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        Chères lectrices, chers lecteurs,

        
          Cette collection se propose de donner la parole à la nouvelle génération de spécialistes de l’enfance et de l’adolescence. Médecins, psychiatres ou psychologues, cliniciens, praticiens et chercheurs passionnés, ils forment la relève ! Qu’ils soient issus des courants de psychopathologie classique ou des thérapies cognitivo-comportementales, ou qu’ils soient des experts en médecines alternatives, leurs apports s’accordent à comprendre la période actuelle et à guider les familles. Car le suivi clinique nous apprend que rien n’est figé, que tout se joue toujours et encore.

          Au sein de cette collection, les sciences fondamentales seront bien sûr présentes pour confirmer les données cliniques : la sociologie, l’histoire, la philosophie, l’anthropologie…

          Les livres de la collection s’adressent au plus grand nombre ; ils se veulent accessibles et précis. Leurs auteurs vous proposent de partager le plaisir de mieux nous comprendre. Alors, en route pour ce beau voyage. Ensemble, on hisse les voiles et on file grand largue !

        

        Pr Marcel Rufo

      

    

  




  
    Introduction

      La mort imminente

    
      Je travaille à l’hôpital Lenval. C’est l’hôpital de soins pédiatrique et pédopsychiatrique universitaire de Nice. Depuis des années, je reçois en consultation des enfants et des adolescents en souffrance psychologique. Des situations relativement simples aux cas les plus graves de maltraitance et d’agression, le spectre est très large, des tout-petits aux plus grands, et leurs parents. Soigner et aider à la réparation du psychisme en collaboration avec les services hospitaliers et sociaux nourrissent depuis toujours mon engagement de pédopsychiatre et de psychanalyste.

      Dans la sphère familiale, intime ou dans la vie de tous les jours, trop d’enfants et d’adolescents subissent un choc émotionnel dénommé psychotrauma : la peur qui saisit et paralyse, l’effroi, le ressenti d’un danger inconnu, l’angoisse soudaine de mourir. L’agression a frappé au-delà du visible. Des psychotraumatismes provoquant des réactions, des perturbations psychiques importantes et parfois extrêmement envahissantes sont diagnostiqués. Même si, et bien heureusement, depuis quelques années la parole se libère, le psychotrauma et ses troubles associés font l’objet de nombreuses demandes de consultation.

      Expliquer les conséquences d’un tel choc, donner à comprendre ses mécanismes, informer est ce que nous pouvons faire de mieux pour prévenir des maladies. En tant qu’universitaire engagée, mes recherches sur le psychotrauma sont le fruit de mon parcours professionnel et académique. L’étude de cette thématique est extrêmement complexe. C’est un sujet qui me tient à cœur et j’ai décidé de consacrer une part importante de mon travail à le comprendre pour aider les personnes qui en sont victimes.

      En 2016, la vie a précipité les choses, les événements auxquels moi-même et mes collègues avons été confrontés au sein de l’hôpital Lenval m’ont fait prendre conscience de la gravité de la situation. J’ai senti qu’il me fallait répondre, être utile, ici, de façon urgentissime.

      Le traumatisme collectif, l’effroi de l’attentat du 14 juillet 2016 a détruit des familles, a terrorisé des bébés, des enfants, des parents et a produit une onde de choc d’une violence inouïe sur la population. Le psychotraumatisme a fauché, fracturé les personnes les plus exposées. Il est aussi venu ébranler un peu plus les personnes fragiles ou victimes d’un psychotrauma antérieur. La menace extérieure devient une menace intérieure qui hante les victimes. Le contexte anxiogène, relayé par les médias dans les foyers ou sur les smartphones de chacun, se transforme rapidement en une oppression intérieure qui conduit à des expressions multiples et variées. Adultes et enfants la reçoivent malgré eux.

      Aussi la forme et l’intensité des symptômes liés au psychotrauma varient, elles sont modulées par d’autres facteurs intrinsèques à la personne elle-même. La conséquence la plus étudiée actuellement par les scientifiques au niveau international est le trouble de stress post-traumatique (TSPT) mais dans la réalité, elle est loin d’être la seule. L’urgence sanitaire est de le souligner et de mettre en œuvre les réponses hospitalières. L’expérience que je relate dans cet ouvrage, étayée des études internationales sur le psychotrauma et ses conséquences ainsi que des premiers résultats des études françaises réalisées par le centre pédiatrique du psychotraumatisme de Nice (centre Simone Veil), nous montre que venir en aide à la détresse de la personne le plus vite possible après l’événement, quelle qu’en soit la cause, réduit sensiblement les conséquences du psychotrauma. Car ce dernier peut provoquer des difficultés à continuer sa vie comme avant, et des symptômes plus ou moins importants apparaissent. Tous les êtres humains, de tout âge, sont concernés : les enfants, les bébés, les femmes enceintes, les adultes, les adolescents, les personnes avec handicap quelle que soit leur histoire, leur vulnérabilité.

