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Introduction

Les situations de violence, de guerre, de génocides, de déplacements de populations, les catastrophes naturelles, les attentats, les prises d’otages engendrent des dommages matériels, physiques et psychiques ; c’est auprès des populations sinistrées que sont envoyés les différents organismes d’aide humanitaire. Il s’agit  de programmes d’interventions de première urgence et de missions de reconstruction après conflit.

Les populations victimes sont constituées d’adultes et d’enfants. De nombreuses observations ont été réalisées ces dix dernières années, permettant aujourd’hui d’approcher et de discerner la spécificité des vécus traumatiques dans la population infanto-juvénile.

C’est à partir de ces données que j’ai souhaité réalisé ce mémoire : l’exercice de mon métier d’orthophoniste m’a enrichie jusqu’à ce jour d’une expérience précieuse auprès de l’enfant, dans la relation, l’observation, l’accompagnement et la thérapie du langage. 

Quant à l’action humanitaire, il s’agit d’abord d’un intérêt porté depuis plusieurs années, puis d’un projet proche d’engagement personnel, et  d’une immersion riche d’enseignements et d’informations dans les archives de différents organismes qui m’ont  facilité l’accès aux dossiers de missions effectuées.

Troubles psychotraumatiques, enfant, interventions humanitaires, thérapie sont les mots-clés de la documentation consultée pour ce travail; il ne s’agit pas d’une recherche, mais d’une analyse établie à partir des enseignements du Diplôme Universitaire, de la consultation d’ouvrages théoriques et de rapports d’expériences cliniques sur le terrain.

Elle se développe en trois parties   tableau, évaluations, évolution et thérapies

I. Tableau

I.1. Définitions et situations

La pathologie psychotraumatique peut apparaître  chez l’individu, adulte ou enfant, à la suite d’un événement qui a confronté le sujet au réel de la mort, provoquant un blocage des défenses psychiques. L’image de ce qui s’est passé  reste intacte; elle se présente comme l’action en train de se produire (flash back) et non pas comme un souvenir. La réponse de l’enfant confronté à l’expérience d’un désastre s’étend de la réaction de peur évoluant rapidement vers la normalisation, à une désorganisation psychique majeure ; sa souffrance est plus difficile à reconnaître que celle de l’adulte ; elle apparaît de manière immédiate, post-immédiate ou différée.  Le traumatisme peut générer  une perte des notions de temps, d’espace, de cadre social, de l’identité à la suite d’atteintes physique, psychique ou mnésique et entrer en résonance avec une vulnérabilité antérieure produite au cours de l’histoire personnelle.

Evaluer le risque de séquelles traumatiques dépend de la gravité de la menace de mort, de l’importance de l’atteinte physique, des pertes de proches et de biens, et pour l’enfant en particulier, de l’abandon et de violences physiques.

Il était admis encore récemment que l’enfant  (de la naissance à l’adolescence) était à l’abri de tout traumatisme psychique par ses capacités à oublier ou à s’évader dans l’imaginaire, et par la protection du milieu familial. On reconnaît depuis que c'est un être très fragile dans son évolution et très vulnérable aux vécus de détresses, de séparation, de violences ; des observations attestent de la présence de séquelles traumatiques, dans un contexte de guerre, telles que des reviviscences visuelles, des replis sur soi, une hyperactivité, et des plaintes somatiques (céphalées, gastralgies).

Pour Lipovsky (16) des traits spécifiques caractérisent le traumatisme: le degré de certitude avec lequel l’enfant a pensé être tué ou blessé, le niveau subjectif et objectif  d’exposition aux aspects menaçants et effrayants, les réponses des autres à l’événement traumatique.

Une étude menée par M.R.Moro (16) dans un centre de soins psychologiques, après le tremblement de terre de 1988 en Arménie,  montrait que la population infantile était massivement atteinte et qu’elle présentait souvent plusieurs symptômes (éventuellement associés), comme on peut le constater dans le tableau ci-dessous:

	Symptômes
	Fréquence (en %)

	Troubles du comportement
	57,1

	Peurs et phobies
	48,3

	Troubles du sommeil
	34,1

	Troubles anxieux et dépressifs
	22,1

	Troubles des fonctions sphinctériennes
	15,1

	Troubles somatiques
	10,1

	Troubles du langage bégaiement et tics
	9,8

	Troubles de interactions mère-enfants
	7,3

	Troubles psychomoteurs
	5

	Troubles alimentaires
	4,7

	Illusions et pseudo-hallucinations
	1,9


L’évocation rapide de quelques situations de catastrophe permet de préciser quels sont les évènements qui  provoquent des troubles psychotraumatiques dans la population  infantile :

· Depuis fin 2003, une crise humanitaire est  identifiée au Darfour  (Soudan) ; les familles vivent dans un contexte d’insécurité, de peur intense, de carence sanitaire et alimentaire ; les enfants  confrontés aux  souffrances physiques et psychiques, à l’isolement social, sont marqués par un traumatisme profond. 

· Beaucoup de jeunes ayant participé ou subi les violences du génocide au Rwanda sont gravement touchés dans leur équilibre psychique. 

· Après le tremblement de terre à Bam en Iran, en janvier 2004, on recensait 1800 enfants totalement orphelins, d’autres sans abri, complètement choqués déambulaient dan les rues; un programme de soutien psycho-social a été mis en place dans l'urgence. 

