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Résumé

Les maltraitances a I’égard des mineurs comportent des effets a court et a long terme.
L’impact traumatique sur la victime se limite rarement a la période de I’agression directe, il se
poursuit bien des années apres les faits, de maniere évidente, visible ou de fagcon détournée,
latente. L’article se penche sur les questions des conséquences de la violence physique subie
pendant I’enfance. Sont revus le syndrome du stress post-traumatique ainsi que les divers
modes de remaniements psychiques de 1’individu victime de maltraitance. Les auteurs
proposent ensuite d’aborder les principales pistes thérapeutiques, qu’elles soient
psychothérapeutiques, d’inspiration psychodynamique ou qu’elles retiennent le format
d’entretiens individuels, de groupes et de familles. Quoi qu’il en soit, on peut rencontrer
autant de modalités de réactions face aux traumatismes infantiles qu’il existe de personnalités,
de contextes sociofamiliaux, de niveaux de développement différents... Ainsi, tout un chacun

peut étre amené a connaitre un syndrome de stress post-traumatique (PTSD).

Mots clés : Maltraitance ; Résilience ; Restauration narcissique ; Syndrome de stress post-

traumatique (PTSD) ; Traumatisme
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Summary

[ll-treatment regarding the miners includes short term and long term effects. The
traumatic impact on the victim seldom limits itself to the period of attack; it continues many
years after the facts, in an obvious, visible way or in a oblique, latent manner. The article
adresses questions concerning the physical violence suffered during childhood. Are reviewed
the syndrome of post traumatic stress as well as various types of psychological modifications
of the individual victim of ill-treatment. The authors then proceed to explain the main
therapeutic paths, may they be psychotherapeutical, psychodynamical inspiration or using
individual therapy, group or family therapy. Each traumatic event can express itself under
varied symptoms as many as they are different personalities, sociofamilial contexts, different
levels of development, different. Hence, we all have the possibility to encounter a syndrome

of posttraumatic stress (PTSD) at some point in time.

Keywords: Impact strength; Maltraitance; Narcissique restoration; Post-traumatical stress
syndrom (PTSD); Traumatism

1. Introduction

Progressivement, a travers I’évolution des diverses sociétés, le statut de I’enfant se voit
davantage pris en compte. A la lumiére des avancées dans les champs psychologiques et
médicaux ainsi que dans leurs intrications représentées par les neurosciences, les Etats sont
attentifs aux plus jeunes et plus fragiles de la communauté humaine.

C’est ainsi que se sont développées des initiatives dans 1’aide et les soins spécifiques
aux enfants et aux familles rencontrant des difficultés relationnelles telles que leurs
développement et épanouissement se trouvaient en réel danger.

L’objectif vers lequel tendent les intervenants est d’arréter toutes formes de
maltraitances a I’égard des enfants en veillant a établir des mesures de protection, sans
culpabiliser mais en responsabilisant tous les protagonistes concernés. Nous savons en effet
que les figures d’attachement que représentent prioritairement les parents ont un impact

important sur le bon développement des enfants [2].
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Certes, il demeurera toujours une marge d’arbitraire liée a la subjectivité et a
’aléatoire de définitions impossibles a cerner. La distinction entre « mal » et « bien » traiter,
que ce soit dans un moment de crise ou dans la chronicité, au-dela de certains relatifs
culturels, ne peut reposer que sur une analyse « au cas par cas ». Afin d’en augmenter la
validité, cette analyse devrait s’effectuer lors d’une évaluation fine et rigoureuse, menée
idéalement par des équipes pluridisciplinaires, permettant le croisement de divers champs
cliniques. Evaluer les dommages, soutenir la construction de sens ainsi qu’accompagner la
reconstruction narcissique représentent des visées diagnostiques et thérapeutiques pertinentes
pour permettre une assimilation positive d’événements traumatiques au plus grand nombre de
victimes. L’évolution sociétale demande que I’on maintienne et que 1’on renforce les moyens
professionnels pour respecter ces temps. En Belgique, il existe depuis pres de 30 ans des
équipes spécialisées dans 1’évaluation et le traitement des situations de maltraitance d’enfants.
Sans étre la panacée, ces structures ont acquis une expertise dans ce domaine, bien décrite par
ailleurs [19]. Cela étant dit, nombre d’individus garderont en eux le secret de leurs
traumatismes infantiles et/ou présenteront les stigmates de trauma dont ils nieront, ignoreront
ou refouleront 1’origine.

L’article propose de réfléchir aux conséquences des traumatismes infantiles liés a la
maltraitance physique principalement intrafamiliale, puis de développer quelques pistes

thérapeutiques pour atténuer celles-ci.

