La protection de I'enfant

Les enfants victimes de violences, qu'’ils soient victimes directes ou témoins, sont dans
leur immense majorité abandonnés, sans protection ni soin. Ces violences ont un
impact psychotraumatique sur la mémoire des enfants.
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The psychotraumatic impact of violence on children: traumatic memory at work.
Children who are victims of violence, whether they are direct victims or witnesses, are in
the vast majority of cases, abandoned, without protection or care. This violences have
a psychotraumatic impact on a child’s memory.

© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved

es violences que subissent les enfants (phy-

siques, psychologiques ou sexuelles), le plus

souvent intrafamiliales ou institutionnelles et
commises par des personnes censées les protéger,
sont une atteinte tres grave a leurs droits, a leur
dignité et a leur intégrité physique et psychique. Bien
que ce soient des délits ou des crimes (viols, actes
de barbarie, tentatives de meurtres) avec circons-
tances aggravantes, elles restent trés rarement iden-
tifiées et signalées. Non seulement les enfants
victimes se retrouvent a survivre seuls face a des
violences auxquelles il leur est impossible d‘échap-
per, mais ils sont également condamnés a survivre
seuls aux conséquences psychotraumatiques qu'elles
entrainent [1, 2] et plus particulierement a leur
symptome principal - la mémoire traumatique —
qui, leur faisant revivre les violences a l'identique,
s'apparente a une véritable torture qui n'en finit pas.

Un scandale sanitaire,

social et humain

4 De toutes les violences, les violences envers les
enfants sont certainement les plus cachées. La loi
du silence y régne en maitre. Les violences sont tres
peu dépistées et leurs conséquences psychotrauma-
tiques rarement diagnostiquées par des profession-
nels de la santé qui n'ont pas été formés pendant
leurs études. Or, ces conséquences psychotrauma-
tiques sont graves. Si elles ne sont pas prises en
charge de fagon spécifique, elles peuvent durer des
années, des dizaines d’années, voire toute une vie.
Pour une exposition traumatique le risque que
s'installent des troubles psychotraumatiques (un
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état de stress post-traumatique) est de 24 %. Pour
des violences physiques dans le cadre d'une mal-
traitance ou d'enfants témoins de violences ce risque
passe de 50 a 60 % [3], et lors de violences sexuelles
ou d'actes de barbarie, il est de plus de 80 % [4]. Les
troubles psychotraumatiques sont une réponse
universelle et normale, présente chez toutes les
victimes dans les jours et les semaines qui suivent
un traumatisme [2]. lls s’installent dans la durée si
rien n'est fait pour protéger ni soigner les victimes.
L'étude prospective américaine de Felitti [5] montre
que le principal déterminant de la santé a 55 ans est
d’avoir subi des violences dans I'enfance. Les consé-
quences sur la santé sont a lI'aune des violences
subies. Plus elles ont été graves et répétées, plus leurs
conséquences sur la santé sont importantes : risque
de mort précoce par accidents, maladies et suicides,
risque de maladies cardio-vasculaires et respira-
toires, de diabéte, d'obésité, d’épilepsie, de troubles
de 'immunité, de troubles psychiatriques (dépres-
sions, troubles anxieux, troubles graves de la person-
nalité), d’addictions, de troubles du sommeil, de
I'alimentation et de la sexualité, de douleurs chro-
niques invalidantes, de troubles cognitifs, etc.

4 Ily a une tradition de sous-estimation des
violences faites aux mineurs, de leur gravité et de
leur fréquence : plus de 20 % des enfants en seraient
victimes et plus de 50 % des viols sont commis sur
des mineurs [6]. Ces violences sont en grande partie
banalisées, voire justifiées, comme avec les chati-
ments corporels [7]. A cette banalisation s’ajoute
une méconnaissance de la gravité des conséquences
sur la santé des violences. Il y a également une
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méconnaissance des conséquences sociales des
violences sur I'apprentissage, sur les capacités cogni-
tives, sur la socialisation, sur les risques de conduites
asociales et de délinquance, sur les risques d'étre a
nouveau victime de violences ou d’en étre auteur
(POMS a reconnu en 2010 que la principale cause
d’assujettissement ou de perpétration de violences
est d'en avoir déja subi [8]). Il régne une stigmatisa-
tion des troubles de la conduite et du comporte-
ment des enfants et des adolescents, troubles qui
masquent une souffrance non reconnue, ainsi
qu’une banalisation de signes de souffrance mis sur
le compte de la crise d'adolescence, et a I'inverse une
dramatisation de symptdmes psychotraumatiques
(dissociatifs et intrusifs) parfois étiquetés psycho-
tiques et traités abusivement comme tels.