I.2. L’ESPT chez l’enfant.

L'expression Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) sera employée dans ces pages de préférence à la terminologie anglo-saxonne Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) à l'exception de son inclusion dans un titre cité en anglais. 

Depuis 1980, l’Association Américaine de Psychiatrie a présenté comme référence de classification universelle le DSM-III (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders). 

Trois catégories de symptômes sont répertoriés: 

· Les symptômes de répétition : flash back, rêves, hallucinations, détresse ou réactivité lorsqu’il y a exposition à des indices évoquant l’événement. 

· Les symptômes d’évitement : conduites pour éviter tout stimulus évoquant le traumatisme, sentiment d’étrangeté par rapport aux autres, isolement, restriction des affects, sentiment d’avenir bouché, désintérêt pour les activités importantes.

· Les symptômes d’hyperactivation neurovégétative : troubles du sommeil, irritabilité, difficulté de concentration, hypervigilance, réaction de sursaut exagérée.

Quelques années plus tard, une spécificité de symptômes et de comportements est reconnue pour caractériser le traumatisme infantile avec les versions DSM-IIIR puis DSM IV: l’enfant ne ressent pas obligatoirement une peur intense au moment du traumatisme; la reviviscence se manifeste dans le jeu, avec la répétition de scènes vécues ou imaginées, dans les cauchemars; le retrait et l’évitement se traduisent par des difficultés d’attention et d’apprentissages scolaires, par une absence de projection dans l’avenir et par des comportements régressifs par rapport aux acquis: marche, propreté, communication verbale.

On parle de troubles réactionnels non pathologiques dans le mois qui suit l’événement.  Après plus d’un mois de persistance des troubles ou avec l’apparition différée de symptômes on entre dans la catégorie de troubles aigus et de l’ESPT.

Une autre classification proposée par L .Terr est basée sur le type d'évènements traumatogènes  et sur leur durée :

· ceux de type I correspondent à une seule exposition de l’enfant : attentats, catastrophes naturelles ; on observe alors une prédominance des symptômes de reviviscence.,

· ceux de type II  sont des traumatismes répétés :  guerres, sévices physiques ou sexuels, impliquent davantage de symptômes d’évitement et de retrait.

K.Sadlier (20 ) ajoute à cette théorie deux autres catégories: l'une où les évènements multiples et quotidiens, de caractère péri-traumatique  comme la violence sociopolitique chronique, engendrent une réaction d’engourdissement psychique; l'autre comme la maltraitance, qui produit un trouble psychotraumatique développemental : culpabilité,  peur, agressivité, attachement anxieux. 

Pour la petite enfance, la classification diagnostique 0-3 ans apporte une évaluation précise des capacités et des modes de réaction du bébé  dans ses relations et un niveau de développement émotionnel selon quatre axes :

1. La reviviscence du traumatisme avec des souvenirs intrusifs, des cauchemars répétés, des jeux post-traumatiques, un comportement de détresse au rappel de l’événement. 

2. Un engourdissement de la sensibilité avec un registre émotionnel limité, un retrait social accru, une perte momentanée des capacités acquises, une diminution du jeu.

3. Des symptômes d’éveil augmentés manifestés par des perturbations du sommeil (terreurs nocturnes, difficultés d’endormissement, réveils répétés), par des troubles de l’attention, par une hyper vigilance et des réactions de sursaut exagérées.

4. Des symptômes non présents antérieurement comme l’angoisse de séparation, la peur du noir, l’agressivité, les comportements défaitistes et des manifestations somatiques (migraines, maux de ventre, eczéma).

D’autres instruments de classification sont aussi utilisés et largement reconnus : 

· le CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) adopté par l’Organisation Mondiale de la Santé 

·  le CFTMEA (Classification Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent).

Selon M. Scheeringa, trois facteurs sont positivement corrélés avec le développement de l’ESPT chez l’enfant : la gravité de l’événement traumatique, la durée de l’exposition, la détresse des parents. 

La survenue d’un syndrome post-traumatique  reste tributaire d’un certain nombre de variables :

· Tout enfant exposé à une catastrophe ne développe pas nécessairement une symptomatologie d’ESPT; il peut présenter des modifications du comportement, de l’adaptation sociale ou une détresse psychologique mineure, avec résolution spontanée. 

· Selon l’âge, l’impact de l’événement dépend du développement sensoriel (ce que le sujet voit entend et sent reste gravé dans sa mémoire), du développement psycho-moteur (a-t-il la possibilité ou non de s’éloigner du danger?), du langage (peut-il comprendre ou verbaliser la situation?). 

· Jusqu’à 18 mois le bébé réagit par des peurs, des troubles du sommeil et de l’alimentation, des pertes de savoir–faire (par exemple manger seul), des retards de développement, il manifeste apathie, agitation, angoisse de séparation.

· De 18 mois à 5 ans, on observe des symptômes de reviviscence, des cauchemars, des symptômes de régressions concernant la communication verbale, l’autonomie, la socialisation, des troubles de l’attachement. 

· Pour l’enfant d’âge scolaire, les troubles somatiques (gastralgies, migraines) les difficultés d’apprentissage et de relations avec les autres, l’inhibition ou l’agressivité sont présents.