      La science s’intéresse à la question fondamentale de savoir pourquoi certaines personnes vont développer des troubles et d’autres pas et pourquoi encore certains vont manifester des signes plus sévères que d’autres. On sait depuis longtemps que les événements traumatiques modifient en profondeur la façon dont un humain peut faire face ensuite à ses émotions. De nouvelles pistes émergent, comme celle de l’épigénétique qui est l’étude, non du génome encore immuable, mais de l’expression de ce dernier qui semble pouvoir être modulé par un événement et modifier des trajectoires individuelles sur plusieurs générations.

      Face à la reconnaissance du psychotraumatisme, aux violences extrêmes en tout genre, aux fléaux qui menacent de plus en plus vite le monde actuel, il est temps d’alerter sur les risques qu’encourent ces enfants qui vont construire la société de demain. Notre société a un rôle majeur à jouer pour prévenir l’apparition des troubles secondaires au psychotraumatisme ou favoriser par la suite un environnement qui va aider les enfants et les familles à trouver la voie de la reconstruction. Donnons la parole aux enfants, aidons-les à mettre des mots sur l’impensable, l’incompréhensible, l’inhumain, les traumatismes insoutenables qu’ils ont vécus. Accompagnons-les le temps nécessaire à leur reconstruction et à la réappropriation de leur histoire.

      Les études menées sur les patients victimes de l’attentat de Nice nous ont permis de mieux comprendre et soigner la souffrance psychologique d’une personne victime d’une telle agression. Rappelons les faits. Le 14 juillet 2016 à Nice, sur la promenade des Anglais et après le traditionnel feu d’artifice, un terroriste au volant d’un camion poids lourd de 19 t fonce à 80 km/h dans la foule. Il cause la mort de 86 personnes dont 15 enfants et adolescents, fait près de 500 blessés et des milliers de traumatisés psychiques dont il restera difficile de faire le compte.

      Le 14 juillet 2016 fait date dans l’histoire du terrorisme en France. Jamais un attentat n’avait pris pour cible une foule de près de 30 000 personnes rassemblées en famille avec un nombre important de bébés, d’enfants et d’adolescents ainsi que des femmes enceintes. Au soir de sa fête nationale, c’est l’ensemble d’un pays qui est visé, et la cinquième ville de France, Nice, ville frontière ouverte sur la Méditerranée depuis l’Antiquité. Elle est marquée par des émigrations multiples et anciennes dont, au XXe siècle, les vagues migratoires venues d’Italie mais aussi de toute l’Europe et du pourtour méditerranéen. Ici coexistent aujourd’hui de nombreuses familles de rapatriés d’Algérie et une importante communauté musulmane. Sur la promenade des Anglais, ce 14 juillet, elles ont été volontairement attaquées par le camion que conduisait Mohamed Lahouaiej-Bouhlel. Nice est aussi une ville de tourisme international et, ce soir-là, de nombreuses personnes de plus de 30 nationalités différentes étaient présentes.

      L’attaque débute à 22 h 30 environ. Le camion blanc s’engouffre sur la promenade des Anglais et engage une course folle, fauchant les personnes qui marchent sur le trottoir situé le long de la plage, d’une distance de plus de 1,5 km. L’épicentre de l’attaque se situe proche du célèbre hôtel Negresco. Ce soir-là, la promenade des Anglais est bondée, les spectateurs du feu d’artifice sont aussi sur la plage et aux fenêtres des immeubles et des hôtels. Se produit alors dans la rue un immense mouvement de panique. Les personnes courent vers le centre de la ville, se réfugient dans les bars, les restaurants, les hôtels, les boutiques, la mairie, les portes cochères des immeubles. Elles y restent confinées une grande partie de la nuit, recevant des informations par les réseaux sociaux, pour la plupart erronées, faisant état par exemple de multiples attaques dans la ville. L’état de stress aigu et de panique est à son maximum. Des jeunes perdent de vue leurs parents, des familles sont séparées. Depuis la promenade des Anglais, des personnes, leurs enfants dans les bras, sautent la balustrade surplombant la plage, se blessant lourdement.

      Le camion est stoppé par les policiers à 22 h 50, l’attaque a duré vingt minutes. Certaines personnes sont témoins de la fusillade, le reste de la foule qui se situe dans ce périmètre a entendu les coups de feu et les sirènes de la police. Puis, sidérés, choqués, ils repartent à pied vers leur domicile ou leur véhicule en longeant la Promenade. Avec eux, dans leurs bras ou dans des poussettes, des enfants parfois tout petits, exposés aux scènes sanglantes des victimes gisant au sol.

      C’est au total plus d’une dizaine de milliers de personnes qui ont été témoins ou qui ont subi directement l’attaque. Les personnes présentes sur la Promenade ont entendu et vu le camion se précipiter sur eux, rouler sur les gens et projeter des corps. Ces images vécues et entendues ont été d’une rare violence. Rarement on avait assisté à un acte d’une telle barbarie en Europe, impliquant une foule de toutes nationalités et religions, de tous âges, des bébés comme des vieillards, de toutes les classes sociales, un soir de fête et de vacances, dans un pays en paix.

