d’intelligence, c’est-a-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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" 4 quatre fois plus élevée parini les retards -meﬁtaux que dans la populatip’ri ge’néralé.

Les capacités d’adaptation sont toujours réduites.

Le retard mental léger (70) -

) “Le retard mental moyen (F 71 )
. '. Le retard mé_ni_‘al érave (F 72) .
- Le r_eﬁ_zrd méutal érofond. (F 73 )
4-. - Autres formes dé f’ét’drd mental (F 78)
. Retard mental sans pré'cision (F79) |
1 | '_ ‘Troubles du developpement psychologlque (F 80— F89)
- Ces troubies ont en commun
. 'Un début, obligatbir‘ement dans Ia prémiére ou ia deuXiérhe enfahce :
. o Une alteratlon ou un retard du developpement des fonctlons etrmterﬁeﬁt
| hhees dla maturatxon blologlque du systeme nerveux central

. Une évolution continue sans rémission ni rechute (ce qu1 contraste avec .

" I’évolution de nombreux troubles mentaux)

Les fonctlons attemtes dans la plupart des cas concement le langage le reperage

; v1suo spat1a1 ou la coordlnatlon motrlce

Les caractensthues es_sent;elles d'e ces troubles - .sont - quils s’atténuent -
‘progressivement avec I’dge et qu’on retrouve des- troubles similaires ou apparentés
 dans les antécédents familiaux et une probable intervention des facteurs génétiques

dahs Iétiologie. -

.. Troubles spécij‘iques' du déve.'loppsment de la parole ot du iangaée
om0 | o S
- Troubles sipésiﬁques des aéquisitibhs scula.ir%zs.(F81 )

I § rouble sﬁéciﬁque du dé‘uevlobpeMent moiteur- (F82)
- Troubles spécifi ques mzxtes du developpemem‘ (F83 )

- Troubles envahzssants du developpement (F84 )
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- - D’autres troubles du dé\leloppement_ pSycho,logique sont classés en F88
_etdes troubles du développement psychologique, sans précision en F89.

jo Troubles du comportement et troubles emotlonnels apparalssant

Ahabltuellement durant Penfance ou l’adolescence (F90- F98)

- Cette categorle regroupe

- Troubles hyperkznetzques (F90)
. Troubles des conduztes (F91 )
- D roubles mixtes des conduttes et a’es emotzons (F92)

- ,Troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans 1’enfance -

(F93)

& Troubles a'u fonctzonnement social debutant speczf quement a'ans :

l enfance ou a l adolescence (F94)
- ths (F95 )

' _-' Autres troubles du’ comportement et aujres troubles emotzonnels
paraissant habztuellement dans | enfance oul adolescence (F98)
L vTrouble mental sans _autre preczszon (F99): vcette"catégori-eb n’est
utilisée que lorsque alicun' autre code du chapitre V, FOO- F98, ne peut étre utilisé. - o
12222 Le DSM-IV

La class1ﬁcat10n du DSM-IV fa1t une . evaluatlon mult1ax1a1e comprenant~

essent1ellement c1nq axes :

a.. Axe I troubles clmlques et autres sntuatlons qul peuvent falre :

E l’ob]et d’un examen clmlque

L’axe [ sert a decrlre l’ensemble des troubles de la cla331ﬁcat10n a l’exceptlon des
.troubles de la personnahte et du retard mental, ainsi que d’autres 31tuat10ns qui
peuvent faire l’objet d’un e_xamen- chmque et qui sont liées aux't_rou_bles mentaux

décrits dans le DSM IV de trois maniéres différcntésw:
- ~* Le probléme nécessite un diagnostic ou urt{trait_eme'nt et 'individu n’a

pas de trouble mental ; -
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- L’individu a un trouble mental mais celui-ci est 's'a'ns relation avec le
_ probléme ;
- L’individu a un trouble. mental qui ‘est en relation avec le pr'oblc‘:me _

- rrlaiS' le probléme est suffisamment sévere pour justifier par lui- méme un examen. =
- clinique. | ' R .
"~ b. Axe II troubles dela personnallte et retard mental

11 sert a 1nd1quer les troubles de la personnahte et le retard mental )il peut au351 étre -
:'utlhse pour noter les pr1nc1pales caractenst1ques d’1nadaptat1on de la personnahte et

les mécanismes de défense.
. lc,- L’axe I : affectlons medlcales generales

I permet d’enreglstrer les affections med1cales generales susceptrbles d’av01r une
1mportance pour la comprehens1on ou la pnse en charge du sujet ayant un trouble
mental 1's agit d’affectlons ne farsant pas partie du chap1tre des « troubles mentaux »

~dela CIM- -MC (ni du chapitre V de la CIM -10).

‘Les affections médicales générales peuvent étre liées aux troubles mentaux de’
‘dlverses fag:ons Dans certains cas, il est clair que T’affection medlcale generale _]oue‘

" un 16le et1010g1que direct dans le developpement ou l’aggravatmn des symptomes*
o mentaux et que le mecamsme de cet effet est d’ordre phys1olog1que Lorsqu on juge

qulun trouble mental est la consequence directe d’une affect1on medlcale génerale on

: d01t faire le d1agnost1c de trouble mental da a une affect1on medlcale generale sur

-1 axe [ et on doit enreg1strer l’affectlon generale a la fois sur l’axe I et sur. Paxe III.
d. L’AxelV: _problemes psychosocraux et envxronnementaux

Cet axe rend ‘compte'des" problémes psychosociaux qui peﬁvent affeeter le diagnostie"_’ -

le traltement et le pronostlc des troubles mentaux (axe I et axe II) Un probleme -

- psychosocial ou envxronnemental peut se presenter sous la forme d’un événement de

- vie negat1f d* une- difficulté ou d une deﬁ01ence de Penvironnement, d’un stress |

familial ou 1nterpersonnel d’une- 1nadequat1on du support social -ou des ressources -

- X personnelles ou de tout autre probleme relatif 4 un contexte dans lequel les difficultés - B

de la personne se sont developpees Les facteurs de stress d1ts positifs tel qu’ un
* avancement professionnel, ne d01vent étre notés que s’ils constltuent un probléme ;

par exemple quand la personne eprouve des difficultés a s’adapter a la srtuat1on'
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~ nouvelle. Les prdblérri‘es psychosociaux peuvent également ét'r'e‘ la conséquence de la
psychopathologle du ‘sujet ou encore: constltuer des dlfﬁcultes qu1 dowent Etre .

considérées lors de la prise en charge

"~ _Les problémes psychosociaux peuverit 'étre‘répertoriés comme ,suit 3

- Probleme avec le groupe de support pr1n01pal décés dun membre de- o

la famllle probleme de santé au sein de la famille, rupture famlhale par séparation, .
leOI‘CC ou brouille, demenagement, remanage d’un parent abus physique ou sexuel

surprotection parentale mnégligence envers un enfant discipline 1nadequate

- Problemes liés a l’enwronnement social : mort d’un ami, support soc1all '
' ”1nadéquat falt d’ hab1ter seul, difficulté d’acculturatlon d1scr1m1nat10n adaptatlon aux .

: ‘ grandes etapes dela v1e (retraite) ;

- Problemes d’educatlon analphabetlsme probleme scolalre conﬂlts

- avec les enselgnants ou les camarades de classe env1ronnement scolalre madequat

- Problemes professwnnels : chomage menace de perte d’emploi,
- boraires de travall stressants condltlons de travail difficiles, 1nsatlsfact10n au travail, -
changement d’emp101 conﬂlts avec l’employeur ou les collegues
- Problemes de lpgement‘:'absence de domicile fixe, logement. inadapté,
insécurité du quartier conﬂits avec les VOisins ou le propriétaire ; '
= Problemes economlques trés_ grande - pauvreté, insuffisance des
revenus et des prestatlons somales ’ ‘
- Problémes d’accés'aux services de santé : services de santé inadaptés
ou non desservis, sécurit¢ sociale inadaptée ;.
- Problémes en relation avec les ‘institutions pénales/judiciaires
arrestation, incarcération, litige, Victime d’un crime ; '
- Autres problemes " sociaux- et environnementaux : catastrophes.
_ naturelles guerres, autres conﬂlts '
e, Axe V: evaluatlon globale du fonctlonnement (EGF)
L’axe V permet au. clinicien d’mdlquer-'un Jugement sur le niveau de fonctionnement
global de I’individu. Cette information est nécessaire pour planifier le traitement,

~ évaluer son impact et prédire son résultat.
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L’enregistrement du fonctionnement global sur I’axe V se fait & Paide de 1’échelle’

d’évaluation globale du fonctlonnement (echelle GAFou EGF)

Outre cette cla551ﬁcat10n mult1ax1ale une forme non axiale nous permet de- regrouper o

les troubles mentaux sous selze prmmpales categorles subd1V1sees en sectlons

1) Troubles habttuellement dzagnostzques pendant la premzere enfance, la; :

deuxzeme enfance ou adolescence
Sous cette categorle nous. -avons :
2). . Deltrzum demence trouble amneszque et autres troubles coénztlfs
- 3) Troubles mentaux dus a une ajfectton medzcale generale
) " Troubles lzes'a une substance |
1ls soit subdivisésen deux groupes ::'ceux Aliés a l’utilisation d’uné subStence et ceux
1ndu1ts par une substance " | |
- 5) R 'Schzzophrenze et autres troubles psychotzques
6) T roubles de ! ’humeur
7)  Troubles anx_z'eux
8. Troubles somutoforrnes
_ ‘9)'_ Troubles fabtlees '
10). . Troubles diss'o-c,‘iatifs'
iR 'Troub'les sexuels et-troubles de Uidentité seuuelle
Cette catégorie regroupe les dysfonctlons sexuelles les paraphlhes et les troubles de -
1’1dent1te sexuelle.
] 2) T ro‘.ubles des conduites alimentaires:
.. 13) . troubles du sommeil

On distingue dans cette ‘catégorie les troubles primaires du sommeil, les troubles du

' sommeil liés a.un autre trouble mental et d’autres troubles du somme11 dd 4 une -

affection médicale generale ou induit par une substance
14) troubles du controle_des impulsions non classés ailleurs

15) | -Troubles de I'adaptation
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‘] 6) Troubles 'dé-'la persohnaZ;té
R 7) Autres sztuatzons qui peuvent fazre [ ob]et d un examen: cltmque
On classe dans cette categone o
“o : ’Les facteurs p"sychologiques 1nﬂuen<;ant une affeetion""ruédical'e_
' :'o Les tfoubles' des ulouveruents induits par un iu.édiearzi.lentﬁ ,
... Les problemes relatlonnels comprenant les modéles u’mteractlon entre.

ou parm1 les membres d’une unité relatlonnelle

o Les problemes 11es a l’abus oui la neghgence cette sectlon est utlhsee
' lorsque le motlf de l’examen chmque est la maltraltance sévére d’un 1nd1v1du par un
aufre,’ par le b1als d’un abus phy31que ou sexuel ou par’ neghgence d’un enfant. Le -
o code V approprle s apphque si le motif d’examen concerne Tauteur de l’abus ou de la

- négligence, ou l’umte relatlonnelle dans laquelle les falts se sont perpetues Si

o ._ r 1nd1v1du évalué est la. v1ct1me de l’abus ou de’ la negllgence il faut coder Y07.x

‘ '[995 5] pour un enfant ou Y07 X [995 81] pour un adulte
e Les 51tuatlons supplementalres qui peuvent falre l’objet d’un examen'
: clinique' ' ; '

1.2.2.2.3. Classnﬁcatlon frang:alse des troubles mentaux de l’enfant et de
' l’adolescent ‘

C’est une ‘clasmﬁc'atlon statistique bi-axiale _.comportant un glossaire. L’axe I est

‘ clinique»et est consacré-aux catégories cliniques de base ; Paxe IT est consacré aux

facteurs associés ou anterleurs éventuellement etlologlques Le glossalre contlent des_

deﬁmtlons et des crlteres d’1nclu51on et d’exclusion.
 Cette clas51ﬁcatlon vise a degager “des syndromes, “des- orgariisations, des
- perturbations, qui se distinguent les unes des autres par leur nature et leurs virtualités
évolutives. ‘ '
Ca. Ake I : Catégories cliniques de i)ase

‘Tl est divisé en neuf categorles chmques de base Celles -ci sont subd1v1sees en sous-

' categorles permettant d’afﬁner le classement Ainsi nous avons :

1) Les psychoses
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“'2) Les tfoubles névrotiqses
3 ) Les pathologtes de la personnallte (hors névroses et psychoses)
4) Troubles reacttonnels | |
,5) Les':deﬁczences mentales»(arr_iératio'n, débilités‘ mectales,. dé;menees) _'
6)Les tr:ozlzbl'es‘des fd‘nctions instrumentales ‘. - - |
| ' 7) Les troubles liés & ! ‘usage de drogues_ef d ’dlcodl
8) Les iroulﬂes a cxpression sbmdtiéue et/ou co.n;poi‘tende'nta_le.

9) Variatioh de la no.rnjmle'

I I s’agit ici de sympt(“)mes ou de conduites qui ne peuvent étre inclus’d.ar'is I’un des-

cadres precedents Certams se trouvent souvent dans l’evolutlon normale de l’enfant _
| oudel’ adolescent Ils sont ainsi transitoires et peuvent correspondre a des moments
feconds du developpement, sans que leur 1ntens1te ou la géne. qu ’ils apportent o

eventuellement a la vie relat1onnelle leur donnent pour autant une valeur pathologlque o
- b Ax_e II: ‘facteurs associés ou anteneurs, eventuellement etlologlques g

Cet axe permet de retenir, sous deux rubrlques dlstmctes les attelntes orgamques et
les condltlons d’env1ronnement qu1 paralssent necessalres ala c1a351ﬁcat10n Ainsi

..nous avons :
| 3) Facteurs Vor.gamques
L. 1 Pas de facteurs organzques reconnus
_ 1.2. Facteurs anté- natals'd ’Origine maternell_e

101 on classe les facteurs a r orlglne d’uné atteinte- embryonnalre ou feetale acqulse in

- utero.
‘1 .3. Facteurs périnatals B
- Il s aglt des facteurs mtervenant tout  la fin de la grossesse, lors de la naissance et des

: premlers jours de v1e
1 .4.Atteintes cérébrales post-natales

1.5. Maladie d ’origine génétique ou congénitale
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~ Ona les maladies de l’enfant liées 4 une affectron prenatale génétique ou congemtale

engendrant (ou rrsquant d’engendrer) une atteinte-cérébrale.
"1.6. Inf rmités et ajfecttons somatzques au long cours

On classe ici les 1nﬁrrn1tes et affections somathues au long cours pouvant comporter o

~-une grave invalidité.
1.7, Convu‘lsions et épilepsié
1 8. Autres facteurs orgamques
' 1.9. Pas de reponses posszbles par defaut d znformatzorz

2 Facteurs et condtttons d’ envrron_nement

2?)) o Pas de fa_c'terrrs d enviroﬁnemén_t & retenir .
o Zf ) ‘V T roulrles 'nzehtaitx ou" pértrlrbotions psychologiques -'dans. la
- famille. o ” -
| ..22). o 'Carences laﬁ"ectives,,éduoa'tives, _socidles_, culvturelles-
23) : . Mauvais"tr,azv'temen:ts e'tﬁégligénces grav'es

- Ils concernent les enfants maltrai‘rés: sévices physiques, abus sye)_(-‘uels',' négligences .
‘ graves .et viol_enc'es émotionnelles. Les sous- catégories essentielles sont:
- 23, O Sev1ces et vrolences phy51ques (quelle qu en s01t la forme)
231 Neghgences graves
232 Abus sexuels
23.3 Autres mauvais traitements et ne'gligences
Cette partie sur les mauvais traitements est celle qui’ concerne. notre étude, car nous
cherchons a 1dent1ﬁer les types de mauvais traitements subis par les enfants et lés
4'adolescents au Togo et leurs consequences psychologlques sur la vie des enfants

: concernes A cet effet notre obJect1f est de fournir des données pour la preventron et

. la prise en charge precoce des troubles qu1 en decoulent
2-4) Evenements entrainant la rupture des liens affecttﬁ

: Il faut retemr seulement les événements qui ont pour consequence une rupture d’un

lien affectif de gravrte 1nden1_ab1e et qui surviennent dans le déroulement de I’histoire
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_ de I’enfant. Ces événements sont notés méme s’ils sont anciens ou si lel,_ir_'incidence‘
. sur la symptomatologie actuelle ne parait pas évidente. .
. analyse des différentes cla551ﬁcat10ns des organlsatlons pathologlques nous permet
de recenser une class1ﬁcat10n psychopatholog1que clas31que presentee par la theor1e

psychanalythue freudlenne et trois clas51ﬁcat10ns psychopatholog1ques modernes

dont l’une porte sur la. psychopathologle des enfants et des adolescents

La cla831ﬁcat10n psychopathologlque clas51que (la plus anc1enne) a le mer1te de
' presenter-les grand_es_ orgamsatron_s premorbldes d@, la perso_nnallte, qui ne sont pas
‘:pour-' autant des états pathologiques ‘mais des _organ_isations structurelles q_ul

prédisposent' les individus'a des éta'ts pathologiques précis.

'Les trois clas51ﬁcat10ns modemes presentent quant a elles des etats pathologlques
actuels et des problémes ex1stent1els nécessitant - une consultatlon medlcale ou
psychologlque Presentes sous forme de categones subd1v1sees en sectlons ou en sous
' ‘categones ces classifications repertorlent tous les problemes de sante mentale

: conventlonnellement4reconnus cornme_ tels. ‘Ainsi, on distingue nettement sous les '_
eatégories de ces classifications, des seétions 6onsacrées adela maltraitanee ou‘ab'us

i (phy31que psychologlque sexuel ou neghgence) et des sect1ons consacrees a des

réactions a des facteurs de stress:

A1n51 le DSM- IV sous son axel, decnt les problemes 11es a l’abus eta la negl1gence
“sous la categone « autres 51tuatlons qui peuvent falre l’objet d’un examen chnlque »; |
.", -et sous la categorle des troubles anxreux il presente P etat de stress post- traumathue '
et le stress aigu qui sont des troubles découlant 1og1quernent des facteurs de stress dont

les agress1ons et les abus de tous genres. Cependant il est-a remarquer que Iétat de

stress post traumathue et le stress aigu ne. sont pas les seuls troubles -

psychotraumathues que peut presenter un quet v1ct1me de traumatlsme psychique.
C’est pour cette raison que nous n’ avons pas utilis¢ le DSM-IV comme grille de.

: lecture. g

La CIM- 10, elle ne dlstlngue pas nettement les srtuatlons de maltraltances ou abus
des réactions l1ees a des facteurs de stress. Elle decnt dans une méme section (réaction
& des facteurs de stress) de la catégorie troubles nevrothues troubles liés 2 des
facteurs de stress et troubles somatiques, les facteurs de stress (agression, catastrophes

: naturelles, humaines....) et les troubles mamfestes par un individu soumis a ces
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facteurs de stress. Nous avons pu noter comme troubles liés 2 des facteurs de stress :

le trouble d’adaptatron la reactlon argue et I’état de stress post- traumathue La
cla551ﬁcat1on de la CIM- 10 présente les facteurs de stress. et les troubles developpes
chez des sujets adultes confrontes a ces facteurs de stress elle ne fait pas ressortirla
-spe01ﬁc1te de ces troubles. chez les enfants et les adolescents Pour cela nous ne,_

pouvons pas nous en servir comme gnlle de lecture.

La cla551ﬁcat10n francalse des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent classe
| dans sa. categorre facteurs et cond1t1ons env1ronnementaux les mauva1s traltements et
: neghgence Cette classrﬁcatlon est celle qui concerne spec1ﬁquement les enfants et les
adolescents. En plus elle consacre une section a 1 description des mauva1s traitements
- et négligence des enfants Nous nous référons & cette classification donc a Juste titre. ,
Cependant notre sou01s est surtout de décriré les troubles psychopathologlques .
developpes par les enfants confrontes adela maltraltance c est pour cette ralson que
‘ 'nous faisons reference egalement a des.auteurs tels que De Clercq; Leblgot et Ballly ‘
: Alpour décrire les consequences psychotraumathues d’un evenement maJeur chez un-
enfant Mais pour l’exphcatlon de ces troubles nous fa1sons recours a la theone
o psychanalythue En effet les class1ﬁcat1ons modernes et les auteurs prec1tes decnvent.
les mamfestatlons visibles ‘suite- & l’exposmon a un facteur de’ stress ; 1ls ne-
) mteressent pas aux processus psychrques en jeu au moment de 1’expos1t10n a un'
- facteur de stress, ni aux mecamsmes de la personnallte qui sous—tendent seés

man1festat10ns psychotraumathues
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- 2.1, | Cadre theorlque spécifique : la psychotraumatologle .
2. 1 1. Rappel hlstorlque

La psychotraumatologle est le sous- domame de la’ psychopatholog1e qu1 s 1nteresse, o

" aux processus psychlques en jeu dans les réactions traumathues

Les prelmers temo1gnages relatifs aux_ réactions. psychotraumathues datent de deux' .
mille ans avant Jésus- Chnst et révélent la souffrance des Sumériens deé Basse-

Mesopotam1e a la suite de la destructlon de Nlppur (J osse, 2007)

_ L’ hlStOlI‘C sera ensu1te emalllee d’observat1ons ponctuelles de troubles post— ’
‘traumathues mais 11 faudra attendre le début du 19eme siécle pour que ces troubles - -
_ suscitent l’mteret du monde medlcal (en 1809 prem1ere descnptlon d’une nevrose. :
'traumauque par Phlhppe Plnel aliéniste frangais, dans son traité pour l humamsatlon
| du traitement des allenes) O\
A La_sec_on_de rn01t1e du _l-‘9eme'-siécle.ver_r,a"c'et‘ int’é'rét s’accroitre.. Les -:sc"ientiﬁques )
: frane'a_i‘s' et angluis_ se’ p'enohent alors- sur les réactions post-traumatiques manifestées & -
- la suite d’aeeidents ferroviaires et en 1884 Herrnan ‘Opp'enheim ‘un. neurologue

o allemand les regroupe sous le vocable de « névrose traumathue » (J osse, op. cit. )

‘Tout au long du 20eme s1ecle l’1nteret pour les troubles traumat1ques conna1tra un
essor progres51f et contmu Les guerres partlcuherement les deux conﬂ1ts mondiaux g
ainsi que la guerre du Vletnam se reveleront un terrain part1cu11erement fert1le
~ d’études’ theonques et d’expenmentauons prathues Slgmund Freud, P1erre Janet, -
‘Sandor Ferenczx et Otto_ ‘Femchel,... - enrichissent les co_nnalssances_ par - leurs
réflexions Asur les processus psychiques en jeu dans les réactions'traumathues' Ils
initient - également les premlers traltements psychotherapeut1ques (hypnotheraple

Lpsychanalyse) en partlcuher des sequelles de traumatismes anciens. L’armée, quant a
'elle, 1nstaure des_soms immédiats et la « psyohlatrle de I’avant » voit’ ainsi le jour .
pendant la guerre" fusso-japonaise de 1904 -1905. Progressiverrient : psychiatres et
' psychologues du monde entler elaborent de nouvelles techmques appropnees tant 4
_Aredulre les reactlons aigués qu’a prévenir les sequelles a long terme des événements
traumatiques (Josse, op cit.). Ils affinent lés procédures et les adaptent aux différentes -~
: populations de victimes (militaires, pompiers, policiers, yictimes d’attentat, de

 violences sexuelles, de torture, population tout venant, etc.). .
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Le demler pas declsrf du virigtiéme 51ec1e se situe en 1980, sulte aux sequelles |
~ traumatiques durables manifestées par les vétérans du Vietnam. Sulte a. ces
observations, le DSM-III introduit dans: sa nosographie un _t_rouble psychiatrique

- nommé «.P_ost-’Traumatic Stress Disorder » et généralement signalé par I’acronyme -
| PTSD (traduit en frangais par Etat dé ,Stress Post. -traurrratique ou-ESPT). Ce

.syndrome blen que largement crrthue et cr1t1quable aura cependant permls de faire

connaltre la notlon de traumatlsme psychlque aun large public. Son plus grand mer1te_

: aura’ été de « normahser » les reactlons post-traumathues trop longtemps attrlbuees a.

. une vulnerablllte 1nd1v1duelle et en consequence con51derees comme l’attrlbut des

falbles

Deja en 1920 dans son ouvrage « Au-dela du prmmpe de plalslr », Freud deﬁnlssalt, .
e traumatlsme comme _su1t « Toutes ex01tat10ns externes assez fortes - pour falre .
effraction dans la vie psychique du sujet » (Josse, op. cit.). Le traumatisme est doncun
* choc emotlonnel 1mportant generalement lié a une Situation ou.une personne ouun
» groupe de personnes a. sent1 sa vie en danger et qu1 met en perrl son quilibre -
psychlque Ces s1tuatlons depassent les capa01tes de- gestron de la majonte des '
individus. Elles sont « porteuses de sens et vécues comme une rupture et un enjeu :
' rupture par rapport ala contmulte du passe enjeu comme- annonce de changements N

potentlels 1mportants » (J osse, op cit., p. 2)

.‘ 'Selon la deﬁmtlon freudrenne la situation traumatogene se constltue massrvement et :
' brusquement Elle est hors du commun, exceptlonnelle grave, et entrame les 1nd1v1dus
“dans un tourbillon de v1olenc_e. Les actes intentionnels (agressrons physiques, v1ols,
- abus sexuels, vols et cambriolages at/ec vioience; holdQup, viols, actes terroristes, faits
~de guerre, e'tc..), les événements accidentels (accidents ferroviaires, Cararrrboiages,

_ 'incendi’es,AAaccidents" de tr'avail', accidents indUstriels) et les catastrophes ‘naturelles
' (tremblem'ents de terre, tsunami, -inondations;.tornades, élissements de terrain, etc.) _

répondent 5 cette _conception de l’événementv traumatisant. ’ |

Néanmoins, :dans certains. cas la situation & I’origine de la souffrance traumatique

 est pas un: événement massrf mais un eplsode mineur. Cet 1nc1dent falt passer la .

personne -au-dela de son seuil de - tolerance car il s addltlonne a une charge

. progressivement accumulee de facteurs stressants »(parfors mineurs, prévisibles et

répétitifs) ou A une série d’événements difficiles (au niveau professionnel et/ou privé).
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Par ailleurs, un stress important ou _une situation rappelant directement ou-
symboliquement un événement ancien‘ sont également susceptibles d'activer la charge .
. traumatique - d'un evenement ancien qui, malgré ses potentlahtes traumatogenes -

'n'avait pas prodult de symptomatologle au' moment de son occurrence

D autre- part ‘encore, des -evener‘nents douloureux persOnnels -r’e’cents (rupture
v'sentlmentale accrdent ou maladie grave du sujet ou d’un de ses proches deuil d’un

- 'proche perte d’emp101 etc.) fraglhsent les 1nd1v1dus Ainsi, il n “est pas rare qu unv" .
- événement stressant declenche une symptomatologle traumathue lorsque que la-'

v1ct1me n’a pas resolu un deuil srgmﬁcatlf

A1ns1 divers parametres 1nterv1ennent dans la deﬁnltlon de la 51tuat10n et des facteurs
,traumatogcnes ‘ |
2.1.2. Les facteurs traumatogénes
J osse (2007) a répertorié plusieurs 'paramétres des événements 'traumatiéants : ils -
peuvent étre 1nd1v1duels ou collectifs, d’ongme naturelle ou humaine, mtentlonnels ou
: a001dentels ete.. o | ' :
2121 - _ Les traumatismes individuels
Les tra_umatismes individuels recouvrent des 'réalite’s mult‘iples,: -

B Les accldents les accrdents domesthues de la route au travall les

. 1ncend1es etc

_ - Les agresswns physrques les vols hold up, car et home-Jackmg avecl
menaces et/ou vrolence phys1que les - tiger kldnappmg, les viols, la violence -

mtrafamﬂlale la torture etc.

- Les agressrons morales 'la contrainte a v1oler des tabous et des
'valeurs de sa communaute les menaces d1verses concernant la personne ou’ ses
proches, ’atteinte a l~1ntegr1te phy81que_ ou psychologique des proches, etc. - ’
- "Les agressions p.hysi'qu'e's et morales : la torture, les abus sexuels, etc.
Ces traumatismes >.i'ndiv:iduels peuvent se produire dans une situation de traurrlatisme
collectif en temps de paix (par exemple étre victime de viol danS- un pays. secoué par
un tremblement de terre) ou dans des contextes de violence generallsee (par exemple '

étre victime de viol ou étre torturé dans une situation de guerre)
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Outre le sujet qui I’a subi, un traumatisme individuel peut affecter la famille mais-

- également la communauté. L’exemple le plus frappant est celui du viol. Il produit des = .

sentlments d humlhatron et de honte non seulement chez la femme v1olee mais -
_egalement dans tout son ‘entourage. Stigmatisces somalement ces. femmes et leur .
famille rencontrent des: dlfﬁcultes dans les relatlons qu elles étabhssent avec les -

: membres du groupe dans son’ ensemble
. _i2.-1-2-2 - Les tr-a-uma‘tlsmes collectifs

Les accidents : les 1ncend1es les explosmns a001dentelles les accidents'

1ndustr1els nuclealres ferrov1a1res etc

.- Les agressmns phyanues les farts de guerre, les prrses d’otage les» o

' "hold-up, etc

- Les agressrons morales : les 1nt1m1dat10ns les menaces et les
' humlhatlons de la part de d1r1geants d’une communaute ou d’un groupe de personnes

a l’encontre d’une m1nor1te d’une communaute rehgleuse d’une ethme etc

- Les agressrons physrques et morales la torture collectlve les camps

_ d extermmatlon les genomdes etc.
'2 1. 2. 3 ) _ Traumatlsmes .d’orlgine na’turelle ou huni‘ain‘e -

L’agent stressant peut etre d’orlgme naturelle (catastrophes naturelles epldemres) ou' o

humame (catastrophes 1ndustr1e11es guerre terrorisme, accldents dlvers etc)

- . Traumat_olsmes d’origine natu_relle’
Les catastrophes peuvent étre climatiques, géologiques ou épidémique : raz-de-marée,
' ouragans, inondations, secheresse famine, tremblements de terre, éruptions .

volcamques 1ncend1es de forets pathologles v1rales v1rulentes etc.

. Les: catastrophes d1tes « naturelles » ne le sont generalement que Jusqu a un certaln
pomt Nombre d’entre elles affectent en effet, des personnes rendues vulnerables par
les conditions de vie et d’habitat qui leur sont imposées. Par exemple, les pauvres'et
lles‘ indigents-des pays en voie de développe'ment n’ont parfois comme:possibilité pour
s 1nstaller que des zones susceptibles d’étre submergées par les crues d’un ﬂeuve De
plus, on notera que de nombreuses catastrophes naturelles ont auss1 des causes ou des

effets decuples par _les activités humaines (par exemple, ’effet de serre_).
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vI'mpuiss.an‘t devant les _catastrophe’s naturelles,vl’hommey voit généralement la colére
des dieux et ce, quelle que soit Ja culture. (Josse, op. cit.)

- Traumﬁti’sr'ne d’origirle humaine
Lorsqu il est d'origine humame l'evenement peut étre provoque 1ntent10nnellement
(maltraltances agressions, guerres) ou a001dentellement (acmdents dlvers ebouhs

mortel provoqué en fouillant les decombres a la recherche de surv1vants « dégats

: collateraux » des guerres)

L’agent agre551f peut étre un membre de la famille (par exemple v1olence R
1ntrafam111ale inceste), une connalssance (agressrons dans les dlsputes de v01s1nages o
~ abus sexuels) ou un étranger. Lorsque la mort, les blessures, la souffrance et les degats
sont occasionnes entretenus et exacerbés .déliberérhent per un tiefs malveillant, les
valeurs humaines fondamentales tels . que la paix, la generosrte l’altrulsme la-_
“solidarité, la morale 1e pr1x de la vie et l’mtelhgrbrhte des choses, sont: demees n ya
: transgressmn des lois les plus elementalres reglssant r humamte Te vééu traumathue

suscrte dés lors une 1nterrogat10n sur la nature humame

2.1.3. Les dlfferentes formes de traumatls‘m.es -

Selon Josse on peut regrouper les traumatlsmes sous ouatre types essentrels
2 1 3. 1 ‘_ o _ Les traumatlsmes de type I | . |

Clest a Lenore Terr que l’on d01t la premlere categonsatlon des traumatlsmes en deux‘ -

types. (Josse op. c1t)

Elle‘ entend par traumatiéme de type I, « un événement traumatique uniqﬁe'présentant‘ '
un commencement net et une ﬁn clarre Ce type de traumatisme est induit par un agent ‘

- stressant aigu, non abusrf ». (Josse, op. cit. » P- 6) .
Exemples : une _agr_ession, un incendie, une .catasi‘rophe naturelle.

Notons qu’un traumatisme de type I peut avoir des conse’quences a long terme, elles-
" mémes & l’orlglne d’une souffrance psychlque voire traumatique. Ainsi, une personne ‘
blessée lors d’une agression peut garder un handlcap physique ; une famllle deplacee
pour cause de destructlon de son logement par un tremblement de terre souffrlra :

probablement des condmons de vie precarres dans un camp.
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2.1.3.2. ‘Les traumatlsmes de type 11

‘Lenore Terr parle de traumatlsme de type I « lorsque l’evenement s’est répéte,
lorsqu il a été present constamment ou qu: 11 a menacé de se reprodulre a tout.instant -
. durant une- longue période de temps ». Il est 1ndu1t par un agent stressant- chromque ou
abusrf ' o
. Exemp les 2 la violence intrafdmiliale, les abus sexuels, la yiolenée politique, les faits
de guerre, efc. ' ‘ ' - '
Tout traumatisme est, au départ, de type I. Les réactions présentées par les victimes
sont identitjues’ 3 eelles- faisant suite a un agent stressant de type I mais lentement,
avec 1e developpement d’un type I, se mamfestent des mecamsmes d’adaptat1on de

; plus en plus pathologlques

vIl est unportant de ne -pas coiifondre une: personne dont la vie est emalllee de
‘nombreux traumat1smes de type I (par exemple perdre ses b1ens dans un 1ncend1e :

- puls quelques années plus tard étre deleste de son argent lors d’une agression, etre: |
- témoin d’un acmdent grave, echapper a la mort dans un carambolage etc) avec celle

“qui souffre de traumatlsme de type II

'Les traumatismes mdults par. un abus sexuel ou par la torture dorvent étre ‘assimilés:
aux traumatlsmes de type II voire aux traumatlsmes de type III meme si l’agent

: 'stressant nes est presente qu’une seule f01s dans la vie de la personne
) 2.1.3.3. - Traumatlsmes de type III

| ‘Solomon & Herde ont d1fferenc1e une tr01s1eme categorle de- traumatlsmes (Josse po.
Cit.). Ils parlent de traumat1smes de type III pour des1gner « des ¢vénements
multiples, envahlssants et v1olents présents durant-une longue penode de temps Ils

sont 1ndu1ts par un agent stressant chronique ou abusif » (J osse op cit., p. 6).

"Exemgles les _camps de przsonmers de guerre et de concentratzon la torture'

N exploztatzon sexuelle forcee la vzolence et les abus sexuels mtrafam_zlzaux, etc. .
T 2134, Les traumatlsmes de type IV

~ Josse (op. cit.), elle meme propose une quatrleme categorre pour desrgner les .
traumatlsmes en cours. Ce qui les d1fferenc1e des traumatlsmes de type LIl oulll,

: .' c est qu’ils se poursurvent dans le present
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- Exemgles une équipe conﬁontee au kzdnappzng ou ala prise a’ otage en cours s d’un.
.des leurs (humamtazres Jjournalistes, etc.), les faits de guerre, les épidémies mortelles

(choléra, SARS, Marburg, etc.), la violence et_ les abus sexuels intrafamiliqux..
L’auteur différencie également d’une part, les traumatismes simples des traumatismes
+ complexes et, d’autre part, les traumatismes directs des tfau_rﬁatismes indifeets :-
- Les traumatismes simples
Is peuvent étre définis comme des traumatismes de type I tels que précisés par Terr. .
- Les traumatismes complexes .
C’est & Herman, professeur a la Harvard Medical School, que I’on doit la distinction
entre traumatismes Complexes-et'traumati'smes simples. Elle définit "les trai_imatismes
' complexesvcomme «le résultat d’une victimisation chronique d’aséuj ettiss,emerit a une
personne ou & un groupe de personnes » (Josse 2007, p. 7) Dans ces 31tuat10ns la-
victime est. generalement captlve durant une longue penode (m01s ou annees) sous le
" controle de l’auteur des actes traumatogenes et mcapable de lui echapper Les

traumatismes complexes sont. & rapprocher des traumatlsmes de type I deﬁmt pat

Solomon et Helde (Josse, op cit. )

'Exemgle les camps de concentratzon et de przsonmers de guerre les mazsons
v closes la vzolence Jamiliale constante, la vzolence physzque -grave et constante les -
- agresszons sexuelles durant lenfance les groupes d enfants victimes’ de la traite des

étres humatns -
- Les traumatismes directs
On parle de traumatisme direct lorsque la victime ‘a ét€ confrontée au.chaos, au
sentiment de. mort imminente ou d’horreur. Elle peut avoir été Sujet (avoir subi), -
acteur (avoxr provoque volontalrement ou 1nvolonta1rement) ou témoin (av01r vu) de -

1 événement traumatisant (Josse, op. cit.).

- Les: traumatlsmes 1nd1rects, la traumatisation "vicariant'e ou
traumatisme par ricochet t
En 1939, au début de la seconde guerre mondiale devant la menace 'de bombardement
des grandes villes (part1cuherement de Londres) le gouvernement britannique a pris la

décision d’évacuer 1.500.000 enfants Vers: les campagnes (notamment vers -

Cambridge). Les premlers résultats sur les effets de I’évacuation rapportes par la
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- Société britannique’ de psychologie sont rassurants, le pourcentage d’enfants évacués

“présentant des-troubles étant comparable & celui de la période antérieure de paix (8%).

. vMais dés les premiers ‘mois de_ "1‘9414_,'10_rsque surviennent les bor_nbardements,'yla" '

. prévalence des tronble,s atteint 45 & 50% des enfants qu’ils aient été évaoués_ ou non.
Les .enf‘ants pris sous le feu ers bombardements auraient marrifesté ‘les"réactio'ns le"s','

- plus intenses tandis que les enfants évacués auraient souffert de'conse'quenoes_ﬁlus
» .perSistantes et 'plns pemicieiises AEloigner les ‘enfants du danger ne les avait donctpas
épargné de la souffrance traumathue On decouvralt ainsi qu’un enfant meme tres '

. petit, pouvalt etre « contamlne » par. le vécu de son entourage Jd 0sSse; op. c1t )

| | est -aujourd’hui admls qu’un quet enfant comme adulte qui n’a pas subi de'
‘traumatlsme d1rect peut presenter des troubles psychotraumathues consécutifs auxv |
contacts qu 11 entretlent avec une personne ou un groupe de personnes traumatlsees

"Dans ce cas, la rencontre avec la personne traumatrsee constltue en elle meme-
levenement traumatlsant On. parle’. -de traumatisme vicariant, de traumatlsatlon '

A v1car1ante de traumatlsme par ncochet oude’ traumatisme secondalre

. -Exemgl‘e les hotes famzlle et amzs recuezllant des personnes aﬁ"ectees par un
_',traumatzsme grave les enfants rezntegrant la cellule famzlzale apres que leurs parents ‘

) aient. subz des evenements traumatogenes etc.
-2, 1 4. les facteurs de vulnérabilité ou de-risq’ué traumatique o

Il s aglt de facteurs qui. maJorent le risque traumathue apres l’exposmon a un

: evenement traumatogene Comme facteurs on peut avorr

‘_ - le sexe femlmn il apparalt comme un facteur de nsque 1ndlscutable A
, n1veau d’exposrtlon egal 11 multlphe par deux le rlsque ESPT (De Clercq & Leblgot ,
2001) ‘ ’

- ~ Les antécédents péychiatriques et la Acomorbidite'(particuliérement les
autres tronble's anxienx,, Ia’dépression)';'pri_s au sens large, in_c‘lnant les troubles des -
.conduites (types conduites addtctives) 'sont des facteurs de risque bien cl'assiques’ La
.. _comorbidité est en plus un facteur de chronicité de IESPT part1cuherement la_ »

g depressmn

- Le bas niveau socio- economlque est un des facteurs egalement 4
reconnus. Il serart selon Breslau (1998 cité par De Clercq & Leblgot op. 01t) le

seul facteur probant par rapport i d’autres parameétres socw-demogr_aphrques tels que
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la race, le statut marital, le niveau d’éducation, la situation par rapport a I’emploi, etc
qui interviennent comme facteurs de confusion. Le niveau s'ocio-économique était

. egalement le seul facteur de r1sque significatif parmi ceux retrouvés par Davidson & -

al (1991 cité par De Clercq &, Lebrgot op. cit.) lorsque la comorbidité eta1t |

controlee

Les résultats de la « nationai’ coniorbidity survey » (Kessler 1994, cité par'De- Clercq
- & Lebigot, op. 01t) semblent montret que la vulnerablhte du jeune. age n’est pas un
~ facteur de risque en tant. que tel. mais elle est également : liée 2 une plus forte

eomorbldlte ou 4 un niveau de preparatron psychologlque moindre.

Certai'nsi facteurs survenant chez un sujet sourn'is a un _éuénement (donc plus
directerrxent'liés A ‘l’évén'erﬁent) ont été mis en évidence : le'-fait davoir perdu un
_-proche ou d’avoir 6té témoin- d’une mort (Bryant 1995 - Ursano, 1995, ‘cité par De
8 Clercq & Lebigot, op. cit.) ou d’avoir fortement risqué sa vie (Selley, 1997 cité par De. _
Clercq & Leblgot op. crt) ou encore le fa1t d’avoir des tiches mortualres comme la
mampulatron de cadavres (De Montleau, 1998 cité par De Clercq & Lebigot, op. 01t)

_le fait d’av01r été reguherement blessé physrquement (resnick, 1992, Abenhalm 1992
& Jehel, 1999 cité-par De Clercq & Leblgot op. cit.), partlcuherement lorsque ces
blessures sont des brulures (Dav1s 1994 Eptem '1998). |

2 1 5 Le traumatlsme psychlque

Nous définissons le traumatlsme psychlque comme un choc violent, surprenant le
_sujet qu1 ne s’y attendait pas et qu1 s accompagne d’effr01 Le choc est violent aussi ‘
bien par son intensité (subjectlve) .quie par 1’effet de surprlse qu’il produrt sur le quet

se trouvant confronte aun événement traumatrsant

L’effroi‘correspond A un état d’horreur au- dela de la'peur, de l’angdisse et du stress et
* traduit la rencontre avec le réel de la mort Freud (1920, crte par De Clercq & Leblgot
2001), différencie fondamentalement la peur ou le rapport ar objet du danger est
| "'exclu51f I’angoisse. ‘ot le rapport au danger est plus important qu’a 1 objet de ce
'-'danger et l’effror qu1 est I’état qui survrent quand on tombe dans une 51tuat10n
| .dangereuse sans y avoir-ét¢ préparé. L effroi, ¢ est- a- dire la rencontre avec le réel.de
la mort, s’exprime par un « blanc », un « vrde » sans mots, sans paroles, traduisant
Iincapacité pour le psychisme de se représenter lai« mort ». Devant cette incapacité,

le traumatisme introduit au cceur du psychisme une effraction, c’est- - dire une
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« ver1table menace 1nterne », car 1nsta11e dans le psychrsme 1’1mage du réel de la mort
" ne trouvera pas de representatlon pour la porter et Lebigot (1999 cité dans De Clercq |
& Leblgot op. cit.), nous prec1se quelle « ne se comportera pas comme un souvemr

» clle restera 1ntacte au detall prés et; lorsqu’ elle surglra a la consc1ence (dans le

cauchemar ou dans la vie. evelllee) ce sera toujours au temps present comme un

: evenement en train'de se produlre ».,

| L’1mpossrb111té pour le sujet de se référer & des signiﬁants devant cette_rencontre avec
le réel de la mort, vient de ¢e que la mort vraie, 4 laquelle il vient d’étre confronté, na
pas de represerltation‘dans-SOn psychisme, pour la bonne raison qu’elie n’a'j_amais'erl
cde « représeﬁtation » préalable. Les concepts de déguisement construits ‘par la -
conscience et la cuiture tels que 1e sommeil, le cadaVre' et les rites mo'rtuaires,. ne

- peuvent exphquer ni maitriser cette confrontatlon (De Clercq & Leblgot 2001)

, Cette effractlon dans le fonctlonnement du quet va provoquer une blessure psychlque
1rremed1able se mamfestant par des troubles psychlques 1mportants dans 1’1mmed1at o

mais. auss1 a long terme

Ce 'qui fait -traum'atisme psychique n’est pas la qualité" de I’événement traumatogéne -
‘mais bien la réalité de cette rencontre avec le réel de la mort. A1n51 un événement,
: malgre son aspect spectaculalre peut ne pas avoir été, pour tel S\.l]Ct traumatlsant et

en revanche, I’avoir été pour un autre

Dans le cadre de notre recherche les dlfferentes formes de maltraltance (physrques

psychologlques sexuelles) constituent dés evenements traumatlsants (ou des facteurs -
traumatogenes) 1mpact ‘(subjectif . ou ob_]ectrf) de la v1olence prodult par ces
maltraitances corlstltue le traumatisme. psychique. Ce dernier pouvant a moyen oud

,lorrg terme provoquer dés conséquences psychotraumatiques.‘
2. 1 6. Les consequences psycholognques des traumatnsmes psychiques

Dans le sﬂence de: 1 effroi, I’image traumathue mstalle une menace 1nterne donc a
demeure une source d’ang01sse qu1 aura ses effets, non seulement dans limmédiat,

‘ mais aussr sur le long terme (De Clercq & Leblgot op. cit. )
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' 2161 Les conséquences péychologiques immédiafes.
2.1.6.1.‘1.‘ La menace interne

" Bien souvent, au s'ortir»de I’événement, le sujet ne se .sen'tir'a en séeurité nulle part. La
'mort peut etre pensee comme ubiquitaire, ommpresente Certams rentrent se cacher

_chez eux, volets fermes guettant les bruits et n ‘en sortent plus (De Clercq & Lebigot, |
op. .cit.). Trés v1te_, des patlents peuvent exprimer “deux . choses qu1 “vont les”
.aeeompagner longtenlps,, I’une découlant de Pautre. D’un c6té, ce que les :anciens
-'aUteufs ‘avaient. désigné coxnme « ia fin de '1’illusion‘d’immoftalité », de' [autre, le
~ sentiment depressogene de « n’étre plus comme avant » (De Clercq & Leblgot op.

01t) En effet, ils ne sont plus comme avant la peur les hablte le danger est partout. . :
~Quelques uns se vivent. ‘comme «en sursis », « deJa morts », des « zombles ». Des
_‘phenomenes plus subtlls mals psychologlquement douloureux peuvent se produlre

Arapldement, parmi lesquels un desmves,tlsse_mentobJe__ctal..Ils ne sont plus capables'

d’aimer parce- qne les retr'o'uvailleS' avec « I’objet perdu » paralyéenf le désir. La -

« culpablhte du survivant » trouve parfoxs la son or1g1ne (De’ Clercq & Leblgot op.

| C1t)

Cette menace interne révele deja 1a ses potentlahtes a devemr plus tard une source de

o fascmatlon et d’attachement a l’1mage traumathue (De Clercq & Leblgot op 01t )
2.1.6‘.1.2.- --La .honte et l.’abandon
Ils peiwent aussi se manifester précOcement La honte empéche le sujet' rentré ehei
lui, de raconter a son entourage ce qu’il vient de vivre, que ce1u1-01 ne pourra deviner.
Le p01nt de depart d’un malentendu avec les proches et d’'un reph sur soi agresmf est
“souvent 14 (De Clercq & Leblgot op. cit.). De méme, precocement peuvent apparaitre
des phobies, par exemple une phoble de transport en commun. L’ensemble des
'comportements de la victime 1nd1que qu elle se sent por_teuse d’une « souillure»

qu elle voudrait cacher (De Clercq & Leblgot op. cit. ).

Dans certaines snuatlons les effets des sentlments d’abandon sont encore plus nets, si
la réalité post_-evenementlelle semble les Justlﬁer. soldat ayant -perdu sa sectlon, '
persenne agressée dans une rue déserte, victime d’atten_tat qui reste toute une nuit
effondrée dans ‘une cabine téléphonique parce que l’inteljlbeuteuf recherché n’a pas
répondu 3 son premier appel. Ces expériences de détresse extréme, d’absolue

déréliction vont installer d’emblée un état grave et le souvenir de ces premiéres heures
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sera parfois une source de souffrance: psyehique plus grande que l’evénement lui-.

méme, quelle qu’ait‘été sa violence (De'Clercq & Lebigot, op. cit.).

Plus generalement comme pour la honte, c’est l’1nstallat10n trés precoce d’un
malentendu -avec l’entourage qu1 va ‘porter les germes d’une évolution
Apsychosoc1olog1que defavorable de la névrose : « ce n est pas seulemerit le ceeur et
I’dme qui demeurent blesses c’est aussi. le sentlment d’appartenance a l’espece
| humalne » (Marcello Vlnar 1997, cité par De Clercq & Leb1got 2001) De celle-ci, a

son insu, le sujet vapeu apeus ‘exclure.

Ny 2.1.6.1.3. La culpablllte

‘Elle n’est pas souvent con501ente elle est souvent ratlonallsee (ou prOJetee) l1ee en -

totalité ou en partie, au franchlssement traumat1que En partie parce que d’autres -
facteurs tenant a l’evenement 13 aussi conscients ou 1nconsc1ents peuvent venir en

~ aggraver le p01ds (par_ exemple, faute personnelle a l’ongme de I a001dent,
o .CQmportetnent-neu glorieux_dans la.situation.'.'.'.)'(De cieréq‘ & Lebigot; op. 'cit.)
Parfois, cette ‘eulpabilité entraine trés rapidement un effondrement dé'preslsif : plus’
.souvent celui-ci s 1nstallera peu apres ’apparition du syndrome de repetltlon Dans
r 1mmed1at elle est surtout a l’ongme d’un- surcro1t de souffrance qui 1nc1te lesb :
) therapeutes a opérer une deculpab1hsat1on Le plus souvent celle -cl n aboutlt qu a -
faire taire le pat1ent et de toutes’ les faeons manque 'son but (De Clercq & Leb1got op. |
' c1t) ' ' ‘ '

_ 2 1 6.2, . Les ;conséque.nces psychologiques along 'terme

Nous pouvons classer les répercussions. psychotraumathues a long terme en

'consequences 1nd1V1duelles eten consequences fam111ales et conjugales "
© 2.1.6.2.1. les 'consequence‘s 1nd1v1duelles
Les conséciuences psyc'hopathologi(jues individuelles des traumatismes psychiques.
. sont d1verses de- PESPT aux troubles des conduites, en passant par les troubles :

- anxieux et depress1fs et les mod1ﬁcat1ons de la personnalité. .
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' . 2.1;6.2;1.1_. - L’Etat -de’ stress post traumatique W(ESPT/ ‘PT-SD) Lt
Le DSM-IV définit le PTSD comme suit :

A- Le sujet a ete exposé & un événement traumathue dans lequel les deux

¢éléments sulvants etalent presents .
1-- Le -sujet a vécu; a été témoin ou a été confronté & un événement
oua des evenements durant 1esquels des individus ont pu mounr ou etre gravement

blesses ou bien ont été. menaces de mort ou de graves blessures ou b1en durant

lesquels son mtegnte phy31que ou celle d’autru1 a pu étre menacée ;

2- La reactlon du sujet a l’evenement s "est tradulte par une peur ‘ .-

intense, un sentlment d’1mpu1ssance ou d horreur
B Symptomes d’1ntrus1on

L’ evenement traumatlsant est constamment revécu de l’une (au moms) des fagons

. ,sulvantes

1-_ souvemrs repetmfs et envahissants de l’evenement provoquant 3

_un sentlment de detresse et comprenant des 1mages des pensées ou des perceptlons

2- Reves repetltlfs de l’evenement provoquant un sentlment de

- détresse ;

3- Impress1on ou aglssement soudam « comme si» l’evenement

' l traumatisant allait se reprodulre (111u51on hallucmatlons, ﬂash-back) 5

4 Sentlment intense de detresse lors de I’ expos1t10n a des 1ndlces ;

extemes evoquant ou ressemblant aun aspect de l’evenement traumatisant en cause ;

5- React1v1te physmloglque lors de l’exposmon a des indices

internes ou externes pouvant evoquer un aspeet de 1 evenement traumatlsant_en cau_se.
C- Symptomes d’ev1tement

Ev1tement per51stant des st1mu11 associés au traumatlsme et emoussement de la

react1v1te generale avec au moms trois des mamfestatlons su1vantes
A1-’ .Effort pour éviter les pensées, les sentiments, les conversations

associées au traumatisme ;
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2- Effort pour éviter les actrvrtes les endro1ts ou les gens qu1 ‘

everllent des souvenlrs du traumatrsme
. 3- Incapacité de se ~rappeler. un aspeet:impprtant- du traumatisme ;
4- Reductron nette de 1’1nt et_ pour les activités -importa_nfes ou
reductlon dela part101pat10n a ces act1v1tes w0 ' |

5 Sentlment de detachement d’autrul ou b1en de devenir etranger o

" par rapport aux autres

6— Restrlctlon des affects (par exemple 1ncapac1te a eprouver des

.sentlments tendres)

7- Sentlment d’avemr « bouche » (par exemple ne. pas pouv01r falre.

?_ carnere se Irraner avoir des, enfants, avorr un cours normal dela v1e)

D- Symptomes neurovegetatlfs v ‘ |

- _Au morns deux des symptomes pers1stants trarlursant une actrvatlon neurovegetatlve ‘
'1- leﬁeultes d’endormlssement ou ‘sommell, mterrompu : |
2- Irritabiiite ou 'ace‘es de eolére E |

3 Difﬁeu'ltés" de eoneentratierl"‘;‘
4- | Hyperév'ig-rlanee : |
5- Réaetierl de sursarlt exagérée o

o Les symptomes caracterrstrques de l’etat de stress “post traumathues sont la

_ reviviscence de l’evenement traumatlsant sous forme de cauchemars (qu1 ne

contiennent pas forcement des elements du traumatlsme reel) de pensees
'envahrssantes ou - de flash-back, 1’ev1tement des stlmuh associés a l’evenement
¢ moussement de la réactivité generale ainsi . qu une. hyperact1v1te neurovegetatlve

e Tous ces symptomes dowent per51ster plus d’un mois..

Blen que la plupart des 1nd1v1dus rellent correctement leurs symptdmes - au
traumatlsme certains en sont parfors 1ncapables parce qu’ils ressentent le besom de
“nier I’événement et la souffrance qui en decoule L’év1tement de tout ce qu1 rappelle

‘ Jle traumatisme peut comporter une amneSIe psychogene concernant tout l’evenement

_ traumatisant ou un des aspects essentlels
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L’evenement qu1 declenche le syndrome est souvent brutal, accablant et dangereux,

_ pour le patient et pour ses proches Le traumatisme psychique consecutrf prend la
forme d’une souffrance ou d’une détresse morale provoquée par la réminiscence d’une - |
épreuve’ particuliereme'nf pénibie qu1 a .'b‘risé -le- sentime'nt d’invulnérabilité de
T 1nd1v1du Le syndrome est souvent observe chez des v1ct1mes d’actes de Vlolences
(v1ols agressron attentat’ terronste 1nternement dans - un camp de concentratlon)"

| partrcuherement odleux Il se retrouve aussr chez des individus qu1 sont exposes a un’”
milieu, partlcuherement dangereux dans 1exerc1ce de leur profess1on (pomprers '

~ policiers, militaires; medecms et personnel paramedrcal de service d’urgence) Les '

. témoins de 'scénes de mort et de destructlon comme les sauveteurs sur les 11eux d’une _

o catastrophe sont egalement exposes au PTSD

2;1.6.2.1.2. Les troubles anxieux

Les alteratlons anx1euses et phoblques s 1nd1v1duahsent des les premleres sernames
’ apres le traumatlsme et peuvent persrster au moms deux ans apres celui-ci (Malt 1987
‘cité par De Clercq & Leblgot, 2001) Les plamtes somatiques focahsees
essentrellement sur les spheres drgestrves cardiovasculaires et gynecologlques '

prennent le caractére 1nva11dant de I’hypocondrie. Des troubles panrques peuvent-‘

B -“egalement se mettre en place (Trucker 1986 cité par De Clercq & Leblgot op. cit.).. o

| La souffrance phobrque centree sur les. consequences du traumatrsme est ar ongrne o
. des condurtes d’evrtement de sentlment de dependance et de deﬁance et elle est -

' frequentc a l’instar des phob1es socrales avec leur restrlctlon d’actlvrtes de lorsrrs
-2.1.6.2.1.3. Les _troubles_ dépress_ifs -

' La syrnptomatologie est trés élevée dés le ‘di_x'i_eme, jour qui suit.le traumatisme,

devient maximale durant le premier trimestre avec un paroxysme au prem.i'er mois, ol

" prés de 60% des victimes présentent un état dépressif rnajeur (Atkeson, 1982, cité par

De Clercq & 'L'ebigot op. cit.). Cette soufﬁance est encore perceptible trois ans aprés

' lagressron (Crocgq, 1992 ; Malt, 1987 Malt 1989, cité par De Clercq & Lebigot, Op.
»c1t) ' o

2.1.6.2;1.4.- Les modificaﬁons dela personnalité |
Crocq (1999) parle de personnalité'trauma.ti‘que_pour désigner ce qu’est devenue la

personnalité aprés 1’impact du trauma, établissant un nouveau rapport avec le monde

et avec soi-méme, une nouvelle maniére de percevoir, de ressentir, de penser, d’aimer,
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de vouloir et d’agir, Un certain nombre de symptomes permettent de décrire ces

modifications de la personnalité :
e Les -sentiments de culpabilité

De nombreux auteurs souhgnent l’1mportance de ces sentrments chez les v1ct1mes en .
e pre01sant qu elles se blament elles-mémes pour quelque chose dont elles ne sont pas.
responsables Lors des catastrophes collectlves ayant mis leur vie ‘en danger, les -
surv1vants eprouvent des sentiments de culpablhte (sensatlon penlble d’av01r survééu -

o .quand d autres ont péri ou d’avorr recouru a. certains moyens reprehen51bles pour

o Aassurer sa surv1e)

'Pour les femmes v1olees par exemple le fa1t que quelqu un ait pu prendre possession

: de son corps est tout 3 fait 1nsupportable elle ressent de 1a honte d’avoir été salie et se

' reproche de n avoir mieux agi ou de ne s’étre mleux defendu -(Strert-Forest 19877 cité

- par De Clercq & Leblgot op. c1t) Le pords des préjugés sociaux et l’attltude plus ou

- moms culpab1lrsante des proches de la v1ct1me ou des prermers 1ntervenants

'rencontres sont des facteurs determrnants dans levolutlon de la vrctlme vers la: -

deculpablhsatlon
- - Les dysfonCtions sexuelles
Elles sont frequentes dans des s1tuat10ns de v1ol Burgess (1979) note plus de 60% de

"'cas de baisse, de la 11b1do invalidante, tandls que Gorcey releve une abstlnence g

. sexuelle totale dans plus de 25% des cas (De Clercq & Leblgot, op. cit. )
- Lacolere o Ty

C’est'un moyen d’expression de certaines victimes. Tl v.faut encourager cette .colere
pour permettre a ]a victime de se dégager de la tensmn psychologlque et emotlonnelle
accumulée. Cependant certarnes victimes vont rentrer dans une phase de controle de
'_leurs reactlons et de refoulement de leurs sentlments Elles ne donneront pas
| ‘l’-1_mpresslon d’étre en état de crise et seront-meme capables de faure le reelt du

traumatisme de maniére ordonnée et syste"matique.A Cette attitude est pour la victime

‘un moyen de se. protéger et de se mettre a l’abri” Ce comportement peut durer

longtemps Cependant ces sentiments s expnmeront 1nev1tab1ement un jour ou l’autre

dans le comportement de la victime.