· L’histoire personnelle du sujet joue aussi un rôle : parmi les facteurs de prédisposition on note l’influence de l’hérédité, des maladies organiques, des expériences accidentelles, de traumatisme périnatal ou obstétrical, du climat affectif familial. Une étude de M.R.Moro relative aux dyades mères/bébés, en Palestine en 2001 constatait que les nourrissons dont les mères étaient traumatisées par la menace  quotidienne  de destruction souffraient de malnutrition sévère. De même, la transmission du traumatisme psychique de la mère est à prendre en compte dans la pathologie de l’interaction des comportements enfant / parents.

I.3. Autres troubles psychotraumatiques

Au cours du stress aigu réactionnel provoqué par un traumatisme on observe :

· des perturbations physiologiques: rythme cardiaque élevé, fréquence respiratoire augmentée, modification de la tension artérielle. 

· des modifications biologiques et neuro biologiques : l’ESPT  s’accompagne d'hypocortisolémie provoquée par des modifications du fonctionnement de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Le cortisol est une hormone mobilisée dans les situations de stress. La cortisolémie peut être mesurée à partir de simples prélèvements salivaires. D’autre part des analyses récentes ont permis de souligner une recrudescence du diabète infantile en situation de guerre, ainsi que des troubles dermatologiques: eczémas, pelades. 

· Des symptômes non spécifiques sont également à citer : crises d’angoisse, phobies,  conduites antisociales, sentiment de culpabilité. L’abus de substances toxiques pour « oublier un moment » existe aussi chez l’enfant ; il suffit d’évoquer quelques images fortes du film documentaire « Le cauchemar de Darwin » où l’on suit des enfants qui vont s’isoler sous un pont pour "sniffer" une substance toxique fabriquée par des plus grands à partir de carcasses de poisson; ils partent à la recherche de la perte de conscience momentanée.  

II. Evaluation des traumatismes

Etablir un diagnostic de troubles psychotraumatiques dans des populations infantiles requiert l'intervention d'une équipe composée de médecin, de psychologue, d'auxiliaires. Les outils d’évaluation normalisés aident  à poser un diagnostic, à choisir la ou les thérapies les plus adaptées, et à surveiller l’efficacité du traitement.

II.1. Répertoire de grilles d'évaluation pour enfants 

II.1.1  L’examen clinique reste aujourd’hui la base indispensable de toute investigation; par l’interrogatoire, l’écoute et l’observation, il conduit à l’analyse détaillée de la pathologie. L’espace de la consultation est occupé par un nombre variable de participants: l’enfant et ses accompagnateurs, l’enfant seul, le thérapeute, l’équipe autour du thérapeute; les relations avec plusieurs interlocuteurs (40), les échanges dans des situations de jeu  permettent  de découvrir les grand traits de la personnalité de l’enfant ainsi que ses comportements. A l’Unité d’Accueil des Jeunes Victimes à l’hôpital Trousseau ( UAJV ), l’enfant et ses parents sont pris en charge par trois personnes: médecin, psychologue, assistante sociale; après les entretiens par les différents intervenants et la synthèse, un diagnostic est établi et un projet thérapeutique est défini. 

II.1.2  Les questionnaires s’adressent en majorité aux parents ou à l’accompagnateur. Il leur est demandé de donner par écrit leur appréciation concernant la vie quotidienne de l’enfant, le sommeil, l’alimentation la communication et les relations avec les autres, la santé, les changements de comportements depuis le traumatisme. Lorsqu’on utilise des questionnaires de parents uniquement, les résultats sont souvent faussés par des évaluations sous estimées: «il vaut mieux ne pas en reparler», est une réponse fréquemment entendue en désignant le traumatisme de l’enfant; l’absence d’échanges favorise la non-reconnaissance de la gravité du malaise.

II.1.3  Les échelles d’évaluation validées : 

·  Pour les parents: 

The Childhood PTSD Interview- Parent Form, ou                                                                           The parent’s Report of the Child’s Reaction to Stress, invitent les parents à donner des réponses codifiees sur le choc traumatique et les réponses de leur enfant.

· Pour parents et enfants :

· The Child Behaviour Checklist ( Achenbach 1991 ) pour l'investigation des réactions et des comportements.

· The Kiddie Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS;Kaufman et al.1997 ) évalue la psychopathologie en lien avec un E.S.P.T. présent ou ancien chez les sujets de 7 à 17 ans ; il est adapté à une population multi ethnique.

· Pour enfants : les instruments d’évaluations sont validés  pour enfant de plus de 6 ans. Ils soulignent l'existence d'un E.S.P.T. mais aussi les manifestations pathologiques associées.

· TheTrauma Symptom Checklist for Children (TSCC Briere 1999) pour 8 à 16 ans, traduit en français, est un bon outil de repérage; 6 sous échelles cliniques sont utilisées: anxiété, dépression, colère, ESPT, troubles dissociatifs, préoccupations sexuelles. 

· The Child and Adolescent Version of the Clinical-Administered PTSD Scale (CAPS-CA ,Newman et al.2004)  mesure la fréquence et l’intensité de chaque symptôme, il évalue la présence actuelle du PTSD et de troubles post traumatiques survenus dans le passé.

· L'inventaire de détresse péritraumatique ( PDI, Brunet 2001), traduit et validé en français par L Jehel 2003, offre la capacité à prédire l'installation les troubles post traumatiques. 

La pertinence du choix d'un outil d'évaluation sera liée au stade de développement, à la forme des questions posées, aux facteurs accompagnant l’événement, à l’exposition unique ou multiple, à la bonne adaptation du test suivant la population ethnique concernée.