      Il est 23 heures… Spontanément et immédiatement, les parents viennent par leurs propres moyens aux urgences pédiatriques de l’hôpital Lenval, portant les enfants dans les bras, les transportant parfois dans les coffres des voitures. Dans les premières minutes, l’afflux des victimes doit être géré en direct, c’est-à-dire sans le passage par un poste médical avancé. L’hôpital Lenval reçoit au cours des deux premières heures 44 patients via les urgences pédiatriques, dont 32 enfants qui nécessitent l’intervention immédiate des réanimateurs, chirurgiens et radiologues. 13 sont en risque vital et 7 doivent bénéficier immédiatement de soins en réanimation pédiatrique. 6 enfants décèdent pendant les premiers soins à l’hôpital.

      Le plan blanc1 est déclenché vingt minutes après le début de l’attaque et l’équipe pluridisciplinaire est opérationnelle dans l’heure qui suit. Elle s’installe dans les consultations pédiatriques en dehors des urgences afin de créer un espace calme pour les victimes. Dès le début de la nuit, chaque membre de l’équipe prend connaissance de son rôle et de ses responsabilités2.

      Dès les premières consultations, l’équipe pressent l’ampleur du traumatisme que vient de vivre la ville. Emmanuelle Guesnier3, cadre de santé, elle-même ayant vécu à Alger pendant la guerre, rapporte très justement l’atmosphère de cette nuit-là : « Familles hagardes, mères en pleurs, boules de chair que l’on vient d’amputer d’une part d’elles-mêmes. » Des touristes se retrouvent en quelques secondes orphelins, veufs, des parents attendant anxieusement le résultat d’une intervention chirurgicale. De 23 h 30 à 5 heures du matin, c’est un défilé incessant d’êtres humains brisés racontant l’horreur : le choc des corps contre les roues du camion, la douleur de n’avoir pas pu protéger un fils, un petit frère. C’est une jeune mère qui compte inlassablement sur ses doigts les membres de sa famille dispersée pour vérifier lequel manque… Ce n’est plus qu’un immense brouhaha douloureux des corps blessés et mutilés et des psychismes meurtris. « Loin du chaos extérieur qui va se poursuivre jusqu’au bout de la nuit, sur le bord de mer, dans cet espace clos, comme hors du temps, nous tentons d’organiser un espace contenant permettant au mieux l’attente et le soin4. »

      Ma première préoccupation est alors de procurer un cadre secure aux victimes et aux professionnels, contrepoint du bruit et de la fureur venus du dehors : donner des informations claires, contenir la détresse individuelle et organiser une prévention efficace pour les enfants ou leurs parents présentant une réaction intense au traumatisme. J’ai conscience de la nécessité immédiate de redonner de la continuité dans le chaos, de réhumaniser la relation qui a été attaquée brutalement par l’effroi suscité par la terreur et la violence de l’attaque.

      Répondre à la détresse, à la peur, à l’angoisse, parfois à la confusion et à la désorganisation, à l’épreuve de la solitude, s’est imposé à moi. Retisser avec toutes ces personnes un lien d’humanité, apporter ma connaissance de la relation humaine et plus simplement un soutien devant ce spectacle d’une altérité blessée. Cette nuit-là, et dans les jours, les mois puis les années qui ont suivi, c’est toute ma capacité de psychiatre d’enfant et d’adolescent, de psychanalyste mais aussi de chercheur et d’universitaire que je tente de mettre à disposition des victimes qui viennent à ma rencontre.

      C’est aussi au cours de cette première nuit que je suis confrontée à des demandes et des pratiques nouvelles, hors du cadre habituel de mon travail : aider des parents à retrouver leur enfant, un mari à retrouver son épouse, prendre soin des autres membres de la famille, les frères, sœurs, cousins, grands-parents. Parmi les moments les plus complexes, les annonces de la mort d’un être cher ont été les plus intenses et les plus sollicitantes émotionnellement.

      Parmi les premières personnes que nous rencontrons, il y a des adultes. Ils sont venus directement, ont traversé la promenade des Anglais et sont rentrés dans l’hôpital pour se protéger, d’autres sont les parents des enfants qui ont été conduits aux urgences pédiatriques. Certains cherchent un enfant ou un proche, ils ont une photo, un objet, un doudou à la main auquel ils s’agrippent. Ils s’entassent dans la salle d’attente que les cadres de santé ont très vite aménagée. Apporter de la nourriture sucrée, des jouets pour les petits, des boissons chaudes, tous ces petits riens du « prendre soin » revêtent alors une importance primordiale. Organiser l’espace pour préserver l’intimité, proposer des premiers soins corporels sont autant de gestes qui protègent.

      La première personne que je reçois raconte le récit du traumatisme que je découvre au fur et à mesure avec elle. Nous nous installons dans un bureau de consultation en face à face, comme je le ferai habituellement. C’est tout à fait particulier car dans les situations d’urgence, les médecins des cellules médico-psychologiques d’urgence reçoivent les victimes souvent dans des lieux improvisés, de fortune.