- - Le préjudice social et farhilral
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~ Dans le dcmaine familial, le ret_entissement du traumatisme est ressenti de fagon
beauccup p‘l-us prolongée. Il n’est pas rare que. la victime se mette & te’moigner_ de la
méfiance & 1’égard de son entourage,’ surtout si son récit a &té 'accueill‘i avec
1ncomprehens1on Il en résulte souvent des difficultés relatlonnelles entre la V1ct1me et
son entourage pouvant condulre a son 1solement elle creuse un tel vide. qu elle peut
. enarrivera rejeter ceux qui lui- sont les plus chers Dans ce cas, l’entourage lui-méme
- peut developper une attltude de rejet et de reproche vis-a-vis de la victime: En effet,
| I accuell des falts constltue a lui seul un probleme majeur a gerer par l’entourage qu1
peut rapldement se sentir epulse par une demande continuelle d’aide morale Ce genre
de 31tuat10n constltue une ‘bonn'e indication pour un soutlen_ therapeuthue d_e a

" I’entourage. o
‘2_.“1:.6.2.1_“.5.: : Les tr.'oub'le".s. d'es'-‘ccnduites.
. ‘ ‘ ‘A ._Abus d’alcool et de tranqullhsants
: "4.' Problemes d’1mpulsw1te et de fonctlonnement quot1d1en

- Lesidées suicidai_res, | |

@ Bon.nor.nb‘r‘e' de patients au)p comportements "suicidaire's ont été victimes de v1ol,

' @ 1nceste ou d’agress1on (De Clercq & Leblgot 2001) '
A 2.1.6.2.1.6. Les troubles psychothues

"Le traumatlsme psychlque peut declencher une . psychose schlzophremque ou -

: 'paran01de chez des sujets de structure psychothue

Le dehre ne se declenche pas tout de sulte apres le traumatlsme et prend rapldement
un aspect mterpretatlf persecutlf pour souvent prendre la forme d’un trouble
schlzophremque paranoide (De Clercq & Leblgot, op. cit.).

2.1.6.2.2. Les conséquences familiales et cdnjugales‘ '

Les repercussmns famlhales et conjugales des traumat1smes psychiques ‘sont
'nombreuses et se posent des apres 1’evenement traumatlsant Cependant tres souvent
sous- evalue la non prise en compte du conjomt ou de la famille dans la prise en

charge de 1a v1ct1me peut aggraver la deterloratlon des reﬂatlons famlhales et

‘conjugales (De Clercq & Leblgot, op. cit.).
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- 2.1.6.2.2.1. L’mcomprehensron et la non prrse au serreux des problémes de la .

v1ct1me

Dans la plupart des situations, l’entourage familial et le conjomt se preoccupent
-fortement de ld v1ct1me au debut mais s 1mag1nent assez v1te que les choses d01vent
- s’apaiser et que,; apres quelques semaines, 11 ne faudralt deja plus y penser Cest ainsi |
. :.que les symptomes neurovégétatifs anx1eux et de type phoblque les. troubles,'
dépressifs, les phenomenes d’evrtement et d’1ntrus1on des souvemrs de la catastrophe
‘provoqueront tres souvent ‘chez le conjomt ou l’entourage non seulement un

. sentlment d’mcomprehensron mals egalement trés souvent un’ phenomene

d’exasperat1on vorre de rejet pur et simple: face a ce qui est déja pour l’entourage un .

‘probleme « regle » (De Clercq, 1990 cité’ dans De Clercq & Leblgot op.-cit.). Cette. .,
‘attltude de la fam1lle va amener la vrctlme a se. sent1r reJetee et aggraver son 1solement

affectlf et somal (Wolf 1990, crte par De Clercq & Leblgot op c1t)

- 2.1.6.2.2.2. Posrtlon de malade desngne

| ‘ L’attltude de l’entourage et du conjomt est tout a fait 3 a 1’1nverse de la precedente Elle . ‘

consiste a surprotéger la v1ct1me en l’entourant de tous les soins et en accentuant, -
'encore les phenomenes phobrques et d’ev1tement La famrlle devrent a1n51 complice .
des troubles phoblques du pat1ent et aggrave meme ceux-01 Le patlent est presente :
, comrne_une .yrctlme de la société non r_e_connue, et le moindre obstacledevant ell_e est
enlevé "La'tvictirne‘ est placée 'dans'un role de malade maternée par. le conjoi’nt et
I’ entourage famrllal et trés raprdement les symptomes post traumathues s enkystent'

et dev1ennent chromques (De Clercq & Lebigot; op. c1t ).
2.1.6.2.2.3. Probleme de l’attltude a adopter face ala vrctlme

Dans la plupart des 51tuat10ns post-traumathues le conJomt et l’entourage famlhal ne

Nsont guere conscients des problemes post traumathues graves que la vrctIme va -

presenter dans plus d’un tiers des ‘cas: Ils ne savent quelle attltude adopter a son
. egard faut-ll Stre ferme et: aider 2 affronter de nouveau les lieux de la catastrophe ou.
les c1rconstances de celle -ci 7 Faut-11 soutemr la victime et l’a1der a recommencer a
o l travalller au plus tot ou, au contraire, faut-il la lalsser pendant de longues semaines en

| conge de maladle etla proteger a la maison ‘7 (De Clercq & Lebrgot ‘op. cit.).
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2.1.6.2.2.4. Problémes sexuels et affectifs extrémement h’andic__apant's‘

Surtout dans le cas de vrol les problémes'éexueis sont nombreux : baisse de la libido,
‘abstmence sexuelle, vaglmsme Par exemple l’abstlnence sexuelle totale, adoptee
dans le cadre de condultes contraphoblques est’ rapportee ‘dans plus de 25% des cas .
. (De Clercq et Leblgot op. 01t) Le wiol entraine alors des repercussmns negatlves'_
- importantes dans le fonctlonnement affect1f surtout sous forme d’une d1m1nut10n de la
satlsfactlon sexuelle. Il y a une d1m1nut10n de la frequence des rapports sexuels' et
| souvent une’ abstinence au cours des premlers m01s Chez plus de la moitié- des |
-v1ct1mes ces troubles se retrouvent un an apres l’agressron Cela peut se mamfester ,
' par de I’anorgasmie, du vaginisme et des aversions sexuelles Tres souvent, ces

- sequelles auront une repercussmn negatlve sur la vie du couple

* Bien souvent le conjomt lur-meme souffre ‘d’une crise psychologlque et d’un choc
suite au viol de sa partenaire. Bil peut se blamer et se sentir coupable du v1ol ayant
oy 1mpre§sron dfav01r échoué dans son rdle protectf_:ur. La_ femme v_rolee peut-etre__' vue - -
_comme eridommagée schellerrlent et ,'son -conjoiﬁt peut avoir tendance & éyiter les
relations sexueiles : la‘ victirrle r‘isqué alors de se Séntir rejetée. Il peut anivér -aussi 'que
e partenarre 1nsrste pour avoir des relatlons sexuelles, ce qu1 peut etre perc;u par la —

' victime comme une nouvelle agressmn

‘ 3Par rapport a d’autres traumatlsmes psychlques lampleur des symptomes anxio-

' 'depresmfs ainsi que le developpement des symptomes de stress post traumathue '

peuvent handrcaper également tot ou tard les relations sexuelles et affectlves entre les '

conjoints. Ici encore, la plupart du temps, le conjornt ne saura quelle attitude adopter

face a ces. problemes (De Clercq & Lebigot, 2001)
1 2._1.6.2.2.5. ‘Altération du fonctlonnement soclal et professionnel
- L’ampleur des ‘séquelles psycho'-traumétiques handicape fortement le'fohctionnernent‘ ‘
socral de ces patlents La plupart se retrouvent tot ou tard écartés du marché de
: l emploi. Ils se montrent, en effet, 1ncapables de ‘continuer a travailler, ne sont plus -

; peerrmants, et méme commettent de multiples fautes professionnelles (De Cletcq &

P Lebigot, op. cit.). -
2.1.62.2.6. Séparations et divorces fréquents
Le développerrient des séqueil‘es psych'o"‘- traumatiques, I’isolement social de la -

victime, la perte de ‘son activité professionnelle et les phénomeénes d’évitement
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phobrque vont aV01r un retentlssement 1mportant sur la vie affectlve et sexuelle de ces |
| patlents La qualité des relatlons au sein du couple et méme avec les enfants va s’en

trouver altérée. Dans de nombreuses situations, ces problemes ameneront tot ou tard,
des separatlons v01re - des dlvorces qui vont encore aggraver 1’1solement soc1al de ces

victimes (De Clercq & Leblgot op cn)

2. 1 7 La maltraltance des enfants et des ;idoleScents'- conlme _-'faéteur :
' ‘traumatogene- -

« L’enfant maltralte est ce1u1 qu1 est v1ct1me de v1olence phy51que cruauté mentale'

abus sexuels, neghgences lourdes ayant des consequences graves sur son

developpement phySIque et psychologlque » selon 1 ODAS (Audet & Katz 2006)

Le terme maltraltance seralt un neologrsme apparut en 1987 pour elarglr la notlon :

Cd« enfant battu » qui. concernait 11ntegr1te corporelle (Audet & Katz, op cit).

‘ L’expressmn « enfant maltralte » aj oute la souffrance psychologrque et morale
'2 1. 7 1. Les dlfferentes formes de maltraltances

Les maltrartances sont regroupees en quatre categorles les v1olences phy51ques
.'sexuelles les neghgences graves et les v1olences psychologlques (Audet & Katz op

‘ 01t) o

% Les _violences ?physi'que's. .

'A'I‘;es ‘violences .physiques‘ sont' les. plus facilernent diagnostiquées" - s"a:git.f.
: essentlellement de coups parfors trés violents, mals aussi de glﬂes orellles et cheveux s
tlres ‘Secousses brutales 11. en resulte des “ 1ésions cutanee_s, plales, hematome_s,‘-
~ ecchymoses, brilures, alopécfres et parfois 1éSiQns intver'nes- et fractures. Le terme de
maliraitance physique est souvent employé pour toute forme de 'rt‘raumatismes‘ non
"accidentels 1nﬂ1ges aux enfants par I’adulte, le parent ou ceux-qui en ont la garde ouv'

' la responsablhte (Audet & Katz op crt)
< Les v1olences sexuelles ou abus sexuels

"~ On prefere de plus en plus le terme d’abus sexuel car |’ auteur des actes u’uhse parf01s ’
la seductlon plutot que la violence, exercant une emprise totale a la fois sur lc corps et.
sur I’esprit. Par abus sexuel, on entend tout contact sexuel entre un a_dulte et.un enfant,

lequel est incapable de donrier son consentement en toute liberté et'co'nnaiSSance de
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cause, en raison de son 4ge et de son immaturité psycho- affective. Les abus sexuels

" sont a la fois des violences phy'siques et psychologiques (Audet & Katz, op cit). :

- Le terme qui a été tradult de l’anglals « sexual abuse », permet d’1nclure les tres '
| nombreux abus comm1s sans- violence. 1l a été préféré au terme du'-code penalf '
« sévices sexuels » et a« exp101tat10n sexuelle » qui concerne plutot la prostltutlon'

d’ enfant ou la pomographle
% Les neghgences graves

Les neghgences graves entrament des ‘carences: nutrltlonnelles ou affectlves et sont a |
Porigine ' de’ d_enutntlo_ns, hypotrophles, -re_tards staturo-ponderaux re_tards?:
»p.sych(')m‘oteurs' et,altérations graves de Iétat _g,e'riéral. Les neghgences graves sont_' a
| l’or'igine“de déces chez les rlliourrissons‘et les trés jeunes .enfan'ts,Ld’autant plus _c'1u’il"y a
carence de soins, méme eu cas de"maladies aigués Illen résulte des troubles graves du -
, developpement psychologlque de l’enfant Le terme ‘de. neghgence lourde est '

egalement employe (Audet & Katz op 01t)
' ’°2*. . Les v1_olences psychologlques
1 y a violence psychologique dans toute m‘allt.ra.itance, tant par commission (violence

o physique ou _sexuelle)' que par omission (négligence grave). Elle peut parfois étre'

isolée. 'Souvent l"enfant 4souffre de‘re'jet" d’abandon, de. margin‘alisatioﬁ de travail ..

4 abu51f de menaces, d’hum111at10ns de devalonsatlon et touJours de manque affectlf 1 |
peut au851 soufﬁlr 1nd1rectement par exemple quand il est témoin de v1olences |
conjugales ou en cas. de separatlon parentale. Le terme de cruaute mentale est souvent |
prefere a celui de v1olence psychologlque pour insister sur la gravité (Audet & Katz;

- op c1t)
2.1.7. 2 _ | Les mamfestatlons psychotraumathues chez l’enfant (selon Ballly)

' Ballly (c1te dans De Clercq & Lebigot, 2001) pense, en effet que 1’1mpact chmque
_3_.d un evenement traumathue chez l’enfant ne se résume pas'a I’ESPT. Il comporte ’
& autres troubles qui doivent etre cons1deres au méme titre que I’ ESPT et non comme
des troubles associés (comorbidité). 11 s’agit, en dehors de I ESPT des manifestations
psychosomathues des troubles de développement et cognitifs, des attemtes du
_ processus de developpement de la personnahte de 1’1mpact du trauma dans Ie

domaine de la morale et de la socialisation.



2172.1.  L’ESPT chez Penfant

Pour décrire I’ ESPT chez enfant, Bailly (op. c1t) se refere aux critéres définis par

' -Scheermga (1995, cité par Barlly, Op. c1t) et qui. seralent mieux adaptes aux enfants
de moins de quatre ans. Scheermga (op. cit. ) a fait d’abord l’adaptatlon du crltere A du :

. ‘-DSM-IV de' cette-faeon : lr’.enfantv doit avoir vécu un événement traumatisant mais il

n’est pas héeessaire qu’il ait ressenti une peur intenSe au moment de I’événement.

Les mamfestatlons del’ ESPT selon ce pomt de vue sont :

_ - “pour le crltere B la rev1v1scence qu1 se manlfeste ‘par des jeux post=
' traumathues la mise en scéne du traumatlsme les cauchemars traumathues qui.
peuvent ne pas reprodulre la scene traumathue I accr01ssement des cauchemars sans
Ni - que l’enfant pulsse en decrlre le contenu des eplsodes de dlssoc1at10n ou ﬂash-back '

Seheermga pre01se qu’un seul de ces symptomes sufﬁt comme critére Bd’ ESPT

-_' pour Ie crltere C, l’1nh1b1t10n de la réactivité se- mamfesteralt par ‘une
reductron de la capac1te a _]ouer méme en presence des eplsodes de _]CllX post-

" traumathues le reph sur s01 l’1solement socml Scheerlnga et al (op cit,) propose '

d’y ajouter la: perte de savorr-falre de l’enfant qui concerne essentlellement le langage S

. etla proprete

- pour le cntere D, Scheermga et al (op crt) propose un seul des
= symptomes sulvants terreurs noctumes dlfﬁcultes a s endorm1r non liées a la- peur e
de faire des cauchemars dlfﬁcultes de concentratlon hyper—vrgrlance et réaction de .

- sursa_ut. ;

- les auteurs y ajoutent un groupe de symptomes qu 1ls nomment les
,crlteres E qu1 se mamfestent essentlellement par : l’ang01sse de separatlon la peur
- d’aller aux foilettes seul la peur de l’obscurlte ainsi que des peurs non rellees en

| . apparence au traumatlsme
2.1.7.2.2. Les manifestations psychosomatiques

Les mamfestatlons psychosomatiques- sont trés frequentes chez les enfants comme'

‘ chez les adultes (Bailly, cité .dans De- Clercq & Leblgot 2001). Les bronchites -

: ,asthmatlformes les eczémas, les troubles fonctlonnels dlgestlfs les pelades, les

'troubles de régles chez les adolescentes; sont les manifestations psychosomatrques les

plus rencontrées chez les enfants devént un événement traumatisant. Bailly (op ; cit.)
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" pense. ‘Que, ’incidence du _diabéte serait augmentée et pré_c-ise que de nombreux
pédiatres sent' persuadés de l’augmerrtation'des diabétes infarltiles en temps de guerre.
' L’auteur ajoute que les retards de croissance et leé états de Iﬁaigreur sorif difﬁcile‘m_err_t _
_ ‘reliab'les'é'une causalité un'ique car ils Survien_nerit dans des situations ol coéxistent
| manque de nourriture, ‘Stress et traumausme ' R

| 2.1.7.2.3. ' Les troubles developpementaux et cogmtlfs

_ .Ballly (op cit.) pense que les performances scolalres des ‘enfants redev1ennent le plus'
souvent normales quelques m01s seulement apres le traumatlsme surtout en cas de
traumatisme mortifére ou les parents ne sont pas les responsables directs de la
v1olence Dans. le cas contralre on observera des phenomenes d’mhlbmon de la
‘_pensee‘- de ‘refoulement’ massif pouvant 1nterferer avec les apprentlssages et le
.fonctlonnement de' la pensee loglque L auteur précise que le fait que les‘ -

_apprentlssages soient preserves serait l’un des. - effets des partlcularltes de la

ymptomatologle post-traumathue chez lenfant Il estime cependant que’ pour .

certams enfants le fonctionnement de la pensee loglque dans le reglstre cognitif serait
une maniére’ d’ev1ter les pensees 11ees a l’evenement traumatisant, Dans ce cas, on
assrstera a une progresswn surprenante de l’enfant dans le m111eu scolalre ala sulte-
d’un evenement traumatlsant o ‘ - 4
- 2.1.7;2.4. ;A_tt'elrn'te du process_us de déveleppemeht¢de Ia perso_irualité-"_ '
vU'n événerrrent violent ~‘qui’ fatervient chez un’ er1fant peut provéque'r de pr'o‘fond'e
'bouleversements dans le developpement de sa personnahte Selon Barlly (op. cxt
~ lorsqu’un enfant assiste a des actes de v1olence cela peut entramer .de profonds
changements dans le sens que I’enfant a de sa sécurité et de ses relatlons affectlves -
Comme mamfestatlons des atteintes dans le developpement de la personnahte
'1 auteur evoque les- dlfﬁcultes a aborder le concept d’avemr une agressw1te '
1nhab1tuelle des comportements imprudents ou autodestructeurs ou, au contralre une
1nh1b1t10n envahlssante le déni de la peur et I’exposition & des situations dangereuses
une hyperex01tab111te par la scene traumatique, qui constltueralt un- moyen de se.

rassurer sur sa capaCIte_a toler_er le choc des situations traumatisantes.
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2.1.7.2.5. ~ Impact du tratlmatisme dans les dom;iihes de la morale e_t de !a

socialisation .

- Marcus-Jeisler (cité par Ballly, op c1t) ‘décrit comme mamfestatlons des troubles des
domalnes de la morale et de la: socialisation : I’ 1ndlsc1plme, Jes- tendances" 3
revendlcatrlces la maturlte prec_oee .developpee perticuliéremerlti " par la.. vie
aventureuse. o ' -‘ ' ' o I
Bailly (op. cit.) explique ces bouleversementschez Penfant par le fait que lét rerrcohtre _

‘ avec le réel de la mort aurait attaqué les soubassements narc1ss1ques du quet L’enfant -
voit dans ces condltlons les assrses de sa personnahte modifiées par le traumatisme et,
'lorsqu,e l’evenemerrt 1mp11qu_e l’att_aque des fois et des régles, sa socialisation mise en

‘ \j'eu.

... 2.2. Théories de référenee :

2 2. 1 ‘La theorle psychophysrologlque du stress de SELYE

La conceptron physrologlque du stress dlstlngue radlcalement stress et traumatisrie.
Selye définit le stress comme « la reponse non spe01ﬁque que donne le corps a toute B

demande qu1 1u1 est falte » (De Clercq & LEb1got 2001)

11 pense que tous les agents stresseurs provoquent dans l’orgamsme une reponse qu1
" leur est propre, dlffere_nte pour chacun, ic’ >est-a-dire spec_:_lﬁque, et une reponse
commune 2 tous, c’est-a-dire non sp'e’eiﬁque. 1l distingue ensuite le stress normal et le -

stress pathologique. Dans le stress normal, les strategies modulent une réponse . -

adaptée, alors que dans le stress. »--pathologique les. capacités d’adaptatiorl 'sont, o

dépassées. et dev1ennent inopérantes, ce qui provoque l’apparltlon de troubles de

’ l’adaptatlon qu1 peuvent étre tran51t01res ol durables

. Crocq (1986 1996, 1999), s 1nsp1rant de Selye (1936 cité par De Clercq & Leblgot 1
op. cit.), définit le stress comme « la réaction 1mmed1ate biologique, physmloglque et'
- psychologique d’alarme de moblhsatlon et de défense de P’individu, face a une
agression ou & une menace » (De Clercq & Lebrgot op 01t p- 15) Il ajoute -« c’est
une reactlon ephemere Elle est a priori utile et salvatrlce et aboutlt generalement au .
choix et & I'exécution d’une solutlon adaptatlve Elle se deroule dans un chmat de

tension psychlque exceptlonnel et s’ acheve par le relachement de cette tens1on avec

sensation m1t1gee de soulagement et d’epulsement phy51que et mental Elle n est pas

* pathologique ‘quoique grevée de symptémes génants ; cependant, trop intense, repetee-
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anurts'intervalles ou prolongée al’excés, _elle se transforme en réaction pathologique-
et inadapte’e de stress dépassé » (De Clercq & Lebigot, op cit, p. 15).

~ Au total' le stress est la réaction physiologique, naturelle de l’indiVidu soumis & une
. agression, une menace, une 51tuat10n 1mprévue Cette réaction touche a la fois aux:

! domames somathue psychlque et moteur Le stress établit un rapport pr1v1leg1e avec

-~ le« stresseur », I’objet du stress et il est emmemment réactionnel a r evenement Le

- stress se traduit cllmquement par une hyperact1v1te neurovegetat1ve accompagnee s’il

est dépasse de troubles de condu1te ou d’autres troubles psychlatnques
‘bLe stress.a donc trois obJe_ctlfs, selon la conception phys1olog1que 3
: o fOcalise Pattention -«
3 - _ 1l mobilisevles eapaeltes rrientales et
- 1l 'incite a l’action )
Emlnemment reactlonnel il dlsparalt lorsque dlsparaxt le stresseur |

' ,Selye deﬁmt egalement le « syndrome général d’adaptatlon » (De Clercq & Leblgot
op. 01t) 11 estime que la pnvatron de stlmulus l’absence de stress correspondralt ala
mort. En revanche la strmulatron excessive (par son. mtens1te sa duree sa repetltlon) -
est dangereuse et peut, si elle. depasse les capacités d’adaptatlon du sujet, laisser” la
'-."place a un etat pathologlque 1rrever51ble Le syndrome general d’adaptatron se définit

~ par une réaction en trois phases face & un stlmulus stressant
k ,. 1_-‘ La reactlon_d’-alarme. -

, Ijés, lla corifrontatlon a la ‘_situation stres'saxrte, ’des hormones ‘sont | libérées par ,
l.’organisme Ces llormones ont pour effet d’augmenter la fréquence cardiaque la
tension arter1elle les mveaux de vigilance, la température corporelle et de. provoquer p

la vasodllatat1on de valsseaux des muscles

: Toutes ces. mod1ﬁcat10ns ont pour but de. preparer l’orgamsme au « combat ouala -

3 _ fulte »

2- La résistance
* Si lasituation stressante persiste, I’organisme entre en phase de résistance. Un second"
axe neuro-hormonal, ’axe corticotrope, est activé; préparant ainsi I’organisme aux

dépenses énergétiques que nécessitera la réponse au stress.- Les-glucocorticoides sont
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seérétées elles augmentent le taux de sucre dans le sang pour apporter l’energle
necessalre aux muscles au cceur, au cerveau, €n 'y maintenant un apport constant en,
glucose. ' ’

C3- L’épuisement
- Les capamtes de l’orgamsme peuvent etre debordees si la 51tuat10n stressante se

prolonge encore.ou S 1nten51ﬁe L’orgamsme entre dans une phase d’epulsement

- caracterlsee par une hyper-stlmulanon de Taxe cortlcotrope la boucle retroactlve: :

“ .: évoquée precédemment dev1ent 1nefﬁ01ente les recepteurs du systéme nerveux central
| dev1ennent moins sen51bles aux glucocorticoides, lesquels augmentent constamment'

‘ dans la c1rcu1at10n L’orgamsme est alors submergé d hormones actlvatnces pouvant -
“ nu1re a la santé. ‘ B : '

. Unf certain riombre de mécaiﬁsmes physiologiCjues' sont rﬁis en jeu po{lr- ‘fa'i're face a
une sitiiation de stress et 1ls peuvent étre nefastes a l’orgamsme On pourra ainsi

observer au bout de quelques semaines, des symptomes leCl‘S

- Symptomes phy51ques douleurs trouble du somme11 de l’appetlt et de'v

la dlgestlon, sensatlon d’essoufﬂement ou d’oppression, sueurs 1nhab1tuelles

- Symptomes emotlonnels sen51b111te et nerv051te accrues, cnses de '

: larmes ou de nerfs ang01sse excuatlon sensatlon de mal étre..

- | Symptomes mtellectuels perturbatlon de la concentratlon, dlfﬁcultes a’
- prendre des 1mt1at1ves ou des decmons o
R -Symptémes co‘n_lportementéux: modification” des' conduites :
_ alimentaires comportement Violent et agfessif , isolement social. . '

“Ces symptomes ont des repercussxons genantes qu1 amenent & recourlr aux excrtants ©

- ou calmants (cafe tabac sommferes anx1olythues D).

Le traumatlsme selon cette conception, se. deﬁmralt comme un choc v1olent'
'surprenant le sujet qui ne s’y aftendait pas et qui s’accompagne d’effr01 (De Clercq &
K 'Leblgot 2001) L’effr01 .est l’etat qui’ survient quand on tombe dans une s1tuat10n
‘ dangereuse sans y avoir €été préparé. L’effr01 correspondralt a un etat & hotreur- au-
dela de la peur de P’angoisse et du stress et qui traduit la rencontre avec le réel dela -
mort. Il s *agit d’un vide, sans mots, sans paroles, une véritable: effractlon a Pintérieur

" .de I’appareil psychique du sujet (De Clercq & Lebigot, op cit).
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- Damiani (1997, cité par De Clercq & Lebigot,’op cit)) matérialise ee moment 'd’e;ffroi '
sans mots comme suit: « avec lé trauma,_ on entre dans le domaine terrible de
Pirreprésentable, c’est- a- dire, celui d5effroi et de l’épou‘vante :la violence de la |

confrontatlon avec le réel provoque une verltable s1derat10n du moi. L’1nd1v1du

-8 ecroule il court le nsque de la neantlsatlon »

" Les effets du stress dlsparalssent des la fin de l’actron de l’agent stresseur. Par contre
ri image traumathue elle, mstalle au coeur du psychlsme du quet une

: verltable « menace 1nterne » qui. produlra ses effets dans 1’1mmed1at mais aussi & long '

terme Cette image, 1nstallee dans le psychlsme ‘du quet ne trouve pas de -

représentation pour la porter. Leblgot (1999, clte par De Clercq & Leblgot, op. cit., p.

16) nous précise ~'qu’elle‘ «ne se, cornportera pas. comme' un souvenir : -elle restera :

: mtacte au. deta11 pres, et lorsqu elle surglra a la conscwnce (dans les cauchemars ou

dans la vie evelllee) ce sera toujours au temps present comme un evenement en tram

de se produ1re» L>¢ venement traumatlsant fa1t 1rrupt10n comme moment propu151f

' dans la temporahte et face 4 la revelatlon du éel brut Le quet eprouve l’effr01

pressentlment de la mort. de soi, comme ultlme Vvérité et perte de s01-meme en totahte

Les consequences du traumatlsme psychlque sont donc con51derables cette effraction L

- provoque une blessure psychlque 1rremed1able se mamfestant par des troubles

_ psychlques 1mportants

Au total ce qu1 falt traumatlsme n est pas la quahte de l’evenement traumatrsant .

‘_}"mals bien la reallte de cette rencontre avec. le réel de la mort. Un evenement malgre
son aspect spectaculalre peut ne pas etre traumatlsant pour . un qu jet, en revanche l’etre
‘pour un autre. C’est seulement apres coup, a la survenue d’un syndrome de répétition
tel que. deﬁm dans lé DSM- IV, qu’on »pourra‘ juger de la nature réellement .
traurnatlsante de l’evenement L’ 1mpact du traumatlsme peut schemathuement se

decomposer en deux moments essentrels :

- le premier moment de la’ renbontre‘ avec le réel de la mort.qui

- s’ accompagne deffroi peut cependant étre suivi de reactlon d’ang01sse et de stress

- L apparmon d’un syndrome de repetltlon traumathue Crest b1en son

,apparition qui-confirmera la reallte du traumatrsrne_ psychrque vécu par. le sujet.

Stress et traumatisme psychi’que;sont,.' on le voit bien, deux concepts radicalement

différents. Le-traumatisme précede'le stress et est d’ordre interne, alors que le;stress
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' pourralt etre con31dere comme les manlfestatlons v131bles physmloglques produltes

par un choc traumathue
: 2.2.2; ' Larthéo'rie psychan'alytique '

La theorle psychanalythue se base sur les etudes de Freud et se veut umverselle
Freud. exphque sa theorle par I’étude de l’orgamsatlon de la personnahte de ses
structures. et de son fonctlonnement (Bergeret 2004) Sous un angle methodologlque
.Achaque processus psych1que est env1sage selon trois points de vue le point de vue -
t0p1que qu1 ‘est une representatlon spatiale de l’apparell psychlque le pomt de vue . ‘
’ -dynamlque qui décrit la personnahte comtne un ensemble de forces psychlques qui
1nteraglssent entre elles ‘pour établir 1’équilibre de la personnahte et le pomt de vue,
économique qui con51dere l’energle psychlque SOUS . un angle quantltatlf Nous allons
décrire les pomts de vue toplques et le point de vue: economlque car ils permettent de

: comprendre la notxon de traumatlsme psychlque
2.2.2.1‘.- Les pomts de vue toplques a

Nous avons deux pomts de vue toplques la premlere toplque et la deux1eme toplque '
‘(Bergeret 2004) '

La deuxwme toplque presente l’apparell psychlque sous forme d’mstances Nous

: avons a1ns1 trois lnstances de la personnahte

- le Ca qu1 represente le pole puls1onnel
ey lc Moi, ¢ ’est le pole defen51f , o
le Surm01 joue trois fonctlons essentlelles une fonctlon d’auto observatlon
une fonctlon de conscience morale, de censure, et enfin une -fonc_tlon d’idéal.
- La: premiére 'topique' quant & clle présenfe T’appareil psyChique sous foﬁ‘ne dc
systemes le systeme 1nconsc1ent le systéme precons01ent et le systeme Consment ou

Perceptlon Cons01ence

-7 Le systeme Cons01ent ou Perceptlon Conscience se 31tue ala perlpherle .
- de l’apparell psychlque entre le monde exterleur et les systémes. mne51ques 1l est
chargé d’enreglstrer les 1nformat10ns venant de I’extérieur et de percevmr les
_sensatlon_s intérieures de la sene plaisir-déplaisir. 11 fonctlonn_e sur un mode quahtau_f

et ne conserve aucune trace mnésique durablement. C’est aussi le siége des processus
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de pensée, c'est-a-dire, aussi bien des raisonnements que des ‘reviviscences de
‘souvenirs. ' ' ' '

- le Preconsment se situe enitre 1’inconscient et le conscient ; ¢’ est ce que
. Freud a appele notre « M01 ofﬁcrel », celui que nous voulons bien assumer Il_f :
appartlent au systeme des traces: mnesrques et. 11 est fait de « representatlons des

mots ».

* Par représentation, on entend ce que 1’on se représente, le contenu d’une pensée; mais
aussi ’élément qui représente un' phénoméne psychique, qui est 1 3 sa place. Une
re"présentation est une_trace mnésique plus ou moins inve'stie affectiveme'nt.-»

La. representatlon de mots est une representatlon verbale dont la qualité serait plutot

,acousthue Elle s’ oppose a la representatlon de choses qui-est plutot d’ordre v1sue1

‘comme dans le reve

Les systemes Con501ent et Preconsment sont caracterlses par le processus secondalre

~ou lenergre ne crrcule pas hbrement ma1s 11ee a une representatlon Dans ce

.processus le pnn01pe de reahte predomme sur le pnn01pe de pla1s1r

s L Inconsc1ent, c est la partle la plus archalque de l’apparerl psychlque
la plus proche de la source pulsmnnelle Son contenu est essentlellement constitué: des

representants des puls1ons

_ L Inconscient s’est constltue hrstonquement au’ cours de la v1e de 1’1nd1v1du plus
precrsement pendant son enfance Il est avant tout caracterlse par le processus
prlmalre c‘est-a-dlre qu a son-niveatu, l’energle est libre, la tendance est ala decharge
sans entrave. L’énergie 01rcu1e donc librement d’une représentation a une. autre.
. ‘L’mconsment est régi par le prmmpe de p1a1s1r |
) Entre Jes différents‘.systémes, existerit 'des frontiéres de contrdle. L’¢énergie et les
représentations 1ié . .circﬁlent pas sans contrdle d’un systéme -a T autre. A ehaque
passage s’exerce une censure. Celle-ci est partlcuherement sévére entre 1’1ncons<:1ent, :
et le preconsc1ent Cen est pas ‘une barrlere inerte, mals ‘une force v1g11ante qu1_

1nterd1t a telle ou telle représentation P’aceds & un certam terr1t01re Cette frontlere est -

appelee « censure -».

Entre le Préconseient et le Conscient, il s’agit du filtre. Il s’exerce avec moins de .

rigueur par rappo_rt a la censure. Le filtre fait un travail de s.{:lecfcior_l’ qu"ime répression
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attnbuee a la censure. La tr01s1eme frontlere celle qu1 se situe entre le monde

extérieur et la surface de l’apparell psychlque c est-a-dlre le conscient, a la fonctlon

. d’un ﬁltre elle évite 1’1rrupt10n a I’intérieur du psychlsme de stimuli trop v1olents qui - -

_ne pourrarent étre maltnses d’ot1 son nom de pare- exmtatron

Cette tr01s1eme frontlere ou pare ex01tatlon est-ce qu1 nous intéresse le plus dans cette :

N notlon de premlere ‘topique pour exphquer le traumatlsme psychlque né de la v1olence _

En effet Freud exphque le traumatrsme par une irruption v1olente brusque de st1mu11
“dans. le psychlsme de. 1’1nd1v1du Ou une. 1rrupt10n de strmull 1nappropr1es ces stlmuh ‘

] provenant du monde exterleur

. Le pare- excﬁatlon Joue le role de tamis ; il selectlonne les excrtatlons supportables par'

- r apparell psychrque du quet et rejette celles dont la force dépasse celle du psychisme. o

, Une stlmulatlon trop forte ou brutale pourralt affalbhr le pare—excnatlon ou le brrser
laissant libre passage aux forces nocrves de l’excrtatlon qu1 provoquerarent ainsi une

. blessure psych1que le traumatrsme

Le degre de resrstance du pare-excnatlon pourralt condulre au traumatrsme ou & la
' ‘résilience. Si le pare excltatlon est. plus resrstant aux forces nocives, le sujet sera

- - résilient, tandis que si le pare- excitation est moins resrstant_, le sujet sera traumatlse.
: _2.2;2.2.". . Le' point de vue économique .
- Ce point- de vue cons1dere que les forces psych1ques s assoc1ent a ‘une: energle.

'-‘psychlque qu1 c1rcule s 1nvest1t se répartit- entre les dlfferentes mstances Ies

- _' drfferents obJets ou les dlfferentes representatrons (Bergeret 2004)

, Les notlons d’mvestlssement de contre-lnvestrssement de desmvestlssement de
surinvestissement, permettent de comprer_rdre P’essentiel du conteriu du»-pomt de vue
‘économique. A ' | ' |
" e Notion d’investissement

Cest le fait Qu’une certaine quaritité d’énergie psychique (appelée affect) soit lie 4
une representatlon mentale ouaun ob]et réel extérieut.
4 « C’est I’élément fondamental pour comprendre l’economre psychlque » (Bergeret,
~op. cit.). Il s’agit de quelque chose qui peut étre augmente, diminué, déplace, decha_rge
et qui s’¢étale sur les représentations un peu 'cor'nm_'e une charge éIectrique ala surface’

des corps.
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° ‘Notion de desznvestzssement :

. Cest le fait de retirer l’affect investi. ou placé dans un- objet ou dans une -

représentation. Le desmvestrssement a lieu lors de la perte d’ObJCt investi (_sulte aun

décés, une séparation, un divorc_e, ‘une - rupture sentimentale...) Le fait -de ,retirer'
D’énergie liBidinale ~est"-appelé travail de deuil. Faute de ce. désinvestissement, ‘
r mtolerable frustratlon conduirait a la depressron (Bergeret 0p. cit. ) ‘
> Notzon a’e contre znvestzssement
Souvent, il importe de pOuvoir désinvestir des représentations dont le ‘surmoi impose'
le refoulement Dans’ ce cas, I’énergie ainsi rendue disponible pourra étre utrhsee a-
maintenir le refoulement: ¢ est lé contre-lnvestlssement Ce qu1 sera contre-mvestr A
| pourra lui. étre d1rectement oppose on parle de formatron réactionnelle. Cela. pourra.
étre aussi une representatlon substituitive comme dans le cas. du deplacement
-phobrque. ' ' -
e Notion de surinvestissement
- Le surinvesltiAsser'nent est un investissement important. C’est quand certains. élémerits”’ o
regoivent une charge supplementalre d’énergre pour éviter que ces energres se perdent.

"Le fonctlonnement economrque se fart selon les prlncrpes de plarsrr de reahte et de

constance.
2223, Le'traumatisnie ps&chique dans la théorie psychanalytique

- La théorie pAsychanalytiqueVS’est. construite en se basant essentiellement sur les travaux

" de Freud ; la no'tion'lfreudierme du traumatisme a été introduite par les études sur

I’hystérie. Freud: s etalt en effet rendu compte -que ses patientes (hysterrques)
souffraient de-réminiscence de traumatlsme subi dans la petite enfance. Pour. exphquer
cette notlon de traumatrsme, Freud met Paccent sur I’aspect économique, au sens.

psychique du 'terme, '»apprehendant le trahmatisme comme ’enjeu d’un rapport de Il
forces opposant l’ex_citatiorr lioidirra[e* et Pétat de la barriére de défense qui le sﬁbit
(pare- excitation) (Lerflitre 2001) Selon Acette corlception économique Freud définit
le traumatisme comme « une expérience vécue qui apporte en l’espace de peu 'de
temps, un si fort accrorssement d’excitation a la vie psychrque que sa liquidation ou 7
son élaboration par les moyens normaux et habrtuels échouent, ce qui ne peut manquer

- d’entralner des troubles durables dans le fonctlonnement energetrque » (Laplanche &

Pontalis, 2003).
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L.’expérience est traumatisante parce que I’afflux d’excitation est excessif par rapport |
a la tolérance de I’appareil psychique. Il peut s’agir d’un seul événement trés 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’¢laboration ‘psychique .de I’événement et de ses répercussions, la . détresse se

définissant par 1’absence de recours.

- Les conceptions psychanalytiques actuelles complétent le modéle freudien et -
appréhendent le traumatisme avant tout comme ﬁne expérience. d’aperception fugace
du chaos, de la mort et du néant, sans possibilité (du fait de I’effet de surprise- etde .
I’impact de 1’agression) de penser cette expérience sous le travestissement rassurant
du fantasme. Dans cette perspective, ce qui fait traumatisme, c’est cétte confrontation
a quelque chose de brutal et d’impensable, & cette inimaginable effraction d’un réel
effrayant qui s’impose a soi. Le traumatisme psychique lserait donc une expérience
aigué d’effraction psychique et de débordement des déf‘ensesA du moi. Le souvenir de
I’événement reste incapsulé sous la forme | d’un matériel « brut » dont le retour
constituera le syndrofné de réviviscence : ¢’est une sensation écmnésique, c’e_st;z‘l-dire
une sensation qui fait vivre le passé comme le présent. 11 s’agit d’\in souvenir
obsédant, envahissant qui vient prendre la place de la vie psychique. Une partie de
I’énergie psychique est détournée des relations objectales et réinvestie dans le lien que -

le sujet entretient avec son traumatisme (surinvestissement du traumatisme).

L’_importancé‘ du traumatisme se définit non pas par son intensité « objecti\}e », mais
phitc“)t par la maniére dont le sujet le regoit, en fonction du contexte'pSYChique,: du -
stade de développement, de [’activité fantasmatique concomitante et des conflits déja
sous-jacents. Le traumatisme tient compte de la susceptibilité propre du sujet. Il s’agit
d’un événement personnel de I’histoire du sujef, datable et subjectivement imiaortant

par les affects pénibles qu’il peut déclencher (Laplanche & Pontalis, op. cit.).

En définitive, le traumatisme signifierait non abréaction ¢’est-a-dire non élaboration

de I’expérience qui demeure dans le psychisme comme un « corps étranger »:
2.2.2.3.1. S. Freud et le conéept de traumatisme

Le traumatisme occupe une place de choix dans la théorie freudienne. Sa réflexion le

‘conduit & développer deux idées : la théorie de la séduction énoncée sur la névrose
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' hysterlque et le concept de nevrose traumathue qu1 falt sulte ala premlere guerre .

mond1ale

: 2".‘2.2‘.3_.,1"'.1;‘ Traumstisme dans la théorie freudienne sar lzr né\rro'se hyStérique
La the’erie‘ de'la séduction est censécutive 'au'x recherches de Freud'sur les né\}roses B
hysterlques (Audet & Katz 2006) La névrose s "installe au moment de la puberte et

~ est directement hée ala reactlvatlon d’un traumatisme sexuel infantile refoule Siau -

_ début Freud S. ne remet pas en cause la réalité de cet evenement, rapldement deux'

" aspects le condulsent a repenser cette theorle eta 1ntrodu1re le rdle du fantasme

S ilest s_urprls, dans ses thérapi_e's,'par le nombre con51de'rable des récits
de scénes- de séduction ’p_aterr_ielle 3

- il évoque, progressivefnent la «modalité de 1”apres -coup » _selon

laquelle, un souvemr refoulé ne . prend sa coloratlon traumathue qu a travers un

o evenement tardlf en réalité anodm

! he51tera toute sa vie entre ces deux 1dees reahte d’un 1nceste ou fantasme oedlplen

" Freud S (1938 01te par- Audet & Katz, op 01t) 1ntrodu1t par a111eurs r hypothese ,
| selon laquelle la mére pourralt étre la. premlere seductnce et 1’eve11 sexuel précoce
‘seraif consecutlf des soms corporels et de la tendresse maternelle Toutefms la mére. -
reconnalt par ses propos et ses actlons 1’ex1stence du pere et permet amsr la creatlon '

'de la trlangulatlon oedlplenne
42.2.2.3.1.2. La premlere guerre mondlale, S. Freud et le traumatlsme

" La premlere guerre mondlale permet as. Freud d’1n51ster sur le role de l’economle' “
psychlque Le traumatlsme consecutlf aux conﬂlts armes mals au531 aux s1tuat10ns "
B catastrophlques et aux desastres terrlﬁants est responsable d’un surcroit d’ex01tat10ns |

- qui deviennent 1na551mllables La v1ct1me 1ncapable de reaglr normalement a
T événement. extraordmalre developpe une affectlon traumathue C’est la ﬁxatlon du

_ symptome qu1 51gne la névrose.

Secondalrement apres mamtes he51tat10ns S. Freud classe ces affectlons dans les ‘

o« nevroses actuelles » (Audet & Katz op. 01t)

. Le t’raumatlsme est vécu sans preparatlon et sans angoisse (qui aurait une fonction

. protectrice). Les mécanismes de défenses contre les. agressions sont débordés et ce
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sont I’effroi et la terreuf qui inondent le Moi. Celui-ci, pourtant normalement fort, est

« attaqué par surprise ».

Dans la névrose de guerre s’installe un conflit entre I’idéal du Moi et la découverte

d’un « idéal guerrier » que le conflit a introduit.

S.F feud introduira alors un nouveau dualisme_pul'sionnel‘_opposant'les pulsions de vie
a celles de la mort. 11 rapproche ces tendances destructrices a celles qu’il avait décrites
a propos du masochisme et & leur fonction d’économie énergétique : un retournement -
‘d’un sadisme originaire. Il recoﬁnait ainsi un caractére « démoniaque » 4 la
: compulsioh de répétition.

2.2.2.3.1.3. Le trauni'a et l’inquiétante étrangeté

Le traumatisme provoque une modlﬁcatlon au sens du reel qui s’accompagne d’un
sentiment d’étrangeté. Passé et present sont fragmentes et mélangés ainsi que les

fantasmes et la réalité. Les certitudes vac1llent la pensée est inhibée. -
S. Freud considére que cette_ étrangeté surgit lorsque des complexes infantiles refoulés
sont brutalement réveillés. II décrit alors trois modalités de I’étrangeté (Audet & Katz,

2006):
. " Le mouvement de I’automate qui rappelle les automgtisines des etats de
stress aigus, avec des attitudes réflexes et ‘peu intellectualisées ;

. La ﬁgure du double proche des etats aigus de dissociation, qu1

",s accompagne d’un doute entre v1vant ou mort, animé ou éteint ;

e L’angoisse de castration qui se de'voil_e devant les corps désarticulés et

s’accompagne de fantasmes et réves évoquant des cloaques, des membres dévorés.
2.2.2.3.14. Le trauma et « pare-excitation » .

Freud, dans le pr0]et de psychologze scientifique (1895, 01te par Audet & Katz, op.
N c1t) fait allusion & I"existence d’un appareil protecteur vis-a-vis des excitations venues
de l exterle_ur. Dans au-dela du principe de plaisir, Freud, (1920, cité par Audet &
Katz, op. cit.) introduit le terme de- « pare-excitation », celui-ci, a I’image d’une

cuirasse, fait barriére aux agressions externes.

Le trauma provoque une effraction de cette fonction défensive. Il s’agit d’une vision

-trés énergétique et fonctionnelle de l’activité'psychique ol le pare-excitation joue le
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“1dle d’un filtre vis-a-vis des érergies extérieures afin d’assurer une relative stabilité du -
- milieu intérieur.
Plusieurs circonstances aggravent 1’étendue de la blessure dans la couche protectrice
" et son impact sur le fonctionnement psychique.: | V

~ la violence émotionnelle de I’agression ; -

- la sommation des excitations (Comrne un facteur social surajouté) ;
o la concordance avec un conﬂlt psychlque

En conséquence, le M01 émet un ‘signal d’alarme voire de detresse tels qu ang01sse -

i 1nh1b1t10n action automathue sentiment d’etrangete etc
2.2.2.3.2. : ,‘ Sandor Ferenczr et la commotlon psychlque

| "Psychologue et psychanalyste hongr01s d1501ple de S. Freud 11 1ns1ste sur la notlon de
-« commotlon psychlque ». L’evenement traumathue surv1ent sans preparatlon Le 3

~ choc est inattendu et écrasant. 1 est responsable d’un accablement Les consequences

" en sont la decouverte brutale et Vlolente de sa propre fragrhte et la destructlon de

~ I’illusion que « ca n’arrive qu’aux. autres ».

A propos des nevroses 1nfant11es Ferencm considére que le trauma reapparalt dans le
} "sﬂence et 1’1ncapac1te de verbahser ‘De méme, son expenence des nevroses de guerre
' renforce son 1dee que l’experrence traumathue non exprlmee cree une « enclave
- morte-v1vante » dans le psych1sme du patrent (Barr01s 1998 clte par Audet & Katz '
op c1t) ' - '
Les peurs sont constamment revécues et la b:lessure‘psyc‘hi'que' liée a la découverte de
ses - faiblesses ‘remet profondément en question la construction _narcisSique de
Pindividu, . L | | ‘
* S. Ferenczi insiste aussi sur :
_ - Pidentification a [Pagresseur ~(prémonitoire ~des mécanismes
responsables du syndrome de Stockholm) ;" | |

- lerdle de la haine. - .

- la place du non dit (responsable d’une encl_ave p'sychiqu'e)

- la perte des certitudes narc1ss1ques fonctlonnelles (rapport aux valeurs .

habituelles, a Dreu)
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- la conception d’un clivage du Moi (dont un fragment serait mort).
2.2.2.3.3. Mélanie Klein et I’expérience traumatisante

Pour Mélanie Klein (cité par Audet & Katz, op. cit), les quatre p'rémie.rs mois de la vie

sont marqués par une relation particuliére & ’objet :
- ilest partiel (particuliérement le sein maternel) ;

- il est clivé en un « bon » et un « mauvais » objef (expression de la lutte
intrapsychique des instincts de vie et de mo'rf). Le clivage montre la coexistence

d’emblée de pulsions agressives et de pulsions libidinales ;

- la relation au « mauvais objet » est de nature persécutive ; ’objet est

créateur d’angoisse. L’enfant craint a la fois d’étre détruit ou abandonné par lui.

Par « paranoide », Mélanie Klein entend justement cet aspect persécuteur de 1’anxiété

et, par « schizoide », les mécanismes de clivage utilisés pour s’en défendre.

Le dépassement de cette phase et 1’accession & la position dépressive ne sont

possibles que si le Moi se développe.

' Mélanie Klein (Audet & Katz, op. cit.) décrit ainsi deux processus psychiques

_ prédominaht pendant la phase paranoide-schizoide : la projection et I’introjection.

.« Dans la projection, I’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 I’enfant projette sur lui son amour ou sa haine ;

. nL’introjectibn, d’intensité variable, est une défense de cette position .
parano'ide-schizo‘ide,' une « intériorisation avide et dévorante de 1’objet », en premier
~ lieu, du sein maternel qui protége ’enfant de sa destruction et de [’abandon. Pour M. _
Klein, la poéition paranoide-schizoide constitue la base de la pérano'ia et de la
’schizophrénié.

Le développe‘mgnt d’une psychose est lié a la rencontre d’un Moi faible (M. Klein
considére la pérticipaﬁon d’un facteur inné a cet état de fragilité du Moi) et des
- difficultés au moment de la naissance et du début de la vie. Seule la qualité des soins

diminue les angoisses de persécution et aboutit au renforcement du moi.
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Ainsi, apreés le quatriéme mois, ’enfant va pouvoir appréhender sa mére en tant
qu’objet total et sortir du clivage. L’angoisse change de caractére et porte sur la perte

d’objet total.

 La premiére rencontre de I’enfant avec la réalité est donc un traumatisme. Celui-ci -
’engage dans une relation double aux objets qui sont & la fois porteurs de plaisir et de

déplaisir. Progressivement, il réunifie I’objet et répare I’image altérée de sa mére.

Pour Klein, tout nouveau traumatisme est une effraction qui réactive le trauma initial

et rouvre les clivages.

22.2.34.  La conception etlmopsychiatrique du traumatisme psychique et

ses conséquences selon George Devereux.

" Devereux est un dlsc1ple de Freud, qui fait une adaptation cuiturelle de la conceptlon

psychanalynque

- Dans sa conception, Devereux (1977) distingue systématiquement le stress et le
traumatisme. Il propose _de réserver le terme de «stress » uniquement aux forces
nocives qui atteignent I’individu et celui de « traimatisme » aux résultats nocifs de

I’impact de ces forces.

Dans la 51tuat10n culturelle, selon Devereux un stress est traumatlsant seulement s’il "
est atyplque ou si, b1en que typique de par sa nature il est except1onnellement intense

ou encore prématuré.

Un stress atypique serait, selon lui, celui ou la culture ne dispose d’aucune défense
préétablie, « produite en série », susceptible d’en atténuer ou d’en amortir le choc. Un |
stress typique intense est celui dont la culture dispose des défenses préétablies, mais

qui revétent une intensité particuliere, dépassant les capacités d’adaptation du sujet.

Enfin, un stress est prématuré lorsqu’il survient prématurément, c’est-a-dire lorsqu’il
a_tteiht un individu qui n’a pas encore acces éux défenses culturelles appropriées. Dans -
ces conditions, il provoque ce que Devereux (op. cit.) a appel€, 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 traumafisme peut .
également attemdre I’enfant ou I’adolescent parce qu’il est tout s1mplement trop jeune

encore pour recourir efficacement aux défenses culturelles ou 1’accés a certaines de
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ces défenses lui est i‘nterdit sous prétexte qu’il ne faut pas lui permettre « d’en' faire
plus que son 4ge ». Par ailleurs, il peut avoir traumatisme précoce, ‘parce qu’une
culture Ou ‘une sous- culture renorce - 1ntent10nnellement 4 une défense en principe
dlsponlble

Devereux ~(op. cit.) précise, d’autre part, que .lai‘ situation_des' classes-défayorisées,l
auxquelles on dénie. systématiquement'l’accés ;aux défenses qu'e la culture réserve
. umquement aux pnvrlegles mais: egalement celle des étrangers, tant qu ’ils n *ont pas
| acquis ou sufﬁsamment investi, les defenses de leur nouvel env1ronnement se situent

dans ce cas de stress premature

-La theorle ethnopsychlatrlque de Devereux (op. clt) exphque que les traumatlsmes :
| 'susceptibles d’engendrer des psychoses graves 1nterv1ennent souvent dans 1a petlte
.enfance singuli¢rement au stade oral, lorsque I’enfant ne dlspose pas encore de
défenses d’ongme culturelle lui permettant de fa1re face ace type d’1mpact sans sub1r

“de prejudlces graves et deﬁn1t1fs

-Le petlt enfant est atteint, non pas par les matenaux culturels ma1s seulement par le

" miodele culturel dont ses parents ses freres et soeurs plus agés et autres personnes de -

- r entourage 1mmed1at se font, envers 1u1 les medlateurs par leurs emotlons leurs

.attltudes leurs gestes A1n51 face a une 51tuat10n traumatlsante 11 lu1 faut donc

1mprov1ser des defenses qu1 seront necessalrement d’ordre 1ntrapsych1que carc est la

~ toutcequ 11 est capable d’elaborer a ce stade de son developpement

Devereux d1st1ngue quatre categones ethnopsychlatrlques en matlere de desordres de :
: personnahte ' '

."'-a) : Les oésordres "sacrés de type chamanique; il s’agit- desA désordres '
manifestés par’ quelques 1nd1v1dus d’une 'société donnée, qui ‘se. consacrent
*"entlerement a une activité rituelle ou chamanlque ou en font leur pnncrpale moyen
& ex1stence._-'Le conflit dominant dans ce désordre. ést en‘racrne dan_s I’inconscient
ethnique et le sujet. souffrant: de ce 'désordre resse’nt ses penchants chamaniques
comme ¢égo-dystones. Le chaman est ce que Devereux (op c1t) appelle un « élément
| 5001a1 perturbateur » 1 se différencie de 1’ hystenque et du psychothue « privé », par
le fait ‘que ses conflits ‘sont locahses, de fagon caracterxsthue, dans le segiment
ethnique plutdt que dans le segment idiosyncrasiquev de - son ‘inconscient. Pour

exprimer, contrdler et réorienter ses pulsions et ses conflits, il Jui suffit de recourir aux

96



nombreux procedes (rltuels) que la culture met & la dlsposmon de céux dont les
conflits ‘sont de type convent1onnel Le chaman selon Devereux (op. cit.), est -
psychologlquement malade pour des - ralsons conventlonnelles et d’une fagon.
_conventlonnelle Ses conﬂlts sont de méme nature que ceux des autres membres de
son groupe et engagent un méme segment de la personnahte ma1s s1mplement plus
intenses que les autres membtes du groupe. Le  chaman seralt ‘selon l’auteur un-
malade psychologlque ayant sub1 un traltement chamamque lui permettant une
adaptatlon sociale. Ce traltement conSISte en une elaboratlon secondalre permettant en
"terme psychanalythue une restructuration conventlonnelle des conflits et des
:'symptomes sans reelle pr1se de conscience de ses conﬂlts (1n51ght) Cette forme '
conventlonnahsee d’elaboratlon secondalre n est poss1b1e que dans le cas de sujets 4'

" -dont le « negat1v1sme somal » ne depasse pas certaines limites: au—dela desquelles il” '

- dev1ent 1ncontrolab1e et chez qu1 subsiste un besoin résiduel de demeurer mtegre ne - -

serait-ce que margmalement a la société.

- b), Les desordres ethmques 11 E ag1t de desordres structures et agences -

culturellement qu1 possedent d’ordmalre un nom..

D’un p01nt de vude l’ethnopsychlatne dans des s1tuat10ns de stress, la culture fournit
,elle—meme a lindividu des 1nd1cat10ns sur « les modes d’emp101 abusif » que L1nton
- (cité par Devereux 1977) appelle des « modeles d’mcondulte ». Tout se passe comme
-' sile groupe dlsalt a 1’1nd1v1du « ne le fait pas, mals si tu le fais; v01la comment il faut -

t’y prendre ». Ces modeles d’mcondultes constltuent Justement selon Devereux les .

: » desordres ethmques

Devereux (op cit;, p7 34) 'seutient que « .toute sociéte comporte non seulement ‘des
aspects fonctionnels par lesquels elle afﬁrme et ma1nt1ent son 1ntegr1te mais aussi-un
‘certam nombre de croyances dogmes et tendances qui contredlsent nient et sapent
non seulement les operatlons et structures essentlelles du groupe mals parf01s Jusqu a -
' son ex1stence meme ». Clest ce qu’il appelle 1e negat1v1sme somal qui - peut se .
' manlfester non seulement au niveau md1v1due1 mais aussi au niveau des processus :

‘sociaux.

Les matériaux reflétant 1’auto-désaveu fondamental de la. société sont ceux que les
individus treublés sﬁthétisent et expriment dans leur comportement,' et.cela d’une

faeon--‘qui peut leur valoir soit I’approbation soit la condamnation de la société. Ces .
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. valeurs sociales anti-sociales, qui permettent a 1’individu d’étre- anti-social d’une
mani¢re socialement approuvée et parfois prestigieuse, présentent un certain nombre

de caractéristiques :

| - 1ls sont_ utlllses comme symptomes sans avoir sub1 au prealable une
drstorsron quelconque contrarrement a-ce-qui se fait d’ordlnarre en ce’ qu1 concerne

l’utrlrsatlon symptomatrque des traits culturels

. pour les muer en symptomes il suffit de les surmvestrr de mamere a
_ transformer une croyance courante en une expérlence subJectrve le cas du chaman E

par exemple

- on peut. metamorphoser en symptomes des materlaux culturels
'ratronnels ‘en les associant arbltrarrement et 1llog1quement a des materlaux culturels :
_1rrat10nnels qu1 participent de cet auto,-desaveu de la-somete 3 c "est - le cas par
exemple de ces malades appartenant a certaines sectes’ fanathues qui refusent une.
'transfusron sangulne medrcalement 1ndrspensable sous pretexte qu ‘il s aglt d’une :

forrne de « canmbalrsme ».

- ces materraux etant fonc1erement 1rratronnels ils §’ artrculent alsement ’
_avec des modes: de penser ‘et de-sentir qu1 relevent du processus prlmalre et de la

pensee preloglqu_e.

Les desordres ethmques et les desordres chamamques se ressemblent par le fa1t qu ils
utlhsent tous les deux les defenses et les symptomes qu1 leur sont fournis par la.
'culture et elabores speclﬁquement a cette fin. Cependant les conﬂlts de base. des
desordres ethmques sont -enracinés dans les traumatrsmes 1dlosyncrasrques |
suffisamment courants dans une culture donnee pour contraindre cette culture den’
prendre connaissance dés que leur frequence ou leur 1nten51te depasse un certarn seuil.

Dans ces condrtrons la culture est «obhgee de constrtuer contre ces desordres des

defenses dont I'une sera precrsement lelaboratron de symptomes modéles, qur, en

permettant d’exterrorlser les desordres sous forme standardlsee les rendent par la
méme, plus aisénient controlables Les desordres ethmques sont provoques ‘par
certains types de traumatrsmes relatlvement courant que la culture prend bien soin de
51gnaler et de désigner en tant que tels. La culture met ainsi a la dlsposrtron. .
d 1nd1v1dus soumis & des tensions de ce genre, une panoplle complet de defenses sous

forme de symptomes prestructures representant un type de « modele d’rncondulte »
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_ “standardisé. C’est _lzi structuration ethnique qni fait d’un désordre, un" désordre -
- ethnique. ‘ ‘
¢) Les desordres types: ce sont des maladles psychologlques propres au-

type de société qui les nrodult Dans ce sens, Devereux (op cit.) oppose les sociétés a

,sohdarlte organique (Gemeznschaft) aux - sometes _é- sohdante mécanique

' (Gesellschaft) Dans les Gemeznschaft prevaut les relations fonctlonnellement‘
multiples, alors que ce sont les relatlons fonc’nonnellement spec1ﬁques qui Jouent un
role. preponderant dans les Gesellschaﬁ assurant par la le fonctlonnement normal de - -
ces soc1etes Ces relatlons sont segmentalres souvent ephemeres redultes a
lessentlel efﬁcaces parachevees dés le premier 1nstant et Jusqu au dermer et
iobJectlves au .point _d’ étre impersonnelles et ‘donc fr_ustrantes sur le plan affectif.

| AComI.ne désordres psychiafriques types' de ces gen.res:'de sociétés, Deveretix(1977)

' '.pense que dans la Gesellschaft r homme ordinaire se trouve isolé et nsque donc de

: ‘devemr schJZOphrene alors que dans la Gememschaft 11 est presque contralnt a la

| sohdante et risque de devemr hystenque

d) Les desordres 1dlosyncra51ques ces désordres surviennent dans des
31tuat10ns de traurnatlsmes atyplques mais statlsthuement frequents dont 1a culture: '

'ne tlent pas compte ou au contralre dans le cas de traumatlsmes rares, méme

- statlsthuement Dans ces conditions, la culture ne fournit pas de moyens de defense ni -

de symptomes permettant de fixer - l’ang01sse et d affronter les conﬂlts que le
'traumatlsme provoque L’individu qui sub1t ce type de traumatlsme presentera une
- névrose ‘ou une psychose « ordlnalre » non ethnlque et donc 1d10syncras1que Ce.
" désordre est caracterlse par l’1mpr0v1sat10n des defenses et des symptdmes, a partir de
. la déformation de certalns items. culturels qui,al’ orlglne ne sont nullement destmes a
fournir une défense contre I’ ang01sse Cependant, Devereux précise que les matériaux
cultuels qu1 reﬂetent I’auto- desaveu de la Société a legard d’elle méme, peuvent

5 serv1r de symptomes sans avoir a sub1r de deformatlon prealable

La 'conceptlon ethnopsychlatnque est trés 51gn1ﬁcat1‘ve dans:notre recherche, dans la
mesure ol elle fait ressortir l’expressmn culturelle sur un sujet donné, de l’agressmn
(stress) qu’il peut sub1r dans sa soelete et les modes d’expression- (adaptes ou non
adaptes) de I’impact (traumatlsme) de cette agresswn sur 1’1nd1v1du par rapport a sa

- culture.
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2.2.2.3.5. L'es_ conséquences du tfaumatisme psychique, selph'_ la théorie -
‘psychanalytique | . -

" Bergeret (1996), décrivant les organisations de base .de la personnalité, évoque la
| . notion de « traumatisme psychique précoee-» qui serait, selon lui; une désorganisation
de I evolutlon 11b1d1nale de la personnahté ' | 4
En effet, Bergeret (Op_. ~.c1t.) décrit  deux organisatioris- psychopathologiQues
_vcla551que5' l‘orgahisatidn psyehotique et' 1’orga1iisation névrotique, et un

| 'amenagement psychopathologlque qu’il appelle « le tronc commun des états limites ».