II.1.4  .D’autres renseignements sont utiles pour contribuer à l’établissement d’un diagnostic, d’un pronostic et d’un projet thérapeutique : des repères physiologiques  comme l’hypocortisolémie salivaire, l’hyperglycémie,L'augmentation de la tension artérielle, sont des signaux de réaction au "stresseur."

L'échelle de développement psychomoteur, de Brunet-Lézine (forme révisée, Josse 1997) permet de calculer un quotient de développement , entre 0 et 5 ans, selon quatre secteurs : le contrôle postural et la motricité, la coordination occulo-motrice, le langage, les relations sociales.

Le dessin est aussi utilisé comme critère de maturation intellectuelle, et pour l’étude de la personnalité. Le dessin du bonhomme est une épreuve validée donnant des renseignements sur l’évolution graphomotrice , sur l’image du schéma corporel, et sur l’affectivité. 

II.2. Troubles du langage.

Lorsqu’un traumatisme fait irruption dans la vie d’un enfant et qu’il développe des troubles psychopathologiques, on constate  en parallèle des régressions ou des blocages dans son développement et en particulier dans sa communication avec les autres, versants réceptif et expressif. En écoutant un message le récepteur a deux démarches à accomplir:

· «dénoter», c'est à dire intégrer le sens des mots et de la phrase (cerveau gauche aire de Broca) 

· «connoter», C'est à dire intégrer l’implicite contenu dans l’intonation, l’image, le jeu de mots, (cerveau droit ). 

A.N.Schore a observé que des jeunes enfants ayant subi des maltraitances avant l’âge de deux ans, présentaient des perturbations du développement du cerveau droit, hémisphère cérébral dominant pour l’attachement, la régulation des affects et la modulation du stress .

Le DSM IV et le CIM 10 répertorient différents troubles du langage, en dehors de tout retard mental ou de toute anomalie neurologique, sensorielle, phonatoire.

II.2.1.  Plusieurs troubles d’expression peuvent se manifester :

· Le mutisme: c’est l’arrêt d’utilisation du langage chez un enfant qui communiquait oralement auparavant; le mutisme total intervient après une émotion forte ou un événement déstabilisant comme la séparation ou le deuil; il est transitoire et peut durer plusieurs semaines. B. Doray (12) évoque les enfants victimes des horreurs du génocide au Rwanda et qui restent mutiques pendant plusieurs mois

· Les bégaiements: 

· le bégaiement tonique caractérisé par des blocages ou pauses au cours de l’émission verbale.

· Le bégaiement clonique spécifié par la répétition de syllabes initiales de certains mots 

Les deux formes perturbent la fluence verbale. L’apparition d’un bégaiement coïncide parfois avec un choc violent, une émotion intense.

· Le bredouillement: l’expression orale est précipitée, le rythme est irrégulier, les formes syntaxiques peuvent être escamotées et l’intelligibilité est difficile. Le bredouillement se retrouve dans des états de confusion post-traumatique.

· L’aphonie psychique après une peur violente ("l’effroi l’a laissé sans voix!") est rare chez l’enfant; il en est de même pour les tics verbaux davantage réservés à l’adulte.

· L’arrêt du développement du langage dans son organisation phonétique et dans l'élaboration syntaxique.

 Entre le moment des premiers jeux du bébé avec sa propre voix et l’utilisation du «je» vers 3 ans 6 mois, s"étend la période de construction du langage qui est source d’épanouissement, de relations et d’échanges. 

Les étapes et les âges d’acquisition du langage ne varient pas d’une culture à l’autre. Tout événement brutal perturbera l’évolution par un retard ou une régression aussi bien dans la capacité à verbaliser que dans la richesse de la relation de communication.

 Langage et troubles dépressifs sont étroitement liés: dans la dépression anaclitique du nourrisson ou encore dans l’hospitalisme, l’enfant n’a plus goût à échanger verbalement, il se replie, s’isole; il y a perte d’appétence à la communication dans son ensemble. «La maîtrise croissante du langage par l’enfant est maintenant considérée comme un processus qui implique la mère autant que l’enfant» (15)

A partir de 3 ans 6 mois, la phase de perfectionnement apporte l’accroissement du vocabulaire, la justesse des formes syntaxiques, l’abord des jeux de mots et de l’humour l’élaboration des notions d’espace, de temps, de schéma corporel. Le jeune enfant a besoin qu’on réponde à ses questions par des explications claires pour assimiler des connaissances et intégrer des évènements inquiétants. Par exemple,dans le cas des populations déplacées à la suite de conflits ethniques et religieux, l’enfant perd tous ses repères, les réponses de son entourage sont nécessaires pour le rassurer, diminuer son anxiété, l’aider à comprendre et rationaliser.

Pour l’enfant d’âge scolaire, le langage contribue à la mise en place de la pensée opératoire, du raisonnement logique, du développement intellectuel et de la socialisation. Toute intrusion brutale déséquilibrant la vie de l’enfant est un frein à une évolution harmonieuse. Dans le rapport de M.R.Moro sur le tremblement de terre en Arménie en 1988, 70% des enfants de la zone sinistrée présentaient des signes traumatiques graves, parmi eux 9,8% avaient des troubles du langage. 

Pour le langage écrit, les acquis comme la lecture et l’écriture ne sont plus investis comme des activités importantes, et surtout les capacités d’apprentissages sont réduites.

