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Les violences sexuelles subies par les enfants sont d'une ampleur considérable dans le
monde entier, elles représentent de treés graves atteintes aux droits, a la sécurité, a la dignité
et a I'intégrité mentale et physique des enfants qui en sont victimes. Trés traumatisantes,
elles ont de graves conséquences a long terme sur leur vie et leur santé, ce qui en fait un
probléeme majeur de droits humains, de société et de santé publique qu’il est urgent de trai-
ter.

Le viol, une torture sans fin

Les viols n’ont rien a voir avec la sexualité, ce sont des armes massives de domination, de
destruction, de soumission et de contrdle social, que ce soit en temps de paix ou de guerre.
Ce sont avant tout des violences masculines, sexistes, haineuses et discriminatoires qui
s’exercent dans un contexte de rapport de force, d’inégalités et de discriminations. Les en-
fants en sont les premieres victimes et parmi eux les filles sont les plus touchées (83% de
filles pour 17% de gargons) ainsi que les enfants les plus vulnérables et plus discriminés :
enfants handicapés (4 a 6 fois plus victimes de violences sexuelles), enfants en grande pré-
carité, orphelins, placés en institutions, enfants racisés (VIRAGE, 2017 ; ONDRP, 2017 ;
MTV/Ipsos, 2019, Danmeyer, 2016)

Des chiffres effarants

Les chiffres sont effarants : les enfants sont les principales victimes de violences sexuelles ;
selon ’OMS (2014) dans le Monde 1 fille sur cinq et un gar¢on sur 13 ont subit des vio-
lences sexuelles dans leur enfance, en France 81% des violences sexuelles ont débuté avant
18 ans, 51% avant 11 ans, 21% avant 6 ans, et plus de 60% des viols sont commis sur des
mineur.e.s (IVSEA, 2015, CSF, 2008). On estime que chaque année pres de 130 000 filles et
35 000 garcons subissent des viols et des tentatives de viols, bien plus que les 94000
femmes et les 16 000 hommes ( CSF, 2008 ; ONDRP 2012-2017 ; VIRAGE 2017). L’age
moyen des victimes est de 10 ans (MTV/IPSOS, 2019). Les agresseurs sont des hommes
dans 9 cas sur 10, qui sont mineurs dans 25 a 30% des cas. Dans la trés grande majorité des

1


https://events.uliege.be/congress-mukwege-chair/programme/

cas 1ils sont connus de la victime et dans la moitié des cas ils sont membres de la famille
(IVSEA, 2015 ; VIRAGE, 2017 ; MTV/IPSOS, 2019).

Le viol, un crime impuni

Or, depuis plus de vingt ans, les viols ont beau étre considérés en droit international et euro-
péen, que ce soit en temps de paix ou de guerre comme des crimes de premier ordre et
comme des traitements cruels, inhumains et dégradants, voire de plus en plus comme une
forme de torture que les Etats ont la responsabilité et I’obligation de prévenir et de punir,

quel qu'en soit 1’auteur. Ce sont les crimes qui bénéficient de la plus grande impunité, dont

les victimes sont les moins reconnues, protégées et prises en charge, et sont les plus maltrai-
tées lors des procédures judiciaires (REDRESS, 2013).

Cette impunité est alimentée par le déni sociétal, la tolérance face a ces violences mascu-
lines et la loi du silence imposée aux victimes. Les stéréotypes sexistes, la culpabilisation et
le rejet des victimes (culture du viol), I’absence de dépistage et de protection des victimes
ainsi que la méconnaissance des conséquences psychotraumatiques jouent un tres grand role
dans ce déni. La justice échoue a traiter le trés faible nombre de plaintes : alors qu’en France
seuls 4% des viols et des tentatives de viols sur mineurs font 1’objet de plainte, 74% de ces
plaintes vont étre classées sans suite, la moiti¢ de celles instruites vont étre déqualifiées et
au total seules 10% des plaintes vont étre jugées en cour d’assises. Les statistiques de la jus-
tice montrent que depuis 10 ans il y a 40% de condamnations pour viols en moins (infostat
justice, 2018), ce qui est également observé dans de nombreux autres pays (Royaume Uni,
Suede, Finlande...).

Des enfants victimes traumatisés et abandonnés

La plupart des victimes sont abandonnées. Elles ne sont pas crues, et 83% d’entre elles
témoignent qu’elles n’ont jamais été reconnues ni protégées (IVSEA, 2015). Elles doivent
survivre seules aux violences sexuelles ainsi qu’a leurs conséquences psychotraumatiques,
et plus particulierement a leur mémoire traumatique qui leur fait revivre ces violences a
I’identique, comme une torture sans fin. Ce déni et cette absence de protection, conjuguées a
une carence de soins spécifiques et a une faillite quasi-totale de la justice a punir leurs
agresseurs, sont une grave perte de chance pour les victimes et les exposent a de lourdes
conséquences sur leur vie, et leur sant¢ mentale et physique, ainsi qu’a de nouvelles
violences sexuelles, de nombreuses maltraitances institutionnelles et des injustices en
cascade. Cette perte de chance est d’autant plus scandaleuse que des soins sont efficaces, et
permettent, en traitant la mémoire traumatique, d’éviter la majeure partie des conséquences
(Hillis, 2016). D’autre part, ’impunité fait courir a la société le risque majeur que tous ces
agresseurs qui n’ont pas €t¢ inquiétés fassent de nombreuses autres victimes au cours de leur
vie. Et ¢’est enfin, une machine a fabriquer de nouvelles victimes et de nouveaux agresseurs
de proches en proches et de génération en génération, le facteur de risque principal de
commettre des violences étant d’en avoir déja subi sans avoir été protégé, ni soigné (OMS,
2010 et 2014 ; Felitti et Anda, 2010). Nous savons qu’avoir subi des violences physiques et
sexuelles dans I’enfance multiplie par 16 le risque de subir des violences conjugales et/ou
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sexuelle a 1’age adulte pour une femme, et multiplie par 14 le risque de commettre des
violences conjugales et/ou sexuelle a 1’age adulte pour un homme (Fulu, 2017)..