      C’est une jeune femme d’une trentaine d’années, d’origine maghrébine. Elle a assisté au tout début de la course folle du camion, elle se promenait avec une amie et ses enfants. Son amie a été subitement emportée. « Il reste une tache grenat sur le sol de la Promenade », me dit-elle. Tout son être tremble. Je prends le temps d’aller vers elle. Je la regarde doucement, je pose ma main sur la sienne, premier contact corps à corps, dans le silence. Le temps semble long. Une infirmière est avec moi. Que se passe-t-il dans sa tête ? Elle reste là sans bouger, calme, comme pour restaurer une enveloppe après le bruit et la fureur qui viennent de se produire il y a quelques minutes encore, juste à quelques pas, à l’extérieur. Puis elle commence à raconter. Il n’est pas possible d’interrompre le récit. Elle se nomme Samira. C’est le terroriste qui est entré en elle. Un monstre terrifiant. « J’ai vu le camion arriver par la rue Lenval, tout de suite j’ai compris qu’il allait se passer quelque chose. Je me suis demandé pourquoi une livraison au moment du feu d’artifice. Ce n’était pas normal, il n’y avait pas de raison pour qu’il y ait une livraison à cette heure-là. » Samira me rapporte toutes ses pensées dans cet espace de temps très court. « J’étais étonnée alors je l’ai regardé, j’ai su avant que cela ne commence. Dans l’instant où je l’ai vu, il m’a regardée dans les yeux, j’ai vu ses yeux. Il m’a souri et alors, pour me braver, il a foncé sur mon amie et sur ses enfants. » Samira a plongé son regard dans celui de Médusa, la mythique Gorgone qui pétrifie tous ceux qui croisent son regard, c’est la mort dans les yeux, selon les mots de Jean-Pierre Vernant5. Samira parle vite, elle raconte tous les détails. Elle revit la scène dans son corps qui tremble et s’agite. Elle s’essouffle, son cœur bat très fort. Tout s’emballe. Il fait très chaud, le ventre fait mal, le nôtre aussi. Nous accueillons ce récit de l’inhumain, de l’impensable, de l’irreprésentable qui s’exprime dans le corps et dans le détail du récit vécu. C’est le monstre de nos terreurs les plus profondes qui tout à coup a surgi dans la réalité. Les yeux du terroriste, ce sont les yeux de la mort qui narguent.

      Samira, comme d’autres ensuite tout au long de cette nuit particulière, a eu ce besoin d’une écoute empathique et bienveillante qui entend l’instant et son horreur et le sens qu’il va pouvoir prendre pour elle et dans son histoire personnelle.

      Samira reconstruit une sorte de prémonition protectrice face au monstre sadique qui la regarde et lui sourit avant de tuer. « J’ai compris, j’ai su » : Samira ainsi se rassure, elle a su se protéger, elle a réussi à anticiper.

      Une des peurs les plus terribles dans les suites des attentats est la peur permanente d’être fauché à son tour, à tout moment. J’ai ainsi rencontré beaucoup de personnes présentes ou non sur la Promenade ce soir-là qui se perçoivent comme rescapées grâce à leur intuition. « Mes enfants voulaient aller au feu d’artifice avec mes parents, mais j’ai ressenti quelque chose d’électrique dans la ville, dans l’après-midi, j’ai préféré que nous restions à la maison. J’aurais dû en parler à mon frère », me dit cette maman qui se reproche la mort de sa nièce ce soir-là. Elle poursuit : « J’ai protégé mes enfants, je n’ai pensé qu’à moi, pourquoi n’ai-je pas dit à mon frère que j’avais cette intuition ? » C’est toute la culpabilité qui l’étreint, qui la pousse à venir me rencontrer avec sa fille pour qui elle s’inquiète. Elle a peur que sa fille meure, comme si elle devait elle aussi mourir, comme si les adultes ne pouvaient plus protéger tous ces enfants.

      Et puis il y a Charles, 12 mois, au début de sa vie. Que deviendra ce bébé de 1 an qui m’est amené par son papa ? Dans les minutes précédant l’attaque, le papa lâche la main de la maman et de l’enfant pour retrouver un collègue qui se trouve quelques mètres plus loin. L’assaut a lieu juste à ce moment-là. La maman protège le bébé, elle l’enveloppe de son corps. Charles est sain et sauf. Sa maman est conduite en chirurgie, elle a des fractures multiples, elle est grièvement blessée au visage, défigurée. Nous recevons le papa de Charles, séparé du bébé, qui reste dans un premier temps dans la grande salle d’attente avec les grands-parents maternels. Le père est figé, il dit ne rien ressentir. Il se décrit comme anesthésié. Il se demande s’il est encore capable d’aimer son tout-petit, sa femme, ses parents. Il ne pleure pas et raconte une immense souffrance du vide qu’il ressent en lui pour la première fois et qui lui fait peur. J’écoute la douleur de cet homme, sa culpabilité inavouable d’avoir lâché la main de sa femme au mauvais moment. Sa terreur de la sensation de vide, pour ne pas ressentir la force de la culpabilité, pour continuer et ne pas s’effondrer. J’écoute sa peur d’homme de ne plus pouvoir aimer une femme dont il ne pourrait pas reconnaître le visage. Pendant ce temps, un autre d’entre nous reçoit le bébé avec ses grands-parents. Il pleure beaucoup et paraît très éveillé, hypervigilant. Nous entrons en relation avec lui par le jeu des regards, des mots, des interactions classiques. À la fin de la consultation, il semble aller bien, il rit et communique. Mais je reste perplexe. Je suis inquiète pour ce tout-petit, pétri des bruits, des odeurs, des sensations kinesthésiques portées par l’horreur et atténuées par le corps de sa mère, qui dans un mouvement sacrificiel l’a protégé de tout son être. Séparé brutalement de sa mère, sans l’entendre, sans la voir, mais aussi séparé de son père qui ne peut plus entrer en communication avec son fils. Comment va-t-il redécouvrir ses parents tous deux soudainement étrangers à lui ? Autant de questions qui restent encore en suspens.