II.2.2.  De nombreux tests  permettent aujourd’hui de situer le comportement langagier pathologique au moyen de grilles étalonnées. 

· Certains renseignements sont recueillis dans l’Echelle de Développement de la Petite Enfance ( 1 à 30 mois ) de Brunet Lézine qui établit, mois après mois des repères d’évolution relatif au développement sensoriel, moteur, comportemental et verbal.

· Le PER 2000, Protocole d’Evaluation Rapide est un outil fiable, pour enfants de 3 ans 6 mois à 5 ans 6 mois qui évalue les capacités perceptives et mnésiques, l’orientation et la structuration espace/temps, les performances de la parole et du langage verbal; il permet de saisir en 10 minutes les premiers paramètres des troubles du langage et d’orienter si nécessaire sur des test plus spécifiques. Ce protocole, de passation rapide, traduit et utilisé pour des enfants souffrant de troubles post-traumatiques dans les zones sinistrées où l’aide humanitaire intervient, pourrait constituer un apport complémentaire dans l’établissement du diagnostic. Des essais d’adaptation transculturelle ont été réalisés dans ce sens par l’intermédiaire d’Orthophonistes du Monde et la Mission de France à Marseille: un autre outil de dépistage, le DPL 3 (Dépistage et Prévention Langage à 3ans ) a été traduit et utilisé en arabe, comorien et turc. D’autres outils ont été développés au cours de missions de partenariat au Bénin pour la prise en charge d’enfants sourds, au Maroc, au Brésil.

Au cours de l’examen clinique, l’observation de la communication de l’enfant apporte des renseignements sur 

- le niveau phonétique: l’alphabet phonétique international distingue 500 sons appartenant à toutes les langues du monde; la transcription phonétique des paroles de l’enfant et l’enregistrement audiophonique contribuent d’une manière précise au diagnostic des troubles.

- le niveau lexico-sémantique: on évalue la liberté d’expression de l’enfant, la richesse de son vocabulaire, le degré d’élaboration de la phrase.

· la prosodie: l’intonation, l’intensité de la voix, la coordination pneumo-phonique.

· l’appétence à la communication verbale ou l’inhibition.

· la communication non verbale: les comportements, les mimiques, la signification des dessins.

II.3 Autres troubles


La pathologie traumatique infantile peut avoir également des conséquences:

- sur la santé lorsqu'il y a des antécédents d'asthme, de problèmes respiratoires ou digestifs. 

- sur l'adaptation et la socialisation: l'enfant se replie sur lui-même, ne veut plus jouer, l'avenir ne le fait plus rêver. 

- sur le devenir et la construction de la personnalité. 

III.Evolution et thérapies

III .1 Facteurs favorables:

III.1.1 Facteurs biologiques,

La réponse à un événement stressant réside dans l’activation des systèmes nerveux sympathique et parasympathique, de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) et d’autres systèmes physiologiques, mettant en jeu l’action de neurohormones afin de maintenir l’organisme dans un certain équilibre: l’homéostasie. Dans la théorie de H. Selye, on voit que la réponse au stress est une réaction d’alarme qui permet à l’organisme de s’adapter à de nouvelles conditions et d’atteindre un nouvel équilibre mettant en jeu des réactions nerveuses et hormonales. Si la réponse est trop longue ou trop intense il y a pathologie.

Le retour à la normale avant huit jours du rythme cardiaque, de la tension artérielle, du taux de cortisol, de l’hyperglycémie sont des marqueurs positifs.

III.1 2 Facteurs environnementaux.

 La relation parentale, la fratrie, le groupe social sont les cellules de vie primordiales pour l’enfant, c’est là qu’il trouve le premier soutien dont il a besoin.

 La théorie de J. Bowlby(7) reprise et développée par M. Ainsworth montre que dès la naissance un système d’attachement s’établit entre le nouveau-né et la personne qui s’occupe de lui; il répond à deux nécessités, la satisfaction d’un besoin de contact social inné primaire, c’est à dire la demande de contact et de communication, et l’établissement d’un sentiment de sécurité et de confiance lui permettant d’explorer son environnement. Lorsque cet attachement est «secure», la croissance se réalise dans de bonnes conditions, l’enfant développe des sentiments de sécurité interne de confiance et d’estime de soi. Il y a corrélation entre la qualité des soins et les interactions mère/petit enfant à 2 mois et le niveau intellectuel et cognitif à 5 ans. C’est un facteur pronostique déterminant. Lorsque l’enfant subit un traumatisme, la présence d’un des parents qui apporte un refuge physique et rassure par la parole est un facteur de protection.

Dans des sinistres naturels, si des enfants se retrouvent orphelins, la présence des frères et sœurs est un soutien capital: l’un des premiers objectifs dans les interventions humanitaires après les récents séismes ou le tsunami au Sri Lanka, a été de regrouper les enfants d’une même famille pour qu’ils puissent recréer une vie ensemble, s’aider et s’accompagner dans leur convalescence.

La présence d’un soutien psycho social qui reconnaît les besoins et les manques des enfants, qui apporte des solutions matérielles et un accompagnement empathique, permet aux victimes de sortir de leur prostration; après le tsunami la mission d’Aide Médicale Internationale a été amenée à construire deux clubs de jeunes dans deux camps pour que les enfants aient un cadre sécurisé pour s’exprimer, jouer, apprendre, et sortir de leur état de détresse psychotraumatique.