. Cet amenagement n’est pas une structure fixe mais un amenagement dela personnahte .

'.qu1 se 51tue entre la structure’ nevrothue et la structure psychothue Cet aménagement

: seralt survenu au. debut de l’oedlpe su1te au « traumatlsme psychlque precoce ».-

En effet, dans la concept1on de Bergeret (op cit. ), dans le cas des états 11m1tes le M01

- 'dans son evolutlon auralt passe ~sans trop grandes frustratlons ni ﬁxatlons la .-

* structuration psychotique. Ce M01 contmue sans trop d’encombres son evolutlon vers _
-b'l oedipe quand, subltement au moment du début de 1’0ed1pe un fait de reahte du .
‘contexte qui, dans d’autres cuconstances structurelles n auralt peut-etre pas eu le
'~ méme impact, est ressent1 par le quet comme une frustratlon tres vive, « un nsque de»
perte d’ob]et » i le traumatlsme psychlque precoce Ce traumatlsme selon Bergeret.’_' ;

~ (op. 01t) est a comprendre au sens affectlf du terme Il s aglt d’un émoi pulswnnel

o __1ntense survenu dans un état encore - trop mal orgamse et trop peu- mir quant a son' o

,equlpement ses adaptatlons et sés defenses pour y falre face: dans des cond1t10ns '
inoffensives. ' o
Bergeret (1996) ‘considére que 1’enfanf est entré d’un ‘seul coup, trop brutalement et .

. trop precocement de meme que trop. masswement dans une 51tuat10n oedlplenne ala

 quelle. il n’était pas du tout prepare « Il ne 1u1 sera donc pas p0581b1e de négocier une -

relat1on trlangulalre et génitale: avec ses ob]ets comme pourralt le faire un peu plus »

tard, et mieux equlpe un sujet de statut « prenevrot1que » (Bergeret op. cit., p. 140)
Ce premier -tr_aumatlsme affectif ou « traumatlsme .precoce », selon‘Bergeret, Jouera le
role. de premier désorganisateur de T*évolution du lsvujet.. Cette. éVolutiori se .figera

, d’emblée._et, pour parfois trés longfemps,' dans une sorte de .ps‘eu_do'-latence, plus

~ . précoce et plus durable que la latence normale. Cette pseudo-latence va recouvrir la-

période de la latence normale, puis celle de I’adolescence, et se prolonger au-dela,
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pour reCouvrir une partie de la période adulte, parfois, la totalité de~celle-ci,.jusou’é la
mort (ﬁgure 2 .annexe 5) |

. _Cependant a tout moment de la’ vie, & l’occas1on d’un second ‘traumatisme

. desorganlsateur susceptlble de revelller par son vécu 1nt1me l’an01enne frustratlon

Q'correspondant au’ premler traumatlsme desorgamsateur dit  « précoce »,

ok amenagement prov1501re et 1mparfa1t du M01 se trouve bouleverse de- fond en
‘comble. Les ~defenses assez peu. spemﬁques employees Jusque -la dev1ennent -
totalement 1mpu1ssantes et l’ang01sse S ecoule a1n51 11brement sur le reglstre conscient,
'llee a des representatlons anx1ogenes les plus d1verses Face a cet état de choses le
quet est amene a une decompensatlon psychopathologlque qu1 empruntera soit la v01e

- nevrothue smt la voie, psychothue ‘soit la voie psychosomathue ;

1_- La v01e nevrothue le sujet ut111sera cette v01e si le Surm01 se montre
assez consistant pour autonser une alhance avec la partle saine du Mo, contre les
pulswns mtempestlves du ¢a. Le niveau genltal de-la structuratlon oedlplenne se
B _reahseralt enfin, & occasion d’une meilleure relatlon poss1b1e-et en. ut111sant I’énergie
accessoire libérée par le traumatlsme psychlque L’entree dans la lignée névrotique
semble se produlre plus fac1lement au niveau de I’ hysterophoble ou des mécanismes-

obsessmnnels

2t La voie psychothue sera utlhsee si les forces puls1onnelles balaient la N

'partle du M01 qui: eta1t demeuree _]usque-la bten adaptee ala reahte grice a ses
v’defenses antérieures. Nous entrons alors dans 1a hgnee psychothue mals Jamals dans:
"un mode d’orgamsauon schlzophremque trop archalque Souvent les éléments
a depresmfs de statut « hmlte », condulsent le sujet vers une- psychotlsatlon autour du
méme noyau depre351f dans le registre melancohque L objet anachthue qui- était
. venu & manquer dev1ent 1ntr01ecte et les sentlments de honte et de dégofit en relation
avec I’idéal du Moi antérieur peuvent s¢ donner a1ns1 11bre cours sous la forme des _

' . autoreproches caracterlsant ce mode d’organlsatlon psychothue

Bergeret (1996) précise‘ 'que d’autres form‘e's d’évolutidn psychotique semblent
; egalement poss1bles telles que des formes hallucmat01res chronlques ou des formes
' paran01des a evolutlon 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
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régression a la fois somatique et psychique, mal différencié quant & I’excitation et a

l’expression telle qu’elle a été décrite par Becache (I972, cité par Bergeret, op.. ci’r.).- :

Bergeret (op: cit.) fait remarquer egalement que le premler comme le deuxiéme
traumatisme peuvent parfois se trouver remplaces "par une série de -
-« mrcrotraumatlsmes » - répétés et rapproches dont la somme des effets correspond “ '

- prathuement dun tr_aumatlsme umque et plus 1mportant.

" Bergeret propose une .conception psychodynamique qui évoque les mécanismes d_e la
per'sonna‘lité mis en jeu dans une'situati‘on de trauma'tisme psYchique Cependant nous
3 remarquons que les ‘troubles psychotraumat1ques decnts par Bergeret (op. crt) sont
des consequences a long terme d’un traumatlsme psychlque ou d’une succession de
| 'mlcrotraumatlsmes Bergeret (op c1t) n evoque pas les consequences a court ou a‘
'. moyen terme des traumatlsrnes psychlque pas plus, que la spécificité de ces troubles
" chez I’enfant et ’adolescent. En effet,,un traumatlsrne psychique survenant chez un
| ‘enfant.; ddn’s la th_éorie psychanaIytique, signe 1’arrét du développement de ce dernier. - '
C’es‘tACette insuffisance’ dans la conceptIon p's'ychodynamique décrite par Bergeret,
‘qui nous a amenée a nous 1nteresser au syndrome psychotraumathue décrit par Ballly ‘

-(01te .dans De Clercq & Leb1got 2001). La . presentatlon du syndrome'

- ._psychotraumatrque de l’enfant faite par Ba111y (confer chapltre III) nous a servi de .

reference en matrere des mamfestatlons psychotraumathues de 1’ nfant

"Cette descrlptlon ne hous permet pas, cep‘endant de comprendre quels mecanisrnes ;
de.la personnalité auraient sub1t 1’1mpact traumathue pouvant se tradulre par les -
mamfestafuons decrlt__es. Nous -~ OUS _- : estlmons N ‘que- les manlfestatlons'. :
"-p's)‘fchotraumatiques observées, tradulsent une certaine Organisation ou désorganisation

- de la personnahte C’est pour cette rarson que nous nous somres referee a Ballly pour
Adecrrre les troubles psychotraumatiques et, pour. notre 1nterpretat10n expllcatlve nous
nous sommes appuyeé essentrellement sur la théorie psychanalythue notamment la
’conceptlon psychanalythue classrque décrite par Bergeret et celle ethnopsychlatnque

fdecrlte par Devereux. Cependant nous ‘avons impliqué dans notre descrlptlon des

-troubles psychotraumathues les mamfestatlons dépressives qui n’ont pas été décrites
par Bailly, mais qu1 nous semblent étre des mamfestatlons importantes du syndrome

psychotraumathue
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- Les théor_i’s‘ations ffeudi_ennes sur 1’ofgani3ation de la- personnalité selon les -trois
_points de vue (toniques, dynamique et économique) nous permettent de-comprendfe le
developpement et le fonctionnement psychlque de I'individu ; les conSIderatlons
»_psychanalythues du traumatisme psychlque nous. permettent de. comprendre le
: _traumatlsme psychlque comme une blessure psychlque par effractlon du’ pare-
excitation, -a 1’1mage d’uné blessure phys1que Cependant cette conceptlon"
- ;psychanalythue ne nous permet pas de ‘comprendre de fagon prec1se ce qu1 est blessé
‘dans l’apparell psychlque » 11 conv1ent alors de donner quelques ecla1r01ssements sur la- -
| notion de’traumatisme- psychlque et ces consequences psychotraumatiques, selon la-‘

manigre dont nous le comprenons en nous 1nsp1rant de la. theorle psychanaly‘nque

-2224 _ Le traumatlsme ' psychlque les - mécanismes  en Jeu, 'lesv
| consequences psychologlques et les facteurs de traumatlsatlon ou de

B reslllence
2;2;2.4.1'. ‘Les méca_n_’ismes psychiques ,eh_ j‘e'u dans le frau;natisme ‘pSychiQue
- La théorie psyChanalytique définit le traur‘natisme psychique comme une blessure "
’ psychlque ‘par effractlon du pare-excitation, par analogie au traumatlsme phy51que qui

- .est une blessure phy51que par effractlon du revetement cutane

| Le pare-exmta‘uon dans la- conceptlon freudienne, est une couche protectrice de
o apparell psychlque contre les excltatlons venant de l’exterxeur Ila pour role de ne
1alsser passer que des quantltes d’ex01tat10n tolerables par l’apparell psychlque I
' sélectionne donc, et. ne laisse . passer .dans 1le psychlsme que des excitations

Supporfables par ce .de'i‘nier', Tui evitant' ainsi le traurhatisrne. ’Lo:rsque la 'qua_ntité

' d’excitation ou la force de celle-ci dépasse la capacite’ de tolérance du pare-excitation,

“ce dernier est fragilisé, provoquant ce que Freud appel « ’effraction », « la blessure ».

'du pare-excitation et donc le traumatisme psychique. Dans ces conditions; la couche
_protectrice du psychisme.ne peut plus assurer sa fonction de protection et laisse passer

dans le psychisme des quantités ‘d’excitation non tolérables par -ce dernier. Ceci ,

entraine son débordement, incitant la mobilisation « de toutes les forces disponibles, -

~ afin d’établir des'contre: investissements, de ﬁxer sur place les quantités d’eXcitation' .

afﬂuentes et de permettre ainsi le retabhssement des condltlons de. fonctionnement du

~ principe de plalslr » (Laplanche & Pontahs 2003 P. 500) Dans ce debordement 4_
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l’effractlon va successwement affecter les dlﬂ‘erenteS couches de l’apparcﬂ psychique -

et provoquer méme leur destruction complete selon les cas.

3 Notons que dans ses theorlsatlons et prec1sement dans son pomt de vu toplque S.
Fréud. conc01t l’apparell psychique, sur un plan spatlal et. decnt ainsi 1’1nconsc1ent Ie
preconsment et le consc1ence (ou perceptlon consc1ence) dans la premlere toplque le

' Ca le Moi et le Surm01 dansla seconde toplque

A1n51 selon la premiére toplque'

- le consment se situe 4 la per1pher1e de l’apparell psychlque entre le -

' monde exteneur et les systemes mnésiques. 11 est charge d’enreglstrer les 1nformatlons
© venant de l’exterleur-et de: percev01r les sensatlons 1nter1eures de la série pla1s1r-

dep1a1s1r C est- justement entre ce systeme cons01ent et le monde exterleur que se

~ trouve le pare- ex01tat10n

- le preconscxent demgne ce que Freud a appele notre « M01 ofﬁc1el ». Sa
dlstlnctlon avec le consc1ent est malaisée 2 etabhr Il appartlent au systeme des traces’
;mne81ques et ‘est. falt « de representatlons de mots » . par opposmon ala

« representatlon des choses ».

' Notons que le consc1ent et le preconsc1ent sont caractenses par le processus

' secondalre c’est-a- dlre que l’energle n’ y circule pas 11brement

- 1 1ncon501ent estla partle la plus archalque de I’ appare11 psychlque la.~. -
“plus- prochc de la source puls1onnelle Son contenu est constltue essentlellement de
- representants des puls1ons I est caractérisé par le processus pnmaxre [ est-" a- dire

qu’a son mveau l’energle circule 11brement etla decharge se fait sans entrave
" Du pomt de vue de la deux1eme toplque

. . - le Ca est le pole pulsmnnel de I’appareil psychlque Selon, Freud (c1te»

) ~'par Bergeret 1996), ¢ est «. Ia partle obscure, 1mpenetrable de notre personnallte

nous nous le representons débouchant d’un c5té dans le somathue ety recueillant les ,

_ besoins pulsionnels qui trouvent en lui':leur expression psychique » (p.58). Instinct-de -
vie et instinct de mort appartlennent au Ca. ) '
* - le Moi est le pole defens1f Il se presente en medlateur entre les

ex1gences pulsionnelles du Ca, les contraintes exterleures et les ex1gences du Surm01

etil est charge de I’intérét de la totalité du sujet.
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- le Surmoi est ’héritier du complexe d’oedi_pé et tire son origine du Ca
~ comme le Moi. Il est structuré par les processus d’identiﬁcati-on, tant 4 'un qu’a
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 a la description du traumatisme psychisme pour dire qu’en tenant cdrnpte de
la présentation topique de»l’apparéil psychique; ’effraction du pare-excitation, laissant
passer des quahtités intolérables d’excitations dans I’appareil psYchique,peut atteindre
successivement le conscient, le préconscient et I’inconscient, selo_n I’étendue,
évidemment, de cette effraction (dan's- le cas de'la premiére topique) ; bu, dans la

conception de la deuxiéme topique, le Surmoi, le Moi et le Ca. -

L’étendue de la blessure psychique sera donc fonction de la zone de ’appareil
psychique atteinte par 1’effraction. Ainsi, la blessure qui n’aurait touché que le pare-
excitation pourra étre qualifiée dé traumatisme léger alors qu’on parlera de
traumatisme modéré dans le cas ou c’est le Conscient et/ou le Préconscient (dans la’
premiére topique) ou le Surmoi et/ou le Moi (deuxiéme topique) qui sont touchés par
la blessure ; et de traumatlsme sévere si la blessure a touche I’Inconscient (premiére
toplque) ou le Ca (deuxiéme toplque) Ainsi les conséquences psychotraumathues

» dépendront de la zone du psychlsme lésée.
2.2.2.4.2. Les conséquences psyc’hotrhumatiques

Schwab & Pritchard (cité par Sivadon & al. 1973) ont tenté de cerner la notion de
I’intensité relative des diverses s1tuat10ns de ce que Sivadon a appele « stress-
psychologique », entrainant des manifestations émotionnelles pouvant déclencher des
conduites d’évitement .ou des .changefnents manifestes dans le comportement

extérieur. Et ils ont suggéré la subdivision de ces situations en trois classes :

- la situation de stress bénin, entrainant un trouble d’une durée allant de
quelques secondes & quelques heures : étre inquiété par des insectes, rater un train,

apparaitre en public devant un auditoire... ;

- lasituation de stress modéré aurait des effets durant quelques heures a
- quelques jours : une période de surmenage, un dérangement gastrique, la visite d’un
inspecteur, un examen ou un concours scolaire, I’absence temporaire d’une personne

“aimée ;
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- la situation ‘dé stress sévére répercuterait ses effets sur plusieurs
semaines, plusieurs mois- ou méme sur des années: un éloignement prolongé du
~‘milieu, la mort d’un étre cher, la ruine -financiére, les maladies, les interventions .

chirurgicales et les accidents graves.

Ils pre01sent que- seuls les deux demrers types de 31tuat10ns sont generateurs deA
troubles. émotionnels 1ntenses et responsables de’ modlﬁcatrons comportementales
caractéristiques. ‘ |

En faisant un paralléle avec cette description, nous décrivons trois degrés de’
. traumatisme psychique : le traumatisme léger, le’ traumatisme modéré et le
. traumatisme sévére. "Les troubles psychotraumatiques dépendent du. degré du
 traumatisme. ” | ' | “
Le traumatisme léger-est celui dont la blessure se situe au niveau du pare-excitation et =

~ qui provoque une désorganisation mineure, réversible de la personnalité; pouvant aller

de quelques .secondes a quelques heures. Le traumatisme modéré est celui od la

) 'blessure a atternt le conscrent et/ou le préconscient, ou le Surmoi et/ou le Moi et qui |
est susceptlble de provoquer a long terme ‘des troubles de personnahte plus ou moms‘_-
graves tels que les nevroses Enﬁn le traumatlsme sévere est celul qui_atteint -
. _l Incon501ent ou le Ca Ce traumatrsme est susceptlble de provoquer a long terme, des -

troubles de personnalité graves tels que les psychoses

SlVadon et Crahay (1 973) ont analyse les reactrons de stress en fohefion de la phase‘

dans laquelle elles se srtuent A1ns1 quatre phases ont ete decrltes
a. La phase d’antrclpatlon ou de menace :

Les auteurs précités constatent que 1a plupart des 1nd1v1dus v1vent dans une - sorte
d’111usron relatlve de non-vulnerablhte qui leur permet d’av01r un sentrment de
confiance en soi et d’atre détendu et & affronter les risques de Pexistence. Mais
!v'lorsque la sifuation se modifie dans un sens'défavorable et que ‘des‘dangers accrus
" menacent ’individu, 11 apparait alors des sentlments de tracas et une mise sous tension
1de Pesprit. 11 s aglt de la phase de menace ou un trava11 d’élaboration de conduites
_ adaptatlves,_ _pouvant aboutir a des ;exercrees ou ‘un entrarnement (reel ou’
‘ fantasmatique), en vue d’affronter le stress en meilleure condition. Ce travail consiste-

en I’évaluation des formes concrétes de menace et I’examen des parades possibles.
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b.. la phase d’impact: :
11 s’agit de la phase de stress proprement dite pendant laquelle l’individu se trouve en
'presence du danger. Elle entraine des réactions phys1olog1ques diverses. Au pomt de-
'_vue psychologique, l’attentlr)n se focahse sur Pinstant present llya 1n1t1a1ement un | i'
: accr01ssement de la lucidité, de l’attentlon et de Pempan mne81que mais si I'intensité "
du stress dépasse certaines hmltes en 1ntens1te ou en duree on peut_observer au
‘ contralre un- état de barsse de v1g11ance d’engourdlssement de desorgamsatlon de la

pensee._ Le comportement est parfois automathue._ Souvent, lorsque des réactions ont

été conditionnées au cours de la phase de menace, il se conforme aux réponses .

| : co_nditionnées._ _

T yhurst (cité par Sivadon & al, 1973)_. estime que 12 & '25%'des.ir'1'dividus con_serVent
~leur ‘sang-fr'oid et leur j'ugement au cours de eett'ephase'. ' '

c la phase d’e101gnement du danger

.Elle est caracterlsee par des sequelles des modrﬁcatlons survenues au cours de la
B phase d’unpact et par la tendance trés frequente a chercher a s’attacher a un &tre ou a’
un milieu securrsant et den rester dependant Ces condurtes sont & comprendre selon
Srvadon et Crahay (1973) comme des s1gnes d’un debut de remlse en place. des -

' ffonctrons adaptatrves troublees lors de 1’1mpact L’mterventlon des soutrens exteneurs '

T est d’une 1mportance consrderable pour la readaptatlon Ces soutlens vont permettre la

' 'reorganrsatlon de la personnahte et un retour l’etat anterreur et donc l’evolutlon‘

‘psychologrque du sujet et 1’1ssu des troubles en dependent
d. la phase post-traumatrque :

IElle ‘débute quand le ‘Moi a ete reconstitué au maxrmum quand I’ equlhbre
phys1olog1que est stabilisé, quand les fonctrons cogmtlves motrlces et affectrves sont
rétablies. 11 arrive cependant que des problemes psychologrques subsrstent On peut
“ainsi-observer quun survrvant eprouve un sentlment profond de culpabilité, du fait
* que bien d’autres 501ent morts. Certains auteurs 1nterpretent ce phenomene comme
"une demarche propitiatoire destlnee a « obtemr la perm1ss1on de rester en vie » ‘
(Sivadon & al., ~op. cit.). La colere et 1’agress1v1te sont souvent observéés a cette -

phase L’alteratlon du caractére aboutlt parf01s 4 un état depressrf ou paran01de

.De ce qurprecede, nous tenons 3 farre 'quelques remarques : la phase de menace se

présente, & notre entendement, comme la phase de préparation & affronter la menace, .
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“le stress, le danger. Elle nous-semble 'donc revétir un r61'e primordial par rapport. aux
réactions de I'individu et aux conséquences psychotraumathues qui- vont survenir
dans les tr01s autres phases. Ainsi, si les conduites. adaptatlves ont été sufﬁsamment )

'elaborees au cours de la phase de menace, les réactions de. l’1nd1v1du au stress et les

o consequences psychotraumathues seront moindre aux tr01s autres phases Cependant :

si-la menace n’a pas été ressentle de facon importante et les condultes adaptatlves
sufﬁsamment elaborees ‘les reactlons de 1’1nd1v1du au stress et les conséquences
: psychotraumat;ques se feront remarquer de facon importante.

11 faut donc r‘emérquer que les réactions d’un individu & une situation de stress
' dépendent de la preparatlon de ce dermer ay falre face mais egalement de bien

- d’autres. facteurs
¢2.2.2.4.3. L’es facteurs de traumatisation.ou de résilience

Slvadon et al (op cit. ) pensent que l’effet de la répétition d’evenements traumatlsants

'_ .semble provoquer de l’accoutumance chez certalnes personnes, leur permettant de se
. defendre plus alsement de leur nocivité, alors que chez d’autres au contraire, il semble
: ,creer de la sen51b111te jusqu’a ce qu “ils. s effondrent sous l’effet d’une c1rconstance.

parf01s 1n51gmﬁante sur le plan objectxf mais pour eux devenue mtolerable

: 'Pour Slvadon et al. (op. c1t) les facteurs expllquant ces phenomenes d’accoutumance -
et de sen31blhsat10n sont nombreux et certams sont 1ndlscutab1ement heredltalres et |
- parf01s meme hes a l’espece Ils ret1ennent cependant la pOSSIblllte de substltutlon un
_contexte secunsant une energle 1nst1nctuelle sufﬁsante comme facteurs favonsant"
7 P’accoutumance. De l’autre coté, une hérédité asthenlque et des dlsposmons de mise a-
distance, une medlocre aptltude 4 la métabolisation des conflits, favorlseralent la
sen51blhsat10n IIs prec1sent cependant que le facteur essentiel serait l’1mp0881b111te de .-
'mlse a dlstance hee ‘parfois a la structure de la 51tuat10n (en 1mpasse sans issu) et ,

aussiala structure du psychlsme (rigide, obsess1onne1)

Nous tenons a noter que Devereux (1977) dans sa conceptlon ethnopsychlatrlque
* reléve & son niveau deux groupes de facteurs : les defenses culturelles et les defenses

1dlosyncras1ques

Les defenses culturelles sont des matériaux que chaque culturée met & La‘,dispositibn :
des individus ponr faire face 3 des stress répétés et reconnus par la culture. Les

défenses idiosyncrasiques seraient, quant a elles, des défenses que I’individu élabore,
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devant des 31tuat10ns de stress atyprque face auxquelles la culture ne preV01t pas de

defenses Cette elaboratlon se fait par deformatron de certains items culturels

- De ce qui précéde» nous -regroupori"s »‘les facteurs d’accoutumance (résilience)' ou de
‘ sen31blllsat10n en deux groupes essentlels les facteurs 1nd1v1duels personnels et les
| facteurs socio-culturels. | '
Au total, le 'tr'aumatisme psychique est une blessure_ ps&chique qui, a l’image de la
':blessure physique; peut revétir des n__i:veau)'(; de gra_Vi_té divers selon la zone du -
' ypsych'isrnel atteinte.. Les conséquences_ de  cette’ blessure "psychique dépcndent en
. général de la zone psychique Lésée. Cependant -divers facteurs permettent de
: comprendre pourqu01 devant un evenement a 1nten51te egale certams 1nd1v1dus seront
‘traumatrses alors que d’autres ne le seront pas. Certains de ces’ facteurs relévent de la

©structure personnelle du sujet, d’autres dependent de la structure somale et culturelle

A la lumiére des donnees-dela lrtterature sur le traumatlsme psychrque né de la-‘
: vrolence et ses consequences psychotraumatrques nous allons énoncer le probleme de

la presente etude

2.2.2.5-. ~ ‘Enoncé du .pro'-bléme‘

L’ analyse des travaux relatrfs au traumatlsme psychlque montre qu’il existe un lien
_— ;entre les evenements de v1e tels que les catastrophes naturelles ou humarnes les
_agress1ons Ta maltraltance 1ntrafam111ale les abus dlvers et les mamfestatrons _

psychotraumathues Nous nous mterrogeons alors sur la relation qui ex1stera1t entre la

. maltraitance des’ enfants et des adolescents au Togo etles troubles psychotraumathues'

. tels que décrits dans la lrtterature Autrement dit, est-ce que la maltrartance des enfants

: ‘et des adolescerits au Togo entrame des troubles. psychotraumatrques tels que decrrts

dans la lltterature
: 2.2.2._6. Questions spécifi(jues -

- . Les maltraltances physrques des enfants et des adolescents au - Togo

~entrainent-elles des troubles psychotraumathues tels que décrits dans la 11tterature‘7

- Les maltraltances psychologrques des enfants et des adolescents au -
Togo entrainent-elles des troubles psychotraumathues tels que decnts dans la

. littérature ? .
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_ .-_ Les maltraitances sexuelles des. enfants 'c't. des adolescents au
Togo entrainent-elles des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la.
littérature ? ’

= L’age favorisc-teil la survenue et I’évolution des troubles .
psychotraumatiques ?

- La survenue et 1’évolution des trdubles psychotraumatiques dépendent- .
elles des formes de maltraitance ? ' A

- Existe-il des troubles psYchotraumatiques en lien avec la maltréitahce

. des enfants et des adolescents, spécifiques au contexte togolais ?
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: 3.1. ,Etat de la- question et sp_écification du probleme
3.1.1. Dans le monde

' Beaucoup de travaux de part le monde ont été falts sur la maltraltance oula v1olence a

- . Iégard des enfants. Ces travaux abordent toutes les formes de maltraltance y comprls .

- le trafic et I’ exp101tat10n des enfants les nouvelles formes de maltraltance en Afrlque

que sont I’enrblement. des enfants dans les' conflits et les mutilations gemtales

fermmnes (en Afnque de 1’ouest surtout)

Ces etudes pour la plupart traltent des facteurs de vulnerablhte ou de rlsque des
' causes et, trés- souvent des consequences somatiques. Mais parf01s ces travaux sont.
d ‘ordre Jurldlque rappelant surtout les droits des enfants ‘brimés par la- maltrartance ‘
que leur 1nﬂ1gent les adultes, Il ressort egalement de ces travaux que les enfants sorit

souvent maltraltes dansun . foyer qu’il soit celui blologlque ou d’adoptlon

iAm51 Se situant dans un cadre educatrf Neil (1972) s’ oppose ala pratrque des,
.pumtlons corporelles a l’ecole il pretend condulre jusqu’au seuil de l’age adulte des
enfants sains, depourvus de crainte et.de hame Il _proscrit les pumtlons corporelles »
' parce qu “elles ne corrigent plus. Elles creent et perpetuent le sentiment du sadisme et
' du cynlsme Pour -lui, les pumtlons dev011ent en reahte I’insuffisance morale de
certains educateurs a obtemr un bon comportement de la part de leurs eleves Cela:

1 amene a conclure qu elles provoquent l’echec scolalre

- Pour Rusa (1980), pres de 25% des ﬁlles et environ 10% des garcons v1vent une: _-
' 4'; experlence a caractere sexuel aveé un adulte avant l’age de trerze ans. Le falt est 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 cru, par soum1s31on naturelle aux adultes et
s%il parle on le fait taire. |
De leur cc“)té,“'- Man_n Ellr)erlrardv’ & Gaynor (1984) analysent les "rép_erCussions'
‘ pSYchologiqnes des 's‘e’vices‘sexuels isolés ou multiples, de courte durée sans relation )
avec la famille, sur les mineurs et leurs parents Ils considérent, en effet, que les
;quelques pubhcatlons ex1stantes traltent surtout des problemes d’inceste et de sévices

~ sexuels de longues durées.
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- Van Gjsegaem (1985). situe ici I’inces_te, sur le plan métapsychologique, au méme :
niveau. Que le meurtre. Compte'tenu de P’aspect morcelant d’une réelle saisie des
1ntervent10ns parentales, Penfant, s ’il veut rester a I’abri du- morcellement se doit |

. d’ev1ter de comprendre Il le fera par 1’une et/ou I’ autre des strategles sulvantes la.

o repetltlon compulswe la® scotom1sat10n ou l’ahenatlon de son corps et de sa sexuahte ;-

le’ mamtlen artificiel d’une sensatlon de completude narc1s51que et ﬁnalement

r etabhssement d’une cause dehrante

*-.Mlller (1986) denonce la v1olence dans l’educatlon de l’enfant Celle -ci est trop'
: souvent utlhsee par l’adulte entre autres pour- satlsfalre ses propres desns sexuels |
Miller se bat po_ur qu’enfin’ sotent reconnues les souffrances cle, Penfant et pour que la :
.pSych‘ana.lyse puiSSe deﬁrenir « l’instrurnent de ‘libération vqu_’elle a -toujours“ voulu ..
&tre ».’ L S o '
J_Sgron (1986) tralte des enfants victimes d’abus sexuels en therap1e fam111ale et
.1nd1v1duelle depuls 10 ans: Elle nous’ donne ici une descnptlon tres prec1se des N
‘ d1fferents types d’abus ainsi que des fragments des cas. Sur le plan de la recherche -
therapeuthue on “trouvera des elements mteressants comme la notion de « patlents
- '.1nvolonta1res », une comparalson entre la structure des fam111es ou se produit un abus

- sexuel extra-farmhal et celle-des famllles problemathues incestueuses. L’abus sexuel

est d’abord env1sage sous l’angle de I’abus de pouV01r dans ce document

o L’onglnallte du 11vre de Rouyer & Drouet (1986) tlent au falt qu 11 est le premler en

‘France a etre écrit par des pedopsychlatres en contact reguher avec des « familles
’maltraltantes » et leurs enfants., Les auteurs ont pu ainsi aborder le quet de « I’enfant .
violenté » dans la famille sous ses multiples aspects et donc ont pu mettre en e'vi'denc.e
 la diversité ‘des sol‘utions et surtout la ,complexite des. prises en charge. Ils ont

| également insisté sur la gra_;/ité des conséquences de Pinceste- et la nécessité d’une
. inteﬁention 'SOCiale ou judiciaire;' ' BT
Ennew (1987) a la lum1ere des cons1deratlons a la fois theorlques et ethlques étudie »
les enquetes qu1 ont été menées un peu partout sur I exp101tat10n sexuelle des enfants.
L auteur resitue le probleme dansle contexte des debats qui ont surgi ces ‘derniéres
- années sur_ l’enfance la sexuahte et la famille, puis elle analyse les documents qul"
prouvent la ‘présence d’enfants dans ld prostitution, dans le tourisme sexuel et la

pornographie.
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Sibony (1998) souligne ‘qu’une des grancles sources de la violence est Iinjustice et
" qu’une violence se donne toujours comme riposte a une autre Selon lui, ‘la violence

“n’est pas qu’un phenomene de soc1ete si elle le devient aussi, elle n "est pas qu’ une :

épidémie, méme si elle se propage Elle concerne chacun dans ce qui l’affronte ason .-

étre et & son devemr. La société vit 1a violence au-quoudren et elle est 1nd1s,_s_oc1able de
notre 'nature i fait remiarquer 'Qu’exercer la. violence sur les "enfants Cest les
empecher de vivre comme on empeche de nre dans la marson des morts. Toujours |
 selon 1u1 la v1olence du Jeune trouve. son. exphcat1on dans: le fa1t qu’il veut «.
marquer » sa presence et que «la facon qu’on dvait de le percev01r ne va: plus ». Pour
les j Jeunes c’est un « éclat de l’ex1stence » qu ’ils peuvent s1gnaler et dont ils font un:
. eclatement Pour comprendre la v1olence a l’ecole il faut, selon la thése de Daniel
Srbony, se referer au passe de l’1nd1v1du 1nterroger son enfance son env1ronnement '
physique et social. . o N

" Sur un plan Jundlque Jesu (2000) pense que. le‘ recours au signalement judiciaire
devrart touJours étre- so1gneusement pese S' 11 apporte aux enfants, aux: parents et aux -
profess1onnels les garantlcs d'une procedure contradlctone il peut en revanche

,presenter a plus ou moins long terme une série d'1nconvements quand il s'avére

o 1nappropr1e Les constats incitent & consohder la culture d'evaluatlon et d'mtervenuon'

‘commune aux serv1ces concourant localement ala protectlon de l'enfance Cet art1cle_

) _presente les drfferentes act1ons de prevent1on et leur drmensmn eth1que
_ Valllant Portelh, Baudon & al. Damram (éd) (2000), exphquent les dro1ts des
| enfants le parcours Judlclarre de l'enfant v1ct1me les sequelles psychrques et comment:- '
les surmonter, en abordant la. quest1on de la cllmque du trauma dans une perspectwe '

" psychodynamique. IIs abordent egalement les différentes thérapies utilisées pour _alder_ _
ces enfants vlctimes de traumatismes lOu’rds et lés réparations’ juridiques susce'ptibles',
d’intéresser ces victimes. Des fiches prat1ques apportent les elements essent1els pour
comprendre la procédure. penale comment se font les 51gnalements ainsi que le

" certificat medrcal 1mt1a1 ils ne s 1nteressent pas a décrire a-fond les consequencesl :

: psychotraumat1ques de la maltra1tance des enfants et des adolescents

Brengard & Dumont (2001) pensent que limportance’ des consé'quences “des.
maltraitances sur les nourrissons, tant sur leur développement que sur la constitution -
- méme de leur peifsonnalité, inivite 4 une réflexion sur les possibilités;,d'-une préventlon

précoce. La prévention dépend des capacités des intervenants a considérer ce que les
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auteurs définissent comme “uii¢ clinique de situation" et une "clinique de la "non
demande". L'efficacité du systéme de soutien ne réside pas dans la somme des
interventions accomplies, mais dans le regard des 1ntervenants qui ne jugent pas mais -

permettent aux compétences parentales de se developper

Les v1olences sexuelles constrtuent une frange 1mportante des travaux effectués de par

_ le monde sur les v1olences faltes sur les personnes.

A Britton-, _O’fl_ynn & Trolfree (200'1) étab_lissent un lien _entre'_ le diuorce, e milieu
social, Ia famille ‘nombreuse et 16 mauvais traitement 'inﬂigé aux ‘enfants. Ils font
ensuite la drfference entre I’enfant maltralte etl’ enfant arisque. L’ enfant maltraité est
~celui qui est victime de violences phys1ques sexuelles psychologlques et négligences
_lourdes ayant’ “des consequences graves sur son developpement phy51que et
.psychologlque alors que Penfant & rlsque connait des condrtlons d’ex1stence dlfﬁcﬂes ‘
pouvant compromettre sa sante sa morahte sa secunte et son educatlon Les :

' consequences des abus sur les enfants sont a court, & moyen etd long terme

Vinville Loeb Olwxer, Lauqum & Ballly (2001) traltent d’une forme de -

| maltraltance encore mal connue : «le syndrome de Munchhausen par procuratlon ».
C est une forme de maltraitance & enfant caractense par un trouble factlce
.correspondant a une maladie’ produlte ou simulée par un tlers le plus souvent la mere.

.Il est dlfﬁcﬂe a dlagnostxquer car il se manifeste par une symptomatologle variée

- constltuant souvent un tableau 1nhab1tue1 pour le pedlatre par allleurs confronte ades

parents d'attitude normale.: L'enfant est. doublement v1ct1me de sévices : d’une part, par
la creatlon de la maladie somatique par le parent et d’autre part par l'achamement'
' dlagnosthue et therapeuthue du médecin. Les" consequences graves sur le
' developpement physrque et psychique des victimes merltent que I'on s 1nterroge sur la
A psychopath_ologle d'une forme dé maltraitance qui met en jeu a la fois un trouble de la

' relation parent-enfant et un'trouble de la relation avec le monde médical. -

Enfant du monde (2002) reléve une autre forme de Vlolence falte aux enfants qui est

de les enroler comme soldat dans les conflits armes

De Gasquet (2002) traite des abus sexuels sur les enfants et de llnceste L'auteur
‘aborde-tour & tour.ce qui peut caractériser 'abus sexuel et la maniére d'1dent1ﬁer les
symptomes chez quelqu'un 'ayant subi, les traumatismes et les besoins qu'il fait naitre

chez les victimes. Y sont décrits _»-égalem'ent, les différents profils d'abuseurs et
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~ complication la plus fréquente en cas de maItraitance physique ou sexuelle. Les ESPT .
de Al'enfant se révelent étre, a l'inverse des idées regues, fréquentes, durables et

potentiellement graVes - Le jeune 4ge n‘est.pas protecteur

De Becker (2006), travalllant sur la clinique et les reperes dlagnostrques de l'enfant: -

abuse sexuellement constate. que l’abus sexuel- demeure un quet dehcat a aborder sur .-

'le plan chmque Nombre de profess1onnels confrontes aces 51tuat10ns partlculleres de
: ;- -maltraltance sont amenés A se positionner entre a1de soin et protectron a I'égard de -
l'enfant v1ct1me Mais, comment assumer ses responsablhtes en gardant une attltude de
neutrahte de blenverllance de lucidité objectlve ? L'auteur propose, partlr d'une
-vignette clinique, de parcourir les parametres a considérer pour étayer une evaluatlon
rigoureuse. La questron dela vahdlte de l'allegat1on tenue par l'enfant est approfondle

,‘ en examinant le statut du mensonge et de la verrte pour cette tranche d'age

. Toujours dans la meme _lancée, Ecpat Internatlonal (2_007)' c_on51dere Pexploitation
ou I’abus "»('Y?-’co_mprisl"abus sexuel) comme une violation fondamentale des ‘d'r'oifs des
~ enfants. 1l pense que les auteurs sont ‘souvent_‘ des persennes qui sorit_:respo_nsables '
d’une maniere ou d;une autre de la sécurité et du bien-étre de I’enfant ; ce qui fait.
’ qu une relatlon de conﬁance et donc de pouv01r s’est developpee entre eux et l’enfant

. Les resultats issus de l’enquete evenements de vie et santé, menéeé en 2005 -2006
E (2007) aupres‘ de 10.000 personnes agees de 18 2 75 ans, ont revele que pres d’une‘-:
personne sur deux déclare av01r subi’ au moins une violence verbale Les Jeunes
apparalssent davantage exposes aux v1olences 1nterpersonnelles de toute nature et les
femmes sont s1gmﬁcat1vement plus nombreuses que les hommes a rapporter ‘des
violences sexuelles sur la durée entlere de la vie. Certains types de v1olence sont trés
~frequemment répétés : plus de ‘40% des personnes ayant declare av01r été v1ct1mes'
d’une v1olence sexuelle au cours des deux derniéres années 1nd1quent que ces faits se
sont répétés-au moins deux fois. Prés d’une fois sur deux les v1olences physrques se
sont aussi répétées. Les femmes déclarent, plus f_requemment que les h_(')rnmes, averr"
subi des dommages matériels, pro’fessionnels psychologiques ou "physiques
1mportants ou b1en -encore des dommages en maticre de sante ala suite des violences
Subies dans les. deux derniéres années precedant P’étude. L auteur des faits de violence
ayant entrainé ce type de consequences est le plus souvent un homme seul connu de

la victime, falsant part1e de sa famille ou de ses proches dans plus dun quart. des cas.
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- Tursz & GerbouinrRerolle‘i (2'008) font remarquer que;-dans s_on "Rapport mondia_l

“sur la violence et la santé" de 2002, l'OMS' indiquait que les trés jeunes- enfants étaient

~les plus exposés au r1sque d'homlclde La France nechappe pas & cette douloureuse -

-_,regle statistique : c'est avant. l'age d'un an que le taux d'hom1c1de est le plus eleve par

- rapport & tous les 4 ages de la v1e Face a ce constat cet ouvrage a un tr1ple objectlf

analyser le cadre Jurldlque et 1nst1tut10nnel du recueil. diinformation sur les: enfants %

. maltraités ;. fa1re le brlan des connalssances statistiques et eprdemlologrques en

-soulignant les problemes de ﬁablhte des donnees et enen realrsant une synthese suivie: -
de recommandations ; proposer un outil aux professmnnels de la petite enfance leur

| apportant des chiffres propres a etayer et evaluer leurs actions, les pr1n01paux textes de

" lois et un annuarre des 1nformat10ns access1b1es sur Internet

Bouchard Tourlgny, Joly, ‘Hebért & Cyr (2008) s 1nteressent aux conséquences a
long terme de la v1olence sexuelle phys1que et psycholog1que vécue pendant‘,
l'enfance. Ils font remarquer que la co-occurrence des mauvars traltements vecus :
pendant l'enfance n'est pas rare. Toutef01s peu: d'études s€ sont penchees sur les
consequences a long terme . du phenomene Cette étude v1$e a determmer le 1ole .
spe01ﬁque de chaque forme de. v1olence vécue pendant l'enfance (sexuelle, physrque et
.'psychologlque) dans le developpement des sequelles a 1'a ge adulte: De plus, elle a -
. pour ob_]ecnf de determmer le rdle que joue la. -cO- occurrence dans ces consequences |
"Elle a ainsi permis de demontrer que le falt de vivre plus d'une forme de maltrartance
ﬂ'pendant l'enfance augmente les sequelles a l'age adulte souhgnant ainsi l'lmportance _
de cons1derer l'1mpact de la co-occurrence dans l'elaborat1on et 1'1mplantat10n de

programmes d'1ntervent10n

. De son cote le Mlmstere Francals des Affaires Sociales et de l’mtegratlon dans un
dossier technique, nous rapporte plusieurs faits concernant les abus sexuels Des‘ ;

recherches recentes selon ce dossier, demontrent qu’une fille sur-trois et un garcon. '

© sur cing sont victimes d’abus sexuels avant d’avo1r dix-huit ans. Meme si les j jeunes - '

de tout age peuvent étre v1ct1mes d’abus sexuels (sans distinction de sexe) les enfants

agressés ont generalemen-t quatre a onze ans et 22% d’entre eux ont moins de six ans.
‘Dans 85% des cas, I’enfant connait son agresseur, que ce soit un parent, un ami de la
famille ou encore un voisin. Dans 40% des cas, I’agresseur est le pére ou celui qui -
joue ce rdle ; 3% des agresseurs sont des femmes. Habituellement, 1’agression ne’

coihporte aucune violenice physique. L’agresseur utilise plutdt la persuasion, les
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. menaces et la corrupt1on Dans 88% des. cas denonces l’enfant est v1ct1me d’abus
’sexuels repetes Comme I’agresseur reussrt la plupart du temps & le convaincre de
garder leurs relat1ons sécrétes, la situation peut perdurer Jusqu a l’adolescence _
_L’agress1on a trés souvent lieu dans un env1ronnement famlller a l’enfant , que ce so1t
dans sa propre demeure ou dans celle d’un parent ou d’un am1 dela famllle Il n *existe
| aucun temorgnage d’enfant ayant menti 3 ce sujet. L’enfarit sa1t trés bien que s’il le
fa1sa1t cela lui attirerait beaucoup d’ennu1s Lorsqu il ment habltuellement c est pour.

: 'se sortir du petrm non pour s’y pre01p1ter

Hayez (2010) aborde la difficile questlon de la parole de T’enfant dans le- cadre de' -
I’expertise psycholog1que Dans les affaires de pedoph111e d’mceste le temorgnage
B des enfants est cruc1al Or, on sait desormars qu’il faut s 1nterroger sur la véracrte de -
cette parole Il note qu’il importe de d1st1nguer I’authenticité de la parole et sa
| ﬁabllrte L’auteur decr1t dans quelles condltlons on doit recueillir Ia parole de I’enfant, -

N gerer les s1tuat1ons de doute et tenter d’evaluer sa ﬁablhte

3._1.2. En Afrique

. Abdou (2002) note que la violence plinitive en milien scolaire influence négatiVement
les résultats scolaires des éleves. Il a. surtout relevé que cette forme de violence, dans
les Colleges d’ensergnement General de la Communaute urbame de Nlamey, est un. .

fléau a combattre car elle constltue un freln a l’apprentlssage d’une grande partie des '

eleves de la communaute scolalre

Dans son rapport de recherche effectuee sur les abus et v1olences sexuels faits a -
l’enfant et a la femme au Katanga, en Repubhque Democrathue du -Congo,

Mulumbwa Mutambwa (2005) précise que cette recherche a été menee dans un.

contexte de crise economlque persistante qui a vu se degrader le tlssu economlque du -

pays avec son corollaire de consequences (difficultés de bien se nourrir, de se faire
sorgner de payer les études, etc), l’emergence du phenomene des enfants de la rue a la

f01s v1ct1mes et auteurs des v1olences sexuelles

L enquéte avait pour ob]ect1fs de pre01ser les formes de v1olences sexuelles dont sont_
vrctlmes les - enfants et les femmes les: facteurs de risque - qu1 presrdent a leur"
'comm,rs_smn,, le profil des auteurs et des victimes, les referent_s (judiciaire, cultur_el,

moral ou religieux) auxquels se rapportent les 'auteurs-Pour -légitirner leurs actes ;
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‘ 4determ1ner le niveau de conhaissance du droit de la femme et de l’enfant et le degre de A

prlse en charge médico- samtalre et psychologique.

Plusieurs. sources (]undlque coutumlere san1ta1re religieuse, etc) ont été- 1nterrogees . A
d ot la diversité des crlteres sur la base desquels un acte a été quahﬁe d’abus ou de :
violence sexuel a sav01r : 1’1ntent10n de l’auteur la perception de la v1ct1me e-t- la- .
_nature facheuse des consequences en- rapport avec I’age, le sexe, le mveau-
& 1nstruct10n, le niveau d’autonomle d’un 1nd1v1du (personne non handlcapee mentale ,

ou phy31que)

L approche a 616 essentlellement quahtatlve et la technique d’entretlens semi- dlrec’ufs
"a perrms d’obtemr des mformatlons chez 290 1nforrnateurs a Lubumbash1 et 63 a

Kasumbalesa

.De cette enquete il est ressort1 deux types de v101ences celles mamfestes parce que S

'reconnues comme sev1ces par la soc1ete globale (c est le cas du viol, du harcelement

o sexuel le fa1t d’étre condulte a poser pour un ﬁlm pornographlque la zoophlhe le' :

vc01t mlnterrompu et douloureux Pincitation des mineurs a la debauche le refus de S

' porter le preservatlf I’ escroquerle des « preneurs », I’inceste, vetc) et celles subtlles '

vehlculees a travers Tes 1nst1tut10ns qui composent la socwte comme la famille (c’est |

le cas des phenomenes « kupyana et kutengeneza » (avoir des relatlons sexuelles avec -

" _quelqu un de la famille du conjomt défunt pour étre purifié), le manage précoce (l’age_ _'
demarlage vane selon la loi penale.congolalse et les coutumes), le"'proxenetlsme, la -

.polygam1e etc)
, 'A1n31 le site de LubumbashJ a enreglstre

" - pour les. adultes Viol 20%, Harcelement 12%, Pose porno 3%,
' Zoophlhe 5%, Refus préservatif 1%, Escroquerie preneur 3%, Infidélité 2%, Posmon
porno. 1%, C01t_ interrompu, répétitif ou douloureux 1%, Incitation a la débauche 3%,
Mariage npréco'ce 2%,-Kz_2pyana 10%, Echangisme 6%, Inceste 4%, Pfat‘iques sur les
orgahes sexueis 14%, P;oxénéﬁsrhe 7‘%,4Kute.nger‘teza 4%, ' l
. pour nles enfants V101 59% Harcélement 6%, Pose porno 2%, -
| Zoophlhe 1%, Coit mterrompu répétitif ou douloureux 1%, Inc1tat10n ala debauche.
6%, Marlage precoce 9%, Kupyana 1%, Inceste 4%, Prathues sur les organes sexuels

3%, Proxénétisme 5%.

Pour le site de Kasumbalesa;
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- - pour les adultes Vlol 15%, Harcelement 7%, Pose porno 10%,
" Zoophilie 18%, Refus preservatrf 0%, Escroquerre preneur 7%, Coit. 1nterrompu
repet1t1f ou douloureux 4%, Kupyana 3%, Echangrsme 15%, Inceste 4%, Pratiques sur
1es organes sexuels 2%, - Proxenetrsme 12%, Marlage force 4%, Mariage par

procuratron 1%

“Sur 290 cas de viols declares a Lubumbash1 (une grande v111e pourtant) 79 seulement
(27,2%) ont ete référés dans u un centre medrco sanitaire ou chez un tradipraticien, ou
| ont fait l'automedrcatlon Concemant la prrse en charge psychologrque le rapport

Vrndrque que 97. 52% des victimes du srte de Lubumbash1 n ont été referes dans aucune

institution quelconque pour un reconfort psychologlque.

" Dans -son rapport sur les abus sexuels contre les enfants une urgence samtarre
srlencreuse le Dlrecteur reglonal de l’OMS reglon Afnque est1me que  la
maltrartance de l’enfant est un probleme de sante pubhque mondial qui se pose

- couramment dans toutes les generatrons couchcs socroeconomrques et societés. Selon '

ce rapport on ne connart pas I’ ampleur du phenomene en’ Afnque et rares sont les ‘

informations - provenant d’etudes farsant autorité. Toutefms I’OMS  estime - que »
quelques 40 millions d’enfants de 03 4 14 ans dans le monde souffrent d’une forme de
maltraltance et ont besoin de sorns de santc et d’une protectlon sociale, I’ abus sexuel '

-'etant la forme la plus epouvantable

'L’abus sexuel commis sur un énfant, selon ce rapport con51ste «a assocwr un enfant i -

:une activité sexuelle qu ’il ne comprend pas entlerement sans qu il pulsse donner son

: ,consentement eclalre ou sans qu *il ait 6té prepare par son. devcloppement a donner son . -

' consentement ou qu1 constrtue une violation des lois ou tabous socraux en vrgueur ».
C’est un fait extremement traglque et cruel qu1 se double d’une grave Vlolatron des

“droits de l’enfant ala santc etala protectlon '

L’abus sexuel a enfant désigne la- penetratlon les attouchements et caresses
- mjustlﬁees des partres génitales, mais la plupart des cas: srgnales sont ceux qui
1mp11quent penetratron et souillure. Generalement, on le decouvr_e quand les parties

-génitales sont lésées ou infectées, oulorsqu’on observe des taches de'sang sur les

: i:vetemcnts Les trés jeunes enfants possedent rarement les mots pour decnre de tels

- faits ; ils sont donc incapables de révéler de tels infractions 2 caractére sexuel Leurs
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auteurs ont recours 2 la tromperie, & la coercition ou & la force pour commettre ces

crimes.

Ce rapport identifie comme facteurs a risque dans la région africaine, la pauvreté
économique et parfois I’opulence, les conflits armés et I’effondrement des structures

familiales et sociales.

- Dassa & Sylla (2009) ont ‘rele\}e’ comme facteurs déterminant de Pinceste en A'friqueﬂ
sub_sahariénne : I’absence de la mére, I’isolement géographique et social, la différence |
de culture entre parents, ’alcoolisme du pére, lé pathologie mentale de 1’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 regus en corisultation
bsychiatrique. Elle visait a relever les similitudes de ces cas afin d’aider le praticien &

| repérer, sentir les situations ot Iinceste existe, pour intervenir précocement. Ainsi on
pourrait éviter les conséquences 4 moyen et a long termé. 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 I’exploitation sexuelle des
" mineurs au Camefoﬁn. Cette étude a montré que le phénoméne de lfex’ploitatioxi
sexuelle des mineurs des mineurs & des fins commerciales est réel et 'inquiéfa_nt au
Cameroun. L’objectif de cette recherche était de disposer de données fiables sur Ice

~ sujet. L’enquéte par questionnaire a été utilisée comme méthode.

Les résultats ont permis de relever que 40% de la pdpulat'ion étudiée a été victime
d’exploitation sexuelle a des fins commerciales. L’Age moyen des victimes était de
‘ 16,6 ans (9 & 20 ans). Les facteurs psychosociaux qui sous-tendent et entretiennent ¢ e
fléau sont : la pauvreté, la démission des parents, I’évolution actuelle des modes de vie
qui favbrisg: une importante mobilité conjugale avec des unions trés instables et
fragiles -ou la monoparentalité (35,4% des victimes), la polygamie (24,4% des
victimés), les décompositions et recompositions familiales courantes, la

déscolarisation et le manque de poursuite judiciaires contre les contrevenants.
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-3.1.3. AuTogo
Bakali (199_7) a démontré les liens qui existent entre la ’situa_tion socio-économique et

: fairhiliale des éleves indisciplinés (ils sont issus de familles pauvres) “leurs

E comportements les pun1t1ons qu ’ils sub1ssent a l’ecole et le respect qu’ils dorvent aux

enselgnants Selon lui, le comportement de l’eleve est fonct1on des evenements qu1 ont
- jalonné sa vie, en particulier- sur le plan social, economlque ‘et familial et.le .
' comportement est d’autant plus mauvais que Téleve est confronté, & l’ecole a des
' pumt1ons humlhantes dont il ne saisit pas toujours la portee et 1" utilité. Cec1 I’améne &
| se rebeller contre 1’autorité des enselgnants |
‘Limazié (2000), s’intéres'sant aux aspects épidémiologiqnes de la maltraitance des
’ enfants au Togo, nct-e"que la maltraitance est essentiellement‘ phySlque et elle tcuche
- en ma_]orlte les grands enfants (10- 14 ans) ; l’orphehnat seralt un facteur prédicateur
et le placement des enfants les fam1lles nombreuses serarent des elements

: predlsposants

Ce travail a porte sur 166 cas recenses dans deux mstltu’uons en charge des enfants
~ victimes de maltraltance C’est une €tude retrospectwe sur 27 mois qui avart pour

objectif « de faire ressortlr les elements cllmco ep1dem1olog1ques et psychosocmux des

L v1ct1mes de maltraltance Cette recherche Sest _]uste attelée & faire l’eprdemlologle de

la. maltraltance des enfants dans deux 1nst1tut1ons au Togo et a decnre les facteurs

psychosoclaux suscept1bles d’exphquer ces maltraltances

’ Plan Togo (2001), s *intéressant au phenome’ne du traﬁc des enfants, note qne~34%

~ “des enfants victimes sont 4gés de 15 ans lor'sq'u’ilslont quitté leur famille.
. Parmi les 400'enfents sur lesquels 1’étude a porté, 295 étaient des filles. C_ette étude
‘met en exergue plusieurs: des ccnditions corollaires qui profitent aux trafiquants et
'constate que cette prathue est remarquablement similaire dans toutes les reglons du

- ‘pays (de kaasse Savane aAssahoun mar1t1me)

) Elle fait remarquer en outre, que les enfants v1ct1mes de traﬁc proviennent en

ma_]orrte ‘des zones rurales defavonsees ou la populatlon est confrontee a
.r analphabetrsme des adultes e de51stement de l’école par les enfants, ’existence
~ d’un secteur agrlcole mal en pomt ’absence de formatlon et d’opportumtes pour les

~jeunes et un. taux élevé de chomage
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- 11 est vrai que le trafic des enfants favofisé la maltraitance de ceux-ci. Toutefois, cette

étude met en évidence uniquement ’ampleur du phénoméne de trafic des enfants et

~ les conditions le fan'risant.‘ Elle ne s’intéresse pas aux formes de rxialtrait’arice que le
trafic des _enfants" peiit; entrainer et a leurs cbnséquencés psychotraumatiques sur les

 victimes. A | o '. A

Dans son rappbrt technique, PUnicef (2002) cb,ﬁstate que la violence quotidienne

- . faite de punitions corporellés,' d’agressions psychologiques et de négligence, constitue
le iot' le plus imporfant et semble méconnu dans' les actions - entreprises pour la
prévention et la lutte contre e phe’noméne Le phénoméne de la violence a 1’égard des
enfants est répandu sur 1 étendue du territoire national. En effet 76 7% des enfants-
1nterv1ewes dans les cing régions du pays et Lomé- commune afﬁrment avoir subi au
moins une forme de violence. Cependant certaines régions semblent plus touchées que
-dfautres par le phénoméne : Savanes 95,8%, Plateaux 93,1%, Lomé commune 78,9%,
Kara 76,3%; Centrale 70,8% et enfin Mar';t'ime"35,5%. | o '

. Les violéncés-physiques viennent en téte des violences subies par ies enfants (77%).
Le .hatcélement sexuel (14,7%) puis les attouchements (1 1"_,7%.) sont les violences
se_xuélles_les plus recensées. Pour 1es~ vioIenc_eS psychologiques, les enfants sont plus

‘ éXposés a éeﬁains p.ropo‘s <§ dégradants des enséignants » (38, 2%) aux-disputes des:-

parents (15 7%) a la separauon des parents (10 5%) et enfin aux mjures des patrons. g

: (d’atehers)

'-_'Les prmc1pa1es causes’ des violences sorit essentlellement le de31r de correctlon des
‘ .parents et des enselgnants (les violences phys1ques) le defoulement et'la perversmn
des. adultes (violences sexuelles), la discorde entre conjoints (violence morale et
physique) | :

- Selon '1’ét1ide, les - auteurs- des violences- sont, pour les violences physiques, les
personnes qui remplissent un rélé d’éducateur»adprés. des enfants (enseignants, parehts_
-qu’ils soiént bi’ol‘o’giqués ou adoptifs) ; pour les violences sexuelles, on a recénsé par
ordre d’importance : les amis et VOisins, les cousinS, les enseignants. - '

' Minisfére des Affaires sociales, de la promotibh de la feﬁxme et de la protection
de Denfance (2002), s’e‘ld_ressanf aux institutions et ONG qhi _lut_tén‘t contre les
Viole‘nces* faites aux femmes et visent & 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 a savoir
les violences physiques, les violences psychologiques, les violences sexuelles. Pour ce
qui concerne les causes, on peut noter les causes économiques, culturelles, religieuses

et psychologiques.

Les principales conséquences des violences faites aux femmes sont de trois ordres :
les consequences sociologiques, économiques et psychologlques (les plus importantes

-selon ce manuel).

Les auteurs de ce manuel pensent que la prise en charge doit passer par Iaccueil
chaleureux et une écoute attentive qui permettront d’aider la victime & prendre une
décision. | . A

Cette ceuvre évoque enfin les stratégies nationales de lutte contre les violences faites
aux femmes. Il ‘s’agit pour cela de renforcer les co_rnpétences institutionnelles
nationales a travers des instruments juridiques nationaux et internationaux. Cette lutte
devrait passer par I’information, I’éducation et la communication. Cette étude recense
les types de violences exercées a l’é'gard de la femme et le’s causes possibles de ces
“violences, -'puis énumere Ies conséquences possibles a ’égard de la femme et de la
SOCIEtE. Cependant elle ne s’intéresse pas de fagon particuliere aux consequences

psychotraumathues de ces violences sur les femmes et sur les enfants

Yeoholou (2003), travaillant sur les psychotraumatismes_des enfants victimes de trafic,
a identifié deux situations traumatisantes a savoir le voyage et les conditions de vie et

de travail. I a ensuite identifié I’dge comme facteur favorisant.

Pour ce qui concerne les troubles développés par les enfan’ts,.il a constaté qu’ils ont
été provoqués par les situations traumatisantes du trafic sur les 37 enfants victimes du
phénomene, recueillis par la DGPE de mars a mai 2003. L’objectif de la recherche
était d*identifier les situations ou e’vénements tl'aulnatisallfs 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 établi une relation entre ces pathologies psychiques et le phénoméne du
- trafic. Elle s’est limitée juste au trafic des enfants ; elle ne s’est pas intéressée aux

types de malfraitance perpétrées a I’égard des enfants 4 la suite du trafic.