2. Modalités réactionnelles a I’exposition traumatique

2.1. Données épidémiologiques

Les humains ne sont décidément pas égaux entre eux ! Il en va ainsi face a tout
traumatisme, comme celui généré specifiquement par la maltraitance infantile, et les réactions
qui vont en découler.

Les taux de prévalence de PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) au cours de
I’existence different énormément d’une ¢tude a I’autre. On note une grande disparité des
expositions selon I’age, le sexe, et le type de traumatisme. Par exemple, les hommes
rapportent plus fréquemment un préjudice grave ou un décés comme traumatisme tandis que
les femmes évoquent les agressions sexuelles ainsi que les abus et négligences durant
I’enfance. Un biais est cependant probable lorsque I’on sait que les gargons gardent davantage

le secret de leurs traumatismes que les filles.
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Certaines recherches mettent également en évidence que les femmes sont deux fois
plus nombreuses que les hommes a développer un PTSD, alors que d’une fagon générale, le
taux d’exposition a un traumatisme est nettement plus prégnant dans la population masculine.
Il semble également que la persistance du PTSD sera d’autant plus longue que la victime est
directe (et non témoin), de sexe féminin, et/ou que le traumatisme a eu lieu t6t dans sa vie. De
nombreux auteurs se sont intéressés a la comorbidité et ont constaté que la majorité des
individus présentant un PTSD manifestent soit un trouble anxieux soit une addiction.

Perkonningg et al. ont d’ailleurs montré que certaines affections précedent 1I’exposition
et I’apparition du PTSD, comme les troubles somatiques et les phobies simples, alors que
d’autres apparaissent en méme temps, tels les troubles paniques, ou subséquemment, comme
les dépressions et conduites addictives [8,24,27].

Si I’on se centre sur les enfants, on peut citer 1’étude réalisée par Ackerman sur des
mineurs agés de 7 a 13 ans ayant subi une agression physique ; la prévalence du PTSD est de
26 %, et passe a 55 % si une agression sexuelle y est associée [1]. Par ailleurs, la moitié des
hommes adultes qui demandent des soins et confient un passé d’abus durant I’enfance
présentent un PTSD. Ces données récentes soulignent I’importance des traumatismes qui
surgissent dans le début de la vie comme étant parmi ceux dont les séquelles sont les plus

persistantes dans le temps [12,21].
2.2.Le PTSD

Le stress traumatique engendre diverses affections et intervient dans différents
tableaux nosographiques dont le PTSD. D’une manicre générale, le sujet qui a été victime
d’un traumatisme connait une détresse qui se traduit, entre autres, par le fait de revivre
I’événement constamment (le souvenir est « insistant », il envahit les pensées et/ou les réves).
De la découle le comportement Iégitime de vouloir éviter tout ce qui rappelle le traumatisme
(stimuli associés), au risque de voir son élan vital émousse. Lorsque le traumatisme est
intrafamilial, 1’évitement peut porter également sur les membres de la famille qui se trouvent
associés au traumatisme, ce qui engendre d’importants troubles relationnels au sein de la
famille.

Les critéres du « désordre » sont repris dans la classification du DSM-IV R :

* la réexpérimentation morbide incluant la répétition de jeux ou de paroles concernant la
maltraitance, les flash-backs, cauchemars, crainte de lieux, de personnes, de toutes choses

pouvant étre percues comme symbolisant les actes de maltraitance ;
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* les comportements d’évitement, les phobies, le mutisme, les trous de mémoire, les troubles
de I’attention, la perte d’intérét pour les activités ;

* un état d’hyperéveil anxieux associ¢ a des difficultés d’endormissement, de I’irritabilité, des
comportements agressifs, de la distractibilité, de 1’anxiété, des perturbations d’ordre

physiologique.

Glaser et al. confirment que les effets du traumatisme sont d’autant plus nocifs et
durables que le traumatisme est survenu tét dans la vie [14].

Von Kilitzing et Lutz ont également mis en évidence que les enfants traumatises
peuvent compter dans leurs séquelles un exces de pulsions destructrices et/ou une restriction
évitante, qui sont deux modes réactionnels, diminuant I’un comme 1’autre la capacité narrative
[29].

Comme I’indique Haesevoets, le stress est autant lié¢ a 1’événement agressif lui-méme
qu’aux suites de la découverte (révélation), dans 1’aprés-coup. De plus, un événement réel
peut faire émerger un autre traumatisme, qui, de la sorte et d’une certaine fagon « (re)fait
surface ». L’inconscient du sujet est son histoire, qui agit comme une « mémoire paradoxale
ne se souvenant de rien mais sachant tout » [16, p. 177, 17].