Les femmes et les filles victimes de viols devraient étre considérées comme des blessées
psychiques, gravement traumatisées par des crimes sexuels haineux qu’il faut prendre en
charge spécifiquement ; au contraire elles sont mises en cause et considérées comme étant a
I’origine de leurs propres malheurs, leurs symptomes psychotraumatiques sont catégorisés
comme des troubles de la personnalité, du comportement ou comme des maladies
psychiatriques endogenes. Elles sont injustement considérées comme des personnes faibles,
incapables, sans volonté, ou bien comme des personnes déficientes mentales. Elles sont
traitées comme des personnes hystériques, autistes, psychotiques, paranoiaques ou
démentes, ce qu’elles ne sont pas. Le corps médical encore trop peu formé aux
psychotraumatismes et colonisé par des représentations sexistes, fait rarement le lien entre
des symptomes pourtant pathognomoniques de traumatismes que présentent les filles et les
femmes et les violences qu’elles ont subies : 79% des professionnels de la santé ne font pas
le lien entre les violences subies dans I’enfance de leurs patients et leur état de santé, seules
23% des victimes de viol bénéficient d’une prise en charge médico-psychologique
spécialisée, en moyenne au bout de 10 ans (IVSEA, 2015 et MTV/Ipsos 2019).

Des soins au secours des droits des enfants victimes

Or les symptomes psychotraumatiques, qui sont universels et pathognomoniques, sont une
preuve du traumatisme subi et de sa gravité : ils permettent de faire une « autopsie
psychique détaillée de la scéne de crime » en livrant de nombreux indices sur son
déroulement, et de corroborer les récits des victimes. L’analyse et I’identification des
manifestations de la mémoire traumatique de la victime et des stratégies qu’elle met en
place pour y échapper ou pour I’anesthésier, permet une mise en lien et en sens, et
d’identifier d’innombrables détails et €léments de compréhension concernant le crime et son
contexte, la stratégie et la mise en scéne de 1’agresseur, ce qu’il a dit et fait, et ce que la
victime a subi et ressenti.

Nous allons voir qu’en plus d’étre un outil thérapeutique essentiel permettant la restauration
de I’intégrité et de la dignité des victimes, cette analyse psychotraumatologique est un outil
scientifique médico-l1égal permettant de participer a la recherche de la vérité, en corroborant,
voire méme en complétant le récit des victimes, et en fournissant de nombreux indices
concordants dans le cadre d’enquétes judiciaires. Méme en I’absence de témoins, d’atteintes
corporelles et de preuves ADN, cette analyse permet de collecter des faisceaux d’indices
graves et concordants dans le cadre de procédures pénales et de procédures civiles, en vue
de I’obtention d’une reconnaissance et d’ouverture a des droits en terme de prise en charge
et de réparations.

Le viol, un traumatisme majeur

L’atteinte a la dignité et a I’intégrité corporelle et sexuelle, la déshumanisation, la dégrada-
tion et la chosification de leur corps que subissent les victimes de violences sexuelles est
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extrémement traumatisante, d’autant plus que 1’agresseur met en scéne qu’il jouit avec
cruauté de cette destruction et du vécu d’annihilation de sa victime, ainsi que de sa terreur et
de sa détresse. Avec les violences sexuelles, le monde bascule dans un chaos transgressif
inhumain

Les violences sexuelles font partie avec les tortures des pires traumas, et la quasi-totalité des
enfants victimes de viols, de 80 a 100%, vont développer de graves troubles psychotrauma-
tiques a court moyen et long termes quelle que soit leur age, leur sexe, leur personnalité,
leur histoire, leurs antécédents (Rodriguez, 1997).

Des conséquences psychotraumatiques universelles

Ces psychotraumatismes sont une réponse universelle et normale liée a I’impact sur le cer-
veau des violences. Le cerveau des enfants est trés vulnérable aux violences. Ces traumas ne
sont pas seulement psychologiques mais aussi neuro-biologiques avec des atteintes du cor-
tex et de certaines structures cérébrales telles que 1’hippocampe visibles en neuro-imagerie,
ainsi que des circuits de la mémoire et de la réponse émotionnelle, avec la mise en place de
mécanismes neuro-biologiques de sauvegarde exceptionnels trés coliteux pour €chapper au
risque vital généré par un stress extréme lors des violences, a I’origine d’une dissociation et
d’une mémoire traumatique qui sont au coeur de toutes conséquences psychotraumatiques
sur la santé¢ mentale et physique des victimes (Campbell, 2008, MacFarlane, 2010 ; Neme-
roff, 2009, 2016). Et ces conséquences seront d’autant plus graves que la victime est trés
jeune, qu’il s’agit d’un viol (donc de violences sexuelles avec pénétration), commis par un
proche, que les violences sexuelles sont répétées pendant une longue période, et qu’elles
sont accompagnées de menaces de mort et d’autres actes de barbarie et de tortures (IVSEA,
2015). Ces atteintes sont réversibles grace a une neurogénése et a la plasticité du cerveau si
une protection et un traitement psychothérapique spécialisé sont mis en place (McFarlane,
2010, Nemeroft, 2016).

Quand les conséquences psychotraumatiques ne sont pas diagnostiquées, ni traitées spécifi-
quement - ce qui est malheureusement souvent le cas - elles sont a 1’origine de trés graves
conséquences a long terme sur la santé mentale et physique des victimes ainsi que sur leur
vie personnelle, affective et sexuelle, leur scolarité et leur insertion sociale et profession-
nelle. Les troubles psychotraumatiques sont également un facteur de risque trés important
de subir de nouvelles violences (pour 70% des victimes), d’avoir des périodes de précarité
et de marginalisation (pour 50% d’entre elles : risques d’étre placé a 1’Aide Sociale a I’En-
fance, de fugues, d’échecs scolaire, d’absence de diplome, de chomage, d’invalidité, d’étre
interné en hopital psychiatrique, en institution, risques de grande pauvreté, d’étre a la rue
(SDF), en hébergement d’accueil, en situation prostitutionnelle, en détention,...) et de voir
s’aggraver dans un processus sans fin les situations d’inégalités, de discrimination et de
handicap déja présentes au moment des viols (Campbell, 2008 ; Hillis, 2016 ; IVSEA,
2015 ; MTV/Ipsos, 2019).