Dassa, Douti, Kpanaké, Koti, & kiichenhoff (2005), Dassa & al. (2005a), Dassa &
al. (2005b), Dassa, Thiam & Ahkyi (2007), ont réalisé¢ un certain nombre d’articles
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sur la maltraltance des enfants au Togo en rapport avec les normes educatlves sa

_connaissance et sa perceptlon sa prevalence puis sa typologle

Ces études ont montré que les enfants subxssent d’une maniére dlver51ﬁee toutes les

formes de Vlolence et- que selon certalnes caracterlsthues ils sont plus ou moins -

exposes a certains types de v1olence Cependant les v1olences phy51ques a visée
: educatlve sont les plus recensées et les ‘adolescents (14- .18 ans) sont les grandesf

victimes. il ressort egalement un contraste entre la bonne connalssance du phenomene
‘de la violence domesthue par le pubhc en general et sa persistance dans toutes les'
couches soc1a1es les chefs de menages con51derent toutes les méthodes punitives
-comme un droit de correction parentale mais estlment toutefois qu’il s’agit de la
maltraltance si la pumtlon a entrame des conséquences 1mmed1ates sérieuses. Enfin,
les institutions de prise en charge de ces victimes ne disposent pas de données
sufﬁsar_xtes sur le phen_omene et les cas de violence enregistrés: ne - sont pas

- adéquatement pris en charge. -

Les éléments favorisants sont multifactoriels : pauvreté des parents, placement
d’enfants, polygarrlie déces d’un ou des. deux patents.
L’ignorance, la tradltlon etla fratrle nombreuse ont ete repertonees comme pnnmpaux
- facteurs associés. '
Les objectifs'de- ces études ont. éfé de décrire les as'pec"c’scliniques,’ de déterminer la
prévalence, les causes et les conséquerices de la maltraitance. des epfants au Togo,
d;analyser' la perception des noffnes é‘dueatives' dans les familles et de déterminer les
" facteurs favorisants of associés de la fnaltraite.nce_chez les enfants au Togo. Elles ont .
eu le mérite de recenser- les types de 'maltraitances‘ existant dans les familles au Togo,
les pet.ceptiOns que les chefs de fernilie ont de ces maltraitances, la prévalence, les .
- facteurs socio-familiaux favorisants et associés. Elles ne se sont toutefois pas
iritéressées aﬁx conséquences p‘s'ychotraumatiques de ces violences sur les enfants.” -
Faylda (2004), menant une etude sur les traumatlsmes psychlques et la résilience.
'chez les réfugiés Rwandals vivant au Togo (Lome) a montré que la guerre et Pexil
ont entrainé des psychotraumatlsme_s chez leurs victimes ‘et que les facteurs de
résilience n’ont pas été suffisamment ‘protecteurs pour“ces victimes de glierre._Par' -
conséquent, la quasi-totalité des victfmes 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’enquéte. Cette recherche avait éomme ijectif de départ d’inventorier les
~sources de traumatismes de guerre et de I’exil chez les réfugiés venant des pays en
guerre et & étudier la résilience des traumatisés de giierre et de I’exil en Afrique. Elle |
a permis de décrire les chséquences' psychotraumatiques chez les réfugiés de guerre
au _Tbgb et d’identifier les facteurs de résilience chez eux. Mais_ elle ne §’est pas-
ir{téfeésée aux conséquencés psychotraumétiqu_es sur les ehfatits et les adolescen_t's.'l

: Daséa,_ Biyong, Sjll'la,_ Féyida, Djassoa & -Ahyi (2006) ont effectué une étude
rétrospective sur les pathologies des réfugiés affig:ains vivant & Lomé (Togo). Cette |
étude visait & déterminer les décompensati'ons psychopatholo‘giques deé réfugiés issus
des pays en guerre et -identifier les facteurs Uaﬁmatdééhés a Dlorigine de ces

décompensations.

" Les résultats de cétte étude ont permiS de relever comme décoxﬁpens'ations fréquentes

chez les enfants : les troubles mlxtes des acqulsmons scolaires (25, 64%) la depressmn
(15,38%) et l’énures1e (12, 82%) Chez les adultes les pathologles fréquemment
enregistrées ont été : la dépression (29,85%), la p_sychose aigué (20,_90%) et 'ESPT
.(1~4',92%). Comme facteurs tramnatogénes, I’étude a reievé’ que la majorité dés sujets
: (79,24%) ont sub1 les effets directs ou indirects de la guerre dans le pays d’origine,
.mais égalerhént d’autres 4factei1rs tralimatisﬁxits sur la foute de l’e;dlé ou dans lé pays'.
d’accueil. Ce qu1 a amene les auteurs 2 conclure que les problemes de sante mentale :
existent - chez les refugles venant des pays en guerre. Cependant, les facteurs
_traumatlsants sont multiples et hétérogénes. Ce qu1 rend difficile l’etabhssement d’un

lien causal entre les effets de la guerre et les affections psychopathologlques des

familles victimes.

Sowou (2008), travaillant sur les .comp'-ortem.ents antisociaux des enfants en rapport
“avec les aftitudés éducatives ‘maltraitantes des-resp.onSableé parentaux, reléve d’une
part que le dyéfonctiqhnémént familial ': et social en rapport avec Al"histoiré, les
difficultés quotidiennes des enfants sont angoissants et générent chez -eux des

conduites que les adultés déplorent. D’autre part, ces comportements pergus cbmme
antisociaux sont des manifestatioﬁs de vécus d"angoisse liés. aux antécédents, aux
difficultés qﬁotidienneé des adultes .et vont déclencher des abus Sur' les enfants.
Finalement, il se forme un cercle vicieux de desobelssance- entétement et de v101ence

entramant a1ns1 la maltraitance des enfants.
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11 aboutit 4 la conclusion selon laquelle la maltraltance des enfants nécessite une prise
en charge plur1d1s01p11na1re des victimes, des abuseurs de la famille et de la somete-
tout entiére.

Cette étude est partie de'i’objectif d’expliquer la genése des troubles de ccmpoftement -
chez les enfants v1ct1mes d’abus et d’élucider les raisons qu1 declenchent ces abus sur -
eux par les responsables parentaux Elle a été retrospectlve eta porte sur 48 enfants et

48 responsables parentaux abuseurs.

3.1. 4 Synthese des travaux et speclﬁcatlon du probleme
analyse des travaux m-dessus c1tes nous a permis de relever trois fonnes de

maltraitance falte aux enfants et aux adolescents : la maltraitance phy31que, la

- maltraltance psychologlque etla maltraltance sexuelle

Sur le plan mternatlonal beaucoup de recherches sont consacrees au phenomene de la
maltraltance ou de la v1olence faite’ aux enfants. Certaines “rechetches sont
epldemlologlques et- visent a relever les cans_es, les' conséquences aussi bien
somatiques que psychologiques‘ a plus .cu moins long terme. D’au'tre.s études ' 
~ s’intéressent aux facteu'r.s- associés et favorisants. Cependant, 'Ala plupart des études se

consacrent a-une forme particuliére_ de maltraitance (la violence sexuelle- par exemple).

Au Togo les dlfferentes etudes sont essentlellement epldemlologlques portant smt

sur les tr01s formes de maltraltance et v1sant a faire un état des lieux,.soit sur une_._ T

" forme de’ maltraltance et -proposant par la suite des stratégies de prévention, de .
" pfotection et de prise en charge des enfants qui en sont victimesl« Seule une étu_de sest
~ intéressée aux psycthraumatismes chez les enfants, mais la recherche s’est limitée.au

phénoméne du trafic des enfants.

Notis constatons ainst, a la suite de cette analyse, que la littérature en maticre d’etudes
sur la maltraltance des enfants et des adolescents surtout en ce qui concerne les .

consequences psychotraumathues est peu abondante au Togo. -

 Aucune recherche au _Togo, a notre connaissance, n’a encore été. réalisée sur les
conséquences. psychotraumatiques -de la maltraitance faite aux enfants et aux .
adolescents. Les recherches portent habituellement sur -les .conséquences physiques

(traurnatisme physique) et ‘biologiques et souvent limitées a la- violence puniti\}e. ‘
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Notre probléme reste donc formulé : nous nous interrogeons sur la rélation existant
entre la maltraitance des enfants et des adolescents au Togo et les troubles

psychotraumatiques tels que décrits dans la l-itterature. .
.3.2. " Hypothéses et objectifs de la rechet'ehe
321 Hypothéses de la recllerche et varlal)les

3.2.1.1. HypothéSe générale |

La maltra1tance des enfants et des adolescents au Togo provoque ‘des troublesf

psychotraumat1ques tels que decnts dans la lltterature
3.2.1.2. . Hypothéses spécifiques
1-. Les maltraitances physiques des enfants et des adolescents au Togo,
provoquent des troubles psychotraumatiques tels que 'décrits dans la lit_térature.l
| 2- ‘ Les maltraitances pSyeholoéiques des enfants et des adolescents au
. Togo provoquert des troubles' psychotraumatiques tels qu'e décrits da‘ns la littéfature. '

3— Les maltraltances sexuelles des enfants et des adolescents au Togo

provoquent des troubles psychotraumathues tels que décrits dans la lltterature

4 La survenue et l’evolutlon des troubles psychotraumathues sont

favorlsees par l’age

"5 La survenue et l’evolu'aon des troubles psychotraumat1ques dependent -

des formes de maltraltance

6-  Ces diffe’rentes_ formes de maltrait_ance, proVoquent- des troubles

psychotraumatiques spécifiques au contexte_togolais.
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32.1.3. - Variables et indicateurs

3.2.1.3.1. Variables indépendahtes et indicateurs

| 3.2.1.3.1;1'.‘ ' Variéble indépeﬁ_danté 1 : Les maltraitances thSiqUes '
Indicateurs :7 | |

Coups, brﬁlures pincements mise & genou, coups de coude, secdusses violentes,
gifles, oreilles et cheveux tirés, piment dans les’ yeux, morsure, mains tallladees

hgotees pnvatlons

3.2.1.3.1.2.  Variable indépéndante 2:les maltraitances p'sy'chologiques'
,Indica’teurs : |

Injures, demgrement disputes des parents, négligence, devalorlsatlon humiliation,
: margmahsatlon abandon physique et affectif, menaces, exp101tat10n accusation de -

sorcellerie, accusation de vol, autres fausses accusatlons refus d’adresser la parole

victime de vol.
5.2.1.3.1.3. Vériable indépendante 3 : les maltraitances sexuelles
Indicateufs :

Viol harcélement sexuel attouchement exhlbltlon exposmon a des images o
pornographlques prostltutlon mfant11e viol par un parent proche tentatlve de relatlon

_ sexuelle outrage 4 la pudeur, propos obscénes.
_ 3.2.1.3.1.4. Varlable .mdependante 4 Page
Indicateurs :

0-5 ans, 610ans 11- 15ans 16- 20ans

Indicateurs :

Maltraitance physiqﬁe, maltraitance sexuelle, maltraitance psychologique
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32.1.32.  Variable dépendante, modalités et indicateurs: les troubles

‘ psychotraumatiques
" 3.2.1.3.-2.1. Modalité 1 : Etat de stress post fraumatique
" Indicateurs : |
L réviviscence :
~ ® mise en scéne du traumatisme
. jéux p.ost-:tr_aumatiques'
e cauchemars tr_au'matiques' ‘
- '. Inhibitioﬁ de la réactivité : .
; réducfion de la <':a'pacite"a jouer
o mrep{li sur soi | |
. _isc;lerr:xent‘
e perte de savoir-féire : laﬁggge, propreté
"~ Troubles de sommeil :° ” |

¢ somnambulisme

difficultés de concentration

difficultés a s’en dormir .

hyper vigilaﬁce
U t.er-reurs.noctumes
. régictib‘n dé sﬁrséut— |
o 321322 Modalité 2 : Manifestations psychosomatiqueé
Ihdiicateuré : | -
- bronchites asthmat_iforfnes )
- eczérﬂa
- jtroublés fonctionnels digestifs

- troubles des régles (adolescentes)
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3.2.1.3.2.3.

Indicateurs :

3.2.1.3.24.

_ Indicateurs :

3.2.1.3.2.5.

Indicateurs :

douleurs abdominales
bégaiement et tics

Modalité 3 : Les troubles cognitifs

baisse des performances scolaires
inhibition de la pensée
refoulement de la pensée

troubles de I’ apprentissage

.Modalité 4 : Troubles de développement de la personnalité

agressivité

hyperactivité

perte ae confiance en sbi g

difficultés a abbrder le concept d’avenir

comportément auto'destructeur |

déni de la peur et exposition é.(.iés situétions dangereuses

Modalité 5 : Troubles de la morale et dé la socialisation

- conflit avec la loi

tendance revehdica_trice

indiscipline

érotisation des conduites (abﬁs 'sexuél)
inhibition sexuelle |

hyper érotisation pouvant conduire 4 la prostitution
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3.2.1.3.2.6.  Modalité 6 : Manifestations dépressives
Indicateurs :
- | tristesse
- idéeé suicidaires
- fentatives de suicide
- douleur morale
- crises de larmes
- idées de mort
- asthénie
3.2.2. Lés objectifs de la récherché‘ ,
'3.2.2.1. Objectifs scientifiques :
- Décrire les formes de maltraiténce retro_uvéés chez les enfants et les adolescehts au
Togo. - |
-' Identifier les conséquences psychologiques | de ces formes de maltraitance au
Togo. |
- Décrife les manifestations psychotraumatiques liées a la fnaitraitance_ des enfants
et adolescents au Togo. | | B

- Elucider le lien entreles 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 des adolescents spéciﬁqlies,au

Togo.
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3222.  Objectifs d’application
- Contribuer 4 améliorer les procédures de prise' en charge préventive des
consequences psychotraumat1ques de la maltraltance des enfants et des

adolescents

- Contnbuer a un meilleur dlagnostlc “des traumat1smes psychlques et des
'consequences psychotraumat1ques de la maltraitance des enfants et des -
adolescents. - ' ‘

- Contribuer"’a‘l I’amélioration des procedutes de prise en charée curative. des
psychotraumat1smes dela maltra1tance des enfants et des adolescents

- Proposer des strategles de sens1b1hsat10n des parents et de la populatlon sur les

consequences de la maltraitance des enf_ants et des adolescents.
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IV. PROCEDURES DE COLLECTE ET D’ANALYSE
DES DONNEES.
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, 4 '1 Procedures de collecte des donnees

4.1. 1 Sources d’information
4111 Cadre détide: la ville de Lomé -
4.1.1.1.1. Prés_entatiou du’Toge
Petit pays d’Afrique occidentale le Togo est situé entre les degrés 6 et 11 de latitude ,
» ' nord et entre les degrés 0et 1 ,0 de longitude. Il a une forme etlree du sud au 'nord sur
' \env1ron 600 km avec une largeur de 60 km et une superﬁ01e de 56 000 sz Ii falt
- frontié¢re avec le Burkma—faso au Nord, le Ghana a I’Ouest, le Bénin.2 a I’Est, et bordé
par I’océan Atlanthue au 'S_ud sur 50 kllometres_. Le Togo est divisé en cinq grandes
régions éconqmiques et administratives qui s_ent du nord au sud'.‘: la région des
savanes; la région de la Kara, la région centrale, la région des plateaux et la région -
_ 'marltlme Chaque reglon est subdivisée en prefectures Le pays compte trente et c1nq

prefectures et une sous-prefecture (bureau central du recensement, 2011). -

Le dermer recensement general de la populatlon et de l’habrtat date de novembre

2010. Selon les resultats prov1smres de ce recensement, la populatlon résidente est

évaluée a 5 753 324 habltants dont 2 799 086 hommes (48, 7%) et 2 954 238 femmes

| (51,3%) (Bureau central du recensement 2011).

La populatlon togolalse est’ 1nega1ement repartle sur l’ensemble du territoire. La reglon i
' _Marltlme concentre 41 7% de la populatlon totale sur environ un dixieme de la
superﬁme totale Vlennent ensulte en terme de peuplement le reglon des plateaux
(22 2%), la reglon des savanes (13 5%) la reglon de la Kara (12; 5%) et la reglon :
centrale (10 1%) ‘ |

‘ Les dqnnee's du recensement perrnettenf de c‘onétater que la pepulation togolaise a plus
fque doublée en 29 ans. Elle.est ainsi passée de 2-719 567 habitants' en nevembre 1981
a5.753. 324 habitants en novembre 2010 ce qu1 correspond 2 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 per1pher1e compte 1 348 619, |
R hab1tants, ce- qui represerrte le quart de la populatlon totale. Ceite région a vu sa
population triplée entre 1981 et 2010 avec un taux de croissance ar'x_rruel moyen de -
3,8%. Si ce taux se maintenait, cette agglomération compterait 2 000 000 d’habitants
. en 2020 et tous les 18 .éns, la population de cette agglomération doublerait (bureau

~ . central du recensement. op. cit.)
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La populaticn togolaise est essentiellernent rurale (62,6% de la 'p()pulaticn rurale
contre 3 7,4% la population urbaine). On note cepen'dant une tendance & l’urbanisation.
Cette population est trés jeune, 44,5% ont moins de 15 ans (2004), la densité moyenne
est estlmes a 101 habitants par kilomeétre carré (bureau central du recensement, 201 13}

: et I’espérance de vie est de 57,5 ans en 1998.
" Le Togo presente une forte dlversrté ethniq_u‘e li.nguistique et culturelle.

Sur le plan economlque le revenu par téte d’habitant est estlme a 330 dollars USs par'» .

an. Le Togo est classé parm1 ‘les pays les moms avancés. La 51tuat10n economlque a

ete marquée par une crise socio- pohthue sans precedent dans les années 90- 93, qu1 a

. paralyse-l appareil productif et réduit les capacités des finances publiques et privées.
Le taux de c'roisSé‘nce réelle du 'Produi.tj Intérieur Brut est pcsitif- et est égal 2 4,4 en
- 1998 (Oms op c1t) ' ) | |
Selon Unicef (2001), un tiers des enfants de 7-17 ans (76 7%) sont victimes de
'maltraltances et de v1olences physiques et morales au Togo Environ 80% des enfants
disent étre victimes de maltrartances (phy51que et psychologique) & I’école et autour
de 7,5% des ﬁlles déclarent avoir subi des violences sexuelles” en milieu scolalre.
'(Umcef 2002) Par ailleurs, plus d’un enfant de moms de 15 ans sur dix ne vit pas
avec ses parents blologlques et le BIT/IPEC (2001) estlme le nombre des enfants

| places 4 des fins de trava1l au Togo a 80 000 Dans le groupe d’age de 5414 ans

revolus 60% des enfants sont engagés dans des actrvrtes propres ‘au travarl

essentrellement dans le secteur 1nformel

Pour beaucoup de parents vivant_ en zone ru'rale,le placement de leurs enfants dans les -~

Ivfamilles a des fins de travail est une strétégie de survie et de sortie de la pauvreté.
L’ ONG Wao- Afrique et Plan Togo estiment quant a elles le nombre d’enfants pris
dans les pires formes de travarl telles que déﬁmes par le BIT a plus de. 313 000, 501t
12% des enfants Les conditions de vie et de-travail des enfants placés ou migrants
sont parfois méconnues des parents qui n’ont pas conscience de la gravrte des
o souffrances et des consequences sur 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 pclitiq,ue et économique du Togo. Elle est
“une ville cotiére qur s’étend sur une superficie de 160 Km2 Eué est limitée au sud
" ‘par l’O'céan.Atlantiqrie au nord par le cantori d’Agoé- Nyé\/é a‘i~l’est par la ville
: d’Avepozo et & I’ouest par la frontiere Togo- Ghana. Son altltude varie “de 20 a 30
v,metres avec un climat equatorral chaud et humrde Selon les resultats prov1301res du -
~ quatriéme recensement general de la populatlon et de I’ habltat la population de la
ville de Lome et. des quartrers perlpherrques est estimée & 1.348.619 habitants (Bureau
- centra du recensement 201 D). Lome est surtout connu sur le plan 1nternat10nal grice
aux accords CEE- ACP dit de Lome LIL III, IV. Sur le plan admlmstratrf Lomé est '
divisé en 5 dlstrrcts cu arrondlssements. Les d1str1cts ou arrondlsse_ments. sqnt aleur
tour cprrrposés de quartiers. | |
Dans la \'(ille de Lomé, | des 'as’sociati_o.ns", dcs ONG et des s'tructur:es éta‘ﬁques
s’occupent de la prise en chcrge deé‘enfants et adolescents victimes de maltraitance.
‘Ces enfants sont pour la piﬁpart des cnfants.migrants, placés chez des parents prochcs

‘ou lointains ou bien placés & des fins de {raVail domestique.

La DGPE Direction générale de la protectron de l’enfance est une -direction’ du
Mmlstere de la promotlon de la femme, de la protectlon de l’enfant et des personnes ‘
agées qui s’ occupe’ de la’ protectlon des enfants en général et coordonne les activités de
toutes les autres structures (etatrques ou prrvees) en charge de l’enfance en dlfﬁculte

Les prmc1pales ONG que nous. avons 1dent1ﬁees au Togo et qui s occupent de la
, prorr_lotlon et de la protectron des dro1ts de I’enfant sont.: le centre Oasis de la
fondation Terre * des Hcmmes; l’associati()n Wao-Afrique ; 1é BICE (Bureau

Intematlonal Cathollque del’ Enfance). e

Depuls 2008, un numéro vert (allo 111) a été ouvert pour le 51gna1ement téléphonique
" de toutes l_es plres“formes de violences faites aux enfants et aux _adolesccnts. Ainsi,
.beaucoup. d’e_rlfants sont accr_ieillis par ce biais par la DGPE et placés dans des
structures de prise en charge en vue de leur réinsertion ou réintégrati_on dans'lés
familles d’origine ou d’accuéil Aujourd’hui au Togo, la situation des enfants est loin
d’étre idéale il existe des cas de maltraitance et d’abus qui_ sont souvent liés a des

situations d’explortatlon et de trafic. Malheureusement il n’y a pas beaucoup de
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structures ‘eXis_tantes pour prévenir et vréporidre a ces problemes ‘qui ne ‘cesserlt '

d’augmenter. | '.

»Nous avons choisi la ville de Lome pour notre etude car elle est la pr1n01pale ville du

Togo et en tant que telle, elle attire beaucoup de ﬂux mlgrat01res Ainsi, les peuples de

" toutes les reglons du Togo y sont representes Ensulte 1’urbanisation-de la v1lle de
" Lomé crée un besoin en mam d ceuvre domestrque ainsi les parents des campagnes

préférent envoyer leurs enfants vers Lomé chez des proches ou des i mconnus pour les

alder dans des taches ménageéres, e_sperant‘ leur donner une chance d’avoir une .-

_ 'meilleure vie que celle des campagnes Ce sont ces enfants Qui sont le plus souvent -
maltraités dans leurs familles d’accueil. D’autre part nous avons prefere recueillir les
enfants maltraités dans les centres d’accuerls O NOUS avons. constate que seul Lome
abrite des «centres qui accuerllent pour leur rernsertlon ces- enfants maltraltes Ces'
~ centres ont des relais & I’intérieur du pays, mais ces relais servent essentlellement au

‘suivi des enfants aprés réirisertion; De plus, beaucoup d’enfants sorlt. acheminés vers

Lomé lorsqu’ils sont dépistés comme victimes de maltraitance, pour leur prise en

charge.
4.1.1.1.3. Structures de prise en’ charge
4.1.1.1.3.1'. ‘Le BICE (Bureau Internatlonal Cathollque de l’enfance)

Le BICE est une ONG 1nternat10nale de promotlon des drorts de I’enfant qu1 s’ engage ‘

depuls 1948 en faveur des enfants les plus defavorlses

| _Les delegatrons reglonales du BICE sont situées a Paris (pour 1 Europe or1entale et
1’Asie), a Bruxelles (pour I’ Amérique latlr_re et I’Europe occidentale), et a Lahr (pour
P Aftique). | | | -

En Afrlque la délégation du BICE aglt en faveur des enfants pr1ves de leurs dr01ts

fondamentaux et bafoués dans leur dlgmte Elle soutient une- réforme des leglsla’uons ‘

" . les concernant, fondee sur les principes poses par la convention relative aux droits de

- P’enfant. Le BICE intervient dans les pays tels que la Cote-d Iv01re la RDC, le Mah
etle Togo |

Au Togo, 11 1nterv1ent aupres des j Jeunes ﬁlles portefalx a Lomé, dans la région des
grands lacs et Vo, puis des filles v1ct1mes d’exp101tat10n sexuelle. A cet effet, un
centre de stabilisation a été ouvert a Avoutokpa, 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 réintégrati'on. Il ceuvre au r_eépect et & la promotion de leur droit, par des
séances de sensibilisation.

Par ailleurs, deux jafdins d’enfants ont été ouverts pour accueillir leé enfants des

portefaix, ce qu1 donne la facilité & ces dermeres de Vaquer a leurs occupatlons et

permet aux enfants un evell precoce |

Le BICE, trav'a111e en mllleu ouvert avec les filles portefaix et d:uvre aurespectetala
“promotion de leur droit par des séances de sensibilisation. I1 contribue par-1a 2 la

- protection de ces filles contre l’exploifat_ion sexuelle ét les abus de tout genre.

4.1.1.1.3.2. - Wao-Afrlque

Wao-Afrique est la branche afrlcame de la WAO (World Assomatlon for Orphans)
une ONG dé droit belge créée en 1985. La Wao-Afrlque a'acquis son autonomle en

1990 et a signé le 30 Aoiit de la méme année, un protocole d’accord de ,s1ege avec le

~ gouvernement t'ogolais Son siége est a Lomé, au Togo

Wao-Afrique ceuvre depuis sa creatlon pour la promotlon et la protectlon des dr01ts
de ’enfant en général, et pour la lutte contre toutes les formes d’exploitation des

enfants, en partlculler, le travail et le trafic des enfants, 1 exploltatlon sexuelle, etc.
Ses principaux objecﬁfs se pfésehtént comme suit :
. Renforcer les capacues des ONG dans le domaine de la mise en ceuvre
des dr01ts de l’enfant '
. Initier __des études et'des. recherches sur les diverses Violations_des droits
de l’enfar_it o | | o |
e Apporter une assistance aux 'feformes en cours-dans le domaine de
I’harmonisation. de la législation nationale avec les instruments jufi’diques '
internationaux relatifs aux droits de I’enfant ' '
J Promouvoir et renforcer la paix et la stabilité politique et sbéiale R
e Partlclper ala promotlon de l’educatlon aux droits de la personne en

- général et aux dr01ts de enfant en partlcuher

. Susciter 1’engagement de la société civile dans son ensemble en faveur

de la lutte contre toutes formes d’exploitation des enfants ;

o Défendre et promouvoir les droits économiques, sociaux ¢t culturels
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Ses actions peuvent étre regroupées en trois axes principaux :

o L’amélioration de la connaissance du public sur les différentes formes
d’exploitation des enfants, & travers les études, la sensibilisation de la population et le

plaidoyer auprés des autorités, I’information et la formation des acteurs

e  L’amélioration de la prise en charge des enfants victimes, a travers des.

~actions de réhabilitation et de réinsertion sociale

o L’action pour le renforcement de la législation et son application
_effective & 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 1’Ouest et du Centre.

Les principales activités dans la période de 11990-1996 ont été la mobilisation, la
sensibili'sation, le retrait des enfants en situatfon d’exploitation, la réhabilitation et la
réintégration des enfants, lé lobbying. Depuis 1996, Wao-Africiue joue un réle de
coordination dans la sous région, en particulier- en ce qui vconcerne les enfants

travailleurs domestiques'. »
4.1.1.1.3.3. La fondation Terre des Hommes (TDH)

La fondation Terre des Hommes est une Organisat_ion. non gouvernementale (ONG)
suisse qui a été créée en 1960 pour venir en aide aux enfants meurtris. Sa mission se
base sir deux principes essentiels : le secours & I'enfant et le plaidoyer. Elle est
présente dans 30 payé ‘du monde dont 12 pays africains. L’ONG Terre des Hommes
s’est implantée au Togo en 1986 et travaille au c6té du gouvernement pour aider la
population & 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 protecﬁon de V’enfant axé sur la lutte contre la maltraitance des enfants, nommé¢
Vixoasi et un service de soins spécialié.és,v qui offre des soins et des interventions
éhirurgicales a Dextérieur du pays a des enfants togolais souffrant de maladies ou

malformations incurables au Togo.

*

% Le projet de protection de I’enfant togolais Vixoasi :

Vixoasi signifie ‘dans la langue mina « ’enfant c’est un trésor ». Ce projet a pour

objectifs de réduire le nombre d’enfants victimes ou a risque de maltraitance au Togo
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et dans la sous-région. Il accbmpagne les enfants victimes avec pour objectif d_e‘

restaurer leurs droits. Ainsi, trois principales activités sont développées :

- Taccueil et Ia prise en charge des enfants maltraltes au sein du centre

Oa51s de Lomé ;

- Découte et I’accompagnement des enfants en situation’ d’exp101tat10n
€conomique sur leur lieu de travail et plus particuliérement 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 allons surtout décrire le centre Oasis qui nous a servi de cadre de recherche.

Le centre Oasis est un centre d’accueil et de protectlon pour les enfants victimes de
maltraitance. Il est situé dans le quartier Gbossimé a c6té du centre de Dermatologle
en face du stade d’Agaza. On y assure ’écoute et I’accompagnement nécessaires pour
la reconstruction des enfants victimes de maltraitance. Le centre a une capacité
~d’accueil de soixante (60) enfants et accueille des enfanfs filles et gar¢ons 4gés de un
(1) a quatorze (14) ans, victimes de maltraitance. Par maltraitance, on entend ici : des
violences - phy51ques des abus sexuels de la neghgence des prathues culturelles
-néfastes au développement de I’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 4

savoir :

e La DGPE et ses centres sociaux ou le numéro de téléphone gratuit

~«Allo 111 »

o Les forces de sécurit¢ (la police, la brigade pour mineurs, la

gendarmerie)

e Les chefs de quartier et les autres organisations de protection de

I’enfant.
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- Ces partenaires contactent Terre des Hommes et lui confient I’enfant. Pour chaque
enfant accueilli, une ordonnance de placement temporaire est demandée au juge pour - '

enfants

~ Une prise en charge 1nd1v1due11e est offerte 4 chaque enfant accue1111 au centre Oasrs _
par l’1ntermed1a1re d’un travallleur soc1al qu1 r accompagnera tout au long de son
séjour et preparera son retour en famille ou en institution. Un panel de servrces est

offert a l’enfant en fonctron de ses. besoms

? L.’ appui psycho- social qui comprend I’écoute de l’enfant pour'
identifier ses problemes des consultatlons psychologlques et des activités psycho—
sociales (act1v1tes manuelles- sportives, culturelles .)- Ces activités permettent de

developper la resrhence chez l’enfant

" Le suivi educatlf accompht des act1v1tes de malntlen de niveau pour les _

enfants deJa scolanses et une preparatlon ala scolansatlon des enfants’ non scolarisés . © -

(lecture ecnture calcul educatlon 01v1que et morale) "Ces act1v1tes sont programmees
‘tous’les matlns '

- Le suivi Sarritaire offre un accés aux soins adaptés '(consilltation
systematrque de chaque -enfant - des son entrée au . centre) une’ prise en charge

| ahmentalre equlhbree et de I’hygiéne corporelle des enfants.

Enﬁn la relntegratlon qui con81ste a rechercher d’ abord la famllle de
3k enfant a retabhr ensuite les relations entre l’enfant et sa famrlle puis le retour de..
| lenfant en fan_nlle avec une assistance- juridique pour les enfants ayant subi des -
.préjudices graves. L’objectif final .de T erre des Hommes est que I’enfant vic'tirne'.
ressorte du cerrtre en tant qu’ambassadeur de ses droits, capable de s’auto- protéger. _
Nous avons c.onstaté' Ciue de'toutes les structures qhe nous avons décritee, le cen_tre
Oasis de la fondation -Terre »:c.ies' ‘Hommes est celui qui répond le mieux a notre beedin'
“de recherche en fonctiorr de nos o_bjectifs. 11 est, en effet,- celui, des trois _c.e.ntres-' '
déerits, qui accuellle et prepare 4 la réinsertion ou la réintégration des. enfants -
victimes de toutes les formes de maltraltance Ces enfants pr0v1ennent de toutes les

régions tlu Togo.
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411.2. °  La population-cible.

La population concernée par notre reeherehe est constituée de tous les enfants et
~-adolescents victimes de maltraitance"au’ Togo ‘La majorité étant fixée au Togo 4 18 '
ans, tous les sujets togolals qu1 ont entre 0 et 18 ans inclus sont intéressés par notre

etude
'.4.1.1.3. * La population d’étude

Notre populatlon d’etude est constltuee de tous les sujets ages de 0418 ans re51dant :
‘dans la ville de Lomé et reeus dans les structures d’accueil pour cause de maltraltance
11 s’agit de structures reconinues par la DGPE comme'telles, notamment le centre |
- Oasis de la fondation Terre des Hommes. Nous avons choisi lé centre Oasis de Tdh
car il est le plus fonctionnel parmi les 'sti'uctlires de prise en charge des enfants en
 situation d1fﬁc11e En plus il accueille et prepare ala relnsertlon oua la remtegratlon

des enfants victimes de toutes les formes de maltraltance que nous avons etudlees
4114, L’echantlllonnage

Nous avons utlhse la methode d’echantlllonnage ad hoc c'est-a-dire du tout venant car
la populatlon d’enfants maltraltes reeus dans les structures d’accueﬂ n’est pas stable "
les enfants etant accueillis a titre temporalre la durée de sejour peut se réduire a
.ququues jours ou au contraire s’étaler sur plus1eurs mois. Ceci ne permet pas de faire
r chantlllonnage probablhste 1l est egalement prathuement 1mp0531ble d’utlhser la
-methode d’echantlllonnage par quotas pour selectlonner ces enfants au niveau de la
populatlon ‘La méthode d’echantlllonnage ad hoc semble donc étre la mieux 1nd1quee
. pour notre etude Cette technlque d’echantlllonnage nous a perrms de colliger 136 '
. enfants et adolescents v1ct1mes de maltraltance de 2005 a 2008 au centre Oasis de la

fondatlon Terre des Hommes.
4.1.2. 'Méthodes de collecte des données -

4121.  Du point. de vue de Reuclilin M |

Reuchhn (2002) définit trois groupes de methodes pour la collecte des données au . =

cours d’une étude en. " psychologie : la méthode d’observation, la. méthode

expenmentale et la methode_chmque.
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41211 Llobservation -

On observe lor'squ’on constate des faits tels qu’ils se présentent spontanément, selon
: Reuchhn (op cit.). Mais I’observation en psychologle est une observation scientifique,

c’est-a-dire qu elle utilise les hypotheses completement exphcltées

La psychologle sc1entiﬁque n’utilise que des observations r'épétables c’est- a- dire
. contrblables. Toutefois, il existe une large différence de degré. accordee au caractere o

- répétable des observatlons

' La psychologle sclentlﬁque, fondée sur 1;observation du 'cornportentent et des
COnduites peut 8tre amenée a utiliser dans certains domaines. les instruments
. d’observation que la phy51que modeme met & la dlsposmon des autres sciences.
. Comme 1nstrument d’observatlon en psychologle Reuchhn (op. c1t) c1te les .
instruments, & enreglstrement physique des observgtlons ; les instruments de partition
des observations ; les tests et les enquétes.’ . | ' ’

4.1;2.1.2t - La nlethode expéfiment:ile‘_,

R ‘Reuchlm (op. cit.) pense que l’on expenmente chaque fois que 1’ n controle une
hypothése en comparant ses consequences prev181bles a des observations speclalement :
recueillies & cette fin. L’ hypothese danis ce cadre porte sur une relatlon ou un
| ensemble.- de relatlons Elle permet a l’expenmentateur de prevon' que s il modlﬁe de
'telle fac;on une certalne condltlon de l’observatlon (varlable 1ndependante)

‘ constatera telle autre modlﬁcatlon dans le resultat de l’observatlon (varlable

_ dependante) L’expenmentatlon su1t la demarche sulvante
5. une observation préalable | o
‘4 6. Une formulation de‘l;hypothése ,
7. | Et la vérification de cette hypothése par des faits invoqués et des faits
" provoqués | : |

On fait usage des faits invoqués ou variations invoquées lorsque la manipulation _des
variables indépendantes (Age, sexe, milieu social... ) ne peut résulter de 1’action directe
- de ’expérimentateur. Dans ce cas, l’e)tpérimentateur se borne & comparer les valeurs
prises par la variable dependante dans les groupes qu1 dlfferent systématiquement sous

I’angle de Iune de ces varlables 1ndependantes '
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Les variations seront provoquées lorsque I’expérimentateur agit directement sur les

variables indépendantes pour observer les modifications sur la variable dépendante
4.1.2.1.3.- La méthode chmque

La methode chmque dans la pratique, se diversifie d’un utilisateur 2 4 un autre Aen
‘fonction de ses objectlfs et des buts fixés. Toutefois, son caractere essentiel est 1’étude
prolongée de cas individueI:S. Chiland (1983, cité par. Reuchlin, ep. cit.) situe ia
méthode clinique dans le cadre d’ﬁne-psYchqlogie clinique dont elle pre’cise les
principaux 'caractéres:  c’est une activité thérapeutique, mais son champ est plus 'large
que. celui de la psychopathologie et du traitement des troubles mentaux ; la relation
clinique peut. étre eusSi une relation d’eide ou de conseil' ce qui est cemmun aux

termes de soin, aide, conseﬂ c est que le psychologue clinicien est au serv1ce d’autrul

Les techmques utlhsees par la méthode clinique sont : l’entretlen l’observatlon les

tests psychornetnques et les é epreuves pl‘OjCCthCS
a. L’entretien

" L’entretien du psychologue avec le sujet est souvent considéré comme la technique ,'

clinique par excellence' (Reuchlin, op. cit.). Il existe différentes conceptions des buts

~ deYentretien et de Pattitude que le psychologue adopte

b L’observatlon

: 'L’entretlen ‘peut ‘constituer une occasion d’observer la conduite du s'ujef dans cette
situafion concréte que constitue I’examen. psyehologique L’ebservation peut dépasser
ce cadre de l’entretlen et porter par exemple sur. la conduite d’un jeune inadapté placé
dans un « centre d’observatlon » ou, de facon plus générale, d’un éléve & Pécole. Le
psychologue s’insére souvent, dans ces cas, dans une equlpe (enseignants, éducateurs,
B assistants sociaux, medecms) et il utilise alors des tem01gnages et des documents qu1
ont été recueﬂh_s par ‘ses collegues. Dans une perspective historique, ces observations
actuelles ne peuvent étre comprises que eqrﬁme décrivant un mement d’une évolution
qu’il faut saisir dans son dynamiisme. '
c. Leé tests psychométriques

Les tests psychométriques sont les tests dont les conditions d’application sont

suffisamment normalisées pour qu’ils puissent "donner lieu a la construction
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‘d’e'tel_onnages statistiquespermettant de situer l’individu'exemine' dans la population a

laquelle il appartient (Reuchlin, op. cit.). Ces tests sont des occasions d’observation.
~d. Les épreuves"p'rojectives.
Il s’agit de tests psychologiques qui consistent a présenter au sujet un maté'ri’el'ails'siv

peu structuré que possible ; on lui demande de structurer ce materlel en drsant par -

exemple ce qu’on pourrait voir, d’apres lui dans les taches (test de Rorschach) ouen . . |

 racontant une histoire sur chacune des scénes (le TAT). -

~On suppose qhe la structure de ce$ réponses traduit la structure de la p_ersohnahté par
un mécanisme de projection ’ '

‘ 4.1 22..  Dupoint de vue de Mucchrelll R.

Parallelement a Reuchhn, Mucch1e111 (1998 2003) evoque la methode experlmentale
'la methode d’enquete et la methode clrmque comme méthodes de collecte des

donnees
41221;  Laméthode exbérimentale
“Elle doit étre prise, selon Mucchrelh (op. cit.), dans un cadre experrmental pur avec

: mampulatron des variables dlrectes et 1nd1rectes souvent dans un laboratmre et
- contrdle des vanables parasites. ' '
41222, La méthode clinique -~ |
Dansjl_a pretique, err psycholcgie, l’obsewetiOn et 'l’er.ltretien" »soht des techniques de la- ‘
méthode clinique proprement dite. L’auteur 'insiste' pour‘qu’cn ne COthnde pas la
" méthode clinique avec le domarne clinique dans lequel certains psychologues' =
| collaborent avec les médecins. La méthode cllmque dans la recherche s apphque a
plusreurs domalnes notamment la psychopédagogie ‘et la: chmque d’orrentatron"
scolaire et professronnelle Elle se diversifie ainsi, d’un auteur a 1’autre ; .mais elle -
utilise trois »techmques. ’entretien, l’observatlon et les tests psychometrlques La .
méthode‘clinique consiste a etudrer, en principe de fagon approfondle, des sujets
individuels, par des technrques d’invegtfgation’,- pouvant étre 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’énquéte

L’ enquete selon Grawrtz (1993) est « quéte d’information orale », ceci de fagon =
' methodlque et ngoureuse ' | |
L ,enquete est'un-moyen d’investigation précieux sur les antécédents de l’indiVidu, les-
conditions et le cadre de vie les manifestations de son compcrtement antérieur, les A
circonstances et les faits qui ont amené 1’1nd1v1du a adopter tel comportement Elle est

» .-fondee sur les reponses orales ou écrites a des questions (Lafon 2006)

L enquete doit permettre au chercheur d’aller recueillir des lnformatlons aupres de la
populatlon cible et sur le terrain qui concerne d1rectement son travail. Elle consiste a
susciter un ensemble de discours 1nd1v1duels ou collectifs qu’il faut interpréter,
analyser et généraliser.. “ ' '
Dans les procédures. de réalisation dé I’enquéte on distinghe trois techniques :
Pentretien, I’observation, le questionnaire. '

a. L’enquéte par entretien

L entretien de recherche a pour but de- recueillir des donnees sur un théme de
recherche déterminé. ' |
: Selcn le nOmbre de participants, on distingue ’entretien individuel et Ientretien de -
groupe. ' ' ' ’ |
- Habituellement, on. distingue trois types d’entretien selon les degrés de la
structuration : ' 4

8.  Dentretien struéturé ou en,tretien‘ directif : il sert & recueillir les °
- informations-de fagon standardisée. Toutes les personnes interrogées répondent a des
questions identiques, regoivent les mémes explications et les entretiens's'e déroulen‘r
dans les mérrres conditions.

9. T’entretien semi-dirigé ou centré ou guidé : a ce niveau, le chercheur
accorde plus d’importance & Iinformation, aux éléments du discours qu’il cherche &
recueillir et il minimise toute standardisétion. Toutefoi's le chercheur vise une série
d’objectifs qu’il compte attemdre a la fin de Pentretien. Il est encore appele entretlen

de recherche
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10.. Pentretien non directif : il est caractérisé par I’attitude non directive de -
Iintervieweur qui suit et soutient lé sujet au lieu de le diriger. Dans ce cas, ’intérét
est porté sur tous les éléments dir discours : les idées exprimées, mais aussi leur
enchainement, leur association et leur intbnation.

1 L’entretien est préférentiellement utilisé dans les cas suivants : ‘

» Etude des variables Compléxes
Il favorise I’étude de VCer’taines 'variable's telles que les valeurs, les cfoyances les
représentations sociales.- Ce type d’entretxen est souple et laisse le ch01x a

I 1nterv1ewer des opportumtes de reﬂex1on 1mprov1see
= Approche"du subconsc1ent

o b entretlen seml-dlrectlf et surtout non dlrectlf sont souvent cons1deres comme. les _'

methodes d’approche du subconsc1ent
* Etude de certaines p_opulatlons

Pour certaines populatlons l’entretlen semble mieux adapte que le questlonnalre par
exemple: Plusieurs facteurs peuvent 1ntervemr notamment la: difficulté, le refus de -
repondre a une série de questions deﬁme a 1’avance, le besom d’établir un contact
personnel avec les ‘enquétés. Cela peut étre le cas des populatlons margmales ou de-l

petlts enfants
b. L’enquéte par observation
Selon De Landsheere (1976), I’observation scientifique est une constatation attentive.
-des phe’riorhénes sans la volonté de les modifier, & 'l’aide des moyens d’investigation et

détudes approprlees a cette constatatlon Elle se base sur l’observatlon perceptlve

v1suelle auditive..
On distingue trois techniques d’observation :
= [’observation participante

- Elle est apparue et s’est développée avec la rcche_rche_ ethho__logique. Elle a fait son
entrée timide dans les enquétes psychologiques ou elle est pour la plupart du temps

une observation complémentaire.,
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* D’observation dircéte

Elle se distingue catégoriquement de 1’observation participante. Elle correspond le
mieux au principe d’objectivité. Cette technique d’obsérvation permet de capter le

comportement au moment méme ot il se produit.
= ]’observation indirecte

Elle regroupe les techniques ou les comportements recueillis sont suscités par

I’observateur. Ce sont des techniqhes‘de provocation de comportement.
c. L’enquéte par questionnaire

Le questionnaire est un document comportant un certain nombre de questions que I’on
¢labore, en vue de recueillir des informations a partif des personnes interrogées.
L’enquéte par questionnaire selon Quivy et Campenhoudt (1995) consiste 4 poser & un
ensemble de répondants, le plus souvent représentatif d’une population, une série de
- questions relatives a leur situation sociale, professionnelle ou familiale, & leur opinion, .
a leur attitude a I’égard d’opinions ou d’enjeux humains et sociaux, a leur attente, a
. leur niveau de connaissance ou de conscienée d’un événement ou d’un probléme, ou
" encore sur tout autre point qui intéresse le chercheur. Le questionnaire est donc
I'intermédiaire entre le chercheur et I’enquété. 11 doit étre rédigé dans un style précis,
clair et simple. Il doit porter sur les variables des hypothéses de la recherche ; la
formulation des questions, son importance dans la compréhensioﬁ des réponses
attendues. Un questionnaire comporte des questions ouvertes, des questions fermées,

des questions en éventail ou 4 choix multiple,....

Nous avons choisi la classification des méthodes selon Mucchielli, car nous avons
utilisé la méthode d’enquéte avec ces techniques d’entretien semi-dirigé et
d’observation directe. Cette classification est celle qui présente de fagon explicite la

méthode d’enquéte avec ses différentes techniques.
4:1.3. Méthode et techniques de collecte des données utilisées

Nous avons choisi la méthode d’enquéte avec ses techniques dentretien et
d’observation. Notre population d’étude est une source vivante ; I’enquéte s’adapte le
mieux a une telle étude.'.Par ailleurs, notre étude porte sur une population jeune
(enfants et adolescents) chez qui [’expression non verbale revét une signification

importante ; ’entretien constitue généralement une occasion d’observer la conduite du
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~ sujet a travers les gestes, les mimiques, les interjections, les silences, les locutions, le
- style... Ces deux techniques (entretien et observation) de la méthode d’enquéte, nous -
semblent donc les plus 1nd1quees pour étudier les troubles psychotraumathues dus & la’

maltraitance des enfants et des adolescents
Nous avons utlhsé .l’entretien semi_-direc-tif et I’ observation directe. .- '
" ."4.1.4. Instruments de-collecte des données'

Nous avons passe des 1nterv1ews orales et 1nd1v1duelles avec notre populatlon d’étude,

- en nous servant d’un gulde d’entretien. Ce dernler est presente sous forrne de themes‘
portant sur les variables de I’ tude Nous avons ainsi recue1111 les formes de v1olences '
) ‘enreglstrees au Togo et recherché les facteurs pouvant décrire les psychotraumatlsmcs

des violences faltes aux enfants et aux adolescents

Une g'rille ~d’obServation dans laquelle nous avons présenté toutes les attitudes non
. Verbales, les manifestations sur le'plan comportemental, nous a permis de recense_r les
rnanifestations_affecti\?es; non verbales des psychOtraurnatisrnes de la maltraitance des

enfants et des adoleseents ; puis des Iésions corporelles due a la maltraitance. :

Nous tenons a pre01ser que, nous sommes psychologue chmclenne pratlclenne Nous_
~ -avons exercé en tant que psychologue dans un centre de prise en charge des victimes
et auteurs de v1olence Pour la presente étude, la collecte des 1nformat10ns s’est faite
au cours des entretrens de i pnse en charge des enfants victimes de maltraitance. Pour -
‘cela, nous avons intégré I’équipe de prise en charge du centre composee d’un ._
: psychologue et de travarlleurs soc1aux Avec notre collegue psychologue nous avons
mene des entretlens a but therapeuthue avec les enfants, entretiens au cours desquels

nous avons noté les informations nous permettant d’effectuer la présente étude.
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'4.2. Les procédures d’analyse des données
4.2.1. Méthodes d’inalyée des donn.ées.

Deux grandes categones des methodes d’analyse des donnees sont courantes en '

- psychologie : les methodes quantltatlves et les methodes quahtatlves
T4211 Les méthodes quantltatlves

- Les méthodes quantitatives traitent des donnéés numériques et utilisent les techniquésv
| ‘permettant de mesurer d’ordonner, d¢ compter et de classer Elles emplo1ent

:generalement les mathemathues les statlsthues et 1’1nformat1que
42.1.1.1. ' La méthode .statlsthue :

- L'utilisation de la méthode statistique en psychologie est quasi indispensable. Elle
permet d’obtenir des-descriptions résumées des observations. Et cela s’impose pour
.deux raisons : une sér’ie de mesures ne peut €tre utilisée sous sa forme ,‘bfu'tc Apar_ce

- quelle est trop volumineuse et qu’elle ne pourrait, sous cette formie, s’intégrer dans un
xraisonnement susceptible d’aboutir & une cOnclusiOn. '

_En ofitre, le résumé statlsthue permet de degager les caracteres systemathues ou

stables des phenomenes qui n apparalssent pas ou de fag:on subJectlve et incertaine, si

I on se ‘borne & une inspection directe de I’ensemble des observatlons primitives.
4.2.1.12. - Les méthodes mathématiques

Les méthodes ‘mathématiqués sont essentiellement en psychologie, dés méthodes de
) formalisation. Elles Consiste’nt a utiliser cette « lahgue bien faite » .que sont les
mathématiques pour ‘exprimer les hypothéses du psychologue, afin d’en déduire de

- fagon formellement rlgoureuse des consequences alsement vérifiables (Reuchlin,,

| '2002) I's aglt bien pour l’experlmentateur de parler une certaine langue et l’usage de -

cette langue ne confére a lui seul aycune garantle sur la fécondité psychologique des

hypothéses émises-.sous cette forrne, sur la valeur du contenu’ psychologique des
A iriterpre’tations finalement proposées. -

Les méthodes mathématiques ont pour avantage d’obliger le psychologue & préciser sa

A pensée théorique et a expliciter le contenu des hypothéses qu’il avance.
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42.1.13.  L’informatique

L’introduction de ’informiatique en recherche facilite le travail du chercheur. Un
 ordinateur peut « gérer » une experlence ou l’apphcatlon d’une épreuve mieux que ne
‘pourrait le faire le plus attentif des- opérateurs. 1l peut en particulier adapter les essais
- ou questlons proposées & un quet en fonctlon des reponses fournies par le sujet dans

les essais ou questlons precedents

_Dansles enquetes ol.on a A traiter un nombre important de_donhées d’observation,
I'usage de I’ordinateur est ihdispensable' il peut fournir immédiatément toutes les
distributions uni- et p1ur1var1ees et tous les parametres (moyenne ecart type .

'correlatlon )
4.2.1.2. . Les méthodes qualitatives
Les-méthodes qualitatives, quant a elles recourent a des indicateurs non frequentlels :

: susceptlbles d’autorlser des 1nferences

D’aprés Bardm (1977) « 1’1nference chaque fois quelle est faite, est fondée sur la _
présence d’un indice (theme mot personnage ) et non sur la frequence de son

apparition dans chaque commumcatlon 1nd1v1duelle ».

4.2.1,2;1. L’analyse d,e contenu

" 'La méthode d’analyse de contenu est la méthode qualitative la plus connue et la plus

utilisée. ) c -

Selon. Mucchielli (2006), I’analyse de contenu est Pensemble des méthodes de
. recherche des informations qui se trouvent dans une communication ou un document.

Elle 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 ca'pable deffectuer I’exploitation totale et

"~ objective des données informationnelles. Pour-‘ cela elle doit étre =

-_- " Objective, ¢ est—a—dlre considérant les- données informationnelles

comme des objets susceptlbles d’e étre étudiés scwnuﬁquement decrlts analyses et.

découpés de toutes les manieres utiles ;

- Exhaustive, c’est-d-dire n’oubliant rien de son objet aprés I’avoir

défini ;
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- . Méthodique, c' est-a-dire _somnise a.des regles strictes, que Pon peut .

apprendre et transmettre ;

- Quantztatzve donc aboutissant a des calculs et & des mesures a des.

evaluatlons aussi premses que poss1ble

L analyse de contenu s’apphq_ue sur trois types de matériels :
" a. Le matériel donné a priori

i comprend tout matériel de eo_mmunicdtion que 1’on regoit ‘con_'lme': 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 commun1cat1ons ou d’1nformat1ons ex1stant en

dehors de l’operateur

Le but general est 1nd1spensable pour une analyse de contenu ‘mnais le chercheur na

aucune 1dee de ce qu’il va découvrir en effectuant I’analyse.

Les cons1gnes reeus ou que I’on se donne’ sont résumer l’essen’uel d’un artlcle ou
“d’un livre, decouvnr et formuler ce que signifie un rapport, analyser tous les effets de

sens d’une afﬁche, inventorier les 1nforn_1at1ons contenues dans un texte et les lasser.

Le prodult de ce travail sera donc un compte rendu d’analyse Celle-ci sera d’autant
1 ‘plus valable et probante qu elle aura. été ob]ect1ve exhaustlve methodlque et si .
p0351b1e quantlﬁee |
b. ALe mat_ériel rassemblé 2 des fins d’analyse ayant des '. objectifs.
~ formulés ' ‘ I
I1 s’agit’de questions a pOSer a un ensemble de données informationnelles Ici les
questlons a poser sont représentées par les buts prec1s de l’analyse et il faut que ces-

buts soient acce351bles par l’analyse de contenu. |

Les consignes sont :* découvrir et déﬁmr de facon formelle les procédés de la
propagande dans un jonrnal . chercher et hiérarchiser les théme’scaracte"'ristiqnes des :
lettres laissées par les su1c1des définir le sens qu’un auteur donne a un mot clé de son

repert01re ou la représentation qu’il se fa1t d’une categone de s1tuat10ns analyser |
comment les quot1d1ens d’un pays ont presente un evenement comment se
répartissent les tendances et leurs places respectives sur une échelle d’attltude de

«favorable a defavorable ».
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Ici, le ccntenu sé¢ déduit des objectifs que I’on s’est donné oﬁ qui ont été donnés ;
- Popérateur doit activement réunir les- documents pertinents. On dira qu’il a a

constituer le « corpus. » et cela se fera déja selon certaines régles. -
‘¢ Le matériel créé par Ia recherche elle-méme

1l s aglt des reponses aux questlons « ouvertes » d’un questlonnalre des
enreglstrements d’interview sur .des- themes ou des 31tuat10ns deﬁmes des protocoles .

de tests des résultats d’expenences
‘Dans ce cas, l’operateur a falt naltre'un‘ certain matériel qui contient quelqne cnos_e et -
_ce sont ces contenus qu’il faudra analyset, forinulef, .quantliﬁer. -
‘d. Le matériel utilisé’ 'dan's nbtre travail - |
Le matenel ut1hse dans notre travail est celu1 rassemble a des fins d’analyse ayant des

obJectlfs formules En effet, nous avons formulé des obJectlfs et en fonction de ces

 objectifs, nous avons collecté des cas que nous avons étudiés afin d’atteindre ces.

objectifs.
42.122. | Les difféi'entes techniques de Panalyse de contenu
‘4.2.'1.2.2.1‘. . Les -méthodes logico-sélnantiques |

Cette categorle regroupe les methodes qui peuvent etre définies de trois facons

" _(Mucchlelh 2006)

> deﬁmtlon par leur 6bjet

: Ces methodes ne concernent pas la recherche du sens 1mp11c1te du second sens du
texte, ni de la structure formelle. Elles s’en tiennent au contenu. mamfeste d1rectement

et pour ainsi dire 51mp1ement
> deﬁmtlon par les apphcatlons les plus frequentes

Elles s’appliquent aux analyses de textes ‘divers depuls les index ou mots cles des
divers concepts utilisés, la classification des éléments _d’1nfomat10n jusqu’a la
recherche d’attituc‘les et des maniéres de pfé_senter Iinformation et a P’analyse des
tendances. On peut aussi comparer pour voir comment évoluent les tendances et les

attitudes, mais chaque fois en n’allant pas au-dela.

La redactlon ‘d’une fiche ou d’un résumé dit analy‘uque les analyses de presse, les

recherches de categorles ou de thémes d’opinion sur un événement, la categorlsatlon
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by

classification des réponses & une question ouverte utilisent les méthodes logico-

- sémantiques. -

> déﬁ'nition technique

Ces methodes procedent par inventaire, denombrement caracterlsatlon mals toujouts’

‘et en meme temps a partir de la "compréhension du sens” (sens des mots, sens des .
idées exprimées en mots), de la perception des "analogies de sens" (base de tous les
regroupements et classements) et des: "hiérarchies de sens" (valeurs différentes des

mots ou des idées en une hiérarchie allant du plus particulier au plus généfal);"
4.2.1.2.2.2. Les méthodes loglco-esthethues et formelles

' ‘_ Ces methodes d’analyse formelle de contenu cherchent a reveler par l’analyse de
. "textes”, "Yne caractertstzque formelle typzque de l auteur ou du genre de texte". Elles
se différencient de I’ analyse llngulsthue au sens strict. Elles portent sur la parole et .

_non la langue en tant que telle car la parole prend en con51deratlon celui qui parle ou

“éerit, ¢© est-a-dlre son style, son vocabulalre ‘ses mtentlons sa personnahte son
idéologie. Donc, ces méthodes s _occupent d’abord de la psycholzngutstzque” (€tude.
du langage de -te’l' groupe sdciocﬁiturel ou tel autre groupe), plutdt que de la

linguistique
42.12.2.3. Les méthodes d’analyse semantxque et structurale

'La différence essentiells entre ces methodes et celles que nous venons de voir est due
- au. falt qu’elles - _cherchent 2 depasser le contenu mamfeste exphclte non

‘ immédiatement donné 3 ala lecture .
4.2.2. Méthodes et te_chniques d’analyse des données utilisées .

- Pour notre anélyée Ja méthode logico-sémantique de la méthode d’analyse de 'co'nfenuv
- est la mieux adaptee en ce sens que nous recherchons le sens manifeste du discours, |
des événements : attltudes, gestes, paroles ... recue1111s aupres des victimes de
maltraitance, afin de dégager leur signiﬁcatib'h.l '

Nous nous sommes servie également de lsinformatiQue, notamment du logiciél SPSS
. peur ’analyse statiétique des données. C’est un'logiciel d’analyse’ quantitative'_des
données qui nous a permis de faire une analyse fréquenticlle détaillée avec des
pourcentages. En effet, l’analyee de contenu aboutit généralement 3 une analyse.des

- fréquences qui nécessite Iutilisation des statistiques.
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V.RESULTATS ET COMMENTAIRES
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5.1. Les asp'ects socio- démographiqués

Tableau I : répartition des sujets selon I’dge

Age - Fréquenc‘e ‘ pburcentage |
0-5ans ,1  | 0,7
610ams 51 37,5
11-15 aﬁs - - 75 . 55,1
16-20 ans | 6 4,4

Age inconnu . 3 | | | 2,2
 Total | 136 100

Cette distribution pérmet de relever une forte représentativifé de la population dont la
V tranche d’4ge 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 I1 : répartition des enfants selon le sexe

Sexe | _ ) Fréquence | Pourcentage
f‘éminin >104  -. o 7.6,5.-
Mascilin 2 235
Total ' 136 | _ 100

~ Le sexe féminin prédomine; soit 76,5% contre 23,5% pour le sexe masculin, avec un

sexe ratio h/f de 3,25.
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Tableau I : répartition des enfants selon le statut socio-économique

Statut _soéio-

économiqite .Fréq‘uence V‘Ifourcentag.e"-
Non précisé o 60 . 442
Bleve | T RS
Domestique o % 2050
Total - . | n ','136--»" 100

-La plupaft_- des enfants selon ce tableau n”onf pas précisé leuf sta"tut”soéic‘)-éc}onqmique‘ _
(44,12%). Ndus pouvb_n_s éxplique; cet €tat de chose par le fait que'la'plupart‘clles"
enfants n’arrivent pas a expliquer leur réel statut (domestique ou .simple placement), -
car ils ne sont pas, pour la plubart du Atemps, pajrés (méme quand ils :‘sl‘ont o

domestiques); les éléves représentent35',29% et léS_doméstiqﬁes 20,59%

Tableau IV : 're'_partition'des enfants selon la région togolaise d’origine

Région.d'-origine | : Ié‘réquence _ Pdurcentage
- Meritime 62 : a5y
' Btranger D T 27,94
' Platean 3 956
Ceﬁtfalg /- B 9 , 6,62
Kara © | 6 4m
' N_on pféqisé S 6 o 4,4.1.-.1
Savane . 2 147
' Total 136 - 100

La majorité des enfants sont des Togolais et représentent 72,06% de la pOpuIation 3
~ étudiée. Toutefois ce tableau nous laisse remarquer que le nombre va décroissant de la
- région maritime (45,59%) & 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 phénoméne de trafic

transfrontalier des enfants.