On peut dés lors se pencher sur la situation des jeunes enfants vivant dans des
contextes violents, sans étre eux-mémes directement agressés. Qu’en est-il de leur devenir ?

Il n’est pas toujours aisé pour I’individu et/ou son entourage d’identifier clairement
I’événement traumatique ; a nos yeux, il existe de ces traumatismes d’apparence mineure,
parfois percus comme anodins, le plus souvent répétés mais pas toujours, qui induisent des
dommages conséquents. Il semble que notre organisme, dans une compréhension holistique, a
un moment donné et dans un contexte particulier de son histoire, connaisse des seuils de
tolérance spécifiques a un méme stimulus agresseur. C’est ainsi que [’on peut résister un
certain temps, mobiliser ses défenses physiques, psychiques et contextuelles, et puis lorsque
le stimulus est trop fort (par exemple si I’agresseur revient a la charge), manifester un PTSD.

Dans les modalités défensives, il est classique de parler de mécanisme
« d’identification a 1’agresseur ». Celui-ci traduit 1’envahissement psychique par la figure de
I’agresseur qui conduit le sujet traumatisé a reproduire le comportement violent sur autrui. Il
s’agit autant d’une forme d’expression des défenses psychiques que d’une tentative de survie
narcissique.

Par ailleurs, il peut encore arriver que les adultes banalisent les expériences

traumatiques vécues par les enfants dont certainement les plus jeunes. Il n’est pas rare que
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I’on entende que les enfants ne se souviennent pas de ce qu’ils ont vécu avant 1’age de trois ou
quatre ans, et qu’ils ne peuvent donc s’en trouver marqués. On entend aussi certains
professionnels de 1’enfance (soignants, thérapeutes, magistrats...) estimer que 1’on peut étre a
la fois un(e) mari (femme) violent(e), et un excellent parent. Rappelons-nous que lorsqu’un
enfant a assisté, directement ou non, a la violence exercée sur un de ses parents, et a fortiori
par ’autre parent, il ne peut qu’en étre intimement marqué. Nous pensons, a la suite de
Berger, qu’un parent qui frappe son conjoint (partenaire) fait preuve d’une grave absence de
préoccupation parentale en soumettant I’enfant a ce spectacle angoissant [4,5,11]. Cette
angoisse pénctre le sujet et le remplit d’une expérience de solitude et de désespoir.

Face a I’enfant qui n’a pas encore acces a la parole, I’adulte ne se rend pas toujours
compte de la portée de ses gestes. Et pourtant, un bébé qui est exposé a la violence conjugale,
sans étre directement frappé, en étant par exemple blotti dans les bras de sa mere, ne peut
qu’intérioriser la violence parentale. Keren souligne I’importance des PTSD chez I’enfant
entre zéro et trois ans, en montrant que le fait d’assister a une sceéne de violence familiale, en
particulier si la figure d’attachement principale est frappée (la mere le plus souvent)
représente 1’événement le plus stressant qui soit (au Canada, I’exposition a la violence
conjugale est reprise comme une forme de maltraitance psychologique dans la loi sur la
protection de la jeunesse). Nous pensons que par extension, le climat menagant autour de la
figure d’attachement, tant au niveau physique que psychique, constitue un facteur de stress
majeur pour un jeune enfant [21].

Ainsi, plus il intervient tot dans la vie du sujet, plus le traumatisme porte a
conséquences. Le trauma organise le fonctionnement général du psychisme, d’autant que le
sujet ne dispose pas encore du langage pour exprimer en mots ce qu’il ressent, ou que, méme
lorsqu’il dispose du langage, la possibilité d’expression ne lui est pas offerte. Des confusions
entre imaginaire et réalité alimentent le surgissement d’images effrayantes, de pensées quasi
hallucinatoires, troublant les reperes spatio-temporels. L’enfant peut également étre sidéré au
point ou son développement est entravé, ses potentialités d’élaboration perturbées, voire
bloquées. L’évaluation du QD puis ultérieurement du QI représente un indicateur de
I’ampleur de la souffrance psychique.