De lourdes conséquences sur la santé a long terme

Les violences subies dans 1’enfance, particulierement quand il s’agit de violences sexuelles
telles que le viol, sont le premier facteur de risque de morts précoces, de suicide, de dépres-
sions a répétition, de troubles anxieux, de conduites addictives, de conduites a risque et de
mises en danger, de risque de subir a nouveau des violences tout au long de leur vie et/ou
d’en commettre, d’obésité, elles sont également un facteur de risque majeur pour de nom-
breuses pathologies somatiques : diabéte, troubles cardio-vasculaires, immunitaires, endo-
criniens, digestifs (colopathies, anisme), neurologiques, gynéco-obstétricaux, cancers, dou-
leurs et fatigue chroniques, sans compter le risque d’infection sexuellement transmissible et
de grossesse sur viol (Felitti et Anda, 2010). Elles peuvent faire perdre jusqu'a 20 ans d'es-
pérance de vie (Brown, 2009 ). La communauté scientifique internationale et ’OMS les re-
connaissent comme un probléme de santé publique majeur (OMS, 2016 ; Hillis, 2016). Se-
lon les enquétes récentes de 70 a 96% des enfants victimes déclarent a 1’age adulte un im-
pact important sur leur santé mentale, et de 50 a 70% sur leur santé physique, 50% font des
tentatives de suicides, 50% des dépressions a répétition, 30 a 50% présentent des conduites
addictives (IVSEA, 2015 ; MTV/IPSOS 2019).

S’il est inévitable que les enfants victimes de viols soient contraints de survivre a des vio-
lences qui font basculer leur vie et leur rapport au monde, en revanche avec une protection
et des soins précoces et efficaces, il est possible de leur éviter les conséquences psycho-
traumatiques de ces violences (Ehring, 2014 ; Hillis, 2016). Méme s’il est souhaitable
qu’elle soit la plus précoce possible, il n’est jamais trop tard pour mettre en place cette prise
en charge ; méme des décennies apres les violences les soins psychothérapiques sont tou-
jours tres utiles et la neurogéneése encore possible. Ne pas leur offrir cette prise en charge est
une perte de chance intolérable et une une atteinte a leurs droits fondamentaux.

Il est donc essentiel de former des professionnels de santé pour identifier, protéger et
prendre en charge les enfants et les adultes victimes de violences sexuelles que ce soit au
niveau des soins spécifiques et d’une expertise médico-légale, et de proposer une offre de
soins médico-psychologiques spécifiques accessibles et gratuits dans un cadre holistique as-
sociant également une prise en charge socio-économique et juridique comme I’a mise en
place le Dr Mukwege en RDC.

Les troubles psychotraumatiques

Les violences aboutissent a la constitution d’une mémoire traumatique de 1’événement,
symptome central du psychotraumatisme. cette mémoire est différente de la mémoire auto-
biographique normale, il s’agit d’une mémoire non intégrée et piégée dans une structure du
cerveau. Les mécanismes a ’origine de cette mémoire traumatique sont assimilables a des
mécanismes exceptionnels de sauvegarde qui sont déclenchés par le cerveau pour échapper
au risque vital que fait courir une réponse émotionnelle extréme face a un trauma.



La sidération psychique

Les viols sont particulierement terrorisants et incompréhensibles, d’autant plus pour des
enfants, elles créent une effraction psychique qui provoque un état de sidération. Les enfants
se retrouvent paralysés psychiquement et physiquement, pétrifiés, dans l’incapacité de
réagir, de crier, de se défendre ou de fuir. Cette sidération de I’appareil psychique bloque
toute représentation mentale et empéche toute possibilité de controler la réponse
émotionnelle extréme qui a été déclenchée par une structure cérébrale sous-corticale
archaique de survie : I'amygdale cérébrale. La sidération est d’autant plus importante que
I’enfant est jeune et dans 1’incapacité de comprendre ce qui se passe.

L'amygdale cérébrale s'apparente a une alarme qui s'allume automatiquement lors de toute
situation de menace avant méme que celle-ci soit identifiée et comprise par les fonctions
supérieures, cette alarme a pour fonction d’alerter et de préparer 1’organisme a répondre au
danger, pour lui faire face ou le fuir. Elle peut s’activer chez le foetus dés le 3¢éme trimestre
de la grossesse, chez le nouveau-né dés la naissance, elle s’active méme si la victime n’a pas
les capacités de comprendre intellectuellement ce qui lui arrive (enfants trés jeunes, avec de
lourds handicaps mentaux, ou n’étant pas conscients : endormis, drogués). Cela signifie que
c’est le danger d’une situation, I’intentionnalit¢ de nuire d’un agresseur qui allume
I’amygdale cérébrale.

L’amygdale cérébrale en s’activant alerte les fonctions supérieurs, déclenche un état
d’hypervigilance et une réponse émotionnelle, et elle commande la production d'hormones
de stress par les surrénales : adrénaline et cortisol qui fournissent l'organisme en
« carburant » (oxygéne et glucose). Comme toute alarme, par sécurité, elle ne s'éteint pas
spontanément, seul le cortex cérébral et I’hippocampe (le systéme d’exploitation de la
mémoire, des apprentissages et du repérage temporo-spatial) peuvent la moduler ou
I'éteindre grace a des représentations mentales, une analyse, une compréhension suivies
d’une prise de décision.

Disjonction du circuit émotionnel

Lors de violences, le cortex paralysé par la sidération est dans l'incapacit¢ de moduler
l'alarme qui continue donc a « hurler » et & produire une grande quantité¢ d'hormones de
stress. L'organisme se retrouve en état de stress extréme, avec rapidement des taux toxiques
d'hormones de stress qui représentent un risque vital cardiovasculaire (adrénaline) et
neurologique (le cortisol est neurotoxique). Pour échapper a ce risque vital, comme dans un
circuit électrique en survoltage qui disjoncte 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, des
endorphines et des antagonistes des récepteurs de la NDMA (Nemeroff, 2008).