      Lorsqu’un événement traumatique violent se produit, il est normal de ressentir des réactions émotionnelles aiguës. Bien qu’elles soient naturelles, celles-ci peuvent cependant être le signe d’un trouble plus grave à venir, comme le trouble de stress post-traumatique (TSPT) ou un autre trouble lié. C’est pourquoi il est essentiel d’intervenir rapidement pour prévenir ces troubles à long terme. En effet, sans intervention, ces événements peuvent entraîner des altérations de la structure cérébrale. Grâce à notre action et à notre prise en charge rapide des victimes, nous avons pu aider à réduire l’intensité de leur douleur et de leur souffrance traumatique puis les accompagner sur un temps plus long par la suite.

      Pour Samira, Charles, son papa et tant d’autres, la question de la suite des soins après un événement traumatique est cruciale. Pour beaucoup, la première rencontre avec un professionnel de santé mentale permet de mettre un peu de distance avec le traumatisme et leur donne la confiance nécessaire pour consulter à nouveau lorsqu’ils en ressentent le besoin. Dans ces moments si difficiles, chaque personne réagit de manière unique.

      Cet ouvrage propose une compréhension de ce qu’est le psychotraumatisme et ses conséquences dans l’histoire des maladies psychiatriques depuis le début du XXe siècle. Les études cliniques et expérimentales internationales ouvrent le champ de la réflexion sur la prise en charge de cette maladie clairement identifiée. Il est impossible aujourd’hui de négliger la gravité des troubles et de ses répercussions sur la vie personnelle et collective. Agir en santé mentale dans le cadre du psychotrauma, c’est être plus rapide que la maladie et son cortège de symptômes au même titre que cela est réalisé dans d’autres maladies sévères et chroniques comme le cancer par exemple. Cela demande donc de la formation, du personnel et des structures pour une problématique de plus en plus aiguë et encore trop banalisée.

      Une bataille essentielle est celle d’aider les professionnels à entendre la douleur du psychotrauma, à prévoir au-delà de l’urgence pour un temps suffisamment long, à alerter encore et encore les pouvoirs publics sur l’impérieuse nécessité de prendre en compte la souffrance de ces familles anonymes, silencieuses et invisibles alors qu’un événement en chasse l’autre.

      L’ouverture du centre Simone Veil à Nice, en 2017, a permis de mener des études longitudinales (sur un temps long) d’un grand nombre d’enfants âgés de 0 à 18 ans. Nos résultats, présentés en fin d’ouvrage, confirment que quel que soit l’âge ou l’état antérieur, des enfants qui ont été exposés à un même événement traumatique peuvent développer des troubles graves ou handicapants. Notre étude est une véritable investigation sur les effets au long cours. Elle est aussi une réponse à ce drame car elle donne des indications majeures pour l’organisation des soins et la prise en charge des enfants.

      Le livre confronte le soin et la recherche. Il est le fruit d’un travail de toute une équipe engagée depuis de nombreuses années en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.

    

    
      
        1.  Le plan blanc comprend une cellule d’urgence qui représente tous les différents services de l’hôpital ainsi que des professionnels qui ont été formés spécifiquement pour faire face à de tels événements. 120 personnes ont été mobilisées dans le cadre du plan blanc à l’hôpital Lenval le soir du 14 juillet 2016.

      
      
      
        2.  L’équipe était composée de quatre pédopsychiatres, deux cadres infirmiers, deux infirmières, un psychologue et une secrétaire. Une pédopsychiatre et un interne en psychiatrie sont restés en poste aux urgences pédiatriques.

      
      
      
        3.  Guesnier, E., « Le regard d’un cadre de santé sur l’organisation des soins le 14 juillet 2016, soir de l’attentat de Nice », Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence, 2017, 65(5), 278-280.

      
      
      
        4.  Ibid.

      
      
      
        5.  Jean Pierre Vernant, La Mort dans les yeux. Figure de l’Autre en Grèce ancienne, Paris, Hachette, 1985.

      
      
  






Chapitre 1

Du psychotrauma au trouble de stress post-traumatique


Un événement d’une grande violence comme un accident de voiture, un incendie ou une agression ne conduit pas toujours à un psychotraumatisme. C’est pourquoi l’événement est qualifié de « potentiellement traumatique ». Que celui-ci conduise à un psychotraumatisme dépend de nombreux facteurs qui modulent la réponse de la personne à la violence de la réalité.