Différents mécanismes défensifs sont aussi observés comme le deni de la violence, le
clivage multiple, I’indifférenciation de soi. L’identification introjective (ou incorporative)
suppose une organisation de 1’appareil psychique identitaire, tout comme 1’identification a
I’agresseur demande une (re)connaissance de 1’altérité. Pour les jeunes enfants, Carel parle

d’empreinte préidentificatoire de la charge excessive en stimuli. L’enfant n’a d’autre choix
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que d’étre débordé ; pour Berger citant Roussillon, il est alors «tout impuissant face au
surgissement de I’image de son pére (ou de sa meére, ou d’un frére ainé) violent en lui » [5,
p. 29). Par «neécessité vitale », I’enfant n’a d’autre choix que de continuer a tenter de
préserver « le lien au(x) parent(s) », paniqué, terrorisé par la peur de la violence, de I’abandon
et du contact. On comprendra aisément que dans un tel contexte, le Moi ne se construira qu’au
prix de la confusion et de la perturbation des différentes enveloppes constitutives

(exterieur/intérieur ; passé/présent ; plaisir/souffrance ; bon/mauvais...) [4,5,9,25,26].
2.3. Remaniements ultérieurs de la personne

A coté du PTSD, bien des cas de figure existent lorsque 1I’on se penche sur les diverses
réorganisations de la personnalité ayant subi la maltraitance physique durant I’enfance. Divers
parametres de gravité interviennent, qu’ils soient liés intrinséquement au sujet, qu’ils
appartiennent au contexte sociofamilial ou qu’ils touchent la nature des faits eux-mémes.
C’est ainsi, par exemple, que le patrimoine génétique participe a la création de la vulnérabilité
psychique, générant de fortes blessures morales au moment méme de la maltraitance et par la
suite. Inversement, il peut induire une prédisposition a la résilience. Soulignons que plusieurs
zones cérébrales semblent directement impliquées dans le phénomeéne de résilience, en lien
avec les systemes de réponse au stress. Plus que tout, c’est la notion de plasticité cérébrale qui
rend compte de ce paradigme, par l’influence des facteurs environnementaux sur le
fonctionnement de 1’encéphale. Ainsi, le cerveau apparait comme une structure plastique dont
le développement postnatal se réalise principalement sous I’effet de stimuli extérieurs.
Rappelons aussi que les travaux de Kandel ont montré que les connexions synaptiques et
I’expression de certains génes se modifient en fonction des expériences vécues et des
apprentissages réalisés [20].

Sur le plan organique, nous sommes, par exemple, attentifs aux données récentes des
chercheurs Harkness et Lumley, qui suggerent un modele lié au développement étiologique de
la dépression majeure ; 1’adversité vécue dans I’enfance peut mener a la dépression par ses
effets sur le développement de schémas cognitifs négatifs qui trouvent leur origine dans la
rupture des axes neuronaux favorisant une réponse adaptée au stress. De ce fait, il y aurait
sensibilisation aux événements stressants, facilitant I’émergence de dépression [18].

Par ailleurs, élément pris largement en compte par les professionnels et impliquant la
qualit¢ de I’environnement familial et social de 1’enfant, la traumatisation secondaire est

méme parfois susceptible de comporter plus d’effets désorganisateurs que la maltraitance elle-
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méme. C’est le cas lorsque I’enfant victime se sent ignoré, non protégé, condamné,
culpabilisé par les attitudes qu’il rencontre a propos de ce qu’il a subi, parfois de nombreuses
années auparavant. Les réactions de 1’entourage confortent son impression de moindre valeur.

Certains auteurs comme Grethel et Mullen avancent 1’hypothése que les agents
stressants de I’environnement de I’enfant ont un lien significatif avec les plaintes somatiques,
les problémes sociaux, les difficultés d’attention et les symptdmes de dissociation. Leur étude
soutient 1’idée selon laquelle il existe un lien important entre les variables contextuelles et les
symptdmes spécifiques présentes par les enfants témoins de violences domestiques [15].

Comment I’enfant se (re)construit-il aprés la maltraitance physique ? Appuyons-nous
sur la métaphore corporelle classique d’une plaie cutanée, qui peut étre plus ou moins
profonde. L’organisme déploie ses systémes de défense et de réparation qui contribuent a la
restauration de I’intégrité physique, ou du moins qui y tendent dans la mesure du possible.
Selon la gravité des Iésions, une intervention extérieure sera souhaitable, voire indiquée. Quoi
qu’il en soit, les processus de cicatrisation sont rapidement sollicités. L’analogie peut étre
retenue pour les traumatismes psychiques comme ceux causés par la maltraitance. C’est ainsi
que nous observons a I’extrémité d’un continuum une cicatrisation de la plaie, saine, certes
visible (« dicible »), mais a valeur de trace non invalidante ; I’intégrité du sujet est maintenue
et on ne constate pas d’altération significative de la personnalité. L’événement traumatique,
qui a bel et bien existé, est reconnu comme un accident d’existence douloureux mais qui n’a
pas entravé la construction de I’identité. Cette résilience s’appuie grandement sur le
tempérament du sujet, sa force de caractere ; le statut de I’auteur de la maltraitance, sa
reconnaissance et une éventuelle démarche de réparation ainsi que les réactions de I’entourage
participent également a I’intensité de ce processus. Soyons malgré tout conscients que nombre
de situations de ce type seront gardées dans le secret des cercles familiaux, et que certains
individus parviendront a dépasser les «ondes de choc » traumatiques et a métaboliser
I’événement traumatique de manicre satisfaisante et sans 1’aide de professionnels.