Cette disjonction en isolant l'amygdale cérébrale éteint la réponse €motionnelle et fait
disparaitre le risque vital en créant un état d'anesthésie émotionnelle et physique.
L’amygdale reste allumée tant que le danger persiste mais elle est isolée du reste du cerveau.
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Cette disjonction est a I'origine d'une dissociation traumatique, trouble de la conscience lié a
la déconnection avec le cortex, qui entraine une sensation d'irréalité, d'étrangeté, d’absence,
d'étre spectateur des événements. Mais cette disjonction isole également l'amygdale
cérébrale de I’hippocampe qui ne peut pas faire son travail d’intégration, d’encodage, de
contextualisation et de stockage de la mémoire sensorielle et émotionnelle des violences,
celle-ci reste piégée dans l'amygdale sans étre traitée, ni transformée en mémoire
autobiographique. Elle va rester hors du temps, non-consciente, a 1'identique, susceptible
d'envahir le champ de la conscience et de refaire revivre la scéne violente de fagon
hallucinatoire, comme une machine a remonter le temps, avec les mémes sensations, les
mémes odeurs, les mémes sentiments de détresse et de terreur, les mémes douleurs, les
mémes détails, les mémes phrases entendues (ce sont les flashbacks, les réminiscences, les
cauchemars, les attaques de panique...). C'est cette mémoire piégée dans 1’amygdale qui
n’est pas devenue autobiographique qu'on appelle la mémoire traumatique.

La disjonction se produit d’autant plus rapidement que la sidération est importante ou que
les fonctions supérieures sont désactivées ou immatures (enfants trés jeunes, endormis,
drogués, avec des handicaps mentaux ou sensoriels). Le traumatisme sera alors d’autant plus
massif.

Dissociation traumatique, des enfants devenus étrangers a eux-mémes

La dissociation traumatique perdure chez I’enfant tant qu’il est confronté aux violences, aux
agresseurs, au contexte. Elle peut durer des heures, des semaines, des mois, des années. ..

Pendant la dissociation, I’amygdale et la mémoire traumatique qu’elle contient est
déconnectée, et la victime n’aura pas acceés émotionnellement, ni sensoriellement aux
événements traumatiques. Cet état dissociatif anesthésie et empéche la victime de prendre la
mesure des violences qu’elle subit ou qu’elle a subies. Les faits les plus graves lui semblent
irréels. Suivant I’intensité de la dissociation, les violences pourront sembler perdues dans un
brouillard épais, la victime pourra étre alors amnésique de tout ou partie des événements
traumatisants, seules pourront rester quelques images trés parcellaires, des bribes
d’émotions envahissantes ou certains détails isolés (Salmona, 2018). Cette amnésie
traumatique est fréquente chez les victimes de violences sexuelles dans 1’enfance (pres de
60% des enfants victimes de violences sexuelles présentent des amnésies partielles des faits
et 40% des amnésies totales (Briére, 1993, Williams, 1995, IVSEA, 2015, AMTV/IPSOS,
2019). Ce phénoméne d’amnésie traumatique peut perdurer de nombreuses années, voire
des décennies..

La victime dissociée reste donc comme indifférente aux violences qu’elle continue a subir, a
sa souffrance, a la douleur, et également a la mémoire traumatique de celles qu’elle a déja
subies. Les évenements sont 1a, mais a distance, ils ne s’imposent pas émotionnellement.
Les violences et les réminiscences ne sont pas ressenties émotionnellement mais elles n’en
sont pas moins stressantes et traumatisantes, bien au contraire puisqu’il n’y a pas de réflexe
de défense (de méme, lorsqu’on pose sa main anesthésiée sur une plaque électrique, ce n’est
pas parce qu’on ne ressent pas la douleur, qu’elle ne sera pas gravement brilée).



La dissociation traumatique est une véritable hémorragie psychique qui annihile la volonté
de la victime. Elle se sent perdue avec un sentiment d’étrangeté, et ne se reconnait plus. Elle
est privée de ses émotions et dans I’incapacité de penser ce qu’elle subit et d’y réagir de fa-
con adaptée. Elle est sur mode automatique, avec un sentiment d’absence au monde, d’étre
coupée d’elle-méme et de son corps.

Cette dissociation rend tres difficile voire impossible toute opposition ou toute défense men-
tale et physique vis a vis de toutes les violences qui sont exercées contre elle : les paroles
assassines, les coups, les humiliations ne rencontrent aucune résistance mentale ou phy-
sique. Cela rend la victime trés vulnérable a I’agresseur, qui peut exercer une emprise totale
sur elle, et coloniser son psychisme en la formatant pour qu’elle se ressente comme cou-
pable, nulle, sans valeur, sans droit, comme un objet a sa disposition. L’agresseur peut lui
faire subir tous les sévices qu’il veut exercer comme si elle était un pantin, parfois pendant
de longues années.

De plus, la dissociation fait que la victime apparait souvent comme limitée intellectuelle-
ment, inadaptée incapable de comprendre ce qui se passe et d’y réagir. Elle sera d’autant
plus exposée au mépris, moqueries, humiliations et maltraitances des personnes qui I’en-
tourent et méme de celles qui sont censées la protéger. Les personnes dissociées sont fré-
quemment per¢ues comme bizarres ou comme ayant une pathologie mentale (psychose,
troubles autistiques...)

Les victimes dissociées sont des proies de choix pour d’autres agresseurs ; étre dissociée est
un facteur de risque majeur de re-victimisation et de mise sous emprise. La confusion, la
désorientation liées aux symptomes dissociatifs rendent la victime vulnérable, et la mettent
en grande difficulté pour défendre ses convictions et ses volontés. Elles sont facilement in-
fluengables et il leur est tres difficile de s’opposer. Elles n'ont aucune confiance en elles, et
elles se retrouvent bien malgré elles a céder aux désirs d'autrui quand on fait pression sur
elles. Pour les prédateurs une victime déja dissocié par des violences précédentes leur garan-
tit a la fois une impunité et la possibilité d’exercer quasiment sans limite les pires sévices..