Tableau V : répartition des enfants selon leur provenance

- Lieu de‘rési'dence - _Fréqﬁence | Pourcentage

 Lomé 120 0 8824

' :Etran'g,er' L | 9 6,62
Autres villes du T'ogo - 6 4,41..
Non précisé - - | 1 0,74
“Total | N s 100

~ La quasi- totalité des enfants (88,24%) résident & Lomé, 6,62% vivent & I’étranger N
(Bénin, Ghana, Céte-d’Ivoire, Nigeria) et 4,41% vivent dans les villes de I’intérieur

du Togo.

Tableau VI : répartition des enfants selon leur nationalité

Nationalité , Fréq‘uence" N Pourcentage
Togolaise4 o 93 . - - 68,38 ‘
F‘Etrangére o Y 27,94 |
Non précisé ‘5.‘ 3,68
ol o136  ' 100

Le tableau ci-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.

161



Tableau VII : répartitibn des enfants selon les per'sbnnes qui assurent I’autorité

parentale

Personne assurant

Pautorité parentale Fréquence Pou‘rce'nt_age.
Tuteur - 48 3529
Tante 26 19,12
Pére - 7 x 16,91
Oncle o 882
Autres paren_ts' : |  10 . 1,35
Pére et mére : 9 | . -6,62
CMre | s 3,68
Cousin/cousine 2 1,47
Frére/seur 1 0,74
Total . o 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% vivgnt avec un
oncle, 7,35% vivent ave_é d’autreé parents ; seul 27,21% vivent avec leurs parents
dont 16,91% avec les péres seuls, 3,68% avec les méres seules, 6,62% avec Ies péres

et méres.
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" 52. Statuts des parents

Tableau VIII : répartition des enfants selon Jeur situation familiale

Situation .des, parents | ‘ Fréqu’ence _ | ,Ifouréentage .A
Les deux-parerits ‘viyahts .14 L 544
' Leé deux i)arents inboﬁnus - : 16 '.  11,76
Pére inért, mére \;ivéritc. o : 14 - 10,29_ '
. Pére vivant, mére mo"rt‘e'- D 12 . 882
Les deqxipar'ents morts | | 1‘0 - | A7,35 :
 Un des parents inconnu 00 s

Total - 136 100

'Ce tableau nous permet de réaljsef que plus de la moitié des enfants soit 54,41% ont
les deux parents vivénts, seuls 7,35:% ont ‘les deﬁx parents Adécédés; 11,76% .ne'.
- connaissent pas leurs pareits. Cela se corhp_rend du fait que pour certains, ils sont
- placés trés jeun'es et n’ont plus revu jusqu’alérs leurs parenfs.l 19,1 1_%’des-enfants ont

un des parents vivants. -
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Tableau IX : répartition des enfants selon la profession de leurs parents .

% Profession du pére

Prqfes_sioxi du 'péfe o .Frvéquence. Pourcentage ‘: -
Incopﬁu, - _ - : “7,2"' —_5.2.,94
‘Autre T 2,06

| 'Ar,t’isan_ : o R 20 . ) ..14,’-71_.

_commérg:ént/rcyéndeur' » 5 - 3',6_8:.
Foncfiohﬁaire. . o 4_ . 2,94.
Sans-empl(éi ) " 4 E 2,94

] Retrait’é" o R | 0-,"474_ |
Total | N 6. 100

**cultivateur, jardi';ﬁér, gardien, pasteur, féticheurs, conducteur, ...

% Profession de la mére

"Profebssi_@)n‘de la ' mére .-Fi'éq:uence ‘Po._urce..iltage' .
‘_ Inconnu | o 97 71,32
Comirietééﬁté_/revendégsc - | 21 o 1544 '
emutie s 3,68‘_
San_serjnp,loi L | a | o 5 | 3,68
Ménagére o 2w
' Artisan ., 2 : 1,47
Non préqisé ‘ . - o 2 1,47
Total - 136 100

* cultivatrice, agent-de photocopie, ...

La majorité des »enfants' ne connaissent pas la profession des parents 71,32% pour les

méres et 52,94% pour les péres. En effet, la plupart des enfants ne vivent pas avec -
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leurs p'arents. 15,44% des m’éres.sonvt revendeuses ou Com‘mérg:antes, alors que 3,68%
des peres spnt commergants ou revendeurs. D’autres professions fels que cultivateur,
gardien, chauffeur.... sont ‘pratiquéeé par 4,41% des ﬁléres et 22,79% des peres. Les .
artisans representent 1,47% des méres et 14,71% des peres. Tres peu de parents sont

sans professwn 2,94% pour les méres et 2 21% pour les peres.

‘Tableau X : répartition de l’echantlllon selon la résidence des parents par rapport aux

enfants
Lieu de rési(ience des pal;e.nté et da I'enfant . Fréquence Poul:cehtage |
Les }dcu‘xparents vivent séparcvés\de l‘ér’;fant 3 99 ‘ '}2_,79

Up des'parén‘ps vit a\;_ec l'énfant, - ) . 27 | | ' }9,85
Les deua; parents ?ivanf avec l'enfant . | .10 3 7,35
Total R T 36 10

Selon ce tableau, la majorité des enfants vivent séparés de leurs deux parents
(72,79%) ; seuls 7,35 % vivent avec leurs deux-parents ; 19,85% vivent avec un des

parents
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- Tableau XI : répartition de 1’échantillon seloh le statut matrimonial des parents

Statut mgt_rimohial des Pére et mére | ‘Fréquenée 'Péu_rcentége

Maie “  m3

| Dinrcé(séparé L ) ; 44 ) | 32;35

Autre | , 33 24,26
vesvewve s 1

Total 1B6 100

Les parents‘des enfants 'éfudiés sont pour la plupart du temps, soit mariés (32,35%),

~ soit divoreés (32,35%) ; 11,03% sont veufs. Une bonne proportion ne connait pas lé -
statut matrimonial de leurs parcnts.(24,26%). cela peut se comprendre d’une part par

e fait que la majorité des enfants ne viv’qﬁt pas avec leurs parents, d’autre part, en

Afrique, le statut matfi_inonial des parents n’est pas I’affaire des enfants.

Tableau XII : répartition de I’échantillon d’étude selon le régime rhat’rimonial des

pafent_s
ZRégim_'e inatﬁmoiiial Fréquence‘ Pourcentage
. Inconnu - 86 6324
. Monogamie o 29 21,32
Polygamie o 21 15,44

Total 136 100

" Plus de la moitié ‘des enfants ne connait pas le régime matrimonial des parents
(63,24%). Cela' confirme le constat que nous avons fait au tableau précédent, & savoir
_ que la situation des parénts n’est pas I’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 1’échantillon selon le temps écoulé entre la maltraitance

et le signalement

Tempsvécoulé _ Fréquence Poufcen’tage'

0-1 semaine | 30 22,06

12 mois 29 21,32

3-4 semaines 20 14,71

2-3 semaines - : 18 13,24
 _1-2 semairies 17 12,50

2-3mois | 11 8,09

Non précisé o 8 5,88

Supérieur & 3 mois . 3 2,21

Total 16 100

Cette répartition reléve que le si’ghalement des maltraitances s’est fait dans un
intewallé de temps allant de une semaine a trois mois (91,92%) avec un fort taux de
signalement dans les une semaine précédent la maltraitance (22,06%). De 13, nous
pouvons remarquer que la violence sur les enfants est relativement reconnue comme

un abus.
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' Tableau XIV : répartition de 1’échantillon selon le nombre de fois que les sujets bnt '

été victimes de maltraitance

. 'Nonvl_b.re: de fois F_féduehce Po‘urcent'.a'ge"<
P_Ii% 45'3" fbis | 22 8.9,7_-1'"'
1 fois 10 735 |

2fois “ 2 1,47

" Non précisé » 2 1,4'_17-
Total 136 100

- _ Seloh” ce fableau, 89,71% des enfants ‘ont été victimes de maltraitance pIus_ de trois -
fois, ce qui laisse comprendre. que la maltraitanée des enfants est quasi- permanente
au Togo " B | ' |
La htterature regroupe sous l’appellatlon de «syndrome de Sllverman » (Audet &

- Katz, 2006) la coex1stence de [ésions osseuses de localisations multiples et d’dges
différents, signant des maltraltances majeures repetees Dans le cas de ce syndrome ,
les 1ésions cutanées elles aussi- sont nombreuses d’ages’ et de locahsatlons varlees

. Sans pour autant dire que nous décrivons le meme syndrome ici, nous constatons le
« caractére » repetltlf des maltraltances qui nous permet de classer les maltraitances
que nous etudlons dans les maltraitances fam111ales a enfants telles que décrites dans

la htterature
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Tableau XV : Répartitibn de l’éChan_til_lon' d’étude selon les auteurs de maltraiténce

Autéﬁr dela malfra’itziﬁce o .A Fréqdénce Pdu‘ifcelitage-
- Tuteur T 2 B _-30;88
e 2 e
‘iI-’ére_ SR o ;4_ f " 17 1250
| *Autresﬁareﬁtg | | o i 12,50 |
anle.. - | _ '. o 11  o B ‘8,0.9
Deux personnes ou plus . 7 /N AL
"-Belle-mé,re/ beali-péfe | : 6 ; 4;41
: .Pére.et Meére B o | N | 4  2,94
Inconnu | - o o L 3 221
CTetal . 136 T 100

~ *Autres parents : fréres, sceurs, grand- parents, cousin. -

"~ La 'majorifé. des enfants _sbnt maltraités par des parents (pére et mére, tainté, oncle,
cousin) (45,6%) ; une bonne proportion, _sbit 30,88%, sont maltraités par des tuteu_rs_.
D’autfes personnes (tels que gra_nds-par_ent‘é,» fréres et sceurs...) représentent 11,76%
des maltraitants. | |
Les ‘maltraitancés familiales & enfants telles Qﬁe déprités,dans la, littéfature ont pdur
autcurs, les. propres parenté.‘ (pére et/ou meére) de 1’.'enfant. N(')u.s, constatons dans la
'i)résenté' étude que d’autres parents et méme des tuteﬁfs interiliennent dans le cadre
7 togolais pour maltraiter les enfants. Nous pouvons expliquer cet état de faits,d’une
~ part, par la culture africaine qui autorise les parents-a placer leurs eri_fants chez de
proches parents dans un souci de meilleur bien-étre de ceux-ci. D’autre part, la famille

africaine inclut dans son sein, outre les parents (pére et mére), d’autres parents (oncle,
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tante, cousin, ...) qui ont eux aussi la charge de I’éducation des enfants. Cela laisse

comprendre qu’ils ont eux aussi droit-de correction sur eux. -

) ~ Tableau XVI Repartltlon de l’echantlllon d’étude selon les dlfferents types de

» maltraltance sub1e

.'"_I‘ype_s de maltraitance | _ "'Frjequ.e:lllcje | Poufeentage~
maltraitances physiqUes | o123 -A 90,44
inaltr_aitances psychologiques . | , 5.6 ‘ B 41,18
‘Maltrai't'cl.nvlce_s'sexeelles:‘ _ | ‘18 - ': 13,24

Ce tableau ‘noiisv permet de relever ies: maltraitances physiQues, les maltraitances
psychologiques et les maltraitances sexuelles coﬁi‘r‘ne principales ‘maltraitances &
T égard des enfants et des adolescents au Togo Nous constatons que les maltraitances
phys1ques representent le plus grand lot des maltraitances dont sont victimes les:
enfants au Togo, soit 90,44% ; v1ennent ensulte les maltraltances psychologlques avec

| 41,18% ; enﬁn les maltraltances sexuelles avec 13 24%

: Audet et Katz (2006), s 1nsp1rant de la deﬁmtlon de I’ODAS, ont dlstlngue les
maltraltances phy51ques les maltraltances sexuelles les neghgences lourdes et les
maltraltances psychologlques Ce qu 1ls entendent | par neghgences graves sont soit
: _des négligences phy31ques soit des neghgences affectlves nous avons relié ces

négligences soit aux maltraltances phy51ques (neghgences physiques), soit aux

maltraltances psycholo glques (negllgences affectlves)
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Tableau XVII : répartition de I’échantillon d’étude selon I’age et les types de

- maltraitance
Agesv‘
Types de maltraitance 0-Sans - 6-10 ans 11-15ans - 16:20 ans Inpoi"mu
Eff % Eff° % Eff % Eff % Eff. %
Maltraitances ' e . ' T
.. o 1 100 47 92 67 8- 6 100 2 67
. physiques' : ‘ S . ,
Maltraitances - . :
: S 0 0 22 43 30 40 3 50 1 33
* psychologiques ‘
Maltraitances sexuelles 0 0o 4 78 13 .17 1 - 17 0 0

- Nous 'cbnstatons, de cette. répartition, que notre échantillon est constitué d’un seul .

- sujet 4gé de 0- 5 ans et ce defnier a été victime de maltraitance physique seulement
. d’ou 100% de maltraltance phy51que dans la tranche d’age de 0- Sans. De la méme
fagon, des six enfants agés de 16 a 20 ans, 100% ont été victimes de maltraltance

_ phy51que et 50% victimes de maltraitances psychologlques

Pour les sujets des tranches d’age de 610 ans et de 11 als ans ils ont été plus

- victimes de maltraltances phy31ques et psychologues soit respectlvement 92% et 89%

‘ (maltra1tances phys1ques) puis 43% et 40% (maltraltances psychologlques) Nous -

remarquons en revanche que seules les tranches d’4ge de 6210 ans, de 11 a 15 ans et
16 420 ans sont touchees par la maltra1tance sexuelle avec respectlvement 7,8%, 17%

et 17% des effectlfs de ces tranches d’ages

Ces résultats nous permettent constater que c’est essentlellement des adolescents (1 1-
' ,16 ans et 16- 20 ans) qui sont victimes de maltraltances sexuelles L’adolescence a
~cette particularité d’éveiller les désirs sexuels du sujet adolescent qui sont
essenticllement des fantasmes ludlques dont la forme érotique reste toujours au nlveau
de la tendresse ( Ferenczl cité par Audet & Katz, 2006). L’adulte, dans ses désirs
personnels, a tendance a faire la confusion entre cette manifestation infantile de
l’eﬁfant ou l’adolescent et une vraie solli(;,itation de celui—ci,. d’ou la maltraitance

sexuelle.
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Tableau XVIII : répartition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitances

physiques subies -

Méltraitances phy‘s_iques | Fréquencés Poﬁice’ntage
Battre T BN IE 8309
Pfivatioﬁs (ie tout genre o 54 y 39,7i
Briler R S 2,'421'
Tirer les oreilles h : | 3 | 2,21
Lfgoter . | 2 ' | .1,4‘17
Gifler - | ' | | 0,74
Mettre a gehou R 0,74
Taillade_r '1es mains | 1 -.0,7‘4 ’
Piment dans les yeux ' 1 " 0,74

Mordre : | 1. " 0,74

"La principale maltraitance physique”consiste a battre les enfants ; 83,09% des sujets de
~notre population d’étude ont été battu. Nous avons ensuite les pfivations avec 39,71%
des sujets de notre étude. D’autres formes de maltraitances physiqués ‘ briiler, tirer les

oreilles, 2,21% respectivement, ligoter (1,47%), gifler, mordre.... représenfent de trés

faibles proportions.

Nous constatons que les maltraitances telles que briiler, taillader les mains, mettre le
piment dans les yeux, sont particuliers au contexte togolais, ils n’ont pas €té décrits

dans la litte’ratur'e.'

Cependant, des maltraitances physiques tels que « le syndrome du bébé secoué », « le
~ syndrome de Silverman » ou encore ’infanticide, décrites dans la littérature, n’ont pas

été retrouvées dans notre étude.
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- Tableau XIX : répartition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitances

psychologiques subies.

Maltfaitahées psyc'holbg_iqués' Fréquence Pﬁuréentagé |

_ Ménacg. -, o . Y . 11,03 |
Exploitation | o 15 11,03
'Irilju'resf o '  10 | 735
Accﬁ'sétion.de sorcellerie | R '_ | 8 | | 5;88

| ‘Disf)ﬁtes des parents o ) s | o N '3,68
A'c'c1.xsvat'ion devol . L .4 | o / ‘2'_,9'4

- Fausses aécusatipns o | 4 294 :
Néiglige‘nce'Av ) | a .‘ | . 4 B _ " 2,94 .
Refﬁs d’édfeéser la pgro1¢ Q 1 o 0,74
Victime de vol o~ 3 R 074

" Les maltraltances psychologlques qu1 sont rencontrées chez les enfants v1ct1mes de_n
' maltra1tances au Togo sont les menaces et l’exp101tat1on (11,03% chacun) des 1njures
(7,35%), des accusations de’ sorc.ellenve (5,88%). Les autres formes de maltraitances ;
psychologiques représentent de faibles proportions : disputes des parents (3, 68%)
négligence,. fausses accusatlons accusatlon de vol (2, 94% pour chaque type) refus

d’adresser la parole , 74%) v1ct1me de vol (0,74%).

Cependant, nous notons,d_es formes pamcuhéres de maltraifances‘ﬁsyéhologique, non 3
relevées dans la littérature tels que : étre victime de vol, accusation de sorcellerie.
Nous constatons également que des formes de maltraitances psychologiques telles
. que isolement dans des pleces sombre avec des animaux phobogenes enferrnemenf
* dans la niche du chlen ou alimentation partagee avec ce1u1 -ci n’ont pas ¢€te retrouvees :

“dans notre étude.
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Tableau XX : rép’artition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitances

sexuelles subies.

* Maltraitances sexuelles Fréduence | Pourcentage
Viol o I 11,03
Tentative de viol -' | 3 | : _2,21

- Harcélement sexuel | S 1 | -0,74

~ Suspicion de viol | ‘ 1 ' 0.,7.4

Les viols avec ou sans pénétration sont | les maltraitanées sexuelles les plus -
réprésentées chez les victimes étudiées, soit 11,03% de la population d’étude ; .il's sont
suivis des tentatives de viol (2,21%) puis du harcélement (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 I’effectivité du viol, mais P’attitude, le comportement de la victime (le refus de
| ‘répondre & son nom, comportement érotisé, _l’usaée de mots d’adulte et propos
orduriers) nous a perfnis de suspecter uhe violence sexuelle. Cette suspicion éonstitue
la particularité¢ des violences sexuelles que nous avons enregistrées dans notre
. populatioh d’étude. ‘ o |
En revanché_, des formes de maltraitances sexuelles décrites dans .la littérature :
attouchement, expositions & des images pornographiques, prostitution forcée, n’ont

pas éte retrouvées au sein de notre population d’étude.
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- Tableau XXI : répartition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitances |

sexuelles et I’4ge.

Maltraitancesr séxuelles, :

.'Ages: o V-iOVl .aveé '9‘1 saﬁs Tent_ativ.e de viol - .H‘arcéler'_ne'nt 'Suspi'cAion dé |
- " pénétration SR | viol.
Eff - (y o Ef'f_;»l % Bf % - Eff %
~ 0-5ans 0 0  0  ,-0 0 0 0 0
6-10 ans 2 7_3,"9'2,' 1 .'_1,‘96 0 0  1 1,9
11-15 ans 13 17,33 o 1,33 . | 1-,33 -0 0
.‘16-_2‘Oan_s H-. 0 -0 1 1'6',6"/‘.7 0 0 of 0
Agelnaoana.~ 0 o o . 0 0 o o .o'

La relatlon entre 1’dge et les formes de maltraltances sexuelles reléve que la '
maltraltance sexuelle se- retrouve essentlellement dans la tranche: d’age de6a15anset
quelle represente 17,33% de viol avec ou sans penetratlon chez les 11 —.15 ans,
contre 3,92% chez les 6- 10 ans ; 1,96% de tentatlve de viol chez les 6- 10 ans contre
1,33% chez les 11- 15 ans ; 1 ,33 % de harcelement chez les 11- 15 ans contre 0% chez
les 6-10 ans 1 96% de suspicion de v1ol chez les 6- 10 ans contre 0% chez les 11 15
ans. ' B

‘Toutefois, un seul sujet agé de 16 a 20A ans et. représéntant 16,67% de‘ Cette tranche

d’ age a été victime de tentative de viol. Les sujets d’age i inconnu et ceux ages de 0 a5

- ans.n ont: été v1ct1mes d’aucune violence sexuelle

Les études. que nQuS' a'vons consulté ne font pas de lien‘en_tre I’age et les formes de
maltraitancés sexuelles. Cependant, Audet et Katz (2006) notent dans le cas de la
pédophilie que le pédophile se concentre sur un enfant prépubcére, généralement agé
de moins de 13 ans. Nous notons égalemént qae le lien est fait entre 1’dge et les-
conséquences psychologiqueS' de ces maltraitances sexuelles surtout en ce qui

concerne 1’inceste.
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Aucune hynothése n’a été formulée suf le lien pouvant exister entre I’4age et les formes

.de maltraitance sexuelle. Nous pensons toutefois que Iétablissement de ce lien peut
permettre de cornprendre les’ mécanisrnes'en, jeu dans les.maltraitances sexuelles et
- donc le dévelopnement des troubles psycnotraumatiques en lien avec les formes de

~ maltraitance.
54. Les conséquences dela maltraitance

| _:Tableau XXII : repartltlon de l’echantlllon d’etude selon les consequences de la

maltraitance.
: vConséqu‘ences dela mu.ltraitance. . : Fréquence ' "Pourcentage |
| conséquences lpsycnologiques _. R I 13o e , _b >10»O
Conse’quences nhysiques ) - | - - | 32 - | '. 23,53 |

Les cons_équences de la rr'laltraitance..qes enfants se réparfissen;t'esSenfie‘llefnent en

deux groupes de consequences : les_conséquences_physiques qui sont habiﬁlellement _

immédiates, puis les conséquences 'pSychologiques qui 'peuVent &tre & court, 4 moyen )

~ ou 4 long terme. Nous rernarquons selon ce tableau, que tous les enfants de notre
;etude ont presente les consequences psychologlques (100% de la population d’étude)

et 23 53% des enfants ont présenté des conséquences phys1ques Nous faisons ainsi le

constat'que les consequences physiques s’ accompagnent toujours de repercuss1ons sur
le plan psychologique. ‘Toutefois, on peut avoir des conséquences psychologiques, _

| méme s’il n’y a pas-de séquelles physiques_,' | '

Les conséquences physiques sont des lésions corporelles faites de plaies fraiches ou en

vvoie'de cicatrisation, -de ci‘canices | | -

Les conséquences psychologlques dans la littérature francophone sont de51gnees par

“'le terme « syndrome psychotraumathue » qui peut étre immédiat, post- 1mmed1at ou

chromque Ce syndrome psychotraumathue regroupe en réalité la symptomatologle

del’ hlstonque névrose traumathue
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Tableag_ XXIII : r_épaftition de l’échantillon d’étude selon les cénse’quenc_es '

physiques de la maltraitance.

Coilééqugncés phySiq,ug-s' | " Fréquence o Pourcentégge
lv)laic;,ssu'r.lec‘orl‘)s o | ' . | 20 ' ' _1-4-;'71’ " 
~Ecorcliurés | A- 8 - - 5‘,88 
Cicatrii_:es ' o ) | o 4 2,94 -
Déchiruréc.lu'pérvinéé . : | | 32

' Infections gnéil_itale.s' : ‘ R 2 L ' : 1,47 

" Briilures o | :: D :2 RN 1,47 -

” Ecoulemént'cliu sang‘du;iagih-.', S “ -42 N .1.,47-.'
,Mapx de b“’as ventre | . 2 "1,47..

| Cassx_irp de Ia tite - e _ R A_ . '  ..0,74
Tu;_r‘iéfaéti()n . - Al ‘ 4' 074
Fractures - &= - B o om

. . Entemes - - 1 0,74 -

Douleprééla pbsition assiSe R . 1 | o 6,74 |

1 Ay a dés cOnsé'quenceS bhysiques ‘en- cas de maltraitances physiQues ou- de
' maltfaitances sexuelles. Lés m’altréitarices psychélo_giques ne laissent pas de séqﬁelles
visibles. Des 136 enfants de notre recherche, seuls 32 soit 23,53% ont présenté des
séquelles | physiques. aprés la -'maltfaitaﬁce. Les principales séqﬁellcs .physiques -
' dbsgwéeé chez lés enfants que, nous avons étudié sont les plaies sur Ie corps, soit -
14,71% de la population‘ étudiéé, suivies des'_écorchu:es (5,88%), des cicatrices
(2,94%) , de déchirure du périnée (2,21). |

Des manifes'tatiohs physiques telles que marche difficile, visage goﬁﬂe’, lﬁxation,

ecchymose, morsure....n ont pas été observé chez les victimes de notre étude.
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Tableau XXIV : répartition de l’e'chantilloﬁ d’étude selon les 'con_séquences '

pSychologiques de la maltraitance.

C_onsé.qu'ences‘psy_chb_logiql'.xes - Fréqueﬁce ' foefcentage
Reacfcidn B o T ‘12.3 " | ) 90,44
Impact - o - : ’100. '- 73,53
Vécu. | | R | 62 L 45’59 :

' Nous ‘avons‘regroiupé les coﬁséquences psychologi(iues en trois groupes eSSentie_ls tla
_réaction qhi est souvent irmhédizite qﬁelQues‘ heures & quelques ’jours éprés la
‘ v1olence le vécu qu1 apparalt a moyen terme quelques jours a plusieurs mois, et |
r unpact qui apparait & court, & moyen ou a long terme et qu1 peut Jalonner toute

r ex1stence de l’1nd1v1du s’iln est pas pris en charge.

Nous pouvons fa1re le parallele avec la con51derat10n des auteurs francophones en
..pre01sant que ce que nous avons _appelé reactlon constltue le syndrome .
'p_sychot;aumathue immédiat ; nous préférons le terme de réaction parce que celle-ci
peu_t'étre une réaction de stress.adaptée (non traumatique) ou au cont;aire une réaction. -

_ de stress depassee (traumathue)

Le vécu, dans notre etude constltue les réactlons post-immédiates ; nous preferons le
terme de vécu paxce qu il a pu avoir une elaboratmn psychique depuls I’événement
. "tr-aum_atique et ces réactions relévent plus du ressenti, de décharge e’mo_tic_mnelle que
de l’automatisﬁie eOmme-c’est le cas au niveau des réactions imxhédiates.,

: L’impac»f constitue, pourr Anous,-les troubles psychotraumatiques chroniques, ceﬁx qui-
apparaissent avec" une désorganisation ..impor"tante de la persohnal-ité i)ouvant étre - '

durable et neces51tant de ce fait, une prise en charge psychotherapeut1que Ces

'troubles psychotraumathues peuvent étre d’éclosion immédiate ou différée.

De cette repartltlon nous avons trouvé que 90, 44% des sujets - de notre echantlllon
d’étude ont manifesté une réaction a la maltraitance, 73,53% ont eu un impact

psychologique et45,59% ont manifesté un vécu de la maltraitance.
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Tableau XXV : ié_partitio’n de I’échantillon d’étude selon les types de r_ééqtion ala

maltraitance.

R'éactio-h‘ I , - F;féquepcé _ Pourcentage -
Fugie s 7
Pews o 1544
¢oi_ér§ | R 4 | ‘24,'94: :
.Seméﬁedetmv}t: 4 294

--'Hé‘bétu'deA o . I T ,2{-21‘;

‘ Agressivité : 3 ‘ 2;21

Aucune réaction o S
' 3 221
apparente A\

Les ‘réactions re_néohtré‘es face & la ,malfraitanCe‘ sont essentiellement 16s fugues .
) (77,21%), les pleurs (15,4.4%) , les autres réactions ont été manifestées dans de faibles
v‘prop_b'rtions::‘ la colére (2,94%), la méfiance 'eflVefé tou'f (2,94%), I’hébétude -et
Pagressivité (2,21% chacuhe) et aucune ré'aét'iqri _apparénte (2,21%).

Ponseti- Gaillochon, Duchét‘ -&'Mo"léx']dé'(.2009) ont relevé quevla réaction de stress ‘
dépassée s’accompagne de symptdmes d’inhibition ou d’agitétion, voire de fuite
panique et d’action éutométique associée a un vécu de frayeur ou d’,horreu;r, Aavec un
sentiménf. d’.impuissanc':e et. de . déiresse_ 'auxqueilé;s est- éouvént associée la
désorientation tempérelle ou spatiale,-. lé sentiment de dépersonnalisation, mais trés -

souvent de déréalisation.

- Nous pensons que la forte proportion de fugues que nous avons enrégistré dans notre

étude, peut s’expliquer par cet état psychologique qu’ont décrit les auteurs précités. ..
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Tableau XXVI : répartition de l’echantlllon d’étude selon les types de vécuala

maltraitance.

' Vécu _ o ' ' Fr‘équenceA - .P(.)urcent'age
.Ango'iese A - o k | 49 y 36,03
Sentiment d'impuissanee o - 6. .- 4,41
' Seﬁtimerit de honte et d_evsouillure . s . | _3,68

" Sentiment de culpabilité s | 2,94
Sentiment de haine - -2 | 4 | 1,47 
Changement d'humeur | S 1 0,74 .

Sentiment de révolte . o 1 074

Les manifestations du vécu traumatique de la maltraitance sont essentiellement )
I’angoisse (36,03%), suivi' de loin par le sentiment d’impuissance (4,41%), le
.sentlment de honte et de souillure (3,68%), la. culpablhte 2, 94%) Les sentlrnents de

haine, de revolte et les changements d’ humeur sont apparus falblement

De Clercq & Lebigot (2001) décrivent comme vécu traumatique suite 4 un
traumatisme psychique : la menace interne dont I’angoisse est le maitre-mot, la honte
et I’abandon, expliquant l’incapacité & rapporter les faits vécus et créant par voie de
consequence 1’1solement socml puis la culpabilité, pas toujours consmente et souvent

rationalisée.

Cependant, Ponsetl- Galllochon Duchet & Molenda (op. cit.) pensent que le vécu se

manifeste par la frayeur et ’horreur avec sentiment d’1mpulssance et de détresse.
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‘_'Tableau' XXVII : _réparﬁtiqn' de 1’échantillon 4c'1’étude selon les ‘troubles

psychbtraumativques‘.
Tfoubles psYchotra@méfiq-ues, : | Fréquenée . _Pb'urcenfage« o
v‘Troul.)lels du déveléppe;x;éﬁt de larpe_r}svonn*-ali»té“ 89 S .6.5,44'

| ‘ESPT .‘ e o o 27 . 19’,‘8_5
Troﬁblcs dela 'rno'r_élé et de A»la‘socialisatiori | 25 : . 18,38
Manifesta&iéris débressives o 24 17,65

| Troubles qbgnitifsl_- L B o . R\ 2,94 |
Manifeétatidﬁs-qpsychosomatiqueé' . : 3 22

L’ enfaht, pendant lorigtemps', a été c.onsidér‘év'comm,e victime ihnocente, en féférence _
aux - conséquences physiques - des traumatismes. La croyance a une certa'iné
imperméabilité de I’enfant, aux traumatismes psychiques a cause de son immaturité -
intellectuelle et de son univers imaginaire, a longtemps fait pénset que l’eﬁfant était -
"e_xefnj;t de traumatisme psychique. | B
Brauner A. et Brauner F. (De Clercq & Lebigot, YIA)o. Cit.) ont été les premiers a décrire
un syhdromé‘ péychotraﬁmatique chez I’enfant ol une. appé.r'ente‘frdideur affective
.~ cache des vécus d’ insé@ﬁrité et d’abandon et une intense angoisse de néantisation.
'L’impact clinique d’événements traﬁmatiques chez les enfants est constitué d’un panel
de troubles psychopathblogiques, a s;ivoir les troubles de personnalité, I’ESPT, les
- troubles de la morale et de la socialisation,"la dépression, les troubles cognitifs; et lés
. troubles psychosomatiques. ' | ‘ .
Les troubles ‘de personnalité ont ét¢ les plus manifestés chez les victimes de - -
maltraitarice que nous avonsv étudié, Soit 65,44% des victimes, suivis de l’ESPT', _
1‘9,85%, des troubles de la morale et de la socialisaf[ion, 18,38% et des manifestations

~ dépressives, 17,65%.

Beaucoup de recherches se . concentrent” sur DPESPT comme séquelle
_psychotraumatique et ignorent les autres syndromes psychotraumatiques. Nous, nous -

considérons que les conséquences psychotraumatiques, suite a 1’exposition a des
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éve’neme‘nt'é traumatiques, dépassent le seul syndrome d’ESPT e’_c’énglobe les troubleé
que nous avons précités. |

" 11 faut rappeler que le concept d’ESPT a été ~proposé pour permettre 1’indemnisatidn _
" des an01ens combattants de la guerre du Vletnam (De Clercq & Lebigot, op: 01t) et

- qu *il n englobe pas toutes les mamfesta’uons de la névrose traumatique.

Tableau XXV III : repartltlon de l’echantlllon d’etude selon les mamfestatlons des

4 ' troubles du developpement dela personnalité liés & la maltraltance

-Troubles.du développemcnt de lahpel;sonnal-ité o Fréqvuen.ce | i’ourcént#ge
A-g‘r.ess'i\}ité“ ,. _ ) “ : ) : | - " .58 ' } 42,65 _
, HYIscractivit'é .L . | ' ' 4. | ) 17 ' | 12,.50_'
Perte de confiance en soi L R ) 515
Réjet-d'identité R S o 1,47 .
Difﬁculté a ab;)rdc-arl le-éonCept d'avenir "  \ . . 2 - 1.,47
 Déni de la peur et exposmon‘a des s1tuat10ns | -
: dangereuses ' ' ' R .
Timidie - I U 074

' L’enfant confronte a des actes de v1olence est amené 3 remanier sa conceptlon de la
~ notion de sécurité et du sens des relatlons affectives, surtout du-réle de’ l’adulte dans
ces relatlons Ceci entraine de profonds remamements de sa personnallte pouvant ’

générer une . agressivité - inhabituelle, des comportements imprudents ou :

' autodestructeurs ou, au contraire, une inhibition envahlssante un déni de la peur, mais.

encore une ex01tab111te par des scénes auxquelles il assiste (De Clercq & Leb1got
200.1). ' '

Terr (1983, cité par Béilly, dans De Clercq & Lebigot, .op. cit) considére ces .
changements comme un des marqueﬁrs les plus significatifs du traumatisme infantile. |
L’agressivité est le symptome de troubles de personnalité le plus observé chez les
victimes de maltraitance que nous avons étudié, soit 42,65% des victimes. Vient

ensuite I’hyperactivité avec 12,50% et la perte de confiance en soi (5,15%). Les autres
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manifestations de trouble de personnalité (rejet d’identité,,'difﬁculté' a aborder le
concept d’avenir, déni de la peur, timidité) représentent de faibles proportions.

Le rejet d’identité c’onstitue--un." signe particulier 4 notre étude 'Y'il consiste pour un o
enfant & refuser son identité et a déclarer de fausses identités. ‘Audet et Katz (2006)

dans le cadre de l’mceste con51dere le refus de repondre a son nom comme un

symptome psychocomportemental révélateur,

Tableau XXIX : Repartltlon de l’échantlllon d’etude selon les mamfestatlons de
PESPT liées a la maltraltance ' '

' Manifest_ations d’ESPT ' . " Fréquence ~ Pourcentage
Repli sur soi R 8 59
Isolement =~ RN ' .5,11
- Inhibition de la o |
réa‘cﬁvité E Perte de savoir faire g - 2 1,5

-Réduction de la capacité a

| 1 07
jouer S ,
| Troubles de la pensée - o 6 44
. Troubles du ‘ ([~ o : e
’ Terreurs nocturnes . 1 0,7
sommeil ' ' T S :
Réaction de -Sui’sa’ut SR S ‘ 0,7
Rev’i_viscen,ce- . Souvenirs récurrents - : ) 0,7 ..

Les critéres de définition de PESPT décits par le DSM- IV ne précisent pas la
‘ spécificité de I’enfant '-ce qui rend un pew difﬁcile'la définition de ce syndrome chez
un enfant. Cette définition 1mp11que la perception d’un risque de mort ou I’évaluation
“du sérieux de ce risque. Or, le concept de mort se met en place progresswement chez
un enfant et ¢’est en moyenne vers sept ans que les enfants parviennent a concevoir le
caractere 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 menace de’
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- moi't'chez un enfant va dépendre de son 4ge de développement, de ces capacités -
conceptuelles et perceptuelles |

Bailly (1999 cité dans De Clercq & Leblgot op. c1t) pense qu’il y a quatre phases o

~chez I’enfant, dans la perceptlon de ce qu’est: 1a menace de mort :

- chez le bébé n ayant pas encore la maltrlse du langage et de la marche,
les expériences de separatlon brutale et de chaos sensonel sont probablement_~

r equlvalent de ce qu *est une expenence de mort chez l’adulte

- chez.-les Jeunes enfants qui maltnsent_ la marche et le langage, mais dont
_la pensée est encore pré-formelle, la ‘réaction des parents a l’éVe"nement
'potentlellement traumathue _est cruciale. L’adulte pereu comme protecteur, .
omnlpotent et sage, s’il renvoie une 1mage troublante destructrlce d’1mpulssance ou
au contralre une banahsatxon 1nappropr1ee peut étre source de traumatlsme pour

I’enfant.

_ - _ chez les enfants plus ages ayant acquis 1es processus de pensee
abstralte la maitrise progresswe de la pensee abstralte va leur permettre d’accéder a -
une meilleure comprehenswn du concept de la mort. De ce fait, le message mortlfere |
 de Iévénement traumatique pourra étre pergu par Ienfant et conduire au traumatisme
comme chez l’adulte 11 faut cependant tenir compte du fait que l’enfant a un reglstre o

- 1mag1na1re domme par la pensée maglque ‘

- A I’adolescence, les parents sont de moins en moms capables de faire
écran entre le quet et ’événement traumatique. L’adolescent sera en revanche trés .
attentlf a leurs réactions, et en partlculler de ce que celles-ci pourraient
-fantasmathuement ]ustlﬁer(_ de leur destitution. Confronté seul a ’événement, il a
B parfais recours a une imaginariSation de la scéne qui peut le protéger du traumafism'e_i ‘
Nous nous sommes inspi‘rée .pour l’évalnation de ’ESPT au sein de'notre populatio'n
d’étude, du DSM—IV en tenant compte de la partlculante des quets en développement

, que sont les enfants et les adolescents -

* Ainsi, nous avons relevé des manifestations telles que la reviviscence, I’inhibition de -

la réactivité et les troubles du sornmeil_.

Les .manifestations de I’inhibition de la réactivité.ont été les plus observées tels que le.

repli sur soi (5,09%), l’isolement (5,1%), ies pertes de savoir faire.(1,5%) et la
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réduction des capacités a jouer (0,7%). Ensuite, les troubles de sommeil se sont
manifestés a 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 I’échantillon d’étude selon les manifestations des

troubles de la morale et de la socialisation di & la maltraitance

Trouble de la morale et dé la

socialisation - Fréquence | Pourcentage .
Indiscipline . T 13,97
Conflit avec la loi | | 4 2,94
Ten_dﬁqce revendicatrice - ' 1 . 0,74 |
Autre . | N 1 | | 0,74

Dans son répport « répbnse a l’cnquété sur les effets psychologiques de la gﬁerre »,
-Simorie Marcus-Jeisler (1947,- cité¢ par Bailly, op. ‘cit.) insiste beaucoup sur 41es<
difficultés « sociale'st» ; elle note que les enfants ‘présentent ; indisciplinei tendances
revendlcatnces leur maturlte précoce est particuliérement developpee par la vie

aventureuse qu’ils ont menée, le vol, le chapardage...

Bailly (op. cit.) pense que cet Stat de comportement chez les enfants pourrait
s’ekpliquer par le fait (iue la rencontre manquée avec la mort a probablement pour
conséquence d’attaquer les soubassements narcissiques du sujet. En effet, I’étre
humain se construit depuis la naissance comme tout  la fois narrateur et héros de son
histoire ; la personnalité se batit sur cette hypothése initiale et, bien que le sujet se
sache mortél, 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 modifides par le traumatisme, mais, lorsque I’événement 1mp11que

‘I’attaque des lois et des régles du contrat lui- -méme, aussi sa socialisation mise en jeu.
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Les troubles de 1a morale et de la socialisation les plus observés dans notre étude sont
" Pindiscipline (13 97%) la de’linquance juvénile (2,94%). D’autres manifestations telle -

.que la tendance revendlcatnce sont faiblement representees (0,74%).

| 'Tableau XXXI : répartition de 1’échantillon d’etude selon les mamfestlons

B depresswes dues a la maltraltance.

.

'Ma.l.lvife.s'tations : Dépressives B Fréquence Pour:ceptag'e
Tristesse .' R | '1‘2‘ o B 8,82

' | Dduleur. morale : .5 - 3,68
‘A.sthe’Anie ‘ _ o 3 - 2,21 |
Tentatilve' de suicide - j - 2 147 B
| Idéés suicidaires - o 1 . | 0,74
Idées demort .1 0O '_ 0,74

Le principal stptéme dépr’ess'if observé chez les enfants victimes de maltraitance
étudiés est la tristesse observée chez 8,82% des quets suivie par la douleur morale |
(3,68%), pu1s Pasthénie @, 21%)

g __Vlla et al. (1998) reléve qu’ en s1tuat10n traumatique, on peut constater en plus de
PESPT, chez les enfants ages de 6 2 12 ans des états anx1eux et depre351fs ils ne.

précisent toutef01s pas les sxgnes dépressifs qu1 peuvent étre mamfestes

~ Tableau XXXII : repartmon de Déchantillon d’étude selon les manifestations des

troubles cognitifs dus a la maltraitaﬁce.

' .troubles'ocoghitifs - | o Fréquence _ ' Pdurcentage
Troubles de l'apprentissage : 3 - - 2,21
Baisse des performances scolaires - 1 B 0,74

La diminution des capacités- d*apprentissage' (2,21%) et la baisse des performancesv
scolaires (0,74) sont les troubles cognitifs que nous avons observé chez les enfants que

nous avons étudiés
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Bailly (cité¢ dans De Clercq & Lebigot, 2001) prend en compte les troubles cognitifs
comme conséquénce psychotraumatique chez les enfants, mais pense que les
performances scolaires des enfants redeviennent le plus souvent normales quelques
mois seulement aprés le traumatisme, & la différence des adultes. Toutefois, la
condition est que les parents ne soient pas les responsables directs de la violence. Il
pense en outre que le fait que les apprentissages soient préserves serait un des effets
des partiéularités de la symptomatologie post-traumatique chez I’enfant et qué chez
_ cgrtains enfants, le fonctionnement de la pensée logique dans le registre cognitif serait
une maniére d’éviter les pensées liées a I'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’a court terme,
le syndrome de reviviscence et les affects qui I’accompagnent peuvent parfois

‘interférer avec les capacités d’épprentiss’age des enfants

Tableau XXXIII : répartition de 1’échanti110n d’étude selon les manifestations

‘psychosomatiques dues a la maltraitance.

Manifestations psychosoni’atiques v Fréqﬁence ' Pour'_centage '
Troubles fonctioﬁnels digeétifs 1 - 0,74
Troubles des régleé ‘ - . 1 | 0,74 A

. Douleurs abdominales ' ,Al : 0,74».

Les principales manifestations psychosomatiques observées sont les troubles
fonctionnels digestifs, les troubles des régles 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 dansiles
pays en guerre. Ces manifestations enrégistrées sont entre autres, les bronchites
asthmatiformes, les eczémas, les troubles fonctionnels digestifs, les pelades, les
troubles des régles chez les adoléscentes. Dans notre cas, nous avons relevé de rares
troubles fonctionnels digestifs, des régles, puis des douleurs abdominales (qui ne sont

pas mentionnées dans la littérature).
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55. Relatidns entre I’age et les troubles psychotraumatiques

Tableau XXXIV : répartition de I’échantillon d’étudé selon I’age et les conséquences

psychologiques.
| | C(vm;équences psich’ologiqués
Age (Aﬁs) 'R.éaction _ Vécu ‘ :Impact '
B % B % B %

050 0 o o0 1 100
610 46 902 24 B 47,06 38 W. 74,51
11-_'15 | 68 | 90,67  35 4667 57 76 '
1620 6 w2 | 33_-,33 B 16,67
Inconnu T | 100 - 2 66,67 3 109,‘_

La relatioxi-entre I’age et les c_:onsécjuén’c,es psychologiques nous permet .d,eA relever que
1e seul sujet de ;la tranche d’age de 0- Sans,_n’a'fﬁanifesté ni_réaction, m \}écu, mais’
, noué avons retrouvé _éh‘ez lui les troubles 'psychotra‘umatidues de l’impéét (e
v»'synd_ro'mé» psychotraumatique chronique). Ce constat corrobore avec la thése des
Brauner (De Clercq & Lebigot, 2001) seio’ﬁ laquelle I’enfant ‘sous la guerre réagit par
uneé inhibition silencieuse pouvant passer  tort, pour du sang froid, et qu’en'suite' son
1ncapa01te A verbaliser l’expenence traumatique peut faire passer 1naper<;ue une

' grande souffrance psychlque et un intense: besoin de secours.

_ ‘Nous constatons que Ies tranches d’age de 6 3 10 ans, puis de 11 4 15 ans, ont
manifesté dans des proportions a peu prés equlvalente les réactions, les vécus et les
syndromes psychotraumatiques de l’1mpact soit respectlvement réaction 90,2% et
- 90,67%, vécu 47,06% et 47, 67% et 1’1mpact 74,51% et 76%.

Par contre, tous les sujets 4gés de 16 a 20 ans ont mamfesté 100% de réactions,
- 33,33% de cette tranche d’4ge 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 les Sujéfs ﬁgéé de 6 a 15 ans ont acquis la pensée
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abstraite et doﬁc sont en mesure de percéiloir I’événement traumatiqﬁe comme une

- menace de mort et par conséquent de développer le traumatisme psychique comme
Iadulte. | | | L
Lfadolescent (16 5‘20 éns)‘, lui; pouvant faire recours a l’.ilmaginarisation: de l'é. scéne

A'tr.aumatiqug -gusceptiblc de le pr‘otéger et le rendre moins sensibﬂl_e‘ e‘t.l’hbrreur’ de-;lé :

. scéne vue cﬁl’é I’aspect tra:ils'gress‘if de celle-ci, développe mdins.1¢ vécu (33,33%) et
I'impact psychotraumatique (16,67%) qu’il ne réagit devant I’ _évéﬁement_traumatiqué ~

k ‘('100.%')_.‘\ R 4 , e ‘ . , R
" Nous ‘aurions aimé vérifier le degré de relation entre ’age et les cohséqUenceé '

psychologiques de la ﬁlaltraitﬁnce des enfants, mais nous n’avons pés pu le faire parce

qﬁé le fcable'au renferme des données inférieure‘s alet statistiquement parlant, le

calcul de corrélation ne peut se faire dans ces conditions. .
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Tabledu XXXV : répartit_ioﬁ de I’échantillon d’étude selon lfége et les troubles

psychotraurﬁatiques
Age (ans)
Troubles L S o S '
- - 05 - 6-10 11-15 - 16-20-  Inconnu
~ psychotraumatiques ' ' ' L '

Eff % Bff % Ef % Bff % BE %

- Manifestations dépressives 0 0. § 16 20 27 0 0 0 0
troubles psyéhos_omatiques 0 0. 1 2 2 '2,7 0.0 o0 O
Troublescognitis =~~~ 0 0 - 2 39 227 0 0 0 0
Troubles de personnalitt 0 0 37 73 48 64 0 0 3 100
Troubles de la morale. 0 Ov 9 18 16 21 "0 O ,0,  -0

ESPT » | 1 100 8 16 18 24 0 0 0 0

'Lfétablissemeﬁt de la relation ,l»ex.ltre ’age et les trou‘bles' psychotraﬁinatiques nous -
penﬁet de relever une variabilité des troubles en fonc'tionAde Tage. Nous ﬁotons-en' »
effet que tous les quets 8gés de:16 & 20 ans n ont developpe aucun trouble‘
psychotraumathue tandis que ceux ages ‘de 0 &4 5.ans n “ont developpe que I’ ESPT '
soit 100% de cette tranche d’age et ceux d’age inconnu ont tous developpe un trouble
de personnahte Cependant les sujets agés de 6 a 10 ans et de 11 & 15 ans ont
- developpe tous les troubles psychotraumathues avec .une forte proportion des

-troubles de personnahte (73% pour les 6-10 ans et 64% pour les 11 -15 ans).

~ Tandis que les sujets dgés de 6 & 10 ans développent plus de troubles de personnalité
que ceux Agés de 11 4 20 ans (73% contre 64%), ces derniers développent plus de
syndromes dépressifs (27% contre 16%), d’ESPT (24% contre 16%), de troubles de la

'morale (21% contre 18%) que les premlers

L’absence de troubles psychotraumatiques dans la tranche d’age de 16 a 20 ans serait-

~elle dii au phénomeéne de la résilience ? Nous ne saurions le dire. Mais nous pensons
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comme Bailly (op. rcit.) que la forte capacité d’ir_riaginarisation de la scéne traumatique
par ’adolescent serait protecteur pour celui-ci, qui ressent moins I’horreur que I’effet

transgressif de 1’événement traumatique.

La littérature pSychotraurhatique reléve une variation du syndronre 'psychotraumatique

en fonctlon de l’age et Vila (1998) constate que des mamfestatrons comme le retrait

ou l’exc1tatlon l’1rr1tab1hte les pleurs; les troubles du sommeil ou de l’appetlt les

retards de developpement ou les regressrons domlnent les formes du nourrisson et du

tres. Jeune enfant. Chez les enfants de 2 2 6 ans, selon cet auteur saJoutent les .

somatlsatrons douloureuses les comportements et les productlons (jeux et dessms).

répétitifs, les phenomenes d'ev1tement les cralntes spécifiques, la tristesse, les

- phénomeénes d'allure d1ssoc1at1ve les comportements d’agrlppement ‘aux adultes
: proches et les difficultés accrues. de séparation, les comportements régressifs et les
sentimerits de honte. 1 observe egalement des retards de développement langagler et

psychomoteur des comportements de retrait, un mutlsme ou des condultes agressives.

Chez les enfants dgésde 6412 ans, il observe qu’en plus des manifestations d’ESPT,

on retrouve des symptomes anxieux ou dépressifs marqués, dinsi que l'expression .-

d'une culpabilité eri situation de survivant notamment. Une -hyperVigilance des

“modifications dans. les Jeux la perte ou le changement dans les intéréts habituels,

lappantlon ou le retour de phobres spe01ﬁques les troubles du sommell les réves .

: anx1eux et les dlfﬁcultes de concentratlon sont plus nets qu'avant 6 ans. Les dlfﬁcultes '

scolarres et la baisse des performances appararssent souvent au devant du tableau

Nous notons chez cet auteur, ‘une absence de 'catégonsation' telle que nous l’.avons fait

en syndromes psychotraumatiques (dépression trouble de personnalité - trouble

psychosomathue cogmtlf D, ou chaque syndrome presente un certaln nombre de

- manifestation ou signes. Cependant nous retrouvons dans sa description, les 51gnes ou

'sy_mptomes ‘de ces différents syndromes; 1l faut remarquer également que dans sa

description, il a pris en compte les sujets 4gés de 0 & 12 ans, alors que nous, nous

considérons les sujets 4gés de 0 a 20 ans.
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Tableau XXXVI : fépartition de I’échantillon d’ é’tude selon ’4ge et le vécu

révolte

-psy'cholog_ique
Age (ans)
Vécus 0-5 " 6-10 11-15 16-20 . Inconnu
Eff % Bff- % Bf % % BE %
Angoisse 0 0 20 39 25 33 2 33 2 67
| Sentimént ' C ' : o
Ny v o 0 0.0 6 -8 0 0. 0
d'impuissance : .
Sentiment de o \ ¥
honte et de 0 0 1 2 4 53 0o 0.0
souillure B |
Sentimentde . '
: ; 0 0 3 5,9 1 1,3 0 0 - 0
-culpabilité : : ) o o
_Cha'ngement ' - _ .
' O -0 --0. 0 1 1,3 0. 0 0
‘dhumeur - , /
Sentiment de S B
) - 0. 0 1 2 1 1,3 0 0. 0
haine ‘ - '
Sentiment de ' | o
' 0- 0 0 0 1 1?3- 0O 0. 0

L’émalyse de la relation entre 1*4ge et les vécus psychologiques nous permet de relever

une absence de vécu daﬁs,la tranche d’4ge de 0 4 5 ans et une proportion impbr_tante

des vécus angoissants dans les autres tranches d’age avec respectivement 39%, 33%,

33%, et 67% pour 6 2 10 ans, 11 a 15 ans, 16 a 20 ans et dge inconnu.

Il est & noter une variabilité des différents vécus au niveau des différentes tranches

d’4ge : la tranche d’4ge de 16 a 20 ans et les sujets d’4ge inconnu n’ont manifesté que

le véecu angoissant; le sentiment d’impuissance, les changements d’humeur, le
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sentiment de révolte ont été-enregistrés uniquement dans la tranche d’égé de 11 é 15
_ ans avec respectivement 8%, 1,3%, 1,3% de cette tranche d’4ge. Cependant les

~ sentiments de honte et de souillure, de culpabilite’ de haine ont été enregistrés chez les

. 6- 10 ans et chez 11-15 ans avec une plus grande proportlon des 6 -10 ans au mveau; o

- des sentiments de culpablhte et de hame (5 9% contre 1,3% et 2% contre 1 :3%) et

une plus grande proportlon des 11- 15 ans pour les sentiments de honte et de souillure ‘
(5,3% contre 2%). | |

~ L’absence de vécu 'trauinatique dans la tranche d’ége de 0 & 5 ans corrobore I’idée qui'
-a laissé longtemps croire a -une ceftaine « imperméabilité » de Penfant aux -
t_'raumatism_es' psychiques dii en féalité a une inhibition silencieuse de Penfant devant

une situation traumatique et 4 son incapacité a verbaliser I’expérience traumatique. .
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Table‘au XXXV : répartiﬁbn de I’échantillon d’étude selon 1’4ge et les troubles du

dévelopbement de la personnalité

o A ‘Agé (ans).
" Troubles du _ - C ' o
. rdévelopvp'em‘eAnf dela 0-5 - 6-10 - 11-15 - 16-20- . Inconnu
personnalité o S
‘Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %
Agressivité 0 0 24 47 31 41 0 0 3 100

" Perte de confiance en v . ' I '

S S : -0 3 5,9 4 . 53 0 o 0 0
SOl __— - _ . '
. Difficulté & aborder

le concept d'avenir.

.I').éni;de,la'pe.ur ' Ao 0. 1. '2 "o 00 0 6 0
_4Rejv_e,td'identité o o0 12 113 _io o 0 0
...HYPcra;:tivité 0 0 8 16 9 12 0 0 0 o
Timidité '. < ' 0 0'--7,'0 0 ‘1.~ 13 0 -o '_()' 0

- L’analyse de ce tableau nous permet de constater une absence de troubles de

perSonnaiité dans les tranches d’dge de 0 4 5 ans et de 16 & 20 ans et une variabilité
des troubles de personnalité par rapport aux autres tranches d’age. L’ agressivité a été
le trouble de peréonnalité dominant avec 100% des sujets d’dge iﬂqonnii, 47%des 6 - -
10 ans et 41% des 11 - 15 ans, suivi de ’hyperactivité :16% des 6 - 10 ans et 12% des
I1-15ans;dela pérte de confiance en soi, 5, 9.%‘des 6 - 10 ans et 5,3% des 11 - 15
" ans. Nous remarquons que la dlfﬁculte a aborder le concept d’avenir et la timidité ont

- été retrouvees que chez les 11 - 15 ans (respectivement 2 7% et 1,3% de cette tranche

~ d’age) et le déni de la peur chez les 6 - 10 ans (2% de cette tranche d’ age)

Bailly (in De Clercq & Lebigot, 2001) décrit comme troubles dans'_le déveldppement

de la personnalité, I’agressivité, des comportements imprudents - ou autodestructeurs,
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une inhibition envahissante, ’excitabilité..., sans préciser s’il existe une relation entre
ces troubles et I’age des enfants étudiés.
Cependant dans'la descrlptlon de V11a (1998), on retrouve des conduites agressives,

'des comportements de retralt du mutisme, chez les enfants 4gés de 2 a 6 ans, et de

I’ exc1tab111te 1’1rr1tab111te chez les nourrlssons et les trés jeunes enfants
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L’analyse de la relation entre les t'roubles psychotraumatiques et les formes de maltraitances
| physiques nous permet de relever que les troubles _bsycbotraumatiques développés par les
_ enfants‘Victimes de maltraitance phys'i'que varient en fonction de la forme de maltraitance. -

Aiﬁsi, nous notons qu’aucun sujet dont les rrlains ont été.tailladées n’a présenté de trou_ble

-psychotraumutique. Cependant, eeux qui .ont". été battus ont‘ manifesté tous. les troubles
ApsYcho'traumatiques avec une forte proportion des troubles de personﬁa’lité soit 53, 68% des

sujets de notre populatlon d’etude ceux qui ont été v1ct1mes de pnvat1on ont presente tous

les troubles sauf les manifestations depresswes et nous notons egalement pour ces victimes
un fort taux des troubles de personnahte soit 22 06% de notre populatlon d’étude. Ceux qui -
_ont €té victimes « d’oreilles tirées » n’ont pas presente les troubles cognitifs et les troubles
psychosomat1ques et PESPT a ét¢ le trouble le plus represente chez ses-sujets (2, 21% de la
population d’etude) Les sujets dont la maltraltance physique est d’avoir été ligotés n ’ont pas
‘présenté de signes dépressifs, ni de troubles cognitifs, ni de troubles psychosomatiques, mals
TESPT (0,74%), les troubles de la morale (0,74%) et les troubles de personnalité (1,47%).

Les sujet dont les maltraltances phy51ques ont ete « bréler, gifler, mettre a genou » ont
- manifesté uniquement des troubles de personnahte avec respectivement 1,47%, 0 74% et
0,74%. Les suj jets qui ont ete mordus ont presente 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 ’ESPT (1,47%).

vL'a littérature psycbotraumatique n’établit pas de relatiOn entre les formes de maltraitances
physiques et les troubles psyehotreumattiques. Tou_tefois, Vila (op.. cit.) fait le lien entre les -
troubles psychotraumatiques de_type II, ceux qui sont consécutifs a l'exposition prolongée ou
re’bétée‘él des événements majeurs (maltraitdnce, sévices physiques ou sexuels répétés, mais
aussi‘la guerre, les _tortures et l'internement en camp dans des régirhes totalitaires) et cettaines
mar.lifestations psychotraumathues _telles Que, le déni massif du tréum_étisme, l’inhibition

intellectuelle, 'émoussement affectif, le détachement avec restriction des intéréts.