Nous pourrions ainsi dire qu’un certain nombre d’enfants maltraités s’adaptent a 1’age
adulte avec un succes relatif, indiquant des potentialités de résilience. Cependant, la résilience
peut étre un concept superficiel puisque dans ces cas, ce qui semble étre un succes par rapport
a ces maltraitances d’autrefois vient toujours au prix d’une vulnérabilité émotionnelle et d’un
compromis des potentiels [21,22].

A lautre extrémité du continuum, nous rencontrons des individus dont la
métabolisation de 1’événement traumatique n’a pas pu se réaliser de manicre satisfaisante, et

qui éprouvent plus de difficultés que d’autres a y parvenir, malgré les planifications d’aide et
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de soins rencontrées. La plaie semble ne pas se cicatriser, s’infecter, et parfois méme
contaminer 1’entiéreté du corps.

La majorité des victimes de maltraitances intrafamiliales connaissent a tout le moins
une cicatrisation imparfaite et, bien des années plus tard, la trace peut encore « faire mal »,
parfois sans raison apparente, ou lors de moments évocateurs. C’est ainsi que I’on retrouve
plus vraisemblablement le sujet a un endroit du continuum plus ou moins proche d’une
extrémité ; les aleas de la vie font evidemment varier le curseur, et ce, certainement en
fonction du temps.

Un pdle que connaissent la plupart des personnes est celui de 1’angoisse avec ses
diverses manifestations. Celle-ci peut étre parlée, ou s’exprimer par des signes parfois trés
indirects. Les troubles somatiques sont bien connus par les victimes et constatés par les
cliniciens. Si la liste des symptomes est non exhaustive, on doit s’interroger, chez 1’enfant
plus &gé, devant une non-acquisition du contrdle sphinctérien persistante, une grande
distractibilité, ou encore des comportements de dépendance ou de « collage a I’autre ».
S’installent également diverses conduites d’évitement par anticipation de 1’exposition a
certains dangers (peur de tout conflit...).

Par ailleurs, dans certains cas d’imprégnation par la violence traumatique, on
rencontre une forme de renversement de réle ; « I’ancienne victime » exorcise ses tensions
intérieures en déchargeant sur un tiers ce qu’on lui fait subir. Boszormenyi-Nagy parle du
phénoméne de « I’ardoise pivotante ». A 1’extréme, le sujet se remplit de haine généralisée (la
biographie de certains « serial killers » montre la présence d’antécédents de climats familiaux
violents et il semble que des composants du patrimoine génétique pourraient contribuer a ces
issues dramatiques). Sans aller aussi loin, soulignons que la plupart des enfants qui présentent
une violence pathologique extréme ont vécu des traumatismes relationnels précoces. Ces
jeunes associent, a coté de comportements tres violents, une déficience intellectuelle avec un
déficit de Iattention, des troubles séveres de 1’attachement (de type désorganisé/désorienté),
ainsi que des perturbations sur le plan psychiatrique [5,7].

Un autre p6le concerne les dimensions de honte et de culpabilité pouvant alimenter
une dépression. Ces affects s’installent rapidement ou de fagon différée, insidieusement,
faisant le lit d’une pathologie chronique. Vécus quasi irréductibles, ils impregnent le
psychique d’individus qui, tot ou tard, se sentent différents des autres, a la destinée marquee
par le malheur. lls confient la perte de confiance dans les autres, en eux-mémes, et dans
I’humain en général. Avec le temps et sans aide extérieure, le désespoir s’installe et

s’accompagne de conduites addictives, voire de tentatives de suicide.
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D’autres victimes, luttant contre la menace dépressive, mettent en avant leur
indignation légitime et leur colére corollaire. Un autre risque existe ici dans I’entretien d’un
processus de victimisation et de démarches incessantes de réhabilitation et de réparation,
occultant la nécessit¢ d’une prise en charge par soi-méme. Ainsi, les professionnels
rencontrent de plus en plus de victimes devenues adultes qui se lancent corps et ame dans
diverses procédures, estimant que la société n’a pas rempli ses missions, que leur existence est

définitivement cassée...