Les victimes dissociées sont également trés recherchées par les proxénétes, les groupes sec-
taires et les bandes armées. Elles vont pouvoir tolérer des conditions extrémes, des situa-
tions a risque trés dangereuses, des douleurs intenses, des pratiques sexuelles dégradantes
humiliantes, et de graves atteintes a leur intégrité physique et psychique, et a leur dignité
sans avoir la capacité de s’y opposer ni de se révolter, elles peuvent méme les subir en gar-
dant le sourire. Le lien entre violences sexuelles subies pendant l'enfance et situation prosti-
tutionnelle est tres significatif (Farley, 2003).

Une victime dissociée, court un grand risque de ne pas étre repérée, ni protégée. Alors que
chacun a la capacité de percevoir de fagon innée les émotions d’autrui, grace a des neurones
miroirs, il n’y aura pas de ressenti émotionnel en face d’une personne dissociée ; ce n’est
qu’intellectuellement que la souffrance de cette personne ou le danger qu’elle coure
pourront étre identifiés. Les proches et les professionnels, ne comprenant pas cette
dissociation, y réagiront par une absence d’empathie, une minimisation des violences subies
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par I’enfant et un déni de sa souffrance, une incrédulité, une remise en question de sa parole
et de la réalité des violences, voire par des maltraitances.

Une victime dissociée, court €également un grand risque de ne pas étre crue ni reconnue par
la justice, par méconnaissance de ce symptome psychotraumatique, alors qu’il est une
preuve de la gravit¢é du traumatisme subi. Les victimes dissociées n’auront pas le
comportement qu’on attend d’elles. Elles seront dans un état de déconnection tel qu’elles ne
pourront pas parler, ni porter plainte, et ce parfois pendant des années si elles restent en
contact avec 1’agresseur ou dans le contexte ou ont eu lieu les violences. On leur reprochera
d’avoir attendu trop longtemps, et cela alimentera des doutes sur leur bonne foi. La
dissociation traumatique va rendre le récit des victimes décousu, elles
auront continuellement des doutes sur ce qui s’est pass€¢ avec un sentiment d’irréalité, de
nombreux épisodes seront frappés d’amnésie, et du fait de la déconnection avec
I’hippocampe, elles auront beaucoup de mal a préciser les dates et les lieux ou se sont
produits violences. Plus leur interlocuteur sera incrédule, agacé, voire maltraitant, plus elles
seront dissociées et perdues.

De méme, les confrontations avec I’agresseur aggraveront leur dissociation et les re-trauma-
tiseront massivement, elles perdront encore plus leur capacité, seront envahies par un senti-
ment d’irréalité, se retrouveront facilement sous I’emprise de 1’agresseur et pourront re-
mettre en cause ce qu’elles ont dit précédemment, voire méme se rétracter.

Mémoire traumatique, une machine infernale a remonter le temps

La mémoire traumatique est donc une mémoire émotionnelle enkystée qui n’a pas pu étre
intégrée ni transformée par I’hippocampe en mémoire autobiographique en raison de la
disjonction de sauvegarde. Non consciente et indifférenciée, ¢’est une mémoire « fantome »
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 rattachées,
comme une machine a remonter le temps (Ledoux, 2008). Elle « explose » aussitot qu'une
situation, un affect ou une sensation rappelle les violences ou fait craindre qu'elles ne se
reproduisent. Elle sera comme une « bombe a retardement » susceptible d'exploser souvent
des mois, voire de nombreuses années apres les violences. Quand elle « explose » elle
envahit tout I'espace psychique de facon incontrolable. Elle transforme la vie psychique en
un terrain miné. Telle une « boite noire », elle contient de facon indifférenciée 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 celui (ou ceux) qui I’a agressée
(ses mimiques, ses mises en scene, sa violence, sa haine, son excitation, ses cris, ses paroles,
son odeur, etc) ainsi qu’aux autres victimes ou témoins s’il y en a.

Tant que les enfants victimes restent dissociés car toujours exposés aux violences ou aux
bourreaux, cette explosion de la mémoire traumatique se produira avec des €émotions et des
douleurs qui seront anesthési¢es, ’enfant victime semblera les tolérer, en réalité elles
aggraveront I’impact traumatique, et rechargeront plus encore la mémoire traumatique.



Quand les victimes sortiront de leur état dissociatif, la mémoire traumatique sera alors
ressentie par les victimes sans le filtre de la dissociation, et ce sera intolérable. C’est ce qui
arrive quand la victime est enfin sécurisée, qu’elle n’est plus en contact avec I’agresseur ou
le contexte de 1’agression, ou bien qu’elle est sortie de son état d’incompréhension et de
confusion en grandissant, et en accédant a des informations. Alors, la mémoire traumatique
s’impose avec un tel cortége émotionnel que la gravité des violences et de leurs
conséquences apparait soudain a la victime dans toute son horreur. La victime peut étre
confrontée a un véritable tsunami d’émotions et d’images qui vont déferler en elle,
accompagnées d’une grande souffrance et d’une totale détresse. Cela peut entrainer un état
de peur panique avec sentiment de mort imminente, d’agitation, d’angoisse intolérable, de
douleurs atroces, ainsi qu’un état confusionnel. Ces symptomes sont si impressionnants
qu’il arrive que la victime se retrouve aux urgences médicales ou chirurgicales (elle peut
méme étre opérée en urgence ou bien étre hospitalisée en psychiatrie avec souvent un
diagnostic erroné de bouffée délirante ou d’entrée dans une schizophrénie), et cet état est
fréquemment accompagné d’un risque suicidaire trés important, d’autant plus si la victime a
été confrontée a une intentionnalité meurtriére au moment des violences, elle revit cette
intentionnalité comme si elle émanait d’elle, dans une compulsion a se tuer.

C’est a ce moment la, que les victimes sortent de leur état de « pseudo-indifférence » et de
leur amnésie traumatique dissociative, et vont enfin avoir la capacité de dénoncer les vio-
lences. Cette sortie d’état dissociatif peut se produire plusieurs années apres les violences,
voire des dizaines d’années apres, et les faits peuvent étre alors prescrits.