III.1.3 Facteurs psychologiques.

Pour chaque individu la personnalité, la capacité de réaction, les performances intellectuelles sont des éléments qui ont leur importance dans la résolution d'une situation de stress post traumatique. 

L’attitude optimiste, centrée sur le problème et non pas sur la douleur, la faculté de ne pas rester replié sur soi-même, d’exprimer les émotions ressenties, la combativité sont des caractères personnels positifs dynamiques. Le niveau du quotient intellectuel n’influence pas le mode de réaction du sujet mais sa vulnérabilité: des jeunes ayant reçu moins d’apprentissage et d’éducation sont plus exposés aux évènements traumatiques.

A l’inverse des mécanismes de défense qui sont  des mécanismes d’adaptation inconscients de la personne face à la situation stressante, le coping est une stratégie d’ajustement: le sujet utilise consciemment des réponses cognitives et comportementales pour faire face au danger. Centré sur l’événement, il vise à modifier la relation personne/situation; centré sur l’émotion il contribue à gérer l’attitude de la personne dans ses émotions. Pour H Chabrol & S. Callahan(8) on distingue le coping actif avec lequel la personne fait face, le coping évitant avec lequel le stress est réduit en évitant les lieux, les circonstances, les pensées intrusives, et le coping vigilant qui focalise l’attention sur le problème pour mieux le contrôler. Par exemple chez l’enfant diabétique, des stratégies de coping actif face à la maladie ont été corrélés à un meilleur équilibre métabolique.

Dans l’article de J. Ruzek (38) on voit que les attitudes favorisant le coping  sont multiples:

· s’informer et comprendre les phénomènes post traumatiques pour les anticiper 

· parler à d’autres survivants,

· faire de la relaxation

· se distraire et de rétablir des liens familiaux,

· éviter drogues et alcool, 

· prendre des responsabilités dans la communauté.

III.1.4 Evolution spontanée

Les enfants ne réagissent pas de façon stéréotypée à un traumatisme, pour certains la guérison spontanée est vérifiable; néanmoins des troubles peuvent réapparaître au cours de situations stressantes ou aux dates anniversaires mais avec une moindre intensité.

D’autres enfants ne développent pas de pathologie, d’où la notion «d’enfants invulnérables» et de résilience, c’est à dire la capacité à tirer profit de l’adversité, à résister à la destruction et à se construire dans un environnement défavorable. A l’origine le terme de résilience a été utilisé en physique pour désigner la capacité de résistance aux chocs d'un matériau. Les éléments favorisants pour l’enfant sont les évènements de vie, l’adaptabilité, l’humour, un environnement porteur. Chez le petit enfant, un pattern d’attachement secure, la qualité des liens avec l’entourage, un contexte socio-culturel et économique favorable favorisent la résilience.

III.2. Les thérapies.
III.2. 1. Les lieux de parole

Sur les lieux d’intervention d’urgence pour venir en aide aux populations sinistrées, des programmes de première nécessité sont réalisés pour répondre aux besoins matériels et humains; les équipes de santé et de santé mentale sont présentes immédiatement.

 Le debriefing psychologique, proposé immédiatement pour faire le récit de ce qui s’est passé, semble aujourd’hui souvent remplacé par les premiers soins psychologiques d’écoute de soutien et d’accueil pour aider le patient à sortir de l’enfer. Pour certains enfants, les groupes de verbalisation précoce avec parents et enfants, menés par un spécialiste, permettent d’éviter l’apparition de l’ESPT; le defusing est une première psychothérapie d’urgence avec incitation à la verbalisation des émotions, basée sur le principe d’abréaction du traumatisme.

Le lieu de parole est aussi un lieu de vie et de soins dans lequel des activités de toutes catégories sont proposées pour que l’enfant expérimente de nouveaux repères au milieu de la destruction et de la souffrance. Deux exemples illustrent ce type de programme:

· Au Guatémala, un centre d’accueil de jour, pour enfants de moins de 7 ans a été créé dans un bidonville, c’était «la casa del patojo». Dans un contexte de très grande précarité, la population concernée présentait des troubles des liens parentaux, des maltraitances infantiles, des troubles du développement, des états d’abandon et de malnutrition. Avec le personnel local formé sur place, des activités ludo-pédagogiques sont organisées: ateliers de peinture, de contes, d’activités éducatives, d’affectivité où dans un petit groupe de jeu, l’enfant expérimentait simultanément d’agir à sa guise et de se conformer aux règles du groupe. Tout était programmé pour que l’enfant retrouve le désir de vivre en prenant en compte ses particularités culturelles. Des soins psychologiques familiaux et individuels, avec une attention particulière à la dyade mère-enfant, étaient dispensés. Un certain nombre d’objectifs ont été atteints: faire cesser le cycle de violence, rétablir les liens familiaux, permettre aux parents d’identifier leur rôle et aux enfants de revenir à un développement normal.

· Le placement familial thérapeutique partiel est une thérapie proposée par l’association de l’Oise «La Nouvelle Forge»: pour des enfant issus de contexte familiaux traumatiques, ce type d’accueil par une équipe multidisciplinaire, sur quelques jours, favorise l’édification de relations d’attachement confiant entre parents et enfants.