La mémoire traumatique a I’ceuvre
Les conséquences psychotraumatiques des violences
sont dues a des mécanismes psychologiques et
neurobiologiques, bien connus depuis une dizaine
d’années grace a des recherches cliniques et en
neurosciences [9-12]. Ces mécanismes sont assimi-
lables a des mécanismes exceptionnels de sauve-
garde qui sont déclenchés par le cerveau pour
échapper au risque vital que fait courir une réponse
émotionnelle extréme face a un trauma.

4 Lenfant, confronté a des violences terrori-
santes et incompréhensibles et a un adulte qui
soudain se transforme en “monstre” ou se conduit
de fagon incohérente, se retrouve paralysé psychi-
quement. Cette sidération de son appareil psychique
va bloquer toute représentation mentale et empé-
cher toute possibilité de contrdle de la réponse
émotionnelle qui a été déclenchée par une structure
cérébrale sous-corticale : 'amygdale.

L'amygdale cérébrale

Lamygdale cérébrale s'apparente a une
alarme qui s'allume pour que l'on puisse
répondre a un danger, lui faire face ou le fuir.
Elle déclenche une hypervigilance et la
production d’hormones de stress : adrénaline
et cortisol qui fournissent l'organisme en
“carburant” (oxygene et glucose). Comme
toute alarme, par sécurité, elle ne séteint pas
spontanément. Seul le cortex peut la
moduler ou |'‘éteindre grace a des
représentations mentales (intégration,
analyse et compréhension de la situation, et
prise de décisions).

4 Lors de violences, la sidération fait que le
cortex est dans l'incapacité de moduler I'alarme
amygdalienne qui continue donc a “hurler” et a
produire une grande quantité d’hormones de stress.
L'organisme se retrouve en état de stress extréme,
avec des taux toxiques d’hormones de stress qui
représentent un risque vital cardiovasculaire (adré-
naline) et neurologique (cortisol : avec des atteintes
neuronales). Pour échapper a ce risque vital, comme
dans un circuit électrique en survoltage qui dis-
joncte pour protéger les appareils électriques, le
cerveau fait “disjoncter” le circuit émotionnel a l'aide
de neurotransmetteurs qui sont des “drogues dures”
anesthésiantes et dissociantes (morphine-like et
kétamine-like).

4 Cette disjonction, en isolant I'amygdale céré-
brale, éteint la réponse émotionnelle et fait dispa-
raitre le risque vital en créant un état d’'anesthésie
émotionnelle et physique. Mais elle est a l'origine
d’'une dissociation (trouble de la conscience lié a la
déconnexion avec le cortex), responsable d’'une
sensation d’irréalité, d’étrangeté et I'impression
d'étre un spectateur des événements (I'impression
de regarder un film). Cette disjonction est aussi
responsable d’'une mémoire traumatique - la
mémoire émotionnelle de I'événement — qui ne va
pas étre traitée par I"hippocampe dont elle est
déconnectée. L'hippocampe est une structure céré-
brale qui intégre et transforme la mémoire émotion-
nelle en mémoire autobiographique et verbalisable
(cest un véritable logiciel indispensable pour que la
mémoire des événements et des apprentissages soit
stockée et recherchée).