‘Tableau XXXIX : répartition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitance

sexuelles et les troubles péychotraumatiques

Maltraitances Séxuelleé o

: L . Tentative de o1 o Sﬁspiéion de
Troubles. Viol - viol Harge em,ént viol
~ psychotraumatiques S . X

- ' CEff . % Eff % Eff % Eff %
Troubles du , , . .
~ développement de la | -6 441 0 0 o .0 0 0
personnalité ‘ ‘ ’ 4
Manifestations : : ' s : ~

. 4 2,94 1 0,74 0 0 0 0
dépressives ‘ . . o o
ESPT 3 221 1 074 0 0 0 0
Troubles de la morale et : ~ ; A

o . 3 221 0 0o -0 -0 . 0 0

de 1a socialisation S : o N
Troubles cognitifs - 0 .0 0 0 0 . 0 0 0
Manifestations 7”7 | : ' - -
S S 2 1,47 0 0 0 0 -0 0
psychosomatiques ‘ . :

L’analyse de ce tableau nOuS permet de constater que seuls les sujets victimes de'vibl ont
présenté des troubles de ‘personnialité (4,41%), des troubles dé la morale (2,21%) et des
troubles psychoéomatiques (1,47%), et que ce sont toujours ces victimes de viol qui dnt
manifesté tous les troubles psjchotfaumatiques sauf les troubles cognitifs dqnf le lien avec les
maltraitances sexuelles s’est révélé nul. Les victimes de tentative de viol ont présenté ’ESPT
(0,74%) et des signes dépressifs (0,74%) ; ceux qui ont été suspectés de viol et ceux qui sont

victimes de harcélement sexuel n’ont pas manifesté de troubles psychotraumatiques.
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Tableau XXXX : répartition de I’échantillon d’étude selon les formes de maltraitances psychologiqueé et les troubles_'psycho&aumatiques

* Troubles psychdtraumatiqués- '

Troubles de la ‘Troubles du Troubles -  Manifestations

- .Manifest?tiohs' ESPT e et de 1 dével K

Maltraitances . dépressives : morale ctdefa - developpement cognitifs psychosomatiques
psych olOgiqueS ' . o . socialisation - de la personnalité N - T

4 Ef % B % Eff %  Bf % Eff %  Eff %
Injures 2 147 6 441 4 29 2 147 2 14 1 . 074
Dispute des parents 2 147 1 074 2 147 1 074 -1 074 . 1 0735
‘Menace 4 29 1. 074 3 221 . 9 662 0 T
accusation de sorcellerie. 1 0,74 7 515 0 0o 5 3,68 1 074 0 0
Exploitaton 6 441 4 294 2 147 100 735 . 0 0 0 0
Accusationdevol 2 147 0 0 1 o744 0 0 1 074 0 0
Victimedevol 0. 0 0 0 1 0% 1 074 0 0 0 0
Négligence - 1 074 2147 -3 221 05 368 0 0 0 0
Refus d'adresserlaparole 0 0 0 0 0. 0 0 0o- 0 0o . 0 0

Faussesaccusations 1 074 1 074 . 0 .0 2 147 0 o0 -0 0 -




- L’évaluation de-la relation qui i)eut exister entre les troubles psychotraumatiques'et les
‘maltraitances psycholog1ques nous  permet de noter que toutes les maltraitances
psychologrques n entrament pas tous les troubles psychotraumathues et que les proportrons
des victimes ai niveau de chaque trouble. psychotraumatique varient d’une forme de
maltraltance psychologlque a l’autre A1n51 seules les victimes d’injures et de dlsputes de
parents ont présenté tous les troubles psychotraumathues, avec une forte proportion des
ESPT (4,41%) pour les victimes. d’iﬁjures et une forte proportion des manifestations
dépress’ive‘s 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 presente de troubles cogmtlfs et psychosomathues et ont eu de fortes proportions pour les.
‘tr,oubles de personnalité avec respectlvement 6,62%, 7,35%,~ 3,68% Nous constatons
- également que ceux'qui ont €t€ accusés de vsorcollerie n’ont pas eu de troubles de la morale et -
de troubles psychosomatiques et ont manifesté beaucoup 'd’ES_PT 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, psychosomatiques et d’ESPT. Ceux qui ont été
victimes de fausses. accusatlons n’ont pas eu des troubles cognitifs, de la morale et
psychosomathues et ont manifesté plus ¢ de troubles de personnahte (1,47%). Les victimes de
vol n ont présenté que des troubles de la morale (0,74%) et des troubles de personnahte

1 (0,74%).

Nous notons en revanche que ceux qui ont été victime « de refus d’adresser la parole » n’ont

présenté aucun trouble psychotraumatique.

Il faut noter que" nous faisons le calcul des pourcentages sur le total de notre population

d’étude.

Nous notons’par rapport aux trois tableaux i)ermertant de faire la relation entre la forme dela "
maltraitance et les troubles psyc.hotra'umatiques-développés par les enfants que toutes les
formes de maltraitanccs ne donnent pasllieu a tous les troubles psychotraumatiques et que les
troubles psychotraumatiques ne se manifestent pas de la'méme maniére' par rapport aux

formes de maltraitances que nous avons étudiées.
‘Bailly (in De Clercq & Lebigot, 2001) et Audet & Katz (2006) reconnaissent un impact
psychotraumatique chez les enfants des traumatismes psychiques dus a des événements tels -

que les catastrophes, les accidents, la maltraitance,..., qui peuvent se traduire par des troubles

de personnalité, de la morale, psychosomatiques, I’ESPT, la dépression... mais n’établissent
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aucun lien entre, d’une part, la maltraitance en tant que événement traumatogeéne et ces
troubles psychotfaumatiques et, d’autre"part, les formes de maltraitances et ces troubles

psychotraumatiques décrits. o | -

5.7. Etudes de cas

~ Cas numéro 1 : abus physique’

Jeune gar¢on de '13‘ ans, répondant au prénom de Luc, il réside é. Lomé dans le quartier

Gblenkomé avec son oncle paternel depuls 2002, apres le-déces de son pere. I est éléve en

classe de CE2 et est 1ssu d’une fratrie de deux dont il est le cadet. Sa soeur amee vit avec la

grand-mere dans le quartxer Akossombo. Il est de natlonallte togolaise et. ongmalre de la

~région de la Kara. Apres le décés du pere la mére est partle les lalssant a eux mémes d’ou '

son placement chez Ioncle.

Chez I’oncle, il exécute des tAches ménagéres telles que balayer, faire la vafssel_lé, cnﬁeteﬁir
Ia moto, 1a télévision etc. Il se réveille le matin & 6h pour faire ses tiches ménagére‘s avant.
d’aller a I’école. Tt dit manger a satiété ; son oncle lui cionné 50f pour son petit» déjeuner ; le.
midi et le soir il mange la pate & la _maisdn. ,

L’oncle est mari€ et a un enfant de trois ans ; il est enseignant de profession et la femme est
‘ménagére. ' o ' ” |
»Ll’l_c a ét¢ admis a Tdh pour violence physiqu_e g’ravé. Nous le recevons 'uné' semaine a‘prés--'son
admission & Tdh et il y a encore a-ses pieds les bandages_servant a p'ry‘otége.rf les bl.essur'es
causées par I’abus physique et hous voyohs bien que Luc marche difficilement a cause des -
" blessures qu’il a aux pieds’. Sur les -i)oig'neté des mairns, les traces de blesstures cicatrisées se -
 font nettement voir et sont bien récents ; apparemment, nous pouvons dire que les mains ont

vété 'moins abimées que les pieds.

L h15t01re se passe le 12 avr11 2010, un jour avant son adm1ssmn a Tdh L’enfant seralt sorti
pour aller & Atikoumé sans objectlf précis ; quand nous 1u1 posons la question qu’est-ce qu’il
est allé faire & Atikoumé, il répond par un signe de téte « négatif ». De retour a la maison,
’oncle lui a attaché les pieds et les mains avec lés attaches de la moto. Comme réactic')n,».Luc
a ‘pleﬁré et quand-il s’est calmé, il a sautillé sur ses pieds et a pu récupérer un.couteau pour se
détacher. Ce fuit peine perdue puisque, aussitot détaché, Ia femme de ’oncle lui a!refnis les
attaches. Il est resté ainsi a pleurer et crier j.usqu’é ce que I’oncle ne reviénne le détacher a

11h. Notons au passage qu’il est resté attaché de 7h & 11h selon lui.
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Selon I’oncle, depuis quelques temps, Luc a un mauvais comportement ; il ne travaille plus
bien a I’école et sort beaucoup. Il I’aurait attaché ainsi pour I’empécher de sortir.

Aprés qu’il ait été détaché, il avait trés mal et n’arrivait pas 51 marcher, les pieds étaient enflés
aux lieux des attaches. Son oncle l’a menacé de le taper s 11 ne marchalt pas Malgré toute la
douleur il s’est efforce a marcher Son oncle ne lui a falt aucun pansement c’est un voisin

- qui lu1 a donné un produ1t (dont nous ignorons la nature) pour panser ses blessures.

11 faut remarquer qu’il s’agit d’un premier épiSOde du genre ; d’habitude I’oncle le frappe
quand il commet une « bétise ». |

.Le lendemain, un voisin a alerté la police qui est allé les chercher, son oncle et lui ; aprés les
avoir auditionn_é, il a été placé & Tdh. Dés son. placement, il a été hospitalisé pendant une
semaine et c’est a son retour de I’hdpital que nous le recevons. ‘

A ce jbm, Luc voudrait étre réintégré chez sa grand-m_ére. Il refuse de retourner chez son
oncle et déclare qu"il a peur deé lui, aprés que nous ayons insisté pour connaitre les raisons de
ce refus. '

" En résumsé, il s’agit d’une maltraitance physique qui a consisté 4 attacher les mains et les

pieds d’un gargon de 13 ans par son oncle pendant environ quatre heures de temps.
Comme cons’équence, nous relevons :

% surle plan physique : des blessures aux endr01ts ou I’enfant a été attaché aux -
pleds et des cicatrices recentes aux p01gnets des malns ' '
% | Sur le plan psychologique :

5. les reactlons ont été : les pleurs puls la colére contre son oncle

6. le vécu : on releve un vécu angoissant et culpablhsant (il pense que ¢ est de sa

faute st ¢ est arnve) ;

7. 'impact : une rumination de 1’événement traumathue accompagne de pleurs

et de tristesse (51gnes depress1fs)
Casn®2: _abus physique grave

'Nadia est une fillette de 12 ans, éléve en classe de CE2, accueillie & Tdh par I’intermédiaire

la DGPE le 19 février 2009 pour violences physiques et psychologiques graves.
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Elle vit & Lomé dans le quartier Agoé-Logopé avec sa sceur ainée et le mari de cette derniére.
Elle est issue d’une fratrie de 7 enfants dont trois filles et quatre gargons. Ses deux parents
-~ sont vivants et résident dans le canton de Kpinzindé Landa Pozanda dans la préfecture de la

Kozah ; le papa est cultivateur et la mére ménagere.

Nadia a été placée chez sa sceur ainée aux fins de scolarisation. Cette derniére est mariée et a

trois enfants dont une fille et deux gargons. Elle est couturiére de profession.

Nadia a été ligotée des deux mains par sa sceur pour avoir égaré SO00F alors que celle-ci
’avait envoyé acheter des aliments pour préparer lexdéjeuner ; pris de colére, elle 1’a frappé

puis ligoté 4 titre de punition de midi-a 17 heures.

A son admission a Tdh, elle avait les deux poignets de mains enflées, et des traces de

blessures en cicatrisation dans le dos. L’expertise médico-légale a relevé :
- un assez bon état général ; .
- un état psyChologique trés 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 I’avant bras gauche et a 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 diamétre et des zones ecchymotiques s’étendant

également au 1/3 inférieur de 1’avant bras et 4 la paume de la main droite ;
- une absence de fracture des os des mains et des phalanges.

Ceci a nécessité des soins médicaux, une 4 deux interventions chirurgicales permettant
'excision des zones nécrotiques et une greffe de la peau, et une rééducation des poignets et

des doigts apres cicatrisation des plaies.

Quand nous recevons Nadia plusieurs mois aprés son admission a4 Tdh, nous avons une
fillette calme, sereine, qui s’exprime clairement et explique avec plus ot moins d’émotion ce
qui s’est passé. Elle a déja subi plusieurs interventions chirurgicalés et des greffes de .l,a 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 :

*,

% Sur le plan physique : des 1es1ons aux poignets avec deformatlons de ceux-ci et o
des cicatrices sur le COrps. '

R/

< Surleplan pSycilologique': :

- Réaction : des pleurs, la tristesse

- Le vécu : angoissant et culpabilisant et beaucoup d’appréhqnsibns lides a sa
réintégration. En effet la sceur auteur de maltraitance a été appréhendée et emprisonnée aprés
, Jugement pour trente mois et cette dermere a un bébé de moins d’un an. Nadia s’inquicte
beaucoup ‘quand au devenir du bébé et regrette d’av01r égaré cette somme d’argent qui a
conduit & ces violences. Elle apprehende son retour en famille : comment est-ce qu’elle va

etre accueillie ? Est—ce qu’elle ne sera pas rejetée par la fam1lle pour « avoir mis sa sceur en

pnson ? » Car selon elle c’est & cause de ses betlses que sa sceur est en pnson '
- L’impact se mamfeste par des signes depre551fs notamment la tristesse

Nadia, aprés un long séjour & Tdh a été relntegree en septembre 2009 dans sa famllle dans la

Kozah. Elle devait poursuivre la reeducatlon a Kara avec le relais de Terre des Hommes

Nous n’avons pas d’mformatlons sur comment s’est passé le retour en famille et la suite de
sa rééducation. A A
 Cas N°3 : abus physique grave
Rodrigue est 4gé de 6 ans lorsqu’il a été accueilli & Tdh pour violences physiques graves. II .
est originaire d’Aného et habite Lomé, dans le quartier Doulassamé, avec ses deux pafents et
sa grand-mére paternelle. Il est issu d’une fratrie de deux dont il est ainé, son jeune frére a
Sans. | - | ‘
Il a été violenté gravement, puis attaché aux mains et aux pieds par son pére en présence de
-sa meére pour avoir volé 1000f, Etle garcon, lorsqu’on lui pose la question de savoir pourquotl
son pere I’a frappé, répond: «il dit que j’ai volé son argent, 1000F ». Cette violence a
entrainé un traumatisme cranien. L’objet traumatisant est une ceinture. Quand nous le.
recevons en entretien, il vient de I’hdpital ot il a regu un pansément sur la téte, ce qui permet
de voir I’étendu du choc regu sur la téte A travers le sparadrap servant a protéger la blessure.

On observe également des traces de c1catnces sur Ses bras et le dos, temmgnant de la
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fréquence des maltraitances physiques sur cet enfant et confirmant ses déclarations selon
lesquelles son pere le bat souvent avec une ceinture

Aprés la maltra1tance l’enfant auralt fugue de la maison de ses parents avec l’arde d’

colocata1re pour aller denoncer son pere au comm1ssar1at D’ou son envoi a Tdh pour une

- meilleure prise en charge. On note egalement chez cet enfant, une notion de neghgence dela

- part de ses parents il nest pas bien nourrr ni entretenu selon ses déclarations. A I’évocation
de son pere et de son retour en famille, il refuse et verse des larmes caril a peur de son pére

et ne souhaite pas non plus qu’on pumsse ce dermer par peur de sa react1on

Comme consequences de cette maltraltance on note :
& surle plan physiq‘ue. :un traumatisnle crinien et des cicatrices sur leicorp_s .
& surle plan psychologlque - | |
- la reaction s’est ,manifestée par des pleurs et' ,la fugue ;

- le vécu psychologique de la maltraitance est un vécu angoissant ; il a peur de.
son pere et ne veut plus retourner chez lui ; il a peur qu’on punisse son pére pour cequ’il luia
fait (probablement la peur des conséquences). On note des crises de larmes a l’evocatlon du

pere lié certamement au vécu ang01ssant

A cette date, il n’est pas possible d’observer de troubles psychopathologlques de 1’1mpact o

mals on peut prévoir qu’a moyen ou & 1ong terme si I'enfant n’est pas pris en charge, il

pourra mamfester un trouble psychopathologlque 11e au traumatrsme vécu tels que I’ ESPT la
- dépression, les troubles de personnahte

Cas N°4 : violence psychologique‘

Anne est une ﬁllette de 12 ans recueillie par Tdh par Pintermédiaire de allo 11 1, apres une
fugue (2?"lc fugue en trois mois). La fillette est arrivée a Tdh au lendemain de sa fugue (le 20
mai 2010). | | ‘ '

Elle dit étre victime de violences psychologrques

_ - elle a ete reniée par son pére depu1s sa concept1on Plus tard lorsqu® elle aeu’
tro1s ans, 11 I’a recuperee Depiis quelques mois, il la renie & nouveau avec pour raison que
son frére aurait fait analyser les ongles de la fillette, qui aurait révélé qu’élle n etalt pas sa

fille ;
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- elle a ét¢ chassée de la maison familiale de son pére par son oncle paternel
aprés avoir brillé ses effets personnels, et aprés avoir été renvoyée de Pécole pour non

payement des frais scolaires ;

- de retour 3 Lomé, chez sa mére, celle -Ci 1’1njurle la demgre tout le temps,

devant ses amls la traite de sorc1ere

- Elle était en classe de CM2 quand elle a aband_on'hé I’école.

Dans son histoire personnelle, elle ‘serait née d’une relation sans lendemain, et son pére
aurait renié la grossesse dés la conception, Elle est restée avec sa meére jusqu’a I’age de trois

ans avant d’étre récupéré par son pére.

A I’age de 6 ans, elle a assisté a une scéne e de v1olence a l’egard de sa mére qu1 voulait la -
récupérer des mains de la famille paternelle ; celle-ci a été renvoyée sous la p1u1e par I’oncle
paternel de 1’enfant. | |
Des démaréhes étaient en cours pour qu’elle 'rej’oigné son‘pére en France lorsque ce dernier
la rejette 4 nouveau, disant avoir fa1t un test genethue A partir de ses ongles, test qui aurait
| révélé qu’elle n’était pas sa fille. C est dans ces condltlons qu’elle a été renvoyée par son -

oncle en 1’absence de sa grand-mére qui, selonelle, I’ aurait protégé.

Comme conséquences, on note :

/)

% Sur le plan psychologle

- Comme réaction, elle s’énerve contre toute sa fam1lle paternelle et sa mere ;

- contre son pére parce qu’il 1’a renié et la trimbale (tantot c’est sa fille, tantdt ce n’est pas sa
fille) ; contre sa mére parce qu’elle I’injurie et la traite de sorciére ; contre son oncle qui a
briilé ses effets et I’a renvoyee contre sa tante paternelle parce que celle-m a soutenu son

“oncle et ne I’a pas protege On note egalement une agressivité verbale

- du point de vue du vécu psychologique, on note de I’angoisse parce qu’elle se -
sent seule, de la honte d’avoir été humiliée par sa famille paternelle et sa mére, de
léimpuiss'ance, un sentiment de haine et un désir de vengeance ;" -

- comme impact psychologique, on reléve un ESPT manifesté par :

* Dela reviviscence : cauchemars traumatiques 4 thémes de persécution ou elle
voit sa mére et son pére décédés, qui veulent s’enfoncer avec elle dans un trou, d’ou elle est

sauvée de justesse par sa niéce sous forme d’un ange; ou c’est sa grand-mére qui appelle des

206



policiers pour arréter son oncle qui tente de disparaitre, mais finit toujours par étre arrété ; des

idécs 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 mére.

Depuis trois semaines 'qu’e_lle a été recueillie 2 Tdh, on note un fort désir de quitter Tdh et de

rejoindre son oncle maternel a Kara, un fort désir de reprendre I’école.
Cas N°5: violence physique et psychologique

Pauline a 13 ans et elle est en classe de CEL Elle est accueillie au centre Oasis Tdh pour un
deuxiéme séjour pour fugue. Elle vit.é Lomé au quartier Agoé BKS avec sa meére et son beau-
pére. Elle est afnée d’une fratrie utérine de 4 enfants dont elle est la seule fille. Elle n’a jamais
vécu avec son i)ére et ne I’a vu qu’une seule fois. Ce dernier serait au Bénin actuellement et

exerce une profession inconnue de la victime.

~ La premiére fugue s’est produite en 2009. Elle aurait ﬁlg\ié apres avoir pris cinquante frarics a

sa mére pour acheter le riz parce que celle-ci I’aurait privé de déjeuner en guise de punition.

La deuxiéme fugue, il y a environ un mois, fait suite 4 des menaces de la frapper par sa mére
parce qu’elle aurait acheté 100 F d’adémé au lieu de 150F comme la maman le lui a
* demandé. |

La fillette déclare étre réguliérement battue par sa mére 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 bétise ; quand par exemple, elle boit la
sauce. Mais cértaines fois aussi sur des accusations mensongeres de ses petits fréres de 9 et 6
ans. » |

Selon la mere, I’histoire de la naissance dé la fillette aurait été source de maltraitance pour
elle. Elle serait tombée énceinte lorsqu’elle était a I’école. Battue, menacée par son pere (iui
voulait qu’elle avorte, elle avait désirée avorter mais elle n’avait pas eu les moyens de le
faire. Elle finit par étre renvoyée de la maison avec sa mére qui la soutenait et a pris soin

d’elle jusqu’aux derniers mois de la grossesse avant qu’elle ne rejoigne son mari (le pére de
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la victime) pour accoucher. Ce dernier aurait fait les démarches nécessaires auprés de sa
famille aprés. son accouchement. Elle aurait quitté ce dernier en prénant la fuitg avec son
) be’bé.pvarce"qu’il aurait voulu sacrifier ce dernier péur‘ en faire de I’argent. Le mari n’a jarhaié
, cherché .2‘1 leé récupérer etv sa famille aussi ne s’est jaméis préoccupée de l’enfant L’enfant a
and1 avec sa grand- -meére maternelle et lorsqu’ elle avait 6 ans, alors qu elle etalt a Kara: avec.

sa grand-mére, elle a rencontré son pére. Devant son attitude peu responsable la grand-mere

a laissé echapper de‘vant la petlte que son pere est un sorcier et qu’il aurait tenté de la tuer

quand elle était bébé. C’est a la suite de cet incident que la fillette & commencé a voler, &

mentlr et elle vole tout ce qui lui tombe sous la main et n lmporte ou Excedee la grand--

mére I’a renvoyée chez sa mére. L4, Pauline a contmue ces comportements délinquants.

. Selon la mére, la-victime est trés tétue et elle ne sait plus comment se prendre avec elle. Les
encadreurs au centre Oasis la qualifiént également d’indisciplinée et d’agressive envers ces

camarades,

A cette date, aprés un mois de séjour a Tdh, la victime ne veut plus retourner chez sa mére.
~ Elle voudrait plutdt aller chez sa grand-mére matefhelic a Atakpamé. Sa mére n_’aurait pas
respecté ses engagements de ne plus la gifler, engagement pris aprés son premier séjour a

Tdh. Elle pense que sa mére ne I’aime pas autant Que ses fréres.

W quhmg conée_’queﬁées dé la malt’raiténce :

| | % surle pian physique : des cicatriées_sur le,édrps

%  surleplan psychoiogique .

- la féaétibn é.été la fugﬁe

- e vécu se tra_duit par un sentiment de haine et de rancceur

- P’impact permet de relever un trouble de personnalité qui est I’agressivité (la
victime ne regle ses problémes que par I’agressivité) ; un trouble de la morale et de la
" socialisation qui est 1’1ndlsc1p11ne et une notion de réve traumatique ou elle voit son pere sa

mére et son oncle maternel venu la voir (réviviscence de ’ESPT)
- Cas N6 : violence sexuelle

Antoinette est une fillette de 11ans. Elle est accueillie 2 Tdh pour menace de maltraitance
physique et maltraitance sexuelle. Elle est issue d’une fratrie de 5 fréres consanguins dont 4

‘utérins ; elle est ainée de la fratrie utérine. Son pére est un chauffeur a la retraite et sa.mére
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est ménagére, tous résidant & Vogan. Antoinette est placée chez sa tante paternelle depuis
_cing m01s En attéendant d’ étre scolarisée a la rentrée prochaine, elle vend des giteaux que

prépare sa tante.

_Antoinette a fugué de la maison il y a ciﬁq jours a cause des menaces de sa tante de la taper
aprés qu’elle ait pris cent francs de Ia vente de gateau pour acheter a manger. Elle affirme que :
c était la deux1eme f01s qu’elle prenalt de l’argent 4 sa tante pour manger et que la premlere

fois, sa tante ne 1u1 ava1t rien fait. Sa tante a ’habitude de Iui-donner de l’argent pour le |

déjeuner et ce jour 13, elle ne lui en avait pas donné.

- Aprés étre partie de la maison, elle avait-pour projet d’aller cﬁez une auﬁ_*e tante & Bé-Kppta.
‘Mais en cours de route, <elle rencontre un donductéu'r de taxi-moto qui lui propose de la
ramener chez sa tante afin qu’elle puisse s’ excuser. Elle refuse au premier abord, et sur son
 insistance, elle finit par accepter Ce dermer au 11eu de la ramener chez sa tante comme
proposé, I’améne chez lui et la viole avec penetratlon vaglnale La victime dit avoir eu trés
mal et du sang a coule de son vagm ; elle s’est débattue en criant, mais persome n’était 1a
pour la secourir. Elle a été conduite 4 Tdh par son oncle et sa tante pour»ime meilleure prise

en charge. L’auteur du viol est actuellement en prison pour cinq ans, selon la victime.
Comme conséquences : .

@ sur le plan phys1que ecoulement du sang du vagln déchirure - du permee'

douleurs pelv1ennes '

Antomette n’a pas encoré subi des examens gynécologiques et médicaux. -

R/

< surleplan psychologique
- - .laréaction a été des pl"eurs, des cris, la fugue
-. acejour,ilya une nétion de culpabilité et de la colére cohtre I’agresseur.
Toutef01s aucun trouble psychopathologlque i ce jour n’est décelable ; il est encore tres tot
‘pour env1sager des conséquences psychotraumathues Il n’est pas exclu cependant que des
conséquences psychotraumathues puissent apparaitre 2 moyen ou a long terme.
Cas N°7 : violence physiques et psychologiqlie a

6™ il vit avec sa grand-mére dans le quartler Kegue

Kévin a.12 ans et il ést en classe de

Son pére résiderait en France et sa mére en Belglque. 1l ignore la professmn de ses parents. Il
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a été victime de violence physique et psychologique de la part de sa grand-mére avec des .
blessures sur le t/isage et le cou. o | '
“Kévin vit avec sa gfand mére depuis I’dge de 5 mois, place‘ entre temps, & 1’age de 6 ans, dans
‘une famille parente.de son pére par sa mére a I'insu de la grand-mere puis retlre par cette
dermere quelques mois aprés (n’ ayant pas appreCIe ce placement) L’ enfant décrit la relation
avec sa grand-mére comme une relation permanemment conflictuelle, faite d’injures et de’
-.bastonnades fréquentes. L erifant exténué pér.une telle relation sort fre’quemment-pour aller
| jouer avec ces petits amis, ce qui n’est pas dn ‘goﬁ't dé la grand-meére qui ne fait que multiplier
bastonnades et injures. Depuis un an; ’enfant vit en internat a Tsévi€, d’ou .il est rentré depuis
e mois de juin ehez sa grand-mere parce que malade. Cette récente VSCene_ de bastonnades fait
suite & des accusations de mise en piéces. d’un certains nombre d’objets appartenant & la-

grand-mére tels que : torche, radio, portable. -

~ Dans son histoire personnelle, Kévin est né d’une relation sans lendemain entre ses parents.
Sa mére, encore trés jeune et e’leve, la grand-mére lui aurait rétiré I’enfant 3 einq mois peur
qu'elle poursuive ses études. Elle part ensuite vivre au Gabon avec lui et lorsqu’il eut cinq
ans, la gratnd—mére le raméne & Lomé auprés de sa mere pour troubles. de comportement

Cette derniére le confiera & une famille parente de son pére (de Ienfant) pour partir -en

Belgique, d’oll 11 sera retiré par la grand- mere quelques mois apres

Lorsque nous recevons l’enfant au lendemam de son arrivée a Tdh il est encore sous le coup -
du choc il fait beaucoup de crises de larme est triste et ang01sse aIidée de retourner chez sa
grand—mere. Au cours de l’entretlen, il a des d_1fﬁcultes a exprimer ses sentiments et ne peut
pas r'egérder eon interlocuteur en face. Il est terrorisé de voir sa grand—m'ere surgir lorsqu’ill se
trouve & un endroit i inconnu. I dit faire fréquemment des réves ot il voit ses deux parents

- venir le chercher pour les rejoindre a. l’etranger

Il décrit sa grand—mere comme trés ex1geante envers lui, sévére. et pense qu elle ne I’aime

pas. Elle cherche toujours & l’accuser et ne veut pas ecouter son pomt -de vue.

Au centre, I’enfant s’isole par moment, reste calme, soucieux & 1’1dee de retourner chez sa

grand-mére..

Nous netons_beaucoup de blessures sur le visage (au dessus de 1’eil gauche, sur la joue) et

sur le cou.

Comme conséquences de cette maltraitance nous notons :
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&,
o

sur le plan.physiques - des plaies sur le cofps,‘ notaﬁlment le visage et le cou.
% ‘surle plan psycho_log‘ique : A

- la réactiOq a‘été des p}eu-rs, :la tristesse

- le vééu est angoissant '

o I’impact psychologlque se manifeste par un manque de confiance en soi (ne -

~soutient pas le regard de 1’1nterlocuteur) 1’1solement des réves traumathues a contenu_ :

' banal, une réaction de sursaut.

L’enfant a été 'réinséré chez une tutrice qui est la maman d’une amie a sa mére. -

5.8. .Syn‘t-hése de ’étude des cas

Une synthése de 1’étude des cas nous permet de relever un 4ge compris entre 6 et 13 ans, avec
une majorité des sujets 4gés de 11 4 13 ans (85,71% des cas étudi€s). Nous notons également
une prédominance féminine, soit 4 ﬁIles (57,14%) pour 3 gargons (42,85%). Ceci nous
permet de faire le constat que les cas que nous avons étudiés ont les mémes caractensthues

que notre echan’ullon d’etude

Nous avons, en outre, enreglstre quatre enfants places (chez un oncle, une tante, une seeur et
une grand-mére), un seul vivant avec ses deux parents et deux vivant avec leur mere (et un
beau- pere) ; cependant six de ces enfants ont été scolarlses dont un abandon un seul n’a

pas été scolarisé.

Les maltraltances retrouvees chez ces enfants sont les maltraitances phy51ques les
maltraltances psychologlques et les maltraltances sexuelles avec une majorité de
- maltraitances physiques (5 enfants sur 7), suivi des maltraltances psychologiques (3 enfants
sur 7). 1l est & noter que deux enfants ont été a la fois v1ct1mes de maltraitances phy31ques et
psychologlques ‘

~ Enterme de conséquences, 1’étude des cas a permis de relever des conséqaences physiques et

psychologiques. - ' ‘

Les cohséquences physiques se résument en des blessures sur le corps, des tralimatisrries
criniens, des cicatrices pouvant se situer & divers endroits-du corps (mains, peignets, pieds,
dos, >\"entre, visage, cou,...), des écoulements“du sang du vagin, de la déchirure du périnée,

des douleurs abdominales.
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Les conséquences psychologiques s’articulent-autour des réactions, des vécus et des impacts

traumatiques.

Nous avers enregistfé comme lréac‘tions les pleurs, la trlstesse la colere la fugue-
Iagressivité....Les vécus angmssants culpablhsants le sentiment d’impuissance, de honte et
d’humiliation, le sentlment de haine et de rancceur, sont l’expressmn du vécu traumathue
retrouvé chez les victimes ayant fait ’objet de l’etude des cas. L’1mpact psychotraumathue
s est articulé autour des s1gnes depre551fs d’ ESPT “de troubles de developpement de la

personnahte de troubles de lamorale et de la somallsatlon

Au total, les études de cas effectuées sont representatlves de notre échantillon d’étude  tous

lés points de vue.
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VL. INTERPRETATION EXPLICATIVE DES RESULTATS
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6.1. Les caractéristiques sociodémographiques
6.1.1. L’age et le sexe

. La majorité des enfants que nous avons etudles aun dge compris entre 31x et qulnze ans, soit
92, 65% des su_]ets Avant six ans, les enfants sont considérés comme 1mmatures et 1ncapables .

de comprendre la portée des correctlons qu’on leur mﬂlge

_:Selon la théorie psychanalytxque 5-6 ans- correspond au stade oedipien dans le

développement affectif de Venfant. A cet 4ge, I’enfant désire le parent de sexe: oppose et
nvahse avec le parent de méme sexe. Dans sa rivalité, l’opposmon de I’enfant a ’adulte peut
étre pnse au serleux par ce dermer dans un contexte d’une vraie rivalité et susciter chez lui
une agress1v1te et, dans son de51r d’éducation, un besom de correctlon de I’enfant pour
rectifier ses penchants « pervers ». Or, une correction exageree se tradult par de la

maltraltance del’ enfant

D"autre part, c’est au cours du etade oedipien qﬁe le surmoi émerge et la sortie de ce stade
permet i I’enfant d’mtegrer les notions d’interdit, de 1a loi morale et sociale, ce qui lui permet'
de faire le dlscemement entre le bien et le mal. L’adulte considérant ’enfant & partlr de ce
moment comme étant en mesure de falre le discernement et de comprendre le sens de la
| pumtlon mtegre dans l’educatlon de ce dermer la pumtlon les repnmandes Clest

or exagerat1on de cette pumtlon qu1 dev1ent de la maltraitance.

Les enfants de 11 15 ans représentent 55, 15% des sujets de notre etude Cette tranche d’age
est celle des bouleversements physmloglques et psychologlques qu’entraine l’adolescence
chez 1’1nd1v1du Le sujet, a cet age, se pose les questlons de son identité et cherche 2
s’affirmer comme étre distinct, smguher, différent des autres. Dans cette quéte de son identité
personnelle et ce besoin d’affirmation de soi,. le jeune est amené souvent & s’opposer &
I’adulte, créant ainsi un climat conflictuel et une ruptﬁre de dialogue, ce qui crée un cercle
vicieux d’incompréhensioné mutuelles. Ce;cte période est également celle de la réactivation
des pulsions agressives et de la libido (Berge’ret, 2004). L’adulte, dans sa volonté d’éduquer,
. reste trés souvent malheureusement ca_mpé sur, ses modéles, issus trés souvent de ses propres .
défaillances, avec impossibilité de compreodre les besoins de ’adolescent a ces moments,
d’ol I’escalade de violence créant la chatne : violence-entétement-opposition- violence, entre
I’adulte et.’adolescent, d’ol la nialtraitaﬁee 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 trés importante. En Afrique, I’éducation de la jeune ﬁlle est trés
importante et rigoureﬁsé par rapport & celle du gargon. En effet; la fille, 'futur'e mére et
responsable de feyer, doit avoir une bonne éducation merale qu’elle transmettra a ses futurs | _
enfants. En plus, c’est la fille qui est chargée des taches ménagereé et, lorsquselle ne les
exécute pas'coﬁectement ou pas du tout, elle eet soumise a.une punition. C’est encore la fille
qui est assez. vite déscolarisée pour étre placée chez des tuteurs comme domestique ou chez
des ‘parents (tante, on_ele, cousins,...) pour les aider dans. les: taches Iaénagéres; En effet,
' lorsqu'e‘la famille rencontre des difﬁcult_,és financiéres pour assurer la scolarité des enfants,
les filles sont_sacriﬁées au proﬁt des garg:ons. Elles sont encouragées a' abandonner I’école ou
ret'iréesA de force de 1’école pour étre placées. Ainsi, les revenus qu;elle fera pourront
" contribuer 3 la scolarité des garcons et & la survie de la famille. Or, les enfants'domesfiques
- sont sdd\}ent exploités, abusés physiquement et négligés, et souvent sujets 4 des privations et

menaces et bien d’autres abus moraux et souvent encore mal payés ou pas du tout payes

Nous avons Justement relevé dans notre étude 20,59% d’enfants domesthues et 44 12%
d’enfants qui n’ont pas réussi & premser s’ils sont domestxques ou s’il s’agit de simple

placement Par ailleurs, 72,79% des victimes de notre étude sont places
6.1.2. Natlonahte, -reglon d’orlg‘me, provenance

La maJorlte des enfants sont de natlonahte togolaise (68 38%) etla plupart sont or1g1na1res de
la reglon maritime (45 59%). On reléve une bonne proportion des étrangers (27,94%) et
88,24% des enfants provenant de la ville de Lomé. Lomé est une des grandes villes du Togo. -
A P’image de la plupart dee. villes africaines, Lemé attire beaucoup d’immigrés aussi bien
nationaux qufétrahgers- et parmi ceux-ci on dénombre les jeunes et les enfants qui, chasséS' de
leurs villages par la pauvreté et la misére de leurs parents, sont er'ltrainés_-’a I’exode rural,
espérant'de meilleures conditions de vie en ville. Ou au centraire, ils sont placés chez des -
tuteurs (parents’ proehes ou lointains, ou inconnus) qui leur promettent un,aVeﬁif meilleur.
| C’est le cas de cette fillette de 11 ans, jamais scolarisée et qui est placée chez sa tante depuis
4 mois Elle espére étre scolarisée a la rentrée prochaine'et nous déclare ce qui suit : « dans
mon vzllage les filles se marient vite et font des enfants Je ne veux pas Y retourner, Jje veux -
rester avec ma tante. Elle m’a dit que jirai a 1 ‘école a la rentrée prochame Je veux

Jréquenter pour devenir quelqu un un jour ». Cette fillette a fugué de chez sa tante parce que
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celle-ci menagait de la battre a cause d’un vol présumé de 100F issus des recettes de gateaux,

pour acheter a manger.

Par ailleurs, le centre Oasis de la Fondation Terre des ‘Hommes ol nous avons fait notre
recherche est base a Lomé ; la forte proportion des enfants résidants 3 a Lomé peut s’expliquer
par la prox1m1te du centre d’accueil. Cependant 1’1mportance des’ etrangers S exphquerart
: auss1 bien par I’éxode rural que par le phénoméne de trafic transfrontalier des enfants Il
s’agit essentlellement des enfants venant des pays 11m1trophes (Ghana, Benm Céte-d’Ivoire, -

'ngena )
6.1.3. La situation des parents

,Les 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 enfants vivent séparés des deux parents. En Afrique
“ et au Togo, il est de coutume d’envoyer son enfant chez des parents proches ou lointains
vivant en ville pour leur assurer un avenir meilleur. Dans ce cas, I’enfant peut se trouver
separe de ses parents et placé, méme si ses parents sont vivants. Mreux encore, si les parents
sont séparés ou divorcés ou si Penfant est issu d’une union d’un Jour I’enfant est placé pour

\

_ permettre 4 ses parents, souvent Jeunes, de ,poursurvre leurs, études ou de refaire leur
vie. | Nous pduvons citer I;exemple de ce jeune gargon de 12 ans dont le pére vit en France et
la mere en Belglque qui a da étre placé chez la grand- mere depuis I’4ge de 5 mois, pour
permettre 4 'sa mére, Jeune a I’époque, de poursuivre ses études. Ce dernier est victime de
maltraltance physrque et psychologlque de la part de la grand-mere qu’il considére comme
trés severe envers lui, et il tremble a I’idée de yorr la grand- mére surgir. 32,35% des. parents
des ehfants étudiés sont divorcés ou séparés. Certairles fois, ies parents sont polygames et
n’arrivent pas a assurer leur responsabilité ; ils placent donc les enfants pour alléger leur-

" responsabilité parentale. 15,44% des enfants de nofre étude sont issus de familles polygames.

La polygamie en elle-méme constitue un facteur de risque de maltraitance.
6.2. Les différents_ types de maltraitances

6.2.1. Te'mps,éc(')ulé entre la maltraifance et le signalement, puis nombre de fois ou la
maltraitance s’est produite

La quasi-totalité des maltrél_itances- se font de fagon répétitive, d’ott 89,71% des victimes ont
subi les maltraitances plus de trois fois. Ceci nous laisse dire que la maliraitance des enfants

et des adolescents est pratiquée de fagon permanente.
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Marion (2008) penée que c’est la répétition qui\ signe la 'maltraitance physique »quelle que soit -
la force des coups portes qu’il s’agisse de 51mples glﬂes de fessees raclees ou ruées de

' coups

En'effet la violence ‘éducative est considérée comme nofmele dans nos socie’tés et se pratique
N de facon courante dans les famllles car un enfant ne saurait &tre eduque correctement sans
" punition corporelle. Cependant, lorsqu un parent, sous pretexte de punir son enfant dep101e
- sa force phys1que sur ce -dermer, causant ainsi des conséquences physiques (leslor_ls) ; ou
loréqu’ il se se'rf dela punition corporelle ou moraie (insultes, dén_igre'meni ...) pour décharger
la tension caUSé_e par la colére qui monte en lui'et.qu’il se sent soulagé aprés éw_oip puni, nous
sommes tente'e de nous. demander a qui bénéficie la punition : au parent? Ou & I’enfant puni ?

1 parait évi_deht que la punition qui est correcﬁ'oh de I’enfant, lorsqu’elle doit -procurer,un |
soulagement ou un - plaisir au parent qui punit, nest plus une corfeCtioh; mais au contraire

. une maltraitance, un abus susceptible de provoquer des conséquences aussi bien physiques

-que psychologiques sur I’enfant.
6.2‘;2. ‘L’auteur de la maltraitance

'Les tuteurs sont ceux qui maltraitent le plus les enfarits (30,88%), puis les tantes (i6, 18%),
-les péres 12 ,20%....5i nous considérons cette repartltlon nous pouvons- dire que les auteurs
sont des personnes qu1 sont chargées de I’éducation des enfants, Cec1 ‘nous permet de
reafﬁrmer avec une plus grande certitude que la maltraltance des enfants au Togo est .
'essentlellement domesthue et qu’elle est a visée educatlve Cette maltraltance est perpetree

par des personnes qui ont la charge de I’éducation des enfants

1l est & noter qu’en Afrique, il est culturellement accepte qu’un parent confie 2 un autre parent
- proche ou lomtam, ou a un am1 son enfant, dans un souci de bien-étre et de mellleure
éducation de ce demier. Ce qu1 explique que 1e traﬁc mterne est banahse et méme accepte

comme normal par la s001ete.

Ajuriaguera (1980) pehse que les parents maltraitants ont une notion aberrante des capacités-
de 'compréhenSioﬁ des enfants ; un vécu des at_titudes delleur enfants comme révolte difigée
contre eux, hon reconnaissance des_deVoi,rs envers eux, et non soumission a 1’autorité qu’ils -
~se sont octroyée ; une attitide éducative rigide, rigoureuse et punitive qui est en fait une
défenée contre la crainte ciu’ils « tournent mal » ; une projection de'leurs propreS conflits et

'un défaut de métabolisation de leurs tendances agressives.
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Galdston (c'itépar Ajuriaguera, op. cit.). lui considére que ces parents ne différenf pas des
autres par la'quantité ou la qualité de leur potentiel de violence ; ils pehsent que c’est dans la
" maitrise de ce potent1el qu ’ils ont échoué, car ils n >ont pas acquls la capac1te d’abstralre de
symboliser et de deplacer la colere denvee de la frustration de leur désir. 1 aJoute qu’ils se
sentent offensés par-leurs jeunes enfants preverbaux parce que ceux-m leur rappellent une -
situation de passé personnellement frustrante qu’eux-mémes n’ont pas €té capables de

maltnser et d’ass1m11er

AJunaguera (op. cit.) ajeqte que le passage A .I’acfe 'agressif dépend‘ de circonstances
diverses : du point de vue de l?age, il peut s’agir chez le nourﬁsson de cris, de pleUrs ou refus
_ de réglage des fonctions phySiologiques e"le'mentaires (alimentation, sphineters .) et chez
I’enfant plus age d’mstablhtes ou tout &lément considéré comme étant une opposmon
. parfois I’enfant est le bouc émissaire des réactions’ agressives 1nter-conjugales ou brutalisé
parce qu’il interfére dans les disputes du couple. Le plus souvent, I'un des conjoints accepte
passivement ou incite méme I’autre -a' sévit. C’est le cas de eette ﬁliette de 13 ans accueilli.a
TDH pour maltraltance phy51ques et psychologlques qui nous déclare que son- beau-pére
(mari de'la mere) ne la tape pas ‘mais ne fait rien pour la défendre lorsque sa mére la tape ; et
la mére d’ aJouter que son mari ne s’implique plus dans les problémes de sa fille depuls que

cette derniére lui volé de l’argent

Chez la plupart des parents dit A]unaguera (op cit. ) les brutahtes ne s accompagnent pas de

culpabxhte puisqu’ils se sentent dans leur droit.

Marion (2008, P.2) confirme ce constat en ces termes : « Les parents maltraitants sont
persuadés d ‘élre dans leur droit ; ils pensent agir pour le bien de enfant ; .ou tout au moins,
ils tentent de s'en persuader pour éviter la culpabilité qu’engendre inévitablement les
débor'derrgents, de leur comportemenit, et encore, a condition qu ’ils- soient 'consci_eﬁts‘de la
portée de leurs actes ». | '

Mais chez ‘certains, les réactions d’agressivité caractérielle peuvent aller de pair avec un
certain désarroi et sentiment de faute. Nous avons en souvenir les propos de cette meére qui

estime que c’est seulement sous la menace que sa fille avoue lorsqu’elle commet une faute.

Pour. cette mere, en effet, il va de soi qu *elle use de menace pour falre avouer son enfant.

Et cet enfant qui nous dit avoir ét6 battu et attaché devant sa mére qu1 ne 1 a pas secouru et

lorsqu’il a réussi a se défaire de ses liens, cette derniére, I’y a remis, en I’absence du pere.
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Nous constatons également que seulement 2,94% des enfants ont été maltraités par leur deux
parents, 5,15% par les mére uniquement et 12,50% par des péres 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 dédui_re que le placement est un importanf
facteur‘ de risque de maltraitance des enfants et des adolescents. Mais également la
monoparentalité ; 12,50% des péres et 5,15% des méres 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 I’objet de
notre étude. Ces trois- formes de maltraitance en termes psychopathologiques sont des
événements traumatisants ou traumatogénes en ce sens qu’ils peuvent entrainer chez
P’individu un bouleversement de ’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 toute

situation traumatogéne confronte la victime a 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 a ’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 ’effet de rupture de I’événement traumatique : rupture psychique, |
mais aussi de ’ordre du sujet qui subit I’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 subj ectivité comme violence.

Lagache, Laplanche & Pontalis (2003), dans-leur définition de 1’événement traumatisant,
mettent ’accent sur « I’intensité » de 1’événement qui renvoie a I’idée de violence, puis
I’inadéquation de la réponse du sujet qui, dans un fonctionnement psychique normal, n’aurait
pas eu lieu. Ce qui renvoie & une désorganiseition’ psychique du sujet qui subit I’événement

violent ou hors norme.
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L’événement externe (malt_raitahc‘é physique, psychologique et sexuelle) menace 1’intégrité
du sujet : le Moi est attaqué du dedans comme il est attaqué .du dehors et Freud (cité par
'Ponseti-Gaillo'.cho‘n, A., Duchet C. & Molenda, S., op. cit.) fait feésortiy la notion de la
réactivation d’une menace interne. L’attaque est interne et externe, dans la mesure ot deux
ihdividus peuvent subir le méme événement, avec l‘a‘mérn.e intensité externe, "m'ais le
"clébordement‘inte'me' peut tout a fait-‘étfe différent ou méme opposé. Le vécu subjectif du sujet

~ est alors important dans l’appréCiation de ’événement externe.

Leffet de surprise créé par 1’événement fraumatisant est une dimension essentielle du choc
traumatique. Pour Ffeud, le choc est traumatique dans la mesure ou le sujet n’a paé eu le
temps nécessaire pour mettre en alerte son systéme de défense. Lorscju,e le sujet s’attend a un
événement, il met en route un systéme de défense plus ou moins protecteur, dominé par les
affects et faisant appelna‘l des représéntations (Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molenda., op
cit). L’irruption de la violence par surprise crée la stupeﬁr et Peffroi qu’on retrouve chez les

sujets confrontés & un événement traumatogéne. -

Par ailleurs, les abus sexuels (13,24% des sujets de cette recherche) pourraient &tre expliqués,
d’un point de vue psychanalytique, 4 la fois par la violence et la séduction. Freud, dans sa
théorie de la séduction, avait constaté que ces patientes hystériques revivaient des scénes |

- sexuelles mélées de violences avec leur pére ou un substitue paternel.

Ferenczi (cité par Audet ‘&A;'Katz, 2006), reprenant cette. théorie freudienne sur la séduction,

explique I’amour respectif entre l’adulté et I’enfant. .L’enfant, selon lui, aurait des fantasmes |
.lu-d,iques dont la forme érptique reste toujours au niveau de la tendresse. L’adulte qui éprouve
un sentiment d’Ordfe personnel, se laisse entrainer a des actes sexuels par confusion entre les
jeux d’enfant et les désirs sexuels d’une personne mature. Dans cette situation, I’enfant est
incapable de s’opposer ou de fuif caril est submergé par une peur intense entrainant chez lui
une grande inhibition psychor‘nofrice. L’autorité de ’adulte ne lui péMet pas de protester.
C’est donc la peur qui entraine la soumission de I’enfant 4 I’acte sexuel avec Padulte. Cest
alors que se produit une modification psyéhique chez D’enfant dev‘eﬁu victime avec
introjection du sentiment de culpabilité de I’adulte. Il en résulte une conﬁsion venant d’un

clivage : I’enfant est 4 la fois innocent et.coupable. .

Nous remarquons justement que seules les tranches d’age de 6 a 10 ans, de 11 a 15 ans et 16.
a 20 ans sont touchées par les maltraitances sexuelles avec respectivement 5,9%, 15% et 17%

 des effectifs de ces tranches d’ége. Ce qui reléve un fort taux des adolescents (11 & 15 ans et
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16 & 20 ans). L’adolescence a cette particularité d’éveiller les désirs sexuels du sujet
adoleScént qui sont essentiellement des fantasmes- lﬁdiques dont la forme érotique reste .

toujours au niveau de la tendresse ( Ferenczi, cité par Audet & Katz, 2006).

*- En nous ap_puyanf sur le point de vué psyphanaiytique, nous déﬁnissoﬁs le fraﬁmatismc'
‘p_sychiq'ue_ comme une _blessure p_Sychique par _effraction du pare-exci'ta‘tion.' Ainsi, -1_a
maltraitance .(physique, psycholog‘ique ou sexuelle) des enfants co_nstitue un 'tfaumatisme

' 'psycﬁique, daﬁs la mesure ou elle pr(')vOQu_é -uné blesé_,ure psychiqué lpar effraction du paré— '

excitation. Dans ces conditions, la force de la maltraitance, ,dé part son-intensité (lorsque cette |

intensité dépasse les capacités de résistance de I’enfant) ou sa brutalité (lorsque. l’enfant n’est
pas suffisamment préparé pour y faire face) dépasse les capacités de résistance du pare-
excitation du sujet. Le pare- ex01tat10n ne pouvant plus y faire face, le psychlsme se trouve
~ blessé. Cette blessure peut aller au-dela du pare-excitation et atteindre les autres zones du-
psychisme tels que le Conscient, le Préconscient et I’Inconscient (selon la premiére topique),
‘ ou au contraire le Stirinoi, le Moi et le Ca (selon la deuxiéme topique). Le degré de la -

b_léssure dépendra donc de la zone atteinte.

Or, nous savons que le Moi et le Surrrio_i (le -C’ohscient et le Préconscient) se mettent en place
progreésivemeht'éhez l’iridividu au cours du développemérit grﬁcé aux interactions avec
I’ env1ronnement Cela nous laisse d1re qu’un enfant chez qu1 le Surmoi et/ou le Moi ne sont
- pas encore constitués, la blessure psychique, apres effractlon du pare- ex01tat10n peut .
atteindre le Ca (ou I’Inconscient), provoquant une blessure psychique grave, pouvant donner
_ Iiéu, a-des bouleversements profondsAdans le développement de la personrialité (et générer a
long terme, les psychoses par exemple) Cependant, l"enfant chez qui le Surmoi et/ou le Moi
(le Conscient et/ou le Precon501ent) sont mis en place, pourra étre modérément traumatlse si
ce sont ces instances qu1 sont touchées par la blessure psychique, dans ce cas, on pourra
observer des modifications plus ou moins graves dans le -developpement de la personnahte
(pouvant générer & long terme, des névroses, des troubles d’état limité). Il faut noter
cépen’dant, que la blessuré psychique, méme quand -elle ne touche que I’enveloppe -
protectrice, lorsque qu’elle n’est pas « pansée », péut, a l’imagé d’une blessure physique (qui

n’apas regu de soin), « gangrener » et atteindre ainsi les parties profondes du psychisme.

" Quel (iue soit le niveau de développement psychique de I’individu, d’autres éléments telle

que la répétition de I’événement traumatisant peuvent créet soit I’accoutumance, favorisant la
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résistance (résilience) du sujet ou au contraire la sensibilisation, favorisant dans ce cas le

traumatisme psychique.

Dans le cas de notre étude, certains enfants ont ete traumatisés, & force de répétition de la
maltraltance par sensibilisation (c est l’exemple des cas n°3, 4, 5, 7 de notre etude)
“d’autres par. contre ont presente l’accoutumance a force de repetltlon Nous pouvons citer
I’ exemple de cé gargon de 13 ans qui prefere retourner chez son pére malgre la maltraltance

que celui-ci lui 1nﬂ1ge et dit étre habitué.
63. Les conséquences des maltraitances

- Toutes les victimes de notre étude ont présenté des conséduences psychologiques, alors que
seulement 23,-53% ont manifesté des conséquences physiques (plaies, écorchurés,— brﬁlurés,
cicatrices, fractures...). On a souvent remarqué que les Iésions phjfsiques des traumatisés

_d’agressions diverses ou des catastrophes sont quettes de beaucoup d’attention de la part des

~ autorités et des equlpes soignantes, alors que l’aspect psychologlque 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 pnses en charge psychologiquement. Selon lui, on
s accorde plus & leur donner la pilule du lendemam a faire la prévention de la contamination -
par le virus HIV alors qu’on ne leur accorde pas la- poss1b111te d’exprlmer leur vecu et leur
ressenti. Ce constat contraste v1olemment avec les résultats que nous avons obtenus et qui
font ressortir ’importance des conséquences psychologiques qu’un événement traumatisant

(humain, naturel, accidentel...) peilt produire chez un suj‘et humain qui yi est confronté.
- 6.3.1. Les conséquences biopsychologiques

Les consé_quénceé physiques loré d’uﬁ événement traumatogéne‘ sont la manifestation
physique, somatique, \}isible des dégits causés par l’évéﬁement traumatogéne. Le
traumatisme physique est un choc violent qui est susceptible de provoquer une effraction du
revétement cutané ou qui produit une conséquence sur I’ensemble de 1’organisme (Lagache,
Laplanche & Pontalis, 2003). L’importance des conséquences physiques peut aggraver .l_es
conséquences psychologiques. Les blessures graves lors d’un événement traumatogéne ont un
impact intrapsychique évident et les patients dans ces cas de’velopperit des séquelles

psychotraumatiques importantes (De Clercq, 1996, cité par De Clercq & Lebigot, 2001).
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Ainsi les traumatismes physiques relevés dans notre étude sont des plaies fratches (14,71%).
ou cicatrisées (2,94%), des écorchures (5,88%), les fractures (0,74%), la cassure de la téte
(0,74%), les érythéme's (O, 74%). Les plaies fraiches et cassure de la téte s’observent so‘uvent,
dans des situations de choc v101ent et d’effraction du revétement’ cutanée et tres souvent en
cas de violence grave et répétée sur l’enfant Clest le cas de ce garc;on de 6 ans- qu1 a été battu
‘et attaché aux mains et aux pieds par son pere et qui temmgne d’un traumatisme crénien avec -
'effractlon du revetement cutanée. Ce méme - gargon presente beaucoup de cicatrices sur le
corps, signe- de lesmns anciennes et tem01gnage de la fréquence de la maltraltance de cev
dernier. Cette auitre fillette ayant présenté un traumatisme fermé, c'est-a-dire sans effractlon
~aux poignets aprés avoir €té attachée pendant plusieurs -heures ; traumatisme fermé dans ce
vcas parce que la Iésion se trouve & Pintérieur de la peau et nest visible qu’a travers les
enﬂures des p01gnets Chez cette derniére egalement on observe de nombreuses c1catr1ces sur
la peau, expressmn de 1es1ons -anciennes. D’autres cas de traumatismes phy51ques se
manifestent par des erythemes est-a-dire des « bleus » sur la peau qu1 marquent I’impact

du choc v1olent

Par allleurs “dans le cas des v1olences sexuelles I’impact du traumatisme phy51que peut se
manifester par une déchirure du périnée. (2 21%) avec ecoulement sanguln (1 47%) et

quelques fois des mfectlons gemtales (1, 47%)

" Quel que soit la nature du traumatlsme physique trés souvent, les - censéquences |
psychotraumathues sont les plus 1mportantes sur les sujets, et elles peuvent étre a court, &
“moyen ou 3 long terme. L’1mportance des traumatismes phy51ques est déterminante dans le:
.developpement des troubles psychotraumathues leur existence ou leur unportance peut
aggraver le traumatisme psychique. Cependant 1e developpement “des consequences,

psychotraumathues se fait sans traumatisme physique.
6.3.2. Les conséquences psychologiques

Nous ‘avons relevé comme 'conse'quences psyehologiques chez les sujets de notre étude,*
90,44% de réactions qui sont"habituel-lement immédiates (quelques minutes'a quelques
jours), 73,53% de troubles psychopathologiques de I’impact qui relévent de 1’aprés-coup,
’aprés traumatisme (quelques jours a plusieurs mois, voir p'lusieurs énnées) 45'59%'de vécu
du traumatisme qui constltuent ce qu on peut encore appeler le ressenti de 1’aprés- coup du

traumatisme qui se mamfeste également a moyen et 4 long terme.
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' L’expérience traumatique se définit par un apport d’excitation excessif par rapport 3 la
 tolérance de Iappareil psychique, provoquant une détresse: du sujet par 1’impossibilité
d’¢élaboration psychique. Dans l’expenence traumatique, les défenses du sujet sont débordées.
o enfant se trouvant dans une telle situation avec la détresse que cela entraine et sans défense,
méme de la part- de I’adulte qui était censé le protéger, perd ses reperes Devant cette
désorganisation psychique et biologique, 11 n’a d’autres solutions que de fuir, a la recherche
* de milieu plus sécurisant. Quelques fois méme, il fult sans réaliser ot il va. D’ot 71, 21% de.

_ fugues retrouvées parmi les enfants étudiés (Tableau XXV).

Freud et Ferenczi '_(Pohseti-Gaillochon, Duchet & Molenda, 2009) s’é‘eeient entendu un
- moment pour classer la névrose traumatique comme affection narcissique, plagant en partie
cette pathologie sous le sceau de la « perte » : perte de I'unité psychique, mais également
perte des reperes solides dans la construction de la personnahte de chacun, qui a & v01r avec
. les bases narcissiques hentees de P’enfance. C’est cette perte des reperes dans la constructlon
~ de la personnalité qui peut expliquer la fugue chez la plupart des enfants victimes de
“maltraitance (cas étudiés numéro 5, 6 et 7)' Ainsi, & partir des théorisations de Freud, Janet

et Fénichel, Crocq (1997- 1999, c1te par Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molenda op. 01t)

developpent trois types de pertes auxquelles confronte l’experlence traumatique.

e Lillusion d’1nvulnerab111te chaque homme entretlent en lui, tant qu 11 n’est
pas en danger, un fantasme d’1nvulnerab111te Ce detnier s’inserit dans Iidée que nous
| pouvons vivre en sécurité et en paix sans risquer & tout moment d’étre agressés, violentés,
' per_turbés par un événement nous rendant vulnérable, quelle qu’en soit la nature. Au moment
ol survient 1’événement traumatisant, cette illusion s’envol en éclat : ’homme prend la
mesure de sa propre vulnérabilité, de ses limites physiques et ps‘yehiques; véritable blessure

qui vient s’ajouter a celle de I’événement.

e  L’écroulement de la croyance en un environnement physique sécurisant, solide
et pro’_cecteur. Pour vivre; I’homme a besoin d’avoir une certaine confiance dans le monde qui
I’entoure, sans imaginer a tout instant qu’une défaillance environnementale pourrait lui nuire,
voire I’anéantir. Et de nouveau, la rencontre tr‘aumatique vient lui signifier que I’extérieur est
" .une menace p.otentielle pour lui, l’expose.nt ainsi 4 un sentiment d’insécurité profond et

dévastateur.
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Devant cet écroulement de la croyance en I’environnement physiqu'e le sujet est amené a
chercher d’autres poss1b111tes de protection. contre cet env1ronnement d’ou la fugue observee

chez les enfants victimes de maltraltance etudlés (tableau XX V).

e lLa chute de la conviction que I’humanité est bonne, sous-tendue’ par' la théorie
de Rousseau qui suppose l’autre bon aimant, susceptlble de porter secours & son prochaln ‘
~ Pour supporter I’altérité sans souffrance, la rencontre avec l’autre I homme a besoin d’avoir
confiance en son groupe d’appartenance Or, dans le cas “dun ¢vénement traumatlsant le
© groupe ou Pindividu peut devenir défaillant, soit parce qu’il est lu1-meme agresseur soit
parce qu’il ne parv1ent pas a soustralre la v1ct1me du traumatisme et de ses effets. Dans le cas
de cette étude, le groupe familial lui-méme est defa111ant dans la mesure ot les auteurs de -

maltraltance proviennent de la famille dans 97, 79 % des.cas (tableau XV )

Crocq (1997, cité par Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molenda, op. cit) conclut que face & ce
_ triple effondrement narcissique dépouillé de toutes nos convictiOns sécurisantes démunis de
tout moyen de défense, nous nous trouvons sans secours, abandonnes Ceci peut exphquer la-

fugue retrouvee chez 77, 21% des enfants étudiés (tableau XXV)

Ponsetl-Galllochon Duchet & Molenda' (op. c1t) pensent que l’experlence traumatique

i.genere chez I'individu un sentiment d’abarndon, de solitude et d’exclusion qui peut étre -
extréme. ' Ils ajoutent que 1’evenement semble avoir ebranle le fondement du sujet ses

valeurs ses bases de- constructlon dans son rapport avec le monde. Le sujet, devenu

vulnérable, ne se reconnait plus, a perdu toute confiance en lui-méme, dans ’environnement

et dans l’au_tre. De ce constat, nous pouvons bien oomprendre que ’enfant et l’adolescent

(etres en développement)_ se trouvent encore plus fragilisés et choisissent de. fuir

l’euvironnement et I'autre, I’adulte devenu insécurisant. D’ou les fugues que nous avons

enregistrées dans 77,21% des cas. ' | |

Les auteurs précités notent .'par ailleurs que certains vsujets confrontés 4 I’événement

traumatisant se trouvent dans un état de confusion : « ils sont frappés d’une désorganisation

majeure au niveau du temps et de; l’espace, ils ne savent plus bien qui ils sont, ce qu'ils -

venaient faire 14, 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 ce qu’il faisait et
ot il allait. C’est I’exemple des cas étudiés numéro 5 et 6, ot des fillettes de.13 ans et 11 ans

- ont quitté les domiciles de leurs tuteurs respectifs sans une réelle idée de leuts destinations.
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Zajde déclare : « le traumatisme peut étre considéré comme un agent de destruction de la
psyché, par conséquent le seul agent dont on peut dire qu’il la modifie a coup stir » (1998,

cité par Poseﬁti-_Gaillochon, Duchet & Molenda, op. cit., p.44).