Dans ce livre, je propose d’étudier le psychotraumatisme de l’enfant et ses conséquences cliniques, c’est-à-dire les manifestations comportementales et psychiques que subit un enfant après avoir vécu un événement traumatique. En médecine somatique, un accident entraîne parfois une fracture (par exemple, un bras cassé dans une chute de vélo), cette fracture peut être variée : transversale, oblique, spiroïde, etc. De manière analogue, dans notre discipline, l’événement potentiellement traumatique peut être à l’origine du psychotraumatisme et prendre de nombreuses formes, dont la plus connue est le trouble de stress post-traumatique (TSPT) qui sera défini plus loin dans ce chapitre.

Le schéma ci-dessous résume de façon concise le développement des complications suite à un événement potentiellement traumatique.


[image: Image]





        Le psychotrauma de l’enfant

Même si les premières descriptions du psychotrauma remontent à l’Antiquité (L’Iliade, la bataille de Marathon décrite par Hérodote), l’intérêt porté aux conséquences des traumatismes sur la santé mentale et encore plus sur celle de l’enfant date de la deuxième partie du XXe siècle. Il est probable que l’ampleur des violences vécues par les populations à travers deux guerres mondiales puis des guerres sur plusieurs continents ait contribué à cela. Il en va malheureusement de même pour le XXIe siècle qui, depuis le choc du 11 septembre 2001, inflige un flux de traumatismes et crée une société trauma.

Il est indispensable de se préoccuper avec beaucoup d’attention du devenir des enfants qui ont subi des psychotraumatismes, d’être capable de reconnaître les symptômes même chez les tout-petits. Plus leur prise en charge sera précoce, meilleure sera l’évolution de l’enfant et de son développement.





La construction du trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) occupe une place centrale dans la recherche clinique internationale sur le psychotraumatisme. Il décrit une constellation de symptômes qui varient en fonction de l’âge de l’enfant et de sa période de développement. Il existe un débat important autour du TSPT, considéré par certains comme réducteur de la pensée du clinicien, mais qui reste incontournable. Dans ce chapitre, je m’efforcerai de rendre compréhensibles l’intérêt et les limites du TSPT sans entrer dans le débat entre ceux qui plaident pour une clinique subjective fondée sur l’avis du clinicien et les défenseurs du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) publié par l’American Psychiatric Association, qui propose une psychiatrie basée sur les preuves et l’efficacité.


Les travaux d’Anna Freud

Les premiers travaux sur le psychotrauma de l’enfant sont nés en Grande-Bretagne grâce au travail d’Anna Freud et Dorothy Burlingham pendant la Seconde Guerre mondiale. Anna est la troisième fille de Sigmund Freud. La famille avait émigré à Londres depuis Vienne pour fuir l’Allemagne nazie dans des conditions dramatiques, laissant une grande partie de leurs proches derrière eux et qui mourront pendant la Shoah.

C’est la première fois dans l’histoire du XXe siècle qu’une guerre prend aussi pour cible des enfants. En 1940, Anna a 45 ans. Institutrice, elle voue toute sa vie à la compréhension des étapes du développement psychologique des enfants. Elle ouvre la psychanalyse à la technique de l’observation directe. S’ensuit un débat avec ses collègues aussi riche que fraticide. Anna Freud fonde la Hampstead War Nursery dans le quartier d’Hampstead au nord de Londres, près de la maison familiale. Pendant trois années, Anna Freud et Dorothy Burlingham, sa compagne, vont superviser trois nurserys accueillant des enfants de moins de 6 ans, orphelins de guerre, qui avaient subi des bombardements ou qui étaient séparés de leurs parents. En effet, pendant le Blitz, les bombardements ont frappé Londres pendant neuf mois. Les Britanniques ont résisté en restant à Londres pendant que les enfants étaient évacués dans les campagnes. Les observations menées par Anna et Dorothy les conduisent à souligner l’importance de l’anxiété de séparation mais elles négligent l’impact de la guerre sur le psychisme des enfants. Comme le souligne Antoine Guedeney : « Anna Freud parlera d’un besoin primaire d’attachement et de la nécessité de le respecter, de façon plus urgente encore que de protéger les jeunes enfants des bombes1. » Après la guerre, Anna Freud dira à John Bowlby, psychanalyste britannique, connu pour ses travaux sur la notion d’attachement, « qu’il eût mieux valu que chacune des puéricultrices prenne un enfant chez elle, et que l’on ferme la nursery ».

Il existe des raisons culturelles, théoriques à ce choix de description clinique et il va falloir un temps long encore pour que l’impact de l’événement traumatique par lui-même sur les jeunes enfants soit réellement reconnu.




Les études fondatrices de Leonor Terr

L’étude du psychotrauma réapparaît avec les études américaines et la formation du DSM2.