4 La mémoire traumatique est au coeur de
tous les troubles psychotraumatiques. C'est une
mémoire “fantdéme” des violences, piégée dans
I'amygdale cérébrale. Elle est hypersensible, préte
a “exploser” en faisant revivre a l'identique, avec le
méme effroi et la méme détresse les événements
violents, les émotions et les sensations qui y sont
rattachés. Elle “explose” aussitot qu’un lien, une
situation, un affect ou une sensation rappelle les
violences ou fait craindre qu’elles ne se reprodui-
sent. Elle envahit alors tout I'espace psychique, de
fagon incontrélable. Comme une “bombe a retar-
dement”, susceptible d’exploser, souvent des mois,
voire de nombreuses années apres les violences,
elle transforme la vie psychique en un terrain miné.
Telle une “boite noire”, elle contient non seulement
le vécu émotionnel, sensoriel et douloureux de la
victime, mais également tout ce qui se rapporte
aux faits de violences, a leur contexte et a I'agres-
seur (ses mimiques, ses mises en scéne, sa haine,
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son excitation, ses cris, ses paroles, son odeur, etc.).
Cette mémoire traumatique des actes violents et
de l'agresseur, qui colonisera ensuite la victime, sera
a l'origine d’'une confusion entre ce qui vient delle-
méme et ce qui vient des violences subies ou de
I'agresseur. La mémoire traumatique sera souvent
responsable, non seulement de sentiments de ter-
reur, de détresse, de mort imminente, de douleurs,
de sensations inexplicables, mais également de sen-
timents de honte, de culpabilité et d’estime de soi
catastrophique, qui seront alimentés par la mémoire
traumatique des paroles de I'agresseur [« Tu ne vaux
rien, tout est de ta faute, tu as bien mérité ¢a, tu
mens, tu es nul(le), débile, méchant(e), regarde dans
quel état tu me mets », etc.] et celle des émotions
violentes et perverses de I'agresseur pergues a tort
comme les siennes, ce qui constituera une torture
supplémentaire pour la victime.

Un nouveau-né, un nourrisson traumatisé peut
développer une mémoire traumatique, méme s'il ne
lui est pas possible de se souvenir des violences
(Phippocampe n’étant fonctionnel pour la mémoire
autobiographique qu’a partir de 2-3 ans).

Les stratégies de survie mises en
place par les enfants traumatisés
Lenfant, pour éviter les déclenchements effrayants
de sa mémoire traumatique, va mettre en place des
conduites de contréle, d’évitement vis-a-vis de tout
ce qui est susceptible de la faire “exploser” (avec des
angoisses de séparation, des comportements régres-
sifs, un retrait intellectuel et émotionnel, des pho-
bies et des troubles obsessionnels compulsifs, une
intolérance au stress) et des conduites d’hypervigi-
lance (avec une sensation de peur et de danger
permanent, un état d’alerte, une hyperactivité, une
irritabilité et des troubles de l'attention).

Mais les enfants traumatisés sont souvent contrecar-
rés dans leurs conduites d'‘évitement et de controle
par un monde adulte qui ne comprend rien a ce
qu'ils ressentent. lls doivent s'autonomiser et sexpo-
ser a ce qui leur fait le plus peur : comme étre séparé
d’'un parent ou d’'un adulte protecteur, dormir seul
dans le noir, étre confronté a son agresseur ou
quelqu’un qui lui ressemble, a des situations nou-
velles et inconnues, etc. Quand un enfant n'est pas
sécurisé et n'a pas la possibilité de mettre en place
des conduites d’évitement efficaces, sa mémoire
traumatique va exploser et le plonger dans une
grande détresse jusqu’a ce qu'il se dissocie et s'anes-
thésie par disjonction. Du fait d'une accoutumance
aux drogues dissociantes, sécrétées par le cerveau,
le circuit émotionnel va de moins en moins pouvoir
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De toutes les violences, les violences envers les enfants sont certainement

les plus cachées.

disjoncter, ce qui engendre une détresse encore plus
intolérable, qui ne pourra étre calmée ou prévenue
que par des conduites a risque dissociantes.

Ces conduites a risque dissociantes, dont I'enfant et
I'adolescent expérimentent rapidement l'efficacité,
servent a provoquer “a tout prix” une disjonction
pour éteindre de force la réponse émotionnelle en
I'anesthésiant et calmer ainsi I'état de tension into-
lérable ou prévenir sa survenue. Cette disjonction
provoquée peut se faire de deux fagons, soit en pro-
voquant un stress trés élevé qui augmentera la quan-
tité de drogues dissociantes sécrétées par l'organisme
(morphine-like et kétamine-like), soit en consommant
des drogues dissociantes (alcool, stupéfiants).
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4 Ces conduites a risque dissociantes sont des
conduites auto-agressives (se frapper, se mordre,
se briler, se scarifier, tenter de se suicider), des mises
en danger (conduites routiéres dangereuses, jeux
dangereux, sports extrémes, conduites sexuelles a
risque, situations prostitutionnelles, fugues, fréquenta-
tions dangereuses), des conduites addictives (consom-
mation d'alcool, de drogues, de médicaments, troubles
alimentaires, jeux addictifs), des conduites délin-
quantes et violentes contre autrui (I'autre servant alors
de fusible, grace a I'imposition d’'un rapport de force
pour disjoncter et s'anesthésier.