3. Pistes thérapeutiques

3.1. Considérations générales

Quand ils sont sollicités, les professionnels ont a répondre aux modalités d’aide a
apporter a la cicatrisation. Evidemment, chaque individu réagit a telle approche thérapeutique
plutdt qu’a une autre en fonction de son tempérament, de son histoire et plus spécifiquement
des éléments de sa mémoire. A ce niveau, Fain souligne que les cliniciens ont & tenir compte
des trois types de mémoires : proceédurale, émotionnelle et déclarative [13]. Les souvenirs
sont inévitablement reconstruits, par interprétation, a partir d’une trace mnésique stockée
aprés que l’'information a été encodée dans un contexte précis. Si la maturation de
I’hippocampe semble demander plusieurs années, 1’amygdale, siege de la mémoire
émotionnelle, est « opérationnelle » des la naissance. Ainsi la mémoire « du vécu » inscrit,
des le début, les événements affectifs de la vie du sujet. Si d’aventure nous avons grandi dans
la peur, I’angoisse, la violence, nos structures cérébrales, si¢ges de nos affects, en seront
imprégnées. Des retentissements métaboliques généraux s’en suivront ; des marqueurs
biologiques (comme le cortisol communément appelé « hormone de stress ») traduisent
d’ailleurs des états d’anxiété chronique [3].

Gréace a des avancées, entre autres en neuro-imagerie, on sait que le cerveau se déploie
au cours des premicres années d’existence, en fonction des interactions entre patrimoine
génétique et expériences vécues. On ne peut ignorer la mémorisation et 1’intégration des
traumatismes précoces qui ont un impact décisif sur I’architecture des structures cérébrales ;
I’ensemble des interactions de la petite enfance ont une influence directe sur la mani¢re dont
s’établissent les liens entre les neurones et, en conséquence, sur les potentialités, entre autres

intellectuelles, du futur adulte.
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L’accompagnement thérapeutique « idéal » commence donc par I’intensification des
aides préventives et le soutien a la parentalité. Il s’agit d’estimer et/ou de renforcer les
capacités empathiques de 1’adulte envers 1’enfant ; celles-ci consistent a pouvoir le rejoindre
dans ses émotions, en interprétant ses appels, et en répondant a ses besoins vitaux de la fagon
la plus adéquate possible.

Cet état suppose, pour I’adulte, de représenter une figure d’attachement stable,
sécurisante, accessible, propice pour permettre a ’enfant d’intérioriser une image parentale
positive participant a 1’établissement d’une confiance en soi. Si celle-ci s’acquiert, 1’enfant
développe alors la capacité de se tourner vers les autres et d’explorer le monde.

Non moins importante dans la fonction parentale, la capacité de jouer avec I’enfant
constitue un ingrédient nécessaire a la croissance psychique ; 1’activité ludique du « faire
comme si » développe des compétences de différenciation, d’altérité, de réciprocité et, loin
d’étre négligeable, de symbolisation. Cette parentalité peut étre mise en défaut de maniére
ponctuelle lors d’une crise, ou de fagon chronique, que ce soit par des éléments intrinseques a
I’adulte ou dii a des facteurs contextuels, ou encore, ce qui est le plus probable, par
I’intrication complexe des deux premiers champs.

Quoi qu’il en soit, en général, plus I’intervention mettant fin a la maltraitance sera
hative, moins les conséquences seront dommageables. C’est ainsi qu’idéalement la prise en
charge devrait débuter lorsque la maltraitance est active, quand la violence vient d’étre subie
et que la famille « se retrouve » devant des cliniciens expérimentés (dans certaines situations,
la famille, principalement les parents, reconnaissent d’emblée leur débordement et cherchent a
¢éviter la récidive en s’impliquant dans une thérapie ; dans d’autres cas, nombreux, seule une
pression extérieure, sous forme d’une aide contrainte par exemple, conduit la famille a
consulter). A ce moment, la rencontre rend possible la prise de conscience de I’inadéquation,
la recherche de modalités transactionnelles correctes, par un travail sur les représentations et

les émotions des uns et des autres.

3.2. Les rencontres de parole

Qu’en est-il du traitement des victimes de maltraitances physiques intrafamiliales ?
D’une maniere générale, la finalité thérapeutique consiste a offrir un espace-temps de

confiance, propice a la réflexion et a I’expression des sentiments.
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Soulignons, a la suite de Terr, que les enfants victimes de traumatismes mettent en
place des mécanismes défensifs dont le thérapeute devra tenir compte [28]. On retrouve ainsi
de la dénégation, de la banalisation, de I’inhibition et de 1’extrapolation, processus qui tentent
de contenir 1’angoisse. Par exemple, lors des séances, ’enfant peut éviter de réfléchir aux
événements familiaux, parler de « tout et de rien » et « bloquer » ses productions de pensées.
On observe aussi des fixations au trauma lorsque I’enfant raconte de manicre
« desaffectivée » les événements, sur un ton monocorde, voire anecdotique, toujours prét a se
répéter. Par ailleurs, une denégation, processus a différencier de la rétractation, permet
d’atténuer I’impact traumatique de la maltraitance agie par un parent. Certains enfants sont
aussi terrorisés par des préoccupations fantasmatiques sur 1’avenir, convaincus qu’ils auront
un futur marqué encore par d’autres maltraitances a leur égard. D’autres modalités se
rencontrent et ’ensemble de ces mécanismes, ardus a dénouer, peut se figer et marquer
I’individu bien au-dela de I’enfance et de 1’adolescence [22].