III.2.2. Psychothérapies, relaxation, hypnoses

 Quand on évoque le devenir des enfants traumatisés on redoute, à court terme, la survenue de comportements négatifs avec échec scolaire, conduites antisociales et signes de dépression. On sait aussi qu’à long terme des troubles psychiatriques peuvent s’installer. Un soutien psychologique doit donc être assuré par des psychothérapies individuelles, familiales ou de groupe.

· Les psychothérapies individuelles.

· Les thérapies comportementales et cognitives: l’enfant traumatisé par le vécu d’une  situation d’agression à répétition, comme le contexte de guerre par exemple, adopte le plus souvent une réaction de retrait et de fuite; on parle aussi d’absence de symptômes bruyants. Les techniques d’exposition par la confrontation au souvenir du traumatisme et surtout aux émotions qui l’ont accompagné libèrent l’enfant de l’anxiété relative à l’événement. L’association relaxation, exposition, retraitement des émotions apporte à l’enfant de nouveaux modèles de réponse et d’adaptation au stress. Le langage n’étant pas toujours exploitable, en raison de l’âge ou des blocages éventuels, les médiations utilisées sont le dessin, les poupées, les marionnettes, les jeux, le modelage.

Le dessin est un moyen qui permet un échange avec l’adulte et qui invite l’enfant à exprimer sa réalité interne du moment. A propos d’ une population infanto-juvénile victime de violence socio-politique, L.Bailly(1) souligne que seulement 5% représentent la guerre. Par l’utilisation des couleurs, les détails des personnages, l’enfant expose ce qu’il ressent; on retrouve des constantes: par exemple, les scènes avant l’événement sont coloriées alors que les images figurant l’événement sont sombres. Des visages sans bouche appartiennent à des personnages qui ont peur. Le peintre P Klee utilisait la représentation d’une fleur coupée pour évoquer la mort. 
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Deux écueils sont à éviter: la répétition du même dessin qui peut engendrer une répétition traumatique, et l'absence de prise en compte de la particularité culturelle: 

Dans certaines cultures, représenter la famille est contraire à la religion musulmane et au vaudou, c’est un tabou.

· D’autres techniques sont souvent associées pour travailler sur les symptômes et  leur intensité: 

· La relaxation permet de diminuer les tensions musculaires la fréquence cardio-respiratoire et de mieux gérer le stress post traumatique. Les méthodes sont nombreuses, les plus utilisées sont le Training autogène de Schultz et la Progressive Relaxation de Jacobson.

· La «pédo-hypnose» est aussi une thérapie de soutien complémentaire qui aide l’enfant à repenser à l’événement traumatique et aux affects péritraumatiques en éprouvant de moins en moins d’anxiété.

· L’EMDR ( Eye Movment for Desensitization and Reprocessing ) conjugue des mouvements oculaires suivant un guide et le récit du traumatisme; cette méthode vise également la diminution de l’anxiété. L'analyse initiale permet d'identifier le problème qui persiste et d'envisager une possibilité de changer. L'univers imaginaire de l'enfant est une ressource pour le thérapeute; l'identification au héros préféré est un moyen de travail pour augmenter la confiance en soi. 

· Les thérapies familiales.

Si on a longtemps pensé que l’enfant jeune réagissait non pas au traumatisme mais à la vision des ses parents traumatisés, la spécificité de la pathologie traumatique infantile est aujourd’hui bien identifiée, la famille joue un rôle soit d’amplificateur, soit de modérateur. Elle est autant que possible associée dans les conduites thérapeutiques. Elle participe à l’évaluation initiale de la situation, elle est  informée de la pathologie, de son évolution, et du traitement préconisé; elle est aidée si nécessaire dans un espace de soins individuels pour faire face aux inquiétudes et aux comportements inhabituels de l’enfant, pour vivre avec lui des situations positives qui enrichissent l’inter-relation.

Les psychothérapies familiales concernent en premier lieu les dyades mère/enfant; elles visent à rétablir l’accordage affectif indispensable au développement du bébé: s’il a moins d’un an, la thérapie travaille sur la désensibilisation à partir de patterns d’interaction liés au trauma. Après un an c’est dans un environnement secure que l’enfant peut réexpérimenter des éléments du trauma sans dommage. Si c’est la mère qui souffre de dépression ou de traumatisme, l’approche thérapeutique favorise l’installation d’interactions favorables mère/enfant.

La thérapie familiale au sens plus élargi prend en compte la souffrance de chacun, elle aide chaque adulte et chaque enfant à reprendre sa place dans la cellule familiale reconstituée, à vivre un deuil ou une séparation.

· Les thérapies de groupe

Elles trouvent une bonne indication dans des camps de réfugiés où le vécu commun des enfants permet une bonne dynamique de groupe. Après un tremblement de terre, en Italie en 1986, Galante et Foa ont suivi 300 enfants traumatisés, pris en charge par groupe de quatre pendant un mois, avec de bons résultats.

Pour la psychothérapie individuelle ou familiale, l’attention doit se porter sur deux types de difficultés: la gestion de l’apparition des relations transférentielles et contre transférentielles, et la prise en compte des facteurs culturels. Il est courant de voir des réfugiés recourir à des rituels de guérison pour repousser le mauvais esprit ou à des cérémonies pour que l’esprit du mort ne soit pas tourmenté. Pour aider un enfant à se remettre d’un traumatisme il est nécessaire de connaître sa culture d’origine, ses croyances, les symbolismes et de les intégrer au processus thérapeutique.