4 Les conduites a risque sont donc des mises en
danger délibérées. Elles consistent en une recherche
active, voire compulsive de situations, de compor-
tements ou d’usages de produits connus comme
pouvant étre dangereux a court ou a moyen terme.
Le risque est recherché pour son pouvoir dissociant
direct (alcool, drogues) ou par le stress extréme qu'il
entraine. Sa capacité a déclencher la disjonction de
sauvegarde déconnecte les réponses émotionnelles
et donc crée une anesthésie émotionnelle et un état
dissociatif. Mais elles rechargent aussi la mémoire
traumatique, la rendant toujours plus explosive et
rendant les conduites dissociantes toujours plus
nécessaires, créant une véritable addiction aux mises
en danger et/ou a la violence. Ces conduites disso-
ciantes sont incompréhensibles et paraissent para-
doxales a tout le monde (a la victime, a ses proches,
aux professionnels). Elles sont a l'origine d’'une
absence de réaction émotionnelle qui rend les vic-
times plus vulnérables a de nouvelles violences.

Des enfants abandonnés sans
protection ni soins

L'ensemble de ces troubles psychotraumatiques
(mémoire traumatique, conduites d’évitement et de
controdle, hypervigilance et conduites dissociantes)
vont étre chez I'enfant a l'origine de troubles tres
importants : troubles du développement psycho-
moteur et de la personnalité, troubles cognitifs avec
des difficultés scolaires et troubles de I'apprentis-
sage, troubles de la mémoire avec parfois des amné-
sies importantes, troubles relationnels (avec un
isolement, une grande timidité et une mauvaise
estime de soi), troubles anxio-dépressifs, troubles du
comportement alimentaire et sexuel, troubles du
sommeil, conduites a risque avec des conduites
délinquantes ou violentes envers soi-méme ou
autrui, risque de subir de nouvelles violences.

Ces troubles représentent un risque pour la santé
physique et psychique, dont un risque vital : risque de
mourir par accident (lié aux conduites a risque,

premiére cause de mortalité chez les adolescents) et
par suicide (deuxieme cause de mortalité chez les
adolescents).

Les symptdmes psychotraumatiques, qui traduisent
une grande souffrance chez les enfants et les ado-
lescents victimes de violence, sont le plus souvent
interprétés comme provenant de I'enfant, de sa
nature, de son sexe, de sa personnalité, de sa mau-
vaise volonté, de ses provocations... Plutot que de
relier ces troubles a des violences, de nombreuses
rationalisations vont chercher a les expliquer par la
crise d'adolescence, les mauvaises fréquentations,
I'influence de la télévision, d’Internet ou par la mal-
chance et la fatalité, voire méme par l'influence
délétere d’'une surprotection : « On Ia trop pourri,
gaté. Cest un enfant roi ! » L'hérédité peut étre éga-
lement appelée a la rescousse : « Il est comme... son
pere, son oncle, sa grand-meére, etc. », ainsi que la
maladie mentale.

C'est avec ces rationalisations que les suicides des
enfants et des adolescents, ou les jeux dangereux,
sont mis sur le compte d’'une contagion ou de
dépressions ; les violences subies n'étant presque
jamais évoquées comme cause principale.

Trés fréequemment, devant un enfant en grande
souffrance avec des troubles du comportement et
des conduites a risque, les adultes censés le prendre
en charge ont recours a des discours moralisateurs
et culpabilisants : « Tu ne dois pas te conduire comme
cela. Regarde la peine que tu fais a tes parents. Avec
tout ce que l'on fait pour toi », au lieu de se demander
ce que cet enfant a bien pu subir et de lui poser la
question qui devrait étre systématique : « Est-ce que
tu as subi des violences ? ».

Ces enfants gravement traumatisés par des violences
ont d{ vivre continuellement menacés, sans aucun
droit, avec la peur au ventre (peur de parler, peur
de provoquer une coleére, peur détre tués, peur de
se réveiller le matin, peur de rentrer a la maison
apres I'école, peur des repas, des week-ends, des
vacances...). lls ont dit développer des stratégies
hors norme pour survivre, en s'auto-censurant pour
éviter toutes les situations a risque de dégénérer
en violences, en se soumettant a tous les diktats
et les mises en scéne des bourreaux, en gardant
le silence, en se dissociant pour supporter I'insup-
portable, en développant trés souvent un monde
imaginaire pour s’y réfugier — monde devenant
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parfois envahissant avec un compagnon imaginaire
(poupée, peluche, animal, ami). Mais ces stratégies
ont leurs limites et les enfants peuvent traverser des
périodes de désespoirs intenses avec des risques de
passage a l'acte suicidaire.