Cette modification peut -bien entendu, étre durable mais aussi ponctuelle, limitée dans le
temps. Limitée dans le temps, dans la mesure ou 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 repérable,
peut €tre la dissociation de la personnalité qui désigne les vécus d’irréalité, de flou, ou

’événement est vécu comme dans un film et le sujet y assiste en tant que spectateur.

Du point de vue psycharialytique; le sujet dissocié est en proie & une division de sa psyché, au
clivage ol une partie de lui prend la mesure des faits réel alors que I"autre s’y soustrait. Dans
ces états de dissociation, des phénoménes de déréalisation, de dépersonnalisation conduisent
parfois a des passages a ’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 colére
(2,94%), I’hébétude, et des comportements telles que ’agressivité, la méfiance envers tout

(2,21%).

Ces boulevérsements psychiques vont organiser les vécus traumatiques tels que 1’angoisse
(36,03%), Le sentiment d’impuissance (4,41%), la honte et la soﬁillure (3,68%), la culpabilité
(2,94%), le Vsentiment de révolte (0,74%).... signe d’un mal étre intérieur, d’une
désorganisation, d’une déstructuration, d’un bouleversement de I’appareil psychique

susceptible d’entrainer des troubles psychopathologiques au long cours.

Selon Posenti-Gaillochon, Duchet & Molenda (op. cit.), les sentiments de culpabilité et de
honte (tableau XXVT) Qui apparaissent dans le vécu traumatique, naissent en grande partie de
Pexpérience « d'avoir vu, vécu, ce qu'il était interdit d’approcher ». Le fait de s’étre eru
mort et finalement dé rester vivant, donne a I'homme la sensation d’avoir transgreésé un

interdit majeur.

La honte fait appel & un registre plus archaique et plus narcissique que la culpabilité, car elle
est éprouvée face & un idéal (idéal du Moi) et non face aux interdits (du cdté du surmoi). Les

auteurs soutiennent 1’idée que celle-ci est liée & la perte du sujet (et non de ’objet) dans
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laquelle on retrouve 1’idée d’indignité (indignité de vivre, d’étre). L’absence de mots 'pour
décrire I’expérience traumatique fait sortir l’homme de son humanité : ’homme est déchu de
son rang d’8tre parlant. La honte peut aussi renvoyer & des sensations lointaines : la honte
d’etre nu ou d’etre anu, la honte d’avoir été un animal depourvu de langage et a la merci des
soins venus des autres pour vivre. La honte laisse place a des moments melancohques durant
 lesquelles le sujet se v1t comme moins que rien, perdant tout espoir et tout élan vital,

' retoumant la haine contre lul-meme

La culpabilité par contre; hee 4 la transgression d’unc faute (réelle ou imaginaire), maintient
plus facilement~ le sujet dans le lien objeétal. La culpabilité signe une subjectivation possible
de I’expérience. Alors que, lorsqu’elle sem‘ble totalement absenté, elle laisse place 3 une
' victimisation, voire & des sentiments de persécution tenaces, oul pour le sujet; tout vient de

I’autre, il n’a rien & voir la-dedans, empéchant I¢ patient 4 tenir place de sujet

Ces vécus traumatiques sont le socle sur lequel s’organisent les cbfnplicé_tions
. psychotraﬁmatiques. Les c_oinplications psychotraumatiques habituellement rencontrées chez
un sujet adulte sont : PESPT, les troubles anxieux, les troubles dépressifs, les_Hiédiﬁcations
de personnalité, les troubles de éonduife et les troubles psychotiqﬁes (De Cleréq & Lebigot,
2001). | ' | '

La théorie psychanaiyﬁqﬁe, définit le traumatisme psychique comme une effraction du pare-
excitation (enveloppe protectrice du psychisme), cette effraction_ provoquant une blAessure
psychique. L’importance de la blessure psychiciue devant dtre considérée en fonction de
I’étendue de cette effraction, qui peut déborder.le pare-excitation et atteindre les dif_férentes
parties du psychisme. Les-cohséqﬁences psychotraumatiques dépendront, dans cette logique,
‘du degré du traumatisme psychique, c’est-a-dire de ’étendue de l’effraction psychique et

donc de la zone atteinte par la blessure psychique.

Ceﬁendant, le développeﬁleht des troubles psychotraumatiques (73,53% des sujets de cette
étude, tableau XXVII) dépendrait de l’organisafion préalable de la personnaiité du sujet. La
théorie psychanalytique (Bergeret, 1‘99§) décrit deux organisations fixes de la personnalité et '
un aménagement intermédiaire qui pburrait évoluer, en fonction des cifcdnstances, en |

organisation fixe.

Ainsi, un sujet adulte coﬁfronté a un traumatisme psychique développe un ESPT (19,65% 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 troubl'es psychotiqﬁes, parce que préalablement organisé sous un v

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,

' paranoia, mélancolie) parce que-préalablement organisé sous un mode psychotique.

: :En effet, lorsqu’lin traumatisme psychique surv'ieﬁt déns la petite enfance, précisément au
stade oral (premiéré énnée de vie) ou au début du stade anal (deux, trois éns), il a comme
conséquence une désorganisation de la personnalité. Cette déorganisation va préorganiser la
personnalité sous un mode psyéhotique. Cette préorganisation peut a 1’adolescence, devenir
une structure psychotique fixe ou au contraire (dans ldes cas rares), €voluer vers une
‘structuration ne’Vrotique (lors d’une cure par exemple & l’adoleécence). C’est ce qui explique

| quun sujet de structure psychofique, devant un nouveau traumatisme aura tendance a

- développer un trouble psychotique.

Le sujet développerait un trouble dépressif s’il est aménagé limite. Il ne s’agit'pas d’une
' ofganisétion fixe, mais d’un aménagement provisoire. Dans ce.cas un traumatisme psychique .
serait survenu au début dé I’oedipe (quatre, cing ans), c’est-a-dire au moment od le sujet a
passé sans grande difficulté les stades oral et anal, et aborde la génitalisation oedipienne. Ce
traumatisme = agit . comme premier dééorganiséteur psychique et a pour conséquence
immédiate_ de 'stoppér‘l’e’\‘f.'olution libidinale du sujet dans une sorte de pseudo-latence. Cette
" - pseudo-latence va vrecouvrir toute la période de la latence, celle de 1’adolescence et une partie
de la période adulte, quelques fois toute la période adulte jusqu’a la mort. C’est ce que
Befgcret (op. cit.) appelle « le tronc comrhun des états limites ». Il s’égit d’un aménagement
de la personnalité qui n’est pas une structuration fixe, a I’image des structurations néverique
et psychotique, et qui p.ourr‘a évoluer en structuration fixe (névrotique ou psychotique) ou
_ demeurer ainsi. Un ‘tra.umatisme ultérieur que Bergeret (op. cit.) a appelé « traumatisme
désorganisateur tardif », survenant a 1’dge adulte, provoquera I’éclatement du trbnc commun
soit en un acces aigu d’angoisse conduisant en une régression psychosomatique ; soit en une
s’tructuration' psychotique, surtout mélancolique, mais également 'en_' des formes
hallucinatoires chroniques et des formes délirantes par'ano'fdeé, a évolution tardive ; soit enfin
en une structuration névrotique, surtout hystérophobique et -obsessionnel. Ces différentes
: orientations pouvant conduire le sujet a développer les différents troubles

psychopathologiques (névrotique, psychotique ou psychosomatique). Cependant, lorsqu’il ne
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se produit pas cet éclatement pouvant conduire a des organisations fixes, le sujet reste
aménagé limite et le Moi est menacé dans ce cas, par l’angoisse dépressive. Une -

décompensation psychopathologiqﬁe dans ce cas conduira & la dépression anaclitique.

‘Un sujet en féée d’un tréumatisme psychique développe un trouble névrotique .s’il est -

- organisé sous un mode nevrothue L’orgamsatlon névrotique se fait & la suite de frustratlons

légéres entrainant des fixations prégénitales modestes au moment du deuxiéme sous-stade
anal. Dans ces condltlons le sujet passe le stade anal et le stade phallique sans beaucoup de
difficultés et peut accéder a la tnangulatlon génitale sans trop grandes frustrations. A la
latence, il s’opére un arrét momentané de I’évolution structurelle. Il s’agit de la
préorganisation névrotique. Un sujet préorganisé sous un mode névrotique, lorsqu’il fait face
4 un traumatisme ou un conflit particuliérement intense, & 1’adolescence, aurait comme
" conséquence, lé .passage de la préstructuration névrotique vers la structuration psychoﬁque
définitive. Mais, dans la plupart des cas, les sujets préstructurés sur un mode névrotique -
' evoluent vers une structure névrotique fixe a I’adolescence. Et dans ce cas, lorsqu’un tel sujet
fera face aun traumatisme ulteneur a I’age adulte la decompensatlon psychopathologlque‘

~ sera névrotique (hystenque ou obsess1onnelle)

La concept10_n psychanalythue décrit deux types de traumatisme : un. premier traumatisme
désorganisateur se pfoduisaht a I’énfance et éusceptible de structurer la pérsonnalité d’une
certaine fagon ; un deuxiéme traumatlsme a ’age adulte, déclencheur cette fois d’un trouble a
psychopathologique précis en fonction de 1’organisation antérieure. Bergeret (op. cit.) précise
cependant que, Ie premier comme le ‘deuxiéme.traﬁmatismes peuvent étre parfois remplacés
par une série de « microtralimatismes‘ » répétés et rapprochés dont la somme des effets -

correspond pratiquement & un traumatisme unique et plus important.

Dans le cas de cette étude, les maltraitances des' enfants se répétent a des intei'valles plus ou
moins réguliers et peuvent constituer a notre avis des « microtraumatismes » répétés dont
parle Bergeret. Dans ces condltlons nous pouvons prévoir qu’a 1’age adulte, ces enfants
~ développeront des troubles psychopathologiques tels que décrits dans la théorisation

psychanalythue par Bergeret ; et cela, selon le mode d’orgamsatlon psychopathologlque dont |

ils relevent

Cependant, selon la théorie psychanalytique (Bergeret, 1996), le traumatisme psychique n

survenant chez ’enfant a un stade quelconque de développemént psychoaffectif désorganise,
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trouble ou méme signe I’arrét du developpement Ce qui exphque que les stades suivant ne -

seralent pas construits, ou seront mal construrt

Amsr les 'comphcatron‘s psychotraumathues retrouvées dans cette étude a savoir : les troubles
du developpement de la personnalité (65,44%), I ESPT (19 85%), les troubles de-la morale et
de la somahsatlon (18,38%), les manlfestatlons depressrves (17 65%), les troubles cognitifs
' (2 94%) et les mamfestatrons psychosomatiques  (2,2%) sont [’expression d’une
‘desorgamsatlon de la personnahte chez des sujets dont le developpement ne s’est pas encore
| achevé, '

Bailly (cite’ dans De Clercq & Lebigot 2001, p. 144) déclare « qu ‘avoir assisté a des actes de
violence peut entrainer de profonds changements dans le sens qu ‘a I'enfant de sa sécurité et '

de celle des relattons aﬁ’ectzves ».

 Et pour Terr (1983, cité par Bailly, op. cti.), ees changements d’orientation qui morliﬁent le
devenir de ’enfant sont un des marqueurs les plus significatifs du traumatisme infantile. A
plus forte raison, si I’enfant a été lui-méme tlrctime d’acte de .vio'lence, il est évident que des
bouleversements dans le développement de sa personnalité se- fassent sentir. Ainsi, des
, 'troubles dans le développement de la personnalrte sont les conséquences psychotraumathues
les plus observees dans notre etude (65, 44%). Les signes marquant ces désorganisations de la
personnahte sont l’agressrvrte (42,65%), I’ hyperactrvrte (12, 50%) et la perte de la confiance

“en soi, falblement observées (1 47%)

Toujours selon Barlly (op cit., p. 144), « lorsqu un acte trés vrolent se produzt l ‘enfant est
~conduit a réviser ce qu’il pensait jusque-la de l'adulte. La question de la vengeance comme
celle de I'identification a | ‘agresseur, vont étre 1’objet de fantasme de la part de l’enfant ».

L’enfant, dans ces s1tuat10ns peut recourir a Pagressivité vis-a-vis de ses pairs ou de
l entourage pour exprrmer ses sentrments C’est ce qui permet d’exphquer une forte

' proportron d’agressrvrte parmi les enfants vrctrmes de maltraitance que nous avons étudiés.

Des affects ressentis telles que 1’angoisse, peuvent étre denles, d’oti I’hyperactivité chez
12,50% des enfarits étudiés. Cette hyperactivité s’exprime par une excitation extréme des
enfants par la scéne traumatique dont ils ont été victimes ou témoins et constitue un moyen de
s¢ rassurer sur leur capacité a tolérer le choc traumatique. Par ailleurs, ’enfant peut au
contraire manifester une irrhibitio_n a travers la perte de conﬁance.en soi (5,15%), le rejet

d’identité (1,47%), la difficulté de se proj eter dans I’avenir (1,47%), la timidité (0,74%).
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Chez Briole (1987, cité par Ponseti-Gaillochon, Duchet & Molénda, op. cit.), ce qui est en jeu
dans la répétition traumatique, c’est Ja remémoration exacte du vécu de I’événement. A ce
propos, 1~’auteur_ parle de reproduction «en calque » des circonstances de 1’événement
traumatisant et il ajoute, « le sujet se remémore, je dirai se remet-mort, & ceci prés qu'il y
échappe » (p. 46), rious_rappelant la place fondamentale de la rencontre manquée avec la

mort.

Ainsi,‘.dans la pensée'freudiénne, la répétition est une tentative de liaison, lien primordial qui
a fait défaut dans 1’expérience traumatique et qui a laissé une sensation de « non sens ».
Freud (1920, cité par Poriséti_—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 1’espoir de se le représenter.

Les troubles de la morale et de la socialisation ont été observés chez nos victimes aprés les
troubles de personnalité et I’ESPT. L’effondrement des regles morales et sociales semble
*_constituer un probléme importaht chez un enfant ‘confronté & un ,évéhem'ent 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
1’objet de cette étude. Selon Bailly (cité dans De Clefcq & LeAl.)ig_ot, op. cit.), la rencontre
manquée avec la mort, point central du moment traumatique, aurait probablefnent pour
conséquence, d’attaquer les soubassements narcissiques du sujet. En‘cffet, I’homme se
. construirait depuis la naissance, comme tout a la fois narrateur et héros de son histoire. La
personnalité se bétit sur cette hypothése initiale et, bien que le suj,e’t se sache mortel, il lui est
impossible d’avoir un quelconque savoir sur ce que ser;ﬁt sa « non-présence ». Le
traumatisme psychique 'viendrait donc provoquer un effondreméht. de cette hypothése:

fondamentale de 1’étre humain.

L’enfant, étre en développement, va voir, non seulement les assises de sa personnalité
modifiées par le traumatisme, mais lorsque ’événement implique I’attaque des lois et des

régles du contrat lui-méme, sa socialisation mise en jeu.

Ceci laisse penser que comme I’enfant tente de répondre au mystére fondamental de son
origine par la mise en place précoce de théories sexuelles infantiles, il tente de résoudre les
questions inhérentes a I’appartenance a un groupe social en dehors de la parenté, par la mise

en place des théories sociales infantiles. Ces théories sont mises a ’épreuve par le
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phénoméne traumatique et s’en trouvent modifiées nécessairement. 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’ou des comportements anti-

sociaux telles que la délinquance, I’indiscipline, la tendance revendicatrice.

L’autre syndrome psychotraumatique important observé au sein de notre population d’étude
est le syndrome dépressif dont les symptémes sont la tristesse (8,82%), la douleur morale
(3,68%), Iasthénie (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 4 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 souré,é dans une préorganisation « limite », qui n’est pas en'réélite’, 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 développ.ement du sujet au début du stade oedipien et ressenti par lui

comme une frustration trés vive et un risque de perte d’objet.

" Le «traumatisme précoce » va jouer le role de premier désorganisateur de I’évolution
libidinale du sujet, couvrant toute la période de la latence, de I’adolescence et méme de I’dge
adulte. Cette désorganisation est toutefois provisoire et peut évoluer vers une structuration

psychotique ou névrotique fixe.

Dans le cas ou des circonstances particulitres ne permettent pas [’évolution de cet
« aménagement limite » en structure fixe, le sujet reste alors « aménagé limité » et dans des
situations de traumatismes ultérieures, I’angoisse dépressive, qui est une angoisse de perte

d’objet, va ressurgir, provoquant une décompensation dépressive.

Le sujet confronté a un traumatisme psychique fait une décompensation dépressive, parce que
préalablement préorganisé selon un « aménagement limite ». Dans ces conditions, face a la
rencontre avec le réel de la mort, il se confronte a I’angoisse de la perte d’objet libidinal,
d’ol la dépression. Dans le cadre de cette étude, les sujets ayant manifesté des signes
dépressifs sont dgés de six & quinze ans (tableau XXXV), soit 43% des sujets de cette étude.
A cet age, les sujéts ont déja 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 de la niéthodologie '
'7.1.1. L’échantillon de travail

Nous avons mené notre recherche sur Ies enfants et-adolescents de 0 a 18 ans, regus au centre

" Qasis de la fondatlon Terre des Homme et v1ct1mes de maltraitance. Ce centre accuellle pour

" leur réhabilitation et remtegratlon dgas- enfants victimes de maltraitance, de traﬁc_, abandonnés
“ou égarés. Notre travail s’est intéressé seulement aux enfants maltfaités regué dans ce centre
de 2005 4 2008 ; nous avons ut111se la technique d’échantillonnage ad hoc cest- & 1 -dire la
technique du tout venant qui nous a permis de collecter les données chez tous lcs enfants
victimes de maltraitance durant la période dé notre travail. Toutefois nous ne pou?ons pas
g assufcr d’avoir travaillé avec tous les enfants maltraités 4 Lomé durant la période de notre
recherche. La notion de maltraitance est éncore soumise & discussion dans nos milieux ; des
enfants considérés par l’entouragé comme éxploités et maltraités et ayant fait objet de .
signalement n’estiment pas e_ﬁx mémes avoir été maltraités et ne comprennent pas pourquoi
. ils ont été retirés de leur milieu. Nous _évons été embarrassée devant ces cas ne sachant pas
s’il fallait les rjefenir parmi notre populatioh .d’.étude. D’autre part, le 'phénom’éne de trafic
(interne ou transfrontalier) des c_j,nfants est un phénomeéne considéré et étudié a part entiére,
méme si trés souvent, il conduit ade la maltraitance__deé enfants. Beaucoup d’enfants
'victimes de trafic, surtout transfrontalier, n’ont pas pu, faire parti de notre population d’étudev
pour la bonne raison que le motif de leur placement & Tdh était le trafic, et pour | la plupart ils
. étaient interceptés en cours de traﬁc (ils etalent rapatriés de pays voisins pour trafic etf
devaient étre réintégrés dans leurs familles). Cela ne nous permettait pas de les classer parmi
les enfants maltraités. Enfin, il est vrai que le Ccntfe 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 trés pcﬁ étructurés 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 a notre étude. Mais également,
beaucoup d’enfants qui n’ont pas été signélés comme tels et sont restés dans les milieux

maltraitants a cause de la controverse que souléve cette question.

Malgré ces petites lacunes constatées par rapport a notre population d’étude, celle-ci nous a
tout de méme permis de réaliser que la maltraitance des enfants est un phénoméne d’actualité

et d’ampleur au Togo et que les maltraitances physiques, psychologiques et sexuelles
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constituent des événements traumatogénes, susceptibles de provociuer des conséquences
psychotraumatiques telles que décrites dans la littérature. Nous avons pu également étudier
les conséquences de ce phénoméne 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’enquéte

Les techniques d’entretien et d’observation de la méthode d’enquéte 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 I’ensemble des comportements sur
- lesquels devait étre axé notre observation et un guide d’entretien qui nous a permis de

découper en thémes, le sujet de notre interview avec les enfants.

L’avantage des techniques utilisées a été de nous permettre de pratiquer [’observation
conjointement 4 I’entretien. En méme temps que nous menions |’entretien, nous avons
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 olt nous n’avons pas
utilis€ d’enregistrements. Nous avons pris des notes sur les aspects que nous avons jugé
importants et qui nous ont permis de reconstituer I’histoire de la maltraitance et ses
conséquences. Avec ces techniques, des éléments ont pu nous échapper dans la mesure ou
tout I’entretien n’était pas reconstitué et nous avons retranscrit ’entretien avec nos propres
mots, qui peuvent étre différents des mots des enfants. Ensuite, certains enfants n’arrivaient
pas a s’exprimer correctement en frangais, ce qui nous a amenée a 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 a notre compréhension ; nous ne
pouvons pas également garantir avoir pu traduire fidélement en « mina » les expressions
frangaises 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. Discussioﬁ» des hypothéses |
Nous a_vons pos¢ sept hypothéses pour mener & bienlﬁnot’re rechefcﬁe A savoir :
1. Les maltraitances physiques de.s .'enfants- et des adolescents au Togo.
provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature.
| 2. Les maltraitances psychelogiques des.enfan4t's et des adolescents al_i Togo

provoquent des troubles. psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature.

3. Les maltraitances sextelles des enfants et des adolescents au Togo provoquent o

des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la htterature
4, La surVenue et ’évolution des troubles psychotraumatjques sont favorisées par
I’age. ‘
5. La survenue et l’e’vbl_ution des troubles psychotraumatiques dépendent des
" formes de maltraitance. |

6. Ces différentes _formes‘ de maltraitance provoquent des troubles

* psychotraumatiques spécifiques au contexte togolais. "

Les quatre premiéres hypothéses ont été vérifiées et confirmées. Nous avons pu véﬁﬁer que
devant unel maltraitance physique, ‘psycholo.‘gique, sexuelle, ciueile que soit la forme, les
enfants développent des troubles psychotréun’xatiques tels que décrits dans la littérature, &
‘savoir les troubles dépressifs, les troubles de personnalité, les troﬁbles de la morale et de la
socialisation, les troubles psychesomatiques, I’ESPT. Nous avons également montré que le
développement et I’évolution des troubles psychotréumat_iques dépend de l’Aége des sujets. En

‘effet il n°y a pas eu de troubles dans certaines tranches d’ége.

Pour ce qui concerne la cinquiéme hypothése, nous n’avons pas trouvé de liens spécifiques
entre les formes de maltraitances physiques, psychologiques et sexuelles et les troubles
psychotraumatiques Il est vrai que nous avons constaté une certaine variabilité des troubles
psychotraumathues par rapport aux formes de ‘maltraitanice, mais nous ne pouvons pas

affirmer qu’un trouble donné est en lien avec une forme particuliére de maltraitance.
Cependant, nous avons trouvé qu"ime forme de maltraitance pouvait donner lieu a plusieurs
troubles psychotraumatiques 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 beaucoup plus. spec1ﬁques dus au choc traumathue etala personnahte

“du sujet

~ Pour la derniére hypothése, nous avons trouvé que certaines manifestations de troubles
- psychotraumatiques décrites dans la littérature ne se retrouvaient pas dans le contexte togolais.
et qu’il existait des manifestations spéciﬁques au -ngo (les manifestations dépressives ne

~ sont pas décrites dans la littérature).

“Ainsi, n0s hypothéses ne sont pas exhaustives ; nous nous rendons compte qu'il existe & -
Pintérieur des formes de nialtraitances, des variantes décrites dans la litterature,l qui ne se
retrouvent pas dans le contexte togolais, alors Que nous n’avons porté aucune hypethése la-
dessus De meme nous n’avons pas porté nos hypotheses sur certames particularités de la

htterature que nous n’avons pas dans le contexte togolals
~ 7.1.4. Discussions des approches théoriques

Nous nous sommes appuyée sur les théories .pS}VIchanalyt'ique et psychophysiologique pour la
lecture des résultats de notre recherche.
7.1.4.1. La théorie psychanalytique
' La théorie psychanalytique est un élément d’appui pfe'Cieux pour comprendre la souffrance de
- personnes confrontées a un choc traumatique En effet, le traumatisme est au centre de la

- théorie psychanalythue depuis les debuts des etudes de Freud sur lhysterle jusqu’aux

conceptlons econom1ques

Elle met I’accent sur les événements de vie, selon la deﬁmtlon donnée par Lagache & al.

(2003), caractérisés par leur intensité, 1’incapacité ou se trouve le sujet d’y repondre'
‘adéquatement, puis par le bouleversement et les effets pathogenes durables qu’il provoque
sur I’ensemble de 1’organisation psychique.

Basée sur les écrits de Freud, la théorie psychanalytique permet de considérer les aspects tels

que :

- Ieffet de rupture dans le temps. Les traumatlses psychlques décrivent une
fracture dans leur histoire ;

- la rencontre avec le réel de la mort (De Clercq & Lebigot, 2001). Face 4 la E

menace vitale, le sujet est confronté a l’irrepfésentable et 4 ’indicible ; le langage et les

représentations sont absents ;
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- D’importance des sentiments de honte et de culpabilité. Ces sentiments sont mis
en lien avec le franchissement d’un interdit majeur ; 4
- enfin, l’effbndrement du narcissisme. Le traumatisme confronte le sujet a des

pertes d’illusions qui portent atteintes a son image et a ses croyances fondamentales.

Ces aspects relevés par la théorie psychanalytique perfnettent de éomprendre' aussi-bien la -
, symptomatolbgie pfésentée par les victimes d’événements traumatogénes que les fondements
des organiSations structurelles de perso‘nnalité' sbusetendant cette symptomatologie et
d env1sager un travail thérapeutique spécifique adapté aux quets Ce sont ces raisons qu1 ont

motivé notre choix de cette approche theonque

Toutefois, la théorie psychanalytique-ne met pas P’accent sur la symptomatologie pfésentée
par les traumatisés psychiques dans '-une.dest:ription précise. Cela nous a poussée & nous

appuyer également sur la théorie psychdphysiologique.
71.42.  La théorie psychophysnologlque

Cette approche theorlque se base sur les travaux de Selye sur le stress, et entend mettre
’accent sur les symptomes présentés par les traumatlses psychiques avec I’ 1ntr0duct10n du
« Post traumatic stress dzsorder (PTSD) » dans les classifications mtematlonales Cette
'approche permet également de s intéresser aux facteurs de risques et de vulnerablhte en
ouvrant un large champ de recherche dans ce domaine (Ponsetl-Galllochon Duchet &‘- ,

Molenda, 2009)

L’approche psychophysiolo'gique a I’avantage aussi de mettre 1’accent sur le retentissement.
important du .traum'ati‘sme‘sur le fonctionnement social et sur la modification possible de la
personnalité. La description de la symptomatologie du traumatisme psychique permet de
mesurer 1’ampleur des répercussions des événements tels que les-guerres, les prises d’t-)tages,' '
les catastrophes naturelles, les “accidents techniques, mais également des événements
individuels tels les agressions physiques et sexuelles. Toutefois, cette approche comporte Ie
défaut de mettre sur le méme plan, les notlons de stress et de traumatisme : le stress fait partie
des réactions adaptatlves décrites notamment dans un reglstre psychophysmloglque alors que
le traumatisme marque un réel débordement des capacités du sujet dans le champ de la
psychopathologie. 'Cette_ théorisation a l’avantage d’étre d’actualité et -d’avoir permis
I’élaboration de grilles de lecture sur lé plan international, permettant de faire le diagnostic

devant une situation de traumatisme psychique.
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Nous utilisons ces deux appfoches‘ ici dans une logique de corflplémcntarité, car chacune
prise 'indi'viduellement nous semble insuffisante pour expliquer tous les enjeux du
traumatisme psychique. Avec ees deux théorisations, nous pouvons décrire avec précision la
- symptomatologie d’un traumatisme psychique, les facteurs de vulnérabilité, les mécanismes

liésala personnahte en ]eu dans une situation traumatogene
7.2 Discussions des résultats .
7.2.1. Les a'spe'cts‘ SOciq-démOgraphiques

- Les résultats de notre recherche nous ont peﬁhis de remarquer que les enfants victimes de
maltraitance ont en majorité entre 11 et 15 ans,_ soit 55.,15% de notre population d’étﬁde, suivi
de Ia tranche d’age comprise entre 6 et 10 ans (37,5%). On note également une prédominance
féminine. L’enquéte événement de vie et santé menée en 2005--2006 rapporte des faits
similaires. En effet, pbur cette enquéte, les jeunes sont plus exposés aux violences
interpersonnelles et les femmes  sont signiﬁcativemént plus nombreuses que les hommes a
rapporter des violences. Cependant, I’Oms (2006) estime que les filles sont en général plus .
exposées a la violence sexuelle et les gargons pius €XpOsés & des puni_ti'ons physiques séveres.
Les résultats de notrel.étlide montrent glbbalement une plus forte représentativité des lﬁllés

‘maltraitées par rapport aux gargons.

: 'L’Oms (op. 01t) tapporte qu’en 2002, 31 000 enfants de moins de 15 ans ont été vxctlmes
d’homicides dans le monde et que; selon des etudes effectuées dans le monde entier, environ
20 % des femmes et-5% 4 10 % des hommes déclarent avoir été victimes de violence sexuelle .
étant enfants( L’Oms (op. cit.) déclarel encore .que, selon les estimations mondiales, les .
nburrissons et les trés jeunes enfants de 0 4 4 ans font le double des homicides pour cause de
‘maltraitance que ceux agés de 5 & 15 ans. Ces derniers feraient plus objet de signalement pour
maltraitance. Ceci peut expliquer le faible taux des sujets 4gés de 0 a 5 ans que nous avons
retrouve dans notre échantillon d’étude, puisque ceux-ci se retrouvent plus dans Ies registres

de déces que ceux de 51gnalement pour maltraltance

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% parm1 les enfants
victimes de mauvais traitements. Son découpage des tranches d’age n’est pas tout 4 fait celui
que nous avons adopté. Toutefois ces résultats hous permettent de constater que les enfants
qui ont entre 6 et 15 ans sont plus exposés 4 toutes les formes de la maltraitance. Cependant

Mbassa Menick, Dassa, Kenmogne, Abanda Ngon (2009) avaient trouvé un 4ge moyen de
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16,6 ans (soit de 9 & 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 age
moyen de 7 ans et huit mois, avec 75% des sujets dgés de moins de 12 ans. Ces deux

derniéres 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 a Lomé)

Par ailleurs, nos résultats ont relevé que 35,29% des énfants vivent avec des tuteurs, 30,15%
vivent avec d’autresiparents tels que tante, oncle, cousin, frére, 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. Les types de maltraitance

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 sekuelles, 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 a visée éducative. Cecl rejoint nos
résultats dans la mesure ol notre recherche concerne les enfants et les adolescents, donc une
population soumise encore a I’éducation parentale et, par conséquent, pouvant €tre sujette &
toutes formes de corrections éducatives. L’Unicef, (2002), note également que les violences
physiques viennent en téte des violences subies par les enfants (77%). Cependant, selon des
chiffres relevés par I’ODAS en 2004, pour le compte de la France, les violences physiques

viennent en téte (6600 enfants), suivies des violences sexuelles (5500 enfants), des

242



négiigence lourdes (4400 enfants) , puis des violences psychologiques (2500 enfants) (Audet
& Katz, 2006). Ces chiffres contrastent avec les notres dont les violences psychologiques
viennent en deuxiéme position. Nous pouvons comprendre cét écart, d’abord, par le fait que
I’ODAS considére les négligences lourdes & part, alors que nous, nous les avons classées
parmi les maltraitances physiques (neghgences . physiques) et ‘les maltraitances
psychologiques (négligences affectives). Ensuife, la différence de culture peuf expliquer uné
plus grande facilité de signalement des maltraitances sexuelles en France qu’au Togo. Enﬁn,
' les chiffres de ’ODAS relévent d’un rapport hatiénal,‘ 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 & Kiichenhoff (2005a) qui avaient enregistré 100% de sévices

- corporelles.

Par contre, dans son rapport mondial sur la violence et la santé, 1’Oms (2002) rapporte qu’une
enquéte réalisée ‘én Egypte relevait 37% des enfants battus et 26% ayant eu des blessures ;
qu’une autre enquéte réalisée en Corée rapportait 45% des parents ayant confirmé avoir battu,
frappé ou donné des coups de pied a leurs enfants ; enfin celle réalisée en Roumanie avait
relevé que la moitié des parents avait admis battre réguliérement leurs enfants et 16% avec
des objets. Ces chlffres rapportes par I’Oms, conﬁrment I’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 maltraltance psychologlque la plus rencontrée a €té les menaces
et I’exploitation (11,03% pour chaque type). Dassa, Douti, Kpanaké, Koti. & Kuchenhoff
(2005), relevaient plutdt les propos dégradant et humiliants, les violences entre les parents et
les séparations parentales tumultueuses. L’Unicef (2002), reléve lui vaussi. certains propos
dégradants des enseignants (38,2%), des disputes des parénts (15,7%) et la séparation des
parents (10,5%) comme principales violences psyéholog'ique; Cette diffe’rence de résultats
_ peutbs’expliquer par le fait qué nous avons fait notre recherche dans un centre d’accuéil pour
enfa_nts 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 I’environnement immédiat de
I’enfant passe souvent inapergue 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 I’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 I’enquéte de WorldSAFE, la pratique consistant 2 menacer les enfants,
varie considérablement selon les pays. Cette enquéte rapporte 48% des méres 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 rapporté par Dassa, Douti, Kpanaké, Koti & Kiichenhoff, (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
apparait le plus fréquemment est le viol (11,03%), et ces viols sont essentiellement recensés
chez les sujets 4gés de 6 a 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.
IIs sont suivis du harcélement sexuel (2,21%). Ceci confirme les résultats de Dassa, Douti,
Kpanakeé, Koti & Kiichenhoff (2005) qui citent les viols, les attouchements et le harcélement
comme principales formes de v.iolences sexuelles. Cependant 1’Unicef (2002) releve -c.omme
prihcipales violences sexuelles le harcélement sexuel (14,7%) puis les attouchements

(11,7%).

Les maltraitances ont pour éuteurs, selon nos résultats, les tuteurs dans 30,88% des cas et
d’autres parents tels que tante, oncle, cousih, frére... 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 nétres dans

la mesure ol nous trouvons plus de tuteurs et d’autres parents que de parents biologiques.

L’Unicef (2002) de son cOté avait relevé comme principaux auteurs, pour les violences
physiques, les personnes remplissant un rle d’éducateurs auprés des enfants (enseignants,
parents biologiques ou adoptifs). Ces résultats rejoignent a certains égards les notres dans la
mesure ou les enfants, lorsqu’ils sont placés chez des tuteurs, tantes, oncle,..., ces derniers
jouent le réle d’éducateurs auprés de ceux-ci. Cependant, nous n’avons pas eu de cas

d’enseignant comme auteur de maltraitance. Et ’Oms (2006), se référant aux enquétes
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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 la maltraitancé

Nos résﬁltats nous permettent de constater que tous. les enfanté 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 ministére des affaires sociales, |
de la protection féminine et de la protection de I’enfant en 2002, sur les violences faites aux-
femmes, les conséquences psychologiques sont les plus importantes ; il ne précise toufef_ois

_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 éicatrices (2,94%) et la déchirure du périnée
(2,21%). Besnard (2003) relevait comme principa‘les conséquences somatiques de la
' maltraitance les lésions cutane’és @laies fraiches ou cicatrisées, griffures, traces de liens,
briilure ou bouillém_ent, alopécies), puis des fractures, des 1ésions neurologiques, viscérales,
oculaires et ontologiques. L’Unicef (2002), regféupant sous les 1€sions tégﬁmentaités et des
muqueuses, les ecchymoses et hématomes, puis les plaies, a trouvé pour ce groﬁpe une
proportion de 90% des cas qu’il a étud_iés, ce qui représente une forte proportion. Nous
estimons qué nos résultats sont opposés & ceux de I’'Unicef; nous avons de faibles
propoftions et méme regroupés de la méme fagon que I’Unicef, nous ne pourrions trouver les
mémes’ résultats. Les fractures égalemenf sont faiblement représentées dans notre étude,
0,74%, contrairement aux résultats de 1’Unicef qui les pla,cev en>deuxiérr‘1e position é.prés 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 fugﬁe moins élevé que le notre, soit 14,2%. Plusieurs raisons peuvent nous
permettre d’expliquer ée faible taux : premiérement, il représente celui de Deffet des
violences psychologiques uniquement, alors que - nous, nous le calculons par rapport a toutes
les formes de maltraitances ; la deuxiéme raison est que I"Unicef calcule ce taux par rapport a
ce qu’il. a appelé D’effet des violences péychologiques qui regroupe aussi bien les
manifestations de la réaction, du vécu ét de ' ’impact ; nous, nbus distinguons les
manifestations de la réaction, celles du vécu et celles de I’impact, ce qui explique que les

fugues représentent dans notre étude 77,21% des réactions manifestées par nos victimes.
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Enfin, I’Unicef fait une étude longitudinale sur tout le territoire togolais, alors que nous, nous
tirons notre échantillon & 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 I’état de
désorientation temporelle ou- spatiale, le sentiment de dépersonnalisation et la déréalisation ‘
qui accompégne 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 symptdéme d’inhibition ou d’agitation, voire de fuite panique et d’action
autdmatique associée a 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 psychologiciue, I’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 I’anxiété chez tous les enfants de son étude qui portait sur les psychotraumatismes des
victimes du trafic. Ceci confirme que I’angoisse est une importante manifestation
psychotraumatique. L’Unicef relevait de son ¢oté (2002), 47,5% d’anxiété ; cependant, les
raisons évoquées plus haut dans le cas de la fugue sont également valables pour I’anxiété.
Besnard (2003) remarquait que les enfants maltraités a long terme développaient un

sentiment de honte, de culpabilité et de faible estime de soi.

Marion (2008) décrit comme vécu psychotraumatique, la honte, la culpabilité, la haine, la
révolte, le sentiment d’impuissance, qui, lorsqu’ils ne peuvent pas s’exprimer, restent dans
I’inconscient a I’état latent et prépareront tout le long du développement le lit de violences
futures, soit internes contre I’ancienne victime par le biais d’un bourreau interne fortement

destructeur, soit contre autrui, par la violence faite & plus faible que soi.

L’Oms (2006) estime que la plupart des auteurs reconnaissent qu’il y a des conséquences
psychologiques & court et & long terme. Il ajoute que certaines victimes de la maltraitance

présentent quelques symptomes 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 symptdmes psychiatriques graves comme la dépression, 1’angoisse, la toxicomanie,

I’agressivité, la honte ou des déficiences intellectuelles. Enfin, certains enfants satisfont a
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tous les critéres 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 I’Oms (op. cit.) des manifestions de vécus

psychotraumatiques et des troubles de I’'impact psychotraumatique.

Du point de vue de I’impact, lés troubles psychotraumatiques développés & court, & moyen ou
a long terme sont les troubles du développement de la »peréonnalité qui représentent 65,44%
des troubles de I'impact, suivis de ’ESPT avec 19,85%, des troubles de la morale et de Ia
socialisation (18,38%), leé ménifestations 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 troublés mixtes des acquisitions scolaires', 15,38% de dépfession et 12,82%
d’énurésie chez les enfants des pays en guerre réfugiés 4 Lomé. 11 faut noter donc que cette

étude visait a étudier les troubles psychopathologiques des réfugiés africains vivant a8 Lomé.

~ Vila (2006) lui aussi, pensait plutdt que I’ESPT était la principale conséquence
psychopéthologiqUC suite & I’exposition a4 un événement majeur (catastrophe, guerre,
attentat...) et la complication la plus fréquente en cas de maltraitancé physique-ou sexuelle
chez I’enfant et qu’il est durable et potentiellement grave. Le contexte culturel différent des
deux études peut permettrer d’expliquer cette différence. Vila (op. cit.) cite;» l’étﬁdé
- longitudinale de Sack & al. sur des réfugiés du Cambodge, qu_i montre la persistance de
'T'ESPT de l'enfance a l'adolescence et a l'age adulte, jﬁsqu‘é 29 ans, pour des trauma répétés
~ entre 8 et 12 ans sous ‘le régime des Khme’rs rouges. Il reconnait toutefois que 1'état de stress
post-traumatique (ESPT) des cIasSiﬁcations internationales ne représente pas le seul typé de
trouble observable, chez 1’enfant ou 1’adolescent, comme conséquence d’un traumatisme
. mais il constitue la forme la plus caractéristique et la plus fréquente de I’atteinte
psychotraumatique. Cela est contraire a nos résultats selon lesquels, les troubles de

personnalité ont été les plus fréquents, suivi de ’ESPT.

L’agressivité¢ est la manifestation la plus fréquente du trouble du développement de la
personnalité observé chez nos victimes, soit 42,65% suivi de hyperactivité, 12,50%.
L’Unicef (2002) avait trouvé plutdt 5,1% d’agressivité, une faible propbrtion s’expliquant

. toujours par les raisons évoquées précédemment.

Pour I’ESPT, la manifestation la plus observée est I’inhibition de Ia réactivité observée a

travers le repli sur soi (5,9%), ’isolement (5,1%) la perte de savoir faire (1,5%) et la
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 réduction de la cépaCité a jouer (0,7%). Yoholou (2003) avait trouvé I’isolement dans 89,20%
des cas. Toutefois, il travaillait sur le trafic des enfants et situait cet iSolement par rapport &
un ensemble de troubles psychopathologiques qu il avait recensé et non par rapport aTESPT
comme nous l’avons fait. Les troubles du sommeil, comme mianifestation de I’ESPT,
s’observea travers les difficultés de concentration (4,4%),‘ les terreurs nocturnes (0,7%) et la
réaction de sursaut (0,;7%). Besnard. (2003) avait relevé comme trouble de sommeil les
caﬁchefnars et l’insomnié. Et Yoholou ‘(.200"3) avait relevé égalemeht des troubles de sommeil
,telé que l’irisomnie, les cauchemars chez tous les enfants victimes de trafic qu’il aVait étudiés.

La reviviscence est trés rarement observée.

Du point de vue de la morale. et de la socialisation, l;indisciplihe a été le plus manifesté avec
13,97%, puis la délinqﬁarice juvénile avec 2,94%. Neil (1972) tirait la conclusion selon:
“laquelle la punition corporelle a l’écéle provoquerait 1’échec scolaire et Sqwou (2008)
relevait 93,8% d’indiécipiine comme motif de maltraitance chez les responsables parentaux et
83,3%de compoftement déviant._ Ce qui représente des proportions plus.élevées par'rapp_ort a
ce que nous avons. troux?é. Cependant, Sowou (2008) relevait ces pourcentages en terme des
motlfs évoqués par les parents pour maltraiter les enfants et non comme une consequence de

la maltraitance.

'Le syndrome dépressif s’est manifesté chez nos victimes a travers la tristesse (8,'82%), la

douleur morale (3,68%), I’asthénie (_2,21%), les tentatives de suicide (1,47%).

Les autres troubles tels que les troubles de dévelbppement 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

psychotraumathue en llen avec les evenements traumatogénes.

Nous sommes partie ,du constat que les maltraltances des enfants et des adolescents '
constituent des événements traumatlsants susceptibles de provoquer des consequences
psychotraumatiques telles que celles décrites dans l'a‘littérature 4 propos d’autres événements
traumatogénes tels que les guerres 'les catastrophes naturelles ou humeines les accidents...
Et nous avons mené notre recherche sur un échantillon de 136 enfants recueillis au Centre-

Qasis de la fondatlon Terre des Hommes de 2005 a4 2008.

Nous avions comme objectifs de recherche- de décrire. les formes de malfraitance et les
' conséquences psychotraumatiques retrouvées chez les enfantset les adolescents au Togo, et
montrer leur spécificité. De fagon pratique, nous visions contribuer & améliorer les procédures |
. de prise en charge préventive et curative des conséquen(:es psychotraumatiques dues a la
maltraitance des enfants et des adolescents,. en proposant des strategles pour un mellleur

dlagnostlc
Pour cela nous avons émis un certain nombre d’ hypotheses 4 savoir :

- Les maltraltances phy51ques des enfants et des adolescents au Togo .

provoquent des troubles psychotraumathues tels que décrits dans la littérature.

- Les rnaltraitances' psychologiques des enfan_ts et des ado_lescents :au Togo

provoquent des troubles psychotraumatiques tels que décrits dans la littérature.

- Les maltfaitances sexuelles des enfants et des adolescents au To go provoquent -

des troubles psychotraumatiques 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 hypotheses.Une :
fois collectées, nous avons uﬁlise’ la sfatistique, notanunent le logiciel SPSS, aptés avoir
- transformé sous forme numeérique et codé nos informations, pour les traiter. Puis la méthode
~d’analyse de contenu, a travers sa techniqne logico-sémantique, nous a permis de faire

I’analyse qualitative des données.

250



A TDissue de cette étude, nous sommes parvenue a la conclusion que la maltraitance des
énfants et des adolescents, sous toutes ses formes, est un facteur traumatogéne, qui a
I’exemple des autres facteurs traumatogénes, suscite des réactions physiologiques appelées
réaction de stress (aigu ou dépassé) et un vécu traumatique, pouvant & court ou a long terme
provoquer des coﬁse’quences psychotraumatiques. Ces conséquences psychotraumatiques sont
constituées aussi bien de ESPT (19,85%) que d’autres troubles psychopathologiques, a 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 a ces résultats, nous pouvdns dire que nos objectifs ont été atteints et nos
hypothéses vérifiées. Cependant notre derniere hypothése, celle concernant les spécificités
togolaises, n’a pu étre vérifiée que partiellement. En effet, nous avons trouvé au sein de notre
population d’étude, des manifestations dépressives, qui ne nous pefmettent pas pour autant de
parler de pathologies dépressives. Ces manifestations peuvent étre isolées. Nous avons
également trouvé a [lintérieur des syndromes psychotraumatiques, des manifestétions

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 a court, 8 moyen

ou a long terme a des troubles psychopathologiques plus ou moins graves.

Cependant, cette étude a concerné des enfants 4gés de cinq a vingt ans ayant fait 1’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 4gés de 0 &
5 ans. Ce qui permettra de vérifier I’existence de la maltraitance des bébés, les formes et les
caractéristiques de cette maltraitance. On pourra également étudier la variabilité des formes
de maltraitance et des conséquences psychotraumatiques en fonction des diversités ethniques

et culturelles.

Il parait également important de vérifier ’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.

251



Enfin la psychotraumatologie en générale et la psychotraumatologie de I’enfant en particulier
sont des domaines encore en friches. La psychologie clinique et pathologique gagnerait en
clinique de prise en charge des traumatismes psychiques, en développant des études de

psychotraumatologie pour mieux comprendre les mécanismes de traumatisation et leurs

implications.
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SUGGESTIONS
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A Pendroit des autorités en charge de la protection de enfance

- la création du numéro vert a été une avancée importante dans la protection et
la prise ch chérge des enfants maltraités. II importe de rgcri_lter et de former du personnel
- compétent én matiére dé prise en charge d’urgénce et préveﬁtiye des enfants qui sont regus &
ce’ numéro télépﬁonique. Ce qui nécessite une formation en débriefing psyc‘hologique

(premier soin en matiére de traumatisme psychique)

- la maltraitance des enfants est un phénomeéne important, réparidu dans le
monde entier. C’est une question de santé publique. il serait souhaitable de créer des centres
~ pour la protection des enfants en situation de risque.et la prise en charge des enfants

‘maltraités & travers tout le pays

- Ces centres devront étre ¢ en mesure de dépister les enfants en situation de-
risque,-ce qui 1mp11que que ces centres soient foumls 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. IIs devront en outre étre doté de personnel qualifié,
notamment des psychologues de la santé formés en psychotraumatologie pour la prise en

. charge préventive et 4 défaut curative des psychotraﬁmati_smes de Penfant et de ’adolescent.

- Créer des centres de guidance parentale: ces centres devront faire
. I’accompagnement des parehts maltraitants en s’appuyant sur des familles reconnues comme
bien traitantes ; faire I’accompagnement, le soutien et servir de référence aux jeunes parents
et aux futurs parents pour leurs soucis d’éducation des enfants. Ce qui permettrait de prévenir

la maltraitance des enfants.
~ A P’endroit des centres de prise en charge de I’enfance en difficulté

- Ils font déja un travail honorable, en se consacrant a 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 ll’accompagnement et la prise en charge

psycholo gique de ces enfants qui vivent des situations particuliéres.

- former le personnel notamment social, sur les techniques d’accueil d’urgence

des enfants maltraltes

- Tenir toujours compte de 1’avis du psycholdgue (s’il en existe un dans le

centre) pour une réinsertion ou réintégration socio-familiale réussie.

254



A Pendroit des parents

- Les besoins d’éducation des enfants ne doivent pas se confondre avec les
‘besoins de vengeance, de -défoulemeht ou de manifestation des conflits internes des parents
sur les enfants. La violence punitive n’a jamais « redresséeé » aucun enfant et les enfants
« monstres » n’existent que par la construction humaine. Alors nous proposons aux parents,
pc;ur une ﬁunition réussie, de toujours discuter au préalable avec leurs enfants sur les
conditions ét les modalités de cette punition, ceci permettra & ces derniers de la vivre comme
 une punition_ et non comme de la Qiolence et cela pourrait contribuer a‘lvleur éducation et leur

‘développement harmonieux.

- Si par mégarde il arrive aux parents d’infliger des violences aux enfants ou
d’en é&tre témoins, nous les encourageons & s’adresser & un centre spécialisé pour une prise en
-charge préventive des troubles psychotraumatiques. Ceci-pourrait éviter que les enfants en

soient affectés toute leur vie.
A P’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 étre développé ; nous souhaiterions
-que de jeunes psychologues se joignent a nous pour combler le vide théorique qui se fait

remarquer dans ce domaine.
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ANNEXE 1 : gﬁide d’entretien semi-dirigé
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I- Identité de I’enfant

‘Nom et prénoms :

Age: Sexe: |

Ethnie : '

_ Profession :

Origine : |
Lieu de résidence : -
Lieu de vie de I’enfant : parents ou tuteurs
[I- Identité des parents |
- Profession

Situation matrimoniale des parents

Régime matrimonial des parents

Situation de vie des parents : vivant ou décédé
La relation de I’enfant avec ses parents ou tuteurs

III; rﬁotif d’admission dans le centre

IV- les maltraitances
Nombre de maltraitances subies
: Circonétances et nature de la maltraitance (ou des méltraitances) subie : physique,
psychologique, sexuelle. |

Date et Lieu de la maltraifance
Nombre de fois ot la (ou les) maltraitance (s) s’est (se sont) produite (s)
Le (ou les) auteurs de la maltraitance o
Réaction -de ’enfant aprés la maltraitance

La réaction dés parents apres la maltraitance
Le vécu de ’enfant aprés lé maltraitance

Corriportement actuel de I’enfant par rapport aux adultes et par rapport a ses paires

Ressenti actuel de la maltraitance
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ANNEXE 2 : Grille d’observation
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.' I-.Les conséquences physiéues des ﬁqaltfaiténces |
'Plaies sﬁ_r lé corps, giéatrices'; ,
Traces de bleus, |
'4 Gfifﬁnes, ni‘ovrsur:e,. A
. Hémato;nés, eéchymosés
Brilures (main, doigt...)
Les mainé tailladéeé, les doigts.
E;:oulemént de sang"d‘_u éorps
' B’andagés o'u‘pansements “
| Yeﬁx,rouges
' Trac¢s de lieﬁs
, Fracfures, luxatiéﬁs
II- CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES Troubles psychotraumathues
1- Etat de stress post-traumathue (ESPT)

- rev1v1scence mise en scéne du traumatlsme Jeux post- traumathues cauchemars

_traumathues

- Inh1b1t10n dela react1v1te réduction de la capac1te a jouer, repli sur soi; 1solement

perte de sav01r-fa1re langage ; proprete

- Troubles de somme11 somnambuhsme dlfﬁcultes de concentratlon difficultés &

s endorm1r hyper v1g11ance terreurs nocturnes reactlon de sursaut
2- Manifestations psychosomathues |

L Bronchites éstﬁmafiques “

- | Eczéma

- "Troubles fonctionnels. dige;stifs

- Troubles dés régles (adolescenfes)

g Douleurs abdominales |

272.



- ‘Bve'gaiements et tics

3i'troubleé de dé'Veldppement.et troubles CongAl'l'tifS‘

- | ‘Ba.liss'e des perfbrmaricestsco_laires -

- - ‘Inhibiti‘on de lé. pensée

C- A Refouiement de la'pensée _
- Diminution dé's ‘capé,cités d’apprt;ntiSSage :
4- D‘éveloppe'm'ent‘ dé la personﬁalité l |
- -‘Agres’_sivit‘é | |

BT .i’éft_e de confiance en soi

- Difficultés & abbrder le_cohéept d’avenir

- Pas dé perspect'ive du futur - |

B ‘Co.mportemé'nt autodeétruc’_ceﬁr

- Déni de la peur et exposition & 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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- I- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Nom et prénoms :

" Age: 1.0-5ans ;2. 6- 10 ; 3. 11- 15ans ; 16- 20ans

Sexe:1.F - - 2.M

Position dans la fratrie : 1. ainé, 2. position médiane, 3. cadet

. Région d’origine : 1. Maritime ; 2. Plateaux, 3. Centrale 4. Kara, 5. Savanes, 6. Etranger
Profession : 1. Domestique ; 2. éléve ; 3. apprenti, 4. autre

Lieu de résidence : 1. Lomé, 2. Autres villes du Togo, 3. étranger

Situation des parents : Pére : 1. vivant, 2. mort ; Meére : 1. vivante; 2. morte

Profession des parents : pére : 1. fonctiénnaire, 2. artisan, 3. Fonction libéfal, 4. retraité, 5.
sans emploi, 6. autre

Meére : 1. fonctionnaire, 2. artisan, 3. Fonction libéral, 4. retraité, 5. sans emploi, 6. ménagere,
7. autre

Nationalité : 1. togolaise, 2. étrangere

Lieu de résidence des parents s’il est autre que celui de Penfant:. 1. Lomé, 2. ville de
I’intérieur, 3. étranger, 4. autre |

Statut matrimonial des pére et mére :1. Célibataire, 2. Marié, 3. Divdrcé, 4. Veuf/veuve, 5.
Concubinage, 6. Autre. 4

Régime fnatrimonial : 1. Polygamie, 2. monogamie

Avec qui I’enfant vit : 1. pére, 2. mére, 3. Tante, 4. oncle, 5. cousin/cousine, 6. frére/sceur, 7.
patroﬁ, 8. tuteur, 9. autre | |

Date a laquelle la violence s’est produite: 1. 0 & 1 semaine, 2. 1 a 2 semaines, 3. 243
semaines, 4. 3 4 4 semaines, 5. 1 mois 4 2 mois, 6. 2 & 3 mois, 6. sup. 4 3 mois

Lieu : 1. domicile, 2. école, 3. autre | |

" Nombre de fois :1. 1fois, 2. 2fois, 3. 3fois, 4. Plus de de3 fois

Auteur de la vioience : 1. Pére, 2. mére, 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. Briler (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 v_iplénces pSychsldgiques : 1. injures, 2. disputes dés parents, 3. refus d’adfesser la
parole, 4. privation de tout genre, 5. négligénce; 6. autresv'-
3- Violence sexuelle 1. oui, 2 non
: Types de violences sexuelles : 1. V101 avec ou sans pénétration (anale orale, vagmale) 2.
Attouchement 3. Harcelement sexuel 4, Introductlon du d01gt ou autre obj et dans le vagin, 5.
Exp0s1t10n a des i 1mages pomographlques 6. Tentatlve de viol, 7. Contraindre & avoir des
relatlons sexuelles avec une autre personne, 8. Prostitution forcée, 9. Autres '
I11- CONSEQUENCES DE LA MALTRAITANCE | |
. A- cdnséquenc'es physiques : a- violence‘s physiques“' ,
1. Vlsage gonflé, 2. Plales sur le corps 3. Fractures 4, Luxatlons 5. Cassure de la tete 6
Yeux au beurre n01r 7. Ecorchures 8. Erythemes 9.brilures, 10. Morsure
7. ecchymose 8. Tuméfactlon, 9. Autre |
b- violence sexuelle : | | _ _
1. marche difficile, 2 Maux de bas ventre, 3 Dechlrure du permee 4 Infectlons gemtales 5.
Ecoulement de sang du vagin, 6. Autre
B- conséquences psychologiques _ o
© 1-'La réaction du sujet ‘aprés la violence : 1. agressivité, 2. colére, 3. se méfie de tout, 4.
tristesse, 5. hébétlidé, 5. aucune.réact'ion, 6. pleurs, 7. autre '
: 2-Le Vécu de la violence : 1. Le sentiment de culpabﬂité 2. le sentiment de peur‘ 3. le
| sentiment d’1mpu1ssance 4, l’angoisse, 5. sentlments de honte et la soulllure 6. ‘les

changements d’ humeur

o 3- Impact psychologxque actuel de la violence :

3.1-  Dépression: 1. Trlstesse 2. Insomnie, 3. astheme 4, Manque d’appétit, 5. idées

su1c1da1res 6. Tentative de suicide, 7. idées de mort -

3._2- - Etatde stress post—traumathue (ESPT)

1. rev1v1scence

Les manifestations : 1 ‘mise en sceéne du traumatlsme 2 Jeux post- traumat1ques 3.
‘Cauchemars traumathues = ‘ '

2. Inhibition de la réactivité : _ _

Les mamfestatlons 1. Réduction de la capa01te a jouer, 2. Reph sur soi, 3. Isolement 4.
~ Perte de savo1r-fa1re 1. langage, 2. propreté |

3. ~ Troubles de sommell
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Les manifestations :. 1. somnambulisme, 1. difficultés de concentration, 2. difficultés a
s’endormir, 3. hyper vigilance, 4. Terreurs nocturnes, 5. réaction de sursaut

3.3- Troubles psychosomatiques

Les manifestatiqns : 1. Bronchites asthmatiques; 2. Eczéfna, 3. Troubles fonctionnels
digestifs, 4. Troubles des regles (adolescentes), 5: .Douleu‘rs 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 ﬁersonnalite’ _

Les manifestations : 1. Agressivité, 2. Perte de confiance en soi, 3. Difficultés & aborder le
concept d’avenir, 4. Pas de perspective du futur, 5. Comborte_ment autodestructeur, 6. Déni de
la pelir et exposition a des situations dangereuses.

3.6- Troubles du domaine de la morale et de la socialisation

Les manifestations : 1. Délinquance juvénile, 2. Tendance revendicatrice, 3. Indisciplin¢

3.7- autres
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ANNEXE 4: Nosographies modernes
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4.1..Classific‘ation internationale des maladies, dixi¢éme révision (CIM-10)

r Le chapitre V (F) de la CIM 10 est: ce1u1 qui concerne la clas51ﬁcat10n des troubles mentaux

et troubles du cornportement

Cette cla551ﬁcat10n subd1v1se les troubles ‘mentaux en categorles Nous avons a1n51 11

" catégories divisées en sectlon

k. Troubles mentaux orgamques y comprls les troubles symptomathues
~ (F00- F09)

Cette Catégorie rassemble tous les ‘troubles mentaux ayant en commun une étiologie
- organique démontrable, 3 type de maladie ou lésions cérébrales, ou d’atteinte entrainant un
- dysfonctionnement du cerveau.

" Nous pouvons citer dans cette catégorie"

- ILa demence de la maladze d ’Alzhezmer (FOO) C’est une malad1e cérébrale
degeneratwe primitive d étlologle incorinue dont la neuropathologle et la neurochlmle sont
caracterlsthues Elle débute habltuellement de fagon insidieuse et progresse lentement mais

. regul1erement en quelques années, parfors deux, trois ans seulement

- . La démence vasculaire (F01) : elle inclut la démence & infarctus multiples et
‘se'disting'ue cle la démence de la maladie d’Alzheimerpar son mode de survenue, ses
_ caractéristiques cliniques et son évolution. Elle se manifesfe souvent 4 un ég.e tardif et peut

:, survenir brutalement a la suite d’un’ ep1sode 1schem1que 1sole ou s 1nstaller plus
progresswement Elle résulte habltuellement d’un 1nfarc1ssement cérébral da a une maladie

vasculaire.

- ~Les demences assoczees a d’autres maladzes classees ailleurs (F02) : il s aglt
des démences dues ou supposées dues a d’autres causes que la maladie &’ Alzhelmer oula
maladie vasculaire cérébrale. Elles peuvent débuter & tout dge mais ne surviennent rarement

qu'a un 4ge avancé.