Parfois, les défenses seront a ce point massives que le refus entravera toute tentative
de traitement. Un enfant confie : « C’est horrible, mais il n’y a rien a faire, ¢a passera avec le
temps... »

Nous retenons alors une modalité qui se résume dans 1’idée de « garder le lien ». En
effet, il n’est pas rare que les victimes de maltraitances soient traversées par des angoisses de
séparation, des fragilités narcissiques. Le refus de toute aide conforte ces thématiques et
renforce I’isolement. Au cas par cas, nous établissons un canevas incluant des temps de
rencontres avec la victime elle-méme et/ou les membres de son entourage. Si I’enfant ou
I’adolescent maintient son refus, nous lui disons notre volonté de conserver un lien a travers
des rencontres avec les membres de son réseau interne et/ou externe. Il arrive qu’avec le
temps il consente a participer a I’un ou 1’autre entretien, intéressé par ce qui s’y exprime a son
sujet. Le principe est de constituer une enveloppe partenariale dans la perspective de soutenir
les membres susceptibles d’interagir dans le quotidien de I’enfant. Le réseau interne concerne
les personnes de proximité sociofamiliale, tandis que le réseau externe inclut ’ensemble des
professionnels impliqués dans une situation précise.

D’autres formats thérapeutiques existent et sont retenus apres élaboration « & plusieurs
cliniciens ». Quoi qu’il en soit, lorsque des symptomes persistent et indiquent que le trauma
est toujours actif et a I’ceuvre, on ne peut se réduire a I’expression d’une parole qui elle-méme
constitue un indice clinique de « non-résilience ».

Si I’opposition peut parfois €tre trés criante, a 1’opposé certains enfants et adolescents

peuvent adopter des attitudes hyperconformistes, acquiescant a toute initiative et
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interprétation de 1’autre, traduisant une construction identitaire en faux-self. Cette derniere
modalité demande du temps au clinicien pour reconnaitre la grande subtilité de ces
fonctionnements psychiques et les inciter a envisager d’autres fagons d’étre. Sur le terrain,
nombre de thérapeutes optent pour le respect du rythme et de la demande, en ignorant les
bénéfices d’une certaine pression de la part du tiers qu’est le professionnel. Refusant toute
velléité d’acharnement, ils dénoncent chez ces cliniciens trop actifs une volonté de « plaquer »
des canevas généraux idéalistes ou idéologiques.

Il est vrai qu’il y a lieu d’éviter de forcer la parole et la rencontre, car parler n’autorise
pas toujours, loin de la, la libération symptomatique en faisant revivre des événements
douloureux sur un mode traumatique. C’est ainsi qu’ont pris place des méthodologies
différentes, des entretiens psychothérapeutiques centrés sur 1’élaboration a partir d’une parole.
Diverses techniques aident avec efficacité ces «anciennes victimes »; on peut citer la
thérapie par le jeu s’inspirant de 1’ceuvre de Winnicott, I’art-thérapie, ou encore les travaux
d’écriture. Ces techniques a média autorisent 1’expression d’une souffrance « résiduelle », ou
la motricité, la sensorialit¢ et 1’imaginaire sont sollicités dans un processus ouvert mais
encadré. La finalité ne s’arréte pas a «faire surgir» «1’agresseur intériorisé qui ronge
toujours a I’intérieur », mMais vise a soutenir une émergence a travers la créativité et la
spontanéité pour ensuite en réaliser une interprétation, c’est-a-dire une distanciation si
possible sereine. Certains sujets conjuguent thérapie par média et psychothérapie, dans le but
de différencier réalisation et élaboration a partir du trauma [30,31].

Si en Europe la rencontre individuelle demeure le « modéle de base », le travail a
plusieurs, comme les thérapies de groupe, suscite depuis longtemps un engouement certain
des professionnels et patients nord-américains. Quel que soit 1’dge, les deux axes
thérapeutiques, individuel et groupal, se soutiennent en relangant mutuellement les éléments
émergents dans 'un et l'autre lieux ; ce qui est questionné ici est travaillé 13, et
réciproquement. L important est de conserver une cohérence. De plus, il y a lieu de respecter
les champs de compétence du collégue et d’étre attentif aux mécanismes de clivage (d’un coté
le « gentil professionnel », de I’autre « I’agresseur »), et de disqualification.