En 1976, la psychiatre Leonor Terr conduit une étude pionnière à propos de 26 enfants, âgés de 5 à 14 ans, kidnappés dans un bus scolaire puis enfermés dans un van avant de réussir à s’échapper, à Chowchilla en Californie. Les importants travaux de Terr ont établi que les enfants traumatisés manifestaient une unique constellation de signes et de symptômes afin de pouvoir maîtriser l’expérience traumatique.

Ses travaux ont permis une description clinique et psychopathologique fine des différents aspects du psychotrauma qui est toujours moderne. Elle ne parle d’ailleurs pas de psychotrauma mais de trauma psychique créant ainsi un trait d’union entre la psychopathologie et les classifications et les descriptions cliniques à venir du DSM. En 1991, elle publie un article princeps où elle propose de distinguer deux types d’exposition traumatique :


	
Le traumatisme de type I renvoie à un événement unique. Il s’accompagne d’omissions sur des détails de l’événement et de perception erronée (hallucination visuelle ou bien distorsion temporelle). Il peut s’agir d’un accident de la route sans séquelle physique, d’une prise d’otage, voire d’une catastrophe naturelle.



	
Le traumatisme de type II renvoie à un événement prolongé ou répété. Il s’accompagne d’un sentiment de honte ou de culpabilité très important. Il peut s’agir d’agressions sexuelles répétées, de maltraitance ou encore d’une exposition prolongée à la violence (zones de combat, par exemple).





Cette classification éclairante est toujours utilisée en recherche et en pratique.

Leonor Terr définit aussi quatre caractéristiques des conséquences du trauma psychique chez l’enfant en plus des symptômes principaux :


	
Les souvenirs perçus sont à rapprocher du symptôme de reviviscences. Ils peuvent être soit tactiles, soit visuels, soit olfactifs. Ils sont éprouvés à de multiples reprises, que ce soit le jour ou la nuit. Toutefois, les souvenirs peuvent être très imprécis, comme flous. L’enfant va ressentir les mêmes sentiments, d’une manière tout aussi intense que lors de l’événement traumatique.



	
Le comportement répété prend souvent la forme de jeux, de dessins ou de conduites où l’enfant va pouvoir rejouer l’événement traumatique. Ces « jeux » sont des remises en actes du traumatisme vécu qui se centrent sur les moments les plus éprouvants qu’il a vécus, en les reconstituant. Cependant, la dimension de plaisir, occasionnée par les jeux classiques, est absente.



	
Les enfants peuvent présenter des peurs spécifiques en lien avec le traumatisme vécu. Par exemple, un enfant ayant été mordu par un chien peut développer la phobie des chiens. Mais, dès les premiers jours, des peurs développementales peuvent aussi réapparaître. Par conséquent, l’enfant peut recommencer à avoir peur du noir, des monstres ou bien d’être seul.



	
Le changement d’attitudes peut intervenir à différents niveaux. L’enfant peut modifier sa manière de voir la vie, de communiquer avec les gens, voire de se positionner dans la société. Très souvent, il aura l’impression que son futur sera négatif, qu’il ne parviendra jamais à réaliser ses rêves. Il y a un réel changement au niveau des croyances, sur le fonctionnement du monde, qui va affecter différents domaines (social, scolaire ou encore familial). Les enfants victimes d’un traumatisme auront tendance à penser que personne ne peut les protéger et que leur vie peut s’interrompre à n’importe quel moment.





Son article relate l’histoire clinique d’une petite fille de 6 ans qui a été mordue au visage et au cuir chevelu par un lion dans un cirque. Elle a dû recevoir à de nombreuses reprises des interventions chirurgicales. Par la suite, le seul jeu qu’elle pratiquait était celui du salon de beauté et de coiffure et elle utilisait sa sœur plus petite comme modèle, la peignant parfois de façon si brutale que l’enfant en pleurait. Terr raconte aussi que l’enfant si aimable et sociable ne sortait plus que très peu de chez elle et ne jouait plus avec ses camarades. Son seul espoir dans la vie était de devenir esthéticienne.

Ainsi elle donne une dimension dramatique au jeu répétitif traumatique qu’elle décrit même comme sinistre et au-delà comme envahissant la vie de l’enfant qui n’a plus d’autres perspectives que de se projeter dans la répétition du traumatisme et de devenir esthéticienne. Nos choix de vie sont toujours reliés à nos expériences vécues et, comme je l’explique à tous mes étudiants, ce n’est pas par hasard si nous sommes médecins, ingénieurs ou encore professeurs. Mais le drame dans le psychotrauma, c’est qu’un événement, du fait de sa violence, va s’imposer et diriger une partie de notre vie. Si le psychotrauma n’est pas soigné, alors il risque d’entraîner des complications psychiques et comportementales. Il sera alors plus long d’aider ces enfants et les futurs adultes qu’ils deviendront.