Avec cette mémoire traumatique, les victimes
contre leur gré se retrouvent a revivre sans cesse les
pires instants de terreur, de douleur, de désespoir,
comme une torture sans fin, avec des sensations
soudaines d'étre en grand danger, d'étre projetés par
terre, d'étre écrasés, frappés violemment, de perdre
connaissance, de mourir, d'avoir la téte ou le corps
qui explose, avec des suffocations, des douleurs
intenses. Elles ont peur d'étre folles et se sentent
étrangeres aux autres et a elles-mémes.

Avec ces sensations, les agresseurs restent éternel-
lement présent a imposer aux victimes les mémes
actes atroces, les mémes phrases assassines, la méme
souffrance délibérément induite, la méme jouis-
sance perverse a les détruire et aimposer leurs mises
en scene mystificatrices avec une haine, un mépris,
des injures et des propos qui ne les concernent en
rien. Et plus les violences ont eu lieu tot dans la vie
des victimes, plus ces derniéres sont obligées de se
construire avec ces émotions, ces sensations de ter-
reur, ces actes et ces propos pervers, a devoir lutter
contre eux sans les comprendre et sans savoir ou se
trouve la ligne de démarcation entre elles et cette
mémoire traumatique. La mémoire traumatique
les hante, les exproprie et les empéche détre elles-
mémes, pire elle leur fait croire qu'elles sont doubles,
voire triples : une personne normale (ce qu'elles
sont), une moins-que-rien qui a peur de tout et une
coupable dont elles ont honte et qui mérite la mort
(ce que I'agresseur a mis en scene et quelles finissent
par intégrer puisque cela tourne en boucle dans leur
téte), une personne qui pourrait devenir violente et
perverse et qu'il faut sans cesse controler, censurer
(ce méme agresseur tellement présent et envahis-
santal'intérieur d'elles-mémes qu'elles finissent par
se faire peur en le confondant avec elles-mémes).

Conclusion

Sortir du déni, protéger et soigner les enfants
victimes de violences est une urgence de santé
publique. Ces conséquences psychotraumatiques
sont encore trop méconnues, alors que leur prise
en charge est efficace. Elle doit étre la plus précoce
possible. En traitant la mémoire traumatique, cest-
a-dire en l'intégrant en mémoire autobiographique,
elle permet de réparer les atteintes neurologiques et
de rendre inutiles les stratégies de survie. Pour cela
il faut revisiter les violences, en les reconnaissant

toutes, en faisant en sorte qu'il n'y ait plus d'état de
sidération. Il faut sécuriser 'enfant, en lui expliquant
les mécanismes psychotraumatiques, en faisant
des liens avec lui, en redonnant du sens, du droit
et de la cohérence a tout ce qui n'en avait pas. Il
est nécessaire de démonter le systeme agresseur,
en reconstituant avec l'enfant toute son histoire
et en restaurant sa personnalité et sa dignité, en
les débarrassant de tout ce qui les avait coloni-
sées et aliénées (mises en scénes, mensonges, déni,
mémoire traumatique), pour que la personne qu'il
est fondamentalement puisse a nouveau sexprimer
et vivre tout simplement. Pour que l'enfant terrorisé
ne soit enfin plus jamais seul, pour « abattre le mur
du silence [et] rejoindre lenfant qui attend » [13].

Il est donc essentiel de protéger les enfants des
violences et d’intervenir le plus tot possible pour
leur donner des soins spécifiques, il s’agit de situa-
tions d'urgence pour éviter la mise en place de
troubles psychotraumatiques séveres et chroniques
qui auront de graves conséquences sur leur vie
future, leur santé, leur scolarisation et socialisation,
et sur le risque de perpétuation des violences. Il est
nécessaire pour cela de sensibiliser et de former tous
les professionnels de 'enfance, des secteurs médico-
sociaux, associatifs et judiciaires sur les consé-
quences psychotraumatiques des violences. La
prévention des violences passe avant tout par la
protection et le soin des victimes. o
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