Le travail en groupe, qui a une fonction de tiers et de contenant, vise a comprendre et a
changer. Cette modalité thérapeutique est certainement indiquée pour les jeunes marques par
des troubles de I’identité et une précarité des processus d’intériorisation ; pour eux, toute
pensée peut représenter une source de danger et d’angoisse. Si penser individuellement est
menacant, la rencontre en groupe décentre et diffracte les liens entre les différents

participants.
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Ce type de rencontre encourage aussi la socialisation, souvent mise en défaut. En effet,
nombre d’« anciennes victimes » présentent des difficultés dans les habilités sociales et vivent
en conséquence dans la solitude. Se sentant exploitées, elles vivent les autres comme
menacants et agressifs. Les séances de groupe tentent de développer la capacité d’empathie,
en renforcant 1’estime de soi, en apprenant a reconnaitre, a exprimer sentiments et désirs, a
formuler des demandes et des refus sans verser dans la violence. A la suite des travaux de
Cyrulnik, nous effectuons un travail de restauration narcissique qui passe par une
restructuration de 1’histoire. Nous soutenons une reconnaissance de 1’état de victime de sa
propre histoire. Négliger de reconnaitre sa part de propre traumatisme amplifie I’insensibilité
a la souffrance de 1’autre [10].

Enfin, il existe 1’approche familiale, que 1’épistémologie soit systémique ou
analytique. Les entretiens familiaux impliquant enfants et parents sont largement décrits
ailleurs [3,16].

Il peut s’avérer intéressant de proposer a I’adulte traumatisé dans 1’enfance des
rencontres familiales, que ce soit avec les partenaires du cercle familial d’origine, c’est-a-dire
en réunissant les protagonistes concernés par les faits de maltraitance, ou que ce soit avec les
membres de sa composition familiale propre, ¢’est-a-dire partenaire et enfants actuels. Dans le
premier cas de figure, avant de se lancer dans ce format d’entretien il y a lieu de s’assurer de
la position de I’adulte, ancienne victime, de son désir et de ses appréhensions.

On ne peut généralement pas entreprendre un tel processus sans s’enquérir des
éventuelles démarches thérapeutiques, ou autres (processus judiciaire), antérieures, parfois
tres anciennes, qui ont eu lieu. En effet, la démarche prend un sens fort différent selon que la
maltraitance a été scellée dans le secret, empéchant toute parole et tout positionnement de
tiers, ou que I’inadéquation ait été parlée et/ou reconnue. Chaque situation est singuliére et il
en est de méme pour le deuxiéme cas de figure.

D’une maniere générale, outre une préoccupation des professionnels pour la
reconnaissance par tous de la maltraitance, la ponctuation d’une approche thérapeutique
familiale vise a opérer certains changements dans la structure de la famille. Ces modifications
de position et donc de perception contribuent a des changements dans le comportement et les
processus psychiques internes des membres du groupe. A travers le processus d’affiliation de
I’intervenant, le changement doit survenir grace a la restructuration qu’il opere afin de
transformer les patterns transactionnels dysfonctionnels. Ce cadre conceptuel, issu de
I’approche systémique structurale, est comparable, dans une certaine mesure, a 1’approche

psychanalytique individuelle. Certes, ces objectifs doivent bien souvent demeurer plus
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modestes, tout comme il existe des « contre-indications » lorsqu’il y a déni de toute

maltraitance, au risque d’effets secondaires dommageables sur I’adulte demandeur d’aide.

4. Breve conclusion

On rencontre probablement autant de modalités de réaction face aux traumatismes
infantiles qu’il existe de personnalités, de contextes sociofamiliaux, de niveaux de
développement des victimes différents. Tout le monde peut étre amené & vivre un PTSD.

Les maltraitances physiques intrafamiliales laissent des traces sur le corps et/ou dans
le psychisme. Notre mémoire émotionnelle capte des expériences et participe a nos vies
affectives et cognitives. Celles-ci peuvent s’enrayer, le trauma agissant comme un obstacle a
la bonne vascularisation de zones cérébrales, pouvant causer des lésions : la santé mentale,
savant équilibre s’appuyant sur le jeu d’interactions entre divers facteurs, peut évoluer vers la

pathologie, et ce, parfois, pendant plusieurs dizaines d’années [6].
Conflit d’intérét : a compléter par ’auteur
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