Nous I’avons vu de nombreux liens rappelant les violences et de nombreuses situations sont
donc susceptibles de déclencher cette mémoire traumatique. La mémoire traumatique sera
souvent responsable également de sentiments de honte et de culpabilité qui seront alimentés
par la partie de la mémoire traumatique contenant les paroles et les comportements de
l'agresseur. Tout y est mélangé¢, sans identification, ni tri, ni controle possible. Au moment
des violences cette indifférenciation empéchera la victime de faire une séparation entre ce
qui vient d’elle et de I’agresseur, elle pourra a la fois ressentir une terreur qui est la sienne,
associée a une haine, une violence, une excitation et une jouissance perverses qui sont celles
de I’agresseur. De méme il lui sera impossible de se défendre des phrases mensongeres et
assassines de I’agresseur : « tu aimes ¢a », « c’est ce que tu veux », « ¢’est de ta faute, c’est
ce que tu mérites », ces phrases s’installeront telles quelles dans son amygdale cérébrale.

La mémoire traumatique les hante, les exproprie et les empéche d'étre 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 l'agresseur a mis en sceéne et qu'elles 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 envahissant a I'inté-
rieur d'elles-mémes qu'elles finissent par se faire peur en le confondant avec elles-mémes).

A titre d’exemple, un enfant qui a subi des violences avant d’apprendre a parler, pourra dix
ans aprés, au moment ou sa mémoire traumatique se manifestera, se retrouver dans
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I’incapacité de parler, il ne pourra que pleurer ; un enfant qui aura été attaché ou immobilisé
lors des violences, ne pourra pas bouger ; un enfant qu’on aura étranglé ou chez qui on aura
provoqué une suffocation par une pénétration sexuelle orale, ne pourra plus respirer. De
surcroit, comme la mémoire traumatique contient non seulement les violences subies, mais
aussi tout ce qui concerne I’agresseur ce qu’il a dit et mis en scéne, 1’enfant pourra se dire
qu’il est mauvais, qu’il ne vaut rien, qu’il ne mérite pas de vivre. Ce mécanisme explique
pourquoi les enfants se sentent aussi coupables et ont de telles atteintes a leur estime de soi,
ils sont en permanence colonisés par les agresseurs.

Quand les enfants sont tout petits (avant 6-7 ans) et trés dissociés, privés de leurs émotions
et qu’ils n’ont pas encore de représentations suffisantes de ce qui est interdit, ils peuvent
lors d’un allumage de leur mémoire traumatique rejouer les scénes de violences sexuelles
qui les envahissent du co6té victimes comme du coOté agresseur, et avoir des comportements
sexuels inappropriés en public, proférer des injures et des propos obscenes, avoir des
passages a l’acte violents, tout casser et agresser sexuellement d’autres enfants ou des
adultes. Ces troubles du comportements doivent immédiatement alerter, ils signent un
trauma sexuel.

Il faut rappeler que ’amygdale cérébrale est fonctionnelle deés le troisieme trimestre de la
grossesse (contrairement a I’hippocampe qui ne 1’est que vers les 2-3 ans de I’enfant), un
foetus, un nouveau-né, un nourrisson traumatisé, un enfant non-conscient des faits de
violences car endormi, drogué, trop petit ou trop handicapé intellectuellement pour
comprendre peut développer une mémoire traumatique, méme s'il ne lui est pas possible de
se souvenir de fagon autobiographique des violences.

Quand la partie de la mémoire traumatique contenant leur agresseur revient hanter les vic-
times et les coloniser avec toute sa violence, ses actes cruels, sa haine, son mépris, son exci-
tation perverse, la plupart des victimes se battent courageusement pour controler sans re-
lache ce qu’elles pensent étre leurs propres démons. Elles ne savent pas que ces émotions et
ces images violentes ne proviennent pas d’elle mais de remémorations traumatiques intru-
sives qui s’imposent a elle sans qu’elle puisse les identifier comme telles, et qui se pré-
sentent comme des phobies d’impulsion, avec la peur de passer a 1’acte. Elles s’auto-cen-
surent et évitent toutes les situations qui peuvent déclencher des images ou des sensations
intrusives violentes (comme lors de situations sexualisées, ou lors de contact avec des en-
fants). Ou bien, elles peuvent retourner ces intrusions contre elles-mémes et se hair, se mé-
priser et s’auto-agresser sexuellement pour disjoncter et s’anesthésier. Mais certaines vic-
times vont faire corps avec ces intrusions, s’identifier a elles et passer a 1’acte sur autrui en
reproduisant les actes commis par leur agresseur, ce qui va la aussi lui permettre de disjonc-
ter et s’anesthésier avec en prime un sentiment de toute-puissance et le risque d’une véri-
table addiction a la violence. Pour un enfant, tant qu’il est trés jeune, il est difficile de lutter
contre ces envahissements incompréhensibles, mais pour un adolescent et encore plus pour
un adulte le choix de ne pas passer a I’acte sur autrui, de ne pas gravement transgresser les
lois, de ne pas mépriser les droits de la victime et sa souffrance, est toujours possible, impli-
quant cependant de mettre en place en soi tout un arsenal de contraintes.
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Il est évident que pour les victimes, il est essentiel qu’elles soient informées le plus tot pos-
sible du fonctionnement de la mémoire traumatique et des autres mécanismes psychotrau-
matiques, ce qui éviterait bien des souffrances et leur permettraient de mieux se com-
prendre, de ne plus se sentir coupable et d’améliorer leur estime de soi

Les stratégies de survie des enfants traumatisés

Nous venons de le voir, quand la dissociation est levée, la mémoire traumatique transforme
la vie en un espace miné, c’est une véritable torture. On ne peut pas vivre avec une mémoire
traumatique. Si sa mémoire traumatique n’est pas soignée, I’enfant est condamné a mettre
en place des stratégies de survie nécessaires mais qui seront trés handicapantes et
¢puisantes, et qui lui seront souvent reprochées. Ces stratégies de survie sont de deux
sortes : d’un c6té des conduites d’évitement et de contrdle accompagnées d’une hyper
vigilance constante pour éviter les allumages de la mémoire traumatique, de ’autre des
conduites a risque dissociantes qui seront anesthésiantes.