Après Terr, il faudra attendre le début des grandes catastrophes collectives qui ont touché les États-Unis dans les années 2000, notamment celles du 11 septembre 2001 et de l’ouragan Katrina en 2005, pour que la connaissance des conséquences du psychotrauma de l’enfant progresse encore. Par ailleurs, les notions de prévention et de résilience ont également commencé à émerger et, avec elles, la nécessité de préparation et de formation des personnels impliqués dans les phases d’urgence, à moyen et à long terme.




Les débuts de l’apogée de la pensée américaine : le DSM

Chez l’adulte, l’histoire du trouble de stress post-traumatique (TSPT) commence avec les retours de la guerre du Vietnam aux États-Unis. Ainsi le TSPT est né de la rencontre de la psychiatrie issue du DSM et de la nécessité d’offrir des soins spécifiques aux vétérans de la guerre du Vietnam. Le DSM possède la qualité et le défaut d’être athéorique, c’est-à-dire qu’il ne se fonde sur aucune des théories qui ont façonné la psychiatrie au XXe siècle, de la psychanalyse aux neurosciences.

C’est la version III qui marque un important tournant pour la psychiatrie américaine puis la psychiatrie mondiale. Publiée en 1980 aux États-Unis, elle mentionne pour la première fois la notion d’état de stress post-traumatique. Il ne fait pas encore état d’une catégorie pour les enfants. Il faudra attendre la version de 1987 qui spécifie sa possible application à l’enfant qui « a vécu un événement hors du champ de l’expérience humaine habituelle… qui serait bouleversant pour presque tout le monde » (DSM-III-R). Il s’agit alors d’un changement profond de paradigme, qui considère qu’un événement peut provoquer des troubles chez des enfants que rien ne présageait à rencontrer la psychiatrie, ni son histoire, ni ses antécédents familiaux, ni une prédisposition génétique. Allan Young, anthropologue de la santé à McGill University, décrit ainsi l’adoption du DSM-III : « Il a apporté de profonds changements dans la pratique clinique aux États-Unis et a préparé le terrain pour une nouvelle science de la psychiatrie, sur la base des technologies de recherche adoptées par la médecine (expérimentation), l’épidémiologie (biostatistiques) et la psychologie clinique (psychométrie). Au cours de ces développements, la mémoire traumatique, jusqu’alors un phénomène cliniquement marginal et hétérogène, a été transformée en une classification standard et obligatoire : l’état de stress post-traumatique. » L’état de stress post-traumatique sera changé en trouble de stress post-traumatique dans la version 5 du DSM parue en 2014.

La reconnaissance de l’existence de l’état de stress post-traumatique dans le DSM fait suite aux travaux des psychiatres américains au sujet des vétérans du Vietnam, notamment ceux conduits dans le National Center for the Treatment of War qui est relié au U. S. Departement of Veterans Affairs. Près de 12,6 % des soldats identifiés comme blessés psychiques présentaient les mêmes symptômes. Ils faisaient état de l’association de sentiments et d’émotions tels que les cauchemars, la honte, la culpabilité, l’agressivité, la tristesse, la solitude.

Le DSM, positiviste et pragmatique, choisit une description qui s’appuie principalement sur la sémiologie psychiatrique, c’est-à-dire sur le signe clinique, le symptôme, et laisse de côté la description des affects et des émotions qui lui sont associés et qui étaient présents dans les premières descriptions. Ainsi apparaît une nouvelle forme de psychiatrie basée sur la recherche expérimentale et épidémiologique avec l’utilisation des biostatistiques comme outil principal. La clinique est désubjectivisée par l’utilisation de ce qu’on appelle la psychométrie, qui est fondée sur des outils d’évaluations à type de questionnaires ouverts ou fermés, à remplir par les cliniciens (hétéroquestionnaires) ou les patients (autoquestionnaires), qui donnent un score général plus ou moins affiné selon ce que l’on recherche. Tout est fait pour diminuer la part subjective de l’avis du clinicien. Le but est de construire une psychiatrie dite « evidence based », c’est-à-dire dont les traitements sont fondés par la preuve obtenue grâce aux études randomisées : les patients sont tirés au sort pour appartenir à tel ou tel groupe de traitement. L’efficacité et la tolérance de ces derniers sont ensuite comparées. La méthode est reconnue comme scientifique et objective.

Son application est sujette à controverse en France, alors qu’elle se développe largement dans des pays voisins dans le traitement du psychotrauma. Cette nouvelle vision va devenir rapidement hégémonique et mondialisée et transformer profondément la psychiatrie et la compréhension du psychotraumatisme.

Même si l’existence du TSPT est controversée, il est désormais considéré comme une maladie psychiatrique par l’ensemble de la communauté scientifique internationale. La multiplication des causes traumatiques individuelles et collectives lui donne une place centrale bien au-delà de pays occidentaux, par exemple dans des nations victimes de guerre ou de génocide comme récemment au Rwanda ou à propos des survivants de l’Holocauste. Ainsi le TSPT participe à une uniformisation et une mondialisation du traitement du psychotraumatisme dans un monde soumis à de plus en plus de violences.







Les caractéristiques du trouble de stress post-traumatique

En fait, qu’est-ce que le TSPT ?
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