- La démence sans précision (F03) : on'classe_‘dans cette catégorie tout trouble
_répondant aux critéres généraux de démence, sans qu’il soit possible d’identifier un type

particulier. - '
- Le syndrome amneszque organique, non znduzt par lalcool ou d’autres

substances psycho- actives (F04) ce trouble est domrne par une altération de la mémoire
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immédiate. La cépé.ci_té a apprendrel des informations - nouvelles est 4net_tement réduite,
. entrafhant une amnésie antérograde et une désorientation temporelle. |
- Le ‘de‘lz'rium non' induit par 1 ‘alcool o d’autres subStqnces psycho-actives
- (F05) :_c’est un. syndrome cérébral organique sans "étioiogie spécifique, caractérisé par la-
» présenoe‘simultanée d’une perturbation de la conscience et de ’attention, della perception, de
I’idéation, de la mémoire, du comportement psychomoteur des emotlons et du rythme veille-

sommell Ir peut survenir a tout dge mais est plus frequent aptés 60 ans.

‘ - Autres troubles mentaux dus a une lésion ou d-un dysfonctionnement cérébral,
ou a une affection physzque (F06) : Cette catégorie regroupe drvers troubles étiologiquement
liés a'un dysfonctioninement cérébral dfi a une affection cerebrale primitive, & une affection

" somatique touchant secondairement le cerveau, a un. trouble endocrinien ou 2 une autre

affection somatique,  certaines substances toxiques exogénes ou & un traitement hormonal.

- Troubles de la personnalité et du comportement dus & une maladie, une Iésion,
~.ou un dysfonctionnement cérébral (F07): une altération de la personnalité et du
comportement' peut constituer un trouble résiduel ou coneorrritaht d*une maladie, d’une lésion
ou d’un dysfonctionnement “cérébral, Daus certains. cas, les anomalies résiduelles ou
| corrcorr‘iitantes de la personnalité et du comportemerit présentent'des particularités cliniques

‘ permettant d’evoquer une locahsatlon ou un type partlculler de pathologle 1ntracerebrale

- T rouble mental organzque ou symptomatzque sans preczszon (F09) : cette -
catégorie inclut les troubles mentaux dont. 1’origine orgamque est connue (psychose

orgamque psychose symptomatrque)

L Troubles mentaux et troubles du comportement lles a Dutilisation de

substances psycho-actlves (F10 F19) -

Cette sect_lon regroupe‘ des trouble_s trés divers dont la sévérité va de 1’intoxicatio.n et de
 Putilisation »nocive rlon compliquées & des troubles psychotiques manifestes et 4 la démence.
Ils ont en commun le falt d’étre en rapport avec l’utlhsatlon d’une ou de plusieurs substances
’psycho-actlves Nous avons ainsi : ‘

- Intoxication aigué (FIx.0) : Cest un état trans‘itoire consécutif  la prise de
. '1’"a10001: ou d’une autre substance psycho‘-ac"tive caractérisé par des perturbations de la
conscience, des fonctions cognitives, de la percept1on de l’affect et du comportement, ou

d’autres fonctlons et reponses psychophysiologiques.
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- Utilisation nocive pour la santé (Flx.1) : 1l s’agit du mode de consommation
d’une substance psycho-active qui est préjudiciable a la santé. Les complications peuvent étre

physiques ou psychiques (épisode dépressif consécutif a une forte consommation).

- Syndrome de dépendance (Fl1x.2) : C’est ’ensemble de phénomenes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels P'utilisation d’une substance
psycho-active spécifique ou d’une catégorie de substances entraine un désinvestissement
progressif des autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance
réside dans le désir de prendre une substance psycho-active parﬁculiére. Il peut s’agir d’une
substance spécifique, d’une g:atégorie'de substances ou de plusieurs substances différentes

(tabac, alcool, opiacées, un médicament....).

- Syndrome de sevrage avec ou sans délirum (FIx.3, Flx.4). ensemble de signes
ou de symptdmes qui surviennent lors d’un seVrage partiel ou éomplet d’une substance
psycho-active consommée de fagon répétée et habituellement prolongée ou massive. Cet état

peut se compliquer de délirum pouvant mettre en jeu le pronostique vital.

- Trouble psychotique (FIx.5): ensemble de phénomeénes psychotiques
~ survenant durant ou immédiatement aprés la prise d’une substance psycho- active. Il se
caractérise par d’intenses hallucinations (typiquement auditives, mais souvent également
polysensoriéllés), d’une distorsion des perceptions, d’idées délirantes ou de référence
(souvent de type paranoiaque ou persécutoire), de perturbations psychomotrices (agitation ou
stupeur) et d’affects anormaux, pouvant aller d’une peur intense & I’extase. Ces troubles

dlsparalssent habituellement apres ’arrét de la consommatlon 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 & apprendre des informations nouvelles.

- Troubles résiduels et troubles psychotiques de survenue tardive (Fix.7) : les
modifications de cognition, des affects, de la personnalité ou du comportement, induites par
les substances psycho-actives, persistent au-dela de la période ol I’on estime que la substance

a des effets directs.
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- D’autres troubles causés par I’utilisation d’une substance psycho-active, mais ne répondant

aux critéres d’aucun des troubles ci-dessus décrits sont classés dans « autre sous catégorie »
- (F1x.8, F1x.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 paranoide, 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 caractéris€ par un comportement
excentrique et des anomalies de la pensée et des affects, ressemblant & celles de la
schizophrénie mais ne comportant aucune anomalie schizophrénique manifeste ou
~ caractéristique a un moment quelconQue de I’évolution. Ce trouble évolue de fagon 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 étre classés parmi les

troubles organiques, schizophréniques ou affectifs.

- Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23): ce groupe est caractérisé

par :
o Le caractere aigu de la survenue du trouble (en deux semaines ou moins) ;
e La présence de symptdmes typiques ;
o Laprésence de facteur de stress aigu.

En général ces troubles guérissent complétement en moinsi de trois mois, souvent en quelques

' joufs. Ils évoluent rarement vers des états persistants et invalidants.

- - Trouble délirant induit (F24): trouble délirant rare, partagé par deux ou
parfois plusieurs personnes trés étroitement liées sur le plan émotionnel. Un seul des
partenaires présente un trouble psychotique authentique. Les idées délirantes sont induites

chez I’autre (les autres) personne(s) et sont habituellement abandonnés en cas de séparation.
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La pathologie vpsychotique du partenaire dominant est habituellement (pas toujours) de type
schizophrénique. Les idées délirantes, primaires ou induites, sont habituellement chroniques

et a theéme de persécution ou de grandeur.

- Troubles schizo-affectifs (F25): troubles épisodiques, dans lesquels les
symptomes affectifs et les symptdmes schizophréniques sont conjointement présents au
premier plan de la symptomatologie, au cours du méme -épisode, typiquement de fagon

_ 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 ’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 I’humeur est habituellement accompagné d’une modification du
niveau global d’activité et la plupart des autres symptémes sont soit secondaires & ces
changements de I’humeur et de 1’activité, soit facilement compréhensibles dans le contexte de
ces changements. La plupart de ces troubles ont tendance a étre récurrents. La survenue des

épisodes individuels est souvent en relation avec des situations ou des événements stressants.

- épisode maniaque (F30) : il est caractérisé par I’élevation de I’humeur avec
une augmentation de I’activité physique et psychiqﬁe, 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 section : I’hypomanie, la manie avec ou sans symptdmes psychotiques.

- Trouble affectif bipolaire (F31): c’ést‘ﬁn trouble caractérisé par plusieurs
épisodes au cours desquels I’humeur et le niveau d’activité du sujet sont profondément
perturbés, tant6t dans le sens de ’élévation de 1’humeur et d’une augmentation de Iénergie et
de I’activité¢ (manie, hypomanie), tant6t dans le sens de [’abaissement de I’humeur et d’une
réduction de I’énergie et de I’activité (déi)ression), avec habituellement une guérison

compléte entre les épisodes.

- Episode dépressif (F32): il s’agit d’un abaissement de 1’humeur, une

diminution de I’intérét et du plaisir et une réduction de I’énergie entrainant une augmentation
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de la fatigabilité et une diminution de I’activité. Des efforts minimes entrainent souvent une

fatigue. importante. Il y a trois degrés de la dépression : 1éger, moyen et sévére.

- Trouble dépressif récurrent (F33) : trouble caractérisé par la survenue répétée
d’épisodes dépressifs correspondant a la description d’un épisode dépressif léger, moyen ou
sévere, en P'absence de tout antécédent d’épisode indépendant d’exaltation de.I’humeur et
augmentation de I’activité répondant aux critéres d’une manie. Le trouble peut toutefois
comporter de brefs épisodes caractérisés par une légére élevation de I’humeur et une légeére
augmentation de I’activité correspondant aux critéres d’une hypomanie, succédant

immédiatement un épisode dépressif.

- Troubles de I'humeur persistant (F34) : troubles persistants et habituellement
fluctuants dans lesquels les épisodes Iindividuels sont rarement suffisamment sévéres 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
gdulte, ils sont & 1’0ﬁgine d’une souffrance et d’une incapacité considérables. On classe dans

ce lot, la cyclothymie, la dysthymie...

- Autres troubles de I’humeur (F38): dans le cas d’un épisode affectif isolé
persistant pendant au moins deux semaines, avec la présence de symptdmes hypomaniaques,
maniaques ou dépressifs ; ou au contraire devant un épisode récurrent de courte durée qu’il

soit 1éger, moyen ou sévére, on les classent dans la catégorie autres troubles de I’humeur.

Cependant lorsqu"aucun autre terme ne convient, il s’agira d’un trouble de I’humeur sans

précision (F39).

0. Troubles névrotiques, troubles liés & 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, I’anxiété phobique ne peut étre distinguée d’autres formes d’anxiété ; son

intensité peut varier d’un sentiment d’insécurité a 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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I’exposition & une situation déterminée. Ils peuvent s’accompagner de symptomes dépressifs
“ou ‘obsessionnels ainsi que de certaines manifestations traduisant une anxiété phobique, ces

manifestations étant toutefois secondaires ou peu sévéres.

- Troubles  obsessionnels cbmpulsij& (F42) : troubles caractérisés
. essentiellement par-des pensées obsédantes ou des cbinportements compulsifs récurrents. Les
pensées obsédantes sont des idées obsédantes, des représentations ou des impulsions faisant
intrusion dans la conscience du sujet de fagon répétitive et stéréotypée. Elles sont souvent &
Porigine d’un sentiment de détresse, en particulier quand il s’agit de sentiment de violence,
de pensée obscénes ou des pensées jugées absurdes par le sujet lui-méme. Le sujet fait
habituellement des efforts pour leur résister, mais en vain. Il reconnait que ce sont ses propres

pensées, méme si celles-ci sont étrangéres a sa volonté et souvent répugnantes.

- Réaction a des facteurs de stress important et troubles de [’adaptation (F43) :
la définition de cette catégorie repose non seulement sur la symptomatologie et 1’évolution
.mais aussi sur I'un ou l'autre des facteurs étiologiques suivants: un événement
particuliérement stressant entralnant une réaction aigué¢ a un facteur de stress ou un
changement particuliérement marquant dans la vie du sujét, comportant des conséquences

désagréables et durables et conduisant 4 un trouble de I”adaptation.

La réaction aigu€ est un trouble transitoire, sévére survenant chez un individu ne présentant
aucun autre trouble mental apparent, & 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 aigué et sa sévérité dépendent de facteurs de vulnérabilité
individuels et de la capacité du sujet a affronter un traumatisme. La symptomatologie est trés
variable et comporte initialement un état « d’hébétude » caractérisé par un certain
rétrécissement du champ de la conscience et de I’attention, une incapacité & intégrer des
stimuli et une désorientation. A cet état peut succéder un retrait croissant par rapport a
I’environnement (pouvant aller jusqu’a une stupeur dissociative) ou une agitation avec
hyperactivité (réaction de fuite ou fugue). Le rtrouble s’accompagne souvent de symptomes
neurovégétatifs, d’un§ anxiété panique (tachyclardie, transpiration, bouffées de chaleur). Les
symptomes appardissent habituellement dans les minutes qui suivent la survenue de
.. I’événement stressant, et disparaissent en deux a trois jours (souvent en quelques heures). Il

peut y avoir amnésie partielle ou totale de 1’épisode.
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Dans le cas de I’état de stress post traumatique, c’est une réponse différée ou prolongée a une
situation ou a un événement stressant exceptionnellement menagant ou catastrophique et qui
provoquerait des symptomes évidents de détresse chez la plupart des individus. Certains traits
de .personnalité (compulsive ou asthemque) ou des antécédents de type névrotique, peuvent

favoriser la survenue du syndrome ou aggraver son évolution.

Les symptOmes typiques sont la réviviscence répétée de 1’événement traumatisant dans des
souvenirs eﬁvahissants, des réves ou des cauchemars. Ils surviennent dans un contexte
durable « d’asthénie psychique » et d’émoussement émotionnel, de détachement par rapport
aux autres, d’insensibilité & I’environnement, d’anhédonie et d’évitement des activités ou des
situations pouvant réveiller le souvenir du traumatisme. 11 existe habituellement une peur et
un évitement des stimuli associés au traumatisme. Dans certains cas, ’exposition & 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 symptdmes précédents s’accbmpagnent habituellement d’une hyperactivité
neurovégétative avec hypervigilance, état de « qui vive » et insomnie, associée fréquemment
4 une anxiété, une dépression ou une idéation suicidaire. Le trouble peut étre & Porigine 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 & quelques mois (mais
dépasse rarement six mo1s) 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 performanceé sociales, surviennent au cours d’une
période d’adaptation & un changement existentiel important ou & un événement stressant. Le
facteur peut entraver 1’intégrité de 1’environnement social du sujet (deuil, expériencé de
séparation) ou son systéme 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 réle important
dans la survenue de ce trouble et de sa symptdmatologie. Les manifestations sont variables et
comprennent : une humeur dépressive, une anxiété, une inquiétude (ou 1’association des
trois), un sentiment d’incapacité & faire face, a faire des projets ou & supporter. la situation
actuelle ainsi qu’une certaine altération du fonctionnement quotidien. Le sujet peut se sentir
enclin & des comportements dramatiques ou & des actes de violence mais s’y livre rarement.

286



Le trouble peut vs’accbmpagner de troubles de conduites chez les adolescents en particulier
(comportement agressif ou antisocial). Chez les enfants, on peut observef 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 particuliérement marquant
dans la vie du sujet et ne persiste guére au-dela de six mois, sauf s’il s’agit d’une réaction

dépressive prolongeée.

Cette partie de la CIM10, a savoir la section F43 de la catégorie F40-F48, du chapitre V (F),
est celle qui- a trait & notre recherche qui porte notamment sur les conséquences
psycho.tramnatiques de la maltraitance des enfants et adolescents. Cette partie, en effet, décrit
les troubles survenant a la suite d’un facteur de stress important. Ces troubles sont, entre
autres, la réaction aigué, 1’état de stress post traumatique et les troubles d’adéptation. Comme
facteurs de stress, la CIM10 reléve : les catastrophes naturelles, les catastrophes humaines, les

viols, les agressions...

- Troubles dissocz'atiﬁ (F44) : les troubles d.issociatifs ont en commun une perfe
partielle ou compléte des fonctions normales d’intégration des souvenirs, de la conscience, de
I’identité ou des sensations immédiates et du contrle des mouvements corporels. A [’état
normal, on exerce, dans une large mesufe, un contrdle conscient des souvenirs et des
sensations & 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
contrble qonscient et sélectif ; l’importance de cette altération peut varier d’un jour a I’autre,
voire d’une heure 4 I’autre. Il est habituellement trés difficile de déterminer dans quelle

mesure la perte de ces fonctions peut étre contrdlée volontairement par le sujet.

- Troubles somatoformes (F45) : les caractéristiques essentielles de ces troubles
sont des symptdmes physiques, .associés & des demandes d’investigations médicales,
persistantes en dépit de bilans négatifs répétés et de déclarations faites par les médecins selon
lesquelles les symptémés 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
symptomes ni de la détresse ou des préoccupations du sujet. Méme quand la survenue et la
persistance des symptdmes sont étroitement liées a des événements désagréables ou a des
difficultés et des conflits, et méme quand il existe des symptomes dépressifs ou anxieux
manifestes, le patient s’oppose habituellement a toutes hypothéses suppdsant I’implication de

facteurs psychologiques dans la survenue des symptomes. La recherche d’une cause physique
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ou. psychologique permettant de rendre compte des symptdmes est souvent décevante et

frustrante pour le patient et le médecin.

Ces patients présentent souvent un comportement histrionique et essaient d’attirer 1’attention
d’autrui, notamment quand ils ne réussissent pas & 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 la neurasthénie, le syndrome de dépersonnalisation- déréalisation, d’autres troubles

névrotiques spécifiés ou sans précision,

p- Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques

et a des facteurs physiques (F50-F59)

- les troubles de [’alimentation (F50): nous avons deux composantes
spécifiques et importantes : I’anorexie mentale et la boulimie ; et d’autres troubles moins
spécifiques tels que [’hyperphagie et les vomissements associés & des perturbations

psychologiques.

L’anorexie mentale 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 accés répété d’hyperphagie et une préoccupation
excessive concernant le contrdle du poids corporel conduisant le sujet a adopter des mesures

extrémes pour neutraliser la prise de poids liée a la nourriture.

- Troubles du sommeil non organiques (F51) : nous avons deux sous groupes

principaux :

o les dyssomnies ou la principale perturbation concerne la quantité, la qualité et
I’horaire du.sommeil. Elles sont d’origine essentiellement psychogéne, ¢’est-a-dire dues a des
- facteurs émotionnels. Elles comportent : I’insomnie, 1’hypersomnie et le trouble du rythme

veille-sommeil ;

* les parasomnies ol la principale perturbation concerne la survenue
d’événements épisodiques anormaux pendant le sommeil. Chez I’enfant, elles sont liées
essentiellement au développement et chez 1’adulte, elles sont d’origine essentiellement

psychogene. Elles comportent : le somnambulisthe, les terreurs nocturnes et les cauchemars.
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- Dysfonctionnement sexuel non di a un trouble ou a 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
| défaiilance des processus physiologiques nécessaires & ’accomplissement de I’acte sexuel ou

d’une incapacité a atteindre 1’orgasme ou a le différer.

La réponse sexuelle est un processus psychosomatique et, le plus souvent, les mécanismes
"psychologiques et organiques interviennent cohjointement pour expliquer le
dysfonctionnement sexuel. Les troubles sont souvent dus & une cause organique ou
psychologique bien définie mais il est souvent difficile d’évaluer Iimportance relative de
chacun des deux facteurs. On peut citer, entre autres, I'absence de désir ou de plaisir sexuel,
I’échec de la réponse génitale (trouble des fonctions érectiles, sécheresse vaginale), le

dysfonctionnement orgasmique, le vaginisme, la dyspareunie....

- Troubles mentaux et troubles du comportement associés a la puerpéralité
(F53): se retrouvent ici uniquement les troubles mentaux associés a la puerpéralité
(apparaissant dans les six semaines qui suivent I’accouchement) qui ne répondent pas aux

critéres d’un autre trouble classé ailleurs dans le chapitre V(F).

- Facteurs psychologiques ou comportementaux associés a des maladies ou a
des troubles classés ailleurs (F54) : cette catégorie est utilisée pour noter la présenée de
facteurs psychologiques ou comportementaux supposés avoir joué un réle majeur dans la
survenue d’un trouble physique classé dans ’un des autres chapitres de la CIM-10. Ces
perturbations sont habituellement légéres- et souvent persistantes et ne justifient pas' un

diagnostic de I’un des troubles décrits dans le chapitre V.

- Abus de substances n’induisant pas de dépendance (F55): cette partie
concerne des spécialités pharmaceutiques et des remedes populaires trés divers. Trois groupes
sont particuliérement importants: les médicaments psychotropes n’induisant pas de
~ dépendance (antidépresseurs), les laxatifs et les analgésiques pouvant étre achetés sans

ordonnance (1’aspirine, le paracétamol).

- 1l peut s’agir de médicament initialement prescrit par un médecin mais employé par la suite

de fagon unitairement prolongée et souvent excessive.

- Syndrome comportementaux non Sspécifiés associés a des perturbdtions
physiologiques ou & des facteurs physiques (F59): 11 s’agit des dysfonctionnements
physiologiques psychogénes. '
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" q. troubles de la personnalité et du comportement chez I’adulte (F60-F69)

Cette section regroupe différents états et types de comportements cliniquement significatifs
qui ont tendance & persister et qui sont 1’expression caractéristique de la maniére de vivre de
I’individu, de concevoir sa propre personne et d’établir des rapports avec autrui. Certains de
ces comportements apparaissent précocement au cours du développement sous I’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 a des situations personnelles et sociales de nature trés
variée. Ils représentent des déviations extrémes ou significatives des perceptions, des pensées,
des sensations et particuliérement des relations avec autrui par rapport 4 celles d’un individu
moyen d’une culture donnée. De tels types de compoftements sont en général stables et
englobent de multiples domaines du comportement et du fonctionnement psychologique. Ils
sont souvent, mais pas toujours, associés-a une souffrance subjective et & 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 -autreé par leur date de début et leur mode d’apparition. Les troubles de la personnalité
apparaissent au cours du dévcloppement, dans I’enfance ou a I’adolescence et se poursuivent
a I’4ge adulte. Par contre, une modification de la personnalité est acquise habituellement a -
I’4ge -adulte, & la suite de stress sévéres et prolongés, d’une isolation extréme de

I’environnement, de troubles psychiatriques sévéres, de maladies ou de 1ésions cérébrales.

- Troubles des habitudes et des impulsions (F63) : cette catégorie regroupe
certains troubles du comportement qu’on ne peut pas classer ailleurs. Ils se caractériseﬁt par
~ des actes répétitifs; sans motivation rationnelle apparente, allant généralement 4 I’encontre de
P’intérét du sujet ou de ceux d’autres personnes. On peut citer, entre autres, la
trichotillomanie, le jeu pathologique, la tendance pathologique & allumer des feux

(pyromanie). ..

- Troubles de 1’identité sexuelle (F64) : ces troubles sont caractérisés par un
désarroi intense et persistant, relatif au sexe assigné, accompagné d’un désir d’appartenir &

’autre sexe. Il peut s’agir d’un trouble transitoire (transvestisme bivalent ou le sujet porte les
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vétements de [’autre sexe pour satisfaire une expérience. temporaire) ou durable

. (transsexualisme, trouble de I’identité sexuelle de I’enfant).

- Troubles de la préférence sexuelle '(F65) : il s’agit du choix de moyens
inhabituels pour la stimulation et la satisfaction du désir sexuel. On classe dans cette section

le fétichisme, le voyeurisme, 1’exhibitionnisme, la pédophilie, le sadomasochisme...

- Problémes psychologique et comportementaux associés au développement
sexuel et a [’orientation sexuelle (F66): on a le trouble de la maturation sexuelle,

I’ orientation sexuelle égo-dystone, probléme relationnel 1ié 4 I’orientation sexuelle...

- Autres troubles de la personnalité et du comportement chez I’adulte (F68) :
dans ce groupe on a la majoration de symptomes physiqués pour des raisons psychologiques
ou carrément une production intentionnelle ou simulation de symptémes ou d’incapacités,

soit physiques, soit psychologiques (trouble factice). ..

- Troubles de la personnalité et du comportemvent chez I’adulte sans précision
(F69) : On fait appel a cette section si on juge qu’il existe un trouble de personnalité et du
comportement chez 1’adulte mais qu’on manque d’information pour attribuer cet état 4 une

catégorie spécifique.
r. Retard mental (F70-F79)

C’est.un arrét du développement mental ou un développement mental incomplet, caractérisé
essentiellement par une insuffisance des facultés qui déterminent le ' niveau global
d’intelligence, c’est-d-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 & quatre
fois plus élevée parmi les retards mentaux que dans la population générale. Les capac;ifés

d’adaptation sont toujours réduites.

- Le retard mental léger (70): les sujeté présentant un retard mental léger
apprennent & parler avec un certain retard, mais acquiérent généralement une maitrise du
langage suffisante pour converser avec autrui et pour participer a I’entretien clinique. La
plupart des sujets atteignent une autonomiie compléte en ce qui concerne les besoins
quotidiens (alimentation, toilette, habillage, contrble sphinctérien) et les tdches pratiques et

domestiques, méme 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 I’apprentissage de la lecture et de I’écriture.

- Le retard mental moyen (F71): dans cette catégorie de retard mental,
I’acquisition de la compréhension et de I'utilisation du langage est retardée et limitée. La
maitrise des soiﬂs corporels et de la motricité est également retardée et certains sujets ont
besoin d’une assistance tout au long de leur vie. Les progrés 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
¢lémentaires. A 1’dge adulte, ces sujets sont habituellement capables de réaliser des tiches
pratiques simples, soigneusement structurées et supervisées par un personnel compe"tent, IIs
sont rarement indépendants a I’4ge adulte. Ils sont en revanche aptes physiquement et se

deplacent sans difficulté.

- Le retard mental grave (F72) : le tableau clinique, les facteurs étiologiques et
les troubles associés sont semblables & ceux du retard mental moyen. Les niveaux inférieurs
de performance, déja signalés & 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, fémoignant d’une altération ou d’une anomalie cliniquement

significative du développement du systéme nerveux central.

- Le retard mental profond (F73) : le QI est inférieur a 20, ce qui signifie que les
sujets at_ieints de retard mental profond sont gravement limités dans leur capacité a
comprendre lés demandes et les instructions et a y- répondre. La plupart des sujets de cette
catégorie sont incapables de se déplacer ou sont sévérement limités dans leur motricité. Ils
sont incontinents et incapables de communiquer, si ce n’est de fagon trés rudimentairé et non
verbale ; ils ne sont guére 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 a des cas ol
I’évaluation du degré du retard par les procédés habituels est particuliérement difficile, voire

impossible, en raison d’un handicap sensoriel ou physique associ€.

- Retard mental sans précision (F79) 1l y a retard mental mais les informations

sont insuffisantes pour permettre de classer le trouble dans 1’une des cafégories précitées.
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s.  Troubles du déveldppement pSychologique (F80- F89)

Ces troubles ont en COmmﬁn :
. Un début, obligatoirement dans la premiére ou la deuxiéme enfance ;

o Une altération ou un retard du développement des fonctions étroitement liées a

la maturation biologique du systéme nerveux central ;

o Une évolution continue sans rémission ni rechute (ce qui contraste -avec

I’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
I’age et qu’on retrouve des troubles similaires ou apparentés dans les antécédents familiaux et

une probable intervention des facteurs génétiques dans I’étiologie.

] Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage (F80) : dans
ces troubles, les modalités normales d’acquisition du langage sont altérées dés les premiers
stades du développement. Ces troubles ne sont pas directement attribuables & des anomalies
neurologiques, & des anomalies de I’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 dés les premiéres
étapes du développement. Ces perturbations ne peuvent pas étre expliquées par un manque
d’occasions d’apprentissage, un traumatisme cérébral ou une autre atteinte cérébrale acquise.
On admet actuellement que ces troubles pourraient étre dus & une altération du traitement

cognitif des informations, attribuable én grande partie, & un dysfonctiomiement 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 entiérement a un retard intellectuel globél ou a 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 &laborés, caractérisée par la présence simultanée d’un
tr'ouble. spécifique du développement de la parole et-du langage, d’un trouble des acquisitions
scolaires. ou d’un trouble du développement moteur, sans qu’aucun de ces troubles ne
prédominent suffisamment pouf pouvoir constifuer 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 &tre réservé aux cas ol la description des perturbations répond aux

critéres d’au moins deux des troubles spécifiques du développement.

- Troubles envahissants du développement (F84) : c’est ’ensemble des troubles
caractérisés par des altérations qualitatives des interactions: sociales réciprodues et des
modalités de communication ainsi que par un répertoire d’intéréts et d’activités restreints,
stéréotypés et répétitifs. Ces anomalies qualitatives, bien que variables dans leur intensité,
infiltrent I’ensemble du fonctionnement du sujet, quelles que soient les situations. Dans la
plupart des cas, le développement est anormal dés la toute petite enfance et, & quelques
exceptions prés, ces états pathologiques sont manifestes dés les cinq premicres 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 a ’dge

mental de I’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 psychologiqué, sans précision en F89.

t. Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant

habituellement durant I’enfance ou I’adolescence (F90- F98)
Cette catégorie regroupe :

- Troubles hyperkinétiques (F90) : c’est ’ensemble de troubles caractérisés par
un début précoce ; 1’association d’une activité excessive et désorganisée, d’une inattention
marquée et d’un manque de persévérance dans les tiches ; la présence'de ces caractéristiques
comportementales dans de nombreuses situations ét leur caractére persistant. Ces troubles

débutent précocement au cours du développement (les cinq premiéres 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 extréme, conduisent I’enfant a enfreindre les régles sociales
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correspondant a son &ge. 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, associ€¢ .4 des signes manifestes et prononcés de dépression, d’anxiété ou

d’autres troubles émotionnels.

- Troubles émotionnels apparai'ssant spécifiquement dans [ ’enfance (F93) :on
distingue traditionnellement en psychiatrie de I’enfant, les troubles émotionnels spécifiques
de l’enfance ou de I’adolescence des troubles névrotiques de I’adulte. La majorité des sujets
qui ont présenté un trouble émotionnel dans 1’enfance sont devenus des adultes normaux et la
plupart' de ces troubles sont plutdt une exagération de tendances normales du développement

que des déviations qualitatives & proprement parler.

- Troubles du fonctionnement social débutant spécifiguement dans [’enfance ou
a l’adolescence (F94) : ensemble de troubles relativement hétérogéhes définis par la présence
d’une perturbation du fonctionnement social, survenant dans 1’enfance. Dans la plupart des
cas, leur survenue semble étroitement liée & des perturbations ou a des carences de

I’ehtourage.

- Tics (F95): 1l 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 étre 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 ’adolescence (F98) : il s’agit d’un ensemble hétérogéhe de
troubles qui ont en commun la caractéristique de débuter dans 1’enfance, mais qui different,
par ailleurs, par de nombreux points. Certains; constituent des syndrbmes clairement définis,
alors que d’autres se réduisent a de simples associations de symptdmes sans validité
nosologique démontrée. On peut citer dans ce groupe I’énurésie, I’encoprésie, les troubles de
Palimentation de la premiére et de la deuxiéme enfance, le pica de la premiére et de la

deuxiéme 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, FO0- F98, ne peut étre 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 I’objet

d’un examen clinique.

L’axe I sert & décrire I’ensemble des troubles de la classification, a I’exception des troubles
de la personnalité et du retard mental, ainsi que d’autres situations qui peuvent faire 1’objet
d’un examen clinique et qui sont liées aux troubles mentaux décrits dans le DSM IV de trois

maniéres différentes :

- . Le probléme nécessite un diagnostic ou un traitement et I’individu n’a pas de

trouble mental ;

- L’individu a un trouble mental mais celui-ci est sans relation avec le

probléme ;

- L’individu a un trouble mental qui est en relation avec le probléme mais le

pfobléme est suffisamment sévére pour justifier par lui- méme un examen clinique.
g. Axell: troubles de la personnalité et retard mental

I sert & indiquer les troubles de la personnalité et le retard mental. I peut aussi étre utilisé

pour noter les principales caractéristiques d’inadaptation de la personnalité et les mécanismes
de défense.

h. L’axeIll: affections médicales générales

11 permet d’enregistrer les affections médicales générales susceptibles d;avoir une imﬁortance
pour la compréhension ou la prise en charge du sujet ayant un trouble mental. II s’agit
d’affections ne faisant pas partie du chapitre des « troubles menfaux » de la CIM-9-MC (ni du
chapitre V' de la CIM-10). .

Les affections médicales générales peuvent étre lides aux troubles mentaux de diverses
fagons. Dans certains cas, il est clair que_'l"affection médicale générale joue un role
étiologique direct dans le développement ou [’aggravation des symptdmes mentaux et que le

mécanisme de cet effet est d’ordre physiologique. Lorsqu’on juge 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 di & une affection médicale générale sur ’axe I et on doit enregistrer ’affection

générale 2 la fois sur I’axe I et sur ’axe III.
i L’Axe IV : problémes psychosocia ux et environnementaux

Cet axe rend compte des problémes psychosociaux qui peuvent affecter le diagnostic, le
traitement et le pronostic des troubles mentaux (axe I et axe IT). Un probléme psychosocial ou
environnemental peut se présenter sous la forme d’un événement de vie négatif, d’une
difficulté ou d’une déficience de ’environnement, d’un stress familial ou interpersonnel,
d’une inadéquation du ‘support social ou des ressources personnelles ou de tout autre
probléme relatif & 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 tre notés
“que s’ils constituent un probléme ; par exemple quand la personne €prouve des difficultés a
s’adapter a la situation nouvelle. Les problémes psychosociaux peuvent également étre la
conséquence de la psychopathologie du sujet ou encore constituer des difficultés qui doivent

étre considérées lors de la prise en charge.
Les problémes psychosociaux peuvent &tre répertoriés comme suit :

- Probléme avec le groupe de support principal : décés d’un membre de la
famille, probléme 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... ;

- Problémes liés a I’environnement social : mort d’un ami, support social
inadéquat, fait d’habiter seul, difficult¢ d’acculturation, discrimination, adaptation aux

grandes étapes de la vie (retraite) ;.

- Problémes d’éducation : analphabétisme, probléme scolaire, conflits avec les

enseignants ou les camarades de classe, environnement scolaire inadéquat ;

- Problémes professionnels : chémage, menace de perte d’emploi, horaires de
travail stressants, conditions de travail difficiles, insatisfaction au travail, changement

d’emploi, conflits avec I’employeur ou les collégues ;

- Problemes de logement : absence de domicile fixe, logement inadapté,

insécurité du quartier, conflits avec les voisins ou le propriétaire ;

297



- Problémes économiques : trés grande pauvreté, insuffisance des revenus et des

prestations sociales ;.

- Problémes d’acceés aux services de santé : services de santé inadaptés ou non

desservis, sécurité sociale inadaptée ;

- Problémes en relation -avec les institutions pénales/judiciaires : arrestation,

incarcération, litige, victime d’un crime ;

- Autres problémes sociaux et environnementaux : catastrophes naturelles,

guerres, autres conflits....
j»  Axe V: évaluation globale du fonctionnement (EGF)

L’axe V permét au clinicien d’indiquer un jugement sur le niveau de fonctionnement global
de ’individu. Cette information est nécessaire pour planifier le traitement, évaluer son impact

et prédire son résultat.

L’énregistrement du fonctionnement global sur ’axe V se fait a I’aide de [’échelle

d’évaluation globaie 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 premiére enfance, 'la

deuxiéme enfance ou l’adolescence

Sous cette catégorie nous avons :
e Le retard mental ;.

e Les troubles des apprentissages (auparavant troubles des acquisitions

“scolaires) ;
e Les troubles des habiletés motrices ;
e Les troublés de la communication ;
* Troubles envahissants du développement ;
e Les troubles : déficit de I’attention et comportement perturbateur ;

o Les troubles de I’alimentation et troubles des conduites alimentaires de la

premiére ou de la deuxiéme enfance ;
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e Lestroubles : tics ;
e Les troubles du contrdle sphinctérien

o Les autres troubles de la premiére enfance, de la deuxiéme enfance ou de
I’adolescence : anxiété de séparation, mutisme sélectif, trouble relationnel de 1’attachement
de la premicre ou de la deuxiéme enfance, mouvements stéréotypés et autre troubles non

spécifiés.
19) Delirium, démence, trouble amnésique et autres troubles cognitifs

o Delirium : il s’agit de tous les types de délirum dus & des causes diverses

(affection médicale générale, substances psycho- actives...),

e Démence : avec des causes diverses (Alzheimer, démence vasculaire, affection

médicale générale, multiples causes)
e Troubles amnésiques

e Autres troubles cognitifs: les troubles: sont caractérisés par un
dysfonctionnement cognitif, dont I’étiologie serait une affection médicale générale, mais qui

ne remplissent les critéres d’aucun des troubles spééiﬁques décrits.
20) Troubles mentaux dus & une affection médicale générale

Ces troubles sont caractérisés par la présence de symptdmes psychiques considérés comme
une conséquence physiologique directe d’une affection médicale générale. Le terme affection
médicale générale se rapporte a des affections enregistrées sur I’axe III et répertoriées dans la

CIM, en dehors du chapitre « troubles mentaux ».
21) Troubles liés a une substance

Ils sont subdivisés en deux groupes : ceux liés a I’utilisation d’une substance et ceux induits

par une substance. Ainsi, pour chaque substance, nous avons ces deux groupes de troubles :
e Troubles liés a I’alcool / troﬁbles induits par ’alcool
o Troubles liés a la caféine/ troubles induits par la caféine
. Troubles liés au cannabis/ troubles iriduiis par le cannabis

e Troubles liés a I’amphétamine (ou aux amphétaminiques)/ troubles induits par

I’amphétamine
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Troubles liés & lla cocaine/ troubles induits par la cocaine

Troubles liés aux hallucinogeénes/ troubles induits par les hallucinogénes -
T roul;les liés aux solvants volatils/ troubles induits par les solvants volatils
Troubles liés & la nicotine/ "troﬁbles induits par la niddtine

Troubles liés aux opiacés/ troubles iﬂduits par les opiacéé

Troubles liés 4 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 & plusieurs substances/ troubles induits par plusieurs substances

Troubles liés A une substance autre (ou inconnue)/ troubles induits par une

substance autre (ou inconnue)

22)

Schizophrénie et autres troubles psychotiques

Troubles schizophréniques et les sous-types, troubles schizotypiques ou schizoformes,

troubles psychotiques dont les caractéristiques sont essentiellement : délire, hallucinations,

discours désorganisé, comportement grossi¢rement désorganisé.

23)

Troubles de I’humeur

On enrégistre dans cette catégorie :

24)

Les épisodes thymiques

Les troubles dépressifs

Les troubles bipolaires

Les autres troubles de ’humeur

Troubles anxieux

Comme troubles anxieux, on peut relever :

Le Trouble panique sans agdraphobie
Le trouble panique avec agoraphobie

L’agoraphobie sans antécédent de trouble panique
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25)

. 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 I’hyperanxiété de I’enfant).

Le trouble anxieux dii a une affection médicale générale
Le trouble anxieux induit par une substance
Le trouble anxieux non spécifié

Troubles somatoformes

On regroupe sous cette catégorie :

26)

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

Troubles factices

- L’étude de cette catégorie nous permet de relever :

27)

Le trouble factice
Le trouble factice non spécifié :

Troubles dissociatifs

Les principaux troubles dissociatifs classés ici sont :

e L’amnésie dissociative (auparavant amnésie psychogene)
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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 1’identité

sexuelle :
>  Dysfonctions sexuelles.
Les principales dysfonctions sexuelles sont :

e Les troubles du désir sexuel qui sont essentiellement la baisse du désir sexuel

et I’aversion sexuelle.

o Les trouble de ’excitation sexuelle ;: trouble de 1_’excitation sexuelle chez la

femme et le trouble de 1’érection chez I’homme

e Les troubles de Porgasme : trouble de I’orgasme chez la femme et chez

I’homme ; I’€jaculation précoce

¢ Les troubles sexuels avec douleur, notamment : dyspareunie (non due a une
affection médicale générale), vaginisme (non due & une affection médicale générale),
dysfonction sexuelle due a (affection médicale générale), dysfonction sexuelle induite par une

substance, dysfonction sexuelle non spécifiée

>  Paraphilies
Comme paraphilies nous avons: D’exhibitionnisme, le fétichisme, le frotteurisme, la
pédophilie, le masochisme sexuel; le sadisme sexuel, le transvestisme, le voyeurisme puis les
paraphilies non spécifiées.

»  Troubles de I"identité sexuelle
Il s’agit de tousles troubles de l’i'dentité,sexuéile, qu’ils soient spécifiés ou non.

‘29) Troubles des conduites alimentaires

Cette catégorie regroupe :

¢ [’anorexie mentale
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30)

'La boulimie

Les troubles des conduites alimentaires non spécifiés

troubles du sommeil

- On distingue dans cette categone

>

“trouble du sommeil 1ié 4 la respiration, trouble du sommell li€ au rythme c1rcad1en (trouble du

Les troubles primaires du sommeil qui sont ;

les’ dyssomnies : Insomnie primaire, hypersomnie primaire, narcolepsie,

rythme veille- sommeil) et les dyssommes non spécifiées ;

les parasommes : cauchemars, terreurs nocturnes, somnambulisme, et les

parasommes non spe01ﬁees

>

31

Les troubles du sommeil liés & un autre trouble meﬂtal
Insomnie hee a (autre trouble mental)

Hypersomme lié & (autre trouble mental)

Les autres troubles du 4lsomn.1eil

Trouble du sommeil di & (une affgction médicale générale)
Trouble du Sommeil_ induit par une sub_stance‘

troubles du contréle des impulsions non classés ailleurs

Cette catégorie regroupe :

32)

le trouble explosif intermittent

la kleptomanie |

la pyromanie

i‘e jeu pathologique

la trichotillomanie ~

les troubles du contrdle des impulsions non s.pe’ciﬁ’é.s
Troubles del ’.adaptéti_on

Avec humeur dépressive
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" Avec anxiété

Avec a la fois anxiété et humeur dépressive
Avec perturbation des conduites
Avec perturbation 4 la fois des émotions et des conduites,

Non spécifi€, pour les réactions 1nadaptees (par exemple plamtes somatiques,

retrait social) & des facteurs de stress psychosomaux qui ne peut étre. classé parmi les sous-

types spec1ﬁques de trouble de l’adaptatlon .

33)

T; roubles de la personnalité

Nous avons trois sections de classification des troubles de personnahte

N

34)

Groupe A des troubles de la personnalité:
Personnalité paranoiaque

Personnalité schizoide

~ Personnalité schizotypique

G_roup.e B des troubles de la personnalité:

‘Personnalité antisociale

Personnalité borderline

Personnalité hisfrioniqﬂe

Personnalité nafcissique.

Groupe C des troubles de Ia pérsonnalité :

Personnalité évitante

Personnalité dépendante

PersOnnalité obsessionnelle- c'ompulsive
Trouble de la personnahté non spécifié

Autres sztuatzons qui peuvent fazre l objet d’un examen clznzque

- On classe dans cette catégorie :
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. * Les facteurs psychologiques influengant une affection médicale, codé F54 et
specifié sous les  criteres A et B: une affection médicale générale (A); des facteurs
' psychologiques influencant défavorablement I’affection médicale générale (B) ; et spécifier la

nature de I’affection médicale.

e 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 T88.7.

e Les problémes relationnels comprenant les modéles d’interaction entre ou
parmi les membres d’une unité relationnelle qui sont associés & une altération cliniquement
significative du fonctionnement ou 4 des symptdmes parmi un ou plusieurs membres de

I’unité relationnelle ou & une altération du fonctionnement de I’unité relationnelle elle-méme.

e Les problémes liés & I’abus ou a la négligence: cette section est utilisée
lorsque le motif de I’examen clinique. est la maltraitance sévere 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 concerne 1’auteur de 1’abus ou de la négligence, ou
’unité relationnelle dans laquelle les faitsl'se sont perpétués. Si I'individu évalué est la
‘victime de 1’abus ou de la négligence, il faut coder Y07.x [995.5] pour un enfant ou Y07.x

[995.81] pour un adulte.
e Les situations supplémentaires qui peuvent faire I’objet d’un examen clinique
4.3. Classification francaise des troubles mentaux de Penfant et de I’adolescent

C’est une classification statistique bi-axiale comportant un glossaire. L’axe I est clinique et
est consacré aux catégories cliniques de base ; ’axe II est consacré aux facteurs associés ou
antérieurs, éventuellement étiologiques. Le glossaire contient des définitions et des critéres

d’inclusion et d’exclusion.

Cette classification vise & dégager des syndromes, des organisations, des perturbations, qui se

distinguent les unes des autres par leur nature et leurs virtualités évolutives.
Axel: Catégbries cliniques de base

I est divis¢ en neuf catégories cliniques de base. Celles-ci sont subdivisées en sous-

catégories permettant d’affiner le classement. Ainsi nous avons :
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10) Les psychoses
1.00 — L’autisme infantilg: précoce type Kanner
Comme sous-types :
1.01- les autres formes de I’autisme infantile
1.02 les psychoses précoces déficitaires
1.03- les dysharmonies psychotiques
1.04- les psychoses de type schizo'phre’nique
1.‘(.)5- lés psychoses dysthymiques
1.06- les psychoses aigués
1.08- Autres

11) Troubles névrotiques

Cette catégorie présente la possibilité d’associer deux syndromes individualisés par les sous-
' catégories 2.00 & 2.08. Dans ce cas, on ne retient que le deuxiéme chiffre de la numérotation

de chaque sous catégorie. Ainsi on peut répertorier :
2.00- Troubles névrotiques évolutifs 4 dominante anxieuse
' Enl sous-catégories on a : |
2.01- les troubles névrotiques évolutifs a dominante'hystérique'
2.02- les troubles névrotiques évolutifs & dominante phobique
2.03- les troubles néVrotiques évolutifs & dominante obsessionnelle
2.04- les froubles névrotiques évolutifs avec prédominance des inhibitions
2.05- La dépression névrotique
2.06; Les caractéres névrotiques, les pathologies névrotiques de la personnalité
2.07- les troubles névrotiques avec perturbation dominante des fonctions instrumentales
2.08- Autres
12) | Pathologie de la personnalité (hors névroses et psychoses)

Le principal trouble identifi€¢ 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, ’abandonnisme
3.02 = L’organisation cie type psychopathique
3.03 — L’organisation de type pervers
3.04 — Les troubles de I’identité sexuelle
3.08 — Autre -
13) Troubles réactionnels

On ne peut classer ici que les troubles définis par I’apparition récente, le lien avec une cause

précise, I'intégrité de la personnalité, I’effet rapide de la thérapie.
Le pfincipal 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 ol la déficience mentale est I’élément

central.
Il faut indiquer a la fois la catégorie de la déficience et le niveau mental.

Ainsi nous avons la classification:

Niveau de déficience méntale - QI
5.0x  niveau limite 70 — 84
s.1x - déficit léger  Ts0-70

| 52x  déficit moyen (modéré) 35-49
5.3x  déficit sévere . 20-34
5.4x  déficit profond inférieur & 20

307



5.5x  non spécifié
| Les .catégories de déficience mentale sont :
5.x6  déficience harmonique
5.x7 déficience dysharmonique
5.x8 déficience avec polyhahdicap 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 étre classée par priorité dans les rubriques 1 a 5.

Nous avons sous cette rubrique :
6.00 Le retard du langégé
6.01 Les troubles isolés de I’articulation
6.02 Les troubles cémplexes du langage oral
6.03 Les troubles lexicographique
6.04 Les troubles du raisonnement
6.05 Le bégaiement
6.06 L’hyperkinésie, ’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 & I'usage de drogues et d’alcool

La catégorie principale est constituée des formes ou la conduite toxicomaniaque est au

premier plan quelle que puisse €tre la pathologie sous jacente.

On identifie a la fois 1’usage et le produit utilisé.
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 Usage . '.

- 7.0x .continu

7.1x occasionnel

7.2x en rémission )

7.9x Non spécifié

Produitutilisé: :

| - 7.%0 Aléool

7.x1 hypnotiqués et tranquillisants
7.x2 Mbrphiniques

7.x3 cannabié o

7. x4 hallucinogénes

- 7.x5 Psychostimulants dont amphétamines, cocaine

'7.-x6 Solvant
~7.x7. autres substances -
7.x8 polytoxicomaﬁi'es
7.x9 Alcool et -drOgué(é)
| 177 - D roubles a expression somatiqﬁe et/éu comportémeﬁtale

On classer ici.comme catégorie principale, les troubles a4 expression somatique et / .ou
comportementale ne s’inscrivant pas dans une pathologie qui doit étre classée par priorité.

dans les rubriques 1 ;‘1 5. Nous pouvons enregistrer dans cette rubrique : -
8.00 affcctions psychosomatiques
8.01 Troubleé psychofdnctionriels
8.02 Aﬁofexie mentale |
8.03 'Boulimie
8 04 | Autres troubles_deé conduites alimentaires

- 8.05 Enurésie
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8.06 ' Encoprésie

8:.07 “Troubles du sommeil

8.03 Tentative de suicide |

| 8.09 Troubllcj-s‘isolés du comportement

8.‘lO ‘Retard dé Croissanqe psychogéné _

81 Awes

| 18 - Variation de la normale

' Il 's’égif ici de symptoémes ou de COﬁduites' q}ii ne peuvent étre inclus dans 1"un des cédres
précédents. Cvértains se trpu\'/ént souvght dans  I’évolution normale de I’enfant ou de
- Tadolescent. Ils sont ainsi transitoires et peuvenf correspondre a des moments féconds du

développement, sans que leur intensité ou la géne qu’ils apportent éventuellement 2 la vie

relationnelle leur donnent pour autant une valeur pathologique.

On classe également ici des mariifestations'plus durables, mais dont le caractére pathologique
‘ ne peut €tre affirmé. Par exemple, ceﬁaines difficultés scolaires qui semblent en relation avec
des facteurs antérieurs ou c_ertairis aspects ori'gihaux .de la personnalité de I’enfant ou de

‘T’adolescent. Nou_s avons ainsi :

-9.00 L’angoisse, les ri’fuels, les peurs

9.01 Leé moments dépressifs

9..'021 Les Eonduite‘s d’opposition

- 9.03 Les:_éonduites d’isolenient,

' 9.04._Lves difficultés scola-ire‘slnon ,clasééés dans les_qatégories'pfécédéntes
9.05 Lesl,‘retairds ou régr}csSiohs tr'ansitoirés |

9.06 " Les aspécts originaux de la pcrsonnalité

908 Autres o

Axe I1 : facteurs dssociés ou antéi'ieurs, éventuell_empnt étiologiques

Cet axe permet dé retenir, sous deux rubriques distinctes, les at‘teintes' organiques et les

~ conditions d’environnement qui paraissent nécessaires a la classification. Ainsi nous avons :
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3) Facteurs organiques

On peut recenser 9 categorles de facteurs orgamques pouvant étre subdivisés en sous-

o ,categones

3. Pés de facteurs organiques reconnus
.4. Facieurs dnté- natal_s»d ‘origine materﬁéﬂe
‘ fci éﬂ classe les facteurs. 5«l’ofigine d’une atteinte embryonnaire ou feetale ac.quise in utero :
11.0 Atteinte infectiéuse (virale, Bactérienne) ou parasitaire ':- |
'.,rubéolé, cytomégalié, herpéé, toXoplasinosé, listériose, sjphilis étc.i
111 'Atteinte"tbxique liéé : |
- ala prise-de médicaments
- Aaun alcobi ma‘ter_hel ‘
- alaprise de drogue
- dune irradiation (rayon X ou radi(')thérapie)(
112 Attejnte lice a uﬁ‘é maladie rhat_ernelle : 
diabéte, néﬁhropathiﬁ,'mélformatioﬁ cardiaque, mélnﬁtrition séQére
  11.3 .Autres |
5. Facteufs périnatal&'

1l s’agit des facteurs intervenant tout a la fin de la grossesse lors de la naissance et des

- premiers JOUI‘S de vie. Ainsi, on peut av01r comme sous- categones
12.00 Premgturlte, dysmaturlte, hypotrophie foe‘tale o
On classe iciles cas en rapport avec :

- une prematurlte naissance d’un nouveau-né au terme d’une grossesse de

duree cgale ou 1nfeneure 437 semaines . -

- Une hypotrophie fmtale ou un retard de cr01ssance intra-utérine : poids de

nalssance 1nsuffisant pour le terme
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- Notion de dysmaturité liée & une souffrance feetale prolongée en rapport avec
une malnutrmon maternelle sévére ou a 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 a un état de mort apparente du nouveau-né ou & une détresse

respiratoire, quelles qu’en soient les causes.
6. Atteintes cérébrales post-natales
Il s’agitde :

13.0 Attelntes cérébrales post-natales d’origine 1nfect1euse ou parasitaire : encéphalite ou

méningo- encephahtes virales
13.1 Atteintes cérébrales post-natales d’origine toxique

13.2 Atteintes liées a4 un traumatisme cérébral accidentel ou a des mauvais traitements : les

hématomes sous-duraux du nourrisson
13.3 Tumeurs cérébrales quelles qu’eﬁ soient l’origipe et la nature
13.4 Autres )

7.' Maladie d’origine génétique ou congénitale

On a les maladies de I’enfant liées & 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 & 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

I’homme, du syndrome de Turner (x0) chez la femme, syndrome xxx ou xxy...
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14.3 Phénylcétbhurie' }
>1-4..4 | Autres ‘m»élad‘ies métabdlid_ues d’origine fgénétique dites erreurs innées du
- rﬁétabolisme : galact\os'émi,e éongénitaie, neuro’-libidosé;‘. .

14.5. Hypothyroi"diés congénitales 'p'ouvant étre d’orivgine g‘énéticjue ou noﬁ
| 14.6 Neuro%:ctode’rﬁoses éongénitalés ' scIérose tubéreuse de Bourneville ;

147 Malfofmations cérébrales : micro et macrocephalle encéphalocele et autres

'malformatlons pouvant s’accompagner d’ hydrocephahe
14.8 Autres
. 8 Infi rmztes ot ajfectzons somatzques au long cours

On classe ici les infirmités et affections- s0matiques au long cours pouvant comporter une

grave invalidité:
” 15.0 _béﬁcit sensor_iel': auditif, visuel essentiellement ’
' 15. 1 Atteixife'ﬁiotric'e d’origine Céréb’rale : 1MC |
| 15.2 Attemtes neurolo glques non cerebrales d’orlglné centrale ou perlpherlque |

- 15 3 Affectlons musculaires : essentiellement les myopathles la myastheme

- 154 Malformatlons congénitales autres que cérébrales : spma—blfida amblgultes sexuelles,

cardlopathle congénitale, fente palatlne luxatlon congénitale de hanche
15 5 Sequelles d’accident physique sans atteinte cérébrale .
. -15.6 Deﬁcxts immunitaires congenltaux ou acquls classer icile SIDA (AIDS en anglais).
) 15.7 Hemophlhe |
15.8. ‘Méladies somatiq‘uesv au 101r‘1g cours :Ahé-mopathie' chrpniqué ‘autre que ’hémophilie,

cancer, diabéte, muco-viscidose, maladie endocrinienne ou métabolique, affections rénales

chroniques, ...

159 Autré§
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9. Convulsions ét épilepsie

Ona :‘ \_ |
16.0 -.Epilgpsies idiopathiciues'

16.1 Encéphéloi)athi'es épileptiques évolutives, fype'syndfdme' dé_ West ou syndrome de
Lennox- Gastaut et épilepsie graves. - . ' |

162 Autres épflepéie_s SymptématiqueS'

16.3 Maniféstations coﬁwlsive‘é non épile'pticiues,' convulsions fébriles;. ..

164 Autres

18) Autres factéurs organiques |
19)  Pasde réponses possibles par-défaut d’information

‘4). Facteurs et conditions d’environnement
25)  Pasde factéﬁrs d ’environnehént a reténif
26) . Troubles méntaux ou pertu.rba'tionsA psychologiques dans la, farﬁille.
~ Cete fubrique COfrespohd 4 des situations cliniques'.trés diverses .
21.0 ngchése puerpérale
11 'féudrakrcteni‘r dans cette catégorie seulemént le§ p'sychoseé qui sont directement en rappoﬁ
avec les femaqiements somatiqués propres a la gfossgsse, l’ac'couchement et la lactation.
21.1 Dépressioﬁ matémellé dans la période pb‘st-natale |

On classe ici les dépressions maternelles du p‘ost—pé.rtum & expression cliniquement repérable
et d’évolution suffisamment prolongée V '
212 'Dysfdhctionnement interactif précoce
- On classe ‘ici les" troubles constatés, directement par I’observation, des échanges mére
" (parents)- bébé au niveau des interactions précoces par le regard, la voix, le corps

(intéractions tonico-posturo-motrices et par contacts cutanés).
- 21.3 Discontinuité des processus de soins maternels dans la premiére année

1l s’agit desf_d‘iscontinuités des soins maternels qui sont tantdt liés a des facteurs manifestes

- (séparation, multiplicité des interventions), tantc“)t en rapport avec la variabilité dans le temps
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des conduites matemelles‘ (fluctuation de I’investissement maternel, alternance des périodes

- de sur ou sous-stimulation, ...)
21.4 Autres troubles de relations précoces

* On classe ici les troubles de Ia relation précoces survenant dans les trois premiéres années et
marqués par la d1stors1on des echanges entre I’enfant et son entourage, et sous- entendu par la
forme des attitudes maternelles (hypersolhmtude anxieuse, hostilité déguisée en angoisse, -

hqstlllte consclemment compensée.. 2.

: 2"1‘_..'5 'Pé'tlll_(’)logie mentale d’un ou des parents

On clasée"ici les troubles mgntaﬁx reconnus du pére ‘et/oﬁ de la mére, autres que la psychose
" puerpérale et la dépressio‘n du post-partum | |
21.6 Pathologie mentale-d’ﬁn autré membre de la famille

On classe ici les troubles mentaux reconnus chez des membres de la famille proche autre que

pére et mére (grands-parents, fratrle, )
21.7 Alcoolisme ou toxicomanie parentale
-21.8 Perturbét’iohs,'psychologiques séveres et actuelles dans le réseau familial

- On classe ici les perturbations actuelles et importantes dans le réseau familial : conflits,
dysfonctionnements familiaux, ... associés ou non & une pathologie avérée d’un des membres -

de' la famille. On y inclut les formes de rivalités fraternelles correspondant & cette définition.

- 21.9 ‘Aﬁtr'es troubles mentaux ou perturbations psychologiques dans la famille |
27).\' Carenges affectives, ,éducativ.es,'_ sociales, culturelles '

22.0 _Carénces affectiVes précoces o

On a les situations caracterlsees par Iexistence dans les trois premleres annees d’une carence
de' soins engendrant au plan affectlf et relationnel un manque quantltatlf une insuffisance

d’ mteracnons entre l’enfant et sa meére.

La carence peut étre intra- familiale ou extra- familiaié, liée soit a un défaut de stimulation et
.- d’apports affectifs de la mére ou de ses substituts, soit a‘t'l’absence ou & la défaillance d’un
personnage maternel soit encore a des expérlences de separatlon précoces et repetees de

" Penfant d’avec la fi gure matemelle

22.1 Carences affectives ultérieures
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Classer ici les situations engendrant, a partir de  trois ans, une carence importante dans les
échanges affectifs et relationnels entre ’enfant et son entourage.
22.2 Carences socio-éducatives

On y classe les situations caractérisées par la pauvreté g’lobalev des apports sociaux, éducatifs,
_ cul_turels de entourage, la défaillance des modeéles, les défauts de ’encadrement, 1’absence
de projet. ' | |

LY

~Les situations & lorigine d’une carence éducative 'peuve'nt ‘concerner tous les milieux.

Lorsque celle-ci survient dans un milieu socio-économique et culturel trés 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 esScntielles sont :
23.0 Sévices et violences physique's-(quelle qu’en soit la forme)
23.1 Négligences graves

Elles concernent les enfants confrontés & un manque de soin, & des situations o domine le

défaut de protection.
‘ 23.2 Abus sexuels:

1l s’agit des situations de pé.rticipation a des activités sexuelles subies sous Ia contrainte et qui

transgressent les interdits. Ces abué, selon la définition de 1’OMS, peuvent prendre
- différe;ltes fdrmés: appels | téléphoniqués, outrages a la pudeur et voyeurisme, iméges
pornographiqlies, .rapp'or'ts ou tentatix}es 'de:rappo‘r’ts sexuels, viol; inceste, prostitution des
mineurs. |

23.3 Autres mauvais traitements et négligences

Cette partie sur les mauvais traitements est celle qui concerne notre étude, car nous cherchons
3 identifier les types de mauvais traitements éubis 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.
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29)4 ‘ Evénements entrainant 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 I’histoire de I’enfant.
'Ces événements ~sont notés méme s’ils sont anciens ou si leur incidence sur la

‘ symptorf;a_tOlogie _éctu'elle ne parait pas évidente. Les prjncipale_s sous- catégories sont :
24.0 Hdspita_lisatioh éu \séj our institutionnel prqlongé ou répétitif de I’enfant |

24.1 Rupfure ‘itérative des modes de garde

242 -HospitaliSation ou séjour iﬁstitutionn_el prolongé ou répétitif d’un ou des parents, par
. maladie;, aé_cidént, incarcération, ... - R

V | -24‘.3 Décés d’un ou des parents -
: 24.4 Décés d’un-ou des grands-pérénts

24.5 Dégés dahs la fr.atrie -

24.6 lAba‘ndo!n parental,<par 1’un ou I’autre parent ou par les deux

24,7 _Autre
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- ANNEXE 5 : Figures et photos
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INDIFFERENCIATION SOMATO-PSYCHIQUE _
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Régression |*
psychosomatique

* Devrait étre placé
tout en haut du tableau

-
-~
.........

URE 8 : Synthése de la genése et de l'évolution des lignées structurelles.
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Photo 1 : fillette de 13 ans brilée 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
I’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 : gargon de 9 ans, victime de sévices corporels ayant causés de
nombreuses 1ésions sur le dot
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