III.2.3. Traitement pharmacologique.

Aucun traitement médicamenteux n’a fait la preuve de son efficacité; l’usage de telles prescriptions chez l’enfant est actuellement très controversé.

Soulager les pertes de sommeil ou l’hyperactivité peut toutefois être indispensable pour une période limitée. Sur le terrain, des traitements symptomatologiques sont utilisés de façon ponctuelle.

III.2.4. Soutien psycho-social.

Pour déterminer un programme d’intervention précoce en santé mentale sur les lieux d’une catastrophe, il faut aussi évaluer quels sont les besoins des rescapés qui ont tout perdu et qui sont impliqués dans une situation de détresse matérielle et sociale.

Dans un cadre de vie complètement bouleversé, les enfants sont particulièrement perturbés, il est important de leur procurer très vite des lieux pour les accueillir, leur proposer des activités, des jeux , des repères dans le temps et dans l’espace, les solliciter à la vie en groupe, et réamorcer une vie scolaire. Après le tremblement de terre à Bam, en Iran en janvier 2004, l’UNICEF a réalisé un programme de soutien psychosocial d’urgence pour la protection de l’enfance en détresse: matériel, jeux, tentes ont permis de recréer des espaces de vie et de ressourcement afin de restaurer la trame du tissu social. 

L’apport de matériel pédagogique et ludique n’est bénéfique que s’il est adapté à la culture du lieu; l’ardoise ou la feuille de papier sont souvent d’excellents intermédiaires!

Pour soigner la pathologie traumatique il faut reconnaître les différents impacts du trauma collectif. Les personnes qui vivent dans l’entourage de l’enfant, parents, enseignants, animateurs, intervenants sociaux, accompagnateurs, interprètes, thérapeutes sont sollicités pour redevenir des intermédiaires actifs de sa restructuration. C’est par l’apport d’informations sur les troubles de l’enfant, leur évolution, le bienfait des interactions dans la relation parent/enfant, que l’adulte prend à nouveau conscience de son rôle privilégié.

III.3 Programmes de santé mentale en situation d’urgence.

L’impact psychologique des situations de catastrophe sur les populations est aujourd’hui un élément déterminant dans l’évaluation des besoins. En 2003, l’Organisation Mondiale de la Santé a publié un document de conseils et de directives concernant l’aide à apporter aux populations exposées à des facteurs de stress extrême:

· pendant la phase aiguë de l’urgence, les démarches d’écoute , de compréhension et d'empathie sont encouragées. Le désir de ne pas dire l'évenement doit être respecté.C’est aussi le moment de l’observation et de l’évaluation des besoins avec les membres de la communauté concernée. 

· pendant la phase de redressement, de multiples tâches s’organisent pour assurer les soins psychologiques, pour informer et rassurer, pour créer des groupes d’entraide, pour travailler avec des praticiens traditionnels.

Les programmes de santé mentale commencent à être envisagés à partir de 1988 au moment du séisme en Arménie, avec Médecins sans Frontières pour soigner «les blessures invisibles». Dans un article de C. Lachal (32), on voit que la mise en place de soins psychologiques en mission humanitaire répond à des critères précis: 

· la reconnaissance de la population traumatisée et de sa demande d’aide,

· l’analyse de la pertinence des soins au moment du traumatisme, 

· la connaissance affinée du contexte socio-politique et des conditions de sécurité,

· la définition précise des objectifs à atteindre.

Les thérapies conseillées sont dites « de métissage», associant techniques occidentales, pratiques traditionnelles et cérémonies. 

Le jeu est une médiation marqué par la culture et souvent utilisé en thérapie avec l’enfant; c’est un révélateur de sa personnalité et il facilite une narration différente de ce qui a été vécu ; avec un ou plusieurs co-acteurs, sous forme de psychodrame ou de jeu de rôles,  il participe à la guérison du psychisme blessé.

Le traducteur est aussi un médiateur très important dans la relation thérapeute/enfant: il constitue une passerelle entre les langues et les  cultures; il traduit, il explique, il accompagne, il rassure. Sa place indispensable souligne l'importance des actions de partenariat et de formation d'intervenants locaux. 

Conclusion

Dans les zones d’action humanitaire, une victime sur deux est un enfant; sa prise en charge nécessite de la part des soignants une adaptation transculturelle. Les connaissances théoriques de psychopathologie sont universelles, mais les symptômes revêtent des aspects particuliers, propres à chaque culture. Prendre en compte les symboles et leurs significations, les croyances religieuses et leurs pratiques, c’est la démarche de l’ethno psychiatrie qui est une approche spécifique où la différence culturelle est identifiée et respectée pour aider celui qui a été traumatisé «à reconstruire des liens intra-psychiques et intersubjectifs, à se réinscrire dans ses appartenances, à relancer le fonctionnement psychique.» M.R.Moro (17)

Le soin psychologique réservé aux troubles psycho-traumatiques de l’enfant se caractérise par des spécificités qui prennent en compte la notion d’attachement, la verbalisation, la socialisation, la levée des blocages dans le développement, l’interaction des relations familiales.

La mise en place d’une aide thérapeutique précoce garantit une évolution vers un équilibre nouveau, et contribue à la prévention de pathologies ultérieures.

Il s’agit moins de «réparer» que de faire ressurgir les ressources psychologiques dont l’enfant a besoin pour retrouver goût à la vie. 
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