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Contribution écrite 


Madame la présidente, Monsieur le rapporteur, Mesdames et Messieurs les député.e.s, Mesdames et 
Messieurs,


Je vous remercie pour cette audition et pour la qualité des questions que vous nous avez préparées, 
je vais y répondre à plusieurs titres :


1- au titre de mon expérience professionnelle de terrain en tant qu’interne en psychiatrie puis 
médecin psychiatre spécialisé en psychotraumatologie prenant en charge et soignant depuis 35 
ans des enfants et des adultes victimes de violences sexuelles le plus souvent commises par des 
proches, dans ce cadre j’ai entendu des milliers de témoignages ; 


2- au titre de mes travaux et de mon expertise développée au niveau national et international 
depuis 20 ans, par mes activités de recherches cliniques de formatrice, de conférencière et d’autrice 
de nombreux articles et ouvrages (dont entre autres Le livre noir des violences sexuelles édité en 
2013 et réédité en 2022 et La fabrique des agresseurs sexuels édité chez Dunod en 2025) de ma 
participation à de missions, commission et groupes de travail sur ces thèmes (entre autres : 
MIPROF, mission sur la prescription, Grenelle sur les violences conjugales, commission 
scientifique de la chaire internationale Mukwege de lutte contre les violences sexuelles faites aux 
femmes et aux enfants en situation de conflits, CIIVISE, Commission d’enquête indépendante 
Bétharram, mission d’expertise que je dirige actuellement pour améliorer l’accompagnement des 
victimes et auteurs de violences sexuelles en situation de handicap, confiée par la ministre chargée 
du handicap), dans ce cadre j’ai pris également connaissance de milliers de témoignages et j’ai 
participé à l’élaboration de nombreuses recommandations et de propositions pour améliorer la lutte 
contre les violences sexuelles e la prise en charge holistique des victimes ;




3- au titre de mon activité militante et de plaidoyer en tant que fondatrice et présidente de 
l’association Mémoire traumatique et victimologie depuis 17 ans afin d’améliorer la 
connaissance des troubles psychotraumatique et  leurs conséquences sur la santé et la vie des 
victimes de violences, d’améliorer le dépistage, la protection et la prise en charge holistique des 
victimes, de lutter contre les violences et leur impunité, contre toutes les formes de discriminations 
et tous les stéréotypes sexistes et la culture du viol, de former les professionnels et d’informer les 
victimes, leurs proches et le grand public avec un site d’information, des campagnes, des pétitions 
et la mise à disposition de nombreux outils gratuits : articles brochures, plaquettes, livrets (dont 
celui illustré par Claude Ponti quand on te fait du mal), guides affiches, vidéos, modules d’auto 
formation sur les violences sexuelles labellisé par le gouvernement), dans ce cadre je reçois aussi 
quotidiennement des témoignages ;


4- et enfin au titre de mon expérience de victime de violences sexuelles en réunion à 
l’instigation de ma mère dès l’âge de 6 ans dont j’ai témoigné lors du metooinceste) qui m’a fait 
intimement connaître le trauma et tout son cortège de symptômes y compris des périodes d’amnésie 
traumatique, l’abandon, l’absence de protection et de soin, la survie… mon engagement de départ 
n’a pas été lié à mon statut d’enfant victime à l’âge de 6 ans de violences sexuelles en réunion à 
l’instigation de ma mère et physiques (vis-à-vis desquelles j’étais déconnectée, étant amnésique de 
la plupart des violences les plus graves) mais à la certitude que l’alcoolisme et la mort précoce de 
mon père à 48 ans d’un de l’œsophage et du poumon était due à ses traumatismes de guerre (guerre 
d’Indochine) et aux violences sexuelles et physiques qu’il avait subies dans son enfance, et à la 
découverte de la Shoah. Le fait de constater que les victimes des pires violences devaient avancer 
seules sans soutien m’a convaincue de l’absolue nécessité de se battre pour la cause des victimes.


Le fil rouge de ces recherches et de ce combat de ma vie qui n’est pas prêt de se terminer a été 
d’essayer de rendre justice aux victimes de violences en faisant reconnaître les 
psychotraumatismes que la grande majorité d’entre elles présentent et la presque totalité des 
enfants qui en sont victimes. 


Et d’expliquer de façon claire et compréhensible par tous les mécanismes neurobiologiques et 
les symptômes psychotraumatiques (sidération, dissociation, mémoire traumatique, amnésie 
traumatique), les conduites de survie qu’ils entraînent s’ils ne sont pas soignés (conduites de 
contrôle et d!évitement, et conduites dissociantes à risque telles que des addictions, des auto-
mutilations des mises en danger) et les conséquences logiques et universelles que cela a sur la 
santé des victimes, sur leurs comportements et sur leur vie à long terme. 


Vous trouverez dans ce dossier des réponses à vos questions sur les conséquences 
psychotraumatiques des violences sexuelles commises sur les enfants sur leur vie et sur leur santé 
mentale et physique avec lui développement sur la spécificité de l’inceste, sur les mécanismes 
psychotraumatiques (sidération, dissociation traumatique, mémoire traumatique, amnésie 



traumatique dissociative, stratégie de survie avec les conduites d’évitement et les conduites à 
risques dissociantes, la colonisation par l’agresseur, les phobies d’impulsion et et les risque de 
reproduction de la violence), sur l’importance de la protection et des soins spécialisés et la nécessité 
de mettre en place une véritable culture de la protection des victimes et du soin de leurs 
psychotraumatismes (en formant les professionnels au dépistage des victimes, au signalement à un 
accompagnement adapté, à la prise en charge médco-psychologique en urgence, à l’évaluation du 
danger, aux psychotraumatismes, à leurs conséquences et à leurs soins spécialisés et en améliorant 
l’offre de soin. Et vous trouverez en fin de dossier les préconisations que nous avons faites et des 
articles et dossiers référencés qui pourront vous être utiles.


Les conséquences psychotraumatiques des violences sexuelles 


Les psychotraumatismes ne se réduisent pas à des atteintes psychologiques (au choc, à 
l’incompréhension, à la terreur), ils s’accompagnent d’atteintes physiques sévères au niveau 
du cerveau (blessures invisibles extérieurement mais bien visibles sur les IRM) et d’atteintes 
métaboliques, endocriniennes et immunitaires liées au stress extrême. 


Cf mon article avec schémas et images IRM de 2025 sur : « Que se passe-t-il dans le cerveau 
lors d’un trauma. Explications avec schémas » https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/
v 1 / A r t i c l e s - D r - M S a l m o n a / 2 0 2 4 0 5 2 3 - Q u e % 2 0 s e % 2 0 p a s s e - t -
il%20dans%20le%20cerveau%20lors%20d'un%20trauma-Explications%20avec%20schémas.pdf


mon article de 2021 Violences sexuelles : un psychotraumatisme majeur qu!il est essentiel de 
prendre en compte pour rendre justice aux victimes, les secourir, les protéger et les soigner

h t t p s : / / w w w. m e m o i r e t r a u m a t i q u e . o rg / a s s e t s / f i l e s / v 1 / A r t i c l e s - D r- M S a l m o n a /
2021_violences_sexuelles_un_psychotraumatisme_majeur.pdf


Texte sur l'intervention de la Dre Muriel SALMONA  au IV ème Congrès International de la 
chaire Mukwege à Angers à l'université d'Angers du 5 au 7 juin 2024 sur le thème Violences 
sexuelles et enfance en guerre organisé par l'équipe du projet de recherche VSEG ANR publié 
dans un ouvrage collectif violences sexuelles et enfances en guerre, coordonné par Isabelle 
Fouchard, Coralie Klipfel et Bérangère TAXIL. Pour une culture de la reconnaissance et du soin 
des traumas des enfants victimes de violences sexuelles https://stopauxviolences.blogspot.com/
2025/09/article-pour-une-culture-de-la.html


Le cerveau des enfants est particulièrement vulnérable aux violences particulièrement aux 
violences sexuelles, avec des pertes de substance grise (neurones) au niveau du cortex et de 
structures essentielles comme l’hippocampe (système d’exploitation de la mémoire, des 
apprentissages et du repérage temporospatial) qui peuvent perdre jusqu’à 30% de leur volume, des 
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altérations des connexions dendritiques et des dysfonctionnements importants des circuits de la 
mémoire et des émotions. 


Les victimes de ces violences sexuelles, en plus du risque immédiat de blessures corporelles, de 
maladie sexuellement transmissibles et de grossesse, ont un risque très important de développer des 
troubles psychotraumatiques à court, moyen et long termes quelle que soit leur âge, leur sexe, leur 
personnalité, leur histoire, leurs antécédents : risque de 70 à 80% pour les adultes, de près de 
100% pour les enfants (Rodriguez, 1997), alors que pour l!ensemble des traumatismes il n'y a 
que 24 % de risques d'en développer (Breslau, 1991).


La terreur que génère l!intentionnalité destructrice et déshumanisante des agresseurs sexuels, et 

l!atteinte à la dignité et à l!intégrité physique et mentale que provoquent les violences sexuelles sont 

à l!origine d!un état de choc psychologique et d!une paralysie psychomotrice sous la forme d!une 
sidération des fonctions cérébrales supérieures. Cette sidération empêche les fonctions 
supérieures de répondre à la situation de danger et de contrôler la réponse émotionnelle qui émane 
d’une structure archaïque de survie : l’amygdale cérébrale. L’absence de réponse et de modulation 
du cortex  fait que la réponse émotionnelle devient de plus en plus importante jusqu'à engendrer un 
état de stress extrême avec des taux très élevés d!hormones de stress : adrénaline et cortisol. Cet état 

de stress extrême entraîne d!importantes atteintes de plusieurs zones et structures du cortex cérébral, 
des modifications épigénétiques et un risque vital cardio-vasculaire. Le cerveau face à ce risque 
vital met en place des mécanismes neurobiologiques de sauvegarde exceptionnels, qui sont à 
l!origine de troubles psychotraumatiques qui auront de graves répercussions sur la santé et la vie de 

l!enfant à long terme si rien n!est fait pour le protéger de ces violences ni pour en traiter les 

conséquences. Ces mécanismes de sauvegarde s!apparentent à une disjonction qui déconnecte le 
circuit émotionnel (en isolant l’amygdale cérébrale) et le circuit de la mémoire qui y est associé. 
Cette déconnexion du circuit émotionnel qui s!accompagne de la production de drogues dures 

équivalentes à un cocktail morphine-kétamine, stoppe la production d!hormones de stress et crée 
une dissociation traumatique qui anesthésie émotionnellement et physiquement la personne 
traumatisée ; la déconnexion du circuit de la mémoire crée une mémoire traumatique de 
l'événement ( il s’agit d’une mémoire émotionnelle non consciente des violences qui reste piégée 
dans l’amygdale cérébrale et qui ne peut pas être intégrée en mémoire autobiographique consciente 
et verbalisable par l!hippocampe (structure corticale qui est le système d!exploitation de la mémoire 
et du repérage temporo-spatial). Cette mémoire traumatique non intégrée et non contexualisée est le 
symptôme central du psychotraumatisme (avec la dissociation traumatique). Sous la forme de 
réminiscences, de flash-backs et de cauchemars, la mémoire traumatique fait revivre à la victime les 
violences à l!identique comme si elles se reproduisaient avec les mêmes sensations et la même 
détresse comme une machine à remonter le temps (Van der Kolk, 1991) (4). Et c'est un enfer pour la 
victime.




Prendre en compte le psychotraumatisme dans la prise en charge holistique des victimes de 
violences sexuelles joue un rôle primordial pour rendre justice aux victimes, pour leur éviter 
la cascade catastrophique de conséquences sur leur santé et leur vie, pour que la vérité sur les 
crimes qu’elles ont subis ne soit plus niée, et pour que leurs agresseurs ne bénéficient plus 
d!une quasi-totale impunité. Cette prise en compte vient au secours des victimes pour mieux les 
repérer, les protéger, les soigner (les soins spécialisés sont efficaces) et les accompagner. Le 
décryptage et l’analyse des symptômes psychotraumatiques sont des preuves médico-légales 
qui viennent renforcer le témoignage lors de procédures judiciaires et qui permettent 
d’améliorer l’évaluation de leurs préjudices et ainsi d’améliorer leurs réparations.


Reconnaître les psychotraumatismes comme des conséquences normales et universelles des 
violences, informer les victimes, leurs proches, le grand public et former tous les professionnels sur 
leurs mécanismes (la sidération, la dissociation et la mémoire traumatique), sur leurs lourdes 
conséquences sur la santé et la vie des victimes, ainsi que sur les soins efficaces à leur donner, 
permet aux victimes d'être mieux comprises et de mieux se comprendre, d’être mieux soutenues et 
accompagnées et de leur éviter des pertes de chance considérables, des injustices en cascade et de 
subir de nouvelles violences : que ce soit au niveau de leur reconnaissance, du dépistage, de leur 
protection, de leur santé physique et mentale et de leur prise en charge qu!elle soit médicale, 
psychologique, judiciaire et sociale.


Cela permet également de démonter les mythes et les stéréotypes sexistes construits sur des 
symptômes psychotraumatiques détournés de leur cause, les violences subies, retournés contre les 
victimes et utilisés pour les culpabiliser et décrédibiliser leur parole, leurs témoignages, leurs 
souffrances et ainsi de restaurer leurs droits, leur dignité, et de leur rendre justice.


En effet, dans nos sociétés patriarcales et inégalitaires, avec une incroyable cruauté, les rares 
victimes (avant tout des femmes et des enfants) qui dénoncent les viols, en sont le plus souvent 
tenues pour responsables, voir même coupables. La méconnaissance ou pire la non-reconnaissance 
intentionnelle des psychotraumatismes compromet la qualité de toutes les étapes de la prise en 
charge holistique nécessaire des enfants victimes que cela concerne le dépistage, la prise en compte 
des violences subies et du danger couru, l!accueil, l!accompagnement et les aides nécessaires, les 
soins, le recueil de témoignages et de preuves, les procédures judiciaires et l’évaluation des 
réparations. Leurs traumas sont ignorés et leur symptômes sont reprochés, au lieu d!être reconnus 
comme des conséquences normales et universelles des viols et comme des preuves de ce 
qu!elles ont vécu. Dans un retournement particulièrement injuste, les symptômes 
psychotraumatiques (sidération, dissociation et mémoire traumatique) et leurs conduites de 
survie (conduites de contrôle et d!évitement, et conduites dissociantes à risque telles que des 
addictions, des auto-mutilations des mises en danger) sont utilisés pour les discréditer, 
disqualifier leur témoignage, les psychiatriser, et pour les accuser d!être à l!origine de leur 
propre malheur. Les traumas sont fréquemment diagnostiqués de façon erronée (79% des 



professionnels e santé ne font pas le lien entre les symptômes pathognomoniques des victimes et les 
violences qu!elles ont subies) comme des troubles du développement, du comportement, de la 
personnalité, des troubles psychiatriques (schizophrénie, troubles borderline, bipolaires, ou des 
troubles cognitifs ou neurologiques (déficience intellectuelle, démence) et sont l!objet de traitement 
inappropriés, voire maltraitants (institutionnalisation, privation de liberté, sur-médication, 
électrochocs, contention, isolement…) alors qu'il s'agit de blessures  neuro-psychogiques dues aux 
violences. 


Et ce d!autant plus, que les stéréotypes sexistes les plus répandus intègrent ces mêmes 
symptômes psychotraumatiques et leurs conséquences sur la santé et la vie des femmes pour 
essentialiser ce qu!est une femme, sa personnalité, ses capacités et sa sexualité, dans un 
processus mystificateur haineux qui alimente sans fin les stéréotypes sexistes, les fausses 
représentations et la culture du viol qui les rendent coupables des violences qu!elles subissent, 
voire pire les considèrent comme sans dignité, aimant être violentée et dégradée. À l!inverse, 
les hommes qui les ont agressées sont dans leur très grande majorité protégés, disculpés, 
innocentés, leur sexualité violente normalisée et tolérée comme un besoin, ils peuvent même 
être considérés comme les « vraies victimes » de ces filles et de ces femmes qui les auraient 
provoqués, manipulés ou accusés à tort.


L!analyse et le décryptage clinique des troubles psychotraumatiques que présentent les 
victimes, est un outil scientifique médico-légal performant en plus d!être un outil 
thérapeutique essentiel et d!une grande efficacité permettant la réparation de l!intégrité et de 
la dignité des victimes. 


Cet outil permet d!évaluer de façon détaillée les répercussions des violences sur la santé et la 
vie des victimes, d!aider à mieux évaluer le danger qu!elles courent en prenant compte les 
symptômes dissociatifs, d!expliquer les comportements des victimes qui sont souvent 
considérés comme paradoxaux et leur sont reprochés (comme le fait de ne pas réagir, de ne 
pas fuir, d!obéir, de sembler indifférente et pas traumatisée, ce qui est dû à des états de 
sidération et de dissociation traumatiques). Il permet d!éviter que des symptômes 
psychotraumatiques soient, comme cela arrive fréquemment, rapportés à des maladies mentales 
avec des traitements lourds et inadaptés, ou à des handicaps mentaux, et utilisés pour décrédibiliser 
le témoignage de la victime (les réminiscences de la mémoire traumatiques ou des états dissociatifs 
pouvant être considérés comme des hallucinations, des troubles du cours de la pensées et donc des 
états psychotiques, des déficiences intellectuelles, des troubles démentiels, des troubles autistiques). 
Ce décryptage permet également de participer à la recherche de la vérité, en corroborant, voire 
même en complétant le récit des victimes et en fournissant de nombreux indices dans le cadre 
d!enquêtes judiciaires pénales ou civiles qui, même en l!absence de témoins, d!atteintes corporelles 

et de preuves ADN, permettent de collecter des faisceaux d!indices graves et concordants dans le 



cadre de procédures pénales, et en évaluant de façon précise les conséquences des violences et les 
préjudices subis par les victime dans le cadre de procédures civiles en vue de l!obtention d!une 

reconnaissance et d!ouverture à des droits en terme de prises en charge médico-sociales et de 
réparations.


Les violences sexuelles incestueuses faites aux enfants 


Les violences sexuelles faites aux enfants sont des crimes systémiques de grande ampleur, ce 
sont des crimes de masse. Elles représentent une grave atteinte au respect de la dignité et de 
l’intégrité physique et mentale des enfants. Elles font partie avec les tortures des plus graves 
violations des droits humains et des violences les plus traumatisantes et les plus destructrices 
avec de graves atteintes sur le cerveau et le métabolisme des victimes et de très lourdes 
conséquences à long terme sur leur santé et leur vie en raison de leur caractère 
particulièrement cruel dégradant et inhumain (c’est pour cela qu’elles sont utilisées comme 
arme pour commettre des crimes de guerre des crimes contre l’humanité). `


Toutes les enquêtes sur le sujet établissent que les enfants en sont les principales victimes des 
violences sexuelles et les plus traumatisés à long terme, et parmi eux avant tout les filles et les 
enfants les plus vulnérables. 


Les enfants sont les victimes principales des violences sexuelles et parmi eux les filles sont les plus 
touchées (83% de filles pour 17% de garçons) ainsi que les enfants les plus vulnérables et plus 
discriminés : enfants handicapés (4 fois plus victimes de violences sexuelles, 6 fois plus si le 
handicap est mental ou psychique), enfants en grande précarité, orphelins, placés en institutions, 
enfants racisés, etc. (VIRAGE, 2017 ; ONDRP, 2017 ; MTV/Ipsos, 2019, Danmeyer, 2016).


1 fille sur 4 (dernière enquête du Lancet pour la France et un garçon sur 7) en serait victimes et au 
moins une fille sur 5 et un garçon sur 7 en est victime Dans 81% des cas les violences sexuelles 
débutent avant 18 ans, dans 51% avant 11 ans, dans 21% avant 6 ans, et plus de 60% des viols sont 
commis sur des mineur·e·s (IVSEA, 2015, CSF, 2008). L!âge moyen des victimes de violences 
sexuelles est de 10 ans (MTV/ IPSOS, 2019).


Les agresseurs sont des hommes dans 9 cas sur 10, qui sont mineurs dans 25 à 30% des cas. Dans la 
très grande majorité des cas (plus de 90%) ils sont connus de la victime et dans plus de la moitié des 
cas ils sont membres de la famille (IVSEA, 2015 ; VIRAGE, 2017 ; MTV/IPSOS, 2019, enquête 
« Cadre de vie et sécurité » INSEE - ONDRP - SSMSI, 2012-2019). Les violences sexuelles 
incestueuses sont les plus fréquentes, et l’agresseur est le plus souvent le père (dans 27% des cas) 
(CIIVISE, 2023). 




En France : la dernière enquête de victimisation en population générale de la CIASE-Inserm/Ifop de 
2020 montre que 27,1% des 28 010 personnes interrogées de plus de 18 ans (19,2% des femmes 
et 7,9% des hommes) déclarent avoir subi des violences sexuelles dans leur vie dont la très 
grande majorité (près de 80%) avant 18 ans, ce qui confirme les résultats de notre grande 
enquête IVSEA de 2015 (81% des violences sexuelles étaient subies avant 18 ans). Cela fait un·e 
Français·e sur cinq (14,2 % des femmes et 6,9% des hommes) victime de violences sexuelles dans 
l!enfance, le plus souvent dans le cadre de la famille, 6,11% des Français·e·s ayant subi un inceste 
(pour l’Organisation Mondial de la Santé (OMS, 2014) une femme sur cinq et un homme sur treize 
ont subi des violences sexuelles dans l’enfance). À partir de cette enquête une estimation basse 
chiffre à 160 000 le nombre d’enfants victimes chaque année de violences sexuelles dont la moitié 
serait victimes de violences incestueuses.


D!après d!autres enquêtes de victimation 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). L!âge moyen des victimes de violences sexuelles est de 10 ans (MTV/ IPSOS, 
2019).


En ce qui concerne les viols d'après les dernières données du Baromètre santé 2016 de l’INED qui 
fait un suivi de l’enquête Contexte Sexualité en France de 2006 : 18,9 % des femmes et 5,4% des 
hommes de 18-69 ans déclarent avoir déjà été confronté·e·s à des rapports forcés ou à des tentatives 
de rapports forcés (viols et tentatives de viols). Ces viols ont été subis majoritairement avant 18 ans, 
et sont commis dans 90% des cas par des personnes connues, le plus souvent des conjoints (viols 
conjugaux) et pour les mineurs par des membres de la familles (viols incestueux).


Parmi le nombre impressionnant de Français·e·s ayant été victimes de violences sexuelles une petite 
minorité est connue des services médico- sociaux, d’assistance, de police et de justice, et un nombre 
encore bien plus faible bénéficie d!une prise en charge optimale en terme de protection, soins 
spécialisés, aides sociales, justice et réparations : le déni, la loi du silence et l!impunité règnent.


Et il faut également prendre en compte que la plupart des enquêtes et des études sous-
estiment les chiffres des violences sexuelles et leurs conséquences en raison :

- de la difficulté pour les victimes d’en parler ;

- du manque très important de données sur les personnes les plus vulnérables qui sont celles qui 
subissent le plus ces violences (enfants, personnes en institution, en situation de handicap 
particulièrement pour les non verbaux et pour les handicap mentaux et neuro-psychiques, personnes 
en très grandes précarité, ne maitrisant pas la langue ou certains codes de langage, etc.) ;

- Des traumatismes des victimes et plus particulièrement d!amnésies traumatiques dissociatives 

fréquentes dans 40 à 50 % des cas qui peuvent durer des dizaines d!années ( IVSEA, 2015 ; MTS/
Ipsos, 2019




- et de définitions des violences sexuelles souvent restrictives, incomplètes ou difficilement 
compréhensibles ou adaptées à de nombreuses victimes des violences sexuelles qui ne s!y 

reconnaissent pas et qui ne leur permettent pas de s!identifier comme victimes d!actes de violences 
sexuelles (Sandi, 2019, Virage, 2016).


Ces chiffres sont à rapporter au fait que moins de 10% de ces viols et tentatives de viols font 
l’objet de plainte, que 74% des ces plaintes sont classées sans suite, que la moitié des plaintes 
instruites sont déqualifiées en agressions ou atteintes sexuelles et sont donc correctionnalisées, et 
qu’au final seules 10% de ces plaintes sont jugées aux assises, en cour criminelles ou au tribunal 
pour enfant comme un crime (ce qui fait 1 % de l’ensemble des viols et tentatives de viols).


Dans leur immense majorité ces enfants victimes de violences sexuelles ne seront pas reconnus 
comme tels, ni protégés (pour 83% d!entre eux), ni soignés et n!auront pas accès à la justice ni 
à des réparations. 


En France, il y a une faillite totale des services et des institutions de l!État qui ne remplissent 
pas leurs obligations internationales et européennes de garantir protection, prise en charge, 
justice et réparations aux victimes de violences sexuelles, ainsi que poursuites et 
condamnations des auteurs. Pour les enfants victimes et les adultes qu!ils deviennent la perte 
de chance est considérable en terme de sécurité, santé et de qualité de vie.


Or ces enfants ont un besoin crucial et urgent d’être protégés des violences et de ne plus être 
en contact avec leur agresseur, et de recevoir des soins spécialisés par des professionnels 
formés, il s’agit d’une urgence médico-psychologique et médico-légale. L’absence de protection 
et de soins spécialisés (qui sont reconnus par la communauté scientifique internationale comme 
efficaces) représente pour ces enfants une perte de chance considérable qui aurait pu être évitée en 
terme de sécurité et de santé avec de graves conséquences psychotraumatiques à long terme sur leur 
santé mentale et physique, sur leur vie et un risque de subir à nouveau des violences ou d’en 
commettre et mourrir précocément. 


Pour protéger ces enfants victimes de violences, il est impératif de les identifier le plus tôt 
possible. 


Pour cela il est bien sur indispensable de les entendre et de les croire quand ils parlent, il est 
urgent que les signalements soient pris en compte, qu’une évaluation du danger qu’ils courent 
et de leurs traumas soit faite et qu’une protection immédiate soit mise en place. Mais comme 
tout s’oppose à ce que les enfants puissent parler et être entendus, il faut que tous les professionnels 
qui les accompagnent (professionnels de santé, de l’éducation nationale, de la protection de 
l’enfance) fassent un dépistage systématique, universel et régulier en leur posant des questions, 
et un dépistage ciblé en cas de signaux d’alarme repérés chez l’enfant (changement de 



comportement soudain, insomnies, cauchemars, troubles alimentaires, plaintes somatiques 
récurrentes, troubles neurologiques fonctionnelles, maladies sexuellement transmissibles, de 
grossesse précoce, demande d’IVG, et symptômes de souffrance mentale, enfant triste qui s’isole, 
qui a des idées suicidaires ou fait des tentatives de suicides, apparition de phobies et de troubles 
obsessionnels, troubles anxieux, troubles dépressifs, agitation et troubles cognitifs, conduites à 
risque et de mises en danger, auto-mutilations, comportements et propos sexuels inappropriés, chute 
du niveau scolaire, enfant victime de violences comportement agressif ou violent ces subies ou 
commises, etc.) ou de contextes à risque (enfant en situation de vulnérabilité, en situation de 
handicap, hospitalisé, en internat, enfant placé, enfant sans papier, enfant victime d’autres violences 
: violences conjugale, violences intra-familiales, harcèlement scolaires, violences scolaires, 
violences de guerre, etc.).


L’absence de formation des professionnels qui sont en contact avec les enfants, l’absence de culture 
du dépistage systématique et de culture de la protection immédiate font que non seulement les 
enfants sont très peu nombreux à se confier à des professionnels (15%), mais en plus, les 
professionnels sollicités par les enfants ne sont pas protecteurs. Près de 6 professionnels sur 10 
n!ont pas protégé l!enfant à la suite de la révélation des violences (58%) (CIIVISE, 2023).


Plus les enfants sont en situation de vulnérabilité plus ils sont à risque d!en subir : tels que les 
enfants maltraités, ceux qui sont orphelins, placés, en grande précarité, les enfants venant de zones 
de conflits et les mineurs isolés étrangers, les enfants malades ou en situation de handicap, ces 
derniers subissant 4 fois plus de violences sexuelles et jusqu’à 6 fois plus en cas de handicap mental 
ou neuro-développemental.


Les conséquences des violences sexuelles faites aux 
enfants sur leur santé mentale et physique


Depuis plus de 25 ans, de nombreuses recherches montrent qu!avoir subi des violences 
sexuelles dans l!enfance est un problème majeur de santé publique et que cela représente un 
des déterminants principaux de la santé 50 ans après (cf enquête épidémiologique de Felitti et 
Anda, 2010).`


Avoir subi plusieurs formes de violences dans l!enfance (et tout particulièrement des violences 
sexuelles) est le premier facteur de risque de mort précoce par homicide, suicide, accident ou 
maladie. Les victimes peuvent être tuées par leurs agresseurs, être blessées gravement et en rester 
handicapées, se retrouver enceintes des viols, être infectées par des maladies sexuellement 
transmissibles, et elles ont un risque important de développer de lourdes conséquences 
psychotraumatiques à long terme sur leur vie et leur santé mentale et physique : avec un risque dans 



50% des cas de dépressions et de troubles phobo-anxieux, de tentatives de suicides, de troubles 
alimentaires, d!addictions, de mises en danger, et un risque important de présenter des troubles 
somatiques cardio-vasculaires, gynéco-obstétricaux, digestifs, neurologiques, pulmonaires, 
immunitaires (maladies infectieuses et auto- immunes, ORL, dermatologiques, de cancers et de 
douleurs chroniques (Felitti et Anda, 2010).


Selon les enquêtes récentes de 70 à 96% des enfants victimes de violences sexuelles déclarent à 
l’âge adulte un impact important sur leur santé mentale, et de 50 à 70% sur leur santé 
physique. C'est un des premiers facteurs de risque de mort précoce (par accidents, maladies et 
suicides) comme on vient de le voir, de maladies cardio-vasculaires et respiratoires, de diabète, 
d!obésité, d’épilepsie, de troubles de l!immunité, de dépressions à répétition, de troubles anxieux 
généralisées, de conduites addictives, de mises en danger et de conduites à risque, de troubles 
alimentaires, du sommeil et de la sexualité, de troubles gynécologiques et obstétricaux, de risques 
d!infections sexuellement transmissibles, de grossesses sur viol et de grossesses précoces, de 
douleurs chroniques invalidantes, de troubles du développement et de troubles cognitifs, etc. 


C!est également le premier facteur de risque de subir de nouvelles violences sexistes ou 
sexuelles ou d!en commettre, et un risque important de précarité et d!aggravation des 
situations d!inégalité, de vulnérabilité et de handicap.


Pour les victimes de violences sexuelles dans l!enfance, il a été démontré par des études 
internationales que bénéficier de protection, d!une prise en charge et de soins spécialisés 
permet d!éviter la quasi-totalité de ces conséquences, en être privées est une perte de chance 
très importante et une très grave atteinte à leurs droits fondamentaux à la sécurité et à la 
santé.


Les violences sexuelles ne sont pas une affaire d!intimité, ce n!est ni du désir, ni de la sexualité : il 

ne s!agit pas de dire qu!on ne veut pas prendre parti, ou qu!on ne veut pas se mêler d!affaires de 

famille, de couple, de service, etc. Il est nécessaire de s!engager pour la victime et de la protéger, 

c!est un devoir citoyen et il y a une obligation de signaler aux autorités publiques les violences 
sexuelles commises sur les mineurs et les personnes vulnérables. Il faut tout faire pour que la 
victime ne soit plus exposée aux agresseurs.


La victime doit être secourue, entourée, aidée et défendue, elle a un besoin vital d!être crue, de 
solidarité, de protection, de soins, de justice et de réparations. Elle a besoin qu!on lui renvoie 

que les violences qu!elle a subies sont interdites et punies par la loi, que rien ne peut justifier ces 

violences, que l!agresseur n!avait pas le droit de les commettre, qu!elle n!en est pas responsable ni 

coupable, seul l!agresseur l!est. Il est nécessaire de lui dire que contrairement à ce que lui fait croire 

l!agresseur avec sa mise en scène mensongère lors des violences, elle ne mérite pas d!être méprisée, 



culpabilisée, exploitée ni réduite à un objet, elle a des droits, une dignité inaliénable et de la valeur. 
Il faut remettre le monde à l!endroit.


Il est inhumain et cruel d!abandonner ces victimes sans aide, ni secours, ni soins, et de les 
laisser seules survivre aux violences et à leurs conséquences sur leur vie et leur santé. Il est tout 
aussi cruel et inhumain d!attendre qu!elles fassent toutes les démarches pour être secourues et 

aidées, ce n!est pas sur elles que doit reposer la charge souvent écrasante et très dangereuse 

d!alerter, de fuir, de signaler, et de dénoncer et de prouver les violences, alors qu!elles n!en n!ont pas 

du tout la capacité ou la possibilité parce qu!elles sont trop jeunes, trop vulnérables, trop 

traumatisées, trop menacées. D!autant plus que même lorsqu!elles font l!effort surhumain de prendre 
le risque de parler elles ne sont souvent pas crues ni protégées ( par exemple pour les 3/4 des 70% 
d!enfants victimes de violences sexuelles qui arrivent à parler au bout de 11 ans en moyenne ils ne 
se passe rien, et seuls 8% seront protégés, Enquête MTV/ Ipsos, 2019), voire elles sont mises en 
cause et culpabilisées, le danger qu!elles courent pas pris en compte ou minimisé, et leurs plaintes 
ne sont pas instruites pour la plupart.


Lors des enquêtes de victimation les victimes de violences sexuelles déclarent que les médecins 
et les psychiatres sont, avec la police, leurs premiers recours (ONDRP, 2012-2019).


Les professionnels de la santé et plus particulièrement les médecins sont en première ligne pour 
repérer et identifier les victimes de violences (à partir des symptômes qu!elles présentent et surtout 
par dépistage systématique), pour organiser leur protection (évaluation du danger), leur prodiguer 
les soins indispensables (traitement préventifs et curatifs) en urgence et à distance, obtenir les aides 
et les protections sociales dont elles ont besoin et pour relever les preuves médico-légales leur 
permettant d!obtenir justice.


Or les médecins ne sont à l’origine que de 5% des signalements, ils sont très peu à faire des 
dépistages systématiques (malgré les recommandations de l’HAS), et à faire le diagnostic de 
troubles post traumatiques. C’est ainsi que très peu de victimes de violences sexuelles 
accèdent à des soins spécialisés en psychotraumatologie, moins d!une victime sur dix a 
bénéficié d!une prise en charge médicale immédiate, pour la majorité il a fallu attendre plus 
de 10 ans (52%), seules 23% des victimes de viol ont bénéficié d!une prise en charge médico-
psychologique spécialisée. Enfin 79% des professionnels de la santé ne font pas le lien entre les 
violences subies dans l!enfance (avec le traumatisme que cela a engendré) et leur état de santé 
(MTV/Ipsos, 2019).


D!après la dernière enquête statistique nationale française Vécu et Ressenti en matière de 
Sécurité (VRS) conduite par le Service statistique ministériel de la sécurité intérieure 
(SSMSI), de 2022, seules 5% des victimes de violences sexuelles ont reçu des soins d!urgence,



(contraception en urgence, traitement préventif des MST, soins). 85% des victimes de violences 
sexuelles ayant eu des blessures physiques déclarent une absence de recours médical, ce 
pourcentage s’élève à 90 % pour les victimes ayant déclaré des dommages psychologiques « plutôt 
importants » ou « très importants ».


Alors qu!il s!agit d!un problème majeur de santé publique les médecins y compris les psychiatres, 
les pédo-psychiatre et la plupart des experts ne sont pas formés systématiquement lors de leurs 
études aux conséquences sur la santé psychotrauma, à la victimologie et à la prise en charge des 
victimes de violences sexuelles. Les médecins n’ont toujours pas d’obligation de signaler les 
violences faites aux enfants dont ils ont connaissance dans le cadre de leurs activités, la loi permet 
de lever le secret médical dans ces situations mais les médecins craignent d’être poursuivis et 
condamnés par le conseil de l’Ordre, il est absolument nécessaire de mettre en place cette obligation 
de signalement (c’est une proposition de la CIIVISE). L!offre de soin pour les victimes est 

notoirement insuffisante et difficile d!accès, c!est un véritable parcours du combattant pour trouver 
un professionnels formé et compétent ce qui représente une importante perte de chance pour la 
santé des victimes, il est urgent d!y remédier !


Le fait que de les médecins légistes des UMJ et les psychiatres experts auprès des tribunaux 
ne soient pas tous obligatoirement formés aux psychotraumatismes et à leurs mécanismes 
représentent une importante perte de chance pour les victimes, non seulement leurs symptômes 
psychotraumatiques ne sont pas - de ce fait - recherchés, identifiés, décryptés et pris en compte 
comme des éléments de preuves médico-légales lors des procédures judiciaires, ou comme des 
conséquences des violences devant être évaluées dans le cadre de préjudices pour leurs réparations, 
mais ces symptômes peuvent être utilisés pour mettre en cause la crédibilité de leur témoignage. 
Les magistrats qu’il est également essentiel de former aux psychotraumatismes devraient quand ils 
ont font des demandes d’expertises de victimes de violences sexuelles questionner 
systématiquement les experts sur la recherche et l’évaluation de troubles psychotraumatiques chez 
la victimes (plutôt que faire rechercher des troubles psychiatriques).


Tous les symptômes et les troubles du comportement habituellement rencontrés chez les 
enfants victimes de violences sexuelles s!expliquent : ils sont avant tout des conséquences 
psychotraumatiques habituelles et universelles des violences.


Les enfants victimes d’inceste cumulent de nombreux facteurs qui 
aggravent les conséquences des violences qu’ils ont subies


Le cerveau humain est d’autant plus vulnérable face à ces violences sexuelles, que les victimes sont 
très jeunes, qu'elles sont particulièrement vulnérables ou en situation de handicap (en particulier de 
type neuro-développemental), qu’elles ont déjà subi des violences ou été exposées à d'autres 



situations traumatiques, que les violences sexuelles sont répétées et sont commises sur une longue 
durée, qu'elles sont accompagnées de violences physiques et qu'elles sont incestueuses ou commises 
par des personnes qui ont la garde de l!enfant ou ont autorité sur lui. 


Les enquêtes de victimation (dont la nôtre en 2019) montrent que les victimes d’inceste cumulent 
presque tous les facteurs aggravants qui générent un psychotraumatisme plus sévère sous la forme 
d’un psychotraumatisme complexe et développemental avec une fréquence élevée de troubles 
dissociatifs et d’amnésie dissociatives) et vont avoir des conséquences sur leur santé et leur vie à 
long terme bien plus graves : 


En effet les facteur aggravants les plus reconnus internationalement sont :


• Le très jeune âge de l’enfant or les premières violences sexuelles incestueuses parentales sont 
commises sur des enfants en moyenne plus jeunes ; 


• Le fait qu’il y ait eu un ou des viols or les viols sont plus fréquents lors des violences sexuelles 
incestueuses parentales, et le fait qu’il y ait une grossesse sur viol (20% des filles qui ont subi des 
viols incestueux se retrouvent enceintes contre 10 pour les autres viols ;


•
• Le fait que l’enfant ait subi d’autres formes de violences particulièrement des violences 

physiques et une exposition à des violences conjugales or ces violences sont plus fréquemment 
associés à ces violences sexuelles incestueuses (en situation de violences conjugales, les enfants 
ont 3 fois plus de risque de subir des violences sexuelles incestueuses) ; 


• Le fait que les violences sexuelles soient répétées or les premières violences sexuelles 
incestueuses parentales sont beaucoup plus fréquemment répétées ;


• Le fait que les violences sexuelles soient commises pendant une longue durée, les violences 
sexuelles incestueuses parentales étant celles qui durent le plus longtemps, majoritairement sur 
plus d’une année ; 


• Le fait que l’agresseur ait une autorité sur l’enfant ce qui est bien sûr toujours cas pour les 
violences sexuelles incestueuses parentales ;


• Le fait de rester en contact de nombreuses années avec l’agresseur même au-delà de la période de 
violences ce qui est quasiment toujours le cas en cas de violences sexuelles incestueuses 
parentales.




Le cerveau des enfants les plus jeunes est encore bien plus sidérable et vulnérable au stress 
extrême qui sera incontrôlable du fait de l’immaturité importante des fonctions cognitives 
(cortex et hippocampe en développement) et de l’insuffisance de protection et de l’extrême 
fragilité de leur neurones, de leurs connexions dendritiques et de leurs circuits émotionnels et 
de la mémoires, ce qui face aux douleurs intenses et à l’alarme émotionnelle de leur amygdale 
cérébrale qui elle est parfaitement fonctionnelle et qui produit des hormones de stress (adrénaline et 
cortisol) en grande quantité jusqu’à créer un stress extrême qui va entraîner un état de très grande 
détresse physiologique avec de graves perturbations métaboliques et d’importantes atteintes 
neuronales et dendritiques et un risque d’autant plus vital neurologique et cardiologique pour 
l’enfant. Les mécanismes de sauvegarde dissociatifs seront encore plus  activés, et dans le cadre de 
situations comme l’inceste parental où l’enfant subit des violences sexuelles répétées et sur une 
longue durée et reste en contact avec son agresseur et le contexte des violences, ce mécanisme 
pourra s’installer dans la durée sur de nombreuses années et être à l’origine de troubles 
psychotraumatiques complexes particulièrement graves accompagnés de fréquentes amnésies 
traumatiques, avec de des conséquences catastrophiques sur la vie et la santé des victimes,  et il sera 
responsable d’une grande vulnérabilité et d’un risque très important de subir de nouvelles violences.


L’inceste parental quand l’enfant n’est pas secouru, protégé et qu’il ne bénéficie pas de soins 
spécifiques spécialisés en psychotraumatologie provoque donc des chocs traumatique initiaux plus 
graves avec des atteintes corticales importantes et de graves conséquences à long terme. La 
protection passe pour les enfants par l’arrêt des violences et par la non exposition à leur agresseur. 


Tant que les enfants restent en contact avec leur agresseur, soumis comme dans l’inceste parental à 
des droits de garde ou à des visites médiatisées, ou comme lors des procédures judiciaires à des 
confrontations avec leur agresseur, cela les expose à un danger potentiel élevé, leur amygdale 
cérébrale est réactivée fortement avec une réponse émotionnelle très forte qui ré-entraîne un stress 
extrème, des atteintes neurologiques et métaboliques, des mécanismes traumatiques de sauvegarde 
et entraîne une re-traumatisation avec un état dissociatif traumatique. 


Il est essentiel que les enfants victimes de violences soient protégés et ne restent pas en contact 
avec leur agresseur, faute de quoi leur traumatisme s’aggrave, et il se retrouvent dissociés et 
encore plus vulnérables.


Contrairement à certaines idées fausses, ce n!est pas parce qu!un enfant semble indifférent par 
rapport aux violences qu’il a subies, qu’il n’en est pas traumatisé, bien au contraire, il est très 
probablement dissocié et donc en état de choc psychique et en grand danger, de même ce n’est 
pas parce qu’un enfant est très petit, qu’il est un bébé, et qu!il ne peut pas comprendre ce qui 
lui arrive et qu’il n’en n’aura aucun souvenir (s!il a moins de 2-3 ans) qu!il ne sera pas 
traumatisé par des violences sexuelles, bien au contraire, il en est de même s'il n’était pas 



conscient au moment des violences (enfant endormi, anesthésié, sous soumission chimique, 
etc., ce qui est fréquent lors de violences sexuelles incestueuses). 


Les violences sexuelles sont également traumatisantes pour 

• les enfants qui en sont témoins, qui ont été exposés à des images et des vidéos de violences 

sexuelles sur le net ;

•  pour les enfants qui en sont les auteurs, ce qui est moins connu ;

• et pour les proches protecteurs et les professionnels qui les prennent en charge 

(traumatisme vicariant).


Ce pouvoir particulièrement traumatisant et destructeur à court, moyen et très long terme est 
rendu possible et renforcé par l’inconcevable abandon et les injustices en cascade que 
subissent ces victimes qui pour leur grande majorité doivent survivre seules, sans secours, 
sans protection, sans soin, sans justice ni réparations. 


Le manque de protection et de soins spécialisés de leurs traumas : une perte de chance considérable 
pour les enfants victimes de violences sexuelles


Alors qu’il est prouvé qu’avec une protection et des soins spécialisés des psychotraumatismes 
et des troubles métaboliques prodigués le plus tôt possible la grande majorité des graves 
conséquences de ces violences sur leur santé mentale et physique pourrait être évité. L’absence 
de soins alors qu’ils sont efficaces et qu’ils sont une urgence médico-psychologique est une 
perte de chance considérable pour ces enfants victimes. 


Cet abandon est alimenté par un déni, une loi du silence ainsi que tout un système qui protège les 
agresseurs, les dédouane et qui décrédibilise voire culpabilise les victimes (ce qu’on appelle la 
culture du viol), et qui prend la forme d’une propagande anti-victimaire omniprésente, cela aboutit à 
une impunité quasi totale alors que le droit international exige pour ces crimes de premier ordre que 
les agresseurs soient poursuivis et condamnés. Dans ce système qui broie les victimes, la non 
reconnaissance des psychotraumatismes est un maillon essentiel du système agresseur qui permet 
d’invisibliliser et de décrédibiliser les victimes, et d’avoir une garantie qu’elles seront détruites. Les 
symptômes psychotraumatiques qui sont des des symptômes normaux et universels lors de 
violences et qui devraient être décrypter et reconnus comme des preuves médicolégales des 
violences subies sont retournés contre les victimes pour décrédibiliser leurs témoignages, et les 
rendre responsables de leur propre malheur en les poussant à se considérer comme anormales, 
menteuses, folles, incapables de vivre.


La protection des enfants victimes et les soins spécialisés de leurs troubles psychotraumatiques dans 
le cadre d!une prise en charge holistique sont des mesures nécessaires dont l!efficacité a été prouvée 

(5), comme l!illustre le modèle holistique de prise en charge développé par le Dr Denis Mukwege, 



prix Nobel de la Paix, à l!hopital Panzi. Les études internationales montrent qu!il est possible de 
traiter ces psychotraumatismes et ainsi d’éviter une très grande partie des conséquences ; ne pas le 
faire représente une perte de chance considérable pour les victimes. En effet, la protection et les 
soins spécialisés permettent de réparer les atteintes neurologiques (neurogénèse et plasticité 
cérébrale) et de traiter la mémoire traumatique, et d’éviter ainsi la très grande majorité des 
conséquences des violences sur la santé et la vie des victimes, dont le risque subir à nouveau des 
violences ou d!en reproduire (6). Il est à noter que, s!il est important d!apporter des soins spécialisés 
le plus tôt possible après les violences (les violences sexuelles sont une urgence médico-
psychologique et médico-légale), il est toujours temps et indispensable de traiter cette mémoire 
traumatique, même de nombreuses années après.


Or les enfants victimes de violences sexuelles, dans leur grande majorité ne sont jamais ni reconnus 
ni protégés, en France, ils sont plus de 80% à ne l!avoir jamais été et parmi ceux qui ont révélé les 
violences seuls 8% sont protégés (MTV/Ipsos, 2019, CIIVISE, 2023). Malgré les connaissances 
accumulées depuis plus de vingt ans et les grands mouvements de libérations de la parole de ces 
dernières années, le déni, la loi du silence, les stéréotypes sexistes et les fausses représentations qui 
minimisent les violences sexuelles, culpabilisent les victimes et dédouanent les agresseurs, ainsi que 
la non prise en compte des psychotraumatismes et de leurs conséquences continuent à régner. Les 
réponses politiques et institutionnelles ne sont pas à la hauteur de l!urgence en termes humain, de 
santé publique et de sécurité que représentent ces très graves violations des droits humains. Nous 
sommes face à une cécité et une surdité intentionnelles, et à ce que le criminologue australien 
Michael Salter désigne comme une anti-épistémologie.


les chiffres de ces violences sexuelles ne cessent de croître, la pédocriminalité sur Internet explose 
(100 millions d!images et vidéos pédocriminelles recensées sur le net par le National Center for 

Missing & Exploited Children en 2023, contre 1 million en 2014), l!impunité s!aggrave, les 
agresseurs sont de plus en plus nombreux, de moins en moins poursuivis et condamnés (moins de 1 
% le sont) et leur prédation s!exerce sans entrave au sein de tous les lieux de vie des enfants qui sont 

de ce fait de plus en plus en danger. La plupart des enfants victimes n!ont pas accès aux soins 

spécifiques qui leur sont indispensables que ce soit en urgence ou au long cours. D!après la dernière 
enquête statistique nationale française Vécu et Ressenti en matière de Sécurité (VRS) conduite par 
le Service statistique ministériel de la sécurité intérieure (SSMSI), de 2022, seules 5% des victimes 
de violences sexuelles ont reçu des soins d!urgence, 85% des victimes de violences sexuelles ayant 
eu des blessures physiques déclarent une absence de recours médical, ce pourcentage s’élève à 90 
% pour les victimes ayant déclaré des dommages psychologiques « plutôt importants » ou « très 
importants ». `




Finalement, presque personne n!a peur pour les enfants, ni peur de vivre entouré de 
prédateurs ni de vivre dans une société inhumaine où les pires crimes peuvent être commis en 
toute impunité sur les personnes les plus vulnérables. Chacun, hormis les prédateurs et leurs 
complices, se berce de l!illusion que l!espace où il évolue avec ses proches est indemne et protégé 
par sa valeur et ses qualités revendiquées (famille, institutions, communauté, milieu, etc.) alors que 
c!est l!inverse qui se produit ; la transgression de la violence se nourrit de trahisons et d!injustices, 

ce qui lui permet d’être encore plus traumatisante et dissociante et d!en obtenir l!effet escompté, 
comme nous le verrons.


Sans protection ni soins, les enfants victimes de violences sexuelles doivent survivre seuls aux 
violences et à leurs conséquences traumatiques en mettent en place des stratégies de survie 
handicapantes et très préjudiciables à leur développement, à leur vie, à leur santé et à leur 
sécuritéAu cœur des mécanismes du trauma, la dissociation et la mémoire traumatique sont les 
maîtres d’œuvre des pires conséquences des violences sexuelles sur la vie et la santé des victimes et 
du risque de reproduction de violences.


Les mécanismes psychotraumatiques 


Nous avons vu que l’état de sidération provoqué par l’intentionnalité de détruire de l’agresseur et 
par la terreur liée aux violences sexuelles, entrainait un stress extrême due à l’absence de 
modulation du cortex frontal paralysé, et que face au risque vital cardiologique et neurologique le 
cerveau mettait en place un mécanisme de sauvegarde qui s’apparente à une disjonction du  circuit 
émotionnel et de la mémoire. Cette disjonction isole la structure responsable des réponses 
sensorielles et émotionnelles (l!amygdale cérébrale) des surrénales qui sécrètent les hormones de 
stress (adrénaline et cortisol) provoquant un arrêt brutal de leur secrétion, du cortex provoquant un 
arrêt de l’alarme et  de  la structure qui encode et gère la mémoire et le repérage temporo-spatial 
(l!hippocampe). Elle génère un état dissociatif traumatique accompagné d!un sentiment 
d’étrangeté, de déconnexion et de dépersonnalisation, comme si la victime devenait spectatrice de la 
situation qu!elle perçoit sans éprouver d’émotion ni de douleurs (anesthésie émotionnelle et 

physique entraînant une pseudo-indifférence). Du fait de cette disjonction, l!hippocampe ne peut pas 

faire son travail de repérage temporo-spatial, d!encodage, de stockage de la mémoire sensorielle et 

émotionnelle des violences. Cette dernière reste alors piégée dans l!amygdale cérébrale, sans être 

traitée, ni conceptualisée ni transformée en mémoire autobiographique. Et c!est, comme nous 

l!avons vu, cette mémoire piégée que nous appelons la mémoire traumatique. Elle va demeurer 

hors temps, non consciente, susceptible d!envahir le champ de la conscience ou la sphère 

émotionnelle dès qu!un lien rappelle les violences et de les faire revivre de façon identique, comme 
une machine à remonter le temps, avec la même détresse, les mêmes douleurs et les mêmes 
perceptions : ce sont les flash-backs, les réminiscences qui peuvent prendre la forme de mal-être, de 



sentiment de grand danger, de crises d!angoisse ou de panique, de phobies, de douleurs, de 
sensation d’étouffement ou de mort imminente, de dégoût et de nausées soudaines, un état de grand 
stress, d!agitation, de crises clastiques, de cauchemars ... (Van der Hart et Friedman, 1992). 


La mémoire traumatique


Cette mémoire traumatique a la particularité, contrairement à la mémoire normale 
autobiographique, d’être non consciente, non contextualisée dans le temps et l!espace, non intégrée, 

incontrôlable, immuable. Elle contient, telle une « boîte noire », tout ce qui s!est passé lors des 

violences, tout ce qu!a vécu, vu et ressenti la victime, mais également, et c!est ce qui va être à 

l!origine de la reproduction des violences, tout ce qu!a fait, dit et mis en scène l!agresseur, le tout 
étant mélangé sas être identifiable comme un magma. Cette mémoire traumatique, indifférenciée 
tant qu!elle n!est pas décryptée et intégrée en mémoire autobiographique, a le pouvoir d!envahir le 

psychisme dès qu!une situation, un lien rappelle les violences ou leur contexte (l!agresseur, une 
personne qui lui ressemble, une phrase, une situation, un lieu, une heure, une odeur, un bruit, une 
sensation ou douleur, etc.). Les enfants victimes revivent alors les scènes de violences comme si 
elles étaient en train de se reproduire, comme dans une machine à remonter le temps. Cependant, 
lors de cette réactivation de leur mémoire traumatique, elles ne sont pas seulement envahies par les 
mêmes émotions, sensations et perceptions que celles qu!elles ont vécues lors des violences (terreur, 
pleurs, détresse, douleurs, images, bruits, odeurs, etc.), mais également par la haine et la rage 
destructrice de leur agresseur, et par ses phrases assassines, ses cris, ses injures, ses menaces, son 
mépris et son excitation perverse et sadique. C!est ainsi que le psychisme de la victime se retrouve 

colonisé durablement par l!agresseur, par sa violence, par ses mensonges et par ses mises en scène.


La dissociation traumatique


Mais tant que la victime sera exposée à des violences, à la présence de l!agresseur ou de ses 
complices, elle restera le plus souvent déconnectée de ses émotions, dissociée et sa mémoire 
traumatique sera également anesthésiée quand elle sera activée par des liens rappelant les violences.


La dissociation traumatique qui s!installe au moment des violences est un système de survie en 
milieu très hostile, elle peut durer le temps des violences ou s!installer de manière continue 
pendant de nombreuses années ou des décennies si la victime reste en contact avec l!agresseur 
ou avec le contexte des violences comme dans les violences sexuelles commises dans les lieux 
de vie des enfants (violences sexuelles incestueuses, institutionnelles, etc.), ou si la victime 
continue à subir un continuum de violences. Cette dissociation traumatique donne l!impression à 
la victime de devenir un automate, d’être déconnectée de la réalité et de son corps, dévitalisée, 



confuse, comme un « mort-vivant ». L!anesthésie émotionnelle et physique que produit la 

dissociation fait qu'il est très difficile voire impossible pour la victime d!organiser sa défense, de se 
protéger des  violences, de la haine et du mépris de ses agresseurs et de leurs discours mensongers 
et dénigrants. Il est tout aussi difficile pour elle de prendre la mesure de ce qu!elle subit puisqu!elle 

paraît tout supporter, ce qui suscite souvent l!incompréhension de son entourage et des 
professionnel.e.s qui ne sont pas formé.e.s aux psychotraumatismes. Les faits les plus graves, vécus 
sans affect ni douleur ressentie émotionnellement, semblent si irréels qu!ils en perdent toute 

consistance, comme perdus dans un brouillard épais,  et paraissent n!avoir jamais existé. Cela 
entraîne de fréquentes amnésies dissociatives post-traumatiques, qui peuvent durer des années.


Cette dissociation traumatique isole encore plus la victime, la fait se sentir bizarre, pas comme les 
autres. Elle explique la vulnérabilité des victimes à des stratégies d!emprise et de contrôle coercitif 
et entraîne un risque important de subir de nouvelles violences et d'être exploitées (exploitation 
sexuelle, domestique, financière, dans le cadre du travail ou d'activités bénévoles). L!absence 

d’émotion apparente d!un enfant dissocié désoriente les personnes qui sont en contact avec lui et 

peut leur faire croire qu!il n!est pas traumatisé, qu!il ne vit rien de grave ou que tout ce qu!elle 

raconte n!est pas vrai ou pas si grave. Les symptômes dissociatifs des enfants victimes donnent 

l!impression qu!ils sont absents, indifférents à leur sort, pas concernés par ce qui leur arrive ou bien 

qu!ils sont des enfants « modèles », parfaitement lisses et suradaptés. Et, comme ce sont des 

neurones miroirs qui permettent de ressentir les émotions d!autrui (c!est le processus de l!empathie 
qui est inné chez toute personne et présent dès la naissance), si la victime est dissociée, autrement 
dit anesthésiée émotionnellement, les neurones miroirs de son interlocuteur ne reflèteront rien. Ils 
ne seront pas activés et ne transmettront aucune émotion. L!interlocuteur ne ressent alors rien face à 
la victime. Cette absence de ressenti émotionnel peut rendre indifférentes ou incrédules les 
personnes qui reçoivent le témoignage des enfants ou des adultes qu'ils sont devenus. Elles risquent 
de ne pas être touchées par ce qu!ils ont subi, de ne pas avoir peur pour eux, de ne pas les croire. 

Elles seront d!autant plus rares à se mobiliser pour l!enfant et à le protéger, alors qu!il est gravement 
traumatisé et en danger. Cela peut même les conduire à avoir des jugements négatifs, voire à rejeter 
l!enfant, à le traiter injustement et à être maltraitant. Il est essentiel pour les enfants traumatisés et 

pour l!entourage (proches et professionnel·le·s) de connaître ces processus de dissociation. Cela 

permettra à l!entourage de l!enfant de reconstruire intellectuellement ce qu!il faudrait ressentir et de 

savoir qu!il est urgent de s!inquiéter pour ces enfants victimes qui semblent indifférents à leur sort, 

puisque cela signifie qu!ils sont très traumatisés (en état de choc traumatique) et certainement 
encore en grand danger (14).


Les victimes dissociées sont des proies de choix pour les prédateurs. Être dissociée est un 
facteur de risque majeur de subir à nouveau des violences, d'être exploitée et de se retrouver 
sous emprise. La confusion, la désorientation liées aux symptômes dissociatifs entraînent des 



troubles cognitifs et des doutes continuels sur ce qui est perçu, entendu, sur ce qu!on a dit et sur ce 

qu!on a compris. Elles rendent la victime vulnérable, et la mettent en grande difficulté pour 

défendre ses convictions, sa volonté et à pouvoir dire non (on s!oppose avec ses émotions). Les 
victimes dissociées sont donc plus facilement influençables et « hypnotisables ». Elles fonctionnent 
souvent sur un mode automatique, préprogrammé. Elles n!ont aucune confiance en elles et leur 
estime de soi est le plus souvent catastrophique et elles se retrouvent bien malgré elles à céder aux 
désirs d!autrui quand on fait pression sur elles. Les mises en scène de haine et de mépris des 
agresseurs font qu'elles se considèrent comme n'ayant pas les mêmes droits ni la même valeur que 
les autres quelles que soient leurs capacités, leurs compétences et leurs réalisations. Le risque est 
grand qu!elles deviennent des proies pour des agresseurs à l!affût. Plus l!interlocuteur est dangereux, 

plus il réveillera chez la victime qu!il s!est choisie, une mémoire traumatique et une dissociation par 
des attitudes et des paroles déplacées ou incongrues, par une mise en scène de domination, et la 
mettra dans un état hypnoïde qui la fera douter, l'embrouillera et pourra la rendra incapable de 
penser et de se défendre


Pour les prédateurs, s!en prendre à des victimes déjà dissociées par des violences précédentes leur 

garantit à la fois l!impunité et la possibilité d!exercer les pires sévices, quasiment sans limites (15). 
Les enfants victimes de violences sexuelles dissociés sont également très recherchés par les 
proxénètes, les groupes sectaires et les bandes armées. Ces enfants et les adultes qu'ils deviennent 
vont tolérer des violences et des conditions extrêmes, des situations à risque très dangereuses, des 
douleurs intenses, des pratiques sexuelles dégradantes et humiliantes, et de graves atteintes à leur 
intégrité physique et psychique, et à leur dignité, sans avoir la capacité de s!y opposer ou de se 
révolter, ils peuvent même les subir en gardant le sourire. Le lien entre violences sexuelles subies 
pendant l!enfance et situation prostitutionnelle est très significatif (16).


Cette dissociation traumatique est également à l!origine d!importants troubles cognitifs de la 
mémoire et du repérage temporo-spatial, avec des amnésies traumatiques dissociatives 
fréquentes totales ou partielles qui peuvent durer des années tant que les victimes restent 
exposées à l!agresseur ou à des dangers : 40% des enfants victimes de graves traumatismes 
(violences sexuelles, sévices physiques) présentent des amnésies traumatiques complètes, 50% en 
cas de violences sexuelles incestueuses et de violences sexuelles répétées dans la durée.


Devant un enfant dissocié, il est important de le mettre en sécurité et de lui tenir un discours très 
cohérent et rassurant. Il a besoin d'être compris, qu'on prenne en compte la gravité de ce qu'il a subi 
et qu!on lui explique cet état d!anesthésie émotionnelle et son mécanisme, en le rassurant sur le fait 

que c!est un phénomène normal, dû aux violences. Dans ce climat de sécurité et de cohérence, 

l!enfant pourra alors petit à petit sortir de cette dissociation. En revanche, lui renvoyer qu!il ne réagit 
pas normalement, lui demander pourquoi, le mettre en cause en lui disant vouloir le « secouer » 
parce qu!il parait absent, amorphe et indifférent, ou pire se moquer de lui, est catastrophique et 



cruel. Une telle d!attitude va aggraver les sensations d!insécurité et d!angoisse et accentuer la 

dissociation de l!enfant et ses troubles psychotraumatiques. Il sera encore plus confus, déconnecté et 
vulnérable face aux agresseurs.


Mais quand l!enfant ou l'adulte qu'il est devenu sort de son état dissocié (parce qu!il est un peu plus 

en sécurité, protégé ou éloigné de son agresseur et du contexte violent), c!est à ce moment là que sa 

mémoire traumatique (qui n!est plus anesthésiée par la dissociation) deviendra une torture quand 
elle se réactivera. 


La victime de violences sexuelles dans l'enfance sort de son état dissociatif et de son anesthésie 
émotionnelle et physique dès qu!elle est enfin mise à l'abri ou en sécurité : loin de son ou ses 

agresseurs ou du contexte des violences, lors d!une séparation de ses parents en cas d'inceste, lors 

d!un éloignement familial, lors du décès ou de l'incarcération de son agresseur, lors d!un placement, 

d!une hospitalisation, d!un changement d’établissement ou de mode garde, lors de la fin d!un conflit, 
etc. Cette sortie d'état dissociatif peut se faire de longues années voire des décennies après les 
violences. À partir du moment où la victime n'est plus anesthésiée émotionnellement, chaque 
réactivation de sa mémoire traumatique lors d'un lien qui rappelle les violences, la confrontera à un 
véritable tsunami d’émotions et d!images terrifiantes qui l'envahiront, accompagnées d!une grande 

souffrance et d!un état de détresse. 


Si la victime présentait une amnésie traumatique dissociative ces réactivations peuvent 
s'accompagner d'une sortie brutale d'amnésie avec de nombreux flashbacks. Les réactivations 
peuvent provoquer des crises de panique, un état d'agitation, des angoisses intolérables et un état 
confusionnel tels que la victime peut se retrouver hospitalisée en psychiatrie en urgence (avec 
souvent un diagnostic de bouffée délirante ou de psychose infantile). Cet état de panique peut 
s'accompagner d!un risque suicidaire important, de passages à l'acte violents envers soi ou envers 
autrui ou de graves mises en danger.`


Si la victime n'a pas accès à des explications sur les mécanismes psychotraumatiques en jeu, ni à 
des soins spécialisés, elle peut penser qu'elle va plus mal si elle est éloigné de son ou ses agresseurs 
et être tentée d'y retourner ou de se mettre en situation de danger pour être à nouveau dissociée et 
anesthésiée alors que la dissociation traumatique est assimilable à un état de choc, qu'elle aggrave 
son traumatisme et qu'elle la rend étrangère à elle-même, la rend vulnérable et la met en danger. 
Sortir de la dissociation c'est retrouver son histoire et sa capacité à se protéger.


Cette mémoire traumatique, qui se déclenche dès qu!un lien rappelle les violences, est un enfer, elle 

fait croire à l!enfant traumatisé ou à l'adulte qu'il est devenu qu!il est à nouveau en danger, lui fait 
ressentir, comme si elles étaient en train de se reproduire, les mêmes douleurs, la même terreur, la 



même peur de mourir ou la même sensation de mort imminente que celles qu!il a vécues lors des 

violences, mais également la rage, les hurlements, les injures, la haine, le mépris, l!intentionnalité 

de détruire et l!excitation perverse sexuelle de l!agresseur. Et les enfants victimes – s!ils ne sont pas 
soignés – vont devoir grandir et se développer avec une mémoire traumatique qui contient à la fois 
ce qu!ils ont ressenti et la volonté destructrice de l!agresseur, ce qui va distordre la perception de ce 

qu!ils sont, de ce qu!ils ressentent et de ce qu!ils veulent (18).


Nous l!avons vu, telle une « boîte noire », la mémoire traumatique contient non seulement le vécu 
émotionnel, sensoriel et douloureux de la victime : sidération, état de choc, terreur et sensation de 
mort imminente, dégoût, désespoir, mais également tout ce qui se rapporte aux faits de violences, à 
leur contexte (bruits, odeurs, détails des lieux), et à l!agresseur (mimiques, mises en scène, haine, 
excitation, cris, paroles, injures, etc.).


L!amnésie traumatique : de quoi s!agit-il ?


Cf article complet et référencé de 2018 sur « L’amnésie traumatique : un mécanisme dissociatif 
pour survivre » https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-
l-amnesie-traumatique.pdf


Les amnésies traumatiques complètes ou parcellaires sont un trouble de la mémoire fréquent que 
l!on retrouve chez les victimes de violences. De très nombreuses études cliniques ont décrit et 

étudié ce phénomène depuis la fin du XIXème siècle (Janet,1889), puis d!abord chez des soldats 
traumatisés (Myers, 1915 ; Thom, 1920, Kubie, 1943 ; Archibald, 1956), et à partir des années 1960 
chez les victimes de violences sexuelles.


Les amnésies traumatiques ont été rapportées et bien documentées par de nombreuses recherches 
auprès de personnes ayant vécu des expériences traumatiques, où elles ont été confrontées comme 
victime directe ou comme témoin ou proche (membre de la famille, ami proche) à une mort ou une 
menace de mort violente, à des blessures ou des menaces de blessures graves (meurtres, attentats, 
massacres, scènes de guerre, tortures, génocides), et à des agressions sexuelles ou des viols.


Plus les événements traumatiques sont graves et de nature criminelle (meurtres, tentatives de 
meurtres, viols), plus les victime sont jeunes, plus les amnésies traumatiques sont fréquemment 
retrouvées, encore plus souvent quand les violences sont perpétrées par un membre de la famille. 
Elles sont particulièrement fréquentes chez les victimes de violences sexuelles dans l!enfance.


https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-l-amnesie-traumatique.pdf
https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-l-amnesie-traumatique.pdf
https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-l-amnesie-traumatique.pdf
https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-l-amnesie-traumatique.pdf
https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2018-l-amnesie-traumatique.pdf


Ces amnésies font partie des symptômes qui entrent dans la définition de l!Etat de Stress Post-
Traumatique (DSM-5, 2015). Ce sont des conséquences psychotraumatiques des violences.


L!amnésie traumatique se définit donc cliniquement par l!incapacité de se souvenir en totalité ou en 

partie d!éléments importants d!un événement traumatisant. Cette incapacité doit être liée à des 

mécanismes psycho- traumatiques dissociatifs et non à d!autres facteurs comme un traumatisme 

crânien, la consommation d!alcool et de drogues (amnésies lacunaires), ou à des phénomènes 

d!oubli volontaire ou d!oubli physiologique (une étude a démontré que les personnes traumatisées 

ayant souffert d!amnésie traumatique ne présentaient pas plus d!oubli du trauma que celles ayant eu 
des souvenirs continus. Geraerts, 2006 ; McNally, 2010).


Tant que dure l!amnésie traumatique les victimes n!ont pas accès à la totalité ou à une partie des 

souvenirs des violences qu!elles ont subies, et cette amnésie peut durer plusieurs dizaines d!années. 

Les souvenirs reviennent le plus souvent de manière brutale et envahissante lors d!une situation, 

d!un contexte ou d!une sensation ou d'une émotion en lien avec les violences, sous la forme d!une 
mémoire traumatique fragmentée sensorielle, non verbale, ni contrôlée ni intégrée (flash-backs, 
cauchemars), faisant revivre les violences à l!identique avec la même détresse et les mêmes 
sensations. Constituer ces souvenirs en récit est un processus progressif qui peut prendre plusieurs 
années.


Le mécanisme non conscient à l!origine des amnésies traumatiques est neuro-pathologique, lié au 
stress extrême déclenché par le traumatisme et ses réactivations. Le cerveau pour échapper aux 
risque vital lié au stress extrême (risque cardio-vasculaire et neurologique) déclenche des 
mécanismes neurobiologiques de sauvegarde qui font disjoncter le circuit émotionnel et celui de la 
mémoire qui y est associé (circuit limbique), et entraînent une anesthésie émotionnelle et physique 
en produisant des drogues dures morphine et kétamine-like (Lanius, 2010) à l!origine d!une 

dissociation traumatique, avec amnésie traumatique et mémoire traumatique. Les souvenirs n!étant 
plus connotés émotionnellement sont perdus dans une sorte de brouillard qui les rend inaccessibles.


Tant que la victime reste exposée à de nouvelles violences, à l!agresseur et à ses complices, le 
mécanismes dissociatif de sauvegarde reste enclenché et la victime continue à être amnésique. 
Quand elle est enfin protégée et n!est plus exposée à l!agresseur, elle sort de son état 
dissociatif ; à partir de ce moment tout lien avec les violences est susceptible de déclencher sa 
mémoire et de lui faire revivre les violences de façon consciente avec toute la charge 
émotionnelle qui y est liée.


Dans toutes les études internationales et nos enquêtes on retrouve que près de 4 victimes de 
violences sexuelles dans l!enfance ont présenté des amnésies traumatiques et 60% des amnésies 



parcellaires (Brière, 1993 ; Williams, 1994 ; WIndom, 1996 : IVSEA, 2015 ; MTV/Ipsos 2019). 
Pour plus d!1/3 de ces victimes l!amnésie a duré plus de 20 ans.


En dehors des meurtres, attentats, massacres, scènes de guerre, tortures, génocides, les violences 
sexuelles sont les plus grandes pourvoyeuses d!amnésie traumatique, particulièrement celles subies 

dans l!enfance. Ces violences sexuelles concernent en très grandes majorité des femmes (plus de 

80% des filles pour les violences sexuelles dans l!enfance, et plus de 90% de femmes pour les 

violences sexuelles à l!âge adulte).


Les amnésies traumatiques lors de violences sexuelles dans l!enfance sont d!autant plus fréquentes 

que les victimes étaient très jeunes (56% quand âgées de moins de 10 ans), qu!elles ont subi des 
viols (47%), que les violences sexuelles étaient répétées, et que les agresseurs étaient des membres 
de la familles (52%) comme le montre les résultats notre enquête « violences sexuelles dans 
l!enfance » menée par Ipsos en 2019.


Les amnésies traumatiques sont donc un facteur de sous-évaluation des violences sexuelles et de 
perte de chance pour les victimes. Elles constituent un obstacle à ce que la victime soit protégée et 
puisse mettre en route l!action publique, et devraient pouvoir être reconnues comme des obstacles 
insurmontables entraînant une suspension du délai de prescription. Elles justifient également une 
augmentation du délai de prescription, mais s!il n!y a pas d!imprescriptibilité ces délais seront 
toujours insuffisants pour permettre à toutes les victimes de pouvoir porter plainte.


Il est évident que l!amnésie traumatique dissociative représente un obstacle majeur pour que 
soient respectés les droits des victimes à être protégées et à porter plainte.


Les plaintes en cas d!amnésie partielle aboutissent souvent à des classement sans suite (pour rappel, 

74% des plaintes pour viol sont classées sans suite, infostat Justice 2018) en raison d!un récit que 
les enquêteurs ne trouvent pas suffisamment cohérent. Ils interprètent les troubles dissociatifs 
comme des éléments mettant en cause la crédibilité de la victime, ou comme la preuve, puisque la 
victime dissociée semble indifférente, que les violences alléguées n!ont pas traumatisé la victime 

(alors que c!est l!inverse), le procureur ayant l!opportunité des plaintes.


En cas d!amnésie totale et de retours des souvenirs, les souvenirs retrouvés ont souvent été trop 
considérés comme de faux souvenirs et donc de fausses allégations (alors que les fausses allégations 
sont très rares), partant de l!idée fausse par méconnaissance des psychotraumatismes, qu!il est 
impossible de ne pas se souvenir de violences aussi graves que des violences sexuelles.




Si la victime n!a pas bénéficié d!un bon accompagnement juridique et d!une prise en charge 
psychothérapique de sa mémoire traumatique, le récit sera également considéré comme trop 
fragmentaire et incohérent pour être utilisable et la plainte sera classée sans suite.


Lors du recouvrement des souvenirs, l!explosion de la mémoire traumatique peut être telle qu!elle 

est prise pour une bouffée délirante ou une entrée dans une psychose et fait l!objet de lourds 
traitement neuroleptiques ; lors de la plainte la victime sera considérée comme psychiatrique et il 
existe un risque important que son récit ne soit pas considéré comme crédible et que la plainte soit 
classée sans suite.


De plus, les amnésies traumatiques sont responsables de plaintes tardives, considérées comme 
difficiles à traiter sur le plan judiciaire, se résumant à enquêter sur paroles contre paroles si 
l!agresseur nie les faits, ce qui entraîne fréquemment des classements sans suite. Cela ne devrait pas 

être le cas, les enquêtes pouvant recueillir des faisceaux d!indices graves et des preuves médico-
légales concordants tout à fait suffisant pour instruire la plainte (récit détaillé, parcours scolaire et 
personnel de la victime, carnet de santé, troubles psychotraumatiques typiques, journal intime, 
photos, personnes à qui la victime a parlé, témoins, autres victimes, stratégie de l!agresseur, etc.) .


Vu le temps nécessaire aux victimes de violences sexuelles pour recouvrer leurs souvenirs, traiter 
leur psychotraumatisme et accéder à un récit cohérent, il est souvent trop tard, les délais de 
prescription sont dépassés. Actuellement les délais sont, pour les majeur·e·s, de 20 ans pour les 
viols et de 6 ans pour les agressions sexuelles, et pour les mineur·e·s de 30 ans après la majorité 
pour les viols et de 20 ans après la majorité pour les agressions sexuelles si elles sont commises sur 
des mineur·e·s de 15 ans et si elles sont accompagnées de circonstances aggravantes, et de 10 ans 
après la majorité pour les agressions sexuelles sur mineur·e·s de plus de 15 ans sans circonstance 
aggravante (il est toujours possible, même si les viols ou les agressions sexuelles sont prescrits, de 
signaler les infractions au procureur de la République, qui, si vous lui faites part de votre conviction 
qu!il y a d!autres victimes pour qui les faits de violences ne sont pas prescrits, ou s!il retrouve 

d!autres signalements concernant le même agresseur, pourra décider de déclencher une enquête).


Si les personnes ayant retrouvé des souvenirs portent plainte pour ces violences sexuelles auprès 
des autorités, les professionnels de la police, de la gendarmerie et de la justice doivent rechercher, 
comme pour des souvenirs continus, des preuves et des faisceaux d!indices pour les corroborer.


Si les viols ou les agressions sexuelles sont prescrits quand la victime a retrouvé ses souvenirs et a 
pu enfin produire un récit cohérent de ce qu!elle a vécu pour pouvoir porter plainte, l!amnésie 
traumatique devrait être reconnue comme un obstacle majeur suspendant la prescription pour 
permettre à la victime d!exercer ses droits à déclencher une action publique : Art. 9-3. « Tout 
obstacle de droit, prévu par la loi, ou tout obstacle de fait insurmontable et assimilable à la force 



majeure, qui rend impossible la mise en mouvement ou l'exercice de l'action publique, suspend la 
prescription » (la loi n° 2017-242 du 27 février 2017 portant réforme de la prescription en matière 
pénale,).


Les amnésies traumatiques dissociatives qui peuvent durer 10, 20, 30 et plus de 40 ans sont une des 
raisons majeures pour que nous réclamions une imprescriptibilité des crimes sexuels et des 
agressions sexuelles accompagnées de circonstances aggravantes.


Les délais de prescription sont donc particulièrement injustes pour les victimes de violences 
sexuelles. Ils ne prennent en compte ni l!ampleur de ces graves violation des droits humains, ni les 

lourdes atteintes à la dignité et à l!intégrité physique et mentale des victimes, ni les lourdes 
conséquences à long terme sur leur santé, ni leur caractère sexiste et discriminatoires, ni leurs 
répercussions sur la société toute entière.


La colonisation par les violences et l!agresseur 


La mémoire traumatique des actes violents et de l!agresseur colonise l!enfant victime et l'adulte qu'il 
devient si aucun soin spécialisé n'est proposé. Il lui fera confondre ce qui vient de lui avec ce qui 
vient des violences et de l!agresseur. La mémoire traumatique des paroles et de la mise en scène de 

l!agresseur (« Tu ne vaux rien », « tout est de ta faute », « tu as bien mérité ça », « tu aimes ça », 

etc.) alimentera chez la victime des sentiments de honte, de culpabilité et d!estime de soi 

catastrophique. Celle de la violence, de la haine et de l!excitation perverse de l!agresseur pourront 

lui faire croire à tort que c!est elle qui le ressent, ce qui constituera une torture supplémentaire. 

L!enfant victime pourra aussi être colonisé par la détresse de l!auteur des violences quand celui-ci 
est, par exemple, un parent débordé par sa propre mémoire traumatique de châtiments corporels et 
se sentir d!autant plus coupable. Un enfant ainsi « parentalisé », prend en charge la souffrance de 

ses parents et est conduit à accorder beaucoup plus d!importance à celle-ci qu’à la sienne. On pourra 

aisément le convaincre qu!il est à l!origine du malheur de ses parents et du sien. Il n’éprouvera alors 
que mépris et haine pour lui-même et pourra développer une crainte envahissante d’être méchant, 
d’être un monstre (19).


C'est cette colonisation par l!agresseur qui génère chez les victimes  une atteinte grave de l!estime 
de soi, et la sensation d’être étranger à eux-mêmes. Les enfants peuvent se retrouver à se haïr, se 
mépriser, se dénigrer, s!injurier, s!accuser comme l!ont fait les agresseurs au moment des violences, 

à considérer qu!ils n!ont aucun droit, jusqu’à penser qu!ils doivent disparaître, se tuer…


Les enfants très jeunes quand ils sont envahis par la mémoire traumatique (quand un contexte, un 
bruit, une odeur, une sensation ou une émotion rappellent de façon non consciente les violences et 



active leur mémoire traumatique) peuvent n!avoir aucun moyen de la contrôler et se retrouver à la 

remettre en scène en revivant les violences du côté de la victime qu!ils ont été en étant dans un état 

de terreur, d!angoisse et de souffrance semblant impossible à calmer (cris, pleurs, tremblements, 
agitation, plaintes), de sidération, de dissociation (paralysie, absences, déconnexion, actes 
automatiques) ou du côté de l!agresseur en « vrillant » dans un état de crises clastiques violentes, en 

hurlant et proférant des injures (celles provenant de l!agresseur), en étant violent physiquement ou 
sexuellement (en reproduisant sur lui ou sur autrui les violences subies)


Cette violence, cette haine et cette excitation perverse qui les envahissent pourront se retourner 
contre eux ou contre autrui, comme nous le verrons. Elles pourront prendre la forme de tentatives 
de suicide, de mises en danger, d!automutilations, de pensées et de conduites sexualisées 

envahissantes, de phobies d!impulsions (peur de commettre des violences), ou bien de violences 
infligées à autrui, suivant les stratégies de survie que les enfants, en grandissant, choisiront dans 
celles qui seront à leur disposition pour gérer cette mémoire traumatique.


Dans ces situations, les enfants semblent imperméables à toute tentative de les raisonner ou de les 
calmer. S’énerver, crier ou les menacer de punitions ne fait qu!activer encore plus leur mémoire 

traumatique. Il faut les rassurer en leur expliquant calmement qu!ils sont en train de revivre une 

situation qui leur a fait très peur, très mal et que c!est pour cela qu!ils sont dans cet état. Il est utile 

de leur poser des questions sur ce qu!ils revivent, de leur demander : « Qui criait, hurlait, tapait 
comme cela ? Qui disait ou faisait cela ? ».


Après la crise traumatique, il sera important, sans jamais forcer les enfants, de revenir sur ce qui 
s!est passé en leur posant des questions pour qu!ils fassent des liens avec des scènes violentes qui se 

sont produites et qu!ils ont subies, en leur expliquant précisément comment fonctionne la mémoire 
traumatique.


Par exemple, un enfant qui a assisté à une scène de violences conjugales où son père a cassé des 
objets, hurlé, injurié et menacé, tapé ou étranglé sa mère, pourra, lors de cris à l’école ou si une 
chaise tombe en faisant beaucoup de bruit, partir en « vrille », revivre la scène, se cacher, pleurer et 
trembler, réentendre les hurlements et hurler, réentendre les injures et injurier, s!agiter, casser des 
objets, se taper ou se mettre à taper, voire à étrangler un autre enfant ou son institutrice.


Une petite fille qui a subi des violences sexuelles incestueuses peut, si un contact, des paroles, une 
odeur, une personne qui ressemble à son agresseur ou une situation de surprise ou de stress allume 
sa mémoire traumatique, se mettre à être terrorisée, faire pipi sur elle, avoir envie de vomir ou avoir 
des propos ou des comportements inappropriés à connotation sexuelle, se déshabiller et s!exhiber, 

voire s!auto-agresser sexuellement ou agresser un autre enfant.




Les stratégies de survie mises en place par les enfants victimes et les adultes qu'ils deviennent : 
conduites d’évitement et conduites à risque dissociantes


La mémoire traumatique des violences transforme la vie des enfants victimes en un terrain 
miné et un enfer avec une sensation d!insécurité, de peur et de guerre permanente contre eux-
mêmes et avec le monde qui les entoure.


Pour empêcher leur mémoire traumatique de se déclencher, ils deviennent hypervigilants et 
développent des conduites d’évitement, une angoisse de séparation et des conduites de contrôle 
(avec une peur de tout changement et parfois d!importants troubles phobiques et obsessionnels 

compulsifs) pour éviter d!allumer cette mémoire traumatique. Toute situation nouvelle, inconnue, 
imprévues ou créant de fortes émotions représentent un énorme risque pour eux, ils ont besoin de 
rester dans un espace connu avec toujours les mêmes repères sans changement et sans exposition à 
des contextes stressants ou des contextes rappelant les violences. L!adolescence avec les 
bouleversements hormonaux, les changements corporels et la sexualisation forcée du corps et des 
relations qu!elle induit à laquelle il est quasiment impossible d’échapper, associée avec une 

exigence d!autonomie croissante est une période particulièrement à risque de fortes réactivations de 

mémoire traumatique. Par mesure de précaution et en raison d!une anticipation anxieuse 

permanente, les enfants peuvent s!empêcher de penser (à tel point parfois qu!ils peuvent être 
considérés comme ayant des déficits intellectuels et cognitifs), de développer des relations amicales 
et amoureuses, d’échanger avec de nouvelles personnes, et de découvrir le monde, restreignant ainsi 
de façon très importante leur champ de vie. Ils peuvent se créer des mondes mentaux parallèles dans 
lesquels ils se sentiront plus en sécurité, des romans familiaux ou des amis imaginaires qui peuvent 
devenir envahissants, ou bien s!immerger dans des activités solitaires intellectuelles, artistiques qui 
les coupent du monde extérieur.


Ces conduites d’évitement et de contrôle sont épuisantes et handicapantes et s!avèrent rarement 
suffisantes pour éviter les réactivations de leur mémoire traumatique. Les enfants découvrent alors 
très tôt une autre stratégie de survie leur permettant de s!anesthésier émotionnellement et ainsi 

d’échapper au tsunami émotionnel de leur mémoire traumatique. Ils font l!expérience que se faire 

mal, se mettre en danger, prendre de l!alcool, de la drogue leur permet d’éteindre la flambée 

émotionnelle intolérable et de s!apaiser. Il s!agit de conduites à risque dissociantes pour éteindre à 
tout prix une mémoire traumatique incompréhensible et impossible à éviter.


Ces conduites à risque dissociantes servent donc à calmer l’état de tension intolérable liée à la 
mémoire traumatique des violences ou prévenir sa survenue :




• soit en provoquant une disjonction pour éteindre de force la réponse émotionnelle et faire secréter 
par le cerveau des drogues dissociantes ce qui permet d'obtenir un état dissociatif  traumatique 
avec une anesthésie émotionnelle, il s!agit pour cela de déclencher brutalement un stress physique 
ou mental intense par : des mises en danger (jeux dangereux, « enfant casse-cou », enfants qui 
s’échappent dans la circulation, qui sautent toujours de trop haut pour leur âge, qui cherchent la 
bagarre avec des plus grands, qui avalent des produits ménagers qu!ils savent dangereux, qui 
recherchent des contenus problématiques sur internet, etc.) ; des troubles alimentaires (boulimie 
précoce, auto-gavage, refus de s!alimenter qui provoquent des stress physiologiques, etc.) ; des 
conduites auto-agressives comme des scarifications, des auto-mutilations ; des comportements 
sexualisés à risque, des comportements de provocation agressive avec les adultes ; des conduites 
hétéroagressives ou délinquantes (« bagarres » répétées avec les autres enfants, agressions, 
reproduction des violences sexuelles contre d!autres enfants, etc.) ; 


• soit en consommant des drogues dissociantes (alcool, drogues, dans certains cas, de jeunes 
enfants peuvent chercher à s’étourdir avec l!alcool laissé sans surveillance par les adultes, ou avec 
des médicaments ou des produits toxiques comme des produits ménagers, des colles ou des 
feutres à l!alcool ...), et bien sûr, en recourant aux « addictions sans produits » dès qu!elles leur 
sont accessibles (réseaux sociaux, pornographie, etc.). Les comportements de mise en danger sont 
le plus souvent des répliques plus ou moins fidèles des violences subies.


Les conduites dissociantes sont dangereuses. Elles sont traumatisantes et présentent un risque 
important d!atteintes physiques et psychiques avec notamment des risques d!infections 
sexuellement transmissibles, de grossesses précoces, de situations prostitutionnelles, des 
risques de subir des violences ou d!en commettre, des risques de délinquance, et de situation 
de grande précarité et d!atteintes graves à la dignité. Elles sont un reflet fidèle de l!absence de 
droits et de valeur que les victimes pouvaient avoir aux yeux de ceux qui les ont agressées ou qui ne 
les ont pas protégées. Toutes ces conduites à risque ont pour but de s!autotraiter en s!anesthésiant 
émotionnellement, mais leur répétition aboutit rapidement à des situations de dépendance et de 
tolérance aggravée, qui sont responsables d!une addiction au stress extrême et à une escalade dans 
les mises en danger. Elles peuvent générer un état de dissociation chronique, avec une indifférence 
affective totale et des expériences de dépersonnalisation. On sait par des études que le risque de 
mort précoce est très important dans ces situations par accidents, suicides, overdoses ou maladies. 
Rarement identifiées comme des conséquences psychotraumatiques par des professionnels de santé 
encore trop peu formés, elles sont très préjudiciables pour la santé et la qualité de vie des enfants 
victimes dont elles aggravent la vulnérabilité, les handicaps, ainsi que le risque de subir de 
nouvelles violences ou d!en commettre à leur tour. On retrouve cet état de dissociation chronique et 

d!anesthésie émotionnelle et physique dans des traumatismes extrêmes répétés et prolongés 

(situations de prostitution, de traite des êtres humains à des fins d!exploitation sexuelle, domestique 

et de travail forcé, des enfants-soldats, d!errance sans domicile fixe, de tortures, de séquestration, de 



déportation, d!alcoolisme et de toxicomanie extrêmes, etc.), avec de dangereux phénomènes 

d!insensibilité à la souffrance, à la dégradation de son état ainsi qu’à des conditions de vie 
épouvantables et inhumaines. Quand cette indifférence extrême concerne les auteurs de violences 
sur autrui, on se retrouve avec des agresseurs extrêmement dangereux. L!insensibilité apparente, un 
contact « lisse » chez des personnes ayant commis des actes criminels doivent alerter les 
professionnels de la santé et de la justice.


Le choix de stratégies de survie, plus ou moins induit par une société inégalitaire et sexiste, se fera 
en fonction de leur sexe, de leur milieu, de leur éducation, de leurs parcours individuels, de leurs 
rencontres et de leurs apprentissages. Ces stratégies de survie aboutissent à une identification 
principale soit à la victime qu!ils ont été, une victime coupable et honteuse qu!il faudra contrôler ou 
attaquer, soit à leur agresseur, un agresseur tout-puissant. Mais ces stratégies de survie violentes ne 
sont efficaces que momentanément, elles aggravent les traumas, rechargent continuellement la 
mémoire traumatique et créent une dépendance à la violence, sur soi-même ou sur autrui, de plus en 
plus importante. Les victimes ne sont pas les seules à utiliser ces stratégies violentes sur elles-
mêmes ou sur autrui pour calmer des explosions de leur mémoire traumatique qui génèrent des états 
de détresse, d!agitation, de colère, des mises en danger ou des tentatives de suicide ; leur entourage, 
ou encore des professionnels non formés les prenant en charge peuvent y avoir recours pour les 
calmer (menaces, coups, contention, isolement, etc.).


Quel que soit leur choix de conduites dissociantes violentes pour se calmer, qu!il s!agisse de 
conduites à risque, de violences contre soi-même ou bien de violences contre autrui, les victimes 
vont se re-traumatiser sans fin et devenir dépendantes de ces conduites dissociantes, ce qui met leur 
vie ou celle d!autrui en danger.


Pour les victimes qui s!agressent elles-mêmes ou se mettent en danger pour se calmer, leurs 

traumatismes, en s!aggravant, génèrent des états dissociatifs traumatiques quasi permanents qui les 

anesthésient émotionnellement et les mettent dans l!incapacité de se protéger et de se défendre. 
Elles seront dès lors ciblées par les agresseurs et en grand danger de subir de nouvelles violences 
sexuelles.


Pour les victimes qui deviennent des agresseurs sexuels, les violences sexuelles qu!ils exercent 
sur autrui sont également traumatisantes pour eux-mêmes, elles génèrent à chaque passage à 
l!acte de nouveaux psychotraumatismes avec une mémoire traumatique qui se recharge. Leur 

mémoire traumatique contient alors les violences sexuelles qu!ils ont subies, les mots et les actes de 

leur agresseur, les violences sexuelles qu!ils ont commises et la terreur de leurs victimes. Leur 

mémoire traumatique devient de plus en plus explosive, en s!allumant à chaque fois qu!une situation 



rappelle des violences, soit subies soit commises, et ils vont continuer à la gérer en l!anesthésiant 

par de nouvelles violences physiques et sexuelles qu!ils vont commettre dans un processus sans fin.


Il est à noter que si l!on n!est jamais responsable des violences sexuelles que l!on a subies et des 
psychotraumatismes qu!elles entraînent, on est en revanche responsable, dès que l!on n!est 
plus un petit enfant, des stratégies de survie que l!on choisit quand celles-ci portent atteinte à 
l!intégrité d!autrui. On a toujours le choix, car il existe toute une gamme de stratégies de 
survie, plus ou moins coûteuses pour soi ou pour autrui.


Protection et soins


Une protection et une prise en charge sont essentielles avec des soins  centrés sur les violences 
sexuelles et leurs conséquences psychotraumatiques.


Cf  Dossier sur les soins des victimes de violences sexuelles pour la CIIVISE 2022 : Soigner les 
victimes de violences sexuelles : un impératif humain et de santé publique https://
www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/202112-Les-soins-aux-
victimes-de-violences-sexuelles.pdf

Et « Pour une culture de la reconnaissance et du soin des traumas des enfants victimes de 
violences sexuelles » : https://stopauxviolences.blogspot.com/2025/09/article-pour-une-culture-
de-la.html


Il est impératif que les enfants victimes de violences soient protégés de toute forme de violences et 
de maltraitance, et qu!ils reçoivent des soins spécialisés pluridisciplinaires par des professionnels de 

la santé et des psychologues et des thérapeutes formés. Les conséquences sur la santé de l!enfant à 
court, moyen et long termes sont telles que la prise en charge médicale est toujours nécessaire, 
associée à une prise en charge psychothérapique des psychotraumatismes. La prise en charge doit 
être holistique et prendre en compte les dimensions médico-psychologiques, socio-éducatives et 
juridiques. Pour rappel, les violences faites aux enfants et aux personnes vulnérables doivent être 
signalées aux autorités judiciaires ou administratives en cas de doutes ou d!informations 
préoccupantes, et les violences sexuelles sont une urgence médicale et médico-légale.


La prise en charge psychothérapique spécialisée consiste à identifier et revisiter toutes les 
violences, et faire en sorte qu!il n!y ait plus d’état de sidération. Cela nécessite de sécuriser 
l!enfant ou l!adulte qu!il est devenu, de lui expliquer les mécanismes psychotraumatiques 
(psycho-éducation), et de faire avec lui des liens, d!analyser et de décrypter les manifestations 
de sa mémoire traumatique en séparant ce qui provient des violences, de son ressenti en tant 
que victime et ce qui vient de l!agresseur, en redonnant du sens et de la cohérence à tout ce qui 
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n!en avait pas, ce qui permet de désamorcer sa mémoire traumatique puis de l!intégrer en 
mémoire autobiographique. Cela permet à la victime de reconstituer son histoire, de restaurer sa 
personnalité et sa dignité, et de se rendre justice en l!accompagnant pour démonter, avec elle, tout le 

système agresseur et en la débarrassant de tout ce qui l!avait colonisée et aliénée (mises en scène, 

mensonges, déni, mémoire traumatique). La finalité étant que la personne qu!elle est 

fondamentalement puisse à nouveau s!exprimer librement et vivre, tout simplement. Une prise en 
charge de qualité permet de protéger les victimes, de traiter les troubles psychotraumatiques, de 
réparer les atteintes neurologiques (neurogenèse et neuroplasticité) et d’éviter ainsi la majeure 
partie des conséquences des violences sur la santé, ainsi que leurs conséquences sociales.


La souffrance des victimes doit être prise en compte et être le plus possible soulagée, tout en faisant 
attention de ne pas – par facilité – utiliser de façon systématique des médicaments ou des 
techniques certes efficaces pour anesthésier la souffrance, mais très dissociants.


Le risque de traiter en surface les psychotraumatismes en ne traitant que les symptômes de 
souffrance et les troubles du comportement, ou en dissociant les victimes traumatisées (pour 
anesthésier leurs souffrances) est un écueil fréquent qui porte préjudice aux victimes. Si, 
effectivement, elles semblent aller mieux dissociées, car anesthésiées, elles se retrouvent bien plus 
vulnérables face aux agresseurs. La dissociation n!empêche nullement d’être traumatisée, et c!est 
même le contraire, les victimes dissociées ont une tolérance aux violences et à la douleur qui font 
qu!elles ne peuvent se protéger au mieux de situations dangereuses, et qu!elles se retrouvent encore 

plus traumatisées, avec une mémoire traumatique qui se recharge chaque fois qu!elles subissent des 
violences, se transformant en une bombe à retardement…


C!est un problème préoccupant, car la tendance à vouloir des soins efficaces et rapides, et à centrer 
la prise en charge sur la disparition des symptômes les plus gênants et les moins tolérés par les 
proches et les soignants, fait que les traitements dissociants sont souvent plébiscités. Il est 
nécessaire d’être particulièrement vigilant. Sont à proscrire les prises en charges qui ne respectent 
pas le consentement éclairé et libre des victimes et de leurs ayant-droits et celles qui portent atteinte 
à l!intégrité physique et mentale des enfants (violences, contraintes, contentions, chambres 

d!isolement, menaces et manipulations) et qui sont discriminatoires.


Dans le cadre de la prise en charge la psycho-éducation concernant les mécanismes 
psychotraumatiques est primordiale. Les parents et les proches protecteurs ainsi que les 
professionnels et les bénévoles venant à leur aide devront également être informés et soutenus, c!est 

essentiel pour les victimes, pour qu!elles soient mieux comprises et accompagnées. De plus, les 

proches, une fois bien informés, pourront être d!une aide précieuse pour participer au travail 

d!analyse et d!identification de la mémoire traumatique, dont ils sont souvent les témoins.




Les enfants traumatisés et les adultes qu'ils deviennent sont extrêmement sensibles au stress et 
doivent en être protégés tout au long de leur prise en charge que celle-ci soit médico-psychologique, 
juridique, éducative et sociale, les confronter ou les exposer à des situations violentes et à leurs 
agresseurs est à proscrire (comme lors de médiations, de confrontations ou lors des procès). Il est 
important de permettre aux enfants traumatisés, en raison de leur vulnérabilité au stress, de leur 
fragilité émotionnelle, des risques d!activation de leur mémoire traumatique et de leurs troubles 
cognitifs qui sont souvent très importants et représentent un lourd handicap, de bénéficier 
d!aménagement de leur scolarité et de tiers-temps. Il est donc essentiel et vital de protéger les 

enfants des violences et d!intervenir le plus tôt possible pour leur donner des soins spécifiques 
prodigués par des professionnel.le.s formé.e.s.


Améliorer la prise en charge de toutes les victimes de violences, rendre tous les soins sans frais et 
accessibles, créer suffisamment de centres de prises en charge pour les enfants victimes de 
violences (et des centres d!urgences ouvert 24h/24 pour les victimes de violences sexuelles) est une 
urgence en termes de santé publique.


En conclusion reconnaître et protéger les enfants victimes de violences sexuelles, soigner leurs 
traumas, leur rendre justice, c!est le moyen le plus efficace d!enrayer la production de ces violences 
de proches en proches, de générations en générations.


Protéger les enfants de toutes les formes de violences, et plus particulièrement des violences 
sexuelles, et soigner les psychotraumatismes de ceux qui en sont victimes doit donc être une priorité 
absolue. 


Il est essentiel que le pouvoir colonisateur des violences par l!intermédiaire de la mémoire 
traumatique soit connu, compris et désactivé grâce au traitement pour venir au secours des enfants 
victimes de violences sexuelles, pour éviter des conséquences catastrophiques sur leur vie et leur 
santé et pour éviter que se mette en place un continuum de violences. Identifier, décrypter, analyser 
et traiter la mémoire traumatique des violences chez les jeunes victimes et les jeunes agresseurs, le 
plus tôt possible, est la clé pour enrayer la fabrique des violences et des agresseurs. La mémoire 
traumatique, quand elle n!est pas traitée, est le dénominateur commun de toutes les violences, de 
leurs conséquences comme de leurs causes.


Pour lutter contre les violences, il faut donc une volonté politique forte pour protéger les victimes, 
pour faire respecter le droit de toute personne à vivre en sécurité, pour rendre une justice efficace, 
pour former à la psychotraumatologie les professionnels prenant en charge les victimes, et plus 
particulièrement les médecins et autres professionnels de santé, pour créer des centres de soins 
spécialisés, pour informer le grand public sur les conséquences des violences et les mécanismes 
psychotraumatologiques, et l’éduquer au respect des droits humains et à la non-violence.




L!information et l’éducation du grand public, sans relâche, dès le plus jeune âge, et la formation de 
tous les professionnels susceptibles d’être confrontés à des victimes ou d’être un recours pour elles 
sont les meilleures armes pour le faire. Elles doivent s!accompagner d!une déconstruction des 
stéréotypes et idées fausses qui concernent la sexualité, les violences et leurs conséquences, les 
victimes et les agresseurs, et qui empêchent une prise de conscience de l!ampleur de ces violences, 
qui empêchent de les identifier, de les voir là où elles se produisent le plus fréquemment, dans la 
famille, le couple ou les institutions. L!information et l’éducation du grand public doivent aussi 

s!accompagner d!une lutte contre toutes les propagandes anti-victimaires et contre la culture du viol. 


En fait, ces violences sexuelles faites aux enfants et leur cohorte de propagandes haineuses et 
mystificatrices sont tellement monstrueuses, impensables, incompréhensibles et inhumaines qu!y 

être confronté est extrêmement traumatisant, sidérant et dissociant. Elles sont à l!origine d!une 

mémoire traumatique intolérable, d!une anesthésie émotionnelle généralisée et d!amnésies 

traumatiques dissociatives chez celles et ceux qui y sont exposé.e.s d!une façon ou d!une autre. En 
découlent des conduites d’évitement et un état dissociatif qui empêchent de les penser, de les 
identifier et de les combattre en venant au secours des victimes. 


Le but est de développer d!une part une culture du respect, des droits des enfants de leur 

consentement, de la loi et de l!interdiction de toute forme de violence et d!atteinte à leur dignité et, 

d!autre part, une culture de la protection et du soin. Pour y parvenir, la reconnaissance des 
psychotraumatismes et la connaissance de leurs mécanismes sont des outils essentiels qui 
permettent de penser les violences et l!instrumentalisation que les agresseurs en font, et de sortir de 
la sidération et de la dissociation où elles nous plongent.


Il faut mettre en place une culture de la protection et du soin


- Rendre justice aux victimes de violences sexuelles et développer une véritable culture de la 
protection et du soin qui existe si peu en france. Tout faire pour que les victimes ne soient plus 
réduites au silence, abandonnées à devoir survivre seules sans protection ni soin. Faire en sorte 
que les droits de toutes les victimes soient respectés particulièrement ceux des plus vulnérables 
qui en sont de loin le plus victimes (enfants, personnes handicapées ) : droit à pouvoir témoigner 
et être entendues quel que soit sa capacité à communiquer, à être secourues, protégées, soignées 
accompagnées et aidées, à être crues et reconnues comme victime, à avoir accès à la justice, à la 
recherche de vérité, à des réparations  hauteur des préjudices subis et à une garantie de non-
réitération.  




- De lutter contre le déni en alertant et obtenant une reconnaissance de l’ampleur de ces 
violences sexuelles, de leur caractère systémique, sexiste et discriminatoire, de leur 
particulière gravité : que ce sont des actes cruels dégradants et inhumains (droit européen) et 
qui font partie des plus graves des violations des droits humains et des violences les plus 
traumatisantes (à l’instar des tortures) qui, en l’absence de soins spécialisés entraînent de très 
lourdes conséquences sur leur santé, ce qui en fait un problème de santé publique majeur, et une 
urgence médico-psychologique ;


- De lutter contre l’impunité quasi totale dont bénéficient ces violences sexuelles alors 
qu’elles sont reconnues comme faisant partie des plus graves violation des droits humains 
des actes cruels dégradants et inhumains qu’il faut rendre imprescriptibles ;


- De faire reconnaître les psychotraumatismes comme des conséquences normales et 
universelles des violences, connaître les symptômes psychotraumatiques et expliquer les 
mécanismes neuro-biologiques qui en sont à l’origine, former sans relâche les 
professionnels, informer le grand public


Il faut mettre en place une culture de la protection et du soin


 

En effet la mémoire traumatique, symptôme principal des troubles psychotraumatiques qui fait 
revivre à l!identique sous forme de réminiscences visuelles, auditives, sensorielles, cenesthésiques, 
proprioceptives, kinesthésiques, émotionnelles, les violences et leur contexte comme une machine à 
remonter le temps est une véritable boîte noire, permet d!accéder à ce que la victime a subi, même 

pour les parties ou les détails auxquels cette dernière n!arrive pas à avoir accès (nous savons qu!un 

des impact du trauma c!est de générer un état dissociatif responsable de grandes difficultés de 

remémoration, de confusions temporo-satiales, de doutes, voire d!amnésies partielles ou totales 

fréquentes dans respectivement 60% et 40% des cas). Cette mémoire traumatique s!analyse et se 

décrypte au travers d!une véritable enquête menée à partir de ses manifestations qu!elles soient 
émotionnelles, sensorielles, somatiques, ainsi que du contexte où elle se déclenche ou pas, de tous 
les autres symptômes associés (tels que sidération, dissociation, états de stress et phénomènes 
d!hyper- réactivité neuro-végétative) et des stratégies de survie mise en place pour y échapper ou 

pour l!anesthésier. La mémoire traumatique contient également tout ce que d!autres victimes ont 

subi et ressenti et tout ce que l!agresseur (ou les agresseurs) a (ont) fait, dit et exprimé comme états 
émotionnels (haine, cruauté, mépris, propos injurieux, culpabilisants, excitation, jouissance...). 
Décrypter cette mémoire traumatique des agresseurs qui colonisent les victimes permet d!accéder à 

de nombreux éléments qui seront utiles pour les procédures judiciaires et d!une importance 



primordiale pour la victime qui pourra s!en libérer et retrouver une estime de soi qui sinon est mise 
à mal par la croyance désespérante que ces réminiscences appartenant au système agresseur 
provienne de son propre psychisme (la victime envahie par les propos culpabilisants, la haine, le 
mépris et la volonté de la tuer de l!agresseur peut penser qu!elle est coupable, qu!elle se hait, se 

méprise et a honte d!elle-même et qu!elle doit se tuer ; elle peut également avoir peur d!être 

violence, d!être un monstre et développer des phobies d!impulsion).


Au final il s!agit de montrer que l!analyse de la mémoire traumatique et des autres symptômes 
psychotraumatiques est une une technique thérapeutique et médico-légale au secours des droits des 
victimes de viol pour obtenir soins, justice et réparations.


Tous les symptômes et les troubles du comportement habituellement rencontrés chez les enfants 
victimes de violences sexuelles s!expliquent : ils sont avant tout des conséquences 
psychotraumatiques habituelles et universelles des violences.


santé de l!enfant à court, moyen et long termes sont telles que la prise en charge médicale est 
toujours nécessaire, associée à une prise en charge psychothérapique des psychotraumatismes. La 
prise en charge doit être holistique et prendre en compte les dimensions médico-psychologiques, 
socio-éducatives et juridiques. Pour rappel, les violences faites aux enfants et aux personnes 
vulnérables doivent être signalées aux autorités judiciaires ou administratives en cas de doutes ou 
d!informations préoccupantes, et les violences sexuelles sont une urgence médicale et médico-
légale.


La prise en charge psychothérapique spécialisée consiste à identifier et revisiter toutes les violences, 
et faire en sorte qu!il n!y ait plus d’état de sidération. Cela nécessite de sécuriser l!enfant ou l!adulte 

qu!il est devenu, de lui expliquer les mécanismes psychotraumatiques (psycho-éducation), et de 

faire avec lui des liens, d!analyser et de décrypter les manifestations de sa mémoire traumatique en 
séparant ce qui provient des violences, de son ressenti en tant que victime et ce qui vient de 
l!agresseur, en redonnant du sens et de la cohérence à tout ce qui n!en avait pas, ce qui permet de 

désamorcer sa mémoire traumatique puis de l!intégrer en mémoire autobiographique. Cela permet à 
la victime de reconstituer son histoire, de restaurer sa personnalité et sa dignité, et de se rendre 
justice en l!accompagnant pour démonter, avec elle, tout le système agresseur et en la débarrassant 

de tout ce qui l!avait colonisée et aliénée (mises en scène, mensonges, déni, mémoire traumatique). 

La finalité étant que la personne qu!elle est fondamentalement puisse à nouveau s!exprimer 
librement et vivre, tout simplement. Une prise en charge de qualité permet de protéger les victimes, 
de traiter les troubles psychotraumatiques, de réparer les atteintes neurologiques (neurogenèse et 
neuroplasticité) et d’éviter ainsi la majeure partie des conséquences des violences sur la santé, ainsi 
que leurs conséquences sociales.




La souffrance des victimes doit être prise en compte et être le plus possible soulagée, tout en faisant 
attention de ne pas – par facilité – utiliser de façon systématique des médicaments ou des 
techniques certes efficaces pour anesthésier la souffrance, mais très dissociants.


Le risque de traiter en surface les psychotraumatismes en ne traitant que les symptômes de 
souffrance et les troubles du comportement, ou en dissociant les victimes traumatisées (pour 
anesthésier leurs souffrances) est un écueil fréquent qui porte préjudice aux victimes. Si, 
effectivement, elles semblent aller mieux dissociées, car anesthésiées, elles se retrouvent bien plus 
vulnérables face aux agresseurs. La dissociation n!empêche nullement d’être traumatisée, et c!est 
même le contraire, les victimes dissociées ont une tolérance aux violences et à la douleur qui font 
qu!elles ne peuvent se protéger au mieux de situations dangereuses, et qu!elles se retrouvent encore 

plus traumatisées, avec une mémoire traumatique qui se recharge chaque fois qu!elles subissent des 
violences, se transformant en une bombe à retardement…


C!est un problème préoccupant, car la tendance à vouloir des soins efficaces et rapides, et à centrer 
la prise en charge sur la disparition des symptômes les plus gênants et les moins tolérés par les 
proches et les soignants, fait que les traitements dissociants sont souvent plébiscités. Il est 
nécessaire d’être particulièrement vigilant. Sont à proscrire les prises en charges qui ne respectent 
pas le consentement éclairé et libre des victimes et de leurs ayant-droits et celles qui portent atteinte 
à l!intégrité physique et mentale des enfants (violences, contraintes, contentions, chambres 

d!isolement, menaces et manipulations) et qui sont discriminatoires.


Dans le cadre de la prise en charge la psycho-éducation concernant les mécanismes 
psychotraumatiques est primordiale. Les parents et les proches protecteurs ainsi que les 
professionnels et les bénévoles venant à leur aide devront également être informés et soutenus, c!est 

essentiel pour les victimes, pour qu!elles soient mieux comprises et accompagnées. De plus, les 

proches, une fois bien informés, pourront être d!une aide précieuse pour participer au travail 

d!analyse et d!identification de la mémoire traumatique, dont ils sont souvent les témoins.


Les enfants traumatisés et les adultes qu'ils deviennent sont extrêmement sensibles au stress et 
doivent en être protégés tout au long de leur prise en charge que celle-ci soit médico-psychologique, 
juridique, éducative et sociale, les confronter ou les exposer à des situations violentes et à leurs 
agresseurs est à proscrire (comme lors de médiations, de confrontations ou lors des procès). Il est 
important de permettre aux enfants traumatisés, en raison de leur vulnérabilité au stress, de leur 
fragilité émotionnelle, des risques d!activation de leur mémoire traumatique et de leurs troubles 
cognitifs qui sont souvent très importants et représentent un lourd handicap, de bénéficier 
d!aménagement de leur scolarité et de tiers-temps. Il est donc essentiel et vital de protéger les 



enfants des violences et d!intervenir le plus tôt possible pour leur donner des soins spécifiques 
prodigués par des professionnel.le.s formé.e.s.


Améliorer la prise en charge de toutes les victimes de violences, rendre tous les soins sans frais et 
accessibles, créer suffisamment de centres de prises en charge pour les enfants victimes de 
violences (et des centres d!urgences ouvert 24h/24 pour les victimes de violences sexuelles) est une 
urgence en termes de santé publique.


En conclusion reconnaître et protéger les enfants victimes de violences sexuelles, soigner leurs 
traumas, leur rendre justice, c!est le moyen le plus efficace d!enrayer la production de ces violences 
de proches en proches, de générations en générations.


Protéger les enfants de toutes les formes de violences, et plus particulièrement des violences 
sexuelles, et soigner les psychotraumatismes de ceux qui en sont victimes doit donc être une priorité 
absolue. 


Il est essentiel que le pouvoir colonisateur des violences par l!intermédiaire de la mémoire 
traumatique soit connu, compris et désactivé grâce au traitement pour venir au secours des enfants 
victimes de violences sexuelles, pour éviter des conséquences catastrophiques sur leur vie et leur 
santé et pour éviter que se mette en place un continuum de violences. Identifier, décrypter, analyser 
et traiter la mémoire traumatique des violences chez les jeunes victimes et les jeunes agresseurs, le 
plus tôt possible, est la clé pour enrayer la fabrique des violences et des agresseurs. La mémoire 
traumatique, quand elle n!est pas traitée, est le dénominateur commun de toutes les violences, de 
leurs conséquences comme de leurs causes.


Pour lutter contre les violences, il faut donc une volonté politique forte pour protéger les victimes, 
pour faire respecter le droit de toute personne à vivre en sécurité, pour rendre une justice efficace, 
pour former à la psychotraumatologie les professionnels prenant en charge les victimes, et plus 
particulièrement les médecins et autres professionnels de santé, pour créer des centres de soins 
spécialisés, pour informer le grand public sur les conséquences des violences et les mécanismes 
psychotraumatologiques, et l’éduquer au respect des droits humains et à la non-violence.


L!information et l’éducation du grand public, sans relâche, dès le plus jeune âge, et la formation de 
tous les professionnels susceptibles d’être confrontés à des victimes ou d’être un recours pour elles 
sont les meilleures armes pour le faire. Elles doivent s!accompagner d!une déconstruction des 
stéréotypes et idées fausses qui concernent la sexualité, les violences et leurs conséquences, les 
victimes et les agresseurs, et qui empêchent une prise de conscience de l!ampleur de ces violences, 
qui empêchent de les identifier, de les voir là où elles se produisent le plus fréquemment, dans la 



famille, le couple ou les institutions. L!information et l’éducation du grand public doivent aussi 

s!accompagner d!une lutte contre toutes les propagandes anti-victimaires et contre la culture du viol. 


En fait, ces violences sexuelles faites aux enfants et leur cohorte de propagandes haineuses et 
mystificatrices sont tellement monstrueuses, impensables, incompréhensibles et inhumaines qu!y 

être confronté est extrêmement traumatisant, sidérant et dissociant. Elles sont à l!origine d!une 

mémoire traumatique intolérable, d!une anesthésie émotionnelle généralisée et d!amnésies 

traumatiques dissociatives chez celles et ceux qui y sont exposé.e.s d!une façon ou d!une autre. En 
découlent des conduites d’évitement et un état dissociatif qui empêchent de les penser, de les 
identifier et de les combattre en venant au secours des victimes. 


Le but est de développer d!une part une culture du respect, des droits des enfants de leur 

consentement, de la loi et de l!interdiction de toute forme de violence et d!atteinte à leur dignité et, 

d!autre part, une culture de la protection et du soin. Pour y parvenir, la reconnaissance des 
psychotraumatismes et la connaissance de leurs mécanismes sont des outils essentiels qui 
permettent de penser les violences et l!instrumentalisation que les agresseurs en font, et de sortir de 
la sidération et de la dissociation où elles nous plongent.


Avec mes sentiments les plus respectueux


Dr Muriel Salmona


Les 15 mesures indispensables de notre Campagne Stop au déni pour améliorer la protection les 
soins des femmes et des enfants victimes de violences sexistes et sexuelles, ces soins s’inscrivant 
dans une prise en charge holistique médico-psychologique, sociale et judiciaire (cf le Manifeste 
contre l'impunité ):


• 	En formant TOUS les professionnels de la santé dès leurs études et en formation 
continue à la psychotraumatologie et la victimologie ainsi qu’à l’accueil, la protection 
et la prise en charge d’une victime quel que soit son âge, son lieu de vie (famille, foyers, 
institutions, lieux de détention), ses handicaps, son état de santé, sa vulnérabilité ; la 
psychotraumatologie et la victimologie, doivent être des matières obligatoires et devenir une 
spécialisation à part entière en médecine.


• 	En développant une information de qualité (campagnes, sites, brochures…) destinée 
aux enfants, aux parents et au grand public sur les violences, leur prévention et leur 
dépistage, les conséquences médicales des violences sur la santé mentale et physique, les 
symptômes psychotraumatiques et leurs mécanismes et les soins spécialisés, les conduites à 
tenir en urgence, les mesures de protection, les ressources et les soins spécialisés 
disponibles.


https://manifestecontrelimpunite.blogspot.com/
https://manifestecontrelimpunite.blogspot.com/


• 	En mettant en place un dépistage universel et systématique lors des consultations et des 
actes de prévention de tous leurs patients, et dans le cadre de la médecine scolaire, 
préventive et du travail, dépistage adapté à tous les enfants et les adultes en prenant en 
compte leurs handicaps et leurs difficultés de communication ainsi qu’une évaluation 
systématique du danger et du trauma (échelles) et du besoin de protection et soins des 
victimes de violences.


• 	En mettant en place une obligation de signalement des violences faites aux enfants et 
aux personnes vulnérables pour tous les professionnels sans exception y compris les 
médecins et en protégeant de façon effective de toute poursuite ordinale tous les 
professionnels de la santé qui signalent des violences sur mineurs ou sur personnes 
vulnérables et qui établissent des certificats pour leurs patients victimes de violences 
dans le cadre de procédures judiciaires pénales ou civiles (seul.e.s les procureur.e.s 
devraient pouvoir poursuivre les médecins en cas de soupçons de certificats mensongers, il 
n’est pas admissible que les professionnels soient poursuivis en juridiction ordinale sur des 
questions de forme du certificat).


• 	En mettant en place une ligne téléphonique et une plateforme internet d’expertise pour 
les professionnels de santé pour les aider, les conseiller dans les situations complexes 
(dans notre enquête plus de 95% des médecins ayant suivi une formation sur les violences 
sexistes et sexuelles et leurs conséquences psychotraumatiques en 2009 ont plébiscité cette 
ligne).


• 	En créant des référents médecins, sage-femmes, infirmiers, psychologues formés 
spécifiquement dans toutes les structures hospitalières, les centres de santé, les institutions 
(dont l’institution scolaire) : il est essentiel de former tous les médecins, infirmier.e.s et 
psychologues scolaires et de s'assurer qu’ils soient en nombre suffisant et qu’ils bénéficient 
également de moyens suffisants pour faire leur travail de prévention et de dépistage.


• 	En créant des centres de crises et de prise en charge des violences sexuelles accessibles 
24h/24 et 7jours/7 dans les services d’urgence des hôpitaux pour adultes et pour enfants et 
les Unités Médico-Judiciaires où les victimes pourront bénéficier de soins et d'un recueil de 
preuves médico-légales, et où elles pourront porter plainte si elles le souhaitent, sur le 
modèle des 4 centres CPVS (et bientôt 6) existants en Belgique depuis 2017.


• 	En créant adossés ou en lien avec ces centres de crise, des centres pluridisciplinaires de 
prise en charge des victimes de violences sexuelles (holistique : avec une prise en charge 
médicale, psychologique, sociale et juridique) pour toutes les victimes quel que soit leur 
âge, leur handicap, leur lieu de vie et le type de trauma, des soins spécialisés accessibles 
dans tout le territoire français et d’outre-mer, dans chaque territoire de santé mentale, sans 
frais avec des professionnels formés, qui travailleront en réseau et participeront à des actions 
de recherches (la convention d’Istanbul en exige 1 centre de prise en charge de victimes de 
violences sexuelles par bassin de 200 000 habitants ce qui, en France et en outremer ferait 
plus de 330 centres, on en est très loin).




• 	En remboursant les prises en charge spécialisées par des psychologues cliniciens 
formés pour les victimes de violences sexuelles (avec des actes correctement rétribués).


• 	En développant, en améliorant et en sécurisant l’offre de soin : par des médecins (pédo-
psychiatres et psychiatres) et des psychologues spécialisés, formés et en nombre suffisants, 
avec une prise en charge de la Sécurité Sociale à 100% (prévue par le code de sécurité 
sociale pour les victimes mineures mais dont les victimes bénéficient rarement, qu’il faudrait 
élargir aux victimes majeures et inscrire le psychotraumatismes dans le cadre des ALD) 
avec des actes valorisés en fonction de prises en charge complexes et nécessitant un 
travail en réseau, les médecins conseils de CNAM, de la MDPH et les médecins du 
travail doivent être formés spécifiquement aux conséquences des violences sexuelles sur 
la santé et aux psychotraumatismes pour sécuriser les demandes d’arrêt de travail, les 
congés longue maladie et longue durée, les demandes d’invalidité et d’allocation adulte 
handicapé ; (ALD, prévue par le code de santé publique pour les victimes mineures mais 
qu’il faudrait élargie aux victimes majeures), d’allocations adultes handicapés (MDPH), de 
congés longues maladies et longues durée.


• 	En faisant parallèlement un plan Marshall pour la pédo-psychiatrie, la psychiatrie et la 
médecine préventive, particulièrement la médecine scolaire : augmenter le nombre de 
pédo-psychiatres, de psychiatres, développer le nombre de structures de soins 
pluridisciplinaires de proximité.


• 	En s’assurant du respect impératif des droits, de la volonté et du consentement des 
personnes victimes de violences sexistes et sexuelles tout au long de leurs parcours de 
soin, les patient.e.s doivent être protégées impérativement de comportements sexistes ou 
discriminatoires et de violences sexuelles de la part des professionnels du soin, les 
patient.e.s doivent être informé.e.s de leurs droits et des ressources à leurs disposition pour 
dénoncer des atteintes à leurs droits et des violences subies dans le cadre du soin, une 
culture de la bientraitance doit être mise en place et hôpitaux psychiatriques, les institutions 
et tous les centres de privations de liberté ne doivent plus être des zones de non-droits (arrêt 
des contention, des mises en chambre d’isolement, protection des patients contre toutes les 
formes de violences, particulièrement sexuelles).


• 	En formant spécifiquement et façon obligatoire les médecins experts auprès des 
tribunaux aux conséquences des violences sexuelles sur la santé et aux psychotraumatismes 
afin d’améliorer la qualité des expertises lors de procédures judiciaires pénales et civile 
(CIIVISE) il est scandaleux que les psychotraumatismes et la gravité des conséquences 
à long terme sur la santé et la vie des victimes soient si peu prises en compte et donnent 
lieu à des expertises qui ne s'y réfèrent pas et à des réparations qui ne couvrent pas 
l’ensemble des préjudices. Et il est important que les magistrats qui demandent des 
expertises notifient la recherche et l’évaluation de troubles psychotraumatiques.


• 	En favorisant et en soutenant financièrement la création de lieux auto-gérés de 
rencontres, d’informations et d’échanges (groupes de paroles), d’activités de loisir et ou 
professionnelles (libres, sécurisées et à temps partiel) et de repos dédiés aux victimes de 



violences sexuelles avec l’aide de professionnel.le.s, ces lieux pouvant être adossés aux 
centres de soins.


• 	En développant la prise en charge spécialisée des agresseurs le plus tôt possible dès les 
premières conduites violentes et en traitant leurs traumatismes : de 25 à 30% des 
violences sexuelles sont commises par des mineurs, la plupart des agresseurs ont déjà subi 
des violences le plus souvent dans l’enfance : on sait (grande enquête de l’ONU de Fulu, 
2017) que pour les hommes avoir subi dans l’enfance des violences physiques et sexuelles 
multiples par 14 le risque de commettre des violences sexistes et sexuelles à l’âge adulte (les 
femmes qui ont subi des violences physiques et sexuelles dans l’enfance ont 1 fois plus de 
risque de subir des violences conjugales et sexuelles à l’âge adulte). En l’absence de 
protection et de soins, les conduites risque dissociantes dont font partie les violences envers 
soi autrui sont une des stratégies de survie mises en place pour anesthésier sa mémoire 
traumatique (symptôme psychotraumatique qui fait revivre à l’identique les violences subies 
dans l’enfance puis celles commises par la suite : exercer des violences entraîne des 
conséquences psychotraumatiques chez l’agresseur qui vont renforcer les conduites 
dissociantes et alimenter les passages à l’acte). Si on est jamais responsable des violences 
que l’on a subi, ni de leurs conséquences psychotraumatiques, on est responsable du choix 
des stratégies de survie qu’on met en place quand elles portent atteinte à l’intégrité d’autrui. 
Protéger et soigner les traumas de tous les enfants victimes de violences permet 
d’enrayer le cycle des violences. 

Les 8 mesures pour lutter contre l’impunité

https://manifestecontrelimpunite.blogspot.com




https://manifestecontrelimpunite.blogspot.com


En plus des articles cités dans le texte, en voici qui peuvent être utiles :


À lire ma lettre ouverte à M. Le Président de la République du 6 février 2021 : Lettre 
ouverte pour que les décisions politiques en matière de lutte contre les violences sexuelles faites 
aux enfants soient à la hauteur de l’urgence et de l’ampleur et de la gravité de ces actes cruels, 
dégradants et inhumains que sont ces violations majeures des droits humains  https://
www.memoire t raumat ique .org /asse ts / f i les /v1/Ar t ic les -Dr-MSalmona/20210206-
a_Mr_le_President_de_la_Republique_MeTooInceste.pdf


À lire le dossier fait lors du Grenelle des violences conjugales dans le cadre du groupe de 
travail sur les enfants victimes de violences conjugales avec des vignettes cliniques et des 
témoignages concernant des enfants victimes de violences sexuelles incestueuses : « Les enfants 
victimes de violences conjugales : conséquences psychotraumatiques »    https://
www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/2020-les-enfants-victimes-
violences-conjugales.pdf


À lire mon article sur les propositions « Pour mieux lutter contre l’impunité de la 
pédocriminalité sexuelle : https:// www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-
MSalmona/ 202012_Lutter_contre_impunite_pedocriminalite_sexuelle_web.pdf


À lire L’amnésie traumatique : un mécanisme dissociatif pour survivre ; Article de Muriel 
Salmona (2018) téléchargeable sur le site memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// 
www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/ 2018-l-amnesie-
traumatique.pdf


À lire Le psychotraumatisme du viol : des conséquences majeures à long terme sur la vie et la 
santé des enfants victimes Conférence introductive de Muriel Salmona pour la 2ème journée du 1er 
Congrès de la chaire internationale Mukwege, Le 14 novembre 2019 téléchargeable sur le site 
memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-
Dr-MSalmona/ 2020-psychotraumatisme-du-viol-chaire-Mukwege.pdf


À lire L’analyse de la mémoire traumatique et des autres symptômes psychotraumatiques : 
une technique thérapeutique et médico-légale au secours des droits des victimes de viol pour 
obtenir soins, justice et réparations Article de Muriel Salmona (2019) écrit dans le cadre du travail 
de la chaire internationale Mukwege sur la lutte contre les violences sexuelles faites aux femmes et 
aux filles sur le site memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// www.memoiretraumatique.org/
a s s e t s / f i l e s / v 1 / A r t i c l e s - D r - M S a l m o n a / 
2020_analyse_memoire_traumatique_au_secours_des_droits_viol_soins _justice_reparations.pdf


À lire 


Campagne et Manifestes :

     

• Manifeste contre l’impunité des crimes sexuels de l'association Mémoire traumatique et 

victimologie: https://manifestecontrelimpunite.blogspot.com avec ses 8 mesures pour lutter 
contre l’impunité avec 29 associations qui l’ont co-signé et sa pétition https://
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www.mesopinions.com/petition/justice/stop-impunite-crimes- sexuels/35266 soutenue par plus de 
121 000 signataires.

• Manifeste pour l’imprescriptibilité des crimes sexuels de l'association Mémoire 

traumatique et victimologie : https:// manifesteimprescriptibilite.blogspot.com avec 29 
associations qui l’ont co-signé et sa pétition : https://www.mesopinions.com/petition/ justice/
imprescriptibilite-crimes-sexuels/25896 soutenue par plus de 76 200 signataires.

• Campagne Stop mises en danger des victimes, pour une culture de la protection et du 

soin avec 15 mesures urgentes à mettre en place télécharger l'article complet en pdf PÉTITION 
DE SOUTIEN À SIGNER ET PARTAGER soutenue par plus de 23 800 signataires

• C a m p a g n e v i d é o s e t n o t r e M a n i f e s t e # S t o p P r e s c r i p t i o n : h t t p s : / / 

www.memoiretraumatique.org/campagnes-et-colloques/2020-stop- prescription-2020.html initiée 
en juin 2020 par des responsables d’association, militant.e.s et personnalités engagées : Sarah 
Abitbol (patineuse professionnelle, autrice), Nadège Beausson-Diagne (actrice, autrice, 
réalisatrice), Andréa Bescond (comédienne, scénariste, réalisatrice, autrice), Arnaud Gallais 
cofondateur du collectif Prévenir et protéger, Mie Kohiyama présidente de Moiaussiamnésie, 
Marie Rabatel présidente de l’AFFA Association Francophone de Femmes Autistes, Dre Muriel 
Salmona, présidente de Mémoire Traumatique et Victimologie, et nous ont rejoint Vanessa Aiffe 
Ceccaldi (actrice), Philippe Bizot, Adélaïde Bon (comédienne, autrice), Sandrine Martins 
(militante féministe contre les violences sexuelles), et accompagnés de vidéos de témoignages de 
victimes d'amnésie traumatique suite à des violences sexuelles dans l’enfance réalisées par Guy 
Beauché.

•

Pour en savoir plus sur l’amnésie traumatique :

L’amnésie traumatique : un mécanisme dissociatif pour survivre ; Article de Muriel Salmona 

(2018) téléchargeable sur le site memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// 
www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-Dr-MSalmona/ 2018-l-amnesie-
traumatique.pdf


Pour en savoir plus sur les violences sexuelles :

• Le psychotraumatisme du viol : des conséquences majeures à long terme sur la vie et la santé 

des enfants victimes Conférence introductive de Muriel Salmona pour la 2ème journée du 1er 
Congrès de la chaire internationale Mukwege, Le 14 novembre 2019 téléchargeable sur le site 
memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/Articles-
Dr-MSalmona/ 2020-psychotraumatisme-du-viol-chaire-Mukwege.pdf


• L’analyse de la mémoire traumatique et des autres symptômes psychotraumatiques : une 
technique thérapeutique et médico-légale au secours des droits des victimes de viol pour 
obtenir soins, justice et réparations Article de Muriel Salmona (2019) écrit dans le cadre du 
travail de la chaire internationale Mukwege sur la lutte contre les violences sexuelles faites aux 
femmes et aux filles sur le site memoiretraumatique.org sur ce lien : https:// 
w w w . m e m o i r e t r a u m a t i q u e . o r g / a s s e t s / f i l e s / v 1 / A r t i c l e s - D r - M S a l m o n a / 
2020_analyse_memoire_traumatique_au_secours_des_droits_viol_soins _justice_reparations.pdf


Enquêtes et rapports :

• Enquête AMTV/Ipsos : « Violences sexuelles dans l’enfance » Association Mémoire 

Traumatique et Victimologie/Ipsos, 2019, Rapports téléchargeables sur les sites http:// 
www.memoiretraumatique.org ;


http://manifesteimprescriptibilite.blogspot.com
https://www.memoiretraumatique.org/assets/files/v1/2023-campagne-stop-au-deni.pdf
https://www.mesopinions.com/petition/politique/stop-mise-danger-victimes-violences-intra/208995
https://www.mesopinions.com/petition/politique/stop-mise-danger-victimes-violences-intra/208995


• Enquête AMTV/Ipsos : Les Français.es et le projet de loi sur les violences sexuelles 
concernant les muneur.e.s Association Mémoire Traumatique et Victimologie/Ipsos, 2018, Rapports 
téléchargeables sur les sites http:// www.memoiretraumatique.org ;


• Enquête AMTV/Ipsos : Les représentations des français.es sur le viol 1, 2 et 3 Association 
Mémoire Traumatique et Victimologie/Ipsos, 2016 et 2019, Rapports téléchargeables sur les sites 
http:// www.memoiretraumatique.org ;


              

• Enquête CSF, « Contexte de la sexualité en France de 2006 », Bajos N., Bozon M. et l’é- quipe 

CSF., Les violences sexuelles en France : quand la parole se libère, Population & Sociétés, 445, mai 
2008.


• Enquête CVS Insee-ONDRP, Cadre de vie et sécurité de l’Observatoire national de la dé- 
linquance et des réponses pénales ONDRP– Rapport annuel sur la criminalité en France 2012 – 
2017.


• Enquête IVSEA, « Impact des violences sexuelles de l’enfance à l’âge adulte », conduite 
par Association Mémoire Traumatique et Victimologie avec le soutien de l’UNICEF France: 
Salmona Laure auteure, Salmona Muriel coordinatrice, 2015, Rapport et synthèse téléchargeables 
sur les sites http://www.memoiretraumatique.org.


• Enquête VIRAGE INED « Premiers résultats sur les violences sexuelles » : Alice Debauche, 
Amandine Lebugle, Elizabeth Brown, et al., Documents de travail n° 229, 2017, 67 pages.


• Infostats Justice, « Violences sexuelles et atteintes aux mœurs : les décisions du parquet et de 
l’instruction », Bulletin d’information statistique du ministère de la Justice, n° 160, 2018.


• Infostats Justice, « Les condamnations pour violences sexuelles », Bulletin d’information 
statistique du ministère de la Justice, n°164, 2018.


• REDRESS, « Réparation pour viol, Utiliser la jurisprudence internationale relative au viol 
comme une forme de torture ou d'autres mauvais traitements », 2013., disponible à l’adresse 
suivante : www.redress.org


• World Health Organization, « Global Status Report on Violence Prevention », Genève, WHO, 
2014, 2016. OMS. INSPIRE : Sept stratégies pour mettre fin à la violence à l’encontre des enfants : 
résumé d’orientation. Genève, Suisse : OMS 2016.