L’hypervigilance et les conduites d’évitement et de contrdle

L'enfant pour éviter les déclenchements effrayants de sa mémoire traumatique, va mettre en
place des conduites de controle et d'évitement vis-a-vis de tout ce qui est susceptible de la
faire « exploser » (avec des angoisses de séparation, des comportements régressifs, un re-
trait intellectuel, des phobies et des troubles obsessionnels compulsifs comme des lavages
répétés ou des verifications incessantes, une intolérance au stress), il va fréquemment se
créer un petit monde sécurisé paralléle ou il se sentira en sécurité qui peut étre un monde
physique (comme sa chambre, entouré d’objets, de peluches ou d’animaux qui le rassure) ou
mental (un monde paralléle ou il se réfugie continuellement). Tout changement sera percu
comme menagant car mettant en péril les repéres mis en place et il adoptera des conduites
d'hypervigilance (avec une sensation de peur et de danger permanent, un état d'alerte, une
hyperactivité, une irritabilité¢ et des troubles de l'attention). Ces conduites d’évitement, de
contrdle et d’hypervigilance sont épuisantes et envahissantes, elles entrainent des troubles
cognitifs qui ont souvent un impact négatif sur la scolarité et les apprentissages.

Les conduites dissociantes anesthésiantes

Mais les conduites d’évitement et de controle sont rarement suffisantes pour empécher tout
lien et tout allumage de la mémoire traumatique, de plus les enfants doivent s'autonomiser et
s'exposer 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 a quelqu'un qui lui
ressemble, a des situations nouvelles et inconnues, etc. Leur mémoire traumatique va alors
exploser et c'est intolérable, les enfants vont alors avoir recours a des conduites a risque
dissociantes.

Ces conduites a risque dissociantes anesthésiantes, les enfants expérimentent assez vite leur
efficacité en se faisant mal lors d’une crise, en découvrant 1’alcool. Elles servent a
provoquer « a tout prix » une disjonction pour éteindre de force la réponse émotionnelle en
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I’anesthésiant et calmer ainsi 1'état de tension intolérable ou prévenir sa survenue. Cette
disjonction provoquée peut se faire de deux fagons, soit en provoquant un stress trés €levé
qui augmentera la quantité de drogues dissociantes sécrétées par l'organisme, soit en
consommant des drogues dissociantes (alcool, stupéfiants, tabac a haute dose,
médicaments).

Ces conduites a risques dissociantes peuvent étre des conduites auto-agressives (se frapper,
se mordre, se briler, se scarifier, tenter de se suicider), des mises en danger (conduites
routieres dangereuses, jeux dangereux, sports extrémes, conduites sexuelles a risques,
situations prostitutionnelles, fugues, fréquentations dangereuses), des conduites addictives
(consommation d'alcool, de drogues, de médicaments, troubles alimentaires, jeux addictifs),
des conduites délinquantes et violentes contre autrui (I'autre servant alors de fusible grace a
I'imposition d'un rapport de force pour disjoncter et s'anesthésier).

Les conduites a risques sont des mises en danger délibérées. Elles consistent en une
recherche active voire compulsive de situations, de comportements 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
(Jeux dangereux, scarifications,...), et sa capacité a déclencher la disjonction de sauvegarde
qui va déconnecter les réponses émotionnelles, et produire un cocktail de drogues dures
(morphine et kétamine-like) et donc créer une anesthésie émotionnelle, un soulagement 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 dissociantes sont
a l'origine chez les victimes de sentiments de culpabilité et d'une grande solitude, qui les
rendent encore plus vulnérables. Elles peuvent entrainer un état dissociatif permanent
comme lors des violences avec la mise en place d’un détachement et d’une indifférence
apparente qui les mettent en danger d’étre encore moins secourues et d’étre ignorées et
maltraitées.

Du fait de ces conduites dissociantes a risque, laisser des victimes de violences traumatisées
sans soin est un facteur de risque qu’elles subissent de nouvelles violences ou qu’elles en
reproduisent de proche en proche et de génération en génération, alimentant sans fin un
cycle des violences.

Reproduire les violences qu’on a subies sur des enfants est terriblement efficace pour
s’anesthésier émotionnellement, 1’enfant qui le fait s’identifie a I’agresseur et peut basculer
dans une toute puissance qui permet d’échapper a sa mémoire traumatique et d’échapper a
des états de terreur ou de peur permanente. Il s’agit d’une stratégie dissociante. Si aucune
victime n’est responsable des violences qu’elle subit, ni des conséquences psychotrauma-
tiques de ses violences, en revanche les victimes sont responsables des stratégies de survie
qu’elles choisissent pour gérer leur mémoire traumatique de ces violences quand elles
portent atteinte a 1’intégrité d’autrui.
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Par ailleurs il est évident que c’est bien parce que les enfants n’ont pas été protégés, et ont
¢té abandonnés sans soins appropriés qu’ils doivent composer avec une mémoire trauma-
tique redoutable qui les oblige a s’auto-censurer sans cesse, a vivre dans une guerre perma-
nente. Leur mémoire traumatique aurait di étre traitée, intégrer et transformée en mémoire
autobiographique, ce qui les aurait libérés de la torture que représentent des violences et des
agresseurs continuellement présents en soi.

Des soins essentiels

Les soins sont essentiels, la mémoire traumatique doit €tre traitée. Il s’agit dans le cadre
d’une psychothérapie intégrative et humaniste adaptée aux enfants en utilisant le jeux de
faire de la psycho-éducation, de faire des liens, de comprendre, de sortir de la sidération en
démontant le systéme agresseur et en remettant le monde a I’endroit, de, petit a petit,
désamorcer la mémoire traumatique, de I’intégrer en mémoire autobiographique, et de
décoloniser la victime des violences et du systéme agresseur.

La prise en charge thérapeutique doit étre la plus précoce possible, et elle doit associer les
adultes protecteurs et responsables de I’enfant, en leur donnant tous les outils de
compréhension et le soutien nécessaire pour qu’ils puissent participer aux soins, et acquérir
la capacité de sécuriser et d’accompagner au mieux I’enfant.

En protégeant et en mettant en sécurité I’enfant en priorité, en évaluant son état traumatique,
puis en traitant le stress et la mémoire traumatique, c'est-a-dire en 1'intégrant en mémoire
autobiographique, elle permet de réparer les atteintes neurologiques, et de rendre inutiles les
stratégies de survie

Le travail psychothérapique consiste a faire des liens, en réintroduisant des représentations
mentales pour chaque manifestation de la mémoire traumatique (perfusion de sens), ce qui
va permettre de réparer et de rétablir les connexions neurologiques qui ont subi des atteintes
et méme d’obtenir une neurogénese. Il s’agit de « réparer » I’effraction psychique initiale, la
sidération psychique liée a I’irreprésentabilité des violences. Cela se fait en « revisitant » le
vécu des violences, accompagné pas a pas par un « démineur professionnel » avec une sécu-
rité psychique offerte par la psychothérapie et si nécessaire par un traitement médicamen-
teux, pour que ce vécu puisse petit a petit devenir intégrable, car mieux représentable,
mieux compréhensible, en mettant des mots sur chaque situation, sur chaque comportement,
sur chaque émotion, en analysant avec justesse le contexte, ses réactions, le comportement
de I’agresseur. Il s’agit de remettre le monde a 1’endroit. Il faut démonter tout le systéme
agresseur, et reconstituer avec l'enfant son histoire en restaurant sa personnalité et sa dignité,
en les débarrassant de tout ce qui les avait colonisées et aliénées (mises en scenes, men-
songes, déni, mémoire traumatique). Pour que la personne qu'il est fondamentalement
puisse a nouveau s'exprimer librement et vivre tout simplement.

Cette analyse poussée permet au cerveau associatif et a I’hippocampe de re-fonctionner et
de reprendre le contrdole des réactions de I’amygdale cérébrale, et d’encoder la mémoire
traumatique €émotionnelle pour la transformer en mémoire autobiographique consciente et
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contrdlable. De plus il a ét¢ démontré qu’une prise en charge spécialisée permettait de récu-
pérer des atteintes neuronales liées au stress extréme lors du traumatisme, avec une neuro-
gengse et une amélioration des liaisons dendritiques visibles sur des IRM (Imagerie par Ré-
sonance Magnétique) (Ehling, 2003).

Rapidement, ce travail se fait quasi automatiquement et permet de sécuriser le terrain psy-
chique, car lors de I’allumage de la mémoire traumatique le cortex pourra désormais contrd-
ler la réponse émotionnelle et apaiser la détresse, sans avoir recours a une disjonction spon-
tanée ou provoquée par des conduites dissociantes a risque. Il s’agit pour I’enfant victime de
devenir expert en « déminage » et de poursuivre le travail seul, les conduites dissociantes ne
sont plus nécessaires et la mémoire traumatique se décharge de plus en plus, la sensation de
danger permanent s’apaise et petit a petit il devient possible de se décoloniser de la mémoire
traumatique et de retrouver sa cohérence, et d’arréter de survivre pour vivre enfin.

L’¢étude et I’analyse précise de la mémoire traumatique, de ses déclencheurs, de son
contenu, de ses manifestations psychiques, verbales, comportementales, corporelles,
émotionnelles, sensorielles ou kinesthésiques, de ses mises en scéne lors de cauchemars ou
de crises dissociatives, ainsi que 1’étude et I’analyse des différents types de stratégies de
survie, de leur survenue et de leurs manifestations, sont non seulement un outil
thérapeutique performant mais ils vont également trés utile dans un cadre médico-légal en
permettant de reconstituer une cartographie souvent minutieuse et précise des événements
traumatisants et de leurs contextes méme de nombreuses années apres, et en palliant ainsi
les défaillances d’un récit fréquemment parcellaire avec des pans entiers inaccessibles a la
mémoire (amnésie traumatique), a la chronologie incertaine, envahi par des distorsions
temporo-spatiales, des interrogations, des doutes et des sentiments de de honte et de
culpabilité qui le bloquent, et souvent de nombreuses incohérences apparentes qui le
décrédibilisent (Salmona 2012, 2018 ; Van der Kolk, 2018).

Conclusion

La prévention des violences passe avant tout par la protection et le soin des victimes. Parce
qu’ils ne seront plus condamnées au silence, ni abandonnées sans protection et sans soins,
ces enfants victimes pourront sortir de cet enfer auquel les condamne la mémoire trauma-
tique des violences sexuelles subies. la compréhension des conséquences psychotrauma-
tiques et de leurs mécanismes neuro-biologiques, 1’analyse thérapeutique précise et dé-
taillée, telle une autopsie dirigée, de leur symptome central, la mémoire traumatique, sont
des outils nécessaires et performants pour rendre justice aux victimes et réparer les atteintes
a leur dignité et leur intégrité, et remettre le monde a 1’endroit en rétablissant la vérité.

Le déni, la loi du silence et I’impunité dont bénéficient ces crimes haineux sont intolérables.
Pour que le monde soit enfin plus solidaire et plus juste pour les victimes de ces crimes
sexuels, pour que la vérité sur ces crimes ne soit plus niée, la reconnaissance, I’information,
la prise en compte et le traitement des psychotraumatismes est un préalable nécessaire, de
méme que la formation de tous les professionnels susceptibles de prendre en charge,
d’accompagner, de soigner les victimes, aux conséquences psychotraumatiques des
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violences sexuelles et a leurs mécanismes : a la sidération, la dissociation et la mémoire
traumatiques. C’est ce qui permettra de démonter les mythes et les stéréotypes sexistes a
I’origine de la mise en cause quasi-systématique de la parole des victimes et de leur
culpabilisation et de restaurer ainsi leurs droits ainsi que leur dignité.

Dre Muriel Salona

Psychiatre

Présidente de 1’association Mémoire Traumatique et Victimologie
drmsalmona@gmail